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Winners are not those who never fail, but those who never quit. 
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O envelhecimento populacional é uma realidade a nível mundial que traz novos 

desafios aos indivíduos em particular e à sociedade em geral, aumentando a carga 

global de doenças crónicas não transmissíveis.  

A Diabetes mellitus e as suas complicações são uma ameaça de relevo à saúde 

das pessoas pois aumentam a mortalidade e a incapacidade, condicionando a sua 

qualidade de vida. O pé diabético é considerado uma das complicações mais 

graves da diabetes, pelo sofrimento humano individual e coletivo que provoca, 

assim como pela incapacidade física, psicológica e económica. A perda de 

mobilidade, a necessidade de internamentos recorrente, as taxas de amputação 

elevadas e os onerosos custos para a sociedade, fazem com que a sua prevenção 

constitua um desafio para a saúde pública. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária é o profissional 

especializado na promoção da capacitação de grupos e comunidades, 

desenvolvendo estratégias de intervenção comunitária afim de colmatar 

necessidades identificadas. Age como promotor da mudança de comportamentos, 

contribuindo para a promoção da saúde e a prevenção da doença. 

Este documento pretende relatar a intervenção comunitária desenvolvida numa 

Unidade de Cuidados na Comunidade da área urbana de Lisboa, no período de 

03 de setembro a 19 de dezembro de 2018 com a finalidade de promover o 

autocuidado aos pés, a pessoas com diabetes. O projeto implementado foi 

sustentado pela metodologia do Planeamento em Saúde e pelo referencial teórico 

de Dorothea Orem com a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado. 

Para a realização do diagnóstico de situação foi feita recolha de dados proveniente 

da aplicação de um questionário e da observação dos pés a 17 participantes. Após 

a análise dos dados foi identificado défice de autocuidado, de conhecimento e de 

autovigilância dos pés. Para dar resposta a estas necessidades, foram 

selecionadas as seguintes estratégias: educação para a saúde, envolvimento da  
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equipa multiprofissional e mobilização de recursos da comunidade. Neste sentido, 

foram desenvolvidas atividades com o objetivo de promover a aquisição de 

conhecimentos e desenvolver nas pessoas habilidades necessárias para a 

realização do autocuidado aos pés. Planeadas e realizadas duas sessões de 

educação para a saúde em grupo, interativas, com o objetivo de estimular a 

aprendizagem e a partilha de experiências e competências. Articulada uma 

parceria com a Associação de Amigos e Moradores do Bairro, que cedeu o espaço 

físico para as sessões de educação para a saúde. Elaborámos como instrumentos 

de apoio, materiais educativos dirigidos aos participantes, redigidos com 

linguagem simples e clara para facilitar a sua compreensão. Foram planeadas e 

implementadas estratégias para que o projeto tenha continuidade, nomeadamente 

a apresentação do projeto à equipa, a criação de uma pasta digital com a 

compilação da documentação utilizada no projeto de intervenção comunitária e a 

calendarização da reavaliação do mesmo. 

Os objetivos específicos traçados foram atingidos após avaliação através dos 

indicadores de atividade, resultado e estrutura definidos. 

Este percurso permitiu o desenvolvimento pessoal e profissional de competências 

no âmbito da Enfermagem Comunitária. 

 

Palavras-chaves: Enfermagem Comunitária, Pé Diabético, Prevenção, 

Autocuidado, Educação para a Saúde 

  



 
 

  



 
 

Population ageing is a global reality that brings new challenges to individuals and 

to society in general, increasing the global burden of chronic non-communicable 

diseases. 

Diabetes mellitus and its complications are a major threat to society's health as 

they increase mortality and incapacity, conditioning their quality of life. Diabetic foot 

is considered one of the most serious complications of diabetes, by the individual 

and collective human suffering it causes, as well as physical, psychological and 

economic incapacity. Loss of mobility, the need for recurrent hospitalization, high 

amputation rates and high costs to society makes their prevention a challenge to 

public health. 

Nurse Specialist in Community Nursing is the professional specialized in promoting 

the capacity of groups and communities, developing community intervention 

strategies to rectify their needs. Acts as a promoter of behavior change, 

contributing to health promotion and disease prevention. 

This document intends to describe the community intervention developed in a 

Community Care Unit in the urban area of Lisbon, from September 3 to December 

19 of 2018 with the purpose of promoting feet self-care of people with diabetes. 

The implemented project was supported by the Health Planning methodology and 

the theoretical reference of Dorothea Orem with the Nursing Theory of Self-Care 

Deficit. 

To carry out the diagnosis phase the data collection was performed through a 

questionnaire and foot observation of 17 participants. After analysing the data, it 

was identified self-care deficit, lack of knowledge and feet self-monitoring. To 

respond to these needs, the following strategies were selected: health education, 

multi-disciplinary team involvement and mobilizing community resources. For that 

purpose, activities were developed with the goal of promoting the acquisition of 

knowledge and developing in people the necessary skills for feet self-care. Two  
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interactive group health education sessions were planned and held to encourage 

learning and sharing of experiences and competencies. Those sessions were 

supported by a local partnership with “Associação de Amigos e Moradores do 

Bairro”, which provided the physical space and other resources. It was also 

prepared educational material addressed to the participants, written with simple 

and clear messages to enable their understanding. Strategies were planned for the 

project continuity, namely the presentation of the project to the team, a digital folder 

with a compilation of the documentation used in the community intervention project 

and the scheduling of the re-assessment. 

The proposed specific goals were achieved based on evaluation through the 

indicators of activity, results and structure defined. 

This path allowed the personal and professional development of competences 

within the scope of community nursing. 

 

Keywords: Community Nursing, Diabetic Foot, Prevention, Self-Care, Health 

Education.  
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O presente Relatório insere-se no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem, 

na área de Especialização em Enfermagem Comunitária da Escola de 

Enfermagem, do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 

Portuguesa, na unidade curricular Estágio Final e Relatório.  

Pretende descrever de forma clara e objetiva o trabalho desenvolvido no decorrer 

do estágio realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) da área 

urbana de Lisboa entre 03 de setembro e 19 de dezembro de 2018, bem como 

uma análise reflexiva sobre a aquisição e desenvolvimento de competências ao 

longo deste percurso.  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011), o enfermeiro especialista tem 

competências ao nível de julgamento crítico e da tomada de decisão, 

demonstrando um conhecimento aprofundado das respostas das pessoas ao seu 

desenvolvimento no decorrer do ciclo vital e dos problemas de saúde. Envolvendo 

estratégias de educação para a saúde, de orientação, aconselhamento e 

liderança, sempre fundamentado na evidência científica mais atual.  

Na área da especialização em Enfermagem Comunitária, o enfermeiro para além 

das competências acima descritas é também reconhecido como o profissional que 

avalia o estado de saúde das comunidades, identificando os determinantes sociais 

e de saúde, cooperando na vigilância epidemiológica, elaborando projetos 

adequados às necessidades detetadas, implementando intervenções, 

monitorizando e fazendo a avaliação das mesmas, com vista à capacitação de 

grupos e comunidades (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

Ao longo do estágio foi desenvolvido um projeto de intervenção comunitária 

baseado na metodologia do Planeamento em Saúde, onde se realizou uma 

avaliação das necessidades de saúde da comunidade abrangida e dos recursos 

disponíveis, promovendo a responsabilização e envolvimento da comunidade de 

INTRODUÇÃO 



 
12 

 

modo a contribuir para a satisfação dessas necessidades. Durante o diagnóstico 

de situação, destacou-se a Diabetes mellitus (DM) como um problema priorizado 

na área de abrangência da UCC, tendo a equipa de enfermagem apontado a 

prevenção do pé diabético como uma necessidade de saúde desta comunidade. 

Deste modo foi realizada uma revisão da literatura sobre a temática, que 

evidenciou o pé diabético como uma patologia que causa perda de mobilidade, 

incapacidade física, psicológica e económica e ainda é responsável por elevadas 

taxas de amputação não traumática. Pelo impacto negativo que o pé diabético tem 

na sociedade, constituindo um sério problema de saúde pública, foi decidido por 

nós intervir na sua prevenção. 

Impunha-se contribuir para a capacitação da pessoa com diabetes para o 

autocuidado aos pés, de modo a envolver esta comunidade na gestão da sua 

doença com a finalidade de prevenir o pé diabético. 

Neste sentido, o projeto foi norteado pelo referencial teórico de Dorothea Orem 

com a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado. 

Este Relatório está dividido em 4 capítulos, o primeiro faz um enquadramento da 

temática e da sua pertinência na atualidade. O segundo capítulo é focado nas 

diversas etapas do planeamento em saúde para a consecução do projeto de 

intervenção comunitária. No seguinte é feita uma reflexão sobre as competências 

comuns de Enfermeiro Especialista, específicas da área de especialização em 

Enfermagem Comunitária e de Mestre desenvolvidas no decurso do estágio. No 

quarto e último são feitas as considerações finais mais relevantes deste percurso. 

A redação deste documento foi realizada segundo o novo acordo ortográfico e em 

conformidade com a norma American Psychological Association (6ª edição). 
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Assiste-se em todo o mundo a uma mudança no perfil demográfico e 

epidemiológico e Portugal não é exceção (Ministério da Saúde, 2018). O 

envelhecimento demográfico é atualmente uma realidade no mundo, surge da 

combinação da queda das taxas de fertilidade e do aumento da esperança média 

de vida à nascença. Temos acompanhado as transformações demográficas no 

nosso país onde se destaca um decréscimo da população jovem e da taxa de 

natalidade e um aumento da longevidade e da população idosa, o qual é traduzido 

por uma população cada vez mais envelhecida (Direção-Geral da Saúde, 2017a). 

O envelhecimento é uma conquista para todos os indivíduos da sociedade, que se 

deve ao avanço económico, social e biomédico (Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo, 

& Marques, 2013). Esta inversão demográfica acarreta novos desafios para a 

sociedade, pois o elevado número de pessoas com doenças crónicas é real. Por 

sua vez, o perfil epidemiológico mudou quando as condições sanitárias e de 

higiene melhoraram e em conjunto com a implementação de um programa 

nacional de vacinação, se deu a mudança do paradigma das doenças infeciosas 

(Ministério da Saúde, 2018).  

Toda a conjuntura acima referida faz com que as doenças crónicas sejam 

consideradas as causas mais comuns de óbito em todos os continentes com 

exceção do continente africano (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2010). 

Vários autores afirmam que é possível prevenir em larga escala as doenças 

crónicas que provocam a morte ou a perda de qualidade de vida pois a maior parte 

dos fatores de risco são conhecidos e passíveis de serem modificados (Bonita et 

al., 2010). 

 

 

1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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Temos vindo a presenciar um aumento significativo da Diabetes mellitus por todo 

o mundo, mais usualmente denominada por diabetes, razão pela qual se optou 

por esta designação ao longo do relatório (International Diabetes Federation, 

2017b). 

A diabetes é uma doença crónica, caracterizada por níveis elevados de glicose 

(hiperglicemia) no sangue, no caso da DM tipo 1, o pâncreas é incapaz de produzir 

insulina, já na DM tipo 2 as células do corpo não respondem adequadamente à 

insulina produzida (Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico, 2017). Existem outros tipos de diabetes que não serão abordados 

neste trabalho, por não serem alvo do presente documento. 

Estima-se a existência de 425 milhões de pessoas com diabetes em 2017 

prevendo-se que em 2045 o valor ascenderá aos 629 milhões, o que significa um 

incremento de 48% em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e os 79 

anos (International Diabetes Federation, 2017b). Estes factos suportam a decisão 

da Organização Mundial de Saúde ao considerar a diabetes a pandemia do século 

XXI traduzindo-se como um grave problema de saúde pública (Direção-Geral da 

Saúde, 2017c).  

Segundo a 8ª edição do Atlas da Diabetes (International Diabetes Federation, 

2017b), a Europa apresenta uma taxa de prevalência média de 6.8% em 2017 (58 

milhões de pessoas), estimando que em 2045 a prevalência seja de 10.2% o que 

significa um aumento de 16% do número de pessoas com diabetes (67 milhões).  

De acordo com o Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes 

(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016), em 2015 mais de 1 milhão de 

pessoas a residir em Portugal num universo de 7,7 milhões com idade 

compreendida entre os 20 e os 79 anos apresenta diabetes, correspondendo a 

13,3% da população. De acordo com dados revelados no Relatório de Saúde de 

2017 da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), 

Portugal apresenta uma prevalência de diabetes de 9,9%, ocupando uma posição 

cimeira entre os países constituintes (Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico, 2017). 

1.1. DIABETES – Passado, Presente e Futuro 



 
15 

 

No documento intitulado Retrato da Saúde 2018 pode ler-se que a diabetes afeta 

10% da população portuguesa entre os 25 e os 74 anos, principalmente os 

homens e os grupos etários com mais idade: 23,8% dos indivíduos com idades 

entre os 65 e os 74 anos (Ministério da Saúde, 2018). 

A diabetes está entre as principais doenças crónicas, sendo responsável por 1.1 

milhão de óbitos/ano. Prevê-se que em 2030 a diabetes seja responsável por 4 

em cada 10 mortes entre adultos com idades compreendidas entre os 35 e os 64 

anos, caso não haja maior investimento na prevenção (Bonita et al., 2010; 

Ministério da Saúde, 2018) 

A Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2016, p.5) declara que, “A prevalência 

continua a aumentar, o que significa que não podemos baixar a guarda na luta 

sem tréguas contra a pandemia da Diabetes“. A mesma Instituição refere que este 

aumento tem origem multifatorial: o envelhecimento da população, as alterações 

alimentares, culturais e sociais, a crescente urbanização, o sedentarismo e estilos 

de vida não saudável, bem como outros padrões de comportamento.  

Reforçado pelo documento emanado pela World Health Organization (2013), 

Health 2020, que afirma que 80% da mortalidade prematura por diabetes é evitável 

e que é mandatório que todos os países desenvolvam programas nacionais 

intersectoriais com metas e objetivos sobre os principais desafios relacionados 

com as doenças não transmissíveis, de modo a apostar na prevenção. Este 

documento está alinhado com a Carta de Ottawa aprovada na primeira 

conferência internacional sobre Promoção da Saúde em 1986, que apela a todas 

as instituições governamentais e não governamentais à implementação de 

políticas saudáveis e que reconheçam a saúde e a sua manutenção como o maior 

investimento e desafio social com o objetivo de atingir Saúde para Todos até ao 

ano 2000 (World Health Organization, 1986). 

Para além da mortalidade provocada pela diabetes, é fundamental referir as suas 

complicações crónicas. Pessoas com diabetes são mais propensas a sofrerem de 

doenças cardiovasculares, perda da visão, amputação dos membros inferiores e 

insuficiência renal (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016; World Health 

Organization, 2016a). 
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As complicações associadas à diabetes, podem ocorrer em vários órgãos do corpo 

humano, como os rins, olhos e pés, consideradas complicações microvasculares. 

Também pode provocar complicações macrovasculares, como é o caso do 

acidente vascular cerebral ou do enfarte agudo do miocárdio (Direção-Geral da 

Saúde, 2017c).  

Estas complicações trazem sofrimento humano aos indivíduos e familiares quer 

pela incapacidade física, psicológica e económica, quer pelos custos elevados 

para os próprios e para a sociedade em geral (Sociedade Portuguesa de 

Diabetologia, 2016; World Health Organization, 2016). O último relatório do 

Observatório Nacional da Diabetes (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 

2016), afirma que o valor gasto com os diabéticos em 2015 representou 1% do 

produto interno bruto português e 12% da despesa total da saúde no mesmo ano. 

No próximo subcapítulo iremos abordar a problemática das complicações da 

diabetes, especificamente o pé diabético e a importância da sua prevenção. 

 

Vários autores afirmam que o pé diabético é uma das complicações mais graves 

e frequentes da diabetes, ocasionando perda de mobilidade e sendo responsável 

por 40 a 60% das amputações não traumáticas (Costa Almeida et al., 2006; 

Padilha et al., 2017). As taxas de amputação em pessoas com diabetes são 10 a 

20 vezes maiores que em pessoas sem esta patologia (World Health Organization, 

2016a). Verifica-se que no espaço de cinco anos após a primeira amputação, mais 

de metade dos casos terão sofrido amputação contralateral (Direção-Geral da 

Saúde, 2011a). 

Apesar do número de amputações dos membros inferiores em 2016 ter diminuído, 

o pé diabético continua a ser um problema de saúde pública pela incapacidade 

que provoca (Direção-Geral da Saúde, 2017c). Há um caminho pela frente que se 

iniciou em 1989 quando Portugal assinou a Declaração de St. Vincent em Itália, 

comprometendo-se a reduzir as principais complicações da diabetes, onde se 

destacava a diminuição das amputações não traumáticas dos membros inferiores 

como um dos objetivos (Pereira, 2004).  

1.2. PREVENÇÃO DO PÉ DIABÉTICO 
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Portugal tem implementado um programa para controlar a diabetes desde a 

década de 70, onde integra os vários níveis de prevenção e gestão da doença 

(World Health Organization, 2016b) e tem sofrido reformulações sempre que 

necessário no sentido de se alinhar com as políticas nacionais e internacionais. O 

atual Programa Nacional para a Diabetes (PND) preconiza a avaliação regular do 

risco de úlcera diabética já que considera “o pé diabético (…) uma das 

complicações da diabetes responsável por elevados graus de incapacidade 

condicionando perda de qualidade de vida das pessoas” (Direção-Geral da Saúde, 

2017c). 

Costa Almeida et al. (2006, p.6) defendem que “A melhor maneira de lidar com o 

pé diabético é evitar o seu aparecimento.”. Corroborando esta afirmação o PND 

determina que o diagnóstico precoce das complicações crónicas da diabetes, 

particularmente do pé diabético é indispensável e reforça a necessidade da 

avaliação do cálculo de risco do pé diabético a todas as pessoas com diabetes 

(Direção-Geral da Saúde, 2017c). 

Ao longo dos anos a DGS tem emanado orientações e normas dirigidas a todos 

os profissionais de saúde do Serviço Nacional de Saúde com o objetivo de reduzir 

a incidência do pé diabético. Caso disso é a Norma nº005/2011 intitulada 

“Diagnóstico Sistemático do Pé Diabético”, na qual se anuncia que “Todas as 

pessoas com diabetes são avaliadas anualmente com o objectivo de serem 

identificados factores de risco condicionantes de lesões dos pés.”(Direção-Geral 

da Saúde, 2011a, p.1). Segundo esta norma, o exame clínico dos pés deve ser 

classificado e registado no processo clínico individual, estratificado em três níveis 

de ulceração: baixo risco (ausência de fatores de risco), médio risco (presença de 

neuropatia) e alto risco (existência de isquemia ou neuropatia com deformidades 

do pé ou história de úlcera cicatrizada ou amputação prévia). Recomenda a 

vigilância consoante o risco: para baixo risco uma vigilância anual, para médio 

risco deverá ser semestral e uma vigilância cada 1 a 3 meses no caso de pessoas 

com alto risco de ulceração. Justificam a necessidade de cumprir esta avaliação 

demonstrando a evidência afirmando “o rastreio sistemático do pé diabético leva 

à diminuição acentuada do número de amputações dos membros inferiores, 

obtendo-se evidentes ganhos de saúde e de qualidade de vida.”(Direção-Geral da 

Saúde, 2011a, p.3).  
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A gestão da diabetes pode e deve ser reforçada através do uso de normas e 

protocolos (World Health Organization, 2016). 

A Orientação nº003/2011 intitulada “Organização de cuidados, prevenção e 

tratamento do Pé Diabético”, explana os objetivos dos três níveis de prestação de 

cuidados de saúde a implementar e a necessidade da criação de equipas 

especializadas, designadas por “equipa do pé diabético”(Direção-Geral da Saúde, 

2011b, p.1): 

• Nível I – Educação da pessoa com diabetes e familiares, avaliação do risco 

e das medidas preventivas necessárias, cuidados em lesões não 

ulcerativas, tratamento de úlceras superficiais e a monitorização da 

patologia ulcerativa em acompanhamento hospitalar.  

Cada ACeS organiza uma equipa constituída por médico, enfermeiro e 

podologista (Direção-Geral da Saúde, 2011a). 

• Nível II - Avaliação dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica, 

complicada por infeção e/ou necrose, a necessitar de eventual 

desbridamento cirúrgico ou internamento e reforço da educação e de 

medidas preventivas de futuras lesões. 

Cada centro hospitalar organiza uma equipa constituída por médico 

endocrinologista ou internista, ortopedista ou cirurgião geral, enfermeiro e 

podologista (Direção-Geral da Saúde, 2011a). 

• Nível III: Avaliação de casos clínicos complexos, identificação da 

necessidade de avaliação vascular, proceder a intervenções vasculares 

adequadas e o reforço de medidas preventivas de futuras lesões. 

Cada centro hospitalar organiza uma equipa constituída por médico 

endocrinologista ou internista, ortopedista, cirurgião vascular, fisiatra, 

enfermeiro, podologista e técnico de ortóteses (Direção-Geral da Saúde, 

2011a). 

As alterações circulatórias periféricas salientam-se como a principal causa de 

internamento por diabetes nos últimos anos (Sociedade Portuguesa de 

Diabetologia, 2016). A redução do fluxo sanguíneo, combinado com danos nos 

nervos dos pés, aumentam a probabilidade de se desenvolverem úlceras nos pés, 

infeção e uma eventual necessidade de amputação minor ou major dos membros 
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inferiores (World Health Organization, 2016a).Considera-se importante distinguir 

a origem do pé diabético, pelo que é fundamental referir quais as causas e 

mecanismos patogénicos subjacentes ao mesmo (Figura 1).  

Figura 1. Etiopatogenia do pé diabético 

Fonte: Pereira, E. (2004, p.37). A Cinderela da Diabetes. Pé Diabético, Perspectiva de Saúde Pública  

(1a Edição). Lisboa: Climepsi Editores. 

A persistência da hiperglicemia resulta em lesões nos tecidos (Sociedade 

Portuguesa de Diabetologia, 2016). “As lesões do pé diabético surgem da 

insensibilidade provocada pela neuropatia sensitivomotora e/ou da isquemia 

provocada pelas lesões de aterosclerose no membro inferior.”(Direção-Geral da 

Saúde, 2011b, p.2). Dependendo da estrutura atingida, nervos ou vasos, é 

determinado o aparecimento de um pé neuropático, isquémico ou neuroisquémico 

(Direção-Geral da Saúde, 2011b; International Working Group on the Diabetic 

Foot, 2011; Pereira, 2004; Serra, 2008). 

Costa Almeida et al. (2006, p.5) reforçam a importância de prevenir esta patologia 

pois, “O aparecimento de úlcera no pé do diabético constitui um verdadeiro 

problema de saúde pública (…) responsável por uma morbilidade e uma 

mortalidade importantes associadas a custos elevados”. 

Na prevenção do pé diabético a Orientação supracitada é clara, esta deve incidir 

na educação contínua das pessoas com diabetes e seus familiares de forma a 

prevenir o aparecimento de novos casos, mas também como forma de reduzir a 

gravidade das lesões. A educação deverá assentar nos cuidados a ter com os pés, 

incluindo conselhos práticos de higiene, o conhecimento dos agentes agressores, 

o uso de palmilhas e calçado adequado, a remoção de calosidades, cuidados 

ungueais adequados e sinais de alerta. A prevenção passa também pela formação 

dos profissionais de saúde, no que respeita tanto à observação correta e 
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adequada dos pés assim como dos aspetos nomeados anteriormente que serão 

necessários ensinar aos utentes (Direção-Geral da Saúde, 2011b).  

As pessoas com diabetes devem evitar traumatismos, qualquer que seja a sua 

natureza, pois são fatores desencadeantes do pé diabético (Costa Almeida et al., 

2006).  

Sumariando com base no Global Report on Diabetes (World Health Organization, 

2016a), as pessoas com diabetes podem viver vidas longas e saudáveis se a 

diabetes for detetada precocemente e for bem gerida, sendo necessário o 

cumprimento terapêutico, intervenções que promovam estilos de vida saudáveis, 

educação para a saúde de modo a capacitar para o autocuidado e uma equipa 

multidisciplinar que faça triagem regular para deteção precoce e tratamento de 

complicações.   

 

Consideramos importante fazer uma breve introdução sobre a visão dos cuidados 

de saúde primários. 

De 1978 a 2018, 40 anos separam a 1ª Conferência Internacional sobre Cuidados 

de Saúde Primários em Alma-Ata e a Conferência Global dos Cuidados de Saúde 

Primários em Astana, das quais originaram duas declarações. Por um lado, a 

declaração de Alma-Ata que foi a base da ação internacional e nacional para que 

os cuidados de saúde primários fossem desenvolvidos e aplicados a todas as 

pessoas (World Health Organization, 1978). Por outro, a declaração de Astana 

visa reorientar os esforços governamentais e não governamentais nos cuidados 

de saúde primários para garantir que todos em todos os lugares possam desfrutar 

do mais alto padrão de saúde possível, enfatizando o papel crítico destes cuidados 

na promoção da saúde e na prevenção da doença. Condenam a desigualdade no 

acesso à saúde e as disparidades nos resultados de saúde, referindo que 

permanecer saudável é um desafio para muitas pessoas, particularmente para os 

pobres e pessoas em situações vulneráveis. O sucesso dos cuidados de saúde 

primários será determinado pelo conhecimento e pela capacitação dos indivíduos, 

1.2.1. INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO NA EDUCAÇÃO 

PARA A SAÚDE DA PESSOA COM DIABETES 
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respeitando os seus direitos e as suas necessidades. Deste modo é essencial a 

promoção de ambientes facilitadores e propícios à saúde, nos quais indivíduos e 

comunidades ficarão empoderados e empenhados em manter e melhorar a sua 

saúde e bem-estar (World Health Organization, 2018). 

Na perspetiva de Benner (2001), uma das competências do enfermeiro é a função 

de educação assumindo que é um profissional dotado de tornar familiar o que é 

estranho. Competência essa necessária para agir como recurso de informação 

para a adoção de cuidados que previnam lesões, para reconhecer oportunidades 

e disponibilizar orientações aos indivíduos, famílias e comunidades, selecionando 

estratégias de aprendizagem apropriadas às necessidades e características dos 

mesmos (Ordem dos Enfermeiros, 2010).  

Padilha et al. (2017), defendem que os enfermeiros no decorrer do processo 

educativo atuam como motivadores para que ocorram mudanças 

comportamentais necessárias na adesão das pessoas ao autocuidado, 

fortalecendo o desenvolvimento das suas capacidades. Sousa, Celestino Neves 

& Carvalho (2018), consideram ainda, os enfermeiros elementos centrais no 

desenvolvimento de estratégias de suporte à autovigilância e à gestão da doença 

crónica e que estas estratégias promovem a alteração de comportamentos nas 

pessoas com diabetes. 

O enfermeiro capacita as pessoas no âmbito da educação para a saúde, dota os 

indivíduos de conhecimentos, capacidades, atitudes e valores que os ajudam a 

tomar decisões adequadas ao seu projeto de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 

2012). 

A educação para a saúde deve incluir ações que abordem os determinantes de 

saúde potencialmente modificáveis, de forma a alterar comportamentos que 

promovam a saúde e previnam a doença. É essencial ter consciência que existem 

múltiplos fatores que influenciam a saúde das pessoas, quer sejam sociais, 

económicos, ambientais e pessoais. (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

É necessário capacitar os indivíduos para se envolverem ativamente na tomada 

de decisões e poderem assumir o controle das suas doenças (Organização para 

a Cooperação e Desenvolvimento Económico, 2015; World Health Organization, 
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1986; World Health Organization, 1998). O Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária (EEEC) é reconhecido como o profissional 

especializado na capacitação de grupos e comunidades, mobilizando e aplicando 

conhecimentos de comunicação e educação durante este processo (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

“Os enfermeiros comunitários prestam cuidados ao indivíduo, à família e à 

comunidade, de forma a melhorar os cuidados de saúde da população como um 

todo” (International Council of Nurses, 2015, p.11).  

 

Para Benner (2001, p. 32), “A teoria é um excelente instrumento para explicar e 

predizer. Dá forma às perguntas e permite o exame sistemático de uma sequência 

de acontecimentos”. 

A prática clínica deve ser baseada e suportada por um referencial teórico e para a 

realização deste projeto foi escolhida a teoria de enfermagem do défice do 

autocuidado de Dorothea Orem. Esta teoria sendo geral é constituída por três 

teorias que se interligam, a teoria do autocuidado, a teoria do défice do 

autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001). 

Na teoria do autocuidado (Orem, 2001), este é definido por uma ação ou um 

conjunto de ações que as pessoas realizam no sentido de regular o seu próprio 

funcionamento, mantendo a vida, a saúde e o bem-estar. Têm a capacidade de 

aprender e adquirir novos conhecimentos para colmatar as necessidades. Logo, o 

autocuidado é uma conduta aprendida e orientada de forma a atingir o objetivo 

pretendido.  

É fundamental mencionar que Orem (2001) assevera que o autocuidado comporta 

uma dupla conotação, ou seja, cuidado que se executa por si próprio e para si 

próprio. Assim formulou três tipos de requisitos de autocuidado: universais, de 

desenvolvimento e de desvios de saúde. Os requisitos universais contemplam as 

necessidades humanas básicas para a manutenção do bom funcionamento e 

bem-estar; os requisitos de desenvolvimento requerem formação e manutenção 

de condições adequadas afim de promover o desenvolvimento ao longo do ciclo 

1.3. TEORIA DE ENFERMAGEM DE DOROTHEA OREM 
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vital prevenindo o aparecimento de condições adversas ao crescimento e por fim 

os requisitos por desvios de saúde, que acontecem quando surgem doenças ou 

incapacidade de manter o bem-estar e é necessário desenvolver ações que 

regulem a sua extensão e reduzam os efeitos adversos. 

Quando estes três tipos de requisitos estão satisfeitos dão lugar a condições 

humanas e ambientais que apoiam os processos vitais, mantém o seu 

funcionamento apoiando o desenvolvimento, previnem lesões e estados 

patológicos, contribuem para o controle dos efeitos das lesões e das doenças ou 

até mesmo para a cura, promovendo o bem-estar geral (Orem, 2001). 

Na teoria do défice do autocuidado, o défice significa a relação entre a ação que 

os indivíduos devem realizar e a capacidade de ação que não conseguem 

executar no sentido do autocuidado. Expressa e desenvolve as razões que levam 

os indivíduos a necessitarem de cuidados de enfermagem (Orem, 2001). 

Na teoria dos sistemas de enfermagem, estes sistemas são desenhados e 

desenvolvidos por enfermeiros para dar resposta quando os indivíduos são 

incapazes de se cuidar. Existem três sistemas, o totalmente compensador, o 

parcialmente compensador e o sistema de apoio-educação (Orem, 2001). 

Orem (2001) afirma que a teoria dos sistemas de enfermagem, não teria 

significado na ausência do autocuidado e do défice de autocuidado que juntos 

formam a teoria geral de enfermagem. 

Em síntese, a teoria do autocuidado descreve o conceito básico de autocuidado, 

a teoria do défice de autocuidado explica qual a lacuna de autocuidado existente 

e como a disciplina de enfermagem pode ajudar as pessoas a promoverem o 

mesmo e a teoria dos sistemas de enfermagem expõe quais as relações 

necessárias entre os intervenientes para que os cuidados de enfermagem sejam 

realizados (Orem, 2001). 
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A realização deste projeto de intervenção comunitária (PIC) foi delineada com 

base na metodologia do Planeamento em Saúde (Imperatori & Giraldes, 1982; 

Nunes, 2016; Tavares, 1990). De acordo com Imperatori & Giraldes (1982), 

somente ao planear é possível intervir nas causas dos problemas, definir 

prioridades, utilizar da melhor forma os parcos recursos e evitar intervenções 

isoladas, de modo a alcançar ganhos em saúde. Esta perspetiva é partilhada por 

Pineault (2016) afirmando que há que estabelecer prioridades quando se 

identificam necessidades, já que os recursos são escassos. 

Assim torna-se importante definir o conceito, segundo (Imperatori & Giraldes, 

1982, p.6) o planeamento em saúde é:  

a racionalização na utilização de recursos escassos com vista a atingir os objectivos 

fixados, em ordem à redução dos problemas de saúde considerados como prioritários, e 

implicando a coordenação de esforços provenientes dos vários sectores sócio-

económicos.        

Após este enquadramento da metodologia utilizada, é fundamental sistematizar 

as suas fases: diagnóstico de situação, definição de prioridades, fixação de 

objetivos, seleção de estratégias, elaboração de programas e projetos, preparação 

da execução ou programação e a avaliação (Imperatori & Giraldes, 1982; Tavares, 

1990). Importa mencionar que o planeamento em saúde é um processo contínuo, 

dinâmico e permanente, podendo sempre rever as suas etapas (Imperatori & 

Giraldes, 1982; Nunes, 2016; Tavares, 1990). 

 

O presente Relatório, teve origem no estágio que decorreu entre 03 de setembro 

e 19 de dezembro de 2018, no seguimento do Plano de Estudos do Mestrado com 

2. PROJETO DE INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA: CAPACITAR 

PARA PREVENIR O PÉ DIABÉTICO 

2.1. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
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especialização em Enfermagem Comunitária, tendo como finalidade a aquisição e 

desenvolvimento de competências, comuns ao Enfermeiro Especialista, 

específicas da área de Enfermagem Comunitária e de Mestre, as quais serão 

descritas mais à frente em capítulo próprio. 

Torna-se relevante, particularizar as competências específicas do EEEC 

explanadas no Regulamento nº428/2018 da Ordem dos Enfermeiros, publicado no 

Diário da República, 2.ª série - N.º 135 - 16 de julho de 2018 (p.19355) onde se 

pode ler:  

“(…) estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do 

estado de saúde de uma comunidade (…) Contribui para o processo de capacitação de 

grupos e comunidades (…) Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito 

comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde (…) Realiza e 

coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico”. 

Após o enquadramento legislativo destas competências e reforçando o 

cumprimento das etapas do planeamento em saúde, reportaremos o PIC 

implementado, norteado pela teoria de enfermagem do défice do autocuidado de 

Dorothea Orem. 

 

O Agrupamento de Centros de Saúde (ACeS) onde pertence a UCC na qual 

decorreu o estágio, insere-se na Administração Regional de Saúde de Lisboa e 

Vale do Tejo (ARSLVT), sendo uma das 17 unidades funcionais (UF) por ele 

composto. O ACeS pertence ao concelho de Lisboa, abrangendo geograficamente 

8 freguesias do território urbano que correspondem a uma população residente de 

225038 habitantes segundo o Plano Local de Saúde (PLS) ACeS 2018-2021.  

De acordo com o PLS ACeS 2018-2021, a densidade populacional é de 6075,54 

habitantes por km² numa área geográfica de 37.04 km², sendo que as 2 freguesias 

abrangidas pela UCC em questão, são as que apresentam menor densidade 

populacional no referido ACeS dando resposta a 56125 residentes. 

Esta UCC iniciou a sua atividade a 1 de junho de 2017 e foi inaugurada a 29 de 

junho do mesmo ano, tem como missão contribuir para a melhoria do estado de 

2.1.1. CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 
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saúde da população da área geográfica de abrangência, visando a obtenção de 

ganhos em saúde, transpondo para a prática a missão do ACeS (Regulamento 

Interno da UCC, 2017). 

É uma unidade constituída por uma equipa multiprofissional, 10 enfermeiras, 1 

médico, 1 higienista oral, 2 assistentes técnicas, 1 psicólogo e 1 assistente social.  

Devido ao delineamento deste projeto, é relevante dar conhecimento da existência 

de uma sala de tratamentos e 1 consultório médico que dá uma resposta mais 

imediata à população residente no bairro onde está inserida a UCC. A existência 

destes serviços deve-se a uma exigência imposta pela população em causa, 

sendo os cuidados assegurados pela equipa de enfermagem da UCC e por uma 

médica tarefeira, não obstante, pertencer a uma Unidade de Cuidados de Saúde 

Personalizados. 

Segundo a legislação em vigor no Decreto-Lei n.o 28/2008 (p.1184) cabe à UCC 

prestar: 

“(…) cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e comunitário, 

especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco 

ou dependência física e funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo, e 

actua ainda na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na 

implementação de unidades móveis de intervenção.” 

Para isso existe o PLS que é um documento estratégico que cada ACeS elabora 

e cujas ações contribuem para a obtenção de ganhos em saúde com fim a 

promover a saúde da população que abrange. Serve para determinar 

necessidades e prioridades, fornecer orientações estratégicas, valorizando os 

determinantes da saúde de modo a delinear estratégias que façam face aos 

objetivos e metas a alcançar. É um documento que usa a metodologia do 

planeamento em saúde, baseando-se nos dados estatísticos do estado de saúde 

da população abrangida (Direção-Geral da Saúde, 2017b).  

Os problemas de saúde principais divulgados e priorizados no mais recente PLS 

ACeS (2018) foram: as doenças cérebro e cardiovasculares; diabetes; depressão; 

demências; doenças músculo-esqueléticas; infeções sexualmente transmissíveis 

e vírus de imunodeficiência humana; por último a tuberculose.  
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É fundamental dar ênfase ao lugar cimeiro que a diabetes ocupa na lista de 

priorização dos problemas de saúde apresentados, importa referir que em 2014 e 

2015 a prevalência era de 6% segundo dados divulgados no Perfil de Saúde do 

ACeS Lisboa Norte 2015 e no PLS ACeS 2018. Prevalência esta, que se encontra 

abaixo da nacional (9.9%) alertando para o facto, dos dados disponíveis serem de 

2014 e 2015 contra dados nacionais do ano de 2017.  

Esta caracterização permite-nos efetuar um planeamento em saúde adequado às 

reais necessidades da população a intervir. 

Uma vez que no diagnóstico de situação se devem identificar os problemas e 

determinar as necessidades (Tavares, 1990), o PIC por nós elaborado tem por 

base o problema priorizado pelo ACeS como sendo a diabetes e a prevenção do 

pé diabético como uma necessidade sentida pela equipa de enfermagem. 

 

Após ter identificado uma necessidade de saúde expressa, foi crucial aprofundar 

conhecimentos e saber qual a evidência científica atual da temática a abordar 

sendo para isso efetuada a revisão da literatura que se encontra patente neste 

relatório. 

Este PIC está alinhado com o Plano Nacional de Saúde (PNS) Revisão e Extensão 

a 2020, assim como com o PND 2017 já que é premente dar respostas rápidas e 

eficazes aos novos desafios impostos pela mudança no contexto demográfico e 

epidemiológico do país, uma população envelhecida portadora de doenças 

crónicas (Direção-Geral da Saúde, 2015, 2017c).  

Torna-se relevante destacar o alto índice de envelhecimento da freguesia 

(263,8%) à qual pertence a amostra pois é francamente superior ao do ACeS 

(165,8%) e ao do nível nacional (136%) (Plano de Ação da UCC, 2016; Plano 

Local de Saúde do ACeS, 2018). 

A população alvo sobre a qual incidiu o projeto foi composta por pessoas com o 

diagnóstico ativo de diabetes que se deslocaram à sala de tratamentos e/ou à 

consulta médica na UF no período entre 03 e 28 de setembro de 2018. Para a 

2.1.2. CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO ALVO 
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identificação destas pessoas foi feita uma pesquisa nos registos informatizados 

da UCC, obtendo-se uma amostra total de 47 pessoas. 

 

Perante a necessidade de saúde identificada e expressa pela equipa, impunha-se 

a passagem à recolha de dados no sentido de obter informação sobre a 

comunidade e a sua saúde afim de identificar quais as suas necessidades, passo 

fundamental para intervir. Pais Ribeiro (2010, p. 13) define a recolha de dados 

como uma fase “mais prática, que é realizada no terreno”. 

Previamente foi solicitada autorização à direção do ACeS para aceder aos dados 

clínicos dos utentes, no regular exercício da orientadora clínica, sob compromisso 

que esses dados seriam usados, única e exclusivamente, para o desenvolvimento 

de competências na área de especialidade de Enfermagem Comunitária no 

decurso do estágio e, ainda, para a produção do Relatório do Estágio, após 

anonimizados (Apêndice 1). 

Foi efetuado o contacto telefónico com as 47 pessoas identificadas nos ficheiros, 

entre 02 e 16 de outubro de 2018 com a finalidade de informar acerca do PIC, 

solicitar a participação e agendar uma consulta de enfermagem para recolha de 

dados.  

Entenda-se como consulta de enfermagem, a atividade de um enfermeiro 

relacionada com um utente, de onde pode resultar um diagnóstico e um plano, 

dependendo de se tratar de uma consulta com a presença do utente ou sem a 

presença do mesmo e ainda de ser ou não uma consulta de vigilância 

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2017). 

Das 47 pessoas identificadas nos ficheiros, 15 recusaram participar e 15 pessoas 

foram excluídas após 3 tentativas de estabelecer contacto telefónico sem sucesso, 

em dias e horas diferentes. Ficaram um total de 17 pessoas que referiram aceitar 

participar no PIC. Consideramos os seguintes critérios de inclusão: 

• Pessoas sem úlcera diabética ativa; 

2.1.3. RECOLHA DE DADOS 
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• Pessoas que aceitaram participar no PIC e assinaram o consentimento livre 

e esclarecido. 

Durante a extensa revisão da literatura, não foi encontrado nenhum instrumento 

validado que mensurasse todos os aspetos das rotinas diárias do autocuidado aos 

pés em pessoas diabéticas. Por esta razão o instrumento de recolha de dados 

escolhido foi um questionário (Anexo 1) realizado no âmbito de uma tese de 

dissertação de Mestrado Integrado em Medicina, apresentada publicamente no 

Instituto de Ciências Médicas Abel Salazar pela Dra. Joana Silva, intitulada 

Prevenção no pé diabético e autocuidados: o que sabem e o que fazem os nossos 

doentes. Posteriormente a esta escolha e salvaguardando as questões éticas, foi 

efetuado o pedido de autorização à autora do questionário para aplicação do 

mesmo (Apêndice 2). 

Na construção deste questionário a autora baseou-se no questionário Summary 

of Diabetes Self-Care Activities Measure (SDSCA), em normas de orientação do 

Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes, no International 

Consensus and Practical Guidelines on the Management and the Prevention of the 

Diabetic Foot e no Diabetes Improvement Project (Silva, 2011). O instrumento 

utilizado está dividido em seis partes, a caracterização sócio económica da pessoa 

está contemplada na primeira parte, a caracterização da pessoa com diabetes na 

segunda parte, a terceira visa as rotinas diárias do autocuidado aos pés, na quarta 

parte são abordados os conhecimentos que foram transmitidos por profissionais 

de saúde e há quanto tempo, na quinta parte é questionado qual o nível de 

informação que consideram possuir em relação às várias dimensões do 

autocuidado aos pés e por fim, quais os obstáculos que encontram para cuidar 

dos seus pés. 

As consultas de enfermagem decorreram no período entre 03 e 24 de outubro de 

2018, foram realizadas num gabinete preparado para esse efeito na UCC, apesar 

da disponibilização para efetuar em visita domiciliária se assim o desejassem.  

A equipa multiprofissional foi informada do projeto que estava a decorrer e dos 

moldes da recolha de dados, obtendo assim o seu apoio.  
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As consultas de enfermagem, para a recolha de dados, tiveram a duração média 

de 35 minutos, tendo sido respeitado o ritmo e as necessidades de cada pessoa. 

Iniciou-se pela receção de cada participante à entrada da UCC, agradecendo a 

sua participação no projeto e sendo encaminhado para um gabinete. Procurou-se 

manter um ambiente calmo, sem ruídos, de modo a minimizar possíveis 

perturbações para a otimização da recolha de dados, providenciando deste modo 

um ambiente terapêutico. Após uma explicação mais pormenorizada do projeto e 

de como iria decorrer a consulta, foi lido e obtido o consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice 3), em duplicado assinado pelos intervenientes. Os 

originais ficaram na posse da mestranda e os duplicados na posse de cada 

participante. Foi garantida e assegurada a confidencialidade e anonimato dos 

participantes. 

De seguida foi aplicado o questionário pela mestranda, lido e preenchido pela 

mesma, de modo inclusivo pois não foi critério de exclusão o analfabetismo. 

Posteriormente, foi pedido para cada participante se deitar na marquesa a fim de 

ser efetuada a observação dos pés. Esta observação foi realizada com base nas 

recomendações do International Working Group on the Diabetic Foot (2011), na 

Orientação nº003/2011 (Anexo 2) e na Norma nº005/2011 emanadas pela 

Direção-Geral da Saúde (2011a, 2011b).  

Salientamos os pontos mais relevantes desta observação. Para o exame sensorial 

dos pés, foi explicado à pessoa o que ia ser realizado e solicitado para permanecer 

de olhos fechados. Foram utilizados: o monofilamento de Semmes-Weinstein, o 

diapasão de 128Hz e uma “boneca” de algodão. Cada instrumento foi aplicado 

individualmente.  

Aplicado o monofilamento de Semmes-Weinstein (Figura 2): 

• Perpendicular à superfície da pele; 

• Com uma força suficiente para fazer com que o filamento se curve durante 

2 segundos; 

• Pressionado contra a pele e questionada se sentia a pressão e o local. 

Aplicado o Diapasão 128Hz (Figura 2): 

• Numa parte óssea do lado dorsal da falange distal do pé; 
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• Com uma força constante e perpendicularmente; 

• Caso a pessoa não conseguisse sentir as vibrações no primeiro dedo do 

pé (hallux), o teste foi repetido num local mais proximal, como o maléolo da 

tíbia. 

Repetida a aplicação 2 vezes em cada local, alternando pelo menos 1 vez com 

uma aplicação “falsa” em que não foi aplicado o filamento (3x por local), o diapasão 

nem o algodão. Os locais a aplicar o monofilamento e a “boneca” de algodão estão 

recomendados e exemplificados na Orientação nº003/2011 (Direção-Geral da 

Saúde, 2011b, p.4).  

Existe sensibilidade protetora em cada local se as pessoas responderem 

corretamente a 2 em cada 3 aplicações. A sensibilidade protetora está ausente 

com 2 respostas incorretas em 3, considera-se que a pessoa está em risco de 

ulceração. 

Foram também testados os reflexos aquilianos, realizada a palpação do pulso 

pedioso dorsal e a avaliação do Índice Tornozelo-Braço que é determinado pela 

tensão arterial tornozelo a dividir pela tensão arterial braquial (Pereira, 2004). 

Figura 2. Mesa de apoio para observação aos pés 

 

Consideramos importante referir que somos detentores de uma formação na área 

de avaliação do pé diabético, o que nos dotou de conhecimentos e competências 

para as observações e avaliações efetuadas.   
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Para Costa Almeida et al.(2006) a observação dos pés tem especial relevância, 

deve ser realizada mesmo a pessoas assintomáticas pois a maioria não valoriza 

aspetos importantes, como calos, fissuras, fungos, pele seca e descamativa, entre 

outros. Os mesmos autores afirmam “Muitos factores de risco da 

ulceração/amputação podem ser descobertos na história clínica e na inspecção 

cuidadosa do pé.” e ainda que “A observação clínica é o método diagnóstico mais 

efectivo, simples e de baixo custo para o diagnóstico da situação.”(Costa Almeida 

et al., 2006, p.6) 

O Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem (SAPE) do sistema informático 

SClínico utilizado na UCC contém uma avaliação do risco de úlcera diabética 

(Anexo 3), este serviu de guia para a observação tendo sido posteriormente 

realizado o registo na base de dados da UF. Esta avaliação contempla 3 níveis de 

risco: baixo, médio e alto; consoante o risco também a sua vigilância difere, anual, 

semestral e cada 1 a 3 meses, respetivamente. 

A recetividade global dos participantes foi muito positiva. 

Os dados recolhidos foram introduzidos e analisados no Microsoft Excel 2016. 

 

No corpo do relatório estão evidenciados os dados mais relevantes com respetiva 

apresentação gráfica através de estatística descritiva. Os restantes resultados 

provenientes do questionário e da avaliação de risco de úlcera diabética, 

encontram-se em apêndices, (Apêndice 4) e (Apêndice 5), respetivamente.  

A amostra foi constituída por dezassete (17) adultos, predominantemente do 

género feminino, com idades compreendidas entre 58 e 89 anos, com uma  média 

de 73 anos, como demonstram os gráficos 1 e 2. Dados do último Relatório Anual 

do Observatório Nacional da Diabetes (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 

2016) apontam para a existência de uma diferença estatisticamente significativa 

na prevalência da diabetes entre o sexo masculino (15,9%) e o sexo feminino 

(10,9%), o que não acontece nesta amostra, não se mostrando relevante por se 

tratar de uma amostra pequena e não refletir a totalidade da população. Em 

relação à média de idades, o mesmo relatório corrobora a existência de um 

2.1.4. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
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acentuado aumento da prevalência da diabetes com a idade afirmando que o 

impacto do envelhecimento da população corresponde diretamente a um 

crescimento desta taxa. 

 

Gráfico 1. Distribuição por sexo 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Distribuição por faixa etária 

 

 

Relativamente à situação profissional, 82% das pessoas estavam reformados 

(Gráfico 3).  
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Gráfico 3. Distribuição por situação profissional 

 

 

Quanto ao índice de Graffar, existente no programa Sclínico da UCC, 71% das 

pessoas inseria-se na classe IV e 29% na classe V. Não se verificaram outras 

classes presentes.  

O índice de Graffar é uma classificação social internacional estabelecida pelo 

Professor Graffar, como um indicador dos diversos níveis de bem-estar de um 

grupo social. Baseia-se num conjunto de cinco critérios: profissão, nível de 

instrução, fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro 

onde habita. Com a seguinte classificação: 

• Classe I (classe alta) – pontuação entre 5 e 9; 

• Classe II (classe média alta) – pontuação entre 10 e 13; 

• Classe III (classe média) – pontuação entre 14 e 17; 

• Classe IV (classe média baixa) – pontuação entre 18 e 21; 

• Classe V (classe baixa) – pontuação entre 22 e 25 (Figueiredo, 2009). 

O Relatório Primavera 2017, destaca a interferência de fatores culturais na 

perceção dos cidadãos sobre o seu estado de saúde, baseado nos grupos 

socioeconómicos. Justifica que 60% da classe alta dos portugueses reportam ter 

boa saúde contra 40% da classe baixa. Associado a estes dados, referem que 

quanto menor for o grau de instrução maior a taxa de prevalência da diabetes 

(Observatório Português dos Sistemas de Saúde, 2017). 
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Gráfico 4. Distribuição por Índice de Graffar 

 

 

Os anos com diagnóstico de diabetes devem ser tidos em consideração, pois 

quanto mais anos de diagnóstico, maior a probabilidade de aparecerem lesões 

ulcerativas (Padilha et al., 2017). A amostra é composta por 5 pessoas com 

diagnóstico há menos de 5 anos, 1 situa-se no intervalo entre 5 e 10 anos, 2 

pessoas entre os 10 e os 15 anos, 3 pessoas entre os 15 e os 20 anos e 6 pessoas 

com diagnóstico há mais de 20 anos (35%). 

 

Gráfico 5. Distribuição por anos com DM 

 

 

Fazendo a apreciação global dos dados apresentados na tabela seguinte (Tabela 

1), 59% das pessoas referem que, nunca observa a planta dos pés, apenas 12% 
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entre os dedos, 41% das pessoas revelaram que nunca o faziam contra 18% que 

o faziam todos os dias. No entanto, 71% das pessoas referem que realizam a 

secagem entre os dedos após a lavagem.  

Relativamente à lavagem dos pés, 53% das pessoas afirmaram ser uma rotina 

diária, 29% referiu lavar vários dias por semana e 18% das pessoas realizam este 

cuidado uma vez por semana. Observou-se que 71% das pessoas não testa a 

temperatura da água antes do banho, facto este que pode levar a queimaduras. À 

questão, quando lava os pés mantém-nos de molho mais do que 10 minutos, 65% 

das pessoas dizem que não.  

Costa Almeida et al. (2006) recomendam que as pessoas com diabetes 

mantenham uma higiene cuidadosa dos pés, usando água tépida e nunca muito 

quente, após deverão ter o cuidado de os limpar e conservar sempre bem secos. 

Aconselham que os profissionais de saúde lhes incutam aquando do autocuidado 

aos pés “o hábito da sua observação metódica diária”(Costa Almeida et al., 2006, 

p.7). 

Quando questionados se aplicam creme hidratante nos pés, a maioria diz não o 

fazer (65%). Verificou-se que 88% das respostas à questão se inspecionavam o 

calçado antes de o usar foi negativa. Destaca-se o facto de 76% da população ter 

conhecimento que o calçado deve ter folga e estar adaptado ao pé, no entanto no 

dia da consulta de enfermagem foi avaliado o calçado que traziam em uso e 

apenas 2 pessoas traziam calçado considerado adequado.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) garante que o uso de calçado adequado 

e uma vigilância regular aos pés podem prevenir úlceras nos pés, as quais muitas 

vezes levam à gangrena e amputação (World Health Organization, 2016a). Para 

Costa Almeida et al. (2006, p.7), “umas sapatilhas (…) de tamanho adequado e 

razoavelmente bem construídas, mesmo que não muito dispendiosas, podem ser 

uma opção aceitável e de preferir a sapatos de cabedal com pouca qualidade.” 

Quando compram sapatos novos 59% refere andar mais de 2h com os mesmos, 

contra 41% que nunca anda mais de 2h.  

Apesar de 88% da população questionada responder que não usa fontes de calor 

para aquecer os pés, 12% ainda o fazem.  
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Em relação a corte de calosidades e uso de calicidas, 82% e 94% respetivamente, 

não o fazem. Verificámos que a maior parte dos inquiridos não apresentava calos 

no momento da avaliação do pé. No que concerne, ao corte das unhas este é feito 

por 59% das pessoas de forma rente incluindo os cantos, apenas 41% o faz de 

modo reto, não muito rentes em especial nos cantos.  

Segundo Orem (2001), para se poder ultrapassar as limitações no autocuidado é 

necessário conhecer qual o défice quer de conhecimento, quer de 

comportamentos existentes. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra no autocuidado aos pés  
 

Costuma observar a planta dos pés? Diariamente 12% 

Vários dias na semana 6% 

1 vez por semana 6% 

1 a 2 vezes por mês 18% 

Nunca 59% 

Costuma observar o espaço entre os dedos? Diariamente 18% 

Vários dias na semana 12% 

1 vez por semana 18% 

1 ou 2 vezes por mês 12% 

Nunca 41% 

Costuma lavar os pés? Diariamente 53% 

1 vez por semana 18% 

Vários dias na semana 29% 

Quando lava os pés, testa previamente a 

temperatura da água? 

Não 71% 

Sim 29% 

Quando lava os pés, mantém os de molho mais 

do que 10 minutos? 

Não 65% 

Sim 35% 

Ao limpar os pés, seca o espaço entre os dedos? Não 29% 

Sim 71% 

Costuma usar cremes hidratantes nos pés? Não 65% 

Sim 35% 

Costuma inspecionar o interior do calçado antes 

de o usar? 

Não 88% 

Sim 12% 

Que tipo de sapatos usa? Ajustados ao pé, sem folgas 24% 
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Com alguma folga, mas 

adaptado ao pé 

76% 

Quando os seus sapatos são novos, usa-os 

durante quantas horas por dia? 

Mais de 2 horas 59% 

Menos de 2 horas 41% 

Aproxima os pés de fontes de calor ou lava os 

com água muito quente? 

Não 88% 

Sim 12% 

Corta as suas calosidades? Não 82% 

Sim 18% 

Usa calicidas? Não 94% 

Sim 6% 

Como corta as unhas? Não muito rentes em especial os 

cantos 

41% 

Rentes incluindo os cantos 59% 

Se tiver algum problema nos pés que não 

melhora em poucos dias, o que faz? 

Faz tratamentos na tentativa de 

melhorar 

29% 

Recorre ao médico assistente 71% 

 

Quando questionados se nos últimos 12 meses, profissionais de saúde lhe tinham 

falado sobre vários temas da área do autocuidado aos pés, apenas 1 pessoa 

respondeu afirmativamente. 

Os obstáculos que referem no autocuidado aos pés com mais expressividade são: 

• 100% - “Tenho dificuldades económicas” 

• 82% - “Não consigo ver bem os pés” 

• 71% - “O tratamento é muito dispendioso” 

• 59% - “Não consigo alcançar os meus pés” 

• 53% - “Não sabia o que fazer” 

• 47% - “Eu sabia o que tinha que fazer, mas não como fazê-lo” 

No decorrer da observação aos pés para avaliação de risco de úlcera diabética, 

foram efetuadas 5 perguntas que fazem parte da anamnese, as respostas 

encontram-se apresentadas no gráfico 6. 

Da população estudada, 71% já tinha complicações tardias da diabetes (a maioria 

retinopatia), apenas 18% da população fumava, 100% apresentava conhecimento 

não demonstrado que tinha sido avaliado pelas questões aplicadas no 
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questionário, 59% apresentava condições socioeconómicas deficientes e como já 

tinha referido anteriormente, apenas 12% da população apresentava calçado e 

meias adequadas. 

Gráfico 6. Distribuição segundo dados da anamnese 

 

 

Do resultado da avaliação do risco de úlcera diabética, identificámos 4 pessoas 

com alto risco, 1 com médio risco e os restantes 12 com baixo risco, de acordo 

com gráfico 7. 

Gráfico 7. Distribuição por risco de ulceração

 

 

A caracterização das pessoas que constituem a amostra é fundamental para a 

seleção de estratégias e intervenções a delinear. De acordo com Orem (2001), 

existem fatores básicos que condicionam a capacidade da pessoa para se cuidar 

que podem ser internos ou externos, como: a idade, o sexo, o estado de saúde e 
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de desenvolvimento, os padrões de vida, o apoio familiar, os fatores ambientais, a 

disponibilidade e os recursos adequados. 

 

Da análise dos resultados obtidos salientaram-se os seguintes diagnósticos de 

enfermagem. 

✓ Segundo (Orem, 2001): 

• Défice no autocuidado aos pés; 

• Défice de conhecimento relacionado com o autocuidado aos pés; 

• Défice de autovigilância dos pés; 

• Défice de conhecimento sobre doença crónica. 

O autocuidado é um cuidado pessoal diário que é necessário para a pessoa 

manter e regular o seu funcionamento e desenvolvimento (Orem, 2001). A mesma 

autora refere que a execução destes cuidados diários, podem ser afetados pela 

idade, sexo, fatores ambientais, o estado de saúde e até pelos cuidados de saúde.  

A teoria do autocuidado foi baseada na premissa que os indivíduos podem cuidar 

de si, mantendo a vida, a saúde e o bem-estar (Orem, 2001).   

✓ Segundo CIPE® (ICN, 2015): 

• Défice de autocuidado; 

• Falta de conhecimento relacionado com o autocuidado aos pés; 

• Capacidade de monitorização de doença comprometida; 

• Falta de conhecimento sobre condição crónica. 

Os diagnósticos de enfermagem acima referidos foram adaptados de acordo com 

a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®) visto que é 

necessário usar uma terminologia padronizada baseada na tecnologia científica 

mais atual, que envolve a participação mundial quer na investigação como na 

prática clínica (International Council of Nurses, 2011). A informação daí resultante, 

2.1.5. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 
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pode ser utilizada no planeamento e gestão dos cuidados de enfermagem, na 

análise dos resultados de modo a promover documentos estratégicos 

(International Council of Nurses, 2015). Linguagem esta, utilizada na UCC em 

questão.  

De acordo com ICN (2011), o autocuidado é definido como a atividade executada 

pelo próprio para tratar do que é necessário para se manter operacional, lidando 

com as necessidades individuais básicas e íntimas e com as atividades de vida 

diária. Para isso é necessário estar ciente dos problemas de saúde que podem 

advir pela falta de capacidade no autocuidado, da necessidade de reconhecer 

sinais e sintomas de doença mas também das melhores práticas para o 

autocuidado e quais os serviços de saúde disponíveis, isto é, ter conhecimento 

sobre a sua saúde (International Council of Nurses, 2011). 

 

A definição de prioridades é a segunda etapa da metodologia do planeamento em 

saúde, aqui serão definidos quais as necessidades diagnosticadas a intervir, esta 

etapa determinará a seguinte (Imperatori & Giraldes, 1982; Tavares, 1990). 

Os mesmos autores defendem a aplicação de critérios de forma a ordenar 

prioridades, tais como: magnitude, transcendência e vulnerabilidade, critérios 

estes que se tornaram clássicos após serem aplicados num estudo editado em 

1965 pela OMS no âmbito da programação em saúde. 

No entanto, segundo Imperatori & Giraldes (1982), é possível definir uma 

estratégia comum que influenciará todos os problemas identificados. Partindo 

deste pressuposto, juntamente com a possibilidade de intervir em todos os 

diagnósticos de enfermagem identificados, alicerçado na evidência científica que 

o aumento do conhecimento sobre autocuidado aos pés irá influenciar as rotinas 

diárias de forma a prevenir o pé diabético, considerámos não aplicar nenhuma 

metodologia para seleção das prioridades (Andrade et al., 2010; Padilha et al., 

2017; Pereira, 2004; Serra, 2008) 

A limitação temporal do estágio esteve presente no decorrer do planeamento do 

projeto, como Imperatori & Giraldes (1982) preconizam. 

2.2. DEFINIÇÃO DE PRIORIDADES 
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De acordo com Tavares (1990, p.113), “os objectivos correspondem aos 

resultados visados em termos de estado que se pretende para a população-alvo 

através de implementação de projetos”. Perante esta afirmação, impõe-se a 

necessidade de apresentar o objetivo geral deste projeto: 

• Promover o autocuidado aos pés, a pessoas com diabetes. 

Tavares (1990), defende que para atingir o objetivo geral a que nos propomos é 

necessário estabelecer objetivos específicos que contribuam para este fim. Neste 

contexto, detalhamos os objetivos específicos, assim como as metas e os 

indicadores do projeto implementado (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Objetivos específicos, metas e indicadores do resultado 

Objetivos específicos Metas Indicadores de resultado 

Sensibilizar para a 

importância do autocuidado 

aos pés 

 

 

 

 

Que 60% dos participantes 

demonstre ter conhecimentos sobre 

o autocuidado aos pés no final de 

cada sessão de educação para a 

saúde 

 

 

 

 

Número (Nº) de 

participantes que 

respondam corretamente 

às questões colocadas no 

final de cada sessão/ Nº 

participantes presentes 

em cada sessão (x100) 

Contribuir para o aumento da 

literacia em saúde sobre o 

autocuidado aos pés 

Promover a adesão a 

comportamentos que 

promovam o autocuidado aos 

pés 

Contribuir para o 

reconhecimento de 

potenciais problemas em 

relação aos pés  

Avaliar o risco de úlcera 

diabética 

Que 100% da amostra tenha 

avaliação do risco de Pé Diabético 

(PD) realizada e registada na base 

de dados da UCC 

Nº participantes com 

avaliação risco PD/ Nº 

participantes no PIC 

(x100) 

Referenciar para consulta de 

cirurgia vascular (CV) 

Que 100% dos participantes cujo 

ITB<0,9 sejam referenciados e 

Nº participantes com 

ITB<0,9 referenciados 

2.3. FIXAÇÃO DE OBJETIVOS 
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participantes com Índice 

Tornozelo-Braço (ITB)<0,9 

 

tenham consulta de CV marcada 

para hospital da área de residência 

para a consulta CV/ Nº 

participantes propostos 

para consulta CV (x100) 

 

Estes objetivos específicos foram traçados com a finalidade de contribuir para a 

capacitação de pessoas com diabetes para o autocuidado aos pés no sentido da 

prevenção do pé diabético. 

Foram também escolhidos indicadores de atividade pois na visão de Imperatori & 

Giraldes (1982) e Tavares (1990), é necessário medir a atividade desenvolvida 

para atingir as metas e consequentemente os objetivos. 

 

Quadro 2. Indicadores de atividade 

Metas Indicadores de atividade 

Que 30% da população 

pertencente ao projeto participe na 

1ªsessão 

Nº de participantes da população 

alvo na 1ª sessão de educação para 

a Saúde 

/nº total população 

alvo (x100) 

Que 30% da população 

pertencente ao projeto participe na 

2ªsessão 

Nº de participantes da população 

alvo na 2ª sessão de educação para 

a Saúde 

/nº total população 

alvo (x100) 

Entregar informação 

individualizada sob a forma de 

folheto “Cuide dos seus Pés” a 

100% da população alvo 

Nº de pessoas pertencentes à 

população alvo a quem foi entregue 

o folheto “Cuide dos seus Pés” 

 

/nº total população 

alvo presente na 

sessão (x100) 

Entregar informação 

individualizada sob a forma de 

checklist “CUIDE PARA 

PREVENIR” a 100% da população 

alvo 

Nº de pessoas pertencentes à 

população alvo a quem foi entregue 

a checklist “CUIDE PARA 

PREVENIR” 

/nº total população 

alvo presente na 

sessão (x100) 

Que 80% dos participantes avalie 

satisfatoriamente a sessão “Cuide 

dos seus pés” relativamente: à 

importância do tema, clareza da 

apresentação, local e duração da 

sessão 

Nº de pessoas que avaliaram 

satisfatoriamente a sessão “Cuide 

dos seus pés” 

/nº total população 

alvo presente na 

sessão (x100) 
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Que 80% dos participantes avalie 

satisfatoriamente a sessão 

“CUIDE PARA PREVENIR” 

relativamente: à importância do 

tema, clareza da apresentação, 

dinâmica de grupo, local e 

duração da sessão 

Nº de pessoas que avaliaram 

satisfatoriamente a sessão “CUIDE 

PARA PREVENIR” 

/nº total população 

alvo presente na 

sessão (x100) 

 

Esta fase é de extrema importância como afirmam os autores Imperatori & 

Giraldes (1982, p.65), “Com ela se pretende conceber qual o processo mais 

adequado para reduzir os problemas de saúde prioritários”. 

Tavares (1990, p. 147) realça que se deve “colocar ênfase na eficiência dos 

recursos, não aumentando a sua quantidade”, partilhando da mesma perspetiva 

as estratégias selecionadas para este projeto foram: 

• Educação para a saúde 

• Envolvimento da equipa multiprofissional 

• Mobilização de recursos da comunidade 

Na perspetiva de Orem (2001) a pessoa pode cuidar de si, o autocuidado é 

aprendido e deve ser deliberadamente realizado continuamente no tempo e em 

conformidade com as necessidades a satisfazer. A mesma autora identifica cinco 

métodos de ajuda para compensar ou ultrapassar as limitações na satisfação do 

autocuidado, são eles: agir por outra pessoa ou fazer algo por ela, guiar e 

direcionar, fornecer apoio físico ou psicológico, fornecer e manter um ambiente 

que suporte o desenvolvimento pessoal e ensinar. 

Baseada na teoria dos sistemas de Dorothea Orem (2001), a escolha do sistema 

de apoio-educação preconizado por esta teórica, foi uma realidade nesta 

intervenção pois todas as pessoas tinham capacidade de aprender e de realizar 

as medidas necessárias para o autocuidado. No entanto, precisavam de ajuda 

profissional para orientação, ensino, apoio e promoção de comportamentos para 

o desenvolvimento das suas capacidades. 

2.4. SELEÇÃO DE ESTRATÉGIAS 



 
46 

 

Na perspetiva de Orem (2001), devem-se oferecer experiências educativas 

apropriadas, ao explicar como se deve efetuar o autocuidado aos pés pode-se 

estimular o interesse das pessoas para ouvir, observar e questionar sobre esses 

cuidados, facilitando a aquisição e o desenvolvimento de conhecimentos e 

capacidades. O ensino em grupo pode ser uma maneira eficaz de envolver as 

pessoas contribuindo para a sua eficiência no autocuidado, proporcionando um 

ambiente que permita este desenvolvimento pessoal, facilitando a integração no 

grupo e o uso de recursos disponíveis. 

Relativamente à estratégia de envolver a equipa multiprofissional, esta foi 

necessária pois dois participantes no projeto obtiveram um ITB< 0.9, durante a 

observação e avaliação de risco de úlcera diabética, neste sentido foi premente 

entrar em contato com a médica que dá apoio à consulta médica realizada na UCC 

para poder referenciar para a consulta de CV do hospital da área de residência. 

Já que ITB< 0.9 significa isquemia e abaixo de 0,5 isquemia muito grave, com 

impossibilidade de cicatrização se houver alguma ulceração (Costa Almeida et al., 

2006). 

Em matéria da mobilização de recursos da comunidade a UCC tem no seu Plano 

de Ação como objetivo, melhorar a articulação e convergência de sinergias na 

utilização de recursos comunitários existentes. O qual está alinhado com o PLS 

2018-2021 (p. 24) que recomenda “dinamizar a implementação de parcerias, para 

complementar a resposta às necessidades de saúde da população, envolvendo-

a, e sensibilizar os responsáveis pelas instituições de apoio a grupos 

populacionais vulneráveis para o papel de dinamizadores na obtenção de ganhos 

em saúde”. Compete ao EEEC pois “Otimiza e maximiza os recursos necessários 

à consecução das diferentes atividades inerentes aos programas e projetos de 

intervenção” e “Promove o trabalho em parceria/rede no sentido de garantir uma 

maior eficácia das intervenções.”(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19355). 

Em sintonia com estes documentos, foi articulada uma parceria com uma 

Associação de Amigos e Moradores do bairro onde está inserida a UCC, que 

demonstraram toda a disponibilidade para trabalharem em conjunto com a UF em 

prol da comunidade (Apêndice 6).  
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Realçamos a importância de criar ligações fortes com entidades existentes na 

comunidade pois promovem a integração social e incentivam as pessoas dessa 

comunidade a participar nas intervenções propostas. 

Foi fundamental avaliar desde o início a disponibilidade dos recursos materiais e 

humanos disponíveis para o desenvolvimento do projeto, de modo a potenciar o 

sucesso do mesmo. 

 

De acordo com Tavares (1990, p. 165), “Um Projeto é um conjunto de actividades 

contribuindo para a execução de um Programa, decorrendo num período bem 

delimitado de tempo”. Torna-se relevante referir que foi efetuado um cronograma 

de GANTT (Apêndice 7) de modo a cumprir com êxito a implementação do projeto. 

Como referido anteriormente existem vários métodos de ajuda, fornecer e manter 

um ambiente que suporte o desenvolvimento pessoal é um deles, o qual esteve 

presente ao longo desta intervenção comunitária, no sentido de motivar as 

pessoas com diabetes a estabelecerem objetivos apropriados para o autocuidado 

aos pés, ajustando os seus comportamentos diários (Orem, 2001). Ensinar foi 

outro método fundamental neste processo, no sentido de contribuir para que as 

pessoas integradas neste projeto tivessem a oportunidade de desenvolver 

habilidades e conhecimento específico relativo ao autocuidado aos pés. É crucial 

envolver as pessoas durante a aprendizagem, sabendo de antemão que a pessoa 

sem interesse/motivação ou que não está ciente das suas limitações, não irá 

atingir os objetivos propostos (Orem, 2001). 

De modo a evitar lesões nos pés, Costa Almeida et al. (2006), afirmam que se 

deve considerar que todas as pessoas com diabetes têm pés doentes e partir 

deste princípio, de modo a que todos tenham as mesmas oportunidades de 

diagnóstico precoce e educação. Defendem que para evitar o aparecimento do pé 

diabético, os profissionais de saúde devem demonstrar aos utentes a importância 

de cumprir o autocuidado aos pés. 

As atividades de educação para a saúde planeadas foram delineadas (Apêndices 

8 e 10) tendo em consideração as características desta população e os recursos 

2.5. PREPARAÇÃO DA EXECUÇÃO 
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disponíveis, direcionando os ensinos no sentido de atingir os objetivos propostos. 

Todas as atividades foram apresentadas e validadas em reunião de peritos em 

enfermagem comunitária, sendo estes as orientadoras clínica e científica. 

Apresentadas por ordem cronológica de execução e descritas no quadro 3: 

 

Quadro 3. Atividades realizadas 

Atividades Descrição 

Realização de sessão de educação 

para a saúde intitulada “Cuide dos 

seus pés” 

(Apêndice 8) 

Realizada no dia 14 de novembro de modo a assinalar 

o Dia Mundial da Diabetes. Objetivo: Promover o 

autocuidado aos pés, sensibilizando a população alvo 

para a importância do autocuidado de forma a prevenir 

possíveis complicações e capacitando-os para a 

deteção precoce das mesmas. 

Elaboração de Folheto informativo 

“Cuide dos seus Pés” 

(Apêndice 9) 

Elaborado com uma síntese da informação divulgada 

na sessão de educação para a saúde com o mesmo 

nome. Foi distribuído a todos os participantes 

presentes nas duas sessões de educação para a 

saúde, providenciando suporte físico da sessão. 

Oferta de um mini kit para cuidar dos 

pés  

 

Como forma de motivar e agradecer a presença. 

Composto por lima de cartão e creme para hidratação 

dos pés. 

Registo informático em linguagem 

CIPE® na Comunidade criada no 

programa Sclínico “PIC-Pé Diabético 

2018”  

 

Foram efetuados os registos do agendamento da 

sessão através de contato não presencial (via 

telefónica) à população alvo, como intervenção: 

• Executar contato telefónico para continuidade de 

cuidados. 

E as seguintes intervenções em contato presencial 

após a sessão: 

• Avaliar conhecimento sobre a Diabetes; 

• Ensinar sobre comportamento de procura de saúde; 

• Educar para a saúde; 

• Providenciar material de leitura; 

• Avaliar conhecimento da comunidade para promover 

comportamento de procura de saúde (questionário de 

conhecimentos); 

• Monitorizar nº de elementos da comunidade 

presentes no contacto; 
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• Avaliar comunicação recetiva;  

• Otimizar comunicação. 

Realização de sessão de educação 

para a saúde “CUIDE PARA 

PREVENIR” 

(Apêndice 10) 

Reforçados os conhecimentos transmitidos na 

primeira sessão de forma sintética acompanhado de 

uma demonstração prática à medida que ia 

decorrendo a sessão.  

Realizada uma dinâmica de grupo, que consistia em 

efetuar a forma do próprio pé em papel Eva, com dois 

objetivos: servir de um dispositivo de auxílio na hora 

de comprar sapatos e ir avaliando a evolução de 

alterações nos pés, como deformações. 

Objetivo: Promover o autocuidado aos pés, 

demonstrando quais os cuidados a ter e algumas 

estratégias para ultrapassar obstáculos. 

Elaboração de Checklist “CUIDE 

PARA PREVENIR” 

(Apêndice 11) 

Foi distribuído a todos os participantes presentes na 2ª 

sessão de educação para a saúde como suporte físico 

da sessão, juntamente com marcador. 

Objetivo: apontar quais os cuidados aos pés realizados 

e em que dias o fazem, indicado na 1ª folha deste 

instrumento e na 2ª folha contém informação 

necessária para realizar o autocuidado de uma forma 

informada. Realizado em material plastificado para 

reutilizar. 

No final da sessão foi promovido um lanche para 

incentivar o convívio. 

Registo informático (linguagem CIPE) 

na Comunidade criada no programa 

Sclínico “PIC-Pé Diabético 2018”  

Esta atividade foi igual à já referida anteriormente após 

a primeira sessão, a única exceção foi o método para 

avaliar o conhecimento da comunidade, para tal foi 

realizado um jogo pedagógico.  

Apresentação em PowerPoint do PIC à 

equipa de enfermagem da UCC 

(Apêndice 12) 

Objetivo: Sensibilizar a equipa de enfermagem para 

dar continuidade ao Projeto de Intervenção 

Comunitária. 

 

Elaboração de GUIA RÁPIDO PARA 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE ÚLCERA 

DIABÉTICA 

 (Apêndice 13) 

Elaborado este instrumento no sentido de dar apoio a 

quem avalia o risco de úlcera diabética. 

Contributo para a equipa de enfermagem dar 

continuidade a este projeto. 

Criação da pasta digital do PIC na 

UCC 

Foi organizada e compilada documentação de suporte 

a este PIC que ficou na posse da UCC como: 
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documentação sobre a diabetes e suas complicações, 

orientações e normas atualizadas, tratamento 

estatístico, os instrumentos elaborados neste contexto 

(Folheto, Checklist e Guia), assim como as 

apresentações em PowerPoint das sessões. 

 

Ambas as sessões de educação para a saúde foram realizadas no espaço físico 

da Associação supracitada com quem foi estabelecida parceria, tendo 

disponibilizado também outros materiais e equipamentos, como mesas, cadeiras, 

canetas para oferecer aos participantes, projetor de imagem e computador, sem 

necessidade de aquisição ou pedido de empréstimo a outras entidades.  

 

A avaliação como última etapa da metodologia do planeamento em saúde é 

fundamental para validar se as estratégias escolhidas e implementadas foram 

indicadas para o sucesso dos objetivos propostos (Imperatori & Giraldes, 1982; 

Nunes, 2016; Tavares, 1990).  

Imperatori & Giraldes (1993, p.178), referem que “numa situação de planeamento 

ou programação, a maior parte dos elementos utilizados na avaliação são-no sob 

forma de indicadores” e ainda que é “através deles que conhecemos a realidade 

e medimos os avanços alcançados”. 

Neste contexto é essencial proceder à avaliação das atividades realizadas, 

esperando que surjam mudanças comportamentais de forma a prevenir a úlcera 

diabética e a contribuir para uma melhor qualidade de vida. 

No sentido de tornar a análise desta etapa mais percetível, apresentam-se tanto 

os indicadores de atividade como de resultado nas tabelas que se seguem:  

 

 

 

 

2.6. AVALIAÇÃO 
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Tabela 2. Avaliação através de indicadores de atividade 

Metas Indicadores de atividade 

Que 30% da população 

pertencente ao projeto 

participasse na 1ªsessão 

Nº de participantes da população alvo na 1ª 

sessão de educação para a Saúde/ nº total 

população alvo (x100) 

 

10 participantes 

58.8% 

Que 30% da população 

pertencente ao projeto 

participasse na 2ªsessão 

Nº de participantes da população alvo na 2ª 

sessão de educação para a Saúde/ nº total 

população alvo (x100) 

 

7 participantes 

41% 

Entregar informação 

individualizada sob a forma 

de folheto “Cuide dos seus 

Pés” a 100% da população 

alvo 

Nº de pessoas pertencentes à população 

alvo a quem foi entregue o folheto “Cuide 

dos seus Pés”/ nº total população alvo 

presente na sessão (x100) 

 

 

 
Folheto entregue a 

10 pessoas 
100% 

Entregar informação 

individualizada sob a forma 

de checklist “CUIDE PARA 

PREVENIR” a 100% da 

população alvo 

Nº de pessoas pertencentes à população 

alvo a quem foi entregue a checklist “CUIDE 

PARA PREVENIR”/ nº total população alvo 

presente na sessão (x100) 

 
 

Checklist entregue 
a 7 pessoas 

100% 

 

A mencionar que das duas sessões de educação para a saúde previstas, as 

mesmas foram realizadas, atingindo a meta de 100%. 

A marcação da segunda sessão de educação para a saúde foi realizada no final 

da primeira, com o intuito de coordenar com outros eventos que pudessem ter e 

poderem estar presentes na sessão. 

 

Tabela 3. Avaliação através de indicadores de resultado 

Metas Indicadores de resultado 

Que 60% dos participantes 

demonstre ter conhecimentos sobre 

o autocuidado aos pés no final da 1ª 

sessão 

Nº participantes que responderam 

corretamente às questões 

colocadas no final da 1ª sessão/ nº 

participantes presentes na 1ª 

sessão (x100) 

 

10 participantes 

que responderam 

corretamente 

100% 

Que 80% dos participantes avalie 

satisfatoriamente a sessão “Cuide 

dos seus pés” relativamente: à 

Nº de pessoas que avaliaram 

satisfatoriamente a sessão / nº 

 

10 participantes 

satisfeitos 
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importância do tema, clareza da 

apresentação, local e duração da 

sessão 

total população alvo presente na 

sessão (x100) 

100% 

Que 60% dos participantes 

demonstre ter conhecimentos sobre 

o autocuidado aos pés no final da 2ª 

sessão 

Nº participantes que responderam 

corretamente às questões 

colocadas no final da 2ª sessão/ nº 

participantes presentes na 2ª 

sessão (x100) 

7 participantes x 

14 questões = 98 

2 questões 

erradas 

96 corretas 

97,95% 

Que 80% dos participantes avalie 

satisfatoriamente a sessão “CUIDE 

PARA PREVENIR” relativamente: à 

importância do tema, clareza da 

apresentação, dinâmica de grupo, 

local e duração da sessão 

Nº de pessoas que avaliaram 

satisfatoriamente a sessão /nº 

total população alvo presente na 

sessão (x100) 

7 participantes que 

responderam 

corretamente 

100% 

Que 100% da população alvo tenha 

avaliação do risco realizada e 

registada na base de dados da UCC 

Nº participantes com avaliação 

risco PD/nº participantes PIC 

(x100) 

17 participantes 

PIC com avaliação 

do risco de úlcera 

diabético 

Que 100% dos participantes cujo 

ITB<0,9 sejam referenciados e 

tenham consulta de CV marcada 

para hospital da área de residência 

Nº participantes com ITB<0,9 

referenciados para a consulta CV/ 

nº participantes propostos para 

consulta CV (x100) 

2 participantes 

com ITB<0,9 

referenciados 

 

No final da 2ª sessão intitulada “CUIDE PARA PREVENIR” foi sugerido por várias 

pessoas presentes que gostariam que houvesse mais sessões sobre outras 

temáticas relativas à diabetes, tendo a orientadora clínica assumido esse 

compromisso visto que por limitação temporal do estágio não poderiam ser por 

nós realizadas. 

Embora a satisfação seja uma vertente da qualidade dos cuidados ligada a fatores 

pessoais e a sua presença não traduza qualidade técnico-científica, “a sua 

ausência determina com certeza uma baixa qualidade, porque influencia 

directamente a adesão do utente”(Imperatori & Giraldes, 1993, p. 192). 

Todas as pessoas que estiveram presentes nas sessões de educação para a 

saúde realizadas avaliaram de modo bastante positivo as mesmas, em relação à 

importância do tema, clareza da apresentação, dinâmica de grupo, local e duração 
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da sessão. Existem elementos que estiveram presentes que não são mensuráveis 

como a empatia e interação entre formadoras e participantes.  

Globalmente, consideramos também terem sido atingidos os objetivos deste 

projeto sob o ponto de vista estrutural, tanto das instalações como da organização, 

estando adequadas às atividades realizadas. O fator geográfico foi um elemento 

preponderante na execução das atividades devido à proximidade entre a UCC e a 

Associação onde decorreram as sessões de educação assim como a residência 

dos participantes. Realçamos ainda a convergência de sinergia entre a equipa de 

saúde e a parceria estabelecida.  
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Ao longo deste projeto foi essencial refletir sobre todo o percurso académico que 

deu origem à aquisição e desenvolvimento de competências comuns ao 

Enfermeiro Especialista, específicas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária e de Mestre (Agência Nacional para a Qualificação e o Ensino 

Profissional, I.P. e Direção-Geral do Ensino Superior, 2013; Ordem dos 

Enfermeiros, 2011, 2018). Foi fundamental a mobilização do conhecimento 

adquirido na fase curricular e decorrente da prática profissional, procurando 

sempre a evidência científica mais atual. 

Foram desenvolvidas competências comuns ao Enfermeiro Especialista nos 

seguintes domínios: 

• Responsabilidade profissional, ética e legal – promovendo uma prática 

pautada pelo respeito dos direitos humanos e pelas responsabilidades 

profissionais de acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos 

Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). No decorrer do estágio, as 

questões éticas foram asseguradas, tendo sido enviados os pedidos de 

autorização já mencionados ao longo do relatório e obtido as respetivas 

autorizações, assim como foi garantido o direito à confidencialidade, ao anonimato 

e à informação a todas as pessoas que participaram no PIC. 

• Melhoria contínua da qualidade – durante a recolha de dados e as 

sessões de educação para a saúde realizadas providenciou-se um ambiente 

calmo, seguro e terapêutico. A avaliação do projeto é um reflexo da procura 

constante deste domínio, assim como a prática reflexiva implícita no decorrer do 

estágio de modo a melhorar os pontos menos otimizados. Efetuado o diagnóstico 

sistemático de lesões existentes nos pés dos utentes com diabetes em Cuidados 

Continuados e a avaliação do risco de úlcera diabética dos mesmos através de 

visita domiciliária, assim como os respetivos registos de enfermagem. 

Contribuímos para o programa de melhoria contínua da qualidade dos cuidados 

3. COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS 
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prestados na UCC, alinhado com o Plano de Ação para o ano de 2018 estando 

prevista uma auditoria aos registos de enfermagem neste âmbito em dezembro de 

2018. Uma vez que a auditoria “permite concluir sobre os resultados obtidos, 

provenientes da execução das actividades inscritas num plano que se 

implementou.” e ”esses resultados são melhores ou piores conforme satisfaçam 

ou não os indicadores de actividade” (Nunes, 2016, p.114). 

O facto de ter sido elaborado e disponibilizado um guia rápido para avaliação do 

risco de úlcera diabética, foi uma mais valia para a equipa no sentido de deixar um 

instrumento fundamentado na evidência científica mais atual para a deteção 

precoce do pé diabético.  

• Gestão dos cuidados – no sentido de discutir a melhor forma de intervir 

na comunidade foram realizadas reuniões de peritos já referidas no relatório assim 

como a articulação com outros serviços de saúde e o estabelecimento da parceria 

com uma associação sediada no bairro onde se realizou a intervenção comunitária 

e que servirá de base para intervenções futuras. 

• Aprendizagens profissionais – este percurso foi acompanhado por um 

processo de desenvolvimento pessoal e profissional autónomo, marcado pela 

constante orientação clínica e científica, baseando a prática na evidência de modo 

a tomar decisões bem fundamentadas. 

 

No que diz respeito à área de especialização em Enfermagem Comunitária as 

competências desenvolvidas foram: 

• Avaliação do estado de saúde de uma comunidade – com base na 

metodologia do planeamento em saúde, a fim de fundamentar todo o trabalho 

realizado. Importa referir que foi elaborado o diagnóstico de situação tendo em 

conta os determinantes de saúde, integrando as características socioeconómicas 

e ambientais da comunidade. Para isso foi realizada uma recolha de dados 

extensa, mas necessária para a identificação das necessidades de saúde da 

comunidade abrangida. Após a análise dos dados, conseguimos estabelecer os 

diagnósticos de enfermagem iminentes. 

• Capacitação de grupos e comunidade – no sentido de maximizar esta 

competência, seguimos as várias etapas da metodologia do planeamento em 

saúde. Após o diagnóstico de situação, foi essencial definir as prioridades, fixar 
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objetivos e selecionar estratégias. Uma das estratégias escolhidas foi a educação 

para a saúde, estratégia esta de eleição para contribuir para a capacitação do 

grupo de participantes deste projeto de intervenção. A realização de duas sessões 

de educação para a saúde teve como objetivo geral promover o autocuidado aos 

pés a pessoas com diabetes, assim como a elaboração de material educativo 

dirigido a este grupo.  

Na conquista desta competência e porque o EEEC “Mobiliza e integra 

conhecimentos da área das ciências da comunicação e educação nos processos 

de capacitação das comunidades”, a participação em diversas atividades da saúde 

escolar relacionadas com o projeto da UCC sobre alimentação saudável, como 

reuniões com os pais e idas à escola para realizar medições antropométricas, 

permitiram reconhecer a importância da interligação escola – saúde escolar – 

serviços de saúde e o esforço requerido para agilizar a comunicação entre os 

intervenientes (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19356). 

• Contribuição para a consecução dos objetivos do Plano Nacional de 

Saúde – as atividades desenvolvidas no decurso do estágio, tanto as que fizeram 

parte do PIC como as restantes aqui já descritas, foram norteadas pelo PNS, PND, 

Programa Nacional de Saúde Escolar, Programa Nacional Para a Promoção da 

Alimentação Saudável e pelas orientações e normas emanadas pela DGS. 

• Vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico – foi justificada a 

temática do projeto fundamentada na análise epidemiológica efetuada pois 

constitui um importante instrumento para análise, compreensão e explicação dos 

fenómenos de saúde e doença. 

 

Em relação às competências desenvolvidas para a obtenção do grau de Mestre, 

foram sendo referidas através desta reflexão, nomeadamente a nível do 

desenvolvimento de competências de aprendizagem de forma autónoma, com 

capacidade de integrar e aplicar esses mesmos conhecimentos na prática e que 

estão salientados no relatório, para além do aprofundamento das competências 

profissionais já expostas. E ainda “ser capazes de comunicar as suas conclusões 

e os conhecimentos (…) a especialistas (…) de forma clara e sem ambiguidades” 

(Agência Nacional para a Qualificação e o Ensino Profissional, I.P. e Direção-Geral 

do Ensino Superior, 2013, p.100). Esta competência evidenciada no 1º Seminário 
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Internacional do Mestrado em Enfermagem com o poster científico intitulado 

“Estratégias de Educação para a Saúde na prevenção de quedas de idosos no 

domicílio: a scoping review” (Apêndice 14). 

Segundo Benner (2001, p.54) a enfermeira competente faz uma “planificação 

consciente e deliberada que caracteriza este nível de competência, ajuda a ganhar 

eficiência e organização.”, assim consideramos que desenvolvemos 

competências na área da Enfermagem Comunitária.  
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Face ao exposto e uma vez que as doenças crónicas não transmissíveis estão em 

expansão mundial, devido a vários fatores que conjugados, resultam em altas 

taxas de morbilidade e mortalidade, realçamos a elevada prevalência da diabetes. 

A redução da população jovem e o aumento do índice de envelhecimento, assim 

como comportamentos e estilos de vida não saudáveis contribuem para o aumento 

da carga global destas doenças, o que vai gerar maior demanda da parte dos 

cuidados de saúde primários.  

A gestão da diabetes envolve uma quantidade considerável de autocuidado e por 

conseguinte, a educação é fundamental para que as pessoas desenvolvam as 

suas habilidades de maneira a prevenir futuras complicações. Tendo o pé 

diabético um lugar de destaque como a complicação da diabetes que aufere mais 

custos à sociedade, justificadas as razões ao longo deste documento, que o 

apontam como um grave problema de saúde pública, impunha-se intervir na sua 

prevenção. 

Este Relatório dá visibilidade ao PIC desenvolvido, alicerçado nas políticas de 

saúde atuais, na metodologia do Planeamento em Saúde e no referencial teórico 

de Dorothea Orem com a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado. 

Reconhecida a importância de capacitar as pessoas com diabetes para assumir o 

controle efetivo da sua doença, envolvendo-as ativamente nos cuidados aos pés 

de modo a prevenir o aparecimento de lesões ulcerativas, cabe ao EEEC assumir 

o planeamento e a implementação desta intervenção. Ao escolhermos a educação 

para a saúde como uma das estratégias, assumimos a sua importância no 

empoderamento da comunidade no sentido de fazerem escolhas informadas na 

gestão da sua doença. Inferimos ainda que a educação contínua das pessoas 

pode prevenir o aparecimento de novos casos e reduzir a gravidade das lesões. 

As sessões de educação para a saúde realizadas focaram-se nos cuidados a ter 

com os pés, conselhos práticos de higiene, conhecimento dos agentes 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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agressores, uso de palmilhas e calçado adequado, a remoção de calosidades, 

cuidados ungueais adequados e sinais de alerta. No decorrer deste processo 

educativo atuámos como motivadores para que ocorressem mudanças 

comportamentais, necessárias na adesão das pessoas ao autocuidado, 

fortalecendo o desenvolvimento das suas capacidades. Com a partilha de 

conhecimentos e experiências durante as atividades e o estabelecimento de 

relações interpessoais, foi notória a satisfação dos participantes, que nos deixou 

extremamente realizados. 

O percurso que decorreu até chegar a este momento constituiu um extraordinário 

momento de aprendizagem em todas as suas fases, marcado pelo 

desenvolvimento pessoal e profissional. A salientar a importância das unidades 

curriculares lecionadas nos dois primeiros semestres, que permitiram este 

crescimento de forma sustentada. O desenvolvimento das competências de 

Enfermeiro Especialista, nos domínios da responsabilidade profissional, ética e 

legal, assim como da melhoria contínua da qualidade e da gestão dos cuidados, 

marcada pela análise reflexiva e crítica ao longo do trajeto. Tendo especial 

destaque a aquisição e desenvolvimento das competências específicas de EEEC, 

na avaliação do estado de saúde das comunidades, através da vigilância 

epidemiológica, tendo em conta os determinantes sociais e de saúde no impacto 

do bem-estar de grupos e de comunidades, promovendo a capacitação dos 

mesmos e a dinamização de parcerias para em conjunto contribuírem para a 

resolução das necessidades de saúde identificadas. 

Como sugestões, propomos que: 

• Todas as UF possuam material para avaliação do risco de úlcera diabética; 

• A equipa de enfermagem da UCC avalie o impacto do material educativo 

elaborado e dirigido aos participantes do PIC, visto não ter sido alvo de 

avaliação, podendo constituir um elemento relevante a mensurar no futuro; 

• Seja construída e validada uma escala específica de comportamento de 

autocuidado com os pés, um contributo da investigação fundamental para 

efetivos ganhos em saúde. 
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Apêndice 1. Pedido de autorização ao ACeS para usar dados 

clínicos/nome UCC 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 2. Pedido de autorização à autora do questionário 

utilizado na recolha de dados 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 3. Consentimento livre e esclarecido 



 
 

 

  



 
 

 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 4. Dados estatísticos provenientes do 

questionário 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

Caracterização da amostra 

Idade Média 73 

Desvio Padrão 7,02568816 

Sexo Feminino 76% 

Masculino 24% 

Situação Profissional Trabalhador ativo 2 

Desempregado 1 

Reformado 14 

Estado Civil Casado 52,9% 

Divorciado 5,9% 

Solteiro 5,9% 

União de facto 5,9% 

Viuvo 29,4% 

Índice Graffar Classe IV 12 

Classe V 5 

 

Estado geral de saúde 

Enfarte agudo do miocárdio Não 82% 

Sim 18% 

Insuficiência Cardíaca Não 100% 

Acidente Vascular Cerebral Não 76% 

Sim 24% 

Nefropatia Diabética Não 82% 

Sim 18% 

Retinopatia Diabética Não 65% 

Sim 35% 

Depressão Não 65% 

Sim 35% 

Índice massa corporal (kg/m2) Magreza <18,5 0% 

Peso normal >=18,5 - <25 12% 

Pré-obesidade >=25 - <30 53% 

Obesidade >=30 35% 

 

Caracterização da amostra em relação à Diabetes 

Anos de Doença <5 5 

≥5 <10 1 

≥10 <15 2 

≥15 <20 3 



 
 

 

≥20 6 

Tipo Tipo 1 0% 

Tipo 2 47% 

Não sabe 53% 

Tratamento Alimentação / exercício físico 41% 

Insulina 29% 

Antidiabéticos orais 100% 

Autopercepção de alterações nos 
pés 

Deformidades / calosidades 
/infecções 

47% 

Falta de sensibilidade/formigueiro 35% 

Dor tipo queimadura 12% 

Pés sempre frios 12% 

Úlcera/ferida prévia 6% 

Úlcera/ferida activa 0% 

Amputação do pé 0% 

Amputação do(s) dedo(s) do pé 0% 

 

Nos últimos 12 meses, no contacto com profissionais foi-me falado sobre: 

Alterações da sensibilidade dos pés? 1 vez 6% 1 

Não 94% 16 

Como deve fazer a observação diária dos pés? 1 vez 6% 1 

Não 94% 16 

Tratamento de calosidades? 1 vez 6% 1 

Não 94% 16 

Como deve cortar as unhas? 1 vez 6% 1 

Não 94% 16 

A forma como deve escolher os sapatos? 1 vez 6% 1 

Não 94% 16 

Cuidados a ter com os sapatos e meias? 1 vez 6% 1 

Não 94% 16 

 

Considera-se devidamente informado sobre: 

Observação regular dos pés algum 24% 

bastante 6% 

nada 29% 

o suficiente 24% 

pouco 18% 

Manutenção de limpeza dos pés algum 6% 

bastante 18% 

nada 12% 

o suficiente 59% 

pouco 6% 



 
 

 

Escolha do calçado adequado algum 35% 

nada 12% 

o suficiente 29% 

pouco 24% 

Utilização constante de calçado algum 35% 

bastante 6% 

nada 29% 

o suficiente 6% 

pouco 24% 

Manutenção da pele hidratada algum 12% 

bastante 12% 

nada 24% 

o suficiente 29% 

pouco 24% 

Utilização de um espelho para observar a planta dos 
pés 

nada 94% 

pouco 6% 

A evitar temperaturas muito altas ou muito baixas algum 18% 

bastante 6% 

nada 41% 

o suficiente 12% 

pouco 24% 

Do modo de cortar as unhas algum 35% 

bastante 6% 

nada 18% 

o suficiente 6% 

pouco 35% 

Que as calosidades e verrugas só devem ser 
tratadas por profissionais de saúde 

algum 6% 

bastante 24% 

nada 53% 

o suficiente 12% 

pouco 6% 

Da utilização de calicidas nada 76% 

pouco 24% 

Quando pedir ajuda devido a problemas nos pés algum 29% 

bastante 12% 

nada 12% 

o suficiente 35% 

pouco 12% 

Quem contactar quando tem problemas nos pés algum 18% 

bastante 18% 

nada 12% 

o suficiente 41% 

pouco 12% 

 



 
 

 

Obstáculos que encontra para cuidar dos seus pés: 

Não consigo ver bem os pés Não 18% 

Sim 82% 

Não consigo alcançar os meus pés Não 41% 

Sim 59% 

O tratamento é muito dispendioso Não 29% 

Sim 71% 

Pensei que não fosse importante Não 76% 

Sim 24% 

Não sabia o que fazer Não 47% 

Sim 53% 

Tenho dificuldades económicas Não 0% 

Sim 100% 

A minha casa não apresenta condições que mo permitam Não 94% 

Sim 6% 

Eu sabia o que tinha que fazer, mas não como fazê-lo Não 53% 

Sim 47% 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 5. Dados estatísticos provenientes da avaliação 

risco pé diabético 



 
 

 

  



 
 

 

Anamnese 

Complicações tardias Não 29% 

Sim 71% 

Tabagismo Não 82% 

Sim 18% 

Conhecimento não demonstrado Não 0% 

Sim 100% 

Condições socioeconómicas deficientes Não 59% 

Sim 41% 

Calçado e meias inadequados Não 12% 

Sim 88% 

 

Exame aos pés 

Integridade cutânea alterada Ambos 82% 

Direito 6% 

Nenhum 12% 

Presença de Edema Ambos 18% 

Esquerdo 12% 

Nenhum 71% 

Deformidades do pé Ambos 18% 

Esquerdo 6% 

Nenhum 76% 

Diminuição da sensibilidade por monofilamento Esquerdo 6% 

Nenhum 94% 

Diminuição da sensibilidade por diapasão Ambos 6% 

Nenhum 94% 

Diminuição da sensibilidade por "teste de sens. com 
algodão" 

Nenhum 100% 

Diminuição dos reflexos tendinosos Nenhum 100% 

Ausência de pulso pedioso Nenhum 100% 

Ausência de pulso tibial posterior Nenhum 100% 

Claudicação da marcha ou dor dos gémeos em repouso Ambos 18% 

Direito 6% 

Nenhum  76% 

Cor e temperatura da pele alterada Nenhum  100% 

Índice tíbeo-braquial alterado(<0.9) Ambos 6% 

Esquerdo 6% 

Nenhum 88% 

Antecedentes pessoais de úlcera Ambos 6% 

Nenhum 94% 

Antecedentes pessoais de amputação de membro inferior 
(minor ou major) 

Nenhum 100% 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 6. Articulação de parceria com Associação dos 

Amigos e Moradores do Bairro 



 
 

 

  



 
 

 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 7. Cronograma de GANTT 



 
 

 



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 8. Plano e apresentação em PowerPoint da sessão 

de educação para a saúde intitulada “Cuide dos seus pés” 



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Apêndice 9. Folheto informativo “Cuide dos seus Pés” 



 
 

 

  



 
 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 10. Plano e apresentação em PowerPoint da 

sessão de educação para a saúde intitulada “CUIDE PARA 

PREVENIR” 



 
 

 

  



 
 

 



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Apêndice 11. Checklist “CUIDE PARA PREVENIR” 



 
 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 12. Apresentação em PowerPoint do PIC à equipa 

de enfermagem da UCC 



 
 

 

  



 
 

 

 



 
 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 
  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 13. GUIA RÁPIDO PARA AVALIAÇÃO DO RISCO 

DE ÚLCERA DIABÉTICA 



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Apêndice 14. Poster científico intitulado “Estratégias de 

Educação para a Saúde na prevenção de quedas de idosos 

no domicílio: a scoping review” 



 
 

 

  



Estratégias de Educação para a Saúde na prevenção de quedas de idosos 
no domicílio: a scoping review

Ana Francês¹ ²; Amélia Figueiredo³; Cândida Ferrito³

¹Mestranda em Enfermagem Comunitária no Instituto de Ciências da Saúde (ICS) da Universidade Católica Portuguesa (UCP) – Lisboa; ²Enfermeira no
Serviço Cardiologia – polo Hospital Pulido Valente – Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, EPE; ³Professora Auxiliar ICS/UCP

INTRODUÇÃO

OBJETIVO

Identificar estratégias de Educação para a 

Saúde na prevenção de quedas de idosos 

no domicílio

O envelhecimento demográfico é uma realidade em todo o mundo, pois o ritmo de envelhecimento da população é muito mais rápido que no

passado (DGS, 2017). O envelhecimento tem início antes do nascimento e desenvolve se ao longo da vida; acentua riscos, correlativos da idade e

da vulnerabilidade do estado de saúde (Gaspar, 2016). Embora qualquer pessoa, em qualquer idade esteja sujeita a queda, no idoso esse risco é

acrescido, possuindo grande significado, uma vez que pode levar à incapacidade e mesmo à morte (Alves et al., 2017). As quedas na população

acarretam custos elevados que se agravam quando o idoso sofre diminuição da autonomia e da independência ou necessita de internamento. São

a causa mais frequente de acidentes domésticos e de lazer, maioritariamente em pessoas com mais 65 anos, no seu domicílio (Alves et al., 2017).

METODOLOGIA

Tipo de revisão
Scoping Review

The Joanna Briggs
Institute, 2017

PESQUISA
• [2013-2018]
• EBSCOhost e PubMed
• Língua: português, 

inglês e espanhol

Descritores
• health education
• accident

prevention
• accident falls
• aged
• accidents, home

RESULTADOS
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Salientaram se várias estratégias de Educação para a Saúde como:

• Discussões em grupo sobre potenciais riscos de queda, para identificar e gerir riscos de

segurança em casa e na comunidade;

• Realização de visita domiciliária por um profissional de saúde;

• Promover a programação dos media para os idosos;

• Campanhas de consciencialização através dos media, jornais comunitários ou de idosos

com histórias pessoais de quedas;

• Distribuição de panfletos informativos tanto em vários locais públicos, afixação de

cartazes alusivos, fotografias de quedas;

• Workshops sobre a prevenção de quedas;

• Promover a criação de grupos de exercícios para idosos, bingo e encontros;

• Entrevista de avaliação física e mental pelo enfermeiro;

• Educação sobre fatores de risco de queda, alimentação e nutrição, autocuidado com os

pés;

• Sessões de exercício concebido para manter a força, coordenação e equilíbrio;

• Educação em saúde teórica e prática em relação à segurança ambiental para o interior

da sua residência consistindo numa autoavaliação de segurança residencial, um

programa de consciencialização dos perigos no domicílio e educação sobre como

modificar e criar um ambiente seguro no mesmo usando uma maquete 60cm × 60cm do

seu domicílio;

• Fornecimento de manuais e DVD informativo com a temática da prevenção de quedas.

CONCLUSÃO
É premente intervir em Educação para a Saúde
de modo a promover a saúde e a prevenir as
quedas. Cada indivíduo deve ser agente ativo no
desenrolar da sua vida através de atitudes
promotoras de saúde, sendo a educação para a
saúde uma combinação de experiências de
aprendizagem destinadas a ajudar os indivíduos e
as comunidades a melhorar a sua saúde,
aumentando os seus conhecimentos ou
influenciando as suas atitudes (Zaidi, 2014).
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Anexo 1. Questionário utilizado na recolha de dados 



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

  



 
 

 

 



 
 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Orientação nº003/2011 da DGS 
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Anexo 3. Avaliação do risco de úlcera diabética existente no 

programa Sclínico da UCC 



 
 

 

  



 
 

 





 
 

 

 


