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“ A qualidade é como a beleza,

ela esta nos olhos de quem olha”

Walter Hesbeen



RESUMO

O presente relatério tem como objectivo apresentar o trabalho desenvolvido, as competéncias
adquiridas e alguns resultados obtidos, durante o Estagio dos Médulos | e I, do Curso de

Mestrado em Enfermagem Comunitaria.

A Diabetes é uma doenca crénica, que surge como um problema a escala mundial, atingindo
milhdes de seres humanos, envolvendo custos sociais e econdémicos elevados. A sua
Incidéncia em Portugal tem vindo a aumentar desde 2000. A Prevaléncia também ndo péra de
crescer, estando associada a varios factores, tais como: o envelhecimento da populacéo, as
alterag6es alimentares, os estilos de vida ndo saudavel, o sedentarismo e outros padrées de
comportamento. Neste contexto, € urgente actuar ao nivel da Promoc¢do de Saude na

comunidade e capacitar os doentes para habitos de vida com melhor qualidade.

O Pé Diabético é uma das complicagBes mais graves, que advém da Diabetes, podendo levar
a amputacdo Minor e Major, que para além de acarretar custos econémicos para o Pais, causa
igualmente alteracdes a nivel pessoal e familiar. Este facto, exige que se actue com mais
énfase e eficacia ao nivel da Prevencado Primaria, pelo que subsiste também a necessidade de
estimular os profissionais a ndo descorarem a vigilancia do Pé dos diabéticos para retardar

possiveis complicagdes.

O planeamento e intervencédo das ac¢bes de enfermagem comunitéria, tiveram lugar durante o
estagio na USF S. Jodo Evangelista dos Léios, pertencente a ARS de Lisboa e Vale do Tejo,
IP, inserida no ACES Lisboa Oriental Il. Inicialmente, foi realizado um diagnéstico de situacdo
da comunidade, para enquadrar e contextualizar a realidade onde estavam inseridos os utentes
diabéticos. A andlise do diagnéstico de situagdo, orientou a intervengcdo para a prestacédo de
cuidados a nivel primario e secundario. Neste contexto, foram realizadas vérios actividades
envolvendo diversos “actores”, da comunidade local e profissionais de Saude, tendo sempre
em vista a Promocdo e Educacdo para a Saude. Destas actividades destaca-se a
implementacao da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético e ainda a realizagdo de Consultas
de Enfermagem, Sessdes de Ensino de grupo, Actividade de Rua, Elaboragéo de um Protocolo
para a realizacdo da Consulta Enfermagem. Os resultados obtidos no decurso das actividades

executadas tiveram grande impacto e aceitabilidade pelos utentes e profissionais de saude.

Palavras — Chave: Diabetes, Pé Diabético, Adaptacédo a doenca, Promocao de Saude.



ABSTRACT

This report aims to present the work, the skills acquired and some of the results obtained during

the stage of Modules | and Il, of the Master Course in Community Nursing.

Diabetes is a chronic disease that is emerging as a worldwide problem, affecting millions of
human beings, involving high social and economic costs. Its incidence in Portugal has been
increasing since the year 2000. The prevalence also continues to grow and it is associated with
several factors, such as the aging of the population, the dietary changes, the unhealthy
lifestyles and other unhealthy behaviour patterns. In this context, it is urgent to act at the level of
Health Promotion in the community and empower patients to change their habits to healthy

living habits with better life quality.

The diabetic foot is one of the most serious complications that results from diabetes, which can
lead to amputation Minor and Major, who besides burden the economic costs of the country,
also causes changes in personal and family lives. This requires that we act more focused and
efficiently to the level of Primary Prevention, so there remains the need to encourage health
providers to not bleach the surveillance of diabetic foot complications to delay possible

complications.

The planning and intervention of community nursing actions, took place during the stage at the
S. Jodo Evangelista dos Loios, owned by ARS Lisboa e Vale do Tejo, IP, embedded in ACES
Lisboa Oriental Il. Initially, we performed a situation diagnosis of the community, to frame and
contextualize the reality where diabetic users were inserted. The analysis of the diagnostic
situation, guided the intervention for care at primary and secondary levels. In this context,
various activities were carried out involving several "actors”, from the local community and
health professionals, always bearing in mind the Promotion and Education for Health. Stands
out among these activities, the implementation of the Nursing Consultation for Diabetic Foot and
yet the realization of queries of Nursing, Education group sessions, Street Activity, Elaboration
of a Protocol for the implementation of Nursing Consultation. The results obtained in the course
of the activities carried out had a huge impact and acceptability by patients and health

professionals.

Keywords: Diabetes, Diabetic Foot, Adaptation to illness, Promotion of Health.
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Relatério

0 - INTRODUGCAO

O presente Relatério insere-se no ambito da Unidade Curricular de Relatério do Curso de
Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Universidade Catélica Portuguesa e tem por
finalidade avaliar a pertinéncia da tematica escolhida, seu enquadramento tedrico e pratico,
faseamento e implementacédo ao longo do estagio.
A elaboracdo deste relatério € o culminar de varias situacdes vividas e ultrapassadas, o
entusiasmo com que se passou para 0 papel as vivéncias e sentimentos experimentados.
Segundo Azevedo e Azevedo (2008, p.65) citando o Diciondrio de Lingua Portuguesa
Contemporanea o Relatério é: “exposicao circunstanciada e objectiva, oral ou por escrito,
daquilo que se viu, estudou, observou, analisou...”, em relacdo ao relatério na investigacdo
cientifica é: “um produto... de grande importancia pelo grau de actualidade da
informacgé&o...operacional do seu contetdo”. Um relatério tem entdo como principais objectivos:

¢ Comunicar os resultados obtidos e o caminho percorrido,

+ Descrever o que foi feito, como foi feito, porque foi feito, qual o método utilizado, entre

outros dados, (Azevedo e Azevedo, 2008).

O estagio foi tutorado pela Sra. Professora Rasquilho Vidal, da Universidade Catolica
Portuguesa, e orientada pela Sra. Enf.2 Manuela Brito, especialista em Saude Mental, e

enfermeira responsavel na USF S. Jodo Evangelista dos Léios.

O estagio foi composto por dois médulos. O Médulo | decorreu no periodo de 19 de Abril a 18
de Junho de 2010, e tinha como objectivo efectuar um diagnéstico de situagdo, com a
caracterizagdo da USF, da populacdo abrangida e dos diabéticos. O Mddulo Il decorreu no
periodo de 27 de Setembro a 19 de Novembro de 2010, e tinha como objectivo a realizagao de

actividades e Implementagéo de uma consulta, no local de estagio.

O estégio decorreu numa USF que pertence ao UCSP de Marvila, na ARS de Lisboa e Vale do
Tejo, IP, ao Agrupamento do ACES Lisboa Oriental Il, que é constituido por: UCSP Graca (2
extens@es), UCSP Penha de Franca (2 extensdes), UCSP S. Jodo (2 extensdes) e USF Monte
Pedral, CS Olivais e CS Marvila e USF S. Jodo Evangelista dos Léios. A USF S. Joao
Evangelista dos Ldios, situa-se na freguesia de Marvila, no concelho de Lisboa, a populacéo

inscrita é residente nos nove Bairros da Freguesia de Marvila.
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A equipe multiprofissional da USF ¢é constituida por 5 enfermeiros, 6 médicos e 5
administrativos. De momento por falta de pessoal de enfermagem nédo estdo a funcionar por
enfermeiro de familia, mas sim por programas. A USF tem um horario de funcionamento das 8h
as 20h, de segunda a sexta-feira. No ano de 2010, a USF tinha 10465 utentes inscritos (dados
de Vita Care a 27 Abril 2010), de entre estes 6,15% sofrem da doenga Croénica da Diabetes, o

gue se aproxima do valor de 7,3% de diabéticos a nivel Nacional.

A escolha deste agrupamento para a realizacdo do estagio, teve em consideragdo a
possibilidade de elaborar um contributo vélido e inovador para o ACES onde a mestranda
desempenha fung¢des, mais propriamente na UCSP da Gracga, bem como da possibilidade de

ampliacdo da implementacéo do projecto a realizar ao restante agrupamento.

Ao nivel dos recursos utilizados nas diferentes actividades, refere-se que na sua maioria e de
uma forma em geral, 0s recursos fisicos séo constituidos pelo espaco fisico onde decorreram
todas as actividades relativas ao estdgio. Os recursos materiais, sdo variados consoante a
actividade. Os recursos financeiros garantem os meios para aquisicdo de todo o material
necessério para atingir os objectivos. Como refere Tavares (1990, p. 184) a propdsito de
orcamento, “o custo de cada actividade passa pelos materiais utilizados, tempo gasto de cada
profissional, suporte logisticos, aquisigbes (...) tudo quanto ele gasta”. Os recursos financeiros
utilizados para grande parte das despesas inerentes ao préprio estagio, foram afectos a USF,

quer do material utilizado, quer dos telefonemas realizados, e cartas enviadas.

Existem varios motivos, que contribuiram para a escolha do tema “A Promoc¢ao de Salde na
Diabetes Mellitus — Prevengéo do Pé Diabético, numa USF”. Um dos principais relaciona-se
com uma intencdo pessoal de identificar uma temética que relevasse o papel do enfermeiro no
dominio da Saude Comunitaria. A pertinéncia do tema, evidencia-se pelos elevados valores de
incidéncia e prevaléncia do Pé Diabético e de amputagBes a nivel nacional. Bem como, do
namero de tratamentos ao Pé existentes na USF e pela experiéncia individual da mestranda
em CSP, sabendo que as complicacbes podem ser retardadas e minoradas, desde que se faca

a Prevencao a nivel Primério.

Assim foi tracado um percurso metodolégico, que se iniciou com uma fase de estudo,
identificacdo e avaliagdo de um problema de salde comunitaria. Esta primeira fase, centrou-se
em actividades de investigacdo, de grande interaccdo entre a mestranda e as for¢as vivas da
comunidade local e regional, os utentes e os agentes de salde. Seguiu-se uma fase mais
interventiva junto da comunidade, orientada para a capacitagdo de um grupo, realizada na USF
com os utentes diabéticos que sdo assistidos a nivel de enfermagem e médico. Esta fase, teve
por base a consecucao de objectivos do PNS, consubstanciados nas ac¢des relacionadas com
a integracdo e coordenacdo da Implementacdo da Consulta de Enfermagem do Pé

Diabético, com vista a Promoc¢éo de Saude na Diabetes e Prevencdo do Pé Diabético, accao
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indissociavel da melhoria da Qualidade dos Cuidados prestados a comunidade. As principais
actividades nesta fase tiveram grande diversidade, passando pela negociacdo, formacao de
agentes de salde, sessOes de ensino a utentes, consultas de enfermagem, accfes de
divulgacéo e sensibilizagdo na comunidade.
O presente relatério, serd o culminar de todo este processo, apresentando a fundamentacéo,
0s objectivos, as actividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas durante o percurso
realizado. A descricdo e contextualizacdo do planeamento e das diversas actividades
desenvolvidas no contexto de Enfermagem Comunitaria, segue a seguinte estrutura:
¢ Capitulo 1 — Promocédo da Saude na Diabetes / Pé Diabético — E dedicado ao
enquadramento tedrico, apresentando os dados epidemiologicos e sua problematica,
servindo de base a justificacdo dos problemas levantados e ao diagnostico de situacéao.
Faz a ligacdo dos conceitos da tedrica Nola Pender, a situagdo de Promogdo da
Saude.
¢ Capitulo 2 — Diagnéstico de situacdo — Aborda a caracterizacdo do contexto
comunitario da USF, a caracterizacdo da USF, os problemas de salde identificados,
caracterizacdo da amostra, 0s objectivos a atingir e a descricdo das actividades
realizadas no 1° Estagio.
¢ Capitulo 3 — Descricdo e andlise de actividades desenvolvidas no ambito da
Implementacdo da Consulta do Pé Diabético — Descreve, analisa e elabora acerca
dos dados obtidos, no decurso das actividades desenvolvidas durante o 2° Estagio,
designadamente: as Consultas de Enfermagem, as sessdes de Ensino de Grupo,
Protocolo de actuacdo na consulta do Pé Diabético, actividade de Rua, outras
actividades complementares.
+ Capitulo 4 — Conclusao — Corolario do relatério, que apresenta as principais reflexdes

decorrentes da analise dos capitulos anteriores.
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1 - PROMOGAO DA SAUDE NA DIABETES / PE DIABETICO

A Diabetes constitui hoje, um grave problema de Saude Publica a nivel mundial, atingindo
milhdes de seres humanos, citando Duarte [et al.] (2002, p.43), este considera “inclusive a
existéncia de uma «epidemia global» da diabetes”. Ainda segundo Duarte [et al.] (2002, p.43),
e citando um extracto da Declara¢&o de St. Vincent de 1989,

‘A Diabetes Mellitus € um grave e crescente problema de satde na Europa, um
problema de todas as idades e de todos os paises. E causa de doenca prolongada,
morte prematura e ameaga para, pelo menos, 10 milhées de europeus”.

Assim, a Diabetes surge como um problema a escala mundial, que envolve custos sociais e
econdmicos elevados. No dominio da envolvente financeira, foi recentemente anunciado no
Diério de Noticias de 7/02/2011, que o Alto Comissariado da Saude, pretendia terminar com
mais de 30 programas de prevencdo e controlo de vérias doencas, mas que o PNPCD seria
dos poucos a manter, por ser uma prioridade actual. Esta declaracdo, é claramente indicativa

da importancia da prevencédo a nivel nacional e cujos nimeros falam per si.

A proposta final supracitada vai depender de prioridades, “definidas através dos anos de vida
potencial perdidos por cada doenga”, (considerado o niumero de anos perdidos antes dos 70
anos, devido a uma patologia evitavel). Em 2009 o nimero de anos potenciais perdidos por
Diabetes, foi de 7,38 anos por pessoa ou seja de 61,2 anos por 100 000 habitantes com
menos de 70 anos, (Observatério da Diabetes, 2010, p.16). Os valores registados segundo a
mortalidade, relacionada com a Diabetes, tém vindo a crescer ligeiramente ao longo dos
Gltimos quatro anos, em 2006 era de 3,7% (3 729 6bitos), em 2009 foi de 4,4% (4 603 6bitos)
(Observatério da Diabetes, 2010, p. 15). Pode-se observar que este € um numero
relativamente elevado na populagcdo total, que tem que ter impacto na valorizagdo e

investimento na Prevencdo em Saude.

Diabetes
A DM é uma alteracdo metabdlica que impede o organismo de utilizar correctamente o acUcar.
E uma doenca crénica caracterizada por um aumento dos niveis normais da glicose circulante

no sangue.

O acucar proveniente dos alimentos, juntamente com as gorduras, € normalmente usado pelo
organismo como fonte de energia. O corpo humano precisa da ajuda da insulina, que € uma

hormona segregada pelo pancreas. Quando ocorre uma produ¢do insuficiente ou inexistente
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de insulina, aparece a Diabetes, citando Brunner e Suddart (1982, p.787), a “diabetes mellitus é
uma afecgao que resulta da quebra da capacidade do corpo em produzir ou utilizar insulina”.
Continuando a citar o mesmo autor (1982, p.787), “na pessoa sadia a velocidade com que a
insulina é libertada pelo pancreas é proporcional a quantidade de glicose no sangue (...) na
diabetes, a insulina ndo é segregada em propor¢cao com 0s hiveis sanguineos de glicose”. A
inexisténcia ou insuficiéncia de insulina leva a ndo metabolizagdo da glicose e ao aparecimento

do aumento do acucar no sangue designado por hiperglicémia.

Neste contexto, a Diabetes € uma sindrome, caracterizada por uma deficiente insulino-
secrecao, resultando numa hiperglicémia crénica. Também para Duarte [et al.] (2002, p.17) “a
Diabetes Mellitus é caracterizada por hiperglicémia persistente. (...) devida a falta de insulina
ou a resisténcia a essa hormona, isto é existe resisténcia a accdo da insulina”. A hiperglicémia
conduz ao aparecimento da glicosuria, resultando no aparecimento dos sintomas de: polilria,
polidipsia, astenia, perda de peso e desidratagdo. Podendo aparecer cetoacidose levando ao
coma e por fim a morte.

O valor padronizado no controlo glicémico, deve ser: em jejum <126 mg/dl, pos prandial <140
mg/dl e a HbA1c < 6,5%, (PNPCD, 2008, p.13). Quando ha um aumento da glicemia acima de
180 mg/dl, a glicose é transferida para a urina através da pressdo osmatica juntamente com
agua e sais minerais, provocando polidria, citando Duarte [et al.] (2002, p.63), “o aparecimento
da glicosuria esta dependente dos valores da glicémia ultrapassarem o “chamado” limiar renal

por excregao de glicose, o qual ronda os 180mg/dl”.

O quadro clinico pode fazer-se acompanhar por montantes excessivos de corpos ceténicos em
circulacdo, evoluindo rapidamente para a cetoacidose, mais tarde para o coma e morte. Neste
caso é necessario compensar a inexisténcia ou insuficiéncia de producdo de insulina pelo
pancreas, através de administracfes diarias de injeccbes de insulina. Neste contexto a
Diabetes pode ser dividida em dois grupos:

¢ Diabetes Insipida — Quando existe uma alteracdo na produgdo da hormona
antidiurética produzida pela hipdfise.

¢ Diabetes Mellitus — Que consiste na inexisténcia ou insuficiéncia da produgéo por

parte do pancreas da hormona insulina, que leva a ndo metabolizac¢éo da glicose.

Elaborando acerca do ponto anterior e segundo a classificagdo universal da OMS, em 1980 as
diversas formas de Diabetes Mellitus, podem ser classificadas em diversos grupos,
designadamente:

+ Diabetes Mellitus tipo | — DID - Conhecida também por Diabetes juvenil. Consiste num
funcionamento do péancreas quase nulo ou inexistente, em que as células beta como
consequéncia, deixaram de produzir total ou quase totalmente a insulina; segundo Duarte [et

al.] (2002, p.17) a DID é uma doenca “devida a lesdo das células B do pancreas que séo as
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mais numerosas nos ilhéus de Langerhans”. Podendo ocorrer em qualquer idade sendo o tipo
de Diabetes mais frequente nas criancas e jovens adultos. A Incidéncia da DID “nas criangas e
nos jovens tem vindo aumentar significativamente nos Ultimos 10 anos em Portugal. Em 2009
foram detectados 17 novos casos de Diabetes por cada 100 000 jovens com idades
compreendidas entre os 0-14 anos, perto do dobro registado em 2000”, (Observatorio da
Diabetes, 2010, p.14). Em jovens dos 0-19 anos, em 2009 apareceram 11,2 novos casos em
cada 100 000 individuos, (Observatorio da Diabetes, 2010).

Diabetes Mellitus tipo Il - DNID - E a forma mais frequente da Diabetes, correspondendo a
cerca de “90 a 95% das situagées da diabetes”, Duarte [et al.] (2002, p.46). A sua prevaléncia
aumenta a partir dos 40 anos, e surge numa idade mais avancada, também segundo Duarte [et
al.] (2002, p.34) esta “E uma doenga que surge tipicamente no adulto, sendo a idade de
diagndstico habitualmente superior a 45 anos e de incidéncia crescente com a idade”. A maior
faixa de prevaléncia situa-se no grupo etario acima dos 45 anos, (PNPCD, 2008). A
Incidéncia de Diabetes, no ano de 2009, foi de 511,4 casos novos por 100 000 habitantes, ou
seja a variacédo de 2003-2009 é de + 57,6%, (Observatério da Diabetes, 2010, p.13).

Segundo o PNPCD (2008, p.7), existe “a convicgao de uma tendéncia crescente da prevaléncia
da diabetes em Portugal, (...), para 2007, em 8,2% e para 2025 em cerca de 9,8%". De facto, a
nivel Nacional a Prevaléncia da Diabetes em 2009, foi de 12,3% da populacdo com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos, num total de 983 000 individuos, (Observatorio da
Diabetes, 2010, p. 9). Como se pode observar pelos dados estatisticos recentes de 2009, a
previsdo denota que a Prevaléncia da Diabetes para 2025 do PNPCD, j& foi largamente

ultrapassada (dos previstos 9,8%, para os actuais 12,3%).

¢ A Diabetes Gestacional — DG - E outra forma de Diabetes, observada no sexo
feminino, que surge durante a gravidez e vulgarmente termina depois do parto. Pode
reaparecer noutras gravidezes posteriores apresentando as mulheres um risco aumentado de
poder vir a desenvolver Diabetes a posteriori. O controle intensivo da glicose no sangue, tem
uma acc¢do determinante na prevencdo da mortalidade e da morbilidade do feto. Segundo
Duarte [et al.] (2002, p.40) “a Diabetes Gestacional (DG) assume caracteristicas particulares
pelo facto da hiperglicémia estar associada a um aumento do risco de morte fetal, obrigando a
uma intervencao terapéutica e de vigilancias rigorosas objectivando a normoglicémia”. Quando
a glicemia em jejum 292 <126mg/dl, ja se considera DG. No controlo da DG durante a gravidez,
a prova de rastreio da PTGO nédo € necessario realizar-se se a glicemia for >140, pois ja se
considera diabetes gestacional. Este ano de 2011, foi emitida a Norma n°® 7, da DGS a
31/1/2011. A DG em 2009, teve uma taxa de Prevaléncia de 3,9%, num total de 3 219
gravidas, em 81 753 dos partos realizados no SNS, (Observatério da Diabetes, 2010, p.15).

¢ A Tolerancia Diminuida & Glicose — TDG - E outro tipo de classificacdo da Diabetes,

em que os individuos tém aumento de aglcar, mas em niveis inferiores aos necessarios para
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serem considerados diabéticos. N&do obstante, sdo individuos que apresentam um risco
aumentado de Diabetes nos 10 anos seguintes. Segundo Duarte [et al.] (2002, p.46), a TDG,
“numa populagédo é fortemente predictiva do futuro peso da doencga...”. Em 2009 a Prevaléncia
da TDG é de 13,5% da populagdo portuguesa ou seja 1 075 000 individuos entre os 20 - 79
anos, (Observatoério da Diabetes, 2010, p.11).

Cumpre igualmente referir que a DM tipo | ou tipo Il, € uma doengca com uma componente
hereditaria, no entanto apesar de um individuo com antecedentes familiares da Diabetes, nédo
“herdar” forgosamente a doenca, pode ficar com uma predisposi¢ao, que s se vird a confirmar

caso existam factores desencadeantes.

No dominio da monitorizagdo, o doente diabético devera estar atento as possibilidades de
surgirem alteracbes, mesmo quando a sua Diabetes estd bem controlada. E fundamental
reconhecer os sintomas da hipoglicémia, (descida excessiva do nivel de aglcar no sangue) e
da hiperglicémia (subida excessiva do nivel de aglcar no sangue). A hipoglicémia pode ocorrer
devido a causas variadas: atraso de uma refeicdo; excesso terapéutico; um acréscimo de
exercicio fisico, sem refor¢o de ingestéo cal6rica; etc. Para corrigir esta situacao € necesséria a
ingestdo de aclUcar de absor¢cdo rapida e depois de aliviados os sintomas, uma refeicdo
contendo hidratos de carbono de absorcdo lenta, para manter o efeito do aglcar e ndo haver
uma recaida. A continuagdo da hiperglicémia ao longo dos anos, pode levar a alteracdes
metabolicas agudas e cronicas que podem originar situacdes de lesdes, em varios tecidos e

Orgdos — que sao denominadas as doencas tardias da Diabetes.

A Diabetes configura num curto prazo, uma perturbagdo grave no equilibrio metabdlico do
individuo e a longo prazo uma doenga limitativa. Tipicamente h& auséncia de sintomas durante
anos, sendo 0 seu aparecimento lento, associado com o aparecimento de outras doencas,
podendo mesmo a doenca passar despercebida, sendo por isso considerada uma epidemia
silenciosa. O Dr. Ernesto Roma (fundador da APDP), citado por uma enfermeira da Consulta
do Pé Diabético da APDP, afirmava que (a doenca da Diabetes é a doenca dos 3 Ss,

Silenciosa, Surda e Sofredora), SIC.

No que respeita & Prevaléncia da Diabetes entre homens e mulheres, existe uma diferenca
significativa por género, que a nivel nacional em 2009, era para as mulheres de 10,2% e para
os homens 14,6%. Também se verifica uma relacéo directa entre a Prevaléncia da Diabetes e
o envelhecimento dos individuos, em que mais de % da populagdo portuguesa, se situa na
faixa etaria entre os 60-79 anos, (Observatério da Diabetes, 2010,p. 10). Também, se identifica
que quanto maior o nivel educacional, menor € a Prevaléncia da Diabetes. Cerca de 90% da
populacdo apresenta excesso de peso ou de obesidade, sabe-se que “uma pessoa obesa
apresenta um risco 4 vezes superior de desenvolver Diabetes do que uma pessoa sem
excesso de peso”, (Observatorio da Diabetes, 2010, p. 11). A Incidéncia e a Prevaléncia da

DM tipo Il aumentam com a idade, variam na razdo directa da predisposicdo dos factores
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genéticos, dos habitos de vida e de alimentacao errados, que levam ao sedentarismo e por sua

vez a obesidade, e que devem ser objecto de intervengdes na comunidade.

As complicacdes tardias, da Diabetes tipo | ou Il, com a continuidade da hiperglicémia podem
desencadear lesGes crénicas em o6rgdos e tecidos, e com elas surgem 0s custos e 0s
sofrimentos pessoais, que se podem traduzir; na forma de retinopatia, que leva a cegueira; na
insuficiéncia renal cronica que leva a hemodialise ou ao transplante renal; nas doencas
cardiovasculares, que levam ao enfarte do miocardio e AVC; nas disfungdes sexuais que levam
até a impoténcia sexual; na neuropatia que pode levar a amputagdo dos membros inferiores,
ocasionando custos econdmicos elevados e uma elevada mortalidade ou morbilidade. Segundo
Duarte [et al.] (2002, p.45),

‘a DM é a principal causa de cegueira adquirida no adulto e é uma das mais
frequentes causas de Insuficiéncia Renal Croénica terminal e que tem vindo a
aumentar mais em todos os paises (...). E, ainda, a principal causa de amputacées
de origem néo traumaticas dos membros inferiores”.

Citando Duarte [et al.] (2002, p.44), “deve-se por isso apostar num bom controlo metabdlico
com o objectivo da prevenc¢do das complicacdes tardias da DM. Os beneficios a longo prazo

ultrapassam os custos econoémicos directos das medidas necessarias a prevengéo”.

Pé Diabético

O Pé Diabético é “a combinagdo de complicagdes tardias da Diabetes — neuropatia periférica,
arteriopatia e susceptibilidade as infec¢gbes — predisp8e para o aparecimento de lesdes nos pés
dos diabéticos, por vezes graves, podendo terminar eventualmente em amputagdes”, Correia
[et al.], (2004, p.125). A etiopatogenia da Diabetes, tem como factores precipitantes do Pé
Diabético, a doenca vascular, e a neuropatia, embora seja necessario em ambos 0s casos que

haja um traumatismo, por pequeno que seja, levando desta forma a rotura os tecidos.

O Pé Diabético, é hoje considerado um dos graves problemas de Salde Publica, a nivel
mundial e nacional. E um assunto muito actualizado e que acarreta custos directos e indirectos,
associados a grandes problemas quer a nivel pessoal, familiar e mesmo a nivel da sociedade,
quando nao é prevenido atempadamente. O nimero de internamentos a nivel Nacional em
2009, quer devido as descompensacfes quer devido as complicacfes da Diabetes é de
valorizar, s6 no SNS a média de internamento é de 8,5 dias, as amputa¢des Minor foram
760, ou seja 7,5 por 100 000 habitantes, e as amputa¢fes Major 860, ou seja 8,5 por 100 000
habitantes; s6 ao nivel da regido de LVT, temos 406 amputacdes Minor, ou seja 11 em 100
000 habitantes e 313 amputacdes Major, ou seja 8,5 em 100 000 habitantes, (Observatério da
Diabetes, 2010, p. 46).

A 21/01/2011problemética do Pé Diabético é tdo grave que a DGS emitiu ja este ano, a Norma
n® 5 de, com alteracBes e procedimentos mais especificos, quanto ao grau de risco de

ulceragdo e encaminhamento que o diabético devera ter, estabelecendo os critérios e a
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avaliacdo da implementacao da Norma, visando regular os servicos e prestadores de cuidados
de saude de forma a adoptar uma abordagem sistematica do Pé Diabético. Nesta da énfase a
avaliacdo do nivel de risco de ulceracdo, prevencdo e tratamento do Pé Diabético, com
diferentes niveis de prestacao de cuidados de salde e as diferentes constituicdes das equipas
multiprofissionais, para a realizacdo do tratamento ao Pé Diabético, com o objectivo de reduzir
0 numero de amputa¢des dos membros inferiores nas pessoas com DM. Esta Norma n°5 da
DGS de 21/01/2011, vem anular a CN n°5 da DGS de 22/03/2010.

O Pé Diabético é a complicacdo mais temida pelos diabéticos, mas ao mesmo tempo, é
evidente a desvalorizacdo da observacdo sistematica do Pé por parte destes, ndo obstante
esta ser ainda hoje uma das principais causas de internamentos. Para Duarte [et al.] (2002,
p.369), “a ulcera de pé é frequente e estima-se que ocorra em cera de 15% de todos os
diabéticos sendo responsavel por 6 a 20% dos internamentos hospitalares por diabetes”. Este
quadro acarreta custos directos inerentes a internamentos hospitalares, custos indirectos que
dizem respeito ao absentismo e aos gastos com a colocacdo de préteses, tempo de
cicatrizacdo e treino de adaptacdo as préteses, e ainda custos morais e sociais que sao
incalculaveis. O nimero de doentes saidos de internamentos hospitalares, com o diagndstico
de Pé Diabético tem-se mantido constante, desde 2005 até 2009, ou seja entre 1 890 e 1 876

casos, (Observatorio da Diabetes, 2010, p.24).

A Prevaléncia de situag8es de risco e de alarme é de: “90% de, ou seja, quase a totalidade da
populagédo diabética”, Pereira (2004, p.28). A observacdo do Pé com regularidade, € uma
medida de prevencdo, que poderia alterar em muito as percentagens existentes, de
complicagBes Minor e Major, caso fosse uma prética corrente nas consultas de enfermagem da
Diabetes. J& em 1989 os objectivos da OMS apresentados na 422 assembleia da Declaragéo
de St. Vincent, aludiam & preméncia de reduzir em 50%, a taxa de amputa¢des major. Neste
ambito, “alguns estudos epidemiolégicos mostram que a ulcera de pé precede 85% das

amputagdes nos diabéticos”, (Duarte [et al.], 2002, p.369).

E importante que haja uma partilha de cuidados entre os CSP e os cuidados mais
especializados de forma a que o utente diabético, possa beneficiar com essa articulacdo e se
minimize a demora e duplicacdo de servicos, citando Correia e Boavida [et al.] (2004, p.182)
‘numa altura da sua vida em que estdo muitas vezes associadas doengas, uma eficaz
organizacdo de apoio ao diabético idoso contribui para melhorar muito a sua qualidade de

vida”.

A percentagem de mortalidade ap0s a amputagdo, devido a morbilidade cardiaca e renal, €
elevada, e pode variar: “ao ano (...) de 11 a 41%, aos 3 anos de 20 a 50% e aos 5 anos de 39
a 68%”, Duarte [et al.] (2002, p. 369). A morbilidade associada a pequenas amputacdes,

afecta a qualidade de vida dos diabéticos, “a morbilidade é agravada pelo facto de a
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amputacdo de um membro inferior representar um risco acrescido e a curto prazo de
amputacao do membro remanescente”, Pereira (2004, p.29). A nivel pessoal e familiar acarreta
consequéncias econdmicas, em diversas dimensdes, designadamente: os custos acrescidos
de préteses; a perda temporaria ou mesmo definitiva da actividade produtiva dos doentes,
podendo inclusive levar a morte prematura; e ainda tém que ser tidos em conta os efeitos a
nivel familiar, derivados dos niveis de dependéncia dos doentes e da consequente diminuicdo
da actividade produtiva de um ou mais membros da familia, na medida em que a dependéncia
do doente pode empenhar outro familiar a tomar conta deste.

Os factores de risco para a Ulcera do Pé sdo diversos, destacam-se: o nimero de anos de
tabagismo; o tempo de duracdo da Diabetes; o mau controlo glicémico; e a presséo sistélica
alterada, entre outros. Configuram um risco acrescido para a amputacdo, a neuropatia e a
isquémia. Neste contexto, as calosidades sédo a marca da neuropatia, que ndo sdo mais do que

uma reacc¢éo de defesa dos tecidos em que h& a formacéo do calo.

Conjugando o facto que a prevaléncia da Diabetes aumenta com a idade e que a populagéo
envelhecida também est4 a aumentar, torna-se clara a necessidade de actuar rapida e
agressivamente, para minorar a prevaléncia (cada vez maior), ao nivel da existéncia do Pé
Diabético. Tendo em conta que os diabéticos sdo na sua grande maioria idosos, temos que
considerar os problemas inerentes ao processo de envelhecimento, a adaptacéo as situacdes
que restringem a sua actividade sociocultural e profissional e a sua qualidade de vida, e que

consubstanciam igualmente motivo de preocupagdo dos nossos governantes.

Lisboa é o concelho com maior proporgéo de populagdo com mais de 65 anos (24% em 2001)
e com uma idade média de 44,11 anos, (Santos, Estivil e Aires, 2007). Em Lisboa a “populacédo
envelhecida prevalece uma taxa de mortalidade superior a taxa de natalidade (14,70% e

11,3%) respectivamente”, (Santos, Estivil e Aires, 2007, p. 13).

O envelhecimento faz-se de uma maneira gradual e a velhice instala-se sem que se dé por
isso, levando por vezes ao isolamento social e ao temor de “ser velho”. A sociedade criou um
esteredtipo acerca do envelhecimento como representando apenas declinio, regressdo ou
enfraquecimento. Ndo é que n&o surjam, de facto, modificacdes fisioldgicas e de caracter
social, mas o mais importante é a capacidade que tem cada idoso para aprender e para se
adaptar as mudancas impostas pelo ambiente.

Adaptacédo a doenca

As alteracbes causadas pelo envelhecimento manifestam-se de forma diferente para cada
pessoa dependendo de alguns factores, tais como: estilo de vida; actividade; meio ambiente;
factores genéticos; estado de saude e caracteristicas pessoais. Neste ambito, é premente a

necessidade de manter um equilibrio multidimensional, em que os idosos tém que possuir a
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capacidade de adaptacao face as diversas situagbes de doencas crénicas que podem surgir.
As doencas cronicas podem aparecer em qualquer etapa da vida, mas as pessoas idosas sédo
as mais afectadas. Black e Jacobs (1996, p.118) definem uma condicéo cronica quando esta “é
causada por uma doenca que produz sinais e sintomas durante um periodo variavel de tempo,

tem uma evolucédo prolongada e resolve-se apenas parcialmente”.

Se no passado as doengas cronicas eram ignoradas, na actualidade sdo € um dos maiores
problemas para a medicina, devido ao impacto diferenciado sobre os individuos, familia e sobre
a comunidade em geral. Citando Paul e Fonseca (2001, p.102), “viver com uma doenca crénica
implica necessariamente uma tentativa de reconstrucao da vida prépria, envolvendo estratégias
especificas para lidar com os sintomas, com as consequéncias... com o ajustamento a doenga
no ambito das relagbes sociais”. Como as doengas cronicas ndo podem ser curadas, 0S

doentes tém e devem aprender a adaptar-se a sua nova condicéo.

Como a Diabetes ndo tem cura, os doentes devem readaptar-se, de modo a aprenderem a lidar
com a sua doenca. O idoso para se adaptar a Diabetes, pode necessitar de ajuda para
ultrapassar a situagdo de crise que esta a viver e assim aceitar a sua doenca. Para Berger
(1995, p.25), “o idoso deve poder aceitar e compreender a sua situa¢do, encontrar um sentido
para a sua vida e continuar a crescer independentemente do seu valor e das suas capacidades
fisicas ou psicolégicas”. Quando ndo h& adaptacdo, esta é sentida sobretudo como
consequéncia da perda do papel social, provocando por vezes reaccfes depressivas que

podem ser mais ou menos graves.

A Promocdo da Saude é um processo que permite capacitar as pessoas a melhorar e a
aumentar o controle da sua Qualidade de Vida, com maior participagdo sobre a sua saude,
(Carta de Ottawa, 1986). Este processo relaciona-se com a finalidade estratégica da Politica de
Salde, que consiste na obtencdo de ganhos em saude. Nos Paises desenvolvidos, as
sociedades investem na salde e ndo apenas no tratamento da doencga. O nosso sistema de
saude tem contribuido em muito, para ganhos em salde. O MS reconhece ainda a
necessidade de serem redobrados esforcos dos SS, dos médicos, dos enfermeiros e dos
diabéticos no sentido de serem adequadas estratégias que permitam, num futuro préximo,
obter ainda mais ganhos de salde. Promover a salde é assim, um investimento social

estratégico.

As amputacdes Minor ou Major conduzem a hospitalizacdo que pode ser mais ou menos
demorada, os custos financeiros, emocionais e sociais sdo altos, perturbando a integridade
pessoal e da familia. Citando Paul e Fonseca (2001, p.102), “a pessoa tem de continuar a viver
com a sua doenca no mundo da salde”. Os problemas de salde associados ao Pé Diabético,
devido a restricdo das capacidades funcionais provocam limitacdes da actividade, isolamento

el/ou sofrimento, alteracdes na capacidade de viver de forma autbnoma, que podem afectar a

21

Isabel Torres




Relatério

qualidade de vida e o bem-estar e tornando-se por vezes dependentes dos profissionais de

saude.

E importante fazer-se um diagndstico precoce da Diabetes e de outros factores de risco, como
nos diz Correia [et al.] (2004, p.180) “os diabéticos bem controlados tém melhor qualidade de
vida, recorrem menos aos centros de saude e tém menos hospitalizagbes.”. Por vezes a
descoberta da Diabetes é feita através das analises de rotina ou numa fase ja tardia em que ha
outras complicacdes associadas, “como ulceras das pernas, uma retinopatia diabética ou uma

infecgdo prolongada e repetida”, (Correia [et al.], (2004, p.180).

No plano internacional, importa aludir a 12 Conferéncia Internacional sobre a Promocéo de
Saude nos Paises Industrializados, que ficou conhecida como a Carta de Ottawa e que se
realizou na cidade canadiana que Ihe deu o nome de 17 a 21 de Novembro de 1986. Esta carta
contém as orientacdes para atingir a Saude para todos no ano 2000 e seguintes, (Carta de
Ottawa, 1986).

No plano nacional, a Diabetes € identificada como uma doenca de importancia capital, de tal
forma que o MS, publicou o PNPCD (2008, p.9), dirigido a Populagdo em geral, mas centrado
na seguinte populagdo alvo: “1. Pessoas com Diabetes. 2. Mulheres gravidas. 3. Populagdo

com risco acrescido de desenvolvimento de Diabetes.”

O PNPCD (2008), tem como objectivos: Gerir de forma integrada a Diabetes; Reduzir a
prevaléncia da Diabetes; Atrasar o inicio das complicagfes major da Diabetes e reduzir a sua
incidéncia; Reduzir a mortalidade e morbilidade por Diabetes. Para atingir objectivos
estabelecidos, sdo delineadas, estratégias de intervengéo, de formacéo, de colheita e analise
de informacgéo. As suas estratégias de intervencao, sdo: Prevencdo Priméria, no combate aos
factores de risco; Prevengdo secundaria, através do diagnéstico precoce e tratamento
adequado; Prevencéo terciéria, através da reabilitagdo; Promocéo da qualidade dos cuidados
de saude a pessoa com Diabetes; Identificacdo dos obstaculos a implementag¢édo do Programa,
(PNPCD, 2008).
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Um controlo valido do diabético idoso, consegue-se através de:

ENSINO
Programa alimentar Exercicio fisico adequado Medicacéo oral e/ou
cuidadoso as suas condigdes insulina
Dieta do diabético: Melhora a sensibilidade a A avaliacdo é feita através do
fraccionada 6 vezes por dia, insulina, reduz o peso, é controlo da glicemia. A toma
com intervalos de 3/3 horas, responsavel por uma melhor correcta dos ADO e/ou
e em pouca quantidade; distribuicdo e eliminacéo de insulina, com o objectivo de
reducdo do consumo de gordura pelo organismo. reducdo da glicose no
hidratos de carbono, lipidos e Tonifica os musculos. sangue, para niveis normais.

acUcares; Aumentar a
ingestao de agua.

Por vérias razdes, as pessoas idosas tém propensédo para uma diminuicdo da actividade fisica
e para uma dieta inadequada, perdendo massa muscular e aumentando o tecido adiposo,

contribuindo deste modo para um aumento da resisténcia a insulina.

A nivel do Pé Diabético é necessario e urgente actuar a nivel da prevencéo Priméria, por isso a
(Norma n°5 da DGS, 2011), tem como pontos fundamentais:
1. Todas as pessoas com Diabetes tém de ser avaliadas uma vez por ano, para
identificacdo de factores de risco.
2. O exame clinico dos pés aos diabéticos, determina a classificacdo das categorias de
risco de ulceracéo:
¢ BAIXO - Auséncia de factores de risco — vigilancia anual.
¢ MEDIO — Presenca de neuropatia — vigilancia semestral.
¢ ALTO - Presencga de isquémia ou neuropatia, com deformidades do pé, ou histéria
de Ulcera cicatrizada, ou amputacao previa — vigilancia trimestral.
3. S&o criados trés niveis de CS (nivel I, nivel 1l e nivel Ill), e instituida a equipe
profissional ajustada a cada nivel.
4. As pessoas com grau de risco médio e alto deverdo ser orientadas para equipa do pé
diabético de nivel Il ou Ill.

5. Dados sobre o pé diabético, sdo introduzidos no “Guia da Pessoa com Diabetes”.

Promocéo de Salde

Inicia-se este ponto, mencionando a Conferéncia Internacional sobre os CSP, que decorreu a
12 de Setembro de 1978, no Cazaquistéo, e que sublinhou a necessidade urgente, por parte de
todos os governos, de todos os que trabalham na area da salde e ainda da comunidade em
geral, para a preméncia do tema e os levou a formular a Declaracdo de Alma-Ata. Foi também
no plano internacional, a partir de 1980, que a Promocao de Saude comecou a ganhar

destaque no campo da Saude Publica, com a Carta de Ottawa, que inspirada pelos principios
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da Declaracao da Alma-Ata, representou um passo significativo neste dominio. Esta carta,
documenta que a Qualidade de Vida estd directamente relacionada com a Promocédo de
Saude. Qualidade de vida é “a percepgéo do individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes” (WHOQOL GROUP, 1994).

A Tedbrica Nola Pender, desenvolveu o Modelo de Médio alcance — Modelo de Promocao de
Saude, em que ‘o objectivo de enfermagem era o ajudar as pessoas a cuidarem de si
proprias”, ou seja capacitar a pessoa para conseguir tomar conta de si mesma, (Tomey e
Alligood, 2003, p.699). Para Pender, a Salde depende de varios factores, tais como:
Caracteristicas demogréficas, biolégicas, influéncias interpessoais, factores situacionais e
comportamentais. Em Tomey e Alligood (2003, p. 706), “Pender refere que existem processos
bio-psico-sociais complexos que motivam os individuos a ter comportamentos orientados no
sentido da melhoria da satde”. Ainda para Pender citado por Tomey e Alligood (2002, p.705),
“Fim ou resultado de acgéo orientado no sentido da obtencéo de resultados de saude positivos,

tais como o bem - estar 6ptimo, realizagéo pessoal e existéncia produtiva”.

Assim, identifica-se a necessidade de haver uma educagdo para a saude, em que o individuo
diabético tem de ser responsabilizado para a normalizacdo dos niveis da sua glicemia. Esta
sua accéo, envolve o equilibrio da terapéutica oral (ADO) e injectavel (insulina), e a orientagéo
do seu estilo de vida para a adopc¢éo de habitos saudaveis, tais como a modificacao da dieta, a
pratica de exercicio fisico, e o controlo da glicose através da glicemia capilar. No caso dos
diabéticos tipo Il, o tratamento passa por um controlo e restricdo alimentar, até aos ADO e a
administracdo de insulina. Quanto a prevencdo do Pé Diabético, o doente deve ser ensinado a
fazer a auto vigilancia sistematica do Pé, para assim retardar ou minorar as possiveis

complicacg@es e alertado para pedir auxilio a equipe de enfermagem, quando necessario.

O modelo de Promocao de Saude, de Nola Pender foi projectado para ser um estado dinamico
e positivo e ndo meramente uma auséncia da doenca. A promocao de salde, neste contexto,
visa aumentar o nivel de bem-estar. Este modelo, descreve a natureza multidimensional das
pessoas, elabora da forma como elas interagem com o ambiente onde estéo inseridas, e actua
trés areas:

+ Caracteristicas e experiéncias individuais.

+ Comportamentos especificos cognitivos, baseados nos afectos.

+ Comportamentos baseados nos resultados.

Premissas do modelo de Nola Pender:
¢ Os individuos procuram regular o seu préprio comportamento.
¢ Os individuos na sua complexidade biopsicossocial, interagem com o ambiente,

transformando-o ao longo do tempo.
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+ Os profissionais de saude constituem uma parte do ambiente interpessoal, que exerce
influéncias sobre as pessoas em toda a sua vida.

+ Gere e disponibiliza informagdo adequada as caracteristicas dos grupos.

Este modelo explica que “cada pessoa tem caracteristicas Unicas e experiéncias pessoais que
afectam as acgbes subsequentes”, (Health Promotion Model, 2011). Releva que o
conhecimento especifico que afecta o comportamento do ser humano, pode ser modificado por
meio de acc¢des de enfermagem, em que a Salde é o resultado desejado do comportamento
de promocéao para a saude, resultando desta forma melhoria da saltde, capacidade funcional e
melhor qualidade de vida em todas as fases do desenvolvimento. Para Pender, as pessoas
comprometem-se a adoptar comportamentos, dos quais advém beneficios subsequentes e que
sejam valorizados pelo préprio. Sera neste contexto, que se deve incentivar os utentes a
adoptar habitos e estilos de vida saudaveis (seguir uma dieta saudavel, fazer exercicio fisico

regularmente, controlar o stress, vigiar o Pé).
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2 - DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

O conhecimento dos enquadramentos legislativos, da realidade, das dindmicas do SNS, ao
nivel da ARS, da organizacdo dos CSP, dos Agrupamentos das UCSP e USF, dos utentes da
USF S. Jodo Evangelista dos Loios e da Comunidade onde esta inserida, sdo condi¢des
essenciais para poder identificar as suas necessidades, planear e desenvolver actividades no

local de estagio.

Quadro legislativo

O SNS é o conjunto de instituicdes e servicos, que tém como misséo, garantir acesso a todos
os cidadéos aos CS, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis. O
MS é o departamento governamental que tem por misséo definir a Politica Nacional de Saude e
exercer as correspondentes fungcfes normativas, para além de promover a respectiva execugao

e avaliacdo dos resultados.

Também no plano internacional, os CSP merecem a muito a aten¢do devida, patenteada na
Declaragéo de Alma-Ata, (1978):

“Os cuidados de sauide primarios sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas (...),
colocadas ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade, (...).
Fazem parte integrante do Sistema de Salde do pais e representam o primeiro
nivel de contacto com os individuos, da familia e da comunidade, com o sistema
nacional de saude...”.

Nesta declaracao, foi definido como meta a atingir, a Saide Para Todos os povos do mundo

até ao ano 2000. Mais tarde, sucederam-se outras Conferéncias Internacionais de “Promocgao e

educacéo para a saude”, patrocinadas pela OMS, que vieram sempre a acrescentar algo, mas

sempre a basear-se e a reforcar a Declaracao de Alma-Ata.

Em 1999 criam-se os CSP, que séo regulados pelo Decreto-Lei n°® 157/99 de 10 de Maio, que
estabelece o “Regime de criagéo, organizagdo e funcionamento dos Centros de Saude”. Os
CSP sao um servigo publico, de prestacdo de cuidados de salde essenciais ao individuo, a
familia e a comunidade, com autonomia técnica e administrativa. Sendo acessivel a todas as
pessoas, de todas as racas, sexo, cultura ou idade. De acordo com o Decreto-Lei n°60/2003,
de 1 de Abril, artigo n°1 alinea 3,

“A rede de cuidados de saude primarios promove, simultaneamente, a salde e a
prevencao da doenca, bem como a gestdo dos problemas de saude, agudos e
cronicos, tendo em conta a sua dimensao fisica, psicoldgica, social e cultural, sem
discriminacdo de qualquer natureza, através de uma abordagem centrada na
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pessoa, orientada para o individuo, a sua familia e a comunidade em que se
insere”.

Ainda no mesmo Decreto-Lei, artigo n°® 6, sdo objectivos dos Centros de Saude:
“1- ... a melhoria do nivel de saude da populacdo da sua area geogréfica (...), ja
definida no &mbito da respectiva (...)(ARS) como sua area de influéncia”.
2- ...dar resposta as necessidades de salde da populacdo abrangida, incluindo a
promocéo e a vigilancia da saude, a prevencao, o diagnostico e o tratamento da
doenga, através do planeamento e da prestacdo de cuidados ao individuo, a
familia e & comunidade (...)".

A 22 de Fevereiro de 2008, o Decreto-Lei n°® 28/2008, “... cria os agrupamentos de centros de
salide do servigco Nacional de Salde, abreviadamente designados por ACES, e estabelece o
seu regime de organizagéo e funcionamento”. A 11 de Maio de 2009, através do Decreto-Lei n°
102/2009, ha alteracdo ao decreto-lei n°® 28/2008 de 22 de Fevereiro, que estabelece o

“...regime de criacao, estruturacao e funcionamento dos agrupamentos de centros de saude”.

As Portarias n°® 272, 273, 274, 275, 276/2009, de 18 de Margo, estes diplomas criam o0s
diversos agrupamentos de centros de saude. Cada ACES esta integrado nas varias ARS,
respectivamente do Algarve |.P, do Norte I.P, do Centro I.P, do Alentejo I.P e de Lisboa e Vale

do Tejo I.P, sucedendo-se novos decretos-lei, portarias e rectificacdes.

O Despacho Normativo n° 9/2006, legisla as candidaturas as USF, regulamentando “O
Lancamento e Implementacdo das unidades de saude familiar”, definindo assim as condic¢des
para a sua criacdo, referindo nomeadamente: Constituicio da equipa multiprofissional,
mobilidade profissional, compromisso assistencial, niveis de desenvolvimento das USF,
regimes de trabalho e remuneratério, avaliagdo e acompanhamento, condi¢cdes da implantacao

das USF, instala¢cBes e equipamentos, treino, ensino e inovacgao.

Com os objectivos de reforma dos CSP, formam-se as USF do SNS, que tém como objectivo
principal, melhorar o estado de salde e o bem-estar da populacdo abrangida. Os utentes
podem usufruir dos cuidados de salde globais, considerados cuidados de primeira linha, onde

se pretende que haja ganhos em Saude e melhor Salde para todos.

O Despacho n°® 24 101/2007, especifica os trés Modelos possiveis de USF: Modelo A, B e C,
tendo obrigatoriamente que iniciar pelo Modelo A, para poderem ganhar experiéncia e s6
depois dos objectivos inicialmente propostos serem atingidos, podem passar para Modelo B e
C. O Decreto-Lei n® 298/2007, de 22 de Agosto estabelece o “regime juridico da organizagéo e
do funcionamento das unidades de salde familiares (USF) e o regime de incentivos a
atribuir...”. A Portaria n°® 301/2008 de 18/04/2008, “regula os critérios e condigBes para a
atribuic&o de incentivos institucionais e financeiros, as unidades de saude familiares (...) e aos
profissionais que as integram...” e ainda refere quais sé@o os treze indicadores comuns a todas
as USF.
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Merece igualmente referéncia, 0 novo Regulamento n.°128/2011, respeitante as Competéncias

Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica.
2.1 — CARACTERIZACAO DO CONTEXTO COMUNITARIO DA USF

As actividades desenvolvidas para conhecer a comunidade envolvente da USF S. Jodo
Evangelista dos Loéios, apoiaram-se em acc¢bes de pesquisa bibliografica, de informacédo
estatistica diversa, contactos com entidades municipais e locais. Neste ambito, foram enviados
e-mails e efectuados contactos, com as seguintes entidades:

1. Junta de Freguesia de Marvila, em 02/06/2010 (Anexo 1), com a finalidade de obter
informagao para a caracterizagdo comunitaria. Inicialmente, foi solicitada uma reunido, que
ndo obteve resposta, mais tarde, apés segundo contacto telefénico, foi agendada uma
reunido e fornecida informacéo vaga e desactualizada, apoiada no Censos de 1991.

2. Gestédo de Bairros Municipais de Lisboa (GEBALIS), no dia 18 de Junho de 2010 (Anexo
II), com a finalidade de obter informagbes especificas, sobre o Bairro dos Léios. Foi
recebida via e-mail, em 16/08/2010, informag&o com pertinéncia para o trabalho.

3. Centro Hospitalar Lisboa Central (Anexo lll), ndo tendo sido obtida resposta.

Assim, de acordo com a pesquisa e actividades realizadas, procurou-se caracterizar a
comunidade envolvente da USF dos Léios. A freguesia de Marvila: é uma zona periférica do
concelho de Lisboa, criada pelo Decreto-Lei 42 142 de 7/02/1959; abrange 6,29 Km? de area;
tem 38 767 habitantes e uma densidade populacional de 6 159,2 hab. /Km?; das 53 freguesias
de Lisboa, é a que possui maior numero de habitantes; encontra-se dividida em nove bairros
(Bairro das Salgadas, Bairro dos Alfinetes, Bairro do Condado, Bairro das Amendoeiras, Bairro
da Flamenga, Bairro do Armador, Bairro do Marqués de Abrantes, Bairro da Prodac ou Vale

Fundao, Poco Bispo e Bairro dos Léios), (Santos, Estivil, Aires, 2007).

A freguesia de Marvila € uma das freguesias com idade média mais baixa, com uma média de
38 anos, contrariamente a idade média da populacdo do concelho de Lisboa que € de 45 anos,
(Santos, Estivil, Aires, 2007), esta situacdo prende-se com a grande quantidade de
realojamentos, em que se fazem deslocar, familias numerosas e com elementos mais novos.
Destaca-se ainda a seguinte informag&o:

¢ indice de envelhecimento mais baixo de Lisboa, com uma média de 38 anos, 48,2%
sé&o homens e 51,8% sdo mulheres.
54,1% habitantes tém entre os 25 e 0s 65 anos.
13,7% dos habitantes tm mais de 65 anos.
15,2% sao familias unipessoais.
1805 familias com 5 ou mais pessoas, por habitacao.

A Taxa de desemprego € de 10,1%.

* & 6 6 o o

A Populacéo analfabeta é de 10,17%.
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¢ 27,2% da Populacdo ndo tem grau de instrucao.

¢ 58,2% da Populacdo tem ensino basico completo.

¢ S0 2,49% da populacédo é estrangeira, (Santos, Estivil, Aires, 2007, p.17).
Aumentando o detalhe da andlise, focalizamos no bairro da USF. No Bairro dos Lodios,
existem 55 lotes edificados essencialmente de Realojamento Social. Tem uma area de 35 ha e
4476 habitantes (51,6% Feminino e 48,8%Masculino), (GEBALIS, 2008, p.77). E limitado, a
Norte pela Av. Marechal Gomes da Costa, a Sul pelo Bairro da Flamenga, a Este pela Av.
Santo Condestavel e a Oeste pelo Parque da Bela Vista, (GEBALIS, 2008, p.58). Tem varias
Cooperativas habitacionais e algum comércio junto do eixo de circulacao viaria, “uma area de
restauracdo, lar & bricolage, vestuarios e diversos, produtos alimentares, estética e
cabeleireiros” (GEBALIS, 2008, p.66), farmacias e oficinas do ramo automovel. Existem ainda

equipamentos e servicos de utilidade publica de apoio a populacgéo.

Quadro n° 1 — Equipamentos e servi¢os, da populacdo dos Léios

-Accéo social -Centro de Desenvolvimento Comunitario do Bairro
dos Léios (SCML).

-Associacdo de moradores -Associacdo  Tempo de mudar para o

Desenvolvimento do Bairro dos Loios

-Equipamento desportivo coberto -Polidesportivo coberto do Bairro dos Loios

-Culto -Igreja Evangélica de Chelas

-Escola Basica do 1° Ciclo n® 9

-Estabelecimentos de ensino -Escola Basica dos 2 e 3° Ciclos de Damido de Gaéis
Puablico/Privado -Colégio Valsassina (Estabelecimento privado)
-Saude -USF S. Joao Evangelista dos Loéios

(GEBALIS, 2008, p.67)

Existe ainda, uma creche e jardim-de-infancia associada a Associagcdo de moradores “Tempo
de Mudar”, um Centro de Desenvolvimento Comunitario do Bairro dos Ldios - cuja gestdo é da
SCML e ainda um parque infantil, (GEBALIS, 2008, p.68). “a sua Unica praga situa-se no
arruamento principal, mas devido a sua reduzida dimenséo, relativamente & escala do Bairro,
né&o funciona como ponto de encontro ou como ponto central”, (GEBALIS, 2008, p.69). Este

bairro tem apenas a fungéo residencial, (GEBALIS, 2008, p.72).

2.2 - CARACTERIZACAO DA USF

A USF S. Jodo Evangelista dos Loios, pertence a ARS Lisboa e Vale do Tejo, I.P. e esta
inserida no Agrupamento ACES Il Lisboa Oriental, presta CSP e funciona como Modelo A. Esta
USF é uma das duas USF existentes no ACES. A USF esta situada na Rua José Pezerat n°® 11,

no Bairro dos Ldios, pertencente a freguesia de Marvila, na cidade de Lisboa. A USF esta
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instalada num edificio novo, projectado em 1998 para ser um CS feito de raiz. Foi inaugurada
no dia 27 de Maio de 2008, funciona num Unico piso, 0s espacos sdo amplos e encontra-se

relativamente bem equipada.

No que respeita, a configuracdo e acessibilidade ao edificio, existe uma pequena rampa de
acesso para deficientes motores no exterior, junto a entrada. Ja no seu interior, existe: um hall
de entrada; quatro salas de espera para os utentes, (cada uma com um balcéo de atendimento
de servicos administrativos), duas para o atendimento ao adulto, uma para criancas e outra
ainda para as gravidas; dois W.C para os utentes; Sala da Coordenacéo; no centro existe um
balcdo em forma de ilha onde se encontra 0 seguranca; existem ainda quatro portas que dao
acesso a todos os gabinetes, nomeadamente, oito gabinetes médicos e cinco gabinetes de
enfermagem. Assim, a enfermagem apoia-se: em duas salas da Salde da Mulher - onde se
fazem as consultas de ginecologia, nomeadamente as citologias; a Sala de Vacinacéo; a Sala
de Salde Infantil; Sala de doentes Crénicos; e ainda uma sala grande dividida em quatro
espagos, destinada aos tratamentos - numa das partes fazem-se os injectaveis e aerossais,
nas outras duas os pensos e na quarta divisdo efectuam-se os registos informéticos de
enfermagem referentes & sala de tratamentos. Existe também uma Sala de reunides, uma

farmécia, dois W.C. para o pessoal, uma sala de vestidrio, uma copa e Sala de arrumos.

A USF é uma unidade elementar de prestacao de cuidados de saude individuais e familiares,
integrada por uma equipa multiprofissional, constituida por médicos, enfermeiros e pessoal
administrativo. Actualmente, com cinco enfermeiras, (aguarda colocacdo de uma desde
03/05/2010) seis médicos e cinco administrativos. Estdo designados, uma enfermeira
responsavel, um Coordenador médico e um administrativo responsavel. Os registos de
enfermagem, médicos e administrativos, sdo todos informatizados, utilizando o programa
informético Vita Care, que assegura 0 acesso a informacao, a ligacdo e comunicacgdo, entre

todas as valéncias, e profissionais desta USF.

Cada médico tem uma lista especifica de utentes e suas familias, a enfermagem presta
cuidados ao individuo/familia de todas as listas médicas. Neste campo, debatem-se com a falta
de enfermeiros, ndo sendo por isso possivel o atendimento por enfermeiro de familia, como
esta preconizado para as USF. A equipe de enfermagem da USF, actualmente ndo tem
capacidade para dar resposta as necessidades da populacdo, no que respeita ao trabalho

comunitério de visitacdo domiciliaria de uma forma sistematica.

De um total de 38 767 habitantes da freguesia de Marvila, 10 465 utentes estdo inscritos na
USF dos Ldios (Vita Care, 27 Abril). Actualmente na USF, ndo se pode inscrever mais
ninguém, pois chegou a saturacdo de namero de utentes por médico, que é de 1 745 utentes

por médico.
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Grafico n°l1 — Populacéo da freguesia de Marvila, inscrita na USF

M Populagdo ndo inscrita USF

B Populagdo inscrita USF

Na USF esta inscrita cerca de 27%, de um total da populacdo da freguesia de Marvila,
residente nos nove Bairros de Marvila. A sua maioria é oriunda do interior do Pais (Norte e

Centro) e muitos séo realojados.

Quadro n° 2 - Indicadores demograficos, dos utentes da USF

¢ Indice de dependéncia de idosos 21,12
¢ indice de dependéncia de jovens 24,47
¢ Indice de dependéncia total 45,59
¢ Percentagem de populagdo activa 69,42
¢ Percentagem de populagéo jovem 16,99
+ Percentagem de populagéo idosa 14,66
¢ indice de vitalidade 86,28

Fonte: (Vita Care, 27 de Abril)

Da analise da tabela, podemos aferir que a maioria da populacdo que frequenta a USF é uma
populagdo ainda em idade activa, com um indice de vitalidade elevado (86,28) e com uma
percentagem de populacéo idosa acima dos 60 anos de apenas 14,66% - valor semelhante
ao da freguesia de Marvila, em que a populacao superior aos 60 anos é de 13,7%, (Santos,
Estivil, Aires, 2007, p.124).

Quadro n°3 — Distribui¢cdo da populagéo da USF, por idades e por género

Idades Feminino Masculino
0-14 880 894
15-64 3675 3481
65-90 893 592
> 90 39 11

Fonte: (Vita Care, 27 de Abril)

A respeito do género, os utentes da USF dividem-se entre 52,4% mulheres e 47,5% homens e
estdo maioritariamente inseridos na faixa etaria dos 15 aos 64 anos, representando uma
percentagem de 68,3% ainda em idade activa, 35,1% mulheres e 33,2% homens. O valor de

populagdo activa esta proximo dos 69,42% da freguesia de Marvila.
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Programas da USF

As actividades na USF, prendem-se com a prestacdo de cuidados directos e globais ao
individuo/familia, doente e aos trés niveis de prevencgdo, nas diferentes fases do ciclo de vida
desde a concepcéo, infancia, adolescéncia, durante a idade adulta e velhice. Bem como, na
vigilancia e despiste de situacfes problematicas e no encaminhamento de utentes em situacéo
aguda de doencas crénicas. Os hospitais de referéncia desta USF, sdo os Hospitais de S.

José, Curry Cabral, D. Estefania e Maternidade Alfredo da Costa.

As consultas de Enfermagem decorrem de 22 a 62 feira, de acordo com a marcagédo das
consultas médicas, a Vacinacdo e Sala de Tratamentos € independente da consulta médica.
No que respeita as actividades de enfermagem, os programas existentes na USF, sdo os
seguintes: Consulta de Saude Materna e Planeamento Familiar, Sala de Tratamentos,

Vacinagdo, Consulta de Saude Infantil, Visitagdo domicilidria e Consulta da Diabetes.

Na Consulta de Enfermagem da Diabetes as actividades desenvolvidas, com vista & promog¢éo
de saude e preven¢cdo da doenga, sdo: Informagdo e aconselhamento sobre alimentagéo;
exercicio fisico e explicagdo da terapéutica; avaliagao da TA, IMC, peso, perimetro abdominal e
glicemia; fornecimento de glucOmetros, ensino e explicagdo do manuseamento dos
glucometros; ensino sobre auto vigilancia da glicemia; alerta para prevencéo e diagnostico
precoce de sinais e sintomas de possiveis complica¢cdes; prestacdo de CE quando existem
feridas, encaminhamento para médico quando existam complica¢fes; registo informatico dos

dados obtidos; visitas domiciliarias, quando se justifique.

O numero de Consultas de Enfermagem da Diabetes por doente, realizadas por ano na USF,
sdo no minimo de quatro, conforme preconizado pela DGS e pelos indicadores da USF. O
enfermeiro nas Consultas de Enfermagem da Diabetes, assume assim um papel fundamental
nas accoes de educacdo para a saude, que sé terd impacto quando se reconhecem os valores
culturais, os saberes tradicionais e 0s conceitos de saude do diabético/familia. Neste contexto,
lidar com a populacdo alvo desta USF, pressupde um conhecimento profundo e
contextualizado, dos seus habitos de vida e das suas etnias, que é preciso ter em conta em

cada abordagem.

Populagao Diabética da USF
Logo a partida foi necessario definir a populacdo com que trabalhar. Citando Gil (1989, p.91),
“Universo ou populagdo é um conjunto definido de elementos que possuem determinadas

caracteristicas”.

Foi escolhida a populagdo com, “Doenga Croénica da Diabetes, inscrita na USF S. Joao
Evangelista dos Loios” e que neste caso corresponde a 644 diabéticos; para Fortin (2009,
p.69), “a populacdo estudada, designada populacdo alvo, € um grupo de pessoas ou de

elementos que tém caracteristicas comuns”,
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Gréfico n° 2 — Distribuicao dos utentes da USF, diabéticos e ndo diabéticos
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Dos 10465 utentes da USF 6,15% sao diabéticos.

Gréfico n° 3 - Distribuicdo de diabéticos, por Médico
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A distribuicdo dos 644 diabéticos da USF, por médico ndo é uniforme e varia de 73 diabéticos

até 164 diabéticos por médico.

2.3 — A PROBLEMATICA

Foi solicitado pela enfermeira orientadora de estagio que “Implementasse a Consulta de
Enfermagem do Pé Diabético”, que até entdo a observacdo dos Pés dos Diabéticos era uma
actividade apenas realizada pelos médicos. Para além da actividade, se enquadrar na intengéo
de relevar o papel o papel do enfermeiro de saide comunitaria, o desafio justificava-se por si
sé, pela sua pertinéncia, (a observacdo do Pé dos diabéticos € uma avaliacdo primordial de
prevencdo de saulde, realizada pelo enfermeiro), e relevancia consubstanciada no nivel
nacional de percentagens de amputac8es Major e Minor. Esta apreciagdo qualitativa inicial,
sera seguidamente aprofundada tendo por base a pesquisa bibliografica, conjugada com
dados numéricos — sobre o numero de tratamentos ao Pé, nos anos de 2008, 2009 e 2010,
disponibilizados pelos programadores do Vita-Care, (ndo se coloca em anexo para garantir o

anonimato).

A Nivel nacional:

Em Portugal, ha 4 amputacfes por dia em pessoas com Diabetes e cada doente custa em
média, 1 543 euros por ano, um custo que tem vindo a aumentar. Em 2009, representou um
custo total de 1 500 milh6es de euros a nivel nacional, (Observatério da Diabetes, 2010, p.
49).
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A Nivel da USF,

1 — Identificou-se um aumento consecutivo, do nimero de tratamentos ao Pé em doentes
diabéticos em 2009 e 2010, face aos anos anteriores.

Nota: Nao havendo qualquer tipo de dados, a nivel de tratamentos dos pés diabéticos,
solicitou-se ao Vita Care listagens de utentes de 2008, 2009 e 2010, e listagens de doentes
gue tivessem realizado tratamentos ao Pé, cruzou-se estes dados com as listagens de
diabéticos por médico em cada ano e determinou-se o nimero de doentes diabéticos, que
fizeram tratamentos ao Pé, na sala de tratamentos pela enfermagem da USF.

Quadro n° 4 — Distribuicdo do nimero de diabéticos, por ano e por médico, em tratamento ao Pé

2008 2009 2010
N° de N° de N° de
Médico . N°,d.e doentes _ N°,d_e doentes ' N°,qe doentes
diabéticos em diabéticos em diabéticos em
tratamento tratamento tratamento
A 60 1 113 8 113 11
B 147 5 168 17 164 21
C 83 3 117 7 114 9
D 25 0 99 4 111 7
E 58 1 70 3 69 3
F 36 0 62 2 73 3
Totais 409 10 629 41 644 54

Nota: Os dados de 2010, sdo apenas até ao més de Maio, (Vita care, Maio 2010).

Da analise do Quadro anterior, verifica-se que 2,4% de diabéticos realizaram tratamentos ao
Pé em 2008, que este valor aumentou para 6,5% em 2009, e que continuou a aumentar para
8,4% até Maio de 2010. Assim, relativamente aos anos anteriores, houve um acréscimo de
+4,1% em 2009, e de +1,9 % nos primeiros 5 meses de 2010.

2 — ldentificou-se uma tendéncia de aumento consecutivo do numero de amputados na USF,
em 2009 e 2010, face aos anos anteriores.

Nota: Como ndo havia dados registados sobre amputagdes nos diabéticos, em Vita Care,
decidiu-se aplicar um pequeno questionario anénimo (Anexo V) as enfermeiras da USF, para
obter dados numéricos baseados na experiencia e percepcdo das enfermeiras, acerca do
numero de doentes amputados em 2008, 2009 e 2010. Desses resultados, com base no
quadro de respostas, ao questionario (Anexo V), ainda que os dados ndo sejam rigorosos,
(uma vez que partem da percepcao das enfermeiras em relagdo ao que se recordam
relativamente aos anos anteriormente referidos), destaco que: em 2008 cerca de 2 doentes
fizeram amputac6es dos dedos dos pés, em 2009, cerca de 3 doentes fizeram amputacdes dos
dedos dos pés, em 2010 (1° quadrimestre), cerca de 2 doentes fizeram amputagfes dos dedos

dos pés.
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Assim, da interpretacdo da informacédo supra, verifica-se que houve um acréscimo de 2 para 3
amputacdes, de 2008 para 2009 e depois até Maio de 2010, ja 2 diabéticos tinham feito
amputagfes. A interpretacdo dos valores anteriores, alude a tendéncia de incremento do

namero de amputacdes dos dedos dos Pés, em 2010.

2.4 AMOSTRA

Tendo por referéncia que a temética a trabalhar é a Diabetes e dadas as limitagGes temporais e
humanas, para o designio de recolha de informacéo e dados, foi seleccionada um amostra de
tamanho compativel com a extensdo dos dados a tratar, uma vez que ndo é viavel alargar o
estudo a toda a populacdo diabética da USF. Para Gil (1989, p. 92), “amostra € um

subconjunto do universo ou da populagao”.

A escolha da amostra centrou-se nos doentes da lista da enfermeira orientadora de estagio,
que por sua vez trabalha em equipa, com um médico. Foi utilizado o tipo de amostragem néao
probabilistica por conveniéncia. Citando Carmo e Ferreira (1998, p.197), “as amostras nao
probabilisticas podem ser seleccionadas tendo como base critérios de escolha
intencionalmente sistematicamente utilizados com a finalidade de determinar as unidades da
populagdo que fazem parte da amostra”. Na amostragem por conveniéncia citando Carmo e
Ferreira (1998, p.197), “utiliza-se um grupo de individuos que esteja disponivel ou um grupo de
voluntarios”. Assim, estabeleceu-se o seguinte critério para a constituigdo da amostra “Utentes
Diabéticos, pertencentes a listagem de utentes da Consulta de um médico, que seguem a

sua Diabetes na USF”.

Dos 644 utentes diabéticos da USF, 113 pertencem a lista desse médico, ou seja 17,54%.
Aplicando a amostra, o critério - “seguem a sua Diabetes na USF”, ficam apenas 96 utentes ou
seja 15,2% da populacao diabética da USF, (17 diabéticos da lista desse médico seguem a sua
Diabetes noutras instituicbes, como APDP, Hospital Curry Cabral, entre outras). Dos 96
utentes, apenas 68 diabéticos sdo para contactar para a observagédo do Pé, pois considerou-se

que os restantes 28 ja tinham uma observacéo dos Pés realizada, pelo seu médico em 2010.

Para conseguir fazer a colheita de dados para caracterizar a amostra, foi utilizada uma
estratégia de accao directa sobre os utentes, com base nas seguintes actividades:
+ Contacto telefénicos para 96 diabéticos, para se conseguir obter dados para o
preenchimento da tabela mestra (Anexo VI), de forma a caracterizar os diabéticos da amostra.
+ Envio de cartas convocatorias aos 5 diabéticos, que ndo se conseguiram contactar via
telefone, para comparecerem na USF. Nao foi obtida qualquer resposta da parte desses

doentes.
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Depois da colheita de dados aos diabéticos da amostra, obteve-se um conjunto de informacao

gue sera seguidamente enquadrada.

Grafico n° 4 - Distribuigdo dos diabéticos, por idade e por género
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Como se pode observar, na USF ha um grande acréscimo de diabéticos apés os 40 anos,
intensificando-se acima dos 51 anos, verificando-se assim uma relacdo directa entre a
prevaléncia e o envelhecimento, distribuindo-se por ambos os sexos. A prevaléncia da DM
“aumenta muito com a idade, atingindo ambos os sexos”, (Observatério da Diabetes, 2010).
Nesta amostra ndo se observam grandes discrepancias da doenca, entre homens e
mulheres, contrariamente ao que se encontra a nivel Nacional, em que existem mais homens

do que mulheres diabéticas.

Grafico n° 5 - Distribuicdo dos diabéticos, por nacionalidade

|5
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Os utentes da amostra sdo maioritariamente de nacionalidade Portuguesa, correspondendo a
94,8%. Os diabéticos de nacionalidade estrangeira correspondem a uma pequena
percentagem de 5,2%, que também se justifica pelo reduzido nimero de estrangeiros
residentes na freguesia de Marvila, que em 2001 representava apenas 2,49% da populagéo,
(Santos, Estivil e Aires, 2007, 124p.), uma ‘pequena percentagem provenientes das ex-
colénias portuguesas”, (GEBALIS, 2008, p.76).

Gréfico n° 6 - Percentagem de desemprego, nos diabéticos
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Pode observar-se que 55% dos diabéticos sao reformados ou pensionistas, 5% ainda estao no
activo, 35% sdo desempregados e 5% nao foi possivel determinar. A grande maioria encontra-
se reformada, devido as suas idades estarem acima dos 60 anos. A taxa de desemprego de
35% é superior a taxa de desemprego da freguesia de Marvila que é de 10,1%, (Santos, Estivil
e Aires, 2007, 124p.).

Gréfico n° 7 - Distribuicdo da Escolaridade, nos diabéticos
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A distribuicdo da escolaridade dos diabéticos da amostra é de 5,2% néo determinado, 19,8%

sem escolaridade, e 75% com escolaridade.

Grafico n° 8 - Distribuicao do nivel de Escolaridade nos diabéticos, por género
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A distribuicdo dos diabéticos, por nivel de escolaridade e por género € a seguinte:

- Analfabetos - 5,2% de homens e 10,4% de mulheres,

- Priméria incompleta — 10,4% de homens e 10,4% de mulheres,

- Priméaria completa — 34,3% de homens e 15,6% de mulheres,

- Liceu incompleto — 0% de homens e 1,0% de mulheres,

- Liceu completo — 1,0% de homens e 5,2% de mulheres,

- N&o determinado — 0% de homens e 5,2% de mulheres.

Nota: Na nomenclatura actual o nivel de escolaridade: Primaria significa 1° Ciclo de Ensino

Bésico; e o Liceu significa Ensino Secundario.

Marvila é das freguesias “com baixos niveis de qualificagdo (...) 27% de Marvila sdo
analfabetos ou ndo possuem qualquer grau de ensino”, (Santos, Estivil e Aires, 2007, p.124).
Na USF a maior percentagem dos diabéticos é analfabeta cerca de 15,6%, primaria incompleta

cerca de 20,8%, e cerca de 49,9% tem a Primaria completa, identificando-se uma relacédo
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inversa, entre o nivel de educacédo e a prevaléncia da Diabetes, “Quanto mais elevado o nivel

educacional, menor é a prevaléncia da Diabetes”, (Observatério da Diabetes, 2010, p.10).

Gréfico n° 9 - Distribui¢cdo dos diabéticos, por tipo de familia
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O tipo de familia que se encontra na amostra, na sua grande maioria é constituido pelo casal,
cerca de 32,3%, as familias unipessoais tém uma taxa de 15,6%, que em compara¢do com a
freguesia de Marvila corresponde também a 15,2%. E de salientar que existe uma familia que é

constituida por 7 pessoas.

Grafico n° 10- Distribuicao dos diabéticos, por tipo de Diabetes
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O tipo da Diabetes encontrada na amostra, € em grande maioria do tipo I, correspondendo a
92,7%, a Diabetes tipo | € de apenas 7,3%, que se enquadra nos valores a nivel nacional, em
que “a forma mais comum de apresentagdo da DM é a Diabetes do tipo 2, a qual

correspondem cerca de 90 a 95% das situagbes de diabetes”, Duarte [et al.] (2002, p.46).

Grafico n° 11 - Distribuicdo dos diabéticos, com auto-vigilancia ao Pé
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A distribuicdo dos diabéticos quanto a auto-vigilancia dos pés, é a seguinte: 5,2% n&o foi
possivel determinar; 42,7% né&o faziam auto-vigilancia; e 52,1% referem fazer auto-vigilancia.
Do cruzamento de dados, obtido entre os diabéticos da amostra, da consulta do médico, e os
dados enviados pelo Vita-Care (referentes aos anos de 2008 a 2010, dos doentes que fizeram

tratamentos ao Pé, na sala de tratamentos da USF), apurou-se o seguinte: em 2008 - 1
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diabético, ou seja 1,66%; em 2009 - 8 diabéticos, ou seja 7,1%; e em 2010 - 11 diabéticos, ou
seja 9,7%. Da interpretacdo destes dados, é possivel aferir que o aumento significativo do
numero de tratamentos ao Pé, que passou de 1,66% em 2008 para 9,7% s6 no primeiro
quadrimestre de 2010, alude a urgéncia e preméncia de actuacdo ao nivel da Prevencéo
Primaria. Se nada for feito, as tendéncias identificadas, apontam para que os valores de

tratamentos continuem a aumentar.

Problemas Identificados

Logo nos primeiros dias de estagio, foram identificadas situacdes que se enquadravam no
tema em estudo, pois verificou-se que aos utentes diabéticos ndo era efectuada a observagao
dos pés, pela equipe de enfermagem, com vista a prevencdo de problemas Minor e Major. Um
problema de investigacdo pode ser devido a uma preocupacao em relacdo a uma situacao que
se pensa ser insatisfatdria, ou a uma situacéo desejavel em que se tenta modificar ou melhorar
algo, (Fortin, 2009). Foi neste contexto, que foi efectuado um levantamento de problemas, ao

nivel dos utentes e ao nivel da enfermagem, na USF S. Jodo Evangelista dos Léios.

Apb6s uma fase de avaliacdo, foram identificados os seguintes problemas na USF:

¢ Ao nivel dos utentes

1. Auséncia de vigilancia do Pé Diabético, nos utentes diabéticos, por parte da
enfermagem.
Nota: 70,83% (68 utentes), dos diabéticos da amostra da USF, sem uma Unica
observacgédo anual de pés.

2. Desvalorizacdo dos cuidados ao Pé e auto-vigilancia, por parte dos diabéticos
em relacdo ao Pé Diabético.
Nota: Através de contactos telefénicos com os utentes da amostra, foi elaborada a
tabela (Anexo VI), que permitiu verificar o seguinte: dos 96 diabéticos, apenas 50
(52,1%) dizem fazer vigilancia regular ao Pé; 41 (42,7%) n&o faz qualquer tipo de

vigilancia ao Pé; e 5 (5,2%) dos utentes néo foi possivel obter dados.

¢ Ao nivel dos enfermeiros

Desmotivacdo da Equipe de Enfermagem, para a realizac&o da Consulta da Diabetes.
Nota: A situagéo de falta de um enfermeiro na equipe e outro estar de atestado médico (ha
cerca de 2 meses), originou que a consulta de enfermagem da Diabetes s6 se realizasse
guando possivel. A desmotivacdo e cansaco da equipe, tem origem na sobrecarga de
trabalho. Actualmente o seu desempenho, esta orientado para situagdes mais praticas e de
maior necessidade de tratamento, descurando assim a prevencdo de possiveis

complicages.
Meta a atingir, face aos objectivos: Promogdo da Salde e Prevencdo do Pé Diabético, em

96 dos doentes com DM na USF.
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Face a situacdo apresentada e Meta estabelecida, definiram-se os seguintes Objectivos para
a area de intervencéo:

1. Realizar 68 Consultas de Enfermagem da Diabetes com a observacdo do Pé, aos

doentes da amostra

2. Incentivar os doentes diabéticos da amostra, a modificar os seus estilos de vida, com

vista a melhoria da sua Qualidade de Vida, minimizando as possiveis complicacdes da

Diabetes.

3. Incentivar os doentes diabéticos da amostra, a realizarem auto-vigilancia dos Pés de

uma forma sistematica, de forma a prevenir e retardar complicacdes Minor e Major .

4. Incentivar a Equipe de Enfermagem, a fazer as Consultas da Diabetes com observacao

do Pé, para uma melhoria de Qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a esta

populacdo e consequentemente prevenir complicacdes a médio e longo prazo.

2.5 - PRESTACAO DE CUIDADOS

O primeiro médulo de estagio que teve lugar na USF, foi caracterizado essencialmente pela
realizacéo e desenvolvimento de actividades, com a finalidade de elaborar o Diagndstico de
Situagdo, para isso foi essencial: 1- conhecer a estrutura fisica e organizacional da USF S.
Jodo Evangelista dos Léios, 2 - caracterizar a comunidade envolvente da USF, a USF e os
doentes diabéticos da USF. Para além destas actividades, foram ainda desenvolvidas outras

actividades complementares ao diagndstico, designadamente:

¢ Aprender atrabalhar com o Sistema informético Vita-Care.
Formacdo necesséria para garantir a obtencdo de dados necessarios, para poder efectuar

registos de dados e observacdes realizadas nas consultas de enfermagem da Diabetes.

¢ Pedido de observacdo de Consulta de Enfermagem do Pé Diabético, (em local
onde j& se realizava esta consulta, nomeadamente na APDP).
Como nunca se observou a actuacao da enfermagem numa consulta do Pé Diabético, quanto
ao seu procedimento e funcionamento (possuindo somente conhecimentos tedricos, quer da
pesquisa bibliografica realizada, quer dos anos de experiéncia na area da Diabetes). No dia
28/04/2010 foi enviado um e-mail para a APDP ao cuidado do Director, com um pedido de
realizacdo de observacdo da consulta de enfermagem do Pé Diabético (Anexo VII), durante
trés dias, manifestando disponibilidade em termos de horario. Rapidamente foi recebida uma
resposta positiva, para realizar a observacdo nos dias 12, 13 e 14 de Maio. Lamentavelmente,
s6 foi possivel assistir nos dias 12 e 14, pois no dia 13/05/2010 houve tolerancia de ponto, em

Lisboa.

40

Isabel Torres




Relatério

Observacédo de consulta do Pé Diabético na APDP

Aqui foram obtidos conhecimentos ao nivel do saber fazer, a experiéncia foi considerada de tal
forma enriquecedora ao nivel pessoal e profissional, que foi enviado um e-mail no dia 26 de
Maio, ao cuidado do Sr. Director, para agradecer a prontiddo de resposta, apoio e
disponibilidade demonstrado pelas profissionais, enfermeiras e quiropodistas, elogiando o seu
trabalho diario, (Anexo VIII). Logo no dia 07/06/2010 foi obtida resposta de agradecimento, em
nome da APDP, (Anexo IX).

Tem sido preocupacdo da APDP servir de apoio as estruturas do SNS, pelo que na
generalidade toda a pessoa com Diabetes referenciada € reenviada ao clinico geral apos
atingido o objectivo que motivou a sua vinda: aprendizagem de um programa alimentar, ensino
do auto-controlo, ensino da auto-injeccdo, estabilizacdo metabdlica, tratamento de feridas
ulceradas e outros. A Consulta da Diabetes é assegurada por uma equipa de médicos

endocrinologistas, diabetologistas, pediatras, enfermeiras, nutricionistas, dietistas e psic6logos.

O utente ao dar entrada na APDP, referenciado ou enviado por outra instituicdo, faz a sua
inscricdo, onde fica logo marcado para fazer o circuito de primeira vez, que corresponde a
passar pelas diferentes valéncias (Analises clinicas, cardiologia, nutricionista, oftalmologia; a
consulta de Enfermagem de Rastreio do Pé, que pode encaminhar para o médico,
quiropodistas e outras enfermeiras se necessério, caso haja tratamentos a fazer). Esta
instituico mantém-se desde o seu inicio, com 0os mesmos valores e as mesmas linhas
orientadoras, dando grande primazia e énfase a sua accdo de Educacéo para a Salde. Neste
ambito, todas as sextas-feiras sdo convocados doentes para assistirem a uma sessao de

ensino de “Como vigiar e cuidar dos meus pés”, ministrada por uma enfermeira de referéncia.

A interaccdo com a APDP, configurou uma mais valia importante no dominio do saber fazer, e
que apesar da abrangéncia da sua accao/intervencédo, permitiu orientar e delimitar caminhos e

ajustar praticas conducentes com a finalidade do estégio.

¢ Avaliacdo de situacdo de formagao da equipa de enfermagem da USF a nivel de
formacao do Pé Diabético.
Foi realizada uma reunido informal, com as enfermeiras da USF, no dia 29 de Abril de 2010,

para apurar do seu nivel de formacgéo do Pé Diabético.

Quadro n° 5 — Distribuicdo das enfermeiras, com formacao em Pé Diabético

Enf2 A Enf2B EnfaC Enfa2D Enf2E

Formacéao N&o tem N&o tem N&o tem Formacéao

na APDP formacéo formacéo formacéo na APDP
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Obteve-se que duas enfermeiras tém conhecimento de como se realiza uma consulta e trés
enfermeiras ndo tém formacao, logo o procedimento seguinte, procurou assegurar de uma
forma individual, a formacéo de cariz pratico as trés colegas, respeitante a consulta do Pé

Diabético.

¢ Accdo complementar de Formacdo a equipa de Enfermagem (através da
prestagcdo de consultas de Enfermagem da Diabetes, a doentes diabéticos, com
observacéao do Pé).
Foram realizadas 10 consultas, a diabéticos de outras listas médicas Assim a medida que se
realizavam as consultas, sempre que possivel, uma das trés colegas assistia a consulta, para
Ihes ser explicado como proceder a pesquisa de sinais de risco e sintomas de Pé Diabético,
pois a nivel de registos o préprio Sistema Vita-Care, tem os itens que se devem avaliar, o
problema estava em “como fazer’. Com a realizagdo destas consultas, procedeu-se por um
lado, aos ensinos e demonstragdes as trés enfermeiras que ndo tinham formagao nessa area.
E por outro lado, esta ac¢do assegurou simultaneamente um maior contacto com a populacao,
que permitiu entender melhor e mais rapidamente o meio social onde se insere. As colegas e

utentes, aderiram muito bem

Como corolario destas ac¢des, importa igualmente destacar que uma das estratégias utilizadas
para convocacao dos utentes, foi a Elaboracdo de Cartas Convocatorias, para marcagao de
Consultas de Enfermagem, ndo obstante a eventual necessidade de contacto por esta via,
estes modelos prévios ndo existiam. Assim, foram elaboradas duas Cartas Convocatérias, uma
para a marcacao da Consulta de Enfermagem da Diabetes (Anexos X), outra para a marcagao
de Consulta de Enfermagem do Pé Diabético (Anexos Xl). A sua utilizagdo, foi aprovada pelo
Coordenador da USF. Face & iniciativa, foi posteriormente solicitado pelo Coordenador a
elaboracdo de mais uma Carta Convocatéria para a consulta de Hipertensdo Arterial (Anexo
XIl), que foi rapidamente elaborada, entregue e também aprovada. Estas cartas ficaram na

USF, tornando-se numa mais valia para o contacto entre enfermeiros e o0s utentes.

Sintese

Assim, procurando sintetizar os aspectos mais pertinentes da fase de diagnéstico de situagao,
cumpre referir 0s seguintes aspectos:

USF — apresenta condig¢8es fisicas excelentes, no entanto debate-se com algumas limitagdes
no que respeita a recursos humanos de enfermagem.

Problema — Foi identificado e seleccionado o problema de salde do Pé Diabético.

Amostra — Foi seleccionado e caracterizado um grupo de diabéticos, que se caracteriza pela
idade avancada e com tendéncia de agravamento continuo da sua doenca.

Competéncias adquiridas:

Procedeu a elaborac¢éo do diagndstico de saiude de um grupo da comunidade

+ Identificou problemas de salde de um grupo de diabéticos
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*
*
.

*

Identificou necessidades em salde do grupo de diabéticos
Estabeleceu a causalidade dos problemas
Utilizou indicadores epidemiolégicos

Sistematizou indicadores relevantes ao diagndstico de salude

Estabeleceu prioridades de salde, na sua actuacéo

Formulou objectivos e estratégias

Definiu objectivos mensuraveis, em termos da melhoria do estado de satde do grupo.

*

*

¢

Concebeu estratégias de intervencéo exequiveis.
Promoveu a participacéo dos cidadéos e de diversos sectores da sociedade.
Pesquisa e diagnostica problemas e factores de risco de salide num grupo durante as

consultas de enfermagem.

Concebeu instrumentos de colheita de dados para a vigilancia epidemioldgica (elaboragéo da

tabela mestra).

*

Fornece antecipadamente orientacdes para a implementacdo dos diferentes programas
de saude.
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3 — DESCRIGAO E ANALISE DE ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS, NO AMBITO DA
IMPLEMENTAGCAO DA CONSULTA DO PE DIABETICO

Neste capitulo serdo descritas as actividades a desenvolver, as experiéncias e dificuldades
sentidas no decorrer do estagio, num caminho tragcado com vista ao cumprimento dos
objectivos de implementag@o previamente definidos. Serdo caracterizados 0s recursos
utilizados, bem como efectuada a avaliacdo das actividades. Este estagio foi essencialmente
caracterizado pelo desenvolvimento das actividades com vista a “Promog¢do da Saude na

Diabetes e Prevencédo do Pé Diabético, em utentes com doenca crénica da Diabetes”.

3.1 - AS CONSULTAS DE ENFERMAGEM DA DIABETES COM OBSERVACAO DO PE

Depois de ter sido efectuada a pesquisa bibliografica sobre a Diabetes e sobre o Pé Diabético
e ja ter observado in loco, como se realizavam as consultas do Pé na APDP, foram realizadas
Consultas de Enfermagem da Diabetes, incluindo a observac¢do do Pé, com todo o tipo de

pesquisa de sinais de risco e sintomas do Pé Diabético.

Para a realizagdo das consultas foi necessario contactar individualmente os utentes, por
telefone, e marcada consulta directamente no sistema Vita Care, agendando dia e hora,
consoante as disponibilidades, quer dos utentes quer do profissional, para a realizacdo da
consulta. Aos doentes que néo foi possivel o contacto telefénico, foram enviadas cartas.

Gréfico n° 12 - Consultas de enfermagem da Diabetes, realizadas pela enfermeira
05%

W 29%

B Consulta Enf Torres
8 Outras Consultas
O N/Determinado

0 66%

Da amostra de 96 diabéticos, 28 ja tinham a consulta realizada pelo médico, 5 ndo foi possivel
contactar, tendo sido realizadas apenas 63 consultas da Diabetes com observacdo do Pé.
Deste modo, pretendeu-se que a detecgdo precoce de sinais e sintomas de possiveis
complicagbes, no final de 2010, assegura-se que todos os doentes da lista do médico
escolhido, ficavam com pelo menos uma observagdo anual do Pé nesse ano. Na consulta

avaliou-se: o0 peso; altura; IMC; TA; glicemia capilar; HbAlc; ao nivel da observacdo do pé
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utilizou-se o monofilamento de Semmes-Weinstein para pesquisar a sensibilidade de presséo;
a compressa para pesquisar a sensibilidade tactil; o diapaséo para a sensibilidade vibratéria; o
frio e 0 morno para a sensibilidade térmica. Complementadas com outro tipo de observacdes:
as unhas (limpas, sujas, finas, queratosas, ou com fungos); a coloracdo do Pé (cianético, palido
ou rosado); a temperatura do Pé (quente, morno ou frio); aos pelos (ausentes, presentes); o
dopller para pesquisa dos pulsos pediosos e tibio-tarsicos (débil, cheio, filiforme e ritmico), em
relacdo a cada Pé. Em vez de palpar apenas os pulsos, utilizou-se a estratégia de uso do
dopller, para os doentes poderem ter a nogédo da sua situagio real, de poderem “ouvir” a sua
prépria circulacdo, explicando sempre o procedimento. Esta foi uma forma de tentar
consciencializar o diabético, da sua situacdo real, em relacdo a sua circulacdo arterial, depois
de tudo devidamente pesquisado, era registado no Sistema Vita-Care. Durante as consultas
realizadas foi-se obtendo dados para realizar o preenchimento da tabela mestra, que permitiu a
colheita de dados e quantificacdo do nimero de diabéticos com baixo, médio e alto risco de
ulceracgéo, conforme preconizado na Circular Normativa n°® 5/PNPCD de 22/03/2010, em vigor

na altura.

As consultas efectuadas, eram sempre realizadas ao utente e familia/acompanhante, com
ensinos individualizados e personalizados (de acordo com a idade e necessidades sentidas),
ajustados ao utente diabético: relativamente a alimentacdo; a actividade fisica; explicacdo da
importancia da medicacdo e do controlo glicémico regular; explicacdo dos sinais de risco e
sintomas de alarme do Pé diabético, bem como os cuidados ao nivel das meias e do cal¢ado.
Como a grande maioria de diabéticos se situa numa faixa etaria mais envelhecida, por vezes
era necessario capacitar os familiares e/ou acompanhantes, quer por dificuldades de
aprendizagem ou mesmo de diminuicdo das capacidades do utente, quer de visdo (devido a
retinopatia, o idoso diabético por vezes nao consegue fazer uma boa observacdo dos seus
pés), quer de mobilidade, para realizar a vigilancia aos pés e a deteccdo precoce de eventuais
lesbes, os cuidados com as meias e calcado constituem elementos imprescindiveis na

prevencao das lesdes.

O enfermeiro tem o papel de ajudar a pessoa a definir a sua saude, e o seu nivel de bem-estar,
para deste modo estabelecer com os utentes interven¢des, no sentido de manter ou melhorar a
sua gqualidade de vida. As intervencdes em enfermagem s&o a esséncia do acto de cuidar.
Para Colliere (1989, p.235), “Cuidar prestar cuidados, tomar conta, é, primeiro que tudo, um
acto de VIDA, no sentido de que representa uma variedade infinita e actividades que visam
manter, sustentar a VIDA e permitir-lhe continuar...”.

A esséncia do trabalho de Enfermagem é o cuidar do utente, através da promocao,
manutencdo e recuperacao da sua saude, com utilizagdo dos saberes que conferem uma

aptiddo para ajudar utentes, familias ou comunidade. O verdadeiro acto de cuidar do
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enfermeiro, funciona com metodologia prépria, numa equipa pluridisciplinar, de modo a

contribuir para o estabelecimento e bem-estar do individuo.

Nestas consultas nunca foi descurada a comunicacao, pois considera-se ser um ponto forte da
enfermagem. A comunicacao é muito importante em todo o acto do Cuidar, para se conseguir
chegar ao doente e este aceitar e confiar na enfermagem. E igualmente importante a
comunicacao assertiva e empdatica com os seus acompanhantes ou familiares, para esclarecer

davidas e mostrar a importancia do diabético ser ajudado pela familia, na sua doenca crénica.

Quando os utentes apresentavam um grau de risco médio e alto, do Pé, era informado o
médico, registado em observacdes e agendada nova consulta, para nova vigilancia do Pé.
Quando houve a necessidade de intervencéo de enfermagem para a realizacao de algum tipo
de tratamento, esta foi efectuada, tendo sido retiradas calosidades a 10 dos diabéticos, e
encaminhados 6 diabéticos com pequenas Ulceras no Pé, para a Sala de Tratamentos, para
realizacdo de pensos que ndo estavam a ser realizados. Quando havia necessidade de

observacdo médica era solicitada a presen¢a do médico na consulta de enfermagem.

No final da consulta e quando necessario, era fornecida informacdo complementar, em
panfletos especialmente preparados para esse fim. Um desses panfletos distribuidos era

alusivo ao tema “Os Meus Pés”, (Anexo XIII).
Depois das consultas de enfermagem realizadas, obteve-se na amostra:

Grafico n° 13 — Distribuigdo da HbAlc, nos diabéticos
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Pode-se observar que dos diabéticos da amostra, 46,87% apresentam uma HbAlc controlada,
44,79% apresentam uma HbAlc elevada (com valores entre os 6,5 a 10) e 4,16% dos
diabéticos apresentam uma HbAlc acima de 10 e 4,16% n&o foi possivel apurar. Desta andlise
evidencia-se, que cerca de metade dos Diabéticos falha em algum dos factores da triade, ou
faz uma ma alimentacéo, ou ndo faz a terapéutica correcta, ou ndo faz actividade fisica, ou

ainda podera ser a juncao de varios factores.
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Gréfico n° 14 - Percentagem diabéticos, com Isquémia
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Do numero de diabéticos na amostra, 8 apresentam isquémia dos membros inferiores, 83 ndo

apresentam sinais de isquémia e 5 nao foi possivel observar.

Gréfico n° 15 - Percentagem de diabéticos, com Neuropatia
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Na amostra, 79 utentes diabéticos ndo apresentam neuropatia, 12 tém neuropatia diabética e 5

nao foi possivel avaliar.

Grafico n° 16 - Estratificacdo percentual nos diabéticos, do Risco de Ulceracdo
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Obteve-se que 32 utentes diabéticos apresentam grau de ulceracdo de risco alto, 5 com grau
de ulceracdo de risco médio, 54 com grau de ulceracdo de risco baixo e 5 néo foi possivel
avaliar. Devido a Ulcera nos diabéticos, ser preditiva de amputagdo, deduz-se que 32

diabéticos se encontram em risco de possivel amputagéo.

Grafico n° 17 — Distribuigdo de Diabéticos, com feridas nos Pés
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Observa-se que 80,20% da amostra ndo apresenta feridas nos Pés, 14,58% apresenta feridas,

@ Com feridas
B Sem feridas
O N/Determinados

e 520% ndo foi possivel avaliar. Da observacdo, resultou que 5 Diabéticos iniciaram
tratamentos aos Pés por ulceracao, pois as suas feridas ndo estavam ser valorizadas pelos

Diabéticos.
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Gréfico n° 18 — Distribuicao de Diabéticos com calosidades
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Da observacdo nas consultas resultou que 57,29%, ndo apresentavam calosidades

acentuadas, mas 10,4%, tinham calosidades, 32,29% né&o teve avaliacao.

Ao serem observados 32 utentes com grau de risco Alto, ndo referenciados, pode-se afirmar
que houve ganhos de prevencdo, ao nivel do pé Diabético, minimizando ou retardando
complicagBes possiveis, e encaminhando estes doentes para nova observacdo do Pé. Havia 5
diabéticos que tinham feridas ulceradas e ndo estavam a ser tratadas, foram encaminhados
para a sala de tratamentos, “alguns estudos epidemiolégicos mostram que a Ulcera de pé
precede 85% das amputagbes nos diabéticos”, (Duarte [et al.], 2002, p.369). Quanto aos 10
doentes encontrados com calosidades, também é de valorizar, pois sabe-se que, a ulceracéo
ocorre frequentemente no calo, este é preditivo de uma Ulcera & posteriori. Para Duarte [et al.]
(2002, p.371), “estudos prospectivos mostram que 28% dos pés neuropaticos com aumento de

pressées ulceram em 2,5 anos”.

Da amostra, foram realizadas 63 consultas a diabéticos, ficaram por realizar 5 consultas em
virtude do insucesso nas diversas tentativas de contacto (pelo telefone, por carta, e por fim
através da realizacdo de domicilios) a estes 5 utentes, que foram os Unicos diabéticos da
amostra, a que ndo foi possivel realizar uma observagdo do Pé. Os restantes 28, ja tinham uma
avaliacdo do Pé feita pelo médico. No final do estagio, foram observados 65,6% dos diabéticos
da amostra, de forma a deixar todos os diabéticos da amostra, com uma observagdo do Pé

registada, no ano de 2010.

Recursos

Na realizac@o das consultas, utilizaram-se como recursos fisicos, a sala de Enfermagem de
Doentes Croénicos, da USF. Quanto aos recursos materiais, utilizara-se os disponiveis na
sala, foi apenas necessario preparar uma mesa de apoio com o diapasdo, compressas, fita
métrica, glucémetro, fitas de glicemia, esfigmomandémetro, aparelho de medi¢do de HbAlc. Foi
apenas necessario juntar ao material, um doppller, ja existente no servico e adquirir
monofilamentos de Semmes-Weinstein, tendo sido obtidos doze, (por intermédio dos DIM que
normalmente colaboram com a USF). Na sala havia ainda balanca, computador, impressora,
secretéria, marquesa, telefone e trés cadeiras. Os recursos humanos envolveram as

enfermeiras, o0 médico, os diabéticos e acompanhantes, o DIM e os administrativos.
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Indicadores

De um total de 96 diabéticos, da lista de um médico de familia:

¢ NO°de consultas realizadas — 63

+ N°de diabéticos com observacao do Pé, no ano de 2010 — 91

+ N°de diabéticos sem observacédo do Pé, no ano de 2010 - 5

+ N°de diabéticos com nivel de ulceracdo de Baixo risco - 54

+ N°de diabéticos com nivel de ulceragéo de Médio risco - 5

+ N°de diabéticos com nivel de ulceracéo de Alto risco — 32

¢ N°de diabéticos com calosidades — 10

+ N° de diabéticos com feridas nos pés - 14

+ NO°de diabéticos a realizar tratamento ao Pé, antes da realizacao das consultas — 9.

+ N°de diabéticos a realizar tratamento ao Pé, depois da realizagéo das consultas — 14
Avaliacéo

Obteve-se a seguinte avaliacdo numa amostra de 96 utentes:

¢

33,3% diabéticos apresentam grau de risco alto, 5,2% grau de risco médio, 56,3%
grau de risco baixo e 5,2% né&o foram observados.
5,20% diabéticos, tinham feridas nos pés, que ndo estavam a ser tratadas.

10,41% diabéticos, tinham calosidades acentuadas, que foram tratados.

A adesdo dos utentes e familia as consultas, as orientagdes e aconselhamentos ministrados,

foi bastante elevada. Estavam motivados para algumas mudancgas, e sentiram por parte da

Enfermagem, disponibilidade para os acolher e capacidade para lhes dar o apoio necessario.

Estas ilagbes decorrem de indicadores objectivos, respeitantes a elevada taxa de adeséo as

consultas (93% de adesdo, Anexo VI), e da sua motivacdo e disponibilidade para as

actividades subsequentes.

Quanto as competéncias adquiridas, relevam-se as seguintes:

*

Concebe e planeia intervengbes para problemas de saldde publica complexos,
atendendo aos recursos disponiveis e orientagfes estratégicas da politicas de saude;
Implementa intervencgdes para problemas de saude publica complexos;

Gere e disponibiliza informacdo adequada as caracteristicas dos grupos e
comunidades;

Demonstra conhecimentos de técnicas de comunicagao.

3.2 — SESSAO DE ENSINO DE GRUPO, “DIABETES/PE... SABER MAIS...”

Num quadro de actividades de educacdo para a salde, foi apresentada a enfermeira

Orientadora, uma proposta de realizagdo de uma sessdo de ensino em grupo para os utentes

49

Isabel Torres




Relatério

diabéticos. Apds aprovacgéo, foi agendado um dia, hora e local de apresentacdo. Elaborou-se

ainda, um Plano da Sessdo para a apresentacdo “Diabetes/Pé...Saber Mais...”, que foi
entregue a Enfermeira Orientadora e ao Coordenador para conhecimento do seu conteudo,

(Anexo XIV).

Foi utilizada para este fim, uma estratégia de contacto directo, via telefone a 20 utentes da
amostra, convidando-os a participar numa sessdo de ensino subordinada ao tema
“Diabetes/Pé...Saber Mais...”, no dia 05/11/2010 pelas 15 horas. Complementarmente foi
preparado e afixado na sala de espera dos utentes da USF, um cartaz informativo (Anexo XV),

sobre dia, hora e local da sessé&o, para a realizacdo do ensino, aberto a todos os utentes.

Nesta sessdo, compareceram 14 utentes, a metodologia utilizada foi o método expositivo
apoiado numa apresentagcdo em PowerPoint, e participativo pois contou com intervencao
intensa dos doentes. O entusiasmo foi tal, que a sesséao estava planeada para 45 minutos, mas
tornou-se mais extensa, com a partilha de experiéncias e de duvidas, no total demorou 1h15.
No final da apresentacdo foram exibidos materiais necessarios aos cuidados dos Pés

]

(adequados e ndo adequados) e distribuido o tripartido “Os Meus Pés”. Esta sesséo de ensino
contribuiu para a capacitacdo dos diabéticos no cuidado dos Pés, esclarecimento de davidas, e
por outro lado, forneceu-lhes informacdes preciosas sobre o tema em questdo. O material de
suporte informatico em PowerPoint (Anexo XVI), “Diabetes/Pé... Saber Mais...”, foi entregue a
enfermeira orientadora para futuras sessdes de ensino a realizar na USF. No final da sesséo,
foi aplicado um questionario anénimo (Anexo XVII) a todos os participantes, para avaliagdo da

sessdo realizada.

Recursos

A nivel do recurso fisico foi utilizada a Sala de Reunibes, ao nivel dos recursos materiais,
foram utilizados recursos disponiveis na USF tais como: cadeiras; mesa; papel e impressora;
canetas; Data-show. Foi também necessario, um computador e todo o material para
demonstracdo e esclarecimentos, tais como: meias brancas; po talco; creme hidratante; saco
de agua quente; sabonete de glicerina; limas de cartdo; lixa de pés; tesoura e corta unhas;
calicidas em creme. Os recursos humanos incluiram a enfermeira, a orientadora e os

diabéticos.

Indicadores
+ N°de diabéticos que participaram na sessao de ensino - 14
N° médio de respostas certas, no questionario — 5 (em 7)
N° médio de respostas incompletas, no questionario — 1 (em 7)

N° médio de respostas erradas, no questionario — 1 (em 7)

* & & o

Percentagem de aumento da valorizacdo da auto-vigilancia ao P€, apds ensino — 93%
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Quadro n° 6 - Respostas ao questionario de avaliacdo, por utente

Utente | Respostas | Respostas | Respostas | > Valorizacdo da Aproveitamento
Certas Incompletas | erradas auto-vigilancia (0 a 20 valores)
apés ensino
1 6 0 1 S 17
2 4 3 0 S 16
3 6 0 1 S 17
4 6 1 0 S 19
5 2 3 2 S 10
6 6 0 1 S 17
7 4 2 1 S 14
8 6 1 0 S 19
9 4 0 3 N 11
10 5 2 0 S 17
11 4 2 1 S 14
12 4 2 1 S 14
13 6 0 1 S 17
14 4 2 1 S 14
Média 5 1 1 93% Sim 16

O questionario aplicado, teve dois objectivos, um primeiro de validagdo da sessdo e um
segundo, motivacional — procurando verificar se os utentes tinham compreendido a importancia
de efectuarem a auto-vigilancia do seus pés, bem como demonstrar-lhes que sdo capazes e
que vale a pena aprender. Assim, centraram-se as questbes e a avaliagdo da sessdo em
aspectos de cariz prético de capacitacdo e de responsabilizagdo dos utentes para a
monitorizacdo de valores glicémicos e observacdo dos seus pés. As questdes apresentadas
constituem o Anexo XVII. Dos 14 questionarios, obtivemos 98 respostas, das quais: 67
respostas estdo certas, 18 incompletas e 13 erradas, correspondente a uma média de

aproveitamento de 16 valores.

Grafico n° 19 - Avaliacdo da Sessédo de Ensino
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Da analise do gréfico, verifica-se que a grande maioria dos utentes, responderam

acertadamente as perguntas do questionario.

Avaliacao

Da actividade de ensino, verifica-se para os 14 participantes, uma média de 5 respostas certas,
de 1 respostas incompletas e de 1 resposta errada, relativas a uma média de aproveitamento
de 16 valores, entre os limites minimo e maximo de 10 e de 19 valores. Logo se deduz que as

informacdes fornecidas foram bem assimiladas.
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A realizagdo das sessfes em grupo, permitem demonstrar a capacidade pedagodgica da
enfermeira, e em simultdneo possibilitam uma grande partilha de diferentes experiéncias entre
os doentes, permitindo poupar tempo de informacéo e seleccionar os utentes que devem estar

presentes.

Consideram-se adquiridas as seguintes competéncias:
¢ Gere e disponibiliza informacao adequada as caracteristicas dos grupos.
+ Demonstra conhecimentos de técnicas de comunicacao.
+ Analisa, interpreta e esclarece o impacto das intervencdes com os diferentes actores

implicados na execugédo dos programas de saude.

3.3 — O PROTOCOLO DE ACTUAGAO, DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DO PE
DIABETICO

O planeamento para a realizagdo de um Protocolo de Actuacéo da Consulta de Enfermagem
do Pé Diabético, seguiu 0s seguintes passos: inicialmente o assunto foi analisado com a
orientadora e idealizada uma estrutura; seguidamente foi realizada pesquisa bibliogréafica sobre
a tematica; por fim, foi elaborado o Protocolo, (Anexo XVIII), que para além de constituir um
instrumento de apoio e orientacdo para a consulta, ficou disponivel no servigo para utilizagédo
futura pela equipa de enfermagem. Para Tavares (1990, p. 150), “Pode ser necessaria uma
estratégia de apoio, como por exemplo a criagdo de um sistema de informacéo especifico, ao

projecto que se pretende implementar”.

A elaboracdo deste Protocolo, intenta sistematizar e normalizar uma ferramenta de trabalho
para dirigir a actuagdo da equipa de enfermagem no seu procedimento perante a consulta em
estudo. Este documento, orienta entre outros aspectos, os itens a valorizar na realizacdo do
diagndstico, a avaliacdo do nivel de risco de ulceragdo, os procedimentos de encaminhamento
e ensinos diversos. Igualmente, integra um conjunto de aspectos técnicos retirados da
experiencia pessoal e mas teve por base as Directivas e Normas em relagdo ao Pé Diabético,
incluidas na Circular Normativa n°5/DGS/PNPCD de 22 de Margo de 2010. Esta norma foi
entretanto anulada pela Norma 5 de 21/01/2011, actualmente em vigor. A estratégia de
elaboracdo e manutencdo do Protocolo na USF, configura uma mais valia para o servigo,
servindo para o esclarecimento de dulvidas na actuagdo da enfermeira, e para uniformizar os
procedimentos na Consulta. Para Duarte [et al.] (2002, p.412), “A equipa deve actuar de uma
forma ordenada, harménica, sempre com a mesma linguagem, o que exige um trabalho prévio

de preparagéo e de formagéo”.

Depois de validado pela orientadora, foi submetido a aprovag¢éo do Conselho Técnico da USF,

0 pedido de autorizacéo por carta (Anexo XIX), para Implementacéo do Protocolo na Consulta
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de Enfermagem do Pé Diabético na USF. Foi realizada uma Carta informativa dirigida ao

Coordenador da USF (Anexo XX), sobre o pedido de autorizagdo ao Conselho técnico.

Depois da aprovacdo do Protocolo, foi elaborado um cartaz informativo para a sua
apresentacado (Anexo XXIl), a equipe de enfermagem e médica, com marcacao de dia, hora e
local (afixado no quadro informativo para o pessoal de salde). Foi também elaborado um Plano
da Sessdo da apresentacdo do Protocolo (Anexo XXII), que foi entregue, a Enfermeira
Orientadora e ao Coordenador para conhecimento do seu conteddo. Assim, a apresentacao
formal & equipe de Enfermagem e a equipe Médica, teve lugar na sala de reunides da USF em
12/11/2010 as 15 horas, utilizando a metodologia de apresentagcdo em PowerPoint (Anexo
XXIII). A sessédo teve uma adesdo de 100% (6 médicos e cinco enfermeiras). No final, foram
esclarecidas algumas duvidas, os assistentes, mostraram aceitacdo e agrado por ficar mais
uma “ferramenta no servico”. A Enfermeira Orientadora e o Coordenador elogiaram o trabalho

realizado.

Consideram-se adquiridas as seguintes competéncias:
¢ Concebe instrumentos inovadores e adequados a disseminacao de informacéo através
de protocolo e ferramentas de informacéo e divulgagéo.

¢ Gere e disponibiliza informacado adequada as caracteristicas dos grupos.
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3.4 - ACTIVIDADE DE RUA, “MELHOR QUALIDADE DE VIDA, NA DIABETES”

Num plano de intencéo de desenvolvimento de um processo comunitario de Saude, inovador,
mobilizador e de promocéo da capacitacao do grupo, foi comunicado a enfermeira orientadora
0 propésito de realizar uma actividade ao ar livre com os utentes diabéticos, que foi
imediatamente aceite. Esta actividade tinha como fundamento, mobilizar os diabéticos para os
colocar a “mexer’, pois sabe-se que a auséncia de actividade fisica regular leva ao
sedentarismo, que em conjunto com uma alimentacdo errada, configura um dos factores
predisponentes para uma serie de doencgas cronicas nao transmissiveis, onde se incluem as
doencas Cardiovasculares e a Diabetes. E do conhecimento geral que “a prética de exercicio
fisico de modo regular é uma das medidas preventivas do desenvolvimento da Diabetes tipo 27,
Duarte [et al.] (2002, p.89), motivo pelo qual se planeou esta actividade, de forma a incentivar
os diabéticos, a modificarem os seus estilos de vida, bem como os seus padrbes

comportamentais,

No decurso do planeamento da actividade, foram tidos em consideragao varios aspectos:

e Participacdo predominante de idosos — que acarretava a necessidade de colaboragéo
especializada (professora de ginastica com experiéncia na area da Diabetes, que realiza
varias sessfes de ginastica, na APDP), e muito bom senso nos exercicios a praticar;
obteve-se o telemével da Professora, para avaliar da possibilidade de realizacdo da
Actividade de Rua, com a sua orientagao.

e Identificagdo e agendamento da actividade - dia 9/11/2010 pelas 16 horas, com ponto de
encontro na USF,;

e Local para realizacdo da actividade — preferencialmente, na Praca Central junto da USF;
Em alternativa, assegurar um segundo plano, em area coberta, caso as condi¢cbes

atmosféricas ndo permitissem a sua realiza¢é@o ao ar livre.

Para a obtencdo do espaco coberto, foram efectuadas as seguintes diligencias: ap6s marcacdo
prévia, realizou-se uma reunido com a Coordenadora do “Espaco Sénior’ da SCML, na
esperanca que cedessem um espaco coberto para a realizacdo da Actividade fisica, mas tal
nao foi possivel; De imediato, abordou-se a Junta de freguesia de Marvila, para solicitar a
cedéncia do Pavilhdo Desportivo Coberto dos Léios, que também ndo foi possivel,
Seguidamente, contactou-se a Coordenadora da Associacdo “Tempos de Mudar” (infantario),
para saber se havia possibilidade de cedéncia do espaco coberto. A resposta foi positiva, mas
mediante um pagamento de 35 euros, por 3 horas. Assim, deu-se inicio a uma negocia¢cao no
sentido de ndo se efectuar pagamento mas havendo a possibilidade de participacdo, dos avos
ou pais das criangas, tendo a proposta sido aceite. Foi formalizado o pedido por escrito a
Direccdo da Associacdo, e dois dias mais tarde foi comunicado que o espago estava a

disposicéo.
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Com esta fase ultrapassada, foram iniciados os contactos telefénicos aos diabéticos, para os
convidar a estarem presentes na Actividade de Rua (foram contactados 20 diabéticos da
amostra e obteve-se a confirmacgéo de 18). Esta accdo foi complementada, com a elaboragéo
de um cartaz, para divulgacdo da Actividade (Anexo XXIV) e possivel inscricdo, sendo um
colocado na Associagado “Tempos de Mudar” e outro na Sala de espera da USF. Obteve-se
uma inscricdo na Associacdo e outra na USF. De seguida foi contactado um Delegado de
Informagdo Médica (DIM) da &rea da Diabetes, no sentido de patrocinar o lanche dos

diabéticos.

A Actividade decorreu, no dia 19 de Novembro, num dia muito ventoso e alternando com
periodos de chuva intensa. Dos 18 diabéticos confirmados apenas compareceram 9, mais duas
utentes (ndo diabéticas), que se inscreveram (uma da USF, outra da Associacao referida), num
total de 11 utentes. A actividade teve inicio pelas 16 horas, dentro da USF, comec¢ando pelas
apresenta¢des individuais dos utentes, da professora e da enfermeira. Foram distribuidas t-
shirts e tiradas fotos durante toda a actividade. Foi solicitado verbalmente aos utentes,
autorizacdo para a divulgacdo das suas fotos, tendo estes concordado. De seguida foi feita a

avaliagéo inicial dos valores glicémicos aos utentes, e registados pela enfermeira.

Em virtude das condic¢des climaticas atenuarem, o grupo dirigiu-se para a Praca Central, junto
da USF, ndo sendo necessario utilizar o espago cedido pela Associagao “Tempos de Mudar”,
dando-se inicio a actividade fisica que durou 2 horas (até as 18h45). O relaxamento muscular
com os devidos alongamentos, decorreu ja no interior da USF. Nesta fase foi efectuada, nova
avaliacdo dos valores glicémicos de cada utente. Seguida de um lanche, composto por: uma

maca, dois pacotes de bolachas de 4gua e sal e um pacote de 250 ml de leite.

Seguidamente, procedeu-se a comparagdo dos resultados, explicando o porqué dos valores,
provou-se que o exercicio fisico tem um papel primordial na prépria terapéutica da Diabetes,
contribuindo assim para um melhor controlo metabdlico. A actividade culminou, com o
esclarecimento de ddvidas, o reforco dos ensinos sobre a alimentacéo, a actividade fisica e do
Pé Diabético. A Actividade de Rua, terminou pelas 19h30, com a entrega de Certificado de

Participacdo a cada utente, elaborados pela enfermeira, (Anexo XXV).

No final todos os utentes referiram ter gostado da participacéo e agradeceram a disponibilidade
da enfermeira. Cinco dos utentes referiram que a partir daquele dia, “fizesse chuva ou sol”,
haveriam de fazer sempre uma caminhada diaria de 30 minutos a 1 hora. Para Nola Pender, as
pessoas sao mais susceptiveis de se comprometer e de se envolverem em comportamentos
promotores de salide, quando ocorre da parte de outrem 0 apoio e assisténcia. (Health
Promotion Model, 2011).
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Este encontro entre diabéticos, permitiu para além da troca de experiéncias de uma forma
informal, estimular os diabéticos a realizarem actividade fisica e desta forma compreender a
necessidade de fazer regularmente exercicio fisico, que podem ser apenas uma caminhada;
dependendo da sua capacidade pessoal, e assim alterar a sua saude e os seus valores
glicémicos, contribuindo desta forma para a auto-responsabilizacédo, para a propria Promocgéo
de Saude e consequentemente uma melhor Qualidade de Vida no seu Bem-Estar individual e
familiar, para Duarte (2002, p. 89), “a prética regular de exercicio fisico conduz
progressivamente, a uma sensagao de bem estar fisico e, também, a um bem estar psiquico”.
E necesséario educar o diabético na adopcdo de estilos de vida saudaveis. Os beneficios
associados ao exercicio fisico e a actividade fisica, contribuem para um estilo de vida mais
auténomo, melhorando bastante a capacidade funcional, a satude e a Qualidade de Vida das
pessoas, (WHO, 2002). A OMS estima que 60% a 85% da populacdo mundial ndo pratica
actividade fisica suficiente, (WHO, 2002). Entdo a Promoc¢é&o de habitos saudaveis, incluindo a
pratica de exercicio fisico regular, contribui para a salde dos individuos e para a Qualidade de
Vida. Estudos realizados em diferentes regiées do mundo, comprovam que a actividade fisica
regular, pode reduzir em 50% o risco de desenvolvimento da Diabetes tipo II, (WHO, 2002).
Assim a necessidade de Promocdo de estilos de vida saudaveis, tornam-se num desafio e

numa necessidade premente para as popula¢des, (Sampaio, 2007).

Recursos

Os recursos fisicos, foram a prépria USF, e a Praca Central. Os recursos materiais
incluiram, glucémetros, fitas de glicemia, o lanche fornecido aos diabéticos, t-shirt, maquina
fotografica, impressora, computador. Quanto aos recursos financeiros, foi necessario apoio
para a aquisicdo do lanche dos utentes. Os recursos humanos utilizados foram: a enfermeira,
a professora, os utentes, o DIM e todas as pessoas, com quem se contactou para se conseguir

a obtencdo de um espaco coberto.

Indicadores
¢ N°de utentes diabéticos 9
¢+ NO°total de utentes 11
+ NO°de utentes com valores glicémicos > 200, antes do exercicio. 2
+ N°de utentes com valores glicémicos entre 150 a 200, antes do exercicio. 1
+ N°de utentes com valores glicémicos entre 100 a 149, antes do exercicio. 6
+ N°de utentes com valores glicémicos entre < 100, antes do exercicio. 2
+ N°de utentes com valores glicémicos > 200, depois do exercicio. 0
+ N°de utentes com valores glicémicos entre 150 a 200, depois do exercicio. 0
¢ N°de utente com valores glicémicos entre 100 a 149, depois do exercicio. 6

+ N°de utentes com valores glicémicos entre < 100, depois do exercicio. 5
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Gréfico n° 20 - Distribuicdo dos valores glicémicos, nos diabéticos, com a actividade fisica
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Verifica-se uma descida dos valores glicémicos dos diabéticos, apés duas horas de exercicio.
Dos 11 utentes, 5 sdo homens e 4 sdo mulheres com Diabetes tipo Il e fazem ADO; 2 utentes
ndo sao diabéticos. Observou-se que apds a actividade fisica dos nove diabéticos, todos
apresentaram descida da glicemia. Das duas utentes ndo diabéticas, uma teve uma ligeira
diminuicdo e a outra utente teve um pequeno aumento, que se justifica porque o organismo,
numa situacdo normal, tenta compensar os gastos de glicose, com recursos a reservas

acumuladas nos musculos.

Avaliacéo

Em meédia houve uma descida de 57,22 mg/dl nos valores glicémicos dos utentes diabéticos.
Os resultados glicémicos obtidos apds a actividade, espelham uma melhoria notavel nos seus
valores, reflectindo desta forma uma boa pratica para a prevencao e controlo da Diabetes, com

ganhos de salde evidentes para 0s utentes.

Resultado
Antes do exercicio:
+ utentes com valores superiores a 200 - 18,1%
¢ utentes, com valores entre 150 e 200 - 9,1%
¢ utentes, com valores entre 100 a 149 - 54,5%
+ utentes com valores inferiores a 100 - 18,1%
Depois do exercicio, todas as glicemias desceram abaixo de 150 mg/dl.
¢ utentes com valores superiores a 200 - 0%
¢ utentes, com valores entre 150 e 200 - 0%
+ utentes, com valores entre 100 a 149 - 54,5%
.

utentes com valores inferiores a 100 - 45,5%

Esta actividade envolveu varios actores e sinergias da comunidade, assegurando grande
envolvimento, motivacéo, visibilidade do papel dos agentes de Salde e transmissdo de
conhecimento aos diabéticos e familiares, bem como a comunidade local. Este evento de
accdo de proximidade, permitiu “ver a enfermagem” ndo sé no seu local de trabalho, mas ao

lado dos utentes. Seja na unidade de salde, na rua, ou na comunidade, dando o seu contributo
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para apoiar os utentes e familiares a aprenderem a lidar com a doenca, de uma forma mais
salutar, levando-os a adaptar comportamento saudaveis, de modo a obter uma melhor
qualidade de vida.

Consideram-se adquiridas as seguintes competéncias:
1 - Liderou processos comunitarios com vista a capacitacdo de grupos na consecugdo de
projectos de salde.
2 - Integrou nos processos de mobilizacdo e participacdo comunitaria, conhecimentos de
diferente disciplinas.
+ Concebeu e planeou programas de intervencdo no ambito da prevencao e promocao da
salide, tendo em conta o diagnostico realizado.
¢ Coordena, dinamiza e participa nos programas de intervencéo, no a&mbito da prevencgéo
e promogao.
+ Utiliza estratégias que promovam a procura de informacgéo pelas comunidades.
+ Procede a avaliagdo do processo e resultados das actividades de informacéo.
¢ Concebe instrumentos inovadores e adequados a disseminacéo de informacéo.
+ Identifica necessidades especificas de informag&o em grupos.
3 - Participa na coordenagdo, promocdo e implementacdo das actividades constantes do
programa de saude, do PNS.
¢ Optimiza a operacionalizacdo dos programas de saude, recorrendo as técnicas de
intervencao comunitaria.
¢ Analisa, interpreta e esclarece o impacto das interven¢cdes com os diferentes actores
implicados na execuc¢do dos programas de saude.

3.5 - ESTRATEGIAS DESENVOLVIDAS

+ Realizagdo de um panfleto tripartido, alusivo ao tema “Os Meus Pés”

O panfleto (Anexo XIII), constituiu mais uma ferramenta de apoio a ac¢do de educacao para a
saude, com ensinos especificos dirigidos ao diabético nos cuidados com os seus pés. Foi
realizado de forma a captar a atencéo do leitor, através da conjugacdo de cores e imagens
apelativas, simplicidade de conteldo para facilitar a compreenséo, com enfoque nas acg¢des
diarias e alertando para o que se deve fazer e 0 que ndo se deve fazer. O panfleto apela a
responsabilidade individual de cada diabético responsabilizando-o em relagdo a sua Saude e
ao estado dos seus Pés. A autorizacdo para circulacdo deste panfleto, sé se iniciou apos
revisdo pela enfermeira orientadora e aprovacgéo pelo Conselho Técnico da USF (Anexo XXVI).
O panfleto tripartido constitui mais uma “ferramenta de trabalho que fica no servigo”, para
utilizacdo futura.
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Considera adquirida a seguinte competéncia:

Concebe instrumentos inovadores e adequados a disseminagéo de informacéo.

+ Pedido de autorizagao ao Coordenador, para autorizagdo do agendamento prévio
no Sistema Vita-Care, das Consultas de Enfermagem do Pé Diabético
Neste campo, foi efectuado um pedido de autorizacdo ao Coordenador da USF, por meio de
uma carta (Anexo XXVII), a solicitar autorizacdo para o agendamento prévio no Sistema Vita-
Care, das Consultas de Enfermagem do Pé Diabético. Apos autorizacao, foi efectuado contacto
telefonico com os programadores do Vita-Care, para o agendamento pré-definido de
enfermeira, por dia e hora no Sistema informatico, da respectiva consulta do Pé Diabético
(Anexo XXVIII). Assim, ficou pré definido que a realizacdo da consulta teria lugar nas primeiras
segundas, tercas, quartas, quintas e sextas feiras de cada més, correspondente a enfermeira

respectiva, com marcacao para 5 diabéticos por hora, ou seja 12 minutos para cada doente.

Quadro n° 7 — Distribuicdo do agendamento das Consultas do Pé Diabético, por dia e por enfermeiro

Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira
12h-13h 10.30h — 11.30h | 8h-9h 9.50h-10.50h | 8h-9h
(Dr. A) (Dr. B) (Dra. C) (Dra. D) (Dra. E)
(Enf2 A) (Enf2A) (Enf.2 B) (Enf2 C) (Enf.2 D)
16h - 17h
(Dr. F)
(Enf2E)

+ Incentivar a equipa de enfermagem da USF, para a realizacdo da consulta da
Diabetes com observagao sistemética do Pé
Esta accdo procurou fortalecer a motivacdo das enfermeiras da USF para a realizacdo da
consulta da Diabetes com observagdo sistematica do Pé, através de um convite para
assistirem ao 4° F6rum Nacional da Diabetes em Aveiro, (Anexo XXIX). Depois de discutido o
assunto de uma forma informal e individual, com a equipe de enfermagem, trés enfermeiras,
aceitaram o convite para o Férum, que teve lugar a 13 de Novembro de 2010 e foi patrocinado
pela APDP com viagens incluidas. Destaca-se que duas das enfermeiras inscritas, ndo tinham
curso algum na area do Pé Diabético, pelo que se considera que esta ac¢ao representou uma
mais valia. Reforgcaram-se, os incentivos com momentos de aprendizagem, quer a nivel da
apresentacdo formal do Protocolo, quer pela observacdo das consultas realizadas com

pesquisa de sinais e sintomas do Pé Diabético.
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Quadro n° 8 — Observacdes do Pé aos Diabéticos, até 18/06/2010

Percentagem de N° doentes
Médicos doentes observados/N° de
observados diabéticos
Dra. A 9,14% 15/164
Dr.B 20,3% 23/113
Dra.C 26,3% 30/114
Dra. D 41,4% 46/111
Dr. E 13,7% 10/73
Dr. F 20,2% 14/69
TOTAL 131,04% 138/644

(Vita Care, Fevereiro 2011)

Quadro n° 9 — Observacdes do Pé aos Diabéticos, entre 18/06/2010 e 31/12/2010

Percentagem N° doentes
Médicos de doentes observados/por N°

observados doentes

Dra. A 24,4% 40/164

Dr.B 80,53% 91/113

Dra. C 39,5% 45/114

Dra. D 70,2% 78/111

Dr. E 72,6% 53/73

Dr. F 131,04% 38/69

TOTAL 342.33% 345/644

(Vita Care, Fevereiro 2011)

Até 18/06/2010 (final médulo I; Quadro 8), as observacfes anuais ao Pé Diabético, foram
exclusivamente efectuadas pelos médicos, num total de 138 doentes - que correspondeu a
131,04% do total de diabéticos da USF. A partir desta data, e aludindo aos efeitos induzidos
pelo presente trabalho e pela aplicacdo de metodologias de incentivo, os Pés dos diabéticos
passaram a ser observados pela equipa de enfermagem. A equipa de enfermagem
encontrava-se de tal modo entusiasmada e motivada com a realizagdo da Consulta, que
efectuou algumas observacbes dos pés, a nivel das lista de utentes de outros médicos,
ganhando-se assim mais momentos de observacdo dos pés aos utentes diabéticos, que se
dirigiam a USF. Salienta-se o facto de que, apesar de ndo ser propriamente uma consulta de
Enfermagem do Pé Diabético (nos termos do protocolo em Anexo XVIII) e sem a
obrigatoriedade de cumprir indicadores para o Pé Diabético, (devido a ser USF Modelo A, tem
outros indicadores obrigatérios a cumprir), aproveitaram todos os momentos das outras
consultas de enfermagem, para observarem os Pés dos diabéticos. Neste contexto, a equipa
de enfermagem observou entre 18/06/2010 e 31/12/2010 os pés a 207 diabéticos, o que
significou um incremento de 211,29% de observacdes, (Vita Care, Fevereiro 2011). Cumpre
referir que estas percentagens, foram obtidas com base no nimero total de diabéticos inscritos
nas consultas da USF (vigiados e nao vigiados), o que significa que este valor percentual, peca
por defeito ao incluir também os néo vigiados
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Depois de todas as actividades e estratégias estarem concluidas, considera-se estarem
reunidas todas as condicBes para dar inicio a fase de implementacdo da Consulta de
Enfermagem do Pé Diabético, na USF S. Jodo Evangelista dos Léios (a implementacédo plena

da consulta, carecera somente da alocacao dos recursos humanos respectivos).

¢ Realizacao de um Poster
Este estagio ndo se limitou apenas a cumprir o previsto e planeado, mas com a grande vontade
de ampliar e divulgar os conhecimentos e experiéncias, tentou-se aproveitar todas as
oportunidades que surgiram para melhorar e inovar. Assim, foi elaborado um Poster (Anexo
XXX) subordinado ao tema “Melhor qualidade de Vida na Diabetes” para assinalar e divulgar a
“Actividade de Rua” realizada e seus resultados.

Para a realizacéo deste foi realizada uma pesquisa bibliogréfica, sobre Posters e sobre o tema
em questdo. Houve troca de ideias com a Enfermeira Orientadora sobre a sua elaborac¢éo. O
Poster é alusivo & Promocéo da Salde na Diabetes e apresenta uma Introdugdo, Metodologia,
Avaliacdo, Consideracdes finais e Referéncias Bibliogréficas. Foi também elaborado um
Resumo (Anexo XXXI) relativo ao Poster, para fornecer ao Conselho Técnico e Coordenador
da USF. Foi contactado um DIM, no sentido de patrocinar os custos da impressao grafica do
Poster.

Foi solicitado autorizacdo ao Coordenador, para a afixacdo do Poster na sala de espera dos
utentes USF (Anexo XXXII). ApOs autorizagdo, afixou-se o Poster numa sala de espera da
USF, onde os utentes que participaram na actividade, se podem visualizar como protagonistas
daquela actividade, onde fizeram algo pela sua satde.

Recursos

Os recursos fisicos utilizados cingiram-se a sala de espera para afixar o Poster e uma grafica,
0S recursos materiais, foram um computador, uma maquina fotografica e, e os recursos
humanos foram, Enfermeira mestranda, enfermeira orientadora, o Conselho Técnico e o
Coordenador, os recursos financeiros ficaram a cargo de um DIM.

Sintese

Assim, procurando sintetizar os aspectos mais pertinentes da fase de implementacdo da
consulta, cumpre referir os seguintes aspectos:

Consultas — Evidenciam-se as vantagens dos ensinos efectuados sobre a triade (alimentacao,
terapéutica e actividade fisica). Destaca-se a referenciacdo de 1/3 da amostra, com grau de
risco alto para Pé diabético, 5 novos casos de ulceracdo e 10 doentes com calosidades. O que

em muito contribui para a melhoria da estratégia preventiva e do cuidar.
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Sessdes de ensino — Patenteou-se por uma boa adesédo da amostra as actividades propostas,
elevado sucesso demonstrado na aquisicdo de conhecimentos que contribuem para a melhoria
da estratégia preventiva, do cuidar, da autonomia e da qualidade de vida do doente.

Protocolo — Accéo de envolvimento, esclarecimento, sistematizacdo e motivacdo da equipa de
saude, para a implementacédo da consulta, que mereceu uma muito boa aceitacéo.

Actividade de Rua — Accdo que configurou num dos maiores desafios do estagio, mas de
extrema satisfacdo pela elevada adesao e excelente aceitagdo dos doentes, que “viveram” um
momento Unico de proximidade e que apesar das idades e da doenca, lhes evidenciou o valor
das boas praticas de saude. Neste contexto refere-se que para além da accdo de saude de
proximidade tem mais valor um “acto vivido” do que “mil palavras”.

Estratégias desenvolvidas — Accdes complementares de informacdo, de organizacdo e/ou
agendamento, de divulgacdo e de motivacdo dos utentes e da USF, para accdes futuras
semelhantes, no dominio da prevencéo.

Competéncias adquiridas: Estabelecimento de programa e projecto de intervencdo para a
Diabetes e Pé Diabético; Liderou processos comunitérios de capacitacdo de grupo, para um
projecto de salde; participou na coordenacdo, promoc¢do e implementacdo de actividades do
PNS.
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4 - CONCLUSAO

Como corolario deste Relatério de Estagio, que elabora acerca de todo um caminho percorrido no
ambito do tema “A Promocédo de Salde na Diabetes Mellitus — Prevencado do Pé Diabético,
numa USF”, procura-se sistematizar de que forma a enfermagem comunitaria e de salde publica
desenvolve praticas centradas na comunidade e nos seus problemas de sadde, bem como relevar
do papel determinante dos cuidados de salde primarios e sua capacidade de resposta ajustada as

diferentes realidades e contextos socioeconémicos.

Para a realizacdo deste trabalho foi necesséria uma pesquisa bibliogréfica aprofundada,
alusiva a diferentes e diversas teméaticas, mas que se tornou muito desafiadora e aliciante, pois
permitiu obter novos conhecimentos. Nesta perspectiva, os niveis de responsabilidade e empenho
de cada um de nés, podem induzir alteragfes na cultura organizacional, com as consequentes
melhorias da satisfacéo dos utentes e dos cuidados prestados. A mudanga, exige a participacéo
de todos os profissionais, pelo que se deve promover a melhoria continua dos servicos, propondo

e implementando novos projectos, sempre com o proposito de cuidar mais e melhor.

Sendo a profissdo de enfermagem, uma profissdo em que as relacdes interpessoais sdo uma
constante e os niveis de desgaste fisico e emocional consideravelmente elevados, torna-se
imperativo o conhecimento e o dominio das areas abrangidas pela enfermagem, reforgadas
por accdo motivacional, num sentido crescente de satisfacdo profissional, que tem
necessariamente impacto na melhoria dos cuidados prestados. Neste campo, o0 estagio decorreu
com grande celeridade, fruto de forte motivacao, envolvéncia e empenho. O Relacionamento de
conhecimentos teéricos adquiridos, com a experiéncia profissional, foi uma constante, pois
nao basta saber fazer, é imperativo haver um conhecimento teérico que seja orientador de todo o
saber técnico.

Ha ainda a acrescentar, que o crescimento pessoal e profissional, fruto do trabalho arduo
individual, pode ser mais ou menos facilmente atingido, consoante a convergéncia de diversos
factores: o local de estagio, os conhecimentos teorico-praticos, as situagdes com que nos
deparamos, a relagdo criada com a equipe multiprofissional e em especial com a enfermeira
Orientadora. A enfermeira orientadora para além dos conhecimentos tedricos, revelou ter perfil e
disponibilidade para orientar. No caso concreto, desde cedo que houve uma relacdo de empatia,

que se instalou e permitiu uma relagdo em que as situacdes ganhavam fluidez e clareza.
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Ao implementar e organizar, a Consulta de Enfermagem do Pé Diabético, ao utente com
Doenca Cronica da Diabetes, na USF, pretende-se que os profissionais envolvidos, fagam um
planeamento das actividades, tendo sempre em vista a Promocdo de Saude e uma melhor
Qualidade da Salde dos utentes diabéticos, capitalizando ganhos em saude pela prevencdo de
complicagcbes Minor e Major e em simultaneo, importar mais-valias para o servi¢o, incrementando
a qualidade de atendimento aos utentes. Os resultados dessa consulta virdo depois, com o
decorrer do tempo. Como refere Boutinet (1996, p.273), “os resultados podem ser entrevistos no

decurso do processo (...) eles sé-lo-do mais nitidamente no termo da acgéo despoletada’.

Um dos factores limitativos para a concretizacdo actual da consulta, relaciona-se com a falta
de enfermeiros na USF, pois esta previsto realizar-se assim que houver mais um elemento de
enfermagem. A pratica baseada na evidéncia, mostra-nos que a falta de recursos humanos a
nivel das equipes de enfermagem, é um dos factores que podem levar a ndo observagéo do Pé
dos diabéticos, levando os profissionais a actuar, somente a nivel Secundario e Terciario
descurando desta forma a prevencéo Priméria. De facto, importa também analisar e reportar
este tipo de constrangimentos ao cuidar, e que necessariamente devera ser tido em conta pelas
entidades responséaveis, na definicdo de politicas de saude e linhas de accdo estratégicas de
salde, cujo enfoque esteja na prevencdo. Ndo € desejavel, gastar mais a actuar apenas no
tratamento das complicaces e problemas decorrentes e ter uma populacéo mais débil/doente e
com mais problemas a nivel pessoal e socioecondémico. Na avaliagdo do custo/beneficio, parece
evidente que o investimento em profissionais de enfermagem é vantajoso, sendo preferivel
contratar mais enfermeiros, para que os utentes dos CSP tenham um melhor atendimento e seja
dado énfase a prevenc¢ao Primaria. Poupar em tratamentos e internamentos e assegurar melhor

qualidade de saude e de vida.

Evidencia-se a importancia dos factores motivacionais, no contexto de trabalho que induziram a

Equipa de enfermagem a ganhar mais momentos de observac¢éo dos pés aos utentes diabéticos,
que se dirigiam a USF. Esta acc¢éo reflectiu-se num incremento de 211,29% de observacgdes,
(Vita Care, Fevereiro 2011). Neste enquadramento, considera-se determinante para 0 sucesso
neste processo, o empenho elevado dos profissionais de enfermagem e um maior
compromisso dos diabéticos e familiares. O factor motivacional, entendido como a vontade
de “fazer”, por vezes consegue ultrapassar muitas dificuldades. A equipa de enfermagem da USF
dos Loios, constituiu um exemplo, mesmo com o periodo de férias e a equipa mais reduzida,
conseguiu atingir um nimero recorde de observacdes ao Pé (mesmo sem terem de atingir os
indicadores ao nivel do Pé diabético), fizeram-no incentivados pela promocéo da saude e despiste

de complicages.

Terminado o estagio, o percurso percorrido teve os seus altos e baixos, facilidades, dificuldades
e constrangimentos sentidos, foram precursores de incentivos e da vontade indubitavel de

continuar sempre em frente. Citando Boutinet (1996, p.287), “constrangimentos ultrapassaveis e

64

Isabel Torres




Relatério

zonas de incerteza, constituem as disponibilidades de que qualquer ambiente é portador”. As boas
e as menos boas experiéncias, ajudam a ajustar as capacidades, permitindo desta forma um

crescimento profissional, levando assim a aquisicdo de competéncias, através das novas

experiéncias e da reflexdo sobre as mesmas.

No plano das Competéncias, considera-se que o trabalho, planeado e realizado, materializou um
conjunto de mais valias significativas de enriquecimento profissional e pessoal, consubstanciadas
em competéncias especificas da enfermagem Comunitaria, atingidas durante o estagio, e que se
sintetizam:
+ Estabeleceu com base na metodologia do planeamento em salide a avaliacao do estado
de saude de um grupo.
+ Contribuiu para o processo de capacita¢do de grupos e de comunidades.
¢ Integrou a coordenacéo dos programas de saude de ambito comunitario e na consecugéo
dos objectivos do PNS.

+ Realizou e cooperou na vigilancia epidemioldgica de &mbito geodemogréafico de um grupo.

Cumpre igualmente efectuar uma avaliagdo dos objectivos inicialmente propostos, para a area de
intervencdo. Assim, considera-se o0 seguinte: que o objectivo ndmero 1, respeitante &s consultas
de Enfermagem ao Pé Diabético, foi totalmente atingido; os objectivos nimeros 2 e 3, focalizados
a Incentivar os doentes diabéticos da amostra, a modificarem os seus estilos de vida e a
realizarem a auto-vigilancia dos Pés, consideram-se atingidos, no entanto uma apreciacdo mais
fidedigna exigiria uma reavaliacdo de médio a longo prazo; quanto ao objectivo nimero 4, que
incide sobre a Equipe de Enfermagem, considera-se que foi parcialmente atingido, o que se
entende face a actual situacéo deficitaria de pessoal.

Assim o0 conceito de cuidado antecipatério nos CSP ¢é primordial, implicando o
desenvolvimento das actividades dos profissionais de salude sobre a comunidade, de forma a
prevenir o aparecimento de doencas, actuando sobre os factores de risco e detectando aquelas

que estdo numa fase pré-sintomatica.

Este cuidar antecipado, recomenda mudancas qualitativas na organizacdo do trabalho da
equipa de enfermagem, passando de uma atitude passiva (dar resposta aos pedidos dos utentes)
para uma atitude mais activa (antecipar os problemas na comunidade). Neste enquadramento e
dos efeitos positivos deste trabalho, cumpre destacar que no curto prazo ja foi decidido pelo Enf.°
Chefe da UCSP da Graca, que a mestranda mantera a coordenagdo do programa da Diabetes e
devera iniciar a implementagdo da consulta de Enfermagem da Diabetes com observacédo do Pé
nas duas extensdes da UCSP da Gracga, ainda no ano de 2011, procurando assim capitalizar
vantagens. Perspectiva-se a médio prazo, ajustar e consolidar o modelo, levando a sua
aplicacdo/replicacdo a todo o agrupamento Aces Lisboa Oriental Il, de modo a assegurar

uniformidade nas consultas de enfermagem da Diabetes.
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Anexo | — E-mail enviado para Junta de Freguesia de Marvila
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A Junta de freguesia de Marvila:

Sou Isabel Torres, enfermeira ha 17 anos e estou de momento a tirar a especialidade em Salde
Comunitdria e a estagiar na USF S. Jodo Evangelista dos Loios. Telefonei para a Junta de
Marvila no dia 31 de Maio, e conforme combinado telefénicamente, venho por este meio pedir a
Vogal-Dra. Isabel Fraga que me seja autorizado um pequeno encontro, para uma troca de
informagOes e ideias. Também preciso de conhecer os dados demograficos da Freguesia de
Marvila, bem como as condigOes socio- ecndmicas da populacdo abrangida. Gostava também de
saber de que recursos a populagao dispGe. Havera algum projecto em mente que eu possa dar
continuidade?

Deixo 0 meu contacto telefénico pessoal caso seja necessario.
Agradeco desde ja o tempo e atengdao dispensada, aguardo a vossa resposta em breve.

Obrigada.

Enf@ Isabel Torres
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Anexo Il - E-mail enviado para GEBALIS
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Ao Concelho de Administracao,

Sou enfermeira ha 17 anos, neste momento encontro-me a tirar a Especialidade e Mestrado em
Saude Comunitaria, estando a estagiar na Unidade S. Jodo Evangelista dos Ldios.
Para o projecto que me encontro a desenvolver precisava de alguns dados do Bairro dos Ldios
Contactei -vos hoje telefénicamente e deram-me a indicacdo para fazer o pedido por mail.

Os dados que preciso sdo, do Bairro dos Ldios:

-Quantos realojamentos houve?

- Quantas cooperativas existem?

- Qual o niumero de habitantes?

- Qual o numero de lotes?

-Qual o nimero de fogos?

-Que equipamentos ludicos existem?

Tenho uma certa urgéncia nestes dados, se mos pudessem enviar agradecia, caso seja

necessario o meu contacto telefénico fica aqui disponivel.

O meu mail mac.torres@hotmail.com.

Agradego desde ja a atencdo dispensada e fico aguardar a vossa resposta.

Enfa Isabel Torres
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A Presidéncia do

Conselho de Administragao

do Centro Hospitalar de Lisboa Central

Sou enfermeira ha 17 anos, ja trabalhei durante 12 anos no Hospital do Desterro, actualmente
encontro-me a trabalhar em Cuidados de Saude Primarios, especificamente no centro de Salude

da Graca.

Estou de momento a tirar o Curso de Especialidade em Saude comunitaria, na Universidade
Catdlica Portuguesa e estou a fazer o meu estagio na USF S. jodo Evangelista dos Loios, onde
estou a desenvolver o meu projecto, para tal necessito de dados estatisticos vossos.

-Saber quantas amputacdes houve no ano de 2008, 2009 e 2010, devido a DIABETES, no
Hospital de S. José (uma vez que é o Hospital de referéncia aqui da USF).

Se possivel, saber quantas amputacdes houve de doentes pertencentes a freguesia de Marvila
nos anos citados.

Agradeco desde ja atencdo e aguardo resposta, envio 0 meu contacto pessoal caso vos seja

util.

Enfa Isabel Torres
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Anexo IV — Questionario as enfermeiras da USF
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QUESTIONARIO

Sou enfermeira, estou a tirar o Curso de Mestrado em Saude Comunitaria
na Universidade Catolica Portuguesa, de momento encontro-me a estagiar
na USF S. Joao Evangelista dos Loios, e como nao ha dados registados pelo
Vita Care, sobre o nimero de utentes diabéticos amputados, gostaria de

saber qual a sua sensibilidade e percepgao face ao que se recorda, em

relagcao aos anos de 2008, 2009 e 2010,

Este questionario € anénimo.

Elaborado por: Isabel Torres

07/06/2010
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QUESTIONARIO

Local: USF S. Joao Evangelista dos Loios

Género:
Feminino ()

Masculino ( )

Idades compreendidas entre:
21230()
31a39()
40249 ()

| - No ano de 2008, na Sala de tratamentos e/ou visitas domiciliarias, teve
doentes diabéticos com feridas nos pés?

Sim ()

Nao ()

Se nao passe a resposta n° 3

2 — No ano de 2008, tem ideia, se houve doentes diabéticos que fizeram

amputagoes dos dedos ou pés!?

()
2()
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3()
4()

5()
+6( )

3 - No ano de 2009, na Sala de tratamentos e/ou visitas domiciliarias, teve
doentes diabéticos com feridas nos pés?

Sim ()

Nao ()

Se nao passe a resposta n° 5

4 - No ano de 2009, tem ideia, se houve doentes diabéticos que fizeram
amputagoes dos dedos ou pés!?

()

2()

3()

4()

5()
+6( )

5 - No ano de 2010, na Sala de tratamentos e/ou visitas domiciliarias, teve
doentes diabéticos com feridas nos pés?

Sim ()

Nao ()
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6 - No ano de 2010, tem ideia, se houve doentes diabéticos que fizeram
amputagoes dos dedos ou pés!?
()
2()
3()
4()

5()
+6( )

FIM

Grata pela sua colaboragao!
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Anexo V — Quadro das Resposta das enfermeiras ao Questionario
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Quadro das Resposta das enfermeiras
ao Questionério para obten¢do de niUmero amputacdes e tratamentos ao Pé

2009

2008 2010
Perg.1 | Sim | Sim | Sim | Sim | Sim
Perg.2 | 1 1 4 1 4
Perg.3 Sim | Sim | Sim | Sim | Sim
Perg.4 4 3 5 3 2
Perg.5 Sim | Sim | Sim | Sim | Sim
Perg.6 2 3 2 2 2
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Anexo VI — Tabela Mestra
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Anexo VIl — Carta dirigida a APDP
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Exmo. Sr. Director, Dr. Joao Filipe Raposo

da APDP

Isabel Cristina Rosinha Machado Torres, enfermeira graduada a exercer fungoes no Centro de
Saude da Graca, encontro-me a fazer a Especialidade e Mestrado na area de Salde
Comunitaria, na Universidade Catodlica Portuguesa. Actualmente ja me encontro em estagio de

21 horas semanais, na Unidade de Satde Familiar (USF) Sao Joao Evangelista dos Loios.

O meu projecto a desenvolver no local, sera a Implementacio de uma Consulta de
Enfermagem do Pé Diabético, ao utente com doenga crénica de Diabetes Mellitus. Como sei
que realizam cursos para profissionais, venho solicitar que me seja autorizado uma observagao
da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético, durante trés dias, com a finalidade de assim
poder completar mais os meus conhecimentos sobre o assunto em questio e desta forma
conseguir observar a dindmica e em que moldes é efectuada a vossa consulta, para uma melhor

Implementacao da Consulta de Enfermagem na USF dos Loios.

A minha disponibilidade para eu assistir a essas consultas, é sé as quartas, quintas e sextas

feiras dos meses de (10 a 28 ) de Maio e de (I a 1) de Junho de 2010.

Desde ja agradego a atengdo e fico aguardar resposta, para o meu e-mail pessoal

(mac.torres@hotmail.com) ou telefone particular.

Atentamente,

Enf? Isabel Torres
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Lisboa, 28 de Abril de 2010

Anexo VIl - E-mail de agradecimento enviado a APDP
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Lisboa, 26 de Maio de 2010

Isabel Torres, enfermeira graduada, a realizar na UCP o Mestrado em Salde
Comunitéria, estive a fazer na vossa Instituicdo (APDP), um pequeno Estagio de 2 dias
de observacao, nos dias 12 e 14 de Maio deste ano.

Venho por este meio agradecer a resposta rapida e positiva que tiveram em aceitar o
meu pedido para observacdo, da actuacdo dos profissionais de Salde, no contexto da
consulta do Pé Diabético.

Queria também, deixar expresso 0 meu agradecimento pelo apoio e carinho com que fui
recebida, pelos vossos profissionais, nomeadamente as Quiropodistas Joaquina e Odilia,
com as suas vastas experiéncias; a Enf2 lIrene com toda a sua dinamica e
profissionalismo, bem como a Enf? Amélia Valongo, que desde o inicio se
disponibilizou para me dar explicagbes e mostrar toda a dindmica do funcionamento e
do percurso efectuado pelo utente, desde a sua admisséo.

Pude observar a sua forma de actuacdo, postura e sentimentos profundos em relagcdo aos
utentes Diabéticos. E sem dlvida uma pessoa de grande valor pelos seus principios, um
poco de conhecimentos quer na diabetes, quer ao nivel da esséncia do Ser Humano, e é
uma mais valia para 0 vosso servico, e para os Ganhos em Saude, que “grdo a grao” as
consequéncias minor da Diabetes e as major nomeadamente as amputagdes poderédo

diminuir.

Sem mais, reafirmo os meus agradecimentos,

Isabel Torres
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Anexo IX — Resposta da APDP ao agradecimento
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Exma. Senhora Enfa@ Isabel Torres,

Agradecemos o contacto, o qual nos mereceu a nossa melhor atencao.

Ficamos contentes que o seu estagio tenha constituido uma experiéncia positiva.

Com os melhores cumprimentos.

Prof. Dr. Jodo Filipe Raposo
Director Clinico da APDP

Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal

R. Salitre, 118-120 - 1250-203 Lisboa
Tel: +351 21 381 61 01 - Fax: +351 21 38593 71
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Anexo X — Convocatoria da Consulta de Enfermagem da Diabetes
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S.JOAO EVANGELISTA
DOS LOIOS

ACES Lisboa Oriental
USF S. Joao Evangelista dos Loéios

Rua Pedro José Pezerat n°l | no Bairro dos Léios.

Telefone: 218366070

CONVOCATORIA

Sr(a)

, como hao

conseguimos contacta-lo(a) por telefone, escrevemos-lhe para o(a) informar que estamos a
agendar consultas no ambito da Diabetes. Para tal estamos a marcar-lhe uma consulta da
Diabetes, como forma de antecipagao para possiveis problemas e assim deste modo, prevenir

possiveis complicagdes no sentido de haver uma melhor prevengao de Salde.

No dia de de , as horas, dirija-se a USF, para a consulta

da diabetes. Caso niao possa comparecer, telefone para o nimero de 218366070, para assim
poder fazer outra marcagao que mais lhe convenha.

Naio falte, pela sua Satde!

Obrigado, pela atencao
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Anexo Xl — Convocatéria da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético
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S.JOAO EVANGELISTA
DOS LOIOS

ACES Lisboa Oriental
USF S. Joao Evangelista dos Loios
Rua Pedro José Pezerat n°l | no Bairro dos Loios.

Telefone: 218366070

CONVOCATORIA

Sr(a) , como nao

conseguimos contacta-lo(a) por telefone, escrevemos-lhe para o(a) informar que estamos a
fazer consultas de Enfermagem no ambito da Diabetes. Para tal estamos a marcar uma
avaliacido dos seus pés, pois como sabe um dos grandes problemas dos diabéticos, é o
chamado Pé Diabético. Como forma de prevengio estamos a marcar uma consulta de
Enfermagem, com a finalidade de Ihe observar os pés e assim deste modo prevenir possiveis

complicagdes no sentido de haver uma melhor prevengao de Salde.

No dia de de , as horas, dirija-se a USF, para o rastreio

do Pé Diabético. Caso nao possa comparecer, telefone para o nimero 218366070, para assim
poder fazer outra marcagao que mais lhe convenha.

Nao falte, pela sua Saude!

Obrigado, pela atencao
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Anexo Xll - Convocatoria da Consulta de Enfermagem de Hipertensao Arterial
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S.JOAO EVANGELISTA
DOS LOIOS

ACES Lisboa Oriental
USF S. Joao Evangelista dos Léios

Rua Pedro José Pezerat n°l | no Bairro dos Loios.

Telefone: 218366070

CONVOCATORIA

Sr(a)

, Como nhao

conseguimos contacta-lo(a) por telefone, escrevemos-lhe para o(a) informar que estamos a
agendar consultas no ambito da Hipertensao Arterial. Para tal estamos a marcar-lhe uma
consulta, como forma de antecipagao para possiveis problemas e assim deste modo, prevenir

possiveis complicagoes no sentido de haver uma melhor prevengao de Saude.

No dia de de , as horas, dirija-se a USF, para a consulta

de Hipertensao. Caso nao possa comparecer, telefone para o nimero de 218366070, para
assim poder fazer outra marcagao que mais lhe convenha.

Nao falte, pela sua Saude!

Obrigado, pela atengao
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Anexo Xlll — Panfleto tripartido “Os Meus Pés”
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Anexo XIV — Plano de Sessao de grupo “Diabetes/Pé...Saber Mais...”
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USF DOS LOIOS / PLANO DA SESSAO DE ENSINO

DATA:5/11/2010 .
TEMA: Diabetes / Pé, saber mais... HORA: I5 horas

LOCAL: USF S. Joao Evangelista dos Léios

OBJECTIVOS: Contribuir para aumentar a TEMPO: 45 minutos

sensibilizagao dos diabéticos, para o problema DESTINATARIOS: Utentes da USF, com doenca

da Diabetes e do Pé Diabético crénica da Diabetes

, METODOLOGIA
ETAPAS CONTEUDO -
M. A E TEMPO | OBSERVACOES
Apresentacao do
- Expositiva com 5
INTRODUCAO tema e dos
data-show minutos
objectivos a atingir
¢ Doencada
Diabetes
¢ Complicagoes
da Diabetes
¢ Pé Diabético 25
DESENVOLVIMENTO Expositiva com
¢ Observar os minutos
data-show
pés

¢ Cuidados com
os pés

¢ Sapatos

¢ Sintese dos

principais
Participativa e
- aspectos 5
CONCLUSAO expositiva com
focados minutos
data-show
¢ Esclarecimento
de davidas
AVALIAGCAO Feita através de Participativa 10
um questionério, minutos

no final da sessao.

FORMADOR: Enf?. Isabel Torres

BIBLIOGRAFIA: Referenciada em slide, no final da accao de formacao
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Anexo XV — Cartaz informativo da sesséo de ensino de grupo
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Dia 05/11/2010,
as 15 horas
na Sala de Reunides




Anexo XVI — PowerPoint da sessao de grupo

105



DIABETES / PE
SABER MAIS...

OBJECTIVOS

= Pretende-se que no final da sessao:
Os diabeticos tenham mais consciéncia da sua
doenca

- Valorizem mais os seus pés
Comecem a vigiar a efectuar uma maior
vigilancia aos seus pés
Saibam identificar complicagcoes da diabetes
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DIABETES

< E uma doenga que aparece quando
o organismo produz pouca ou
nenhuma insulina.

**A insulina pode ser produzida mas
nao ser aproveitada pelo organismo.

*#*Sem insulina o agucar (glicose) nao
entra nas células.

DIABETES

**Enquanto as células morrem por falta
de aglcar e energia, o sangue vai ficando
cada vez mais doce.

O excesso de aglcar no sangue,
funciona como um veneno e o corpo vai
ficando doente.
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DIABETES

HIPERGLICEMIA
Glicémia em jejum > 126 mg/d|

Glicémia depois de comer > 200 mg/d|

DIABETES

HIPOGLICEMIA

+ Se glicose menor que: 70

O que fazer?

Coloque um pacote de agucar, imediatamente
na boca.




CMPLICA&Q@S DA DIABETES

PE DIABETICO

As pessoas com diabetes, podem
apresentar com frequéncia infeccoes
na pele, micoses ou abcessos

109



PE DIABETICO

A perda de sensibilidade também e
muito comum. Por isso as pessoas
podem nao sentir queimaduras ou
cortes, facilitando o aparecimento de
feridas e/ou infecgoes.

PE DIABETICO

Neuropatia = lesdo dos nervos

(sensitivos, motores)

Isquémia = ma circulacdo dos grandes
vasos das pernas




PE DIABETICO

NEUROPATIA
+» Aumenta com a idade do diabetico

% Aumenta com o tempo de duragao da
diabetes

%+ Aumenta com a gravidade da hiperglicemia

PE DIABETICO

A perda de sensibilidade, a deformacdo e a
limitacio da mobilidade das articulacoes
resultam numa sobrecarga anormal no pé.
Como resposta forma-se:

T

\ 2. Hemorragia subcutanea

Z. Ruptura da pele

4. Infecgi o profurnda corm osteormielite

l IMustracio: Forraas o de ulceracio porx estresse repetitivo
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PE DIABETICO

+» Em Portugal existem mais de 500 mil
diabeticos

‘:‘ ° . 7 . -~
25 % dos diabeticos sofrem lesoes nos
pes

+ A Diabetes € a principal causa de
amputacoes

0 QUE OBSERVAR NOS PES

s Alteragdes na temperatura

s Alteracoes no tamanho
*»*Alteragoes na pele

s Alteracdes na cor
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OBSERVACAQ DOS PES

Porque?

Para prevenir qualquer possivel
broblema

OBSERVACAO DOS PES

Quando?

Depois do banho ou do duche

Antes de cal¢ar as meias e os sapatos
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OBSERVACAQ DOS PES

Onde!?

Num local com boa luz

s

CUIDADOS COM 06 PS

Lave os pées diariamente com sabao neutro
e agua morna (nunca agua muito quente!!)




CUIDADQS COM 05 PES

Seque cuidadosamente os pés com uma

tolha macia, especialmente entre os dedos
e em redor das unhas

)

CUIDADOS COM 06 PS

Apligue um creme ou logao hidratante
para manter a pele suave e macia, mas

nunca aplique o creme nas unhas ou no
meio dos dedos
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CUIDADQS COM 05 PES

Mantenha as unhas cuidadosamente
aparadas, em linha recta limando-as bem,
eliminando os pontos agucados. Se tiver
dificuldade pec¢a ajuda.

Usar lima de cartao

CUIDADOS COM 08 PES

Examine os peés diariamente, vendo se
existem cortes, bolhas ou ferimentos, se
necessario com o auxilio de um espelho
ou com ajuda de um familiar.
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CUIDADQS COM 05 PES

Use sempre meias folgadas e limpas,
apropriadas para cada ocasidao, de
preferéncia de algodao e de cor clara.

CUIDADOS COM 08 PES

Examine os sapatos para ver se ha corpos
estranhos, como pedras, deformagoes das
palmilhas ou pregos, que possam ferir os
seus pes

117



CUIDADQS COM 05 PES

Nao utilize sacos de agua quente para
aguecer oS seus pes.

Se os pés arrefecerem durante a noite,
deve usar meias

CUIDADOS COM 08 PES

Nunca ande descalco,
nem mesmo na praia ou
dentro de casa.
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CUIDADQS COM 05 PES

**Na3ao corte os seus calos ou calosidades.

% Procure um especialista quando
precisar remover algum. R —

CUIDADOS COM 08 PES

Dirija-se ao centro de saude sempre que
tiver cortes, unhas encravadas, micoses e
dores ou inchago nos pés ou barriga das
pernas.

Nao fique a espera para ver se passa!
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CUIDADQS COM 05 PES

Procure usar sapatos confortaveis. A
adaptagao dos sapatos novos deve ser
gradual, pouco tempo em cada dia,
aumentando lentamente os periodos de
uso. Evite sapatos abertos ou sandalias

08 SAPATOS

s»Comprar sapatos de boa qualidade — devem
ser de pele, biqueira alta e larga

s*Comprar os sapatos ao fim do dia, quando
0s peés ja estao um pouco inchados

¢ Usar os sapatos novos primeiro em casa

“*Nao usar os sapatos de outra pessoa
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NAO ESQUECER

+ As feridas nao surgem espontaneamente so
porgue o pe € de um diabético

% 4 em cada 5 lesoes sao causadas por
traumatismo, ou seja, sao evitaveis

OLHAR COMATENCAO

:
= ' &
- > ~
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OLHAR COMATENCAQ




JA NAOVOU ATEMPO!

SAIBA QUE...

A familia e aos profissionais de
saude compete ajudar o diabético a
conseguir controlar melhor a sua
doenca
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NAO ESQUECER

A diabetes é uma doenca cronica
que exige tratamento para toda a
vida

NAO ESQUECER

Controlar a diabetes para:
“* VIVER MAIS
+*MAIS QUALIDADE de vida




NAO ESQUECER

O diabético é responsavel pela sua
propria SAUDE e pelos seus PES

Agora sim, estou elucidado!
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Anexo XVII — Questionario de avaliacdo da sessao de grupo
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ARSLVT T
A TenaTaC ko Regioral da Smics tri'
oy Lo & 'sala oo Tajo, | P %

et DL

UN[VE]}.“D}\DE INST[TUTO DE )
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

QUESTIONARIO

Sou enfermeira, estou a tirar o Curso de Mestrado em Saude Comunitaria
na Universidade Catolica Portuguesa, de momento encontro-me a estagiar
aqui na USF S. Joao Evangelista dos Loios, e gostaria de saber o que se

recorda, em relagao a sessao que acabaram de assistir.

Este questionario é anonimo.

Elaborado por: Enf. Isabel Torres

05/11/2010
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QUESTIONARIO

1 - Quais as possiveis complicacdes da diabetes?

2 - Quais os valores de hiperglicémia em jejum e apés as

refeicdes?

3 - Em caso de hipoglicémia o que fazer?

4 - Qual a principal causa das amputagbes?

5 - O que se deve observar nos pes?

6 - Quem é o maior responsavel pelos seus pés?
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7 - O que fazer se tiver feridas nos pés?

8 — Antes desta sessdo dava valor aos seus pés? Tinha os cuidados

necessarios com eles?

9 - Agora depois da sessdo de esclarecimento, vai passar a dar

mais valor aos seus pés?

Obrigado, pela atencéo
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Anexo XVIII — Protocolo da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético
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PROTOCOLO DE ACTUACAO DA CONSULTA DE
ENFERMAGEM DO PE DIABETICO

UNIDADE SAUDE FAMILIAR DE S. JOAO EVANGLISTA DOS LOIOS

[}

S.JOAO EVANGELISTA
DOS LOIOS

LISBOA
2010
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SIGLAS

AB - Antibidticos

ACES - Agrupamento de Centros de Saude

Al - Anti-inflamatorios

AM - Antimicoticos

CN - Circular Normativa

CS - Centro de Saude

DGS - Direccao Geral da Saude

DM - Diabetes Mellitus

Dr. = Doutor

Enf.? - Enfermeira

IPTB - indice de Pressao Tornozelo/Brago
MCDT - Meios Complementares de Diagnéstico
PNPCD - Programa Nacional de Prevengao e Controlo da Diabetes
S. - Sdo

USF - Unidade de Saude Familiar
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0- PREFACIO

A USF S. Joao Evangelista dos Loios, é uma extensao pertencente ao CS de Marvila, integrada
na Administragao Regional de Saide de Lisboa e Vale do Tejo, no agrupamento ACES Lisboa

Oriental.

A USF foi inaugurada a 27 de Maio de 2008, dando resposta a populagao residente no Bairro
dos Loios. Actualmente conta com 10465 utentes inscritos, distribuidos pelas listas de seis

médicos.

Dos 10465 utentes inscritos na USF, 644 tém a doenca cronica da DM, perfazendo desta

forma 6,15 % desta populagao; que se encontra em risco.

Como se pode observar esta USF tem um movimento com algum significado, na area da DM.
A actual vivéncia, exige permanente actualizagao e afericdo de atitudes de acordo com

protocolos de actuagao, de forma a homogeneizar condutas para melhor aferir resultados.

Sabe-se que o Pé Diabético é uma das complicagdes mais graves da DM, sendo responsavel
por cerca de 70% das amputagoes realizadas de causas nao traumaticas.

Estima-se que aproximadamente 25% das pessoas com DM, tem condi¢oes favoraveis ao
aparecimento de lesdes nos pés, quer pela presenca de neuropatia sensitivo - motora, quer

pela presenca de doenca vascular.

Estima-se que, em Portugal, ocorram anualmente 1600 amputagdes nao traumaticas dos
membros inferiores (média de 2006 a 2008), resultando num esforgo acrescido do membro
remanescente, que comegara com problemas, em apenas ano e meio, seja ou nao provido de
prétese o membro amputado. Decorridos cinco anos sobre a primeira amputagido, mais de
metade dos casos ja terao sofrido a amputagao contra lateral.

E objectivo da Declaragao de St. Vincent, a redugao do nimero de amputagoes dos membros

inferiores nas pessoas com DM.
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No ambito do PNPCD, a DGS estabeleceu através da CN de 22 de Marco de 2010, uma
norma e orientagoes técnicas, que visam regular os procedimentos a adoptar quer pelos
servigos, quer pelos prestadores de cuidados de saude, uma abordagem sistematica do Pé

Diabético a nivel nacional.

A evidéncia internacional tem demonstrado, que a prevengao e o tratamento do pé diabético,
leva a obtengao de evidentes ganhos em salde, pela diminuicao das amputagbes e posterior

melhoria da qualidade de vida.

O conceito de cuidado antecipatério nos CSP, implica o desenvolvimento das actividades dos
profissionais de saude, sobre a populagio de forma prevenir o aparecimento de doengas,
actuando sobre os factores de risco e detectando as doengas que estio numa fase pré-
sintomatica. Este cuidar antecipado obriga a mudancgas qualitativas na organizagao do trabalho
da equipa de enfermagem, passando de uma atitude passiva — dar resposta aos pedidos dos

utentes — a outra atitude activa — procurar esses mesmos problemas na comunidade.

Pretende-se que este protocolo interesse aos colegas de enfermagem, mas também a todos os
que procuram fazer na sua pratica diaria o melhor que se sabe, e que ¢ fruto de uma reflexao e

experiéncia nacional e internacional.

Lisboa, 19 Outubro de 2010

Conselho Técnico

Dr. José Brito Enf.* Manuela Brito
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PROTOCOLO DE ACTUACAO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DO PE
DIABETICO

| - ADMISSAO A CONSULTA

Estar inscrito na USF S. Jodo Evangelista dos Loios, nas listagens de utentes diabéticos por
médico.

2 - DEFINICAO DO PE DIABETICO

Sdo complicagbes tardias da DM, quer por neuropatia periférica, quer por arteriopatia e

susceptibilidade as infeccoes, que predispoem ao aparecimento das lesdes nos pés dos

diabéticos, terminando muitas das vezes em amputagoes.

3 - TECNICOS DE SAUDE

Enfermeiro, médico, e ainda um podologista.

4 - OBJECTIVO GERAL

Redugio do nimero de amputagoes dos membros inferiores, nas pessoas com DM.

5 - PREVENGCAO A NIiVEL PRIMARIO

¢ A educagao da pessoa com DM e familiares.
¢ A avaliagao do risco e das medidas preventivas necessarias.
¢ Cuidados em lesoes nao ulcerativas.

¢ Orientacao na aquisi¢ao de calgado.
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¢ Identificagao de sinais de alerta.

6 - PREVENCAO A NiVEL SECUNDARIO

Observar o Pé Diabético.

Classificar o nivel de risco do Pé Diabético.

Excluir a componente vascular.

Detectar e corrigir precocemente as deformagoes e hiperpressoes.

Avaliagao dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica.

*® & & o o o

Avaliagao dos casos com patologia ulcerativa complicada por infec¢ao e/ou necrose, a

necessitar de eventual desbridamento cirdrgico e internamento.

¢ Classificar o tipo de grau de ulceragao.
¢ Refor¢o da educagiao e de medidas preventivas de futuras lesdes.

¢ Orientar para outros técnicos de saude especificos.

7 - PREVENCAO A NIiVEL TERCIARIO

Avaliagao de casos clinicos complexos.

Orientar para intervengoes vasculares adequadas.
Execugao de tratamentos.

Reducao da mortalidade.

Reduciao da morbilidade.

* & 6 o o o

Reforco de medidas preventivas de futuras lesoes.

8 - DIAGNOSTICO

8.1 - ANAMNESE

¢ Ulcera ou amputagoes prévias.

¢ Complicagoes tardias (diminuicido de acuidade visual, insuficiéncia renal cronica,
insuficiéncia cardiaca, acidentes vasculares cerebrais e insuficiéncia arterial periférica).

¢ Tabagismo.

¢ Falta de educacio da terapéutica adequada.

¢ Necessidade de cuidados preventivos em relagiao aos pés.
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¢ Condigoes socioeconomicas deficientes.

8.2 - EXAME DO PE

Avaliagao do estado dos pés (bom, débil ou mau).

Avaliagao da higiene (bom, débil ou mau).

Presenca ou auséncia de lesoes, (feridas, gretas ou calosidades).

Avaliagao do estado das unhas (limpas, sujas, encravadas, queratosas ou micoticas).
Observacao da cor das extremidades (palido, rosado, cianosado ou marmoreado).
Existéncia de proeminéncias 6sseas ou dos dedos.

Rigidez articular.

Presenca ou auséncia de pulsos (pulso pedioso e pulso tibio-tarsico).

Presenca ou auséncia da sensibilidade vibratoria.

® & 6 6 6 O o o o o

Presenca ou auséncia da sensibilidade dolorosa.

NEUROPATIA:
- Presenca de disestesias e/ou diminuicao das sensibilidades:
¢ Rastreio da sensibilidade a pressao, é efectuado com o monofilamento de 10 gramas
de Semmes-Weinstein.
¢ Rastreio da sensibilidade vibratoria, é avaliada com o diapasao de 128 HZ.
¢ Rastreio da sensibilidade tactil, com o algodao.

¢ A pesquisa de reflexos, com o martelo adequado.

ISQUEMIA:
- Presenca de claudicagao ou dor em repouso:
¢ Avaliagio da cor.
¢ Avaliagao da temperatura da pele.
¢ Avaliagido dos pulsos periféricos.
L 4

Avaliaciao do IPTB.

8.3 - INSPECCAO DE CALCADO E DE MEIAS
¢ Avaliagdo das caracteristicas do tipo de calcado e de meias em uso pela pessoa com

DM.

9 - AVALIACAO DO NIVEL DE RISCO DA ULCERACAO
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9.1 - BAIXO RISCO:
¢ Auséncia de factores de risco — vigilancia anual.
9.2 - MEDIO RISCO:

¢ Presenca de neuropatia — vigilincia semestral.

9.3 - ALTO RISCO:
¢ Presenca de isquémia e/ou neuropatia e/ou deformidades do pé, ou historia de

ulceragdo ou amputagio prévia — vigilancia trimestral.

10 - PROCEDIMENTO DE ENCAMINHAMENTO

ENCAMINHAMENTO PARA ENCAMINHAMENTO PARA
ENFERMEIRO MEDICO

¢ Ensinos sobre pé ¢ Prescricao de AB.
diabético. ¢ Prescrigao de Al

¢ Despiste de sinais e ¢ Prescricao de AM.
sintomas de pé diabético. ¢ Encaminhamento para

¢ Realizacdo de outros técnicos de salde
tratamentos e de pensos, especificos.
no caso de presenca de ¢ Encaminhamento para
ulcera. outros MCD.

Il - ENSINOS

I1.1 - ALIMENTAGCAO

Planear alimentagao equilibrada.

Incentivar a alimentagao equilibrada.

Ensinar sobre habitos alimentares.

Facultar informacgao escrita sobre como alimentar-se.

Incentivar prestador de cuidados quando necessario.

®* & & o o o

Instruir prestador de cuidados quando necessario.

140



11.2 - TERAPEUTICA

Incentivar adesdo o regime terapéutico.

Negociar adesao ao regime terapéutico.

Elogiar adesao ao regime terapéutico.

Fornecer glicometros quando necessario.

Ensinar técnicas de pesquisa de glicemias.

Ensinar técnica de administragao de insulina quando necessario.
Ensinar sobre sinais de hipoglicémia.

Ensinar sobre sinais de hiperglicémia.

*® & 6 6 6 o o o o

Ensinar sobre complicagdes da diabetes (neuropatias, nefropatias, doenga ocular
diabética, disfungao eréctil e pé diabético).

¢ Instruir prestador de cuidados quando necessario.

[1.3 - ACTIVIDADE FISICA
Analisar auto-cuidado, relativo a actividade fisica realizada pelo diabético.

2

¢ Negociar o tipo de actividade fisica.

¢ Ensinar sobre actividade fisica aconselhada.
L 2

Informar sobre a importancia da actividade fisica no controle da Diabetes.

1.4 - CUIDAR DOS PES

Ensinar sobre a vigilancia dos pés.

Treinar sobre a vigilancia dos pés.

Sensibilizar sobre a importancia de cuidar dos pés.
Informar sobre complicagdes / sinais de alerta.
Ensinar sobre o tipo de meias a usar.

Ensinar sobre o tipo de calcado aconselhavel a usar.

* & 6 6 o oo o

Instruir prestador de cuidados, sobre a vigilancia aos pés quando necessario.
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PROTOCOLO
DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DO PE DIABETICO

A nivel internacional tem sido demonstrado que a abordagem e tratamento do pé diabético
leva a obtenciao de grandes ganhos em salde, diminuindo o nimero de amputacdes e

consequentemente uma melhor qualidade de vida.

Realizado por: Enf’. Isabel Torres

2010
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Anexo XIX — Pedido de autorizagcdo ao Conselho técnico, para Implementacao

do Protocolo

144



Ao Conselho Técnico da USF

S. jodo Evangelista dos Ldios.

Assunto: Pedido de autorizacao para a Implementacao do Protocolo de actuacao da Consulta

de Enfermagem do Pé Diabéiico

isabel Cristina R. M. Torres, enfermeira graduada, a fazer a Especialidade e Mestrado em Satde
Comunitaria, na Universidade Catdlica Portuguesa, vem por este meio solicitar autorizagido,
para a Implementacio do Protocolo de actuacio da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético,

na USF S. Jodo Evangelista dos Ldios.

Sabe-se que o Pé Diabético € uma das complicagdes mais graves da Diabetes Mellitus, sendo

responsavel por cerca de 70% das amputacdes realizadas, de causas ndo traumadticas.

Sdo dados estatisticos que, em Portugal, ocorrem anualmente 1600 amputagdes nao
traumaticas dos membros inferiores (média de 2006 a 2008), resultando num esforgo
acrescido do membro remanescente, que comegara com problemas, em apenas ano e meio,
seja ou nao provido de protese o membro amputado. Decorridos cinco anos sobre a primeira

amputagio, mais de metade dos casos ja terdo sofrido a amputagdo contra lateral.

A actual vivéncia, exige permanente actualizacdo e afericio de atitudes de acordo com

protocolos de actuagdo, de forma a homogeneizar condutas para melhor aferir resultados.
Segue em anexo Protocolo da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético.

Pretende-se que este protocolo seja do interesse dos colegas de enfermagem, mas também de
todos, os que procuram fazer na sua pratica diiria o melhor que se sabe, sendo este fruto de
uma pesquisa e reflexdo pessoal, baseado nas directivas da Circular Normativa n® 5 do Plano

Nacional de Prevengido e Controlo da Diabetes de 22/03/2010 da Direc¢ao Geral de Sadde.

Lisboa, 19 de QOutubro de 2010

O CrandelQuan, ¢ Al & %:’p oo Flaaee

Enf. Isabel Torres
) (ovssiwe leovico
Cor® 1o

.

. Qr 3434 "('Z/O.XO.U-LE—\)
- 10 &/ ke, (UK 2J-T LAY )
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Anexo XX — Carta ao Coordenador, para informar pedido ao Conselho Técnico
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Ao Coordenador da USF
S. Joao Evangelista dos Ldios,

Dr. Hernani de Sousa

Assunto: Informacgdo sobre o pedido de autorizacao, para a Implementacao do Protocolo de

actuacdo da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético, ac Conselho Técnico

Isabel Cristina R. M. Torres, enfermeira graduada, a fazer a Especialidade e Mestrado em Saude
Comunitaria, na Universidade Catdlica Portuguesa, vem por este meio informar que solicitou
autorizacao ao Conselho Técnico, para autorizar a Implementacio do Protocolo de actuagiao

da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético, na USF S. Joao Evangelista dos Loios.

Sabe-se que o Pé Diabético € uma das complicagdes mais graves da Diabetes Mellitus, sendo

responsavel por cerca de 70% das amputac¢des realizadas, de causas ndo traumaticas.

Sdo dados estatisticos que, em Portugal, ocorrem anualmente 1600 amputacdes ndo
traumaticas dos membros inferiores (média de 2006 a 2008), resultando num esforco
acrescido do membro remanescente, que comegara com problemas, em apenas ano e meio,
seja ou ndo provido de préotese o membro amputado. Decorridos cinco anos sobre a primeira

amputagdo, mais de metade dos casos ja terdo sofrido a amputagio contra lateral.

A actual vivéncia, exige permanente actualizagio e aferi¢dio de atitudes de acordo com

protocolos de actuagio, de forma a homogeneizar condutas para melhor aferir resultados.
Segue em anexo Protocolo da Consulta de Enfermagem do Pé Diabético.

Pretende-se que este protocolo seja do interesse dos colegas de enfermagem, mas também de
todos, os que procuram fazer na sua pratica diaria o melhor que se sabe, sendo este fruto de
uma pesquisa e reflexdo pessoal, baseado nas directivas da Circular Normativa n°® 5 do Plano

Nacional de Prevencio e Controlo da Diabetes de 22/03/2010 da Direc¢io Geral de Satide.

Lisboa, 19 de Qutubro de 2010

% at Tsckal Jeeras

Dr. Henani de Sousa
USF $.Jodio Evangelista dos Léios

A o)y o

Enf. Isabel Torres
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Anexo XXI — Cartaz informativo da apresentacdo do Protocolo
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Dia 12/11/2010,
as 15 horas
na Sala de Reunides




Anexo XXIl - Plano de Sessao de apresentacdo do Protocolo
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Anexo XXIII - PowerPoint da apresentagcéo do Protocolo
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PROTOCOLO DEACTUACAO..
NA CONSULTA DE ENFERMAGE
DO PE DIABETICO

PROTOCOLO

ADMISSAO A CONSULTA

» Estar inscrito na USF S. Joao Evangelista dos Ldios, nas
listagens de utentes diabéticos por médico.

DEFINICAO DO PE DIABETICO

» Sao complicagoes tardias da DM, quer por neuropatia
periférica, quer por arteriopatia e susceptibilidade as infecg¢des,
que predispoem ao aparecimento das lesGes nos pés dos
diabéticos, terminando muitas das vezes em amputagoes.
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ROTOCOL0

TECNICOS DE SAUDE

Enfermeiro, médico, e ainda um podologista.

OBJECTIVO GERAL

Redugao do nimero de amputagdes dos membros inferiores, nas
pessoas com DM.

_/?//\\\\'

PREVENCAO A NiVEL PRIMARIO

* A educacao da pessoa com DM e familiares.

* A avaliagao do risco e das medidas preventivas
necessarias.

* Cuidados em lesdes nao ulcerativas.
* Orientacao na aquisicao de calgado.

* |dentificacao de sinais de alerta.




PROTOCOLO -

ZANN

PREVENCAO A NIVEL SECUNDARIO | b

Observar e classificar o pé diabético.
Excluir a componente vascular.

Detectar e corrigir precocemente as deformacoes e
hiperpressoes.

Avaliacao dos casos com patologia ulcerativa e/ou
isquémica.

PROTOCOLO

« Avaliacdo dos casos com patologia u(cer t\lb‘ |
complicada por infeccio e/lou necrose,/a/ | #
necessitar de eventual desbridamento
cirdrgico e internamento.

» Classificar o tipo de grau de ulceracao.

Reforco da educacao e de medidas
preventivas de futuras lesGes.

* Orientar para outros técnicos de saude
especificos.
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PROTOCOLO

PREVENCAO A NiVEL TERCIARIO / ‘
Avaliacao de casos clinicos complexos.
Orientar para intervencgoes vasculares adequadas.
Execucgao de tratamentos.
Reducao da mortalidade.
Reducao da morbilidade.

Reforco de medidas preventivas de futuras lesdes.

PROTOCOL

DIAGNOSTICO:
ANAMNESE:

* Ulcera ou amputacgoes prévias.

» Complicagdes tardias (diminuigao de acuidade visual,
insuficiéncia renal croénica, insuficiéncia cardiaca, acidentes
vasculares cerebrais e insuficiéncia arterial periférica).

* Tabagismo.
* Falta de educacao da terapéutica adequada.
* Necessidade de cuidados preventivos em relagao aos pés.

* Condicoes socioecondmicas deficientes.
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PROTOCOI.O

EXAME DO PE

Avaliacao do estado dos pés (bom, débil ou mau).

Avaliacao da higiene (bom, débil ou mau).

Presenca ou auséncia de lesdes, (feridas, gretas ou
calosidades).

Avaliacao do estado das unhas (limpas, sujas,
encravadas, queratosas ou micoticas).

Observacao da cor das extremidades (palido,
rosado, cianosado ou marmoreado).

PROTOCOLO

»  Existéncia de proeminéncias 6sseas nos pes, ou nds
dedos.

Rigidez articular.

Presenca ou auséncia de pulsos (pulso pedioso e pulso
tibio-tarsico).

Presenca ou auséncia da sensibilidade vibratoria.

Presenca ou auséncia da sensibilidade dolorosa.
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PROTOCOLO ~ .

//x\\\\]

NEUROPATIA:

Presenca de disestesias e/ou diminuicao das sensibilidades:

Rastreio da sensibilidade a pressao, é efectuado com o
monofilamento de |0 gramas de Semmes-Weinstein.

Rastreio da sensibilidade vibratdria, é avaliada com o diapasao de
|28 HZ.

Rastreio da sensibilidade tactil, com o algodao.

A pesquisa de reflexos, com o martelo adequado.

PROTOCOLO

ISQUEMIA

* Presenca de claudicacao ou dor em
repouso:

* Avaliacao da cor.

* Avaliagao da temperatura da pele.
* Avaliagao dos pulsos periféricos.
* Avaliacao do IPTB




INSPECCAO DE CALCADO E DE MEIAS

* Avaliagao das caracteristicas do tipo de calgado e de
meias em uso pela pessoa com DM.

PROTOCOLO -+

-

AVALIACAO DO NiVEL DE RISCO’
ULCERACAO

BAIXO RISCO:
Auséncia de factores de risco — vigilancia anual.

MEDIO RISCO:
Presenca de neuropatia — vigilancia semestral.

ALTO RISCO:

Presenca de isquémia e/ou neuropatia e/ou deformidades do
pé, ou histéria de ulceragao ou amputagao prévia — vigilancia
trimestral.
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PROTOCOLO

ENCAMINHAMENTO

¢ N

ENCAMINHAMENTO PARA  ENCAMINHAMENTO PARA
ENFERMEIRO MEDICO

¢ Ensinos sobre pé diabético. ¢ Prescricao de AB.

¢ Despiste de sinais e sintomas  #Prescricao de Al.

de pé diabético. ¢Prescricao de AM.
¢Realizagao de tratamentos e ~ #Encaminhamento para outros
de pensos, no caso de presenga técnicos de salde especificos.

de ulcera. ¢ Encaminhamento para outros
MCD:

PROTOCOLO

ENSINOS //\\\\\

ALIMENTACAO
Planear alimentagao equilibrada.

Incentivar a alimentagao equilibrada.

Ensinar sobre habitos alimentares.

Facultar informacao escrita sobre como alimentar-se.
Incentivar prestador de cuidados quando necessario.

Instruir prestador de cuidados quando necessario.




PROTOCOLO

TERAPEUTICA

Incentivar adesao o regime terapéutico.
Negociar adesao ao regime terapéutico.
Elogiar adesao ao regime terapéutico.
Fornecer glicometros quando necessario.

Ensinar técnicas de pesquisa de glicemias.

PROTOCOLQ —

Ensinar técnica de administracao de insulina quando |
necessario.

Ensinar sobre sinais de hipoglicémia.
Ensinar sobre sinais de hiperglicémia.

Ensinar sobre complicagdes da diabetes (neuropatias,
nefropatias, doenga ocular diabética, disfungao eréctil e pé
diabético).

Instruir prestador de cuidados quando necessario.




ACTIVIDADE FISICA

Analisar auto-cuidado, relativo a actividade fisica realizada pelo
diabético.

Negociar o tipo de actividade fisica.

Ensinar sobre actividade fisica aconselhada.

Informar sobre a importancia da actividade fisica no controle da
Diabetes.

PROTOCO LO

CUIDADOS AOS PES

Ensinar sobre a vigilancia dos pés.

Treinar sobre a vigilancia dos pés.

Sensibilizar sobre a importancia de cuidar dos pés.
Informar sobre complicacoes / sinais de alerta.
Ensinar sobre o tipo de meias a usar.

Ensinar sobre o tipo de calcado aconselhavel a usar.

Instruir prestador de cuidados, sobre a vigilancia aos pés quando




N E
gih %

*CIRCULAR NORMATIVA n° 5. DGS. (2010-03-22). 6ép.

*CORREIA, L, Gardete, [et al] — Viver com a diabetes.
Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal. 2* Edicao.
Lisboa: Climepsi Editores, 2004. 233p. ISBN 972-796-108-8.

*COSTA, Ana Luisa, [et al]] -P¢é Diabético. Caminhando para
um futuro melhor. Associacao Protectora dos Diabéticos de
Portugal. Edicao Especial. Lisboa: Lidel Editora, 2010. 131p. ISBN
978-972-757-681-4.

* PEREIRA, Edna — A Cinderela da Diabetes. Lisboa: Climepsi
Editores, 2004. 183p. ISBN 972-796-129-0.

OBRIGADO A TODOS!




Anexo XXIV — Cartaz de divulgacdo da Actividade de Rua
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SE E DIABETICO

INSCREVA-SE
PARTICIPE!!

VENHA CONNOSCO FAZER
EXERCICIO

No dia 9/11/2010 das 15h45m,
junte-se a nés.

Oferecemos:
. Exercicio
. Boa disposigdo



Anexo XXV - Certificado de participacao na actividade
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Anexo XXVI — Pedido de autoriza¢ao, para circulacéo do panfleto tripartido, ao
Conselho Técnico
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Ao Conselho Técnico da USF

S. Jodo Evangelista dos Léios.

Assunto: Pedido de autorizacido para a distribuicdo do tripartido “Os Meus Pés” na USF

Isabel Cristina R. M. Torres, enfermeira graduada, a fazer a Especialidade e Mestrado em Satde
Comunitéria, na Universidade Catdlica Portuguesa, vem por este meio solicitar autorizagio,
para a distribuicio do panfleto tripartido “Os Meus Pés”, aos utentes na USF S. Jodo

Evangelista dos Léios.

Sabe-se que o Pé Diabético é uma das complicagSes mais graves da Diabetes Mellitus, sendo

responsavel por cerca de 70% das amputagdes realizadas, de causas ndo traumadticas.
Segue em anexo o tripartido “Os Meus Pés”.

Pretende-se que este tripartido seja dtil e elucidativo, para utentes que procuram fazer na sua

pratica didria, o melhor que conseguem.

Lisboa, 19 de Outubro de 2010

1&Wﬁm [

Enf. Isabel Torres

0 gt | combellbe V€ s

AUDE
ISTERIO DAS
s ARSLVT

ST, IP “T (C O
SAUDE DE ;A:SX\QCO\OS BKL ' \\ > (v &@7

EVANGELIS
USF S. .5

d
Cre
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Anexo XXVII — Pedido de autorizagdo ao Coordenador, de agendamento da

Consulta de enfermagem ao Pé em Vita Care
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Ao Coordenador da USF
S. Jodo Evangelista dos Loios,

Dr. Hernani de Sousa

Assunto: Pedido de autorizacio para Implementacio da Consulta de Enfermagem do Pé

Diabético, com programacio do agendamento em Vita Care, com dia e hora pré-definida.

Isabel Cristina R. M. Torres, enfermeira graduada, a fazer a Especialidade e Mestrado em Satude
Comunitaria, na Universidade Catdlica Portuguesa, vem por este meio solicitar autorizagao,
para proceder a Implementacdo da Consuita de Enfermagem do Pé Diabético, na USF S. Jodo
Evangelista dos Léios, com marcagdo de dia e hora pré-definida no Sistema Informatico Vita

Care, com a seguinte calendarizagio:

A primeira Segunda — feira do més - Consulta do Dr. Brito — Das 12h as I3 h.

A primeira Terga — feira do més - Consulta do Dr. Vasco — Das 10.30h as 11.30 h.
A primeira Terga — feira do més - Consulta do Dr. Hernini — Das 16h as 17 h.

A primeira Quarta — feira do més — Consulta Dra. Sénia — Das 8h as 9h.

A primeira Quinta — feira do més - Consulta do Dra. Cristina — Das 9.50 as 10.50h.

® & & o o o

A primeira Sexta — feira do més - Consulta do Dra. Ana Maria — Das 08h as 0%h.

O conceito de cuidado antecipatério nos CSP, implica o desenvolvimento das actividades dos
profissionais de saude, sobre a populacio de forma a prevenir o aparecimento de doengas,
actuando sobre os factores de risco e detectando as doengas que estio numa fase pré-
sintomdtica. Este cuidar antecipado obriga a mudangas qualitativas na organizagdo do trabalho
da equipa de enfermagem, passando de uma atitude passiva — dar resposta aos pedidos dos

utentes — a outra atitude activa — procurar esses mesmos problemas na comunidade.

E objectivo da Declaragao de St. Vincent, a redugdo do niimero de amputagdes dos membros

inferiores nas pessoas com Diabetes Mellitus.

A nivel internacional tem sido demonstrado que a abordagem e tratamento do pé diabético
leva a obtencdo de grandes ganhos em salde, diminuindo o nimero de amputacoes e

consequentemente uma melhor qualidade de vida.

Arteund Lisboa, 19 de Outubro de 2010

M- @Zf Tooke) Yaenes

Dr. Hernani de Sousa
Coordenador USF S.Jodo Evangelista dos Léios

Aq e oo

nf. Isabel Torres
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Anexo XXVIII — Exemplo de agendamento do Vita-Care
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Anexo XXIX- Apresentacao do 4° Forum Nacional da Diabetes
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- 4°FOrum
~ Nacional da
Diabetes

13 de Novembro de 2010
Parque de Exposicoes de Aveiro

L

“Todos no mesmo barco”

www.forum-diabetes.net




Anexo XXX - Poster “Melhor Qualidade de Vida, na Diabetes”
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MELHOR QUALIDADE DE VIDA NA DIABETES

USF SAO JOAO EVANGELISTA DOS LOIOS

INTRODUCAQ

INo d@mbito da melhoria con-
tinua da qualidade, humani-
zagdo dos cuidados de sad-
de e no contexto da Diabe-
tes, organizou-se uma
Actividade de Rua progra-
Imadu, com diabéticos da
USF, para realizar exerci-
cio fisico; uma vez que a
actividade fisica é um dos
trés factores principais no
controlo glicémico.
A Diabetes é uma das
doengas crénicas debili-
tantes, associada a compli-
cagles graves, que repre-
senta riscos para as fami-

salde. A sua prevaléncia

em Portugal estd a aumen-
tar, no ano 2007 era de
82% e em 2009 era de
12,3%. A incidéncia em
2009 era de 57,6%, tendo
vindo a aumentar devido a
factores genéticos e
ambientais, como a obesi-
dade e o sedentarismo.

E urgente desenvolver
medidas correctivas de
Promogdo de Saide,
assentando na Prevengdo
Primdria da Diabetes, des-
piste dos factores de ris-
co, para diminuir a pro-
gressdo da doenga e assim
retardar as complicagdes
Major e Minor. A nivel
através do
diagndstico precoce e de

tratamento adequado. O Pé
Diabético é uma das com-
plicagdes mais graves da
DM, sendo responsdvel por
70% das amputagdes devi-
das a causas ndo traumdti-
cas(amputagdes 2009:
Minor 760 e Major 860).
Decorridos cinco anos
sobre a primeira amputa-
¢do, mais de metade dos
casos jd terdo sofrido a
amputagdo contra lateral.
Os doentes tém de apren-
der a mudar hdbitos e
estilos de vida, para hdbi-
tos de Vida com Melhor
Qualidade, para assim se
obterem Ganhos em Sau-
de, para o diabético e paral
a sociedade.

Ilias e elevados gastos em|Secunddrio,

METODOLOGIA UTILIZADA

. Planeamento da Actividade Fisica de Rua;

. Contactada Professora de Educagdo Fisica da APDP;

. Marcagdo de local, dia e hora;

. Convocagdo de 18 diabéticos, via telefone no sentido de participarem na Actividade;

. Colocagdo de cartazes informativos da Actividade a realizar, na USF e Associagdo
“Tempos de Mudar";

. Distribuigdo de t-shirts;

. Realizagdo da Actividade orientada pela professora com duragdo de 2h30m;

. Avaliagdo glicémica pela enfermeira, no Pré e Pds da Actividade Fisica;

. Distribuigdo de lanche apés exercicio;

. Avaliagdo dos resultados glicémicos, em conversa com os diabéticos;

. Reforgo de ensinos sobre alimentagdo, actividade fisica e vigilancia dos pés;

. Entrega de Certificado de presenca na Actividade de Rua.

EXERCICIO FiSICO

© GLICEMA ANTES|
B GLICEMA APOS.

AVALIACAO

Para alterar os valores glicémicos dos diabéticos, bastam 2 horas de exercicio. Dos 11 utentes, 5
sdo homens e 4 sdo mulheres com diabetes tipo II e fazem ADO; 2 utentes ndo sdo diabéticos.
Observou-se que apds a actividade fisica dos nove diabéticos, todos tiveram descida da glicemia.
Das duas utentes ndo diabéticas, uma teve uma ligeira diminuido e a outra utente teve um pequeno,
laumento, que se justifica porque o organismo, numa situagdo normal, tenta compensar os gastos de
glicose, indo buscar reservas acumuladas nos misculos. Em média houve uma descida de 57,22 mg/dl
nos valores glicémicos dos utentes diabéticos.

tratamento do pé diabético, leval Ldios, decidiu Implementar a

< AQUI VAMOS NOs!... >

E.. RELAXAMOSL...

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

a obtengdo de evidentes ganhos
em salde, por via da diminuigdo
das amputagdes e da posterior
melhoria da qualidade de vida,
"No H. St° Antdnio a criagéo de|
uma consulta de pé diabético em
1987 levou a uma diminuigdo
drdstica do nimero de amputa-|
¢des major”.

Em Portugal no ano 2009, sé no
SNS tiveram lugar 1620 ampu-
tages ndo traumdticas dos

O conceito de Cuidado Antecipa-
tério, implica o desenvolvimento
das actividades dos profissionais
de saidde, sobre a populagdo, de
forma prevenir o aparecimento
de doengas, actuando sobre os
factores de risco e detectando
as doengas que estdo numa fase
pré-sintomdtica.

O Cuidar antecipatério da enfer-
magem, obriga a mudangas quali-

membros inferiores, resultando

tativas na organizagdo do traba-

Consulta de Enfermagem do Pé
Diabético, para prevencdo de
|problemas Minor e Major, da Dia-
betes. Esta consulta, teve inicio
em Janeiro de 2011, melhorando
a qualidade do Cuidar do atendi-
mento em enfermagem e neste
dmbito, prevenindo grandes pro-
blemas com elevados Ganhos em
Salide.

A PREVENIR....
...TODOS GANHAMOSH!

NSICH0 Regonal de Saor
TITUTO DE o0 Lsoo o Vil o Top, L P

ATOLICA i NCIAS DA SAUDE

Realizado por:
Enf®. Isabel Torres

Orientado por:
Enf®. Manuela Brito



Anexo XXXI — Resumo do Poster
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MELHOR QUALIDADE DE VIDA NA DIABETES

1 - INTRODUGCAO

Este Poster tem como fim apresentacdo dos resultados de uma actividade de
rua realizada na USF S. Jodo Evangelista dos L6ios. No ambito da melhoria
continua da qualidade, humanizacdo dos cuidados de salude e no contexto da
Diabetes, organizou-se uma Actividade de Rua programada, com diabéticos
da USF, para realizar exercicio fisico; uma vez que a actividade fisica é um

dos trés factores principais no controlo glicémico.

A Diabetes é uma das doencas croénicas debilitantes, associada a
complicacBes graves, que representa riscos para as familias e elevados gastos
em saulde. A sua prevaléncia em Portugal est4d a aumentar, no ano 2007 era
de 8,2% e em 2009 era de 12,3%. A incidéncia em 2009 era de 57,6%, tendo
vindo a aumentar devido a factores genéticos e ambientais, como a obesidade

e o0 sedentarismo.

E urgente desenvolver medidas correctivas de Promocdo de Saude,
assentando na Prevencdo Priméaria da Diabetes, despiste dos factores de
risco, para diminuir a progressado da doenca e assim retardar as complicacbes
Major e Minor. A nivel Secundario, através do diagnéstico precoce e de
tratamento adequado. O Pé Diabético é uma das complicagfes mais graves
da DM, sendo responsavel por 70% das amputacdes devidas a causas nao
traumaticas (amputacdes 2009: Minor 760 e Major 860). Decorridos cinco anos
sobre a primeira amputagdo, mais de metade dos casos ja terdo sofrido a

amputacao contra lateral.

Os doentes tém de aprender a mudar hébitos e estilos de vida, para habitos
de Vida com Melhor Qualidade, para assim se obterem Ganhos em Saude,

para o diabético e para a sociedade.
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2 - OBJECTIVOS

Demonstrar a importancia da Actividade Fisica, junto dos utentes
diabéticos;

Dar a conhecer resultados da Actividade de Rua realizada, junto de
utentes diabéticos da USF.

3 - METODOLOGIA UTILIZADA

* & o o

*

* & o o

Planeamento da Actividade Fisica de Rua;

Contactada Professora de Educacao Fisica da APDP;

Marcacéo de local, dia e hora;

Convocacédo de 18 diabéticos, via telefone no sentido de participarem na
Actividade;

Colocacéo de cartazes informativos da Actividade a realizar, na USF e
Associacao “Tempos de Mudar”;

Distribuicdo de t-shirts;

Realizacdo da Actividade orientada pela professora com duracdo de
2h30m;

Avaliacdo glicémica pela enfermeira, no Pré e Pés da Actividade Fisica;
Distribuic@o de lanche apés exercicio;

Avaliacao dos resultados glicémicos, em conversa com os diabéticos;
Refor¢co de ensinos sobre alimentacéo, actividade fisica e vigilancia dos

pés;

4 - AVALIACAO

Para alterar os valores glicémicos dos diabéticos, bastam 2 horas de exercicio.

Dos 11 utentes, 5 sdo homens e 4 sdo mulheres com diabetes tipo Il e fazem

ADO; 2 utentes ndo sao diabéticos. Observou-se que apos a actividade fisica

dos nove diabéticos, todos tiveram descida da glicemia. Das duas utentes néo

diabéticas, uma teve uma ligeira diminuicdo e a outra utente teve um pequeno
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aumento, que se justifica porque o organismo, numa situagcdo normal, tenta
compensar 0s gastos de glicose, indo buscar reservas acumuladas nos
muasculos. Em meédia houve uma descida de 57,22 mg/dl nos valores

glicémicos dos utentes diabéticos.

5 - CONCLUSAO

H& que mudar os Héabitos de Vida, motivar os doentes Diabéticos, a fazer algo
por eles proprios, ajuda-los a consciencializar-se de que sao eles os

principais responsaveis por si e pela sua Saude.

A evidéncia internacional tem demonstrado, que a prevencgao e o tratamento do
pé diabético, leva a obtencdo de evidentes ganhos em saude, por via da
diminuicdo das amputagdes e da posterior melhoria da qualidade de vida, “No
H. St°. Antdnio a criacdo de uma consulta de pé diabético em 1987 levou a

uma diminuig&o drastica do numero de amputagbes major”.

Em Portugal no ano 2009, s6 no SNS tiveram lugar 1620 amputacdes néao
trauméticas dos membros inferiores, resultando num esforco acrescido do
membro remanescente, que comecara com problemas, em apenas ano € meio

(seja ou ndo detentor de prétese no membro amputado).

O principal motivo de internamentos prolongados em camas hospitalares é
devido as amputacdes em utentes diabéticos, no ano de 2009 s6 no SNS a

demora média de internamentos foi de 8,5 dias.

O conceito de Cuidado Antecipatério, implica o desenvolvimento das
actividades dos profissionais de saude, sobre a populagéo, de forma prevenir o
aparecimento de doencas, actuando sobre os factores de risco e detectando as

doencas que estdo numa fase pré-sintomatica.

O Cuidar antecipatorio da enfermagem, obriga a mudancas qualitativas na

organizacao do trabalho da equipa de enfermagem, passando de uma atitude
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passiva (de apenas dar resposta aos pedidos dos utentes), para uma atitude
mais activa, promovendo a detecc¢do precoce dos problemas na Comunidade.

Com base neste conceito, de procurar os problemas o mais proximo da sua
origem, comunidade, a USF S. Jodo Evangelista dos Loios, decidiu
Implementar a Consulta de Enfermagem do Pé Diabético, para prevencéo
de problemas Minor e Major, da Diabetes. Esta consulta, teve inicio em Janeiro
de 2011, melhorando a qualidade do Cuidar do atendimento em enfermagem
e neste ambito, prevenindo grandes problemas com elevados Ganhos em
Saude.

A PREVENIR....

...TODOS GANHAMOS!!!!
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Anexo XXXII - Pedido de autorizacdo ao coordenador para afixacdo do Poster
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Ao Coordenador da USF
S. Jodo Evangelista dos Léios,

Dr. Hernani de Sousa

Assunto: Pedido de autorizacio para colocagdo do Poster “Melhor Qualidade de Vida na

Diabetes”, em exposi¢do na USF

Isabel Cristina R. M. Torres, enfermeira graduada, a fazer a Especialidade e Mestrado em Saide
Comunitaria, na Universidade Catdlica Portuguesa, vem por este meio solicitar autoriza¢ao,
para colocagdo do Poster, “Melhor Qualidade de Vida na Diabetes”, em exposicao na sala de

espera dos utentes, da USF

Segue em anexo o resumo do Poster, para apreciacdo. O conceito de cuidado antecipatério
nos CSP, implica o desenvolvimento das actividades dos profissionais de salde, sobre a
populagio de forma a prevenir o aparecimento de doencas, actuando sobre os factores de
risco e detectando as doencgas que estdo numa fase pré-sintomatica. Este cuidar antecipado
obriga a mudangas qualitativas na organizagdo do trabalho da equipa de enfermagem, passando
de uma atitude passiva — dar resposta aos pedidos dos utentes — a outra atitude activa —

procurar esses mesmos problemas na comunidade.

Lisboa, 20 de Dezembro de 2010

Enf. Isabel Torres

Mw\.

2o/ 12 /w1 p
Dr.Ibemei\o'e'Sousa“ / :

Coordenador USF S.Jodo Evangelista dos Léios
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