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Resumo

A Diabetes Mellitus afeta cerca de 13,6% da populagdo portuguesa em idade
adulta, sendo responsavel por enormes gastos em saude em recursos de urgéncia
e dias de internamento, estando inserida no contexto do problema de saude publica
das doengas nao transmissiveis. A gestao terapéutica da diabetes implica uma
atuacao a nivel do controlo glicémico, alimentagado, regime de exercicio fisico,
gestao de regime medicamentoso e vigilancia dos pés, estando muito dependente
do doente, da sua capacidade para a gestdo e na sua voligdo para a adesdo ao
regime terapéutico. Este relatorio surge no ambito da unidade curricular Estagio
Final e Relatério do 14° Mestrado com Especializagdo em Enfermagem
Comunitaria e Saude Publica (MEECSP), realizado numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) da regido norte. Utiliza-se a metodologia do planeamento em
saude para dar corpo a um diagndstico de situagéo, junto de uma comunidade de
pessoas diabéticas, com dificuldades em assegurar a gestao eficaz do seu regime
terapéutico, seguido de um processo de priorizagdo de necessidades.
Identificaram-se como problematicas em estudo o conhecimento, capacidade,
volicdo e recursos, em relagéo a avaliagao glicémica, a gestdo da alimentacéo, a
realizacado de exercicio fisico, a gestdo do regime medicamentoso e na realizagao
dos cuidados aos pés. Os principais resultados obtidos demonstraram que a
populacdo tem o conhecimento, tem maioritariamente a capacidade e os recursos,
mas ndo tem a voligdo para a gestdo do mesmo. Definiu-se, entdo, a volicdo
comprometida para a gestdo do regime terapéutico na Diabetes Mellitus como a
principal area de intervengao comunitaria, sendo elaborada uma arvore de decisao
diagndstica para suporte da intervengdo de enfermagem, aliada a instrumento de
recolha de dados, e realizado um projeto de intervengdo, acompanhado de

indicadores de processo e resultado sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem Comunitaria, Gestdo do Regime Terapéutico,

Volicdo, Planeamento em Saude.






Abstract

Diabetes Mellitus affects about 13.6% of the portuguese adult population, being
responsible for huge health expenditures in emergency resources and
hospitalization days, being inserted in the context of the public health problem of
non-communicable diseases. The therapeutic management of diabetes implies
action in terms of glycemic control, diet, exercise regimen, management of drug
regimen and foot surveillance, being very dependent on the patient, his ability to
manage and his willingness to adhere to the treatment. therapeutic regimen. This
report is part of the curricular unit Final Internship and Report of the 14th Master's
Specialization in Community Nursing and Public Health (MEECSP), carried out in a
Community Care Unit (UCC) in the northern region. The methodology of health
planning is used to give shape to a diagnosis of the situation, with a community of
diabetic people, with difficulties in ensuring the effective management of their
therapeutic regimen, followed by a process of prioritization of needs. Knowledge,
capacity, volition and resources were identified as problems in the study, in relation
to glycemic assessment, food management, physical exercise, management of the
medication regimen and in the performance of foot care. The main results obtained
showed that the population has the knowledge, mostly has the capacity and
resources, but does not have the volition to manage it. The committed volition for
the management of the therapeutic regimen in Diabetes Mellitus was then defined
as the main area of community intervention, and a diagnostic decision tree was
elaborated to support the nursing intervention, combined with a data collection
instrument, and carried out an intervention project, accompanied by process and

result indicators sensitive to nursing care.

Keywords: Community Nursing, Therapeutic Regimen Management, Volition,

Health Planning.
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Introducao

Este relatorio esta inserido no &mbito da unidade curricular Estagio Final e Relatorio
do 14° Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem de Saude
Comunitaria e Saude Publica (MEEESCSP), realizado numa Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) da regido norte, onde integramos um Projeto de
Enfermagem no ambito da Gestdo do Regime Terapéutico na Diabetes Mellitus
(DM). O estagio, composto por 360 horas de contato, decorreu de 6 de setembro
de 2021 a 18 de dezembro de 2021.

O projeto engloba utentes cuja gestao do regime terapéutico face a DM é ineficaz,
sendo um projeto de enfermagem focado na capacitagao do utente para um melhor

controlo e adesao do regime terapéutico.

A metodologia utilizada teve por base o planeamento em saude, “entendido como
a racionalizag&o na utilizagdo dos recursos escassos com vista a atingir os objetivos
fixados, em ordem a redugdo dos problemas de saude considerados como

prioritarios.” (Imperatori & Giraldes, 1992), que contempla diversas etapas:

e Diagnostico de Saude;

e Definicdo de Prioridades;

e Fixacao de Obijetivos;

e Selecao de Estratégias;

e Elaboracao de Programas e Projetos;
e Preparagao da Execucao;

e Avaliagdo.

“Planear é aplicar um processo que conduz a decisdo sobre o que fazer, como o
fazer e como se avaliara o que se fizer, antes da a¢do.” (Pineault & Daveluy, 1987).
Permite-nos elaborar um plano estruturado de agdo de enfermagem, baseado na
metodologia cientifica, que engloba todas as etapas desde a conceg¢do de uma

ideia até a avaliacao da intervencao realizada.
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Priorizar necessidades € um processo complexo, pois nenhuma necessidade do
ser humano é menos relevante que outra, nem diferentes pessoas priorizam as
necessidades de forma igual. No entanto, os varios métodos de priorizagao
existentes permitem-nos atuar junto da necessidade que se mostra como a mais
emergente e a que pode usufruir de beneficio direto da atuagcado de enfermagem em
prol de ganhos em saude. Para tal € necessario conhecer a populagédo em estudo,

de forma a ir ao encontro das necessidades sentidas pelos proprios.

Ao longo deste relatorio, sera descrito o trabalho desenvolvido durante o estagio,

dividindo-se o relatério em cinco capitulos:

e O primeiro capitulo consistira num enquadramento tedrico sobre o estado da
arte;

e O segundo capitulo sera referente a elaboragao do diagndstico de saude;

e O terceiro capitulo consistira na analise e discussao dos resultados obtidos;

e O quarto capitulo apresentara a intervengao planeada;

¢ O quinto capitulo consistira numa analise critico-reflexiva das competéncias

desenvolvidas ao longo deste percurso.

A referenciacéo bibliografica seguird a Norma APA.

18



1.Enquadramento teodrico

1.1 A Diabetes Mellitus

A DM é uma doenga crénica que produz grandes custos em saude e causa
inumeras complicacbes aos doentes, sendo uma doenga com aumento de
incidéncia em Portugal, tornando-se um problema de saude publica pelo impacto
que causa no Servigo Nacional de Saude (SNS) pelos custos a ela associados,
decorrentes do seu acompanhamento, mas também das suas complicagdes.
Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD, 2015).

A DM é uma desordem metabdlica de etiologia multipla, com deficiéncia na

secrecao e/ou acgao da insulina. (SPD, 2015).

Segundo a Norma n° 002/2011 da Diregédo Geral da Saude (DGS, 2011), os critérios

para diagnostico da DM séo:

e Glicemia de jejum = 126 mg/dl ou
e Sintomas classicos com glicemia ocasional = 200 mg/dl ou

e Glicemia =2 200 mg/dl as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral
(PTGO) ou
e Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) = 6,5%.

De salientar também, na mesma norma, os critérios para determinar utentes com
hiperglicemia intermédia, grupo passivel e intervencao para prevengao da doenga,

com os seguintes critérios de diagndstico:

e Anomalia da Glicemia de Jejum: glicemia de jejum =110 e < 126 mg/dl;
e Tolerancia Diminuida a Glicose: glicemia as 2 horas na PTGO = 140 e < 200

mg/dI”.
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Apos consulta de varios autores como DGS (2011), Organizagdo Mundial da Saude
(OMS, 2019), American Diabetes Association (ADA, 2018), Associagao Protetora
dos Diabéticos de Portugal (APDP, 2019), a DM divide-se em varios tipos:

Diabetes Mellitus Tipo 1

A DM Tipo 1, € menos frequente e afeta, na maioria das vezes, criangas e jovens,
podendo surgir na idade adulta. Na DM Tipo 1, as células R do pancreas deixam de
produzir insulina por destruigdo das mesmas, logo os individuos necessitam de

terapéutica com insulina de forma continuada.

As causas nao sao, ainda, plenamente conhecidas, sabendo-se, no entanto, que é
o sistema imunitario da pessoa com DM, que ataca e destréi as suas células R e
que o fendbmeno nao esta diretamente relacionado com habitos de vida ou de

alimentagao, em oposigao a DM tipo 2.
Diabetes Mellitus Tipo 2

A DM tipo 2 é causada por um desequilibrio no metabolismo da insulina, tendo
como fatores de risco o sedentarismo, a obesidade e a predisposi¢cao genética. No
entanto, embora exista esta predisposicao genética, a DM tipo 2 pode ser prevenida

controlando os restantes fatores de risco.

Na DM tipo 2 existe um défice de insulina e/ou resisténcia a insulina, sendo
necessaria uma maior quantidade para a mesma quantidade de glicose no sangue

de um nao diabético.
Diabetes Mellitus Gestacional

Esta forma de DM surge em gravidas que ndo eram diabéticas previamente a
gravidez e, por regra, termina com o fim da mesma. No entanto, a probabilidade de

virem a desenvolver DM tipo 2 existe.

A DM Gestacional pode trazer complicagbes para a gravida e para o feto se nao for

detetada e tratada, inclusive aborto espontaneo.

Existem outros tipos de Diabetes, de incidéncia inferior, segundo varias fontes,
(DGS, 2011), (ADA, 2018), (APDP, 2019) e (OMS, 2019), como por exemplo:
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e Diabetes tipo MODY (Maturity - Onset Diabetes of the Young) afeta
adultos jovens, mas também pode afetar adolescentes e criangas. Tem
caracteristicas da DM tipo 2, e surge por mutagéo genética que se traduz em
alteragao da tolerancia a glicose.

o Diabetes neonatal, afeta criancas até aos 6 meses, muitas vezes
diagnosticada como DM tipo 1.

e Diabetes Tipo LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults) Com
caracteristicas similares a DM tipo 2, com maior incidéncia entre os 35 e 60
anos. O tratamento foca-se no controlo glicémico, e a progressao da doenga
leva a necessidade de insulinoterapia.

e Diabetes induzida por drogas ou quimicos.

¢ Resisténcia Congénita ou Adquirida a Insulina.

e Diabetes Secundaria ao Aumento da Fun¢dao das Glandulas
Endoécrinas: por exemplo na doenca de Cushing, feocromocitoma,
acromegalia ou gigantismo).

o Diabetes Relacionada com anomalias da Insulina: Insulinopatias.

o Diabetes Associada a Poliendocrinopatias Auto-Imunes.

e Diabetes Secundaria a Doengas Pancreaticas: por exemplo na
pancreatite  crénica, carcinoma pancreatico, fibrose cistica e

hemocromatose.

A DM tipo 1, tipo 2 sdo as de maior prevaléncia a nivel mundial; em Portugal, no
ano de 2018, afetavam cerca de 13,6% da populagdo dos 20 aos 79 anos (SPD,
2019). A diabetes gestacional, por sua vez, surge em média em 8,8% das
gestagdes anualmente. De realgar ainda que 28% da populagéo tem hiperglicemia

intermédia, sendo que apenas 58,4% esta normoglicémica (SPD, 2019).

A tendéncia €, também, para existir um aumento da incidéncia da doenga com o
envelhecimento, principalmente no sexo masculino, sendo que um quarto da
populacdo com mais de 60 anos é diabética. O aumento dos casos de DM esta
também muito associado ao indice de Massa Corporal (IMC), sendo que 90% dos
diabéticos em Portugal apresenta IMC elevado (Dados do PREVADIAB, o primeiro
estudo da prevaléncia da DM em Portugal, realizado em 2009). A prevaléncia da
DM em pessoas com IMC acima de 30 € quatro vezes superior do que nas que

apresentam IMC normal. Sendo a obesidade um dos maiores problemas da saude
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publica em Portugal e em grande parte do mundo, estima-se um aumento de novos
casos de doencgas metabdlicas e cardiocirculatdrias no futuro. No contexto nacional,
em 2018, a DM representou 3,8% dos oObitos segundo o Instituto Nacional de
estatistica (INE, 2021).

1.2 Complicagdes da DM

As complica¢des da DM e a ma gestao da doenga por parte dos individuos traduz-
se num frequente recurso ao servigo de urgéncia, num aumento dos dias de
internamento dos utentes com diabetes e, consequentemente, uma diminuicido de
anos de vida saudaveis e um aumento dos custos da doencga. As complicacdes

mais frequentes, segundo a DGS (2009), sao:

e Neuropatia — Conhecido por pé diabético, € uma complicagdo frequente,
levando a feridas de pé diabético e, por vezes, a amputacio.

e Cardiopatia — como doenga coronaria, acidente vascular cerebral, enfarte
agudo do miocardio, arteriopatia periférica e insuficiéncia cardiaca
congestiva.

e Nefropatia — Traduz-se em doenca renal cronica de origem em nefropatia
diabética, podendo ser necessaria a substituicdo da fungao renal.

o Retinopatia diabética — causada pelas alteracbes estruturais dos vasos

sanguineos da retina.

1.3 A enfermagem e a adesao ao regime terapéutico

No Plano Nacional de Saude (PNS) - extensdao a 2020, propde-se “o
desenvolvimento de programas de educacgéo para a saude e de autogestdo da
doenca”. Como tal, e de acordo com as metas em saude, esta € uma das areas de
intervengdo com grande potencial para obter ganhos em saude, mantendo-se
como uma prioridade no PNS 2021-2030, no ambito da epidemia das doengas nio
transmissiveis; prevalece, de igual modo, como prioritario, o Programa Nacional

para a Prevengao e Controlo da Diabetes, (DGS, 2008).
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A DM tem como tratamento a conjugacao de uma alimentagéo saudavel, o exercicio
fisico e o tratamento farmacolégico. Embora a abordagem a DM seja
multidisciplinar, a Enfermagem, como tem por foco as respostas humanas a doenga
e aos processos de vida, tem a obrigacdo de desempenhar um papel
preponderante, tendo em conta que a evidéncia demonstra que o0 sucesso para
controlar a doenca € o exercicio pleno do autocuidado. Assim, a ades&o ao regime
terapéutico na DM, pode ser trabalhada através da promog¢ao e educagao para a
saude, capacitando e aumentando o nivel de literacia dos individuos, para que

sejam capazes de tomar as melhores decisoes.

A OMS define literacia em saude como o conjunto de “competéncias cognitivas e
sociais e a capacidade dos individuos para ganharem acesso a compreenderem e
a usarem informacao de formas que promovam e mantenham boa saude” (OMS,
1998). E a capacidade de decidir sobre a sua satde a saude de forma esclarecida
e fundamentada ao longo da vida, que permite adaptar continuamente a gestédo do
regime terapéutico aos diferentes desafios que vao surgindo e que se configura

naquilo a que os enfermeiros chamam de autonomia no autocuidado.

A gestao do regime terapéutico €, por isso, um foco de atengao da Classificagao

Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) com a seguinte definigao:

“Gestao do Regime Terapéutico é um tipo de Comportamento de Adesdo com as
caracteristicas especificas: executar as atividades cumprindo um programa de
tratamento da doenca e das suas complicagoes, atividades essas que sao
satisfatorias para atingir objetivos especificos de saude, integrar atividades para

tratamento ou prevengao de doenga na vida diaria”. (CIPE, 2019).

Destacam-se, ainda, outros conceitos relevantes para a compreensao deste

relatorio, também eles definidos de acordo com a CIPE (2019):

Adesao: acdo auto iniciada para promocao do bem-estar; recuperacdo e
reabilitacdo; seguindo as orientagdes sem desvios; empenhado num conjunto de

acdes ou comportamentos.

Conhecimento: conteudo especifico de pensamento baseado na sabedoria
adquirida, na informacdo aprendida ou competéncia; conhecimento e

reconhecimento da informagéo.

Voligao: escolha consciente; ato de escolher para o bem-estar proprio.
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Capacidade: habilidade pessoal para concretizar uma acéo.

A gestdo eficaz do regime terapéutico surge como uma dificuldade para os
diabéticos, pela exigéncia e pela responsabilidade de uma autogestdo cuidada e
continua. A mudanga de habitos surge como uma contrariedade, muitas vezes
dificultada por crencas em saude erréneas, pela nao aceitagdo do estado de saude
e pela complexidade da prépria gestdo da doenga em todas as suas dimensdes.
Por vezes, as alteracdes de estilo de vida ideais, propostas pela equipa de saude,
nem sempre se adequam ao estilo de vida dos individuos, o que por si so, também
representa um grande desafio para a tomada de decisdo e capacidade de

negociagcéo dos enfermeiros.

E por isso fundamental conhecer as reais necessidades dos individuos e o
diagnostico de situagdo, como primeiro passo do planeamento em saude, emerge
como pedra basilar para fomentar uma atuagdo dirigida, aumentando a

probabilidade de se chegar a ganhos efetivos de saude.

1.4 O projeto de enfermagem

O Projeto de Enfermagem é um programa transversal as varias Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC) do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) do
concelho em que foi realizado o estagio, e visa acompanhar utentes na obtengao
de melhor gestdo do seu regime terapéutico, na valéncia da alimentagao, exercicio
fisico e autogestdo da doenga. A UCC acompanha, normalmente, em simultaneo,

50 utentes. Existem 3 critérios de inclusdo no projeto:

o Utentes inscritos nas Unidades de Saude Familiar (USF) da area
geografica de intervengdo do ACES
o Idade superior a 18 anos
o DM tipo 2 diagnosticada com Hemoglobina glicada (HbA1c) = 8 e:
o Gestao do regime terapéutico comprometido/ Nao adesao ao regime
terapéutica ha, pelo menos, 9 meses;
Ou
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o Individuos/ prestadores de cuidados com défice de
conhecimentos/capacidades ao nivel da terapéutica injetavel para a
DM tipo 2.

No ambito do Projeto, disponibiliza-se um acompanhamento continuo de
Enfermagem, que tem por objetivos: 0 aumento do nivel de literacia em saude e a
capacitagao dos individuos e/ou cuidadores para assumirem o autocuidado na

gestao do regime terapéutico face a diabetes.

No entanto, a experiéncia demonstra que ha individuos que se mantém por longos
periodos no programa, maioritariamente por incapacidade em gerir alguma parte
do seu regime terapéutico ou por falta de outro tipo de solugéo de substituigdo no
autocuidado, ainda por diagnosticar, fatos que nos levaram a inferir sobre a
necessidade de realizar um diagndstico de situacao, algo que foi bem recebido
pelos profissionais envolvidos. Assim, depois do contato com a populagdo de
diabéticos e com os profissionais de enfermagem envolvidos, realizou-se uma
pesquisa bibliografica de onde emergiram diversos fendmenos potenciais a
explorar, de onde se destacam: literacia em saude, capacidade para executar o
autocuidado, recursos para gerir o regime, voligdo para manter a gestao do regime

terapéutico e potenciais ganhos em saude associados ao projeto.
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2.Diagnostico de saude
2.1 Questao de investigacao

Que necessidades, sensiveis aos cuidados de enfermagem, enfrentam os
individuos diabéticos envolvidos no projeto de intervengdo da UCC para melhoria

da gestao do regime terapéutico face a doenga?
O que nos levou as sub-questdes seguintes:

e Os utentes inseridos no Projeto de Enfermagem tém conhecimentos para a
gestao do regime terapéutico?

e Os utentes inseridos no Projeto de Enfermagem tém capacidade para a
gestao do regime terapéutico?

e Os utentes inseridos no Projeto de Enfermagem tém os recursos
necessarios para a gestao do regime terapéutico?

e Os utentes inseridos no Projeto de Enfermagem tém voligao para assumirem
a gestao do regime terapéutico?

e Qual o impacto do Projeto de Enfermagem para a melhoria da adeséo ao

regime terapéutico?

2.2 Objetivos gerais e especificos

Gerais

e Caracterizar a populagao abrangida pelo Projeto de Enfermagem
e |dentificar as necessidades dessa populagdo, sensiveis aos cuidados de
enfermagem.

e Caraterizar o impacto do Projeto de Enfermagem na vida dessa populacgéao.
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Especificos

Caracterizar a populagao socio demograficamente;

Identificar necessidades em conhecimento que influenciam a gestdo do
regime terapéutico face a Diabetes;

Caracterizar deficiéncias na capacidade para a gestao do regime terapéutico
face a Diabetes;

Caracterizar a atitude da populagao face a aquisicdo de autonomia para
assumir a gestao do regime terapéutico na Diabetes;

Caracterizar a necessidade de recursos da populagcdo para a gestdo do
regime terapéutico na Diabetes;

Identificar barreiras para o autocuidado na gestdo do regime terapéutico na
Diabetes;

Avaliar o impacto, sentido pela populacdo, da presenca de cuidados de

enfermagem de proximidade, para o controlo da doenca.

2.3 Populagdo e Amostra

A populacdo deste estudo abarca todos os inscritos nas unidades funcionais da

area de abrangéncia da UCC, que fazem parte do projeto de acompanhamento de

enfermagem a pessoas diabéticas com compromisso na gestdo do regime

terapéutico.

Utilizou-se uma amostragem por conveniéncia tendo em conta as visitas planeadas

pelos enfermeiros, para os diversos individuos/ familias que compdem a populagao.

Definiram-se como critérios de inclusao:

Experiéncia prévia de contato com a orientagao dos enfermeiros — apenas
foram incluidos individuos abrangidos pelo Projeto até a data-limite de 30 de
setembro de 2021;

Consentimento livre e esclarecido — apenas foram incluidos individuos que

aceitaram participar no estudo;
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e Capacidade de interacdo — apenas foram incluidos individuos que
demonstraram ter capacidade para compreender/ responder as questdes

colocadas.

A colheita de dados foi realizada através do preenchimento de um formulario, de
forma presencial, em contexto de visitacdo domiciliaria ou em momentos
devidamente agendados de consulta na UCC. O formulario foi aplicado com base

na arvore de deciséo diagndstica face ao autocuidado da DM.

Da populagéo inicial de 55 utentes (50 ativos no projeto e 5 com alta durante o
estagio), 21 ndo tinham capacidade de interagao, recusaram, faltaram por duas
vezes ou nao atenderam o telefone por 3 dias, em horarios diferentes; a amostra

final ficou constituida por 34 individuos.

2.4 Desenho do estudo

Este estudo tem uma metodologia quantitativa, sendo de carater exploratério e

descritivo.

2.5 Variaveis e recolha de dados

A recolha de dados foi realizada por nés, com a ajuda de um formulario (Apéndice

I), baseado na arvore de decisao diagndstica criada para o efeito (Apéndice II).

Tal como ja foi dito, a recolha dos dados foi realizada, presencialmente, de duas
formas: com os individuos/ familias durante a visitacdo domiciliaria e durante as
consultas agendadas para a UCC. Os dados foram recolhidos no espago de 1 més,
de 18 de outubro a 18 de novembro de 2021, com recurso a automodvel proprio e a
gabinete disponivel na UCC. Posteriormente, os dados foram introduzidos
informaticamente através de Microsoft Excel, tratados estatisticamente e

apresentados sobre a forma de quadros e graficos.
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O formulario abrangeu os seguintes dominios:

e Caracteristicas sociodemogréaficas;
e Dependéncia do doente;
e Facilidade de acesso aos Cuidados de Saude Primarios (CSP);
e Informagdes sobre gestdo do regime terapéutico no ambito do
conhecimento, capacidade, volicdo e recursos na:
o Avaliagdo de glicemia;
o Gestao de regime medicamentoso;
o Estilo de vida (alimentacao e exercicio fisico);

o Autovigilancia dos pés.

Apds fomentar um ambiente propicio para a partilha de informacao, cada um dos
dominios foi analisado tendo em conta as observacbdes face as informacgdes
fornecidas pelos individuos e as capacidades demonstradas pelos mesmos, no

desempenho das atividades propostas.

Na caraterizagdo da automonitorizagdo de parametros da glicemia capilar, o
conhecimento foi avaliado tendo em conta os momentos ideais para a avaliagao, a
frequéncia da substituicdo de lancetas, a interpretacdo de valores de glicemia e
consequente atuacdo. A capacidade foi analisada através da realizagdo de uma
pesquisa de glicemia capilar (verificando a existéncia de tremor ou diminuicéo da
acuidade visual), ou da substituicdo de sensor e sua leitura. Os recursos foram
analisados pela disponibilidade de material e os custos para os individuos. Por
ultimo o envolvimento no procedimento (volicdo) foi avaliado através da analise do

discurso sobre a sua percecao acerca da automonitorizacao.

Na gestao do regime medicamentoso, foi pedido aos individuos que enumerassem
os farmacos prescritos, a sua indicacdo, forma de atuagcdo e horarios de
administracdo de cada um, bem como a forma correta de os armazenar. A
competéncia foi analisada, tendo em conta as habilitagées literarias, a acuidade
visual e tremor, na identificacdo dos farmacos, abertura dos blisters, capacidade de
distribuir os farmacos adequadamente e de os tomar as horas corretas. Os recursos
foram analisados verificando a existéncia de folha de terapéutica atualizada e
interpretavel pelo individuo, recursos para a preparagao de farmacos semanais e

percecéao financeira dos individuos sobre os gastos com o regime medicamentoso.
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A volicao foi analisada pela informacao fornecida pelos mesmos acerca da
percecao da importancia do regime medicamentoso e da vontade para o cumprir.
Ainda dentro do regime medicamentoso, inseriu-se a insulinoterapia, em que o
conhecimento foi avaliado sobre a substituicdo de agulhas, alternancia de locais de
administracdo e forma correta de armazenamento. A capacidade foi analisada
visualizando uma preparagao da administragao com correta dosagem e manuseio
das canetas de insulina. Os recursos foram analisados através de informacgdes
fornecidas pelos individuos sobre armazenamento de insulina e material e a voligao
pelo envolvimento dos mesmos na gestao da insulinoterapia e sua percegao sobre

a mesma.

Na gestdo do regime alimentar, o conhecimento foi analisado em conversa informal,
sobre os alimentos com maior e menos indice glicémico, o numero de refeicbes que
deviam ser consumidas por dia bem como a sua composi¢ao e os alimentos a
evitar. A capacidade foi analisada tendo em conta a performance observada na
preparagao dos alimentos, ao realizar as compras ou ao delegar essas atividades
a terceiros, acompanhada das informagdes corretas. Os recursos foram discutidos
com os individuos, abordando a possibilidade de estes irem as compras,
armazenarem corretamente os alimentos e terem acesso a refeicdes adequadas a
DM. A voligao foi analisada em conversa sobre a importancia da alimentacdo na
DM, os fatores facilitadores/dificultadores e as crengas erroneas, discutindo
diferentes cenarios e desfechos para situagdées do seu dia a dia, concluindo, com

os individuos, se optariam por se alimentar de forma mais saudavel ou nao.

De igual forma, a gestado do regime de exercicio envolveu analise do conhecimento
sobre a importancia do mesmo na DM e da frequéncia da pratica. A capacidade foi
analisada por observacdo direta da mobilidade dos individuos e em conversa
informal sobre fatores facilitadores e dificultadores da pratica de exercicio. A analise
dos recursos envolveu observagdo do domicilio, da presenga de escadas ou
aparelhos para a pratica de exercicio, de parques e/ou estruturas municipais nas
proximidades. A volicdo foi analisada da mesma forma que na alimentacao,
analisando crencas erréneas e fatores dificultadores, propondo solucdes e
demonstrando fatores facilitadores, e inquirindo se realizariam exercicio fisico por

sua vontade.
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Na automonitorizagao do pé diabético, o conhecimento envolveu questdes acerca
do autocuidado, da visualizacéo de lesdes, do corte de unhas, limpeza e hidratagao
dos pés e do uso de meias e calgcado adequado. A capacidade foi analisada
considerando a mobilidade e acuidade visual dos individuos. A analise dos recursos
incidiu sobre a presenga de espelho para visualizagao dos pés, de instrumentos
para o cuidado aos pés e de calgado adequado, bem como o recurso a terceiros
quando era necessaria a substituicdo no autocuidado. A voligao foi analisada pela

demonstracdo de interesse em realizar o autocuidado ou em delegar o mesmo.

O comportamento de procura de saude envolveu discussao sobre varios temas,
como o0 acesso aos CSP (consultas, exames, situagdes urgentes, mobilidade,
acompanhantes, rede de transportes, etc, as dificuldades sentidas e a facilidade de
contato com a equipa de saude. As variaveis em estudo encontram-se descritas no

quadro 1.

Quadro 1 - Varidveis em estudo

Caraterizacao Variavel Natureza
Amostral Sexo Nominal
Idade Quantitativa
Convivente Nominal
Cuidador Nominal
Habilitagbes literarias Nominal
Tempo no projeto Quantitativa
Glicemia Método de avaliagao de glicemia Nominal
Conhecimento de avaliagao de glicemia Nominal
Interpretagéo de valores de glicemia Nominal
Atuagédo em Hipoglicemia Nominal
Atuagdo em Hiperglicemia Nominal
Correta avaliagao de glicemia Nominal
Capacidade para avaliagao de glicemia Nominal
Recursos para avaliagao de glicemia Nominal
Voligdo da avaliagao de glicemia Nominal
Regime medicamentoso N° de farmacos Quantitativa
Tipo de tratamento Nominal
Conhecimento sobre regime medicamentoso  Nominal
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Alimentagao

Exercicio fisico

Cuidados aos pés

Contacto com equipa de

saude

Capacidade para gestdo do
medicamentoso
Recursos para gestdo do
medicamentoso

Voligdo para gestao do
medicamentoso

Cumpre o regime medicamentoso da DM
Conhecimento sobre insulinoterapia
Capacidade para insulinoterapia
Recursos para insulinoterapia

Voligao para insulinoterapia
Conhecimento sobre alimentagao
Capacidade para gerir a alimentagao
Recursos para gerir a alimentacéo
Volicdo para gestdo da alimentagao
Cozinha

Faz as compras

Conhecimento sobre exercicio fisico
Capacidade para realizar exercicio fisico
Recursos para realizar exercicio fisico
Voligao para realizar exercicio fisico
Conhecimento sobre cuidados aos pés
Capacidade para cuidados aos pés
Recursos para cuidados aos pés

Voligdo para cuidados aos pés

Vai a consultas agendadas

Elemento de referéncia

Acesso a equipa do projeto

Acesso a equipa de saude

Percecgao do estado de saude

regime Nominal

regime Nominal

regime Nominal

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal
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3. Analise dos Resultados do Diagnostico de
saude

3.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Na tabela 1 apresentam-se os resultados que permitem caraterizar socio
demograficamente a amostra. Constata-se que temos uma populagéo
maioritariamente do sexo feminino (61,8%), com idade maxima de 89 anos e

minima de 53 anos, em que a média € 71,6 anos e a mediana 73 anos.

Tabela 1 - Caraterizagdo sociodemogrdfica da amostra

varidveis ... n %
Sexo Feminino 21 61,8
Masculino 13 38,2
Idade 53 a62 4 11,8
63a72 12 35,2
73a83 16 471
83 ou mais 2 59
Com quem vive? Conjuge 20 58,8
Sozinho 9 26,5
Filhos 4 11,8
Netos 1 2,9
Tem cuidador? Sim 4 88,2
Nao 30 11,8
Habilitagoes literarias Analfabeto 3 8,8
Sabe ler e escrever 2 59
1°ciclo 26 76,5
2° 3° ciclo 2 5,9
Secundario 0 0
Licenciatura ou superior 1 29
Tempo no Projeto 0 a 6 meses 11 32,4
7 a 12 meses 12 35,3
13 a 18 meses 8 23,5
19 a 24 meses 3 8,8

E uma populacdo com baixo nivel de escolaridade, tendo, maioritariamente, o
primeiro ciclo (76,5%). Apenas 8,8% da populagao apresenta escolaridade de 2°
ciclo ou superior, sendo que 8,8% sao analfabetos, 5,9% sabe apenas ler e

escrever.
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Em relacdo ao agregado familiar, é de salientar que 26,5% vive sozinho. Os
restantes, 58,8% vive com o cbnjuge e 14,1% vive com filhos ou netos. Apenas
11,8% tem cuidador.

Em média, estdo a ser seguidos no projeto ha cerca de 10 meses, sendo a mediana
de 8 meses. O elemento acompanhado ha mais tempo esta inserido ha 22 meses,

enquanto o ultimo a entrar conta com 4 meses de apoio.

3.2 Avaliacido da Glicemia Capilar

A monitorizagao da glicemia capilar apesar de ser incutida em todos, € assumida,
regularmente, por 97,2% dos individuos da amostra, que no geral, demonstram
interesse e uma adequada volicao para a realizagcao dessa tarefa; por outro lado,
mesmo com o0 apoio continuado de enfermagem existem 3 individuos que se
mantém resistentes, ndo demonstrando qualquer interesse em avaliar os seus
parametros, algo que s6 acontece por pedido da equipa de saude (Tabela 2). Para
a sua concretizagéo 32,4% utiliza sensor de avaliagao de glicemia enquanto 67,6%

realiza a pesquisa de glicemia capilar (PGC) — tabela 2.

Tabela 2 - Caraterizagéio da automonitorizagdo de pardmetros da glicemia capilar

S B8 B
Método de avaliagdo da glicemia capilar PCG 67,6
Sensor 1 1 32,4
Nenhum 0 0
Demonstra conhecimento sobre avaliagdo da glicemia Sim 28 82,4
Nao 6 17,6
Interpreta valores da glicemia Sim 30 88,2
Nao 4 11,8
Atuacao em Hipoglicemia Sim 24 70,6
Nao 10 29,4
Atuacao em Hiperglicemia Sim 15 441
Nao 19 55,9
Realiza avaliagao glicémica adequadamente Sim 33 97,1
Nao 1 2,9
Tem capacidade para realizar a avaliagao de glicemia Sim 29 85,3
Nao 5 14,7
Se nado, quem realiza? Conjuge 3 8,8
Cuidador/a 1 2,9
Filho/a 1 2,9
Tem os recursos necessarios para realizar o controlo glicémico? Sim 30 88,2
Nao 4 11,8
Demonstra interesse em realizar o controlo glicémico Sim 31 91,2
Nao 3 8,8

No que diz respeito ao conhecimento adquirido sobre a automonitorizagdo da

glicemia capilar, os individuos sabem, por norma, quais os momentos propicios

36



para a realizarem, quando e como devem substituir as lancetas, bem como situar
os locais de puncdo. Na presenca dos resultados dessa avaliagao, 88,2% sabe
interpreta-los, atribuindo o juizo simples de esta bem ou esta mal; dos 11,8% que
nao o fazem, ha utentes que referem apenas realizar a PGC por indicacdo da
equipa de saude, ndo demonstrando interesse algum na mesma, nem entendendo

que beneficio podem obter através desse ato.

Sobre a correta atuagdo em caso de hipoglicemia ou hiperglicemia, os individuos
demonstram maior preocupagao com a hipoglicemia, sendo que apenas 29,4% nao
sabe como atuar; ja em relagéo a hiperglicemia, a maioria (55,9%) néo sabe como
atuar, o que permite concluir que o significado que as pessoas atribuem aos
eventos criticos é fundamental para que se predisponham a considera-los e a

preparar-se para os evitar.

Analisando a capacidade dos individuos para assumirem, de forma independente,
a automonitorizacao, 14,7% nao esta capaz de realizar a PGC, por incapacidade
visual, tremor, mobilidade dificil ou porque nao confiam nas suas capacidades para
arealizagcao da mesma. Neste caso, essa atividade € assegurada, maioritariamente

pelo conjuge (60%), por filhos (20%) ou cuidadores (20%).

Em relagdo aos recursos utilizados, quem utiliza sensor refere dificuldades
econdmicas pelo custo dos mesmos (11,8%). Alguns que realizam PGC e
gostariam de utilizar sensor, referem que ndo existem neste momento leitores

disponiveis no mercado.

3.3 Gestao do regime medicamentoso

Entrando no bloco da gestdo do regime medicamentoso, importa salientar que
78,8% tem como base do tratamento da diabetes antidiabéticos orais (ADO) e
insulinoterapia, sendo que apenas 21,2% esta medicado apenas com ADO (tabela
3).
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Tabela 3 - Gestdo do regime medicamentoso

Variaveis n %
N° de farmacos 4a7 13 38,2
8a11 13 38,2

12a16 8 23,5

Tratamento da diabetes ADO 8 23,5
ADO + Insulina 26 76,5

E o proprio que gere o regime medicamentoso? Sim 25 73,5
Nao 9 26,5

Se nédo, quem gere? Cuidador/a 1 8,8
Enfermagem do projeto 5 14,7

Filhos 3 8,8

Tem conhecimento adequado sobre o regime medicamentoso? Sim 28 82,4
Nao 6 17,6

Tem capacidade para gerir o regime medicamentoso? Sim 26 76,5
Nao 8 23,5

Tem acesso aos recursos necessarios para gerir o Sim 29 85,3
regime medicamentoso? Néo 5 14,7

Quer gerir o regime medicamentoso? Sim 26 76,5
Nao 8 23,5

Cumpre a toma de antidiabéticos orais conforme a prescrigao? Sim 33 97,1
Nao 1 2,9

A maioria dos individuos € polimedicado (tem prescrito 5 ou mais farmacos, em
simultaneo), variando entre tratamentos compostos por 4 e 16 farmacos, sendo a

média de 8,9 (grafico 1).
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Grdfico 1 - N° de Farmacos prescritos por individuo

A autogestdo do regime medicamentoso € realizada por 73,5%; nos restantes,
maioritariamente, sdo os enfermeiros associados ao projeto que o fazem (Grafico
2), o que demonstra a caréncia de apoio social que também afeta estas pessoas.
Avaliando a capacidade individual para assumir a gestdo do regime terapéutico,
apenas 23,5% nao demonstra competéncias para o fazer; ou seja, dos 6 individuos
que nao gerem, apenas 5 nao tém capacidade para o fazer, sendo que o sexto néo

o faz por opcgao prépria. No que diz respeito a vontade para assumir
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autonomamente a gestdo do regime medicamentoso, constata-se que é
sobreponivel a capacidade demonstrada para o gerir, ou seja, quem ja nao o

consegue fazer, ndo demonstra vontade para readquirir essa autonomia.

11,1

Cuidadora Enfermagem do projeto

Grdfico 2 - Gestor do regime medicamentoso

Analisando o dominio do conhecimento, 17,6% evidenciam défice de
conhecimento, em grau elevado, sobre o regime medicamentoso, ndo sabendo
para que sdo os farmacos que tomam, embora se demonstrem disponiveis para

cumprir com as indicagdes da equipa de saude, mantendo uma adesao passiva.

Relativamente aos recursos, 14,7% assume nao ter o necessario para a gestao do
regime medicamentoso, sendo que a parte econdémica € a mais referenciada. O
custo dos medicamentos e os baixos rendimentos da maioria dos utentes, torna a
gestao financeira complicada. Alguns referem nao adquirir outras coisas que
necessitam em prol da medicacgao.

A toma de ADO e da restante medicagado é assumida regularmente por 97,1%,
constatando-se que apenas 3 dos individuos envolvidos referem falhar nas tomas

por esquecimento.

Relativamente a gestdo da insulinoterapia, como se pode comprovar na tabela 4,
em mais de um quarto dos individuos, a sua utilizagado € acompanhada por défices
no conhecimento que pode comprometer a sua eficacia, nomeadamente, no que

diz respeito a substituicdo de agulhas e a alternancia dos locais de administragao.

Acrescenta-se, no entanto, que todos tém conhecimento sobre a conservagao da

insulina.
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Tabela 4 - Gestdo da insulinoterapia

VEUEVES n %
Tem conhecimento adequado sobre a insulinoterapia Sim 19 73,1
Nao 7 26,9
Tem capacidade para gerir a insulinoterapia? Sim 26 100
Nao 0 0
Tem acesso aos recursos necessarios para gerir a insulinoterapia? |Sim 25 96,2
Nao 1 3,8
Quer gerir a insulinoterapia? Sim 25 96,2
Nao 1 3,8

A capacidade para assegurar a autoadministragcdo de insulina € de 100%,
verificando-se que, apenas, numa das situagdes, isso ndo acontece por opg¢ao,

sendo esta realizada por um filho.

Ao nivel dos recursos 96,2% refere ter acesso ao que necessita para a gestao da
insulinoterapia; a unica situagao divergente deve-se a auséncia de eletricidade no

domicilio que impede o armazenamento correto da insulina.

Avaliando a volicao face a gestao da insulinoterapia, a grande maioria apresenta-
se motivada e capacitada (96,2%), apenas um individuo, o mesmo que delega a

administracao a terceiros, ndo demonstra interesse na gestdo da mesma.

3.4. Alimentacao

A gestao do regime alimentar € uma area de intervengao de enfermagem para a
qual os utentes demonstram ter acesso a conhecimento; apenas 2 dos individuos
da amostra n&do sdo independentes a gerir a sua alimentagdo por falta de
capacidade; nesses casos, a gestao € assegurada pela cuidadora ou pelo cdénjuge
(tabela 5).

De igual modo, quem gere refere que tem os recursos necessarios para o fazer,
enquanto quem nao o faz, uma vez que as suas refeicbes sao preparadas por
terceiros, refere que nao tem possibilidade de escolha — um dos individuos trabalha
na restauracao e, por isso, alimenta-se fora de horas e do que houver disponivel
no restaurante; o outro recebe os alimentos através do apoio da seguranga social

dado que nao tem eletricidade no domicilio.
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Tabela 5 - Gestdo do regime alimentar

Tem conhecimento sobre a alimentagao na DM? Sim 34 100
Nao 0 0
Tem capacidade para gerir a sua alimentagao? Sim 32 94,1
Nao 2 5,9
Se nao, quem gere? Cuidador/a 1 50
Conjuge 1 50
Tem acesso aos recursos necesarios para gerir a alimentagéo? Sim 32 94,1
Nao 2 5,9
Tem vontade de gerir a alimentagao? Sim 25 73,5
Nao 9 26,5
Cozinha as suas refeicoes Sim 23 67,6
Nao 11 32,4
Se ndo, quem cozinha? Conjuge 7 63,6
Cuidador/a 1 9,1
Restaurante 3 27,3
Faz as suas compras Sim 23 67,6
Nao 11 324
Se nao, quem faz? Conjuge 6 54,5
Filhos 1 9,1
Irmaos 1 9,1
Netos 1 9,1
Vizinhos 1 9,1
1

Segurancga Social 9,1

A resisténcia a mudanga de comportamento face a alimentagdo € um problema
mundial muito evidenciado na populagdo de doentes diabéticos; nesta amostra,
apesar de emergir com problematica (26,5% nao quer gerir a sua alimentagéo e
realizar a mudancga de estilo de vida), aparentemente, afeta apenas um quarto dos
individuos. E de realgar, no entanto, que esta ndo adesdo a uma alimentacdo
saudavel ndo esta associada a défice de conhecimento, mas sim a volicao
comprometida. A maioria realiza autonomamente as suas compras; apenas 32,4%
nao o faz, e delega essa atividade, maioritariamente, nos cénjuges. No entanto,
tanto os utentes como os seus cuidadores tém conhecimento dos alimentos mais
adequados a serem consumidos por diabéticos. Novamente surge a problematica

da voligdo para a mudanga comportamental e nao a literacia em saude.

Em relagao a confecao das refeicdes, 67,6% sao realizadas pelos proprios. Quem
nao cozinha, tem as suas refeicdes confecionadas pelo cdnjuge ou realiza-as em
restaurantes (grafico 3). Embora alguns estabelecimentos de restauragao fornegam
pratos mais adequados a diabéticos, a maioria frequentada por estes individuos
nao o faz, o que contribui para que a alimentagao seja desadequada. No entanto,
mais uma vez, todos tém conhecimento que esse tipo de alimentagdo nao lhes é

benéfico, mas optam por manter os seus habitos.

41



27,3
9,1

Conjuge Cuidadora Restaurante

Grdfico 3 - Quem cozinha as refeigbes

3.5. Exercicio Fisico

Todos os individuos demonstraram ter conhecimento adequado sobre exercicio
fisico, que se conjuga, na maioria das vezes (82,4%), com a existéncia de recursos
para a realizacdo do mesmo (tabela 6), seja em parques municipais, para
caminhadas na area de residéncia, estruturas municipais, como piscinas e ginasios
ou bicicletas, alguns, inclusive, com a possibilidade de realizar exercicio no

domicilio.

Tabela 6 - Gestdo do regime de exercicio fisico

Tem conhecimento sobre exercicio fisico na DM? Sim 34 100
Nao 0 0
Tem capacidade para realizar exercicio fisico? Sim 23 67,6
Nao 11 324
Tem acesso a recursos para realizar exercicio fisico? Sim 28 82,4
Nao 6 17,6
Quer realizar exercicio fisico? Sim 15 441
Nao 19 55,9

Em termos de capacidade para a realizacdo de exercicio fisico, constata-se que
67,6% ainda é capaz de corresponder; no entanto, mais de metade (55,9%) néo
demonstra qualquer interesse ou intengdo de se envolver, mesmo tendo os
recursos disponiveis e a capacidade fisica necessaria. Neste bloco de questoes,
surgiu referéncia frequente ao isolamento social sentido pelos utentes. A pandemia

da Covid19 limitou o convivio e as idas ao exterior a maioria, que acabaram por
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entrar nessa nova rotina e deixaram de sair. Uns sentem-se isolados e sem
companhia para se sentirem seguros mesmo numa caminhada, outros sentem

vergonha do seu corpo e ndo se querem expor.

3.6 Cuidados aos pés

Os cuidados a ter com os pés € um ponto importante a valorizar no autocuidado de
uma pessoa diabética. Na tabela 7 € possivel consultar os principais resultados que

descrevem esse comportamento.

Tabela 7 - Gestdo do autocuidado - pé diabético

Tem conhecimento sobre os cuidados aos pés na DM? Sim 34 100
Nao 0 0
Tem capacidade para realizar os cuidados aos pés? Sim 15 441
Nao 19 55,9
Quem realiza os cuidados aos pés? Cabeleireira/esteticista 11 50
Filhos 4 18,2
Conjuge 3 13,6
Pododlogo 1 4,5
Cuidador/a 2 9,1
Enfermagem do projeto 1 4,5
Tem os recursos necessarios para realizar os cuidados aos pés? Sim 33 97,1
Nao 1 29
Quer cuidar/vigiar os seus pés? Sim 27 79,4
Nao 7 20,6

No que diz respeito ao dominio do conhecimento, ele esta presente em todos os
individuos/ cuidadores, que referem saber que cuidados devem ter com os pés. No
entanto, mais de metade (55,9%) n&o tem capacidade para realizar esses cuidados
de forma independente, por dificil mobilidade, acuidade visual diminuida ou,
simplesmente, por receio de se magoarem. A maioria delega esse cuidado a
terceiros, sendo maioritariamente prestados por cabeleireiras ou esteticistas (50%)

— grafico 4.
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Grdfico 4 - Quem cuida dos seus pés

Denota-se que alguns querem cuidar dos seus pés, mas tém receio de falhar,
enquanto 20,6% nao o quer fazer de todo. Alguns, apesar de manifestarem vontade

de realizar a vigilancia dos seus pés, ndo demonstram ter capacidade para o fazer.

Quase todos tem os recursos necessarios para prestar cuidados aos pés, como
espelho, no entanto, € de salientar que uma grande parte dos utentes nao se sente

seguro nesta responsabilidade.

3.7 Comportamento de procura de saude

Tendo em conta a importancia do autocuidado na gestao da diabetes, assegurar a
manutengdo de um comportamento responsavel de procura de saude e contato
com o sistema € fundamental, ndo s6 para o apoio a autogestdo e autocontrolo
como, neste caso, para que os individuos possam ter alta do projeto. Na tabela 8 é

possivel visualizar os principais resultados obtidos neste dominio.
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Tabela 8 - Caraterizagdo dos comportamentos de procura de saude

Vai a todas as consultas agendadas Sim 27 79,4
Nao 7 20,6
Se nao, porqué? Custo da deslocagéo 0 1
Mobilidade dificil 2 20
Sem transporte 1 10
Muitas consultas 2 20
Tempo despendido 0 1
Sem acompanhante 1 10
Esquecimento 4 40
Incompatibilidade com a equipa 0 1
Quando necessita de algo relacionado com a sua diabetes, Médico de familia 3 8,8
a quem recorre primeiro? Enfermeiro de familia 2 5,9
Enfermagem do projeto 27 79,4
Farmacia 2 5,9
Consegue contactar a enfermeira do Projeto com facilidade? Sim 34 100
Nao 0 0
Consegue contactar a restante equipa de satde com facilidade? Sim 13 38,2
Nao 21 61,8
Sente que a gestédo da sua Diabetes esta melhor, pior, ou igual Melhor 33 97,1
desde que entrou para o Projeto? Pior 0 1
Igual 1 2,9

Nos comportamentos de procura de saude, 20,6% refere nado ir a todas as consultas
que lhes sdo agendadas, sendo que 40% falha as consultas por esquecimento,
20% por serem demasiadas, 20% por ter dificuldade em deslocar-se e 10% por nao

ter acompanhante ou transporte (grafico 5).

10% 10%

Esquecimento  Mobilidade Muitas Sem Sem transporte
dificil consultas acompanhante

Grdfico 5 - Razdes para faltar as consultas

Em caso de necessidade, os utentes tendem a recorrer primeiro a enfermagem do
Projeto (79,4%), seguido do médico de familia, do enfermeiro de familia e do

Y

farmacéutico, resultados que nao deixam duvidas quanto a necessidade de
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existirem mais cuidado de proximidade, principalmente para individuos/ familias

com baixos recursos e regimes terapéuticos complexos (grafico 6).

5,9% 5,9% 8,8%

Enfermeira do Enfermeira/o de Farmacia Médica/o de Familia
Projeto familia

Grdfico 6 - Elemento de referéncia na equipa de saude

O contato com os enfermeiros de proximidade parece ser, assim, uma forma
privilegiada de aceder ao servigo de saude, evidenciada pelas respostas quando
se compara a facilidade de acesso a estes enfermeiros (100% consegue contactar
a enfermagem do projeto) com o acesso a restante equipa de saude (apenas 38,2%

tem acesso facilitado a restante equipa de saude).

Quase todos sentem que a gestdo da sua doenca e qualidade da saude em geral
melhorou desde a entrada no Projeto de Enfermagem; apenas um referiu ndo
sentir, ainda, qualquer alteragdo, uma vez que € o individuo que esta ha menos

tempo no projeto e a quem ainda quase néo foi realizada qualquer intervengao.

3.8 Sintese final dos resultados

De acordo com os dados obtidos, conclui-se que ndo existe défice de
conhecimentos significativo que justifique uma presenca longa no projeto, logo as
intervengdes potencialmente geradoras de ganhos em saude nao poderao ser

dirigidas a esse dominio.

O fendmeno mais evidenciado parece, assim, ser a falta de volicdo. O
conhecimento esta presente, a maioria tem a capacidade, mas nao tem a forga de
vontade para iniciar ou manter uma mudanca do estilo de vida. A variacdo de tempo

no projeto em relagdo a média justifica-se pela falta de outro tipo de suporte para
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alguns utentes que, por auséncia de capacidade para o autocuidado, necessitam
de substituicdo do mesmo, mas nao tem acesso a outros recursos, como
monetarios, familiares, etc., ou a educagao para a saude desses utentes néo surte
o efeito desejado. Acabam por ficar no projeto por longos periodos por falta de outro
tipo de respostas sociais e de saude. Alguns utentes tém neste projeto a unica
forma de suprir algumas das suas necessidades, como a gestdo do regime
medicamentoso, acabando por ficar inseridos mais tempo do que seria necessario.
Conclui-se, entdo, que o projeto, delineado como um projeto de capacitagao, acaba
por funcionar, para muitos individuos, como a unica solucido para serem

substituidos no autocuidado.

Trabalhar a volicao com estes utentes € um processo que implica uma boa relacéo
terapéutica e que requer ainda mais tempo em horas de enfermagem despendidas,
tempo esse que esta limitado pelo numero de elementos envolvidos no projeto, mas
também pelas horas de enfermagem do projeto utilizadas em substituigdo do

autocuidado em alguns individuos.

Denota-se, também, que pela dificuldade que os utentes sentem em contactar com
o0 seu médico e enfermeiro de familia, os enfermeiros do projeto acabam por

estabelecer a ponte entre estes e os CSP.

Para além disso, segundo referem, as consultas agendadas, além de muitas, sao
constantemente alteradas, havendo situagées em que a informacgao se perde, fato
que os leva, por vezes, a deslocarem-se as unidades de saude, sem saberem do
adiamento das consultas; € um fator que tem vindo a agravar-se desde o comecgo

da pandemia de Covid19.

Simultaneamente, a distancia do domicilio as Unidades de Saude Familiares (USF)
ou ao Hospital, aliado a dificuldade de transporte, com fraca rede de transportes
publicos em algumas zonas, dificulta muito o acesso dos utentes aos cuidados de

saude e leva-os a faltar a algumas consultas.

Em relagdo aos recursos, muitos sentem que ndo tém recursos financeiros
suficientes para obter a sua medicacdo ou os sensores para a avaliacao de
glicemia. Embora alguns sintam o sensor como uma mais-valia, muitos referem que
o custo dos mesmos é demasiado elevado, o que nos faz questionar sobre a

utilidade desta prescricdo global, sobretudo para os individuos que nao sao
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capazes de modificar os seus comportamentos em funcdo da leitura dos
parametros registados nos aparelhos de medi¢gao, uma vez que sao, na realidade,

dispositivos de automonitorizagéo.

Os resultados obtidos sdo demonstrativos da facilidade com que estes utentes
conseguem contactar a enfermagem do Projeto, pois tém um contacto telefénico
direto, contrariamente ao que se passa com a restante populagdo no geral. Torna-
se evidente que ha dificuldade real em estabelecer contato telefénico com as USF,
fazendo com que os individuos tenham que se deslocar fisicamente as unidades
sempre que necessitam de alguma coisa, estando essa tarefa dificultada por fatores
como a existéncia de défices ao nivel da mobilidade, falta de confiangca para
deambular sem companhia, auséncia de transportes regulares, etc. Quem tem
familiares proximos, de geragdes mais novas, sente menos dificuldade no contato
com a equipa de saude, pois os familiares contactam por email com as unidades e
médicos de familia. No entanto, a grande maioria dos utentes ndo sabe utilizar as

novas tecnologias e sentem dificuldade neste campo.

Outra tendéncia que foi claramente visivel durante este estudo é que os utentes
demonstram sentir-se sos e isolados. O isolamento dos idosos sempre foi uma
problematica presente na nossa sociedade, mas a pandemia da Covid19 veio
acentuar as distancias, fechar os idosos sozinhos nas suas casas, encerrar
atividades em que participavam e, apos as restrigdes serem levantadas, alguns
sentem que ja ndo vale a pena sair, ir ter com o grupo de amigos, ir caminhar com

a vizinha, etc...

Nota-se que sentem uma proximidade muito grande com a enfermagem do projeto,
existindo uma boa relagao terapéutica. No entanto, também € notério que as horas
de enfermagem disponiveis, caso fossem superiores, permitiriam alcangar ganhos
em saude com facilidade, precisamente por esta relagdo terapéutica tdo bem

estabelecida.
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4.Intervengao comunitaria

4.1 Necessidades identificadas

Dos dados recolhidos foram identificadas as seguintes necessidades em saude:
P1 — Aspetos relacionados com voligao

P2 — Aspetos relacionados com capacidade

P3 — Aspetos relacionados com recursos

P4 — Aspetos relacionados conhecimento

P5 — Aspetos relacionados com isolamento social

P6 — Aspetos relacionados com acesso aos CSP

4.2 Definigao de Prioridades

Visto a equipa envolvida ser de pequena dimenséao, foi possivel realizar uma
priorizacdo tendo em conta a opinido profissional dos elementos da equipa de
saude e outra, tendo por base o que os individuos/cuidadores foram referenciando
ao longo das entrevistas. Para o fazer utilizaram-se critérios de priorizagcao
referenciados na literatura cientifica por varios autores, como Tavares (1990),
Pineault & Daveluy (1987), Imperatori & Giraldes (1992) e Melo (2020), como a
Magnitude, a Vulnerabilidade, a Exequibilidade e a Aceitabilidade, tornando, assim,

a priorizagao o mais adequada possivel ao projeto.

A Magnitude refere-se a dimensé&o e abrangéncia da necessidade ou problema, ou

seja, a quantas pessoas afeta. O critério avalia-se com ponderagao 1 para menos
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de 25% da populagéao, 2 para 25% a 50% da populagao e 3 para mais de 50% da

populacao afetada.

A Vulnerabilidade refere-se a possibilidade que essa necessidade/problema tem
de ser intervencionada. O critério avalia-se entre 0 (ndo vulneravel a agao de

enfermagem) e 1 (vulneravel a acao de enfermagem)

A Exequibilidade enquadra os recursos necessarios para a intervengcdo como 0s
recursos humanos, financeiros, o tempo de intervencéao. O critério avalia-se entre 0

(nao exequivel) e 1 (exequivel).

A Aceitabilidade refere-se a aceitagao por parte dos envolvidos de serem alvo de
intervengao face a uma potencial necessidade/problema. A ponderagao é de 1, 2

ou 3 conforme, respetivamente, a aceitabilidade & baixa, neutra ou alta.

Para eliminar a subjetividade, a priorizagdo foi feita recorrendo aos seguintes

elementos:

¢ Enfermeira estagiaria responsavel pela investigacao
e Enfermeira gestora de casos

e Enfermeira responsavel da UCC

Foram, entdo, atribuidos fatores de ponderacédo aos quatro critérios em analise,

como se demonstra no quadro seguinte:

Critérios Ponderagao
A Vulnerabilidade Intervencionavel 1
N&o intervencionavel 0
B Magnitude = 50% da populagao 3
> 25% e <50% da populagdao 2
< 25% da populagao 1
C Exequibilidade Exequivel 1
Nao exequivel 0
D Aceitabilidade Alta 3
Neutra 2
Baixa 1

Quadro 2 - Critérios de prioriza¢do
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A ponderacéo final foi realizada da forma A x (B + D) x C, ou seja, qualquer
necessidade/problema cuja vulnerabilidade ou exequibilidade seja igual a zero, nao
€ passivel de ser intervencionada. No quadro 4 apresentam-se os resultados da

priorizacgao realizada pelos profissionais de saude.

Ordem Necessidade Ponderagao
1 P1 — Aspetos relacionados com voligao 17

2 P2 — Aspetos relacionados com capacidade 16

3 P4 — Aspetos relacionados com conhecimento 7

4 P6 — Aspetos relacionados com acesso aos CSP 4

5 P3 — Aspetos relacionados com recursos 0

6 P5 — Aspetos relacionados com isolamento social 0

Quadro 3 - Estabelecimento de prioridades apds ponderagdo por profissionais

No quadro 5, encontram-se as mesmas necessidades, mas priorizadas tendo em

conta a informagao recolhida junto dos utentes.

Ordem Necessidade Ponderagao
1 P1 — Aspetos relacionados com volicao 6
2 P6 — Aspetos relacionados com acesso aos CSP 5
3 P4 — Aspetos relacionados com capacidade 4
4 P3 — Aspetos relacionados com recursos 4
5 P2 — Aspetos relacionados com conhecimento 3
6 P5 — Aspetos relacionados com isolamento social 3

Quadro 4 - Estabelecimento de prioridades apds ponderagdo pelos utentes

Apés a priorizagéo, decidiu-se incidir no P1 - aspetos relacionados com a voligéo,
por ser, ndo sO, a necessidade mais sentida pelos utentes, como aquela que a

equipa de saude identifica como mais prioritaria e passivel de intervencgao.
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4.3 Projeto de intervengao comunitaria

4.3.1 Objetivos gerais e especificos

Objetivo geral
e Aumentar a ades&o ao regime terapéutico;
Objetivos especificos

e Melhorar a atitude face ao regime de exercicio dificultadora;
e Melhorar a atitude face ao regime dietético dificultadora;

e Aumentar o comportamento de procura de saude;

Sintetizando, os dados mostram-nos que o0 conhecimento necessario esta
presente, que a maioria tem capacidade para assumir o autocuidado e o
autocontrolo, mas falta-lhes desenvolver uma atitude positiva que os direcione para
mudancas de comportamento efetivas, que se configurem numa adequada gestao
do regime terapéutico. De acordo com a arvore de decisdo diagnodstica, os

diagndsticos de enfermagem que surgem como prioritarios sao:

¢ Atitude face ao regime dietético dificultadora

e Atitude face ao regime de exercicio dificultadora

Como tal, surge o desafio de procurar oportunidades de intervencgao para trabalhar
a volicao com estes individuos, tendo a nogao que, para tal, serao necessarias mais
horas de cuidados de enfermagem. Sendo a mudanga de comportamentos algo
que requer um acompanhamento de proximidade e muitas horas de intervencao de
enfermagem, a presengca de uma equipa maior, que possa disponibilizar mais
tempo, é visto como uma mais-valia para o projeto, para os utentes e para a unidade

funcional, devido aos possiveis e esperados ganhos em saude projetados.

Intervir na volicdo implica escutar, incentivar, motivar e validar as escolhas
saudaveis. Através da relagao terapéutica criada com as pessoas, a enfermagem
consegue encetar uma negociagdo com vista a persecugao de projetos de vida
saudaveis que englobem a gestdo efetiva do regime, principalmente quando

falamos em pessoas que tém de gerir até ao fim, um conjunto de doencas croénicas.
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4.3.2 Estratégias a curto prazo

A curto prazo definem-se estratégias a serem implementadas no espago temporal

do estagio:

e Divulgacao dos resultados do diagndstico de saude a equipa do projeto;

e Divulgacao da arvore de decisao diagndstica;

e Sugestao de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem na area
da mudanca de estilo de vida e adesao ao regime terapéutico;

e Sugestdo de intervengdes para apoio as mudangas de estilo de vida.

4.3.3 Estratégias a médio e longo prazo

Estratégias a serem implementadas para além do espago temporal do estagio:

e Elaboragao/revisdao de procedimentos de atuagao para apoio as mudangas
de estilo de vida;

e Implementacdo da arvore de decisdo diagndstica para avaliacdo e
prescricdo de cuidados;

e Contabilizar as horas de enfermagem utilizadas para trabalhar a voligdo e
mudanca de comportamentos dos utentes;

e Avaliagcdo do impacto da implementacao da arvore de decisdo diagndstica e
partilha dos resultados com a diregao;

e Avaliacdo do impacto da implementacdo do procedimento de atuacdo no
apoio as mudancgas de estilo de vida e partilha dos resultados com a dire¢ao;

e Analisar os ganhos efetivos em saude obtidos.

4.3.4 Avaliacao da Intervencao

Nao foi possivel realizar a intervengdo comunitaria em toda a sua extenséo durante
o tempo de estagio. O contexto pandémico exigiu uma enorme flexibilidade e

disponibilidade da equipa para assegurar o trabalho da UCC, a vacinagao contra a
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Covid19 e a gestao de surtos de Covid19 em Estruturas Residenciais Para ldosos

e Instituicbes de Protecdo da Seguranca Social de criangas e jovens.

A recolha de dados para o diagnéstico de situagao, foi também muito prolongada
face a todos estes contratempos, contudo ndo poderia ter sido realizada de outra
forma, pois a recolha presencial permitiu a aluna criar uma maior relagdo de
empatia com os utentes e obter dados reais, com respostas sinceras e sem receios

por parte dos mesmos.

A aplicacdo da arvore de decisao diagndstica permitiu desbravar um caminho,
deixando espacgo para melhoria e para uma continuidade do trabalho iniciado,
através da utilizacdo da mesma na abordagem de novos integrantes no projeto,
que permitira uma intervencao de enfermagem direcionada e mais eficaz. Um outro
aspeto que se sugere como melhoria, prende-se com os indicadores associados a
este projeto, que acabam por ser redutores do trabalho de enfermagem realizado,
estando muito aliados a atividade assistencial, e ndo a indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem. Sugere-se a implementacédo da analise dos seguintes

indicadores:
Indicadores de Estrutura

o Existéncia de arvore de decisdo diagnéstica face as necessidades dos
utentes;

e Existéncia de horas de enfermagem associadas ao projeto;

o Existéncia de transporte para visitas domiciliarias;

e EXxisténcia de gabinete para consultas na UCC.

Indicadores de Processo

e FEfetividade das visitas

n° de visitas realizadas

X100
n° de visitas planeadas
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o Efetividade por utente

n°® de visitas realizadas por utente
P X 100

n° de visitas planeadas por utente

e Percentagem de utentes avaliados com recurso a arvore de decisao

diagnostica

n° de utentes avaliados com a arvore de decisao diagndstica

n°® de utentes avaliados X 100

e Taxa de utentes que receberam formacao dos enfermeiros

n° de utentes que receberam formacao

n°® de utentes no projeto X100

e Taxa de utentes com intervengao na voligao para a alimentagao

n°® de utentes com atitude face ao regime dietético dificultadora
que receberam intervengao de enfermagem
X100

n° total de utentes com atitude face ao regime dietético dificultadora

o Taxa de utentes com intervencao na voligcdo para o exercicio fisico

n°® de utentes com atitude face ao regime de exercicio dificultadora
que receberam intervengao de enfermagem

X100
n° total de utentes com atitude face ao regime de exercicio dificultadora

Indicadores de Resultado

e Capacidade demonstrada para gerir o regime terapéutico

n° de utentes com capacidade para gerir o regime terapéutico apos
6 meses de intervengéo de enfermagem

X 100
n°® de n°® de utentes com capacidade para a gestdo comprometida

alvo da intervengao de enfermagem
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Taxa de ades&o ao regime terapéutico

n° de utentes em nao adesao que passaram a adesao

n° total de utentes em ndo adesao X100

Taxa de utentes que mantém a atitude face ao regime dietético positiva

n° de utentes que mantém mudanga de comportamento na
alimentacéo apds 6 meses

X100
n° de utentes que adquiriram o resultado de atitude face ao regime

dietético positiva

Taxa de utentes que mantém a atitude face ao regime de exercicio positiva

n° de utentes que mantém mudanga de comportamento no
exercicio fisico apés 6 meses

X100
n° de utentes que adquiriram o resultado de atitude face ao

regime de exercicio positiva
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5.Competéncias desenvolvidas

Este capitulo visa a realizagdo de uma analise critico-reflexiva sobre as
competéncias baseadas no regulamento de competéncias comuns dos enfermeiros
especialistas OE (2019), das competéncias especificas do EEESCSP segundo a
OE (2018), bem como nas competéncias de mestrado, desenvolvidas ao longo
deste estagio, baseados nas competéncias académicas do Mestrado com
Especializagdo em Enfermagem Comunitaria, que se descrevem de forma
aprofundada nos quadros seguintes, tendo sempre em consideragdo os padrdes
de qualidade da satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevengao de
complicagbes, bem estar e autocuidado, readaptagéo funcional, organizagdo dos
cuidados de enfermagem e o planeamento em saude e vigilancia epidemiologica
(OE, 2011).

Quadro 5 - Competéncias académicas do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Comunitdria

Competéncias académicas do Mestrado em Enfermagem com

Especializagao em Enfermagem Comunitaria

Gerir de forma adequada, informagcao proveniente da sua formagao inicial,
da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formagao pés-graduada
Todo o percurso realizado teve como sustentacdo os conhecimentos adquiridos
desde a formacgao de base, e permitiu a consolidacdo do que foi adquirido na
formacao pos-graduada. A experiéncia profissional prestou um papel importante
na capacidade de analise critico-reflexiva da atuacdo do EEESCSP, capacidade
essa que se torna mais fluida com cada nova experiéncia vivenciada. A
experiéncia profissional nos CSD fornece uma visao muito diferente quando
confronta com os CSP, exigindo da estudante uma capacidade de adaptagao e

aprofundamento de conhecimentos elevado.
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Comunicar informagdo complexa de ambito profissional e académico,
resultante da pratica clinica e da investigagcdao, tanto a audiéncias
especializadas quanto ao publico em geral, tendo em consideragao
diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com que se depara
Os resultados deste estagio foram apresentados a equipa da UCC como
formacao em servico (Apéndice lll), e partilhados com a equipa do projeto em
formato de newsletter para que os mesmos pudessem alcancgar os elementos do
projeto de enfermagem das restantes UCC do ACES.

Considera-se ter existido uma partilha de informacao pertinente, de forma
sucinta, sempre baseada na evidéncia cientifica atual.

Abordar questées complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas
com o cliente e familia, especialmente na sua area de especializagao

Os resultados obtidos na elaboragao do diagndstico de saude demonstraram
informagao da qual a enfermagem tem um conhecimento quase intuitivo, mas do
qual nao existem dados reais. A problematica da ndo existéncia de indicadores
sensiveis aos cuidados de enfermagem é transversal a toda a enfermagem, mas
clara nos CSP. A enfermagem trabalha diariamente para promover ganhos em
saude na populacdo na qual intervém, mas, sem a criagao de indicadores que
reflitam os ganhos das intervengdes realizadas, ndo é possivel medir a eficiéncia
e eficacia do trabalho que é desenvolvido. Esta é a questdo mais complexa com
gue houve contacto, mesmo sendo largamente conhecida.

Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situagcbées
complexas, segundo uma perspetiva académica avancada

O método de Planeamento em saude foi o fio guia durante este estagio, sempre
alicercado em conhecimento cientifico e constante atualizagdo de saberes. A
partilha e discusséo de situagdes que surgiram com o professor orientador e com
a enfermeira tutora permitiram uma analise e reflexao da pratica aprofundadas.
Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da sua
especializagao

Sendo a experiéncia profissional da aluna tao distinta da especializagdo que a
cativou e a qual se propés, a aquisicdo de conhecimentos na area mostrou-se

como uma caminhada constante, longa, aprofundada, mas muito proveitosa. Foi
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necessario um investimento na pesquisa bibliografica e em evidéncia cientifica e
uma mudang¢a do paradigma no qual sempre se trabalhou.

A partilha de conhecimento com enfermeiros da area de especializagcdo, a
elaboragao do formulario, da arvore de decisao diagnostica e a elaboragao deste
mesmo relatorio, demonstram esse percurso e a aquisicao do conhecimento
aprofundado na area.

Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua
area de especializagao

A consciéncia critico reflexiva foi sendo demonstrada ao longo deste relatério, na
forma como se procedeu a andlise das problematicas encontradas,
principalmente na auséncia de horas de enfermagem para o desenvolvimento de
intervencdo nas necessidades priorizadas e na auséncia de indicadores
sensiveis aos cuidados de enfermagem realizados, duas problematicas que se
tornam num circulo vicioso.

Demonstrar capacidade de reagir perante situagcées imprevistas e
complexas, no ambito da sua area de especializagao

No contexto pandémico atual, existiu a necessidade de uma flexibilidade e
constante adaptacdo as situagdes conforme as mesmas surgiam: o tempo
limitado, a equipa da UCC sobrecarregada, a gestao dificil entre vacinagao covid,
surtos covid e todo o trabalho que ja existia e se mantém, no entanto, existiu uma
adaptacgao e foi possivel retirar deste estagio o que de melhor tinha para oferecer.
Na fase de recolha de dados também existiu a necessidade de reagir a
imprevistos. O agendamento das visitas domiciliares ou presenciais na UCC foi
recusado por uma parte dos utentes, quer pelo contexto pandémico que traz
desconfianga em deixarem alguém entrar nas suas casas, quer pela forma que o
contacto inicial era feito. O recurso a chamada andnima dificultou o contacto, pelo
que todas as chamadas acabaram por ser feitas com recurso a telefone fixo da
UCC.

Tomar decisées fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
suas responsabilidades sociais e éticas

Todo o percurso neste estagio foi baseado na evidéncia cientifica e em todos os

requisitos éticos e legais. Desta forma, todas as decisdes tomadas ao longo do
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estagio tiveram como principio o respeito pela comunidade e o cumprimento de
todas as formalidades necessarias para o seu desenvolvimento.

Incorporar na pratica os resultados da investigagao validos e relevantes no
ambito da especializagdao, assim como outras evidéncias

A investigacao realizada, assente na metodologia do Planeamento em Saude,
permitiu um decorrer fluido com incorporacdo dos resultados obtidos na
solidificacdo da arvore de decisdo diagndstica elaborada e no projeto de
intervencao desenvolvido.

Demonstrar compreensao relativamente as implicagées da investigagao na
pratica baseada na evidéncia

A investigacado em enfermagem é o caminho para alcangar uma enfermagem em
constante atualizagdo e desenvolvimento segundo a evidéncia cientifica. A
importancia da enfermagem comunitaria e de saude publica na obtengao de
ganhos em saude na populagédo s6 pode ser evidenciado através de producéo
cientifica. O trabalho desenvolvido ao longo deste estagio € mais uma gota que
se junta ao mar de investigagao na area de especializagédo, num caminho ainda
novo da enfermagem na producéo de ganhos em saude.

Participar e promover a investigacdo em servico na sua area de
especializacao

O trabalho desenvolvido e partilhado com a equipa da UCC, serve ainda como
base para que a investigacao continue podendo ser desenvolvidas intervengdes
para as restantes necessidades encontradas e diagnosticos de enfermagem
elaborados com o uso da arvore de deciséo.

Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagao
no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencgas e pela sua cultura

O contacto inicial com a maioria dos utentes foi realizado telefonicamente, pelo
que foi necessario aplicar os conhecimentos adquiridos para a implementacao
de uma relagao terapéutica satisfatéria, que permitisse uma correta aplicacdo do
formulario aquando da visita domiciliar ou do agendamento na UCC. Esta
competéncia foi desenvolvida, traduzindo-se em longas conversas com o0s

utentes e numa relacido de confianga com a estudante.
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Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar

A estudante integrou a equipa de forma cordial, mantendo uma postura adequada
e criando relacdo empatica com a equipa multidisciplinar e interdisciplinar. O
trabalho desenvolvido na elaboragado do diagndstico de saude, na definigdo de
prioridades e na delineacao do projeto de intervengao contou com a colaboragao
e com essa mesma relagcdo criada com a equipa e toda a experiéncia que a
mesma acrescentou a vivéncia da aluna.

Liderar equipas de prestagcdao de cuidados especializados na area de
especializagao

Nesta competéncia, enquadra-se o formulario de recolha de dados e a arvore de
decisao diagnostica, podendo estes ser usados pela equipa do projeto de
enfermagem, trazendo o conhecimento do EEESCSP no desenvolvimento em
curso.

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros

Um estagio de mestrado em enfermagem traz a equipa onde o mesmo se realiza
um caminho iniciado, mas ainda por desbravar. A elaboracdo de um trabalho na
duracéo do estagio é limitada, ficando sempre a porta aberta para que a equipa
possa dar continuidade aos projetos de intervengdo, promovendo a seu
desenvolvimento.

Identificar as necessidades formativas na sua area de especialidade

No contexto pandémico nao foi possivel identificar outras necessidades além das
encontradas no diagnéstico de saude realizado. Foi realizada formagédo em
servigo sobre os resultados obtidos e as possibilidades de intervengao.
Promover formagao em servigo na area da especializagao

Foi realizada formagao em servigo sobre os resultados obtidos no diagndstico de
saude e as possibilidades de intervencao por parte da equipa. Sendo a equipa
composta por enfermeiros de varias areas de especializagao, a apresentacao de
um estudo com base na metodologia de Planeamento em Saude levanta um
pouco O véu sobre o trabalho desenvolvido pelos EEESCSP aos restantes

colegas.

61



Colaborar no processo de integragcao de novos profissionais

Nao existiu possibilidade de desenvolver esta competéncia.

Analisar problemas de maior complexidade relacionados com a formacgao
em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica

Esta competéncia € alcancada através dos momentos de partiiha com a
enfermeira orientadora, o orientador, a enfermeira gestora de casos e a restante
equipa da UCC. Apenas discutindo e analisando os pontos de vista de outros,
podemos enquadrar os problemas relacionados com a formagdao em
enfermagem, de forma a conseguirmos discutir o Ser Enfermeiro e encontrar um
caminho de constante evolugéo e desenvolvimento.

Gerir os cuidados de enfermagem na area de especializagao

O desenvolvimento realizado de uma intervengdo comunitaria integrada em
programas e projetos, tendo por base a metodologia do planeamento em saude
€ a base da formagao do EEESCSP, pelo que foi uma competéncia amplamente
alcancada.

Manter, de forma continua e auténoma, o seu préprio processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional

A formagdo péds-graduada, culminando no estagio final, foi um processo
constante de desenvolvimento pessoal e profissional. Embora o caminho tenha
sido realizado com o apoio do orientador e da tutora, a estudante realizou-o de
forma muito auténoma. O desenvolvimento sera sempre continuo ao longo do
caminho a percorrer, através de uma constante atualizacdo do estado da arte.
Exercer supervisao do exercicio profissional na sua area de especializagao
Esta competéncia foi desenvolvida através da partilha do trabalho realizado com
base na metodologia do planeamento em saude com a enfermagem gestora de
casos do projeto de enfermagem, nao sendo, estes, EEESCSP, e a orientagéo e
supervisao na utilizacdo do formulario e da arvore de decisao diagndstica.
Zelar pela qualidade dos cuidados prestados na sua area de especializagcao
Um enfermeiro especialista deve sempre zelar por cuidados de enfermagem
dentro dos padrdes de qualidade da OE, advogando pela populagédo no alcance
de ganhos em saude. O EEESCSP, através do seu préprio desenvolvimento

profissional, caminha, portanto, em diregdo a mais e melhores cuidados de
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enfermagem. O trabalho desenvolvido, as necessidades identificadas e as

intervengdes planeadas durante o estagio, regem-se por esta competéncia.

De seguida abordo as competéncias do EEESCSP, segundo a OE (2018).

Quadro 6 - Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria e Saude Publica

Competéncias do Especialista em Enfermagem Comunitaria e Saude

Publica

Estabelecer, com base na metodologia do planeamento em saude, a
avaliagao do estado de saude de uma comunidade

O planeamento em saude foi a base para a elaboracao de todo o trabalho durante
o estagio. Vindo dos CSD, o conhecimento sobre planeamento em saude era
limitado, tendo sido alargado durante a formacdo pos-graduada, trazendo o
estdgio um entendimento pratico do mesmo e a compreensdo da sua
aplicabilidade a todo o universo da Enfermagem, bem como da importancia de
uma intervencédo estruturada e assente nesta metodologia.

A construgcédo de um formulario, de um diagnéstico de saude e sua consequente
analise e planeamento de uma intervengdo, permitiram desenvolver esta
competéncia de forma muito interessante e desafiante, pretendendo a estudante
continuar a trabalhar com base nesta metodologia no seu local de trabalho, por
forma a prestar melhores cuidados a comunidade em que se insere.

Contribuir para o processo de capacitagao de grupos e comunidades;

No desenvolver do estagio e no decorrer da elaboragdao do diagnéstico de
situagao da populagao inserida no projeto de enfermagem, foi possivel identificar
as necessidades que n&o se encontravam colmatadas e, a partir dai, elaborar um
plano de intervengao para a sua capacitagao contribuindo, desta forma, para um
melhor outcome do préprio projeto. Foi, portanto, uma area de intervengao major

da estudante.
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Integrar a coordenagao dos Programas de Saude de ambito comunitario e
na consecucgao dos objetivos do Plano Nacional de Saude;

Nos CSP trabalha-se de acordo com as metas do PNS e ao longo deste estagio
foi trabalhado o PNS 2021/2030, na vertente da epidemia das doencas nao
transmissiveis, aumentando a literacia da comunidade e promovendo ganhos em

saude, bem como o Programa Nacional de Prevengao e controlo da Diabetes.

Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemografico.
No estagio realizado na UCC, a cooperagao na vigilancia epidemioldgica foi
limitada. No entanto, no estagio anterior, numa USP da regido norte, esta
competéncia foi amplamente desenvolvida, com a oportunidade que uma
pandemia fornece de realizar vigilancia epidemiolégica em grande escala a uma
populacao. Neste estagio foi realizada a intervencao junto dos utentes com DM
na UCC, doenca essa também passivel de uma vigilancia, cada vez mais

importante devido ao aumento da incidéncia de DM na populagéo portuguesa.
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Conclusao

Neste estagio foram seguidas as etapas do planeamento em saude por forma a
conhecer as reais necessidades da populagdo com DM que mantinha uma gestao
ineficaz do regime terapéutico. O diagnostico de necessidades permitiu concluir
que, muitas vezes, a enfermagem foca incessantemente o seu trabalho no
conhecimento dos utentes, quando, na realidade, eles nao tém défice do mesmo,
mas sim outros problemas, como a capacidade ou a atitude face ao tratamento

dificultadora.

A voligdo comprometida € o maior problema na gestao do regime terapéutico em
doentes cronicos. A gestdo da doenga cronica so € possivel se a pessoa doente ou
0 seu cuidador, integrarem essas novas necessidades nas demandas do seu
autocuidado; é uma area que depende deles préprios, com apoio dos profissionais,
que tém de lhes passar uma responsabilidade para a qual muitos ndo estdo
preparados para aceitar. Trabalhar a volicdo € um processo moroso, que implica
uma boa relagao terapéutica com o utente, conhecimento cientifico atualizado,
tempo e disponibilidade e uma grande capacidade de negociagcdo, fatores
presentes nas competéncias dos enfermeiros e, por isso, estes fendmenos
representam uma area de elei¢cdo para a atuagao de enfermagem. Uma atuacéo de
proximidade com a comunidade, em que a diade cliente-enfermeiro busca um

ganho em saude.

A existéncia de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem, que
demonstrem o trabalho realizado, os resultados e os subsequentes ganhos em
saude, sao uma prioridade para dar visdo ao que a enfermagem pode alcangar com

a implementacéo dos cuidados de proximidade.

E interessante notar que os préprios utentes validam que a atitude face as
exigéncias do tratamento é a maior necessidade sentida, fato verificado em ambos

0s processos de priorizagao realizados. Em segundo lugar, para os utentes, surgem
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os aspetos relacionados com o acesso aos CSP. No entanto esta necessidade é
pouco exequivel a nivel das unidades funcionais de um ACES, necessitando de
medidas major a nivel da administragdo publica, ndo sendo passivel de ser

intervencionada localmente de uma forma isolada.

Como resposta as questdes colocadas no inicio do estagio, os utentes inseridos no
projeto tém o conhecimento, recursos e capacidade para gerir o regime terapéutico,
mas nem sempre tém a vontade e o compromisso de o fazer. O projeto de
enfermagem tem impacto positivo na melhoria da adesao ao regime terapéutico,
embora, muitas das vezes os resultados surjam devido ao processo continuo de
substituicdo e ndo através da capacidade de empoderamento face a autonomia
destas pessoas; assim se explica o acompanhamento que, em alguns casos, ja se
prolonga por mais de 2 anos. Na realidade esses também s&o servigos que ainda
nao existem na comunidade, ou seja, servicos de substituicdo no autocuidado
direcionados a gestdo do regime terapéutico, realizados por enfermeiros
competentes, para pessoas que nao sdo capazes de assegurar esse cuidado.
Entrando na discussao do sentido dos CSP, talvez estes cuidados de continuidade
devessem ser colmatados pelas proprias USF em que os utentes estao inseridos,
uma vez que € la que se encontram alocados os enfermeiros de familia. Assim o
projeto acaba por colmatar falhas existentes na base dos CSP, falhas essas que
poderiam ter solu¢do com uma dotagao adequada de enfermagem nos CSP e uma
reorganizagao global, centrando a atuagdo dos enfermeiros nos cuidados

domiciliares.

Foi possivel, durante este estagio, desenvolver as competéncias esperadas como
EEESCSP, concluindo que na comunidade ha muita investigacdo em enfermagem
a realizar, sendo uma area ainda com pouca visualizagao a nivel da saude, muitas
vezes tratado como “parente pobre” quando posto em comparagdo com os CSD,
detentores da maioria do investimento em saude em Portugal. Um adequado
investimento nos CSP é um investimento na prevencao da doenca e promocéao da
saude e, consequentemente traduzindo-se em ganhos para uma comunidade mais
saudavel. Os EEESCSP sao uma forga motriz, com capacidade para se aproximar
das comunidades e das suas reais necessidades, atuando de forma a minimizar o

recurso aos CSD.
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Este relatério, ndo € apenas, representativo do final de um estagio, mas sim o
culminar de um percurso ha muito sonhado e desejado, feito com esforgo e
dedicacdo, com a vontade de ser mais e melhor enfermeira, e com a compreensao
de que a formagéo pds-graduada € o caminho para o conseguir. Apesar de ter
realizado este caminho num momento de histéria mundial complexo, que trouxe
outros tantos desafios na gestdo do tempo entre trabalho, familia e percurso

académico, sinto que alcancei os objetivos a que me propus.

A investigagdo em enfermagem mostrou-se como a forma de conseguir o
desenvolvimento pessoal e profissional que tanto desejava e, como tal, deixou a
sua marca e a vontade de continuar a produzir conhecimento ao longo do meu

percurso profissional.
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Diagnostico das necessidades das pessoas com

Diabetes Mellitus com dificuldade em gerir o regime "
terapéutico
Formulario e Arvore de Decisd3o Diagnéstica em Enfermagem
Dados sociodemograficos
1 Sexo Feminino Masculino
2 |Idade Anos
3 | Com guem vive Conjuge MNetos
Filhos Qutro
sozinho
4 | Tem cuidador sim N&Eo
Se sim, quem &?
5 | Habilitagbes Literarias Analfabeto/a Sabe ler e
ESCTEVEr
1° ciclo 2°[3° ciclo
secundario Licenciatura
OU superior

Dados clinicos

6 | Ha quanio tempo esta
inserido no
Projeto
7 | Guia farmacologico
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8 | Método de avaliacdo Sensor PGC Nenhum
glicémica

Conhecimento sobre Diabetes Mellitus

Controlo Glicémico

9 | Demonstra 9.1. Interpretar Sim W ET]
conhecimento sobre Valores de
avaliagdo de glicemia. glicemia
9.2 Hipoglicemia | Sim Nio
9.3 Hipergliceria | Sim Nio
10 | Realiza a avaliagao glicemica Sim Nao
adeguadamente
11 | Tem capacidades para a realizagdo de Sim Mo
pesquisa de glicemia capilar.

Se ndo, quem realiza?

12 | Tem oS recursos Necessanos para a pesquisa | Sim Nio
de glicemia capilar

13 | Demonstra interesse na realizacao da Sim Nao
pesquisa de glicemia capilar

Regime Medicamentoso

14 | E o propric que gere o regime Sim Nio
medicamentoso

15 | Tem conhecimento adequado sobre o seu Sim Nao
regime medicamentoso

16 | Tem capacidade para gernr o regime Sim MNao
medicamentoso

Se ndo, quem gera?

17 | Tem acesso 305 recursos Necessanos para Sim Nio
gerir o regime medicamentoso

18 | Quer gerir o regime medicamentoso Sim Mo
19 | Cumpre a toma de antidiabeficos orais Sim (ET

conforme a prescricio medica
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Tem conhecimento adequado sobre

20 Sim Nao
insulinoterapia
21 | Tem capacidade para gerr a insulinoterapia Sim Mao
Se nao, quem gere?
22 | Tem acesso aos recursos Necessaros para Sim MNao
gerir a insufinoterapia
23 | Quer gerr a insulinoterapia Sim Nao
Alimentagao
24 | Tem conhecimento sobre alimentac3o na Sim Nao
Dm?
25 | Tem capacidade para gerir a alimentac3o? Sim Nao
Se nao, guem genre?
26 | Tem acesso aos recursos NECessarios para Sim MNao
gerir a alimentac3o
27 | Tem vontade de gerir a alimentacio Sim MNao
28 | Cozinha as suas refeicies Sim Nio
Se nao, quem cozinha?
29 | Faz as suas compras Sim MNao

Se nado, quem faz?

Exercicio fisico

30 | Tem conhecimento sobre exercicio fisico na Sim Nao
Dm?

31 | Tem capacidade para realizar exercicio fisico | Sim MNao

32 | Tem acesso a recursos para realizar exercicio | Sim MNao
fisico

33 | Quer realizar exercicio fisico. Sim Nio

Cuidados aos pés

34 | Tem conhecimento sobre cuidados aos pes Sim Nao
na DM?
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gestio da Diabetes, a quem recome?

35 | Tem capacidades para realizar os cuidados Sim MN3o
aos pés na DM?
Se nao, quem realiza?
36 | Tem Os recursos Necessanos para realizar os | Sim Nao
cuidados aos pes?
37 | Quer cuidarfvigiar 0s seus pés? Sim Mo
Comportamento de procura de sadde
38 | Vai a todas as consultas agendadas. Sim Nao
39 | Se ndo, porqué. Custo da deslocacdo Mobilidade dificil
Incompatibilidade com a | Sem transporte
equipa
Muitas consultas Sem acompanhante
Tempo despendido Cutro {qual?)
40 | Quando necessita de algo relacionado coma | Enfermeira do gy,

Enfermeira{o) de familia | Médicalo) de familia
Endocrinologista Outro (Guem)
41 | Consegue contactar a sua equipa de salide Sim Nao
com facilidade.
42 | Consegue contactar a equipa do Proiet Sim MNio
com facilidade. roieto

Percecdo do estado de sailde e da gestio do reg

ime terapéutico

43

Sente que a gestio da Melnor

sua diabetes esta
melhor, pior ou igual
desde que enfrou para o

Projeto

Pior lgual
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Arvore de Decisdo Diagnéstica na Gestio do Regime Terapéutico na Diabetes

Conhecimentos sobre gestdo do regime terapéutico Possiveis Diagndsticos de Enfermagem
* Conhecimento sobre gestdo do
regime terapéutico comprometido

* Sem Potencial/ Potencial para

s | Avaliacio da Glicemia melhorar o conhecimento sobre
gestio do:
Regime medicamentoso o regime terapéutico
o regime medicamentoso
Jo— o regime de exercicio

_ N o regime dietético
== = Conhecimento para a autovigilancia
o da glicemia comprometido
'E * Conhecimento para a autovigilancia
_W dos pés comprometido
# Conhecimento para a

autoadministracdo de
medicamentos comprometido

Demonstra Nio demonstra
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Capacidade para a gestdo do regime terapéutico

Possiveis Diagndsticos de Enfermagem

Avaliagdo da Glicemia e Capacidade de gerir o regime
terapéutico comprometida
Regime medicamentoso I * Sem Potencial/ Potencial para

melhorar a capacidade de gestdo do:
Insulina I o regime terapéutico
o regime medicamentoso
Alimentacdo I o regime de exercicio
o regime dietético
* Capacidade para a autovigilancia da
glicemia comprometida
¢===s] Cuidados aos pés » Capacidade para a autovigilancia dos
pés comprometida
# Capacidade paraa
autoadministragdo de medicamentos
comprometida

-

Exercicio

Demonstra N3o demonstra
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Recursos para a gestdo do regime terapéutico

—-l Avaliacio da Glicemia I
s | REgime medicamentoso I

[e===1 Insulina

Alimentagdo

Exercicio

#==1 Cuidados aos pés

Sim

Possiveis Diagndsticos de
Enfermagem

Papel do prestador de cuidados
comprometido

Sem prestador de cuidados
Suporte comprometido
Mobilidade comprometida

Fazer as compras comprometido

Recursos da Comunidade

Conhece os recursos da
comunidade em que esta inserido
em relagdo a:

Substituicdo do autocuidado
Realizacdo de Exercicio Fisico

Realizagdo de tarefas domesticas

F 3

M3o
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Comportamento de procura de saide na gestdo do
regime terapéutico

Glicemia

Regime medicamentoso

Insulina

fe===] Alimentacio

Exercicio

Cuidados aos pés

Sim

Possiveis Diagnosticos de

Enfermagem

Comportamento de procura

de saiide comprometido

Atitude face ao regime
Volicdo comprometida
Vontade de aprender
comprometida sobre:

o regime terapéutico

o regime
medicamentoso

o regime de exercicio

o regime dietético

Comportamento de adesdo ao

regime terapéutico

comprometido

Com/sem crenca de salde
dificultadora da gestdo do

regime terapéutico

Atitude face ao
regime dietético
dificultadora

/

E 3

Intervencdo 1
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Intervengao 1 — Atitude face ao regime dietético dificultadora

¢ Realizagdo de visita/consulta de enfermagem
e Conversa informal com o utente sobre
o Beneficios da alimentacéo saudavel
o Controlo da glicemia
o Aumento da esperanga média de vida
o Aumento dos anos de vida com saude
o Atraso no surgimento de complicagdes da Diabetes
o Atraso de complicagbes de outras doengas cardiovasculares
o Consequéncias para a saude de um regime alimentar ndo adequado
o Complicagbdes da DM
= Cardiopatia
» Retinopatia
» Neuropatia
» Nefropatia
» Diminuigdo da qualidade de vida
e Adaptacao do regime dietético ideal ao dia-a-dia do utente
o Como se alimentar fora de casa
o O que terem casa
o O que evitar comprar
e Fatores dificultadores de ades&o ao regime alimentar
o Refeigdes fora de casa
o Gostos e preferéncias
o Habitos desajustados
o Crencas erréneas
e Fatores facilitadores da adesao ao regime alimentar
o Envolvimento do agregado familiar no regime alimentar
o Fornecer opgdes de alternativas saudaveis para refeicdes fora do
domicilio
e Agendamento de consulta de nutricdo, se necessario
e Agendamento de consulta de enfermagem de follow-up
o Validar as escolhas saudaveis

o Incentivar o utente a manter as escolhas ja realizadas
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o Oferecer alternativas saudaveis

o Enfatizar os ganhos em saude

Intervencgao 2 — Atitude face ao regime de exercicio dificultadora

e Realizar visita/consulta de enfermagem
o Conversa informal com o utente para discusséao de:
= Sedentarismo e suas consequéncias
= Motivacao
» (Capacidade para a realizacao de exercicio fisico
» Fatores dificultadores para a realizagcado de exercicio
e Imagem corporal
e Desanimo
e Desconforto fisico
e |solamento
e Desconhecimento dos recursos da comunidade
= Fatores facilitadores para a realizagcao de exercicio
e Recursos da comunidade
e Beneficios para a saude
e Manutencdo de um diario de ganhos em saude
o Elaboragéo de metas para melhoria de mobilidade
o Disponibilizagdo de informagéo dos recursos da comunidade para a
pratica de exercicio na area de residéncia do utente
o Listagem de locais para realizagao de exercicio fisico
e Agendamento de sessao com a Fisioterapia do projeto
e Agendamento de consulta de enfermagem de follow-up
o Validar o exercicio ja realizado
o Incentivar o utente a manter o que alcangou

o Enfatizar os ganhos em saude
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DIAGNOSTICO DAS NECESSIDADES DAS PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS E DIFICIL GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO

Por
Rafaela Fragoso

Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Comunitaria na area
de Saude Comunitdria e Saude Publica da Universidade Catdlica Portuguesa
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Sumario
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Contextualizacdo do estudo =~ 7/
M
fipnm
Estudo realizado no contexto da unidade curricular Estagio Final e Relatério
do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
seegte, Comunitdria na drea de Saude Comunitdria e Saude Publica da Universidade
ra et Catdlica Portuguesa —Instituto de Ciéncias da Saude do Porto.
. * Sob orientagdo do Professor Doutor Armando Almeida
* Realizadonuma UCC da regido norte de Portugal
- * Enquadrado no Projeto de Enfermagem para a Gestdo do Regime Terapéutico em doentes com
Diabetes Mellitus
. - e
25 CATOLICA . - S == A
Vo Contextualizacao do estudo ==y
AT i {}'
s, ;”' "
frin

@ A Diabetes Mellitus: doenca com aumento de incidéncia em Portugal

Inserida na epidemia de doengas ndo transmissiveis, com intervengao planeada no PNS 2021/2030
, ¢ Agestdo eficaz do regime terapéutico surge como uma dificuldade para os diabéticos, pela exigéncia e pela

ar
oLl responsabilidade de uma autogestdo cuidada e continua.
5

et A mudanga de habitos surge como uma contrariedade, muitas vezes dificultada por

v oy

e crengas em saude erréneas,

* ndo aceitagdo do estado de saude

* complexidade da prépria gestdo da doenga em todas as suas dimensdes.
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Cmpmense - Projeto de Enfermagem T
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RSy, AT
PR
. T . ~ . !
A UCCacompanha, no momento, 50 utentes. Existem 3 critérios de inclusdo no projeto: fin
e UtentesnscritosasUnidadesle SaudeFamiliafUSF)dadreageogréficadeintervencdaoACES
e Idadesuperionl18anos
e UtentescomDMtipo2 comHemoglobinglicadgdHbAlc)>8 e:
o GestdaoregimeterapéuticaomprometidoNdoadesd@oregimeterapéutichdpelomenosd meses
e ::q v, Ou
L ¥
' ..',:"..'p:"_, o Utentes com DM/ prestadoresde cuidadoscom défice de conhecimentos/capacidadae nivel da
:r':f:"’ ' = terapéuticanjetdvehaDMtipo2.
'™ -i" -‘ : - ':_
.. 52 I:%: O Projeto de Enfermagem acompanha estes doentes, intervindo no aumento do
r .l.“_"' Yoo
han ‘u“"- -~ nivel de literacia em satide na gestdo do regime terapéutico e na capacitacio do
TR T,
Sl utente e/ou cuidador para o autocuidado na diabetes.
I.lll t b
| CATOLICA === Al
o I:I:' '."LI TENC 1A LU ST H A H d d -z Fi's
IRSITIL E CTENC LS DL AT -
Pertinéncia do estudo =27
s
AT i F
v, T
1y fit
Surge a questdo sobre as necessidades sentidas por estes utentes na gestdo da sua doenca.
Pretendeu-se investigar a capacidade que os utentes inseridos no Projeto de Enfermagem
_— tém para o autocuidado e a gestao do regime terapéutico nas dimensdes do
L, tet » Conhecimento,
TR
T A
TR « Capacidade,
Te A il L )
v EaE
frlart o * Recursos
S
na :..,‘ ™ i* "
L A « \olica
mal L 'I.‘ 'l' o gao
gun® ot
[ LR r

* bem como o impacto que o projeto tem na ades&o ao regime terapéutico dos utentes.

Realizou/se, entdo, um estudo descritivo exploratorio, com base na metodologia do

planeamento em saude.
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G ;" Hin
Questao de i tigaca i
uestao de investigagao
[} Quaisas necessidadessensiveis aos cuidadosde enfermagemdos utentesdiabéticoscom dificilgestdo do regimeterapéutico?
Populacdao e Amostra
A populacdodeste estudo sdo os utentes diabéticosinscritos nas unidadesfuncionaisda area de abrangénciada UCC, com
DL A compromisso na gestao do regimeterapéutico
LTS
e, : i }".- A amostra é representadapelosutentesdiabéticosabrangidospeloProjetode Enfermagematé 30 de setembro de 2021, com os
n *
" ::“ ,."_‘ e ) seguintescritériosde inclusda
vi, T. "* FFI
- .=
L g . Critériosde inclusdono Projetode Enfermagem
i ‘:; & e = e Aceitagdode participagdono estudo;
[ *""" = Bl - . Tercapacidadede interagdoe de resposta as questdes colocadas
T i
[y % oa
:..1" :.“»‘ Da populagéo inicial de 55 utentes (50 ativos e 5 com alta recente), 21 utentes ndo tinham
LA . . ~ =
| ..-~ et capacidade de interagcdo, ou recusaram, ou faltaram por 2 vezes, ou ndo atenderam o telefone
por 3 dias em horarios diferentes, ficando uma amostra de 34 utentes.
-
P = = '
@ CATOLICA . . e . ==z
S Dijagnostico de saude PO
e - -
g =
o T l"’_ .l"f
2
frin

0"2' Arecolha de dados foi feita através de entrevista baseada em arvore de deciséo
I\— diagndstica, com preenchimento do instrumento de recolha de dados pela estudante, e
abrangeu os seguintes dominios:

e Caracteristicas sociodemograficas;
o e Dependéncia do doente;
3 :," e Facilidade de acesso aos Cuidados de Saude Primarios (CSP)

Iy " -
LI I ¥ '.- - ... "

v « ¢+ .%% e Informagdes sobre gestdo do regime terapéutico no &mbito do conhecimento,
AR = = capacidade, voligdo e recursos na:

R L

AT e Avaliagéo de glicemia

gt a7t * oy

mee e e Gestdo de regime medicamentoso

o Estilo de vida (alimentag&o e exercicio fisico)

e Autovigilancia dos pés

93



5 CATOLICA . PR . =3 :\12;,'(
Skt INSTTILITONCHE CIESCIAS DLSMITDE e

Diagnoéstico de satude =% Y
—— F r.lf.a

i fit

‘ty fin

Caracteristicas Sociodemograficas

®
@ 62% do sexo feminino

—ape

s te, e
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e Teh N MMl  idade entre os 53 e os 89 anos
A

i/ |

--".‘ a.-‘n.‘ .

sertat e aaa Baixa escolaridade.

59% com o cOnjuge
27% sozinhos
apenas 12% tem cuidador

o) LITOLKA . — . ===
s Diagnostico de saude ==
y '”l'll
F

Tempo no projeto

Meédia de 10 meses
Poad De 22 a 4 meses

Tratamenta da DM

T7% Sob ADO & Insulina

B8% Realiza PGC
32% utiliza Sensor e il

Metodo de avaliagio glicemica
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¥ Avaliagdo da glicemia

Conhecimento: 18% apresenta défice
Capacidade: 15% ndo a tem, substituidos no AC pelos conjuges, filhos ou cuidadores

Recursos: Custo dos sensores, elevado para 12%
! Voligdo: 97% com volicdo adequada para o controlo glicémico.

Recursos Voligdo

Conhecimento Capacidade

CATOLICA . . =2 2a

ETTTLIICH [ CIENE 18 EL ST ~ = - v

i Diagnostico de saude =20
T - f’..'

’ T

’ i

t Gestdo do regime medicamentoso
-
=

Realizada por 73,5% dos utentes, 26,5% é gerido por outros
Maioritariamente gerido pela enfermagem do Projeto

ooon .
Cvaagte, Conhecimento: apresentado por 82%
r & .
‘*ra, %, ¢, Capacidade: apresentada por 77%
ry fa et )
va,te "%+ Recursos: Existentes para 85%
er .
"'e, % "= = % Volicdo: adequada em 82%
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Capacidade Recursos Volicdo

Conhecimento
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% @?) Alimentacao

11 Confegdo realizada por 68% dos utentes
28% realiza as refeigdes em restaurantes

v,

'S reslv.  Conhecimento: apresentado por 100%

I +:,"-__'+_ " Capacidade: apresentada por 94%
'*e, " *,% = Recursos: Existentes para 94%

Voligdo: adequada apenas em 73,5% dos utentes
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Voligdo

Conhecimento Capacidade Recursos
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i -?-?|!!:I.|xl.l_.:l~_!-.‘uL'-l-lanru Dlagnostlco de saude .::'

Exercicio fisico

Conhecimento: apresentado por 100%
bkl L Capacidade: apresentada por 68%

tee, "o %, Recursos: Existentes para 82%

Volicdo: adequada apenas em 44% dos utentes

Recursos Volicao

Conhecimento Capacidade
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L Cuidados aos pés

Gerida por terceiros {65%)
Litentes com receio de falhar

A . Conheclmenta: apresentado por 1008
iweytf. "% Capacidade: apresentada por 4%
iy et * Recursos: Existentes para 96%

¢ ' : s '. Voligdo: adequada em 79% dos utentes

Recursos Volico

Conhedmento Capacidade

El. L'H|||'”L"I . - . - :..:_
A _-?-?!!_-!:Iﬁ.l_.::‘t_1I.m|.-.l.|,'.wtu Dlagnostlco de saude -::'

Comportamento de procura de saude

21% ndo vai a todas as consultas

Recurso maioritario a enfermagem do projeto ;
i Porque falta as consultas?
sempre que necessaria,

Elemento de referéncia na equipa de saude
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Contacto com a equipa de saude
D
¥ Facilldade em contactar a Facilidade em contactar a
enfermagem do projeto restante equipa de sadde
CATOLICA . . e I e
e Necessidades identificadas  ==7/0
- “r
v, i
"t

P1 — Aspetosrelacionadoscom voligéo
P2 - Aspetos relacionadoscom capacidade
P3 - Aspetos relacionadoscom recursos

P4 — Aspetos relacionadosconhecimento

P5 - Aspetos relacionadoscom isolamentosocial

P6 - Aspetos relacionadoscom acesso aos CSP

Critérios de Magnitude, Vulnerabilidade, Exequibilidade e Aceitabilidade

P5 - Aspetos relacionados com isolamento social

P5 - Aspetos relacionados com isolamento social

Priorizagdo pelos profissionais Priorizagdo pelos utentes
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Objetivo geral
e Aumentar a adeséo ao regime terapéutico;
Objetivos especificos

st .'_': e Melhorar a atitude face ao regime de exercicio dificultadora ;

Melhorar a atitude face ao regime dietético dificultadora;

Aumentar o comportamento de procura de saude
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Apo6s a obtengdo dos dados do estudo realizado e andlise dos mesmos, foi priorizada a
necessidade dos aspetos relacionados com a voligéo.
Os dados mostram-nos que os utentes tém o conhecimento necessario, a maioria tem a
capacidade, mas falta-lhes a voligdo para a mudanga de comportamento para uma
adequada gestdo do regime terapéutico. De acordo com a arvore de decisdo diagnéstica,
= os diagnodsticos de enfermagem que surgem como prioritarios sé&o:
e Atitude face ao regime dietético dificultadora
,: o Atitude face ao regime de exercicio dificultadora
D T i~ _': T
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Estratégias a curto prazo

A curto prazo defino estratégias a serem implementadas no espago temporal do

estagio:
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Diwulgagéo dos resultados do diagndstico de saude a equipa do projeto

== Planeamento da Intervencao

Diwulgacéo da arvore de deciséo diagnostica

Sugestdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem na area da

mudanca de estilo de vida e adesdo ao regime terapéutico

Sugestado de intervengdo no apoio as mudangas de estilo de vida

« Arvore de decisdo diagnéstica
na gestao do regime terapéutico da DM

| Conhesmantos sobre gaitio do regime tersistitico I

Avaliagio da Glicemia I

e
=] Regime medicamentoso I
pe==s Insulina I

f—s| Alimentagio |
=] Exercicio |
b | Cuidados aos pés |

ilin

I Demonstra l [ Nio I

Possiveis Diagnésticos de Enfermagem

Conhecimenta sobre gestdo do
regime terapéutico comprometido

* Sem Potencial/ Potencial para

melhorar o conhecimento sobre
gestio do:

o regime terapéutico

o regime medicamentoso

o regime de exercicio

o regime dietético
Conhecimento para a autovigilancia
da glicemia comprometido
Conhecimento para a autavigilancia
dos pés comprometido

+  Conhecimento para a

autoadministragio de
medicamentos comprometido
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na gestao do regime terapéutico da DM -:,f:,«,, "
frin

SOTOUCA C .
B meroecy « Arvore de decisao diagnéstica

Wiy

]
WM

LB T,

Capacidade para a gestdo do regime terapéutico I I

Possiveis Diagnosticos de Enfermagem

e Capacidade de gerir o regime
terapéutico comprometida
Sem Potencial/ Potencial para
melhorar a capacidade de gestdo do:
Insulina o regime terapéutico
o regime medicamentoso

Alimentagdo o regime de exercicio

[

i

o regime dietético
* Capacidade para a autovigildncia da
glicemia comprometida
Capacidade para a autovigilancia dos
peés comprometida
Capacidade para a
autoadministragdo de medicamentos
comprometida

#= Exercicio

Cuidados aos pés

TEygpant”

/1

IDemunstra | IN'a'udEmunstra |

5 CATOLICA - s . o = .
mrpesesesie - Arvore de decisdo diagndstica 227, :’:{
YT .f"’ F

b

na gestao do regime terapéutico da DM ,f:"fp ‘"
frin

I Recursos para a gestdo do regime terapéutico

I , Possiveis Diagndsticos de Recursos da Comunidade
e, =] Avaliacio da Glicemia I Enfermagem
. I
r . Conhece os recursos da
. e s | Regime medicamentoso Papel do prestador de cuidados comunidade em que estd inserida
B comprometido em relagdo a:
L pe==t1 Insulina
A L, Sem prestador de cuidados Substituicdo do autocuidada
- w
- ] R 3
"L e e e S e Suporte comprometido Realizagio de Exercicio Fisico
e .
i o | Exercicio Mobilidade comprometida Realizagdo de tarefas domésticas
[
-
s

Fazer as compras P
sms| Cuidados aos pés
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Comportamenta de procurs de saide na gestle do

regime terapdutico

Regime medicamentase |
Insuling |

Alimentagio

Exerciclo

Cuidados aos pés [

[T 111

. Conversainformalcomo utentesobre

Thpggant”

Beneficiosda alimentagacsaudavel

Controloda glicemia

Aumentoda esperangamédiade vida
Aumentodos anos de vidacomsatde

Atrasono surgimentode complicagdesa Diabetes

Atrasode

Arvore de decisao diagnéstica

na gestdo do regime terapéutico da DM~, 7/,
frin

Mitude face so
regime distético
dificultadors

Passiveis Disgnaaticos de
Enfurmagem
®  Comportaments de grocusa
de sadde comprometsda L
. ﬂtlmrllhnulnunmlc\\
*  Vaollclo comprometida i
*  WVontade de aprender

compromesida sobee:
o regime terapiuticn
o regime

Atirude face ao
regime de exercicio

—% Intervengio 2 |

medicaméntosa
o regime de exercicia
o regime dietéticn

*  Comporamenta de adeslio ao
regime terapéutico
comprometida

*  Comfsem crenga de sadde

dificultadiora da gestda do
regime terapéutico

C i a satded;

Complicagesia DM

= Cardiopatia

- Retinopatia

= Neuropatia

= Nefropatia

= Diminuigaala qualidadede vida

Comose alimentarfora de casa
Oqueteremcasa
0 queevitarcomprar

. desa

« Arvore de decisido diagnéstica
na gestao do regime terapéuticoda DM

o Refeigesiorade casa
o Gostose preferéncias
o Habitosdesajustados
o Crengasermoneas

. ades@oao

. nutrigao,

followup

o Validaras escolhassaudaveis

o i utentea

o Ofereceraltemativassaudaveis

o Enfatizaros ganhosemsatde
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srppoeseene Arvore de decisdao diagnoéstica =z
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na gestdo do regime terapéutico daDM~, 7/,
T
Intervengao2 - Atitude face ao regimede exerciciodificultadora
. Realizarvisita/consulta de enfermagem
o Conversainformal com o utente para discuss&ode:
=  Sedentarismoe suas consequéncias
= Motivagdo
.I...I”*.- - C para a realizagaode exercici
Er : T '*. = Fatores dificultadores para a realizagao de exercicio
oy T ¥, «  Imagem corporal
L * l".; "a . * Desanimo
Vi, Ta - Pl «  Desconfortofisico
L e « Isolamento
‘.l";::""' « D dos recursos da
radt Y i P = Fatores facilitadores para a realizagéo de exercicio
LN »‘,.»‘_-* e ¢ Recursosda comunidade o Agendamento de sesso com a Fisioterapiado projeto
il1"Il Ll . - . Bmeﬁciosparaasaﬂr'ie. ) . Agendamento de consulta de enfermagem de follow-up
LR o~ . ~"l- *  Manutengo de um didriode ganhos em satide o Validar o exercicioja realizado
e o L o  Elaboragao de metas para melhoriade mobilidade ° Incentivar o utente a manter o que alcangou
. o Disponibilizaggode informagdo dos recursosda comunidade para o Enfatizar os ganhos em saide
a prética de exerciciona area de residéncia do utente
o Listagem de locais para realizagéo de exerciciofisico
o AT R - W
= CATOLICA N = ==xk
resesesi - Planeamento da Intervencao EEA
- i\
T - F
PAUIT
Frin
4 . 4 .
Estratégias a médio e longo prazo
Estratégias a serem implementadas para além do espago temporal do estagio:
e Elaboracéo/revisdo de procedimentos de atuacdo para apoio as mudancas de estilo de
. vy
Traay e, vida;

B * ~ ra o~ . . . . ~ v .
e e0 % e Implementagdo da arvore de decisdo diagndstica para avaliagdo e prescrigéo de cuidados;

A o o -
','_2 “.". === e Contabilizar as horas de enfermagem utilizadas para trabalhar a voligdo e mudanca de
4 ‘:9 Sraa * comportamentos dos utentes;
oE * -“ "'- : - . -~ . . ~ . .~ . . . .
'.".'_::~".' . e Avaliacdo do impacto da implementagéo da arvore de decisé@o diagnostica e partilha dos
mal L -I.“i'r . ~
anrt? at resultados com a diregéo;

Ll

e Avaliagdo do impacto da implementagdo do procedimento de atuagdo no apoio as
mudancgas de estilo de vida e partilha dos resultados com a diregéo;

e Analisar os ganhos efetivos em saude obtidos .
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@A volicdo comprometida € o maior problema na gestdo do regime ’f;_, :: : :
terapéutico em doentes cronicos.
@)‘ Os utentes inseridos no projeto tém o conhecimento, recursos e
capacidade para gerir o regime terapéutico, mas apresentam
Atitude face ao regime dietético dificultadora e Atitude face ao
we./o.+, regime de exercicio dificultadora para o fazer.
% w517t Aexisténcia de indicadores sensiveis aos cuidados de
<2 o:: 7 enfermagem, que demonstrem o trabalho realizado, os resultados
'+ e os subsequentes ganhos em saude, sdo uma prioridade para dar
AL visdo ao que a enfermagem pode alcangar com a implementacao
de cuidados de proximidade.
: ;L:uru IcA Sk
BEITIL II II\ L85 A S8 ConC|u55° :'_ - IHI“
: - 2.
: e
@‘Verificou-se que o projeto de enfermagem tem impacto positivo “ry " : .

na melhoria da adesao ao regime terapéutico, podendo ter um
impacto ainda maior se fosse dotado de mais horas de

enfermagem.

@ As necessidades identificadas nos utentes sao supridas pela

enfermagem do projeto, quando deveriam ser colmatadas pelas
% proprias USF em que os utentes estdo inseridos, ou até por
respostas sociais adequadas.

Fugunnt

3: @ O projeto colmata falhas existentes na base dos CSP, falhas essas
L+*.+" que teriam solugdo com uma dotagéo adequada de enfermagem

Pt nos CSP.
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+ Obrigada pela atencao!

Informagdo detalhada disponivel na newsletter no seguinte link

https://sway.office.com/IwZIxEMK4ty70GQg?ref=Link

Rafaela Fragoso
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