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RESUMO

O envelhecimento populacional € uma realidade a nivel mundial que traz novos
desafios aos individuos em particular e a sociedade em geral, aumentando a carga

global de doencas crénicas ndo transmissiveis.

A Diabetes mellitus e as suas complica¢cdes sdo uma ameaca de relevo a saude
das pessoas pois aumentam a mortalidade e a incapacidade, condicionando a sua
qualidade de vida. O pé diabético é considerado uma das complicacdes mais
graves da diabetes, pelo sofrimento humano individual e coletivo que provoca,
assim como pela incapacidade fisica, psicolégica e econ6mica. A perda de
mobilidade, a necessidade de internamentos recorrente, as taxas de amputagao
elevadas e 0s onerosos custos para a sociedade, fazem com que a sua prevencao

constitua um desafio para a saude publica.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria é o profissional
especializado na promocdo da capacitacdo de grupos e comunidades,
desenvolvendo estratégias de intervencdo comunitaria afim de colmatar
necessidades identificadas. Age como promotor da mudanca de comportamentos,
contribuindo para a promocédo da saude e a prevencao da doenca.

Este documento pretende relatar a intervencdo comunitaria desenvolvida numa
Unidade de Cuidados na Comunidade da area urbana de Lisboa, no periodo 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 Saude e pelo referencial teérico

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

Para arealizacdo do diagnadstico de situacao foi feita recolha de dados proveniente
da aplicacéo de um questionario e da observacao dos pés a 17 participantes. Apos
a analise dos dados foi identificado défice de autocuidado, de conhecimento e de
autovigilancia dos pés. Para dar resposta a estas necessidades, foram

selecionadas as seguintes estratégias: educagéo para a saude, envolvimento da






equipa multiprofissional e mobilizac&do de recursos da comunidade. Neste sentido,
foram desenvolvidas atividades com o objetivo de promover a aquisicdo de
conhecimentos e desenvolver nas pessoas habilidades necessarias para a
realizacdo do autocuidado aos pés. Planeadas e realizadas duas sessdes de
educacdo para a saude em grupo, interativas, com o objetivo de estimular a
aprendizagem e a partilha de experiéncias e competéncias. Articulada uma
parceria com a Associacao de Amigos e Moradores do Bairro, que cedeu o espaco
fisico para as sessdes de educacao para a saude. Elaboramos como instrumentos
de apoio, materiais educativos dirigidos aos participantes, redigidos com
linguagem simples e clara para facilitar a sua compreenséo. Foram planeadas e
implementadas estratégias para que o projeto tenha continuidade, nomeadamente
a apresentacdo do projeto a equipa, a criacdo de uma pasta digital com a
compilacdo da documentacdao utilizada no projeto de intervencado comunitéria e a

calendarizacdo da reavaliacdo do mesmo.

Os objetivos especificos tracados foram atingidos apds avaliacdo através dos

indicadores de atividade, resultado e estrutura definidos.

Este percurso permitiu o desenvolvimento pessoal e profissional de competéncias

no ambito da Enfermagem Comunitéria.

Palavras-chaves: Enfermagem Comunitaria, Pé Diabético, Prevencao,
Autocuidado, Educacéo para a Saude






ABSTRACT

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
guestionnaire 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






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 “Associagdo 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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INTRODUCAO

O presente Relatorio insere-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem,
na area de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria da Escola de
Enfermagem, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica

Portuguesa, na unidade curricular Estagio Final e Relatorio.

Pretende descrever de forma clara e objetiva o trabalho desenvolvido no decorrer
do estagio realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) da area
urbana de Lisboa entre 03 de setembro e 19 de dezembro de 2018, bem como
uma analise reflexiva sobre a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias ao

longo deste percurso.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011), o enfermeiro especialista tem
competéncias ao nivel de julgamento critico e da tomada de decisao,
demonstrando um conhecimento aprofundado das respostas das pessoas ao seu
desenvolvimento no decorrer do ciclo vital e dos problemas de saude. Envolvendo
estratégias de educacdo para a saude, de orientacdo, aconselhamento e

lideranga, sempre fundamentado na evidéncia cientifica mais atual.

Na area da especializacdo em Enfermagem Comunitaria, o enfermeiro para além
das competéncias acima descritas € também reconhecido como o profissional que
avalia o estado de saude das comunidades, identificando os determinantes sociais
e de saude, cooperando na vigilancia epidemiologica, elaborando projetos
adequados as necessidades detetadas, implementando intervencoes,
monitorizando e fazendo a avaliacdo das mesmas, com vista a capacitagdo de

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

Ao longo do estagio foi desenvolvido um projeto de intervengcdo comunitéria
baseado na metodologia do Planeamento em Saude, onde se realizou uma
avaliacdo das necessidades de saude da comunidade abrangida e dos recursos

disponiveis, promovendo a responsabilizacdo e envolvimento da comunidade de
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modo a contribuir para a satisfacdo dessas necessidades. Durante o diagnéstico
de situacao, destacou-se a Diabetes mellitus (DM) como um problema priorizado
na area de abrangéncia da UCC, tendo a equipa de enfermagem apontado a

prevencao do pé diabético como uma necessidade de saude desta comunidade.

Deste modo foi realizada uma revisdao da literatura sobre a tematica, que
evidenciou o pé diabético como uma patologia que causa perda de mobilidade,
incapacidade fisica, psicolégica e econdmica e ainda é responséavel por elevadas
taxas de amputacao ndo traumatica. Pelo impacto negativo que o pé diabético tem
na sociedade, constituindo um sério problema de saude publica, foi decidido por

nos intervir na sua prevencgao.

Impunha-se contribuir para a capacitacdo da pessoa com diabetes para o
autocuidado aos pés, de modo a envolver esta comunidade na gestdo da sua

doenca com a finalidade de prevenir o pé diabético.

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

com a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado.

Este Relatério esté dividido em 4 capitulos, o primeiro faz um enquadramento da
tematica e da sua pertinéncia na atualidade. O segundo capitulo é focado nas
diversas etapas do planeamento em salde para a consecuc¢do do projeto de
intervencdo comunitaria. No seguinte é feita uma reflexdo sobre as competéncias
comuns de Enfermeiro Especialista, especificas da area de especializacdo em
Enfermagem Comunitéria e de Mestre desenvolvidas no decurso do estagio. No

guarto e ultimo séo feitas as consideracdes finais mais relevantes deste percurso.

A redacao deste documento foi realizada segundo o novo acordo ortografico e em
conformidade com a norma American Psychological Association (62 edi¢c&o).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Assiste-se em todo o mundo a uma mudanca no perfil demogréfico e
epidemiologico e Portugal ndo € excecdo (Ministério da Saude, 2018). O
envelhecimento demografico € atualmente uma realidade no mundo, surge da
combinacéo da queda das taxas de fertilidade e do aumento da esperanca meédia
de vida a nascenca. Temos acompanhado as transformacdes demogréficas no
nosso pais onde se destaca um decréscimo da populagcdo jovem e da taxa de
natalidade e um aumento da longevidade e da populagéo idosa, o qual € traduzido
por uma populacdo cada vez mais envelhecida (Direcao-Geral da Saude, 2017a).
O envelhecimento é uma conquista para todos os individuos da sociedade, que se
deve ao avanco econémico, social e biomédico (Cabral, Ferreira, Silva, Jerénimo,
& Marques, 2013). Esta inversdo demogréafica acarreta novos desafios para a
sociedade, pois o elevado numero de pessoas com doencas cronicas € real. Por
sua vez, o perfil epidemiolégico mudou quando as condi¢Bes sanitarias e de
higiene melhoraram e em conjunto com a implementacdo de um programa
nacional de vacinacédo, se deu a mudanca do paradigma das doencas infeciosas

(Ministério da Saude, 2018).

Toda a conjuntura acima referida faz com que as doencas crénicas sejam
consideradas as causas mais comuns de 6bito em todos o0s continentes com

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

Vérios autores afirmam que é possivel prevenir em larga escala as doencas
cronicas que provocam a morte ou a perda de qualidade de vida pois a maior parte
dos fatores de risco sdo conhecidos e passiveis de serem modificados (Bonita et
al., 2010).
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1.1. DIABETES - Passado, Presente e Futuro

Temos vindo a presenciar um aumento significativo da Diabetes mellitus por todo
o0 mundo, mais usualmente denominada por diabetes, razdo pela qual se optou
por esta designacdo ao longo do relatorio (International Diabetes Federation,
2017b).

A diabetes € uma doenca cronica, caracterizada por niveis elevados de glicose
(hiperglicemia) no sangue, no caso da DM tipo 1, o pancreas € incapaz de produzir
insulina, ja na DM tipo 2 as células do corpo ndo respondem adequadamente a
insulina produzida (Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico, 2017). Existem outros tipos de diabetes que ndo serdo abordados

neste trabalho, por ndo serem alvo do presente documento.

Estima-se a existéncia de 425 milh6es de pessoas com diabetes em 2017
prevendo-se que em 2045 o valor ascendera aos 629 milhdes, o que significa um
incremento de 48% em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e 0os 79
anos (International Diabetes Federation, 2017b). Estes factos suportam a decisao
da Organizacdo Mundial de Saude ao considerar a diabetes a pandemia do século
XXI traduzindo-se como um grave problema de saude publica (Direcdo-Geral da
Saude, 2017c).

Segundo a 82 edicdo do Atlas da Diabetes (International Diabetes Federation,
2017b), a Europa apresenta uma taxa de prevaléncia média de 6.8% em 2017 (58
milhdes de pessoas), estimando que em 2045 a prevaléncia seja de 10.2% o que

significa um aumento de 16% do numero de pessoas com diabetes (67 milhdes).

De acordo com o Relatério Anual do Observatorio Nacional da Diabetes
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016), em 2015 mais de 1 milh&o de
pessoas a residir em Portugal num universo de 7,7 milhdes com idade
compreendida entre os 20 e os 79 anos apresenta diabetes, correspondendo a
13,3% da populagcédo. De acordo com dados revelados no Relatério de Saude de
2017 da Organizacao para a Cooperacéao e Desenvolvimento Econdémico (OCDE),
Portugal apresenta uma prevaléncia de diabetes de 9,9%, ocupando uma posi¢ao
cimeira entre 0s paises constituintes (Organizacdo para a Cooperacdo e

Desenvolvimento Economico, 2017).
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No documento intitulado Retrato da Saude 2018 pode ler-se que a diabetes afeta
10% da populacdo portuguesa entre os 25 e 0s 74 anos, principalmente os
homens e os grupos etarios com mais idade: 23,8% dos individuos com idades

entre 0s 65 e 0os 74 anos (Ministério da Saude, 2018).

A diabetes esta entre as principais doencas cronicas, sendo responsavel por 1.1
milhdo de oObitos/ano. Prevé-se que em 2030 a diabetes seja responsavel por 4
em cada 10 mortes entre adultos com idades compreendidas entre os 35 e os 64
anos, caso ndo haja maior investimento na prevencdo (Bonita et al., 2010;
Ministério da Saude, 2018)

A Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2016, p.5) declara que, “A prevaléncia
continua a aumentar, o que significa que ndo podemos baixar a guarda na luta
sem tréguas contra a pandemia da Diabetes”. A mesma Instituicao refere que este
aumento tem origem multifatorial: o envelhecimento da populacao, as alteracdes
alimentares, culturais e sociais, a crescente urbanizacdo, o sedentarismo e estilos

de vida ndo saudavel, bem como outros padrées de comportamento.

Reforcado pelo documento emanado pela World Health Organization (2013),
Health 2020, que afirma que 80% da mortalidade prematura por diabetes é evitavel
e que € mandatério que todos 0s paises desenvolvam programas nacionais
intersectoriais com metas e objetivos sobre os principais desafios relacionados
com as doencas nao transmissiveis, de modo a apostar na prevencao. Este
documento estq alinhado com a Carta de Ottawa aprovada na primeira
conferéncia internacional sobre Promocao da Saude em 1986, que apela a todas
as instituicbes governamentais e ndo governamentais a implementacdo de
politicas saudaveis e que reconhecam a salde e a sua manutengdo como o maior
investimento e desafio social com o objetivo de atingir Saude para Todos até ao

ano 2000 (World Health Organization, 1986).

Para além da mortalidade provocada pela diabetes, é fundamental referir as suas
complicagfes cronicas. Pessoas com diabetes sdo mais propensas a sofrerem de
doencas cardiovasculares, perda da visdo, amputacdo dos membros inferiores e
insuficiéncia renal (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2016; World Health

Organization, 2016a).
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As complicac¢des associadas a diabetes, podem ocorrer em varios érgaos do corpo
humano, como os rins, olhos e pés, consideradas complica¢cdes microvasculares.
Também pode provocar complicacbes macrovasculares, como € o caso do
acidente vascular cerebral ou do enfarte agudo do miocardio (Direcdo-Geral da
Saude, 2017c).

Estas complicacfes trazem sofrimento humano aos individuos e familiares quer
pela incapacidade fisica, psicolégica e econdmica, quer pelos custos elevados
para os préprios e para a sociedade em geral (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2016; World Health Organization, 2016). O ultimo relatorio do
Observatério Nacional da Diabetes (Sociedade Portuguesa de Diabetologia,
2016), afirma que o valor gasto com os diabéticos em 2015 representou 1% do

produto interno bruto portugués e 12% da despesa total da saide no mesmo ano.

No proximo subcapitulo iremos abordar a problematica das complicacfes da

diabetes, especificamente o pé diabético e a importancia da sua prevencao.

1.2. PREVENCAO DO PE DIABETICO

Vérios autores afirmam que o pé diabético é uma das complicacdes mais graves
e frequentes da diabetes, ocasionando perda de mobilidade e sendo responsavel
por 40 a 60% das amputacdes ndo traumaticas (Costa Almeida et al., 2006;
Padilha et al., 2017). As taxas de amputacdo em pessoas com diabetes sdo 10 a
20 vezes maiores que em pessoas sem esta patologia (World Health Organization,
2016a). Verifica-se que no espaco de cinco anos apos a primeira amputacao, mais
de metade dos casos terdo sofrido amputacéo contralateral (Direcado-Geral da
Saude, 2011a).

Apesar do numero de amputacdes dos membros inferiores em 2016 ter diminuido,
0 pé diabético continua a ser um problema de saude publica pela incapacidade
gue provoca (Direcao-Geral da Saude, 2017c). H4 um caminho pela frente que se
iniciou em 1989 quando Portugal assinou a Declaracdo de St. Vincent em Itélia,
comprometendo-se a reduzir as principais complicacbes da diabetes, onde se
destacava a diminuicdo das amputacdes nao traumaticas dos membros inferiores

como um dos objetivos (Pereira, 2004).
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Portugal tem implementado um programa para controlar a diabetes desde a
década de 70, onde integra os Vvarios niveis de prevencéo e gestdo da doenca
(World Health Organization, 2016b) e tem sofrido reformulacbes sempre que
necessario no sentido de se alinhar com as politicas nacionais e internacionais. O
atual Programa Nacional para a Diabetes (PND) preconiza a avaliagao regular do
risco de Uulcera diabética ja que considera ‘o pé diabético (...) uma das
complicacbes da diabetes responsavel por elevados graus de incapacidade
condicionando perda de qualidade de vida das pessoas” (Direcdo-Geral da Saude,
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 afirmacdo o PND
determina que o diagndstico precoce das complicacdes crénicas da diabetes,
particularmente do pé diabético é indispenséavel e reforca a necessidade da
avaliacdo do célculo de risco do pé diabético a todas as pessoas com diabetes

(Direcdo-Geral da Saude, 2017c).

Ao longo dos anos a DGS tem emanado orientagdes e normas dirigidas a todos
os profissionais de saude do Servico Nacional de Saude com o objetivo de reduzir
a incidéncia do pé diabético. Caso disso € a Norma n°005/2011 intitulada
“Diagnéstico Sistematico do Pé Diabético”, na qual se anuncia que “Todas as
pessoas com diabetes sdo avaliadas anualmente com o objectivo de serem
identificados factores de risco condicionantes de lesbées dos pés.”(Direcdo-Geral
da Saude, 2011a, p.1). Segundo esta norma, o exame clinico dos pés deve ser
classificado e registado no processo clinico individual, estratificado em trés niveis
de ulceracéo: baixo risco (auséncia de fatores de risco), médio risco (presenca de
neuropatia) e alto risco (existéncia de isquemia ou neuropatia com deformidades
do pé ou histéria de Ulcera cicatrizada ou amputacdo prévia). Recomenda a
vigilancia consoante o risco: para baixo risco uma vigilancia anual, para médio
risco devera ser semestral e uma vigilancia cada 1 a 3 meses no caso de pessoas
com alto risco de ulceragao. Justificam a necessidade de cumprir esta avaliagao
demonstrando a evidéncia afirmando “o rastreio sistematico do pé diabético leva
a diminuicdo acentuada do numero de amputacbes dos membros inferiores,
obtendo-se evidentes ganhos de saude e de qualidade de vida.”(Diregao-Geral da
Saude, 2011a, p.3).
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A gestdo da diabetes pode e deve ser reforcada através do uso de normas e
protocolos (World Health Organization, 2016).

A Orientagcdo n°003/2011 intitulada “Organizacdo de cuidados, prevencédo e
tratamento do Pé Diabético”, explana os objetivos dos trés niveis de prestacéo de
cuidados de saude a implementar e a necessidade da criacdo de equipas
especializadas, designadas por “equipa do pé diabético”’(Direcdo-Geral da Saude,
2011b, p.1):

e Nivel | - Educacao da pessoa com diabetes e familiares, avaliagcao do risco
e das medidas preventivas necessarias, cuidados em lesdes nao
ulcerativas, tratamento de Ulceras superficiais e a monitorizacdo da
patologia ulcerativa em acompanhamento hospitalar.

Cada ACeS organiza uma equipa constituida por médico, enfermeiro e
podologista (Direcao-Geral da Saude, 2011a).

e Nivel Il - Avaliacdo dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica,
complicada por infecdo e/ou necrose, a necessitar de eventual
desbridamento cirdrgico ou internamento e reforco da educacdo e de
medidas preventivas de futuras lesdes.

Cada centro hospitalar organiza uma equipa constituida por médico
endocrinologista ou internista, ortopedista ou cirurgido geral, enfermeiro e
podologista (Direcdo-Geral da Saude, 2011a).

e Nivel lll: Avaliagdo de casos clinicos complexos, identificacdo da

necessidade de avaliacdo vascular, proceder a intervengdes vasculares
adequadas e o refor¢co de medidas preventivas de futuras lesdes.
Cada centro hospitalar organiza uma equipa constituida por médico
endocrinologista ou internista, ortopedista, cirurgido vascular, fisiatra,
enfermeiro, podologista e técnico de ortéteses (Direcao-Geral da Saude,
2011a).

As alteracdes circulatérias periféricas salientam-se como a principal causa de
internamento por diabetes nos Ultimos anos (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2016). A reducédo do fluxo sanguineo, combinado com danos nos
nervos dos pés, aumentam a probabilidade de se desenvolverem Ulceras nos pés,

infecdo e uma eventual necessidade de amputacdo 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
Diatietes

Hiperglicemia

Articulagcdes Nervos

Neuropatia - Vasculopatia

Sensitiva Motora Autonémica Micro Macro
Pé neuropatico Pé neuroisquémico

e
. Traumnatismo
Ulcera neuropatica Ulcera neuroisquémica

InfsccéoI
Necrose — Gangrena — Amputagéo
Fonte: Pereira, E. (2004, p.37). A Cinderela da Diabetes. Pé Diabético, Perspectiva de Saude Publica
(12 Edic&o). Lisboa: Climepsi Editores.
A persisténcia da hiperglicemia resulta em lesGes nos tecidos (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2016). “As lesdes do pé diabético surgem da
insensibilidade provocada pela neuropatia sensitivomotora e/ou da isquemia
provocada pelas lesdes de aterosclerose no membro inferior.”(Direcdo-Geral da
Saude, 2011b, p.2). Dependendo da estrutura atingida, nervos ou vasos, €
determinado o aparecimento de um pé neuropatico, iSqUémico ou neuroisquémico
(Direc@o-Geral da Saude, 2011b; International Working Group on the Diabetic

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

Costa Almeida et al. (2006, p.5) reforcam a importancia de prevenir esta patologia
pois, “O aparecimento de Ulcera no pé do diabético constitui um verdadeiro
problema de saude publica (...) responsavel por uma morbilidade e uma

mortalidade importantes associadas a custos elevados”.

Na prevencao do pé diabético a Orientacao supracitada é clara, esta deve incidir
na educacdo continua 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 lesfes. A educacédo devera assentar nos cuidados a ter com 0s pes,
incluindo conselhos praticos de higiene, o conhecimento dos agentes agressores,
0 uso de palmilhas e calgcado adequado, a remocao de calosidades, cuidados
ungueais adequados e sinais de alerta. A prevencédo passa também pela formacao

dos profissionais de saude, no que respeita tanto a observacdo correta e
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adequada dos pés assim como dos aspetos nomeados anteriormente que serao
necessarios ensinar aos utentes (Direcdo-Geral da Saude, 2011b).

As pessoas com diabetes devem evitar traumatismos, qualquer que seja a sua
natureza, pois séo 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 saudaveis se a
diabetes for detetada precocemente e for bem gerida, sendo necessario o
cumprimento terapéutico, intervencdes que promovam estilos de vida saudaveis,
educacdo para a saude de modo a capacitar para o autocuidado e uma equipa
multidisciplinar que faga triagem regular para deteg&o precoce e tratamento de

complicacgdes.

1.2.1. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO NA EDUCACAO
PARA A SAUDE DA PESSOA COM DIABETES

Consideramos importante fazer uma breve introducéo sobre a visdo dos cuidados

de saude primarios.

De 1978 a 2018, 40 anos separam a 12 Conferéncia Internacional sobre Cuidados
de Saude Priméarios em Alma-Ata e a Conferéncia Global dos Cuidados de Saude
Primarios em Astana, das quais originaram duas declara¢cbes. Por um lado, a
declaracéo de Alma-Ata que foi a base da acao internacional e nacional para que
0s cuidados de saude primarios fossem desenvolvidos e aplicados a todas as
pessoas (World Health Organization, 1978). Por outro, a declaracdo de Astana
visa reorientar os esforgos governamentais e ndo governamentais nos cuidados
de saude primarios para garantir que todos em todos os lugares possam desfrutar
do mais alto padréo de saude possivel, enfatizando o papel critico destes cuidados
na promocéao da saude e na prevenc¢do da doenga. Condenam a desigualdade no
acesso a saude e as disparidades nos resultados de saude, referindo que
permanecer saudavel é um desafio para muitas pessoas, particularmente para os
pobres e pessoas em situagdes vulneraveis. O sucesso dos cuidados de saude

primérios sera determinado pelo conhecimento e pela capacitacao dos individuos,
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respeitando os seus direitos e as suas necessidades. Deste modo é essencial a
promocao de ambientes facilitadores e propicios a saude, nos quais individuos e
comunidades ficardo empoderados e empenhados em manter e melhorar a sua

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

Na perspetiva de Benner (2001), uma das competéncias do enfermeiro € a funcéo
de educacao assumindo que € um profissional dotado de tornar familiar o que é
estranho. Competéncia essa necessaria para agir como recurso de informacéo
para a adogao de cuidados que previnam lesdes, para reconhecer oportunidades
e disponibilizar orientacdes aos individuos, familias e comunidades, selecionando
estratégias de aprendizagem apropriadas as necessidades e caracteristicas 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 mudancas
comportamentais necessarias na adesdo 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 a autovigilancia e a gestdo da doenca
cronica e que estas estratégias promovem a alteragcdo de comportamentos nas

pessoas com diabetes.

O enfermeiro capacita as pessoas no ambito da educacgéo para a saude, dota os
individuos de conhecimentos, capacidades, atitudes e valores que os ajudam a
tomar decisbes adequadas ao seu projeto de saude (Ordem dos Enfermeiros,
2012).

A educacao para a saude deve incluir agdes que abordem os determinantes de
saude potencialmente modificaveis, de forma a alterar comportamentos que
promovam a satde e previnam a doenca. E essencial ter consciéncia que existem
multiplos fatores que influenciam a saude das pessoas, quer sejam sociais,

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

E necessario capacitar os individuos para se envolverem ativamente na tomada
de decisdes e poderem assumir o controle das suas doencas (Organizagao para

a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico, 2015; World Health Organization,
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1986; World Health Organization, 1998). O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria (EEEC) ¢é reconhecido como o profissional
especializado na capacitacédo de grupos e comunidades, mobilizando e aplicando
conhecimentos de comunicacéo e educacédo durante este processo (Ordem dos

Enfermeiros, 2018).

“‘Os enfermeiros comunitarios prestam cuidados ao individuo, a familia e a
comunidade, de forma a melhorar os cuidados de salde da populagdo como um
todo” (International Council of Nurses, 2015, p.11).

1.3. TEORIA DE ENFERMAGEM DE DOROTHEA OREM

Para Benner (2001, p. 32), “A teoria € um excelente instrumento para explicar e
predizer. D4 forma as perguntas e permite o exame sistematico de uma sequéncia

de acontecimentos”.

A pratica clinica deve ser baseada e suportada por um referencial teérico e para a
realizacdo deste projeto foi escolhida a teoria de enfermagem do défice do
autocuidado de Dorothea Orem. Esta teoria sendo geral € constituida por trés
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 ac¢do ou um
conjunto de acbes que as pessoas realizam no sentido de regular o seu préprio
funcionamento, mantendo a vida, a saiude e o bem-estar. Tém 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.

E fundamental mencionar que Orem (2001) assevera que o autocuidado comporta
uma dupla conotacgéo, ou seja, cuidado que se executa por si proprio e para Si
préprio. Assim formulou trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e de desvios de saude. Os requisitos universais contemplam as
necessidades humanas basicas para a manutencdo do bom funcionamento e
bem-estar; os requisitos de desenvolvimento requerem formag¢do e manutencao

de condi¢cbes adequadas afim de promover o desenvolvimento ao longo do ciclo
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vital prevenindo o aparecimento de condi¢des adversas ao crescimento e por fim
0s requisitos por desvios de saude, que acontecem quando surgem doencas ou
incapacidade de manter o bem-estar e € necessario desenvolver acdes que

regulem a sua extensao e reduzam os efeitos adversos.

Quando estes trés tipos de requisitos estdo satisfeitos déo lugar a condicBes
humanas e ambientais que apoiam 0s processos vitais, mantém o seu
funcionamento apoiando o desenvolvimento, previnem lesdes e estados
patoldgicos, contribuem para o controle dos efeitos das lesdes e das doencas ou

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

Na teoria do défice do autocuidado, o défice significa a relagdo entre a acado que
os individuos devem realizar e a capacidade de acdo que ndo conseguem
executar no sentido do autocuidado. Expressa e desenvolve as razées que levam

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

Na teoria dos sistemas de enfermagem, estes sistemas sdo desenhados e
desenvolvidos por enfermeiros para dar resposta quando os individuos séo
incapazes de se cuidar. Existem trés sistemas, o totalmente compensador, 0

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

Orem (2001) afirma que a teoria dos sistemas de enfermagem, ndo teria
significado na auséncia do autocuidado e do défice de autocuidado que juntos

formam a teoria geral de enfermagem.

Em sintese, a teoria do autocuidado descreve o conceito basico 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 o0
mesmo e a teoria dos sistemas de enfermagem expde quais as relacdes
necessarias entre os intervenientes para que os cuidados de enfermagem sejam
realizados (Orem, 2001).
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2. PROJETO DE INTERVENCAO COMUNITARIA: CAPACITAR
PARA PREVENIR O PE DIABETICO

A realizacdo deste projeto de intervencdo comunitaria (PIC) foi delineada com
base na metodologia do Planeamento em Saude (Imperatori & Giraldes, 1982;
Nunes, 2016; Tavares, 1990). De acordo com Imperatori & Giraldes (1982),
somente ao planear € possivel intervir nas causas dos problemas, definir
prioridades, utilizar da melhor forma os parcos recursos e evitar intervencdes
isoladas, de modo a alcancar ganhos em saude. Esta perspetiva é partilhada por
Pineault (2016) afirmando que ha que estabelecer prioridades quando se

identificam necessidades, j& que 0S recursos sao escassos.

Assim torna-se importante definir o conceito, segundo (Imperatori & Giraldes,
1982, p.6) o planeamento em saude é:

a racionalizacdo na utilizagdo de recursos escassos com vista a atingir os objectivos
fixados, em ordem a reducéo dos problemas de saude considerados como prioritarios, e
implicando a coordenacdo de esforgcos provenientes dos varios sectores soécio-

econdémicos.

Apoés este enquadramento da metodologia utilizada, é fundamental sistematizar
as suas fases: diagnostico de situacdo, definicido de prioridades, fixacdo de
objetivos, selecdo de estratégias, elaboracéo de programas e projetos, preparacao
da execucado ou programacéo e a avaliacao (Imperatori & Giraldes, 1982; Tavares,
1990). Importa mencionar que o planeamento em satde é um processo continuo,
dindmico e permanente, podendo sempre rever as suas etapas (Imperatori &
Giraldes, 1982; Nunes, 2016; Tavares, 1990).

2.1. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O presente Relatorio, teve origem no estagio que decorreu entre 03 de setembro

e 19 de dezembro de 2018, no seguimento do Plano de Estudos do Mestrado com
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especializacdo em Enfermagem Comunitaria, tendo como finalidade a aquisi¢éo e
desenvolvimento de competéncias, comuns ao Enfermeiro Especialista,
especificas da area de Enfermagem Comunitaria e de Mestre, as quais serdo

descritas mais a frente em capitulo proprio.

Torna-se relevante, particularizar as competéncias especificas do EEEC
explanadas no Regulamento n°428/2018 da Ordem dos Enfermeiros, publicado no
Diario da Republica, 2.2 série - N.° 135 - 16 de julho de 2018 (p.19355) onde se

pode ler:

“(...) estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saulde, a avaliagdo do
estado de saude de uma comunidade (...) Contribui para o processo de capacitagéo de
grupos e comunidades (...) Integra a coordenagdo dos Programas de Saude de ambito
comunitario e na consecugao dos objetivos do Plano Nacional de Saude (...) Realiza e
coopera ha vigilancia epidemiolégica de &mbito geodemogréfico”.
Apos o0 enquadramento legislativo destas competéncias e reforcando o
cumprimento das etapas do planeamento em saude, reportaremos o PIC
implementado, norteado pela teoria de enfermagem do défice do autocuidado de
Dorothea Orem.

2.1.1. CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

O Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) onde pertence a UCC na qual
decorreu o estagio, insere-se na Administracdo Regional de Saude 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 territério urbano que correspondem a uma populacao residente de
225038 habitantes segundo o Plano Local de Saude (PLS) ACeS 2018-2021.

De acordo com o PLS ACeS 2018-2021, a densidade populacional é de 6075,54
habitantes por km2 numa area geografica de 37.04 kmz, sendo que as 2 freguesias
abrangidas pela UCC em questdo, sdo 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 misséo contribuir para a melhoria do estado de
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saude da populacdo da area geogréfica de abrangéncia, visando a obtencao de
ganhos em saude, transpondo para a pratica a missdo do ACeS (Regulamento
Interno da UCC, 2017).

E uma unidade constituida por uma equipa multiprofissional, 10 enfermeiras, 1

meédico, 1 higienista oral, 2 assistentes técnicas, 1 psicélogo e 1 assistente social.

Devido ao delineamento deste projeto, é relevante dar conhecimento da existéncia
de uma sala de tratamentos e 1 consultorio médico que d& uma resposta mais
imediata a populacao residente no bairro onde esta inserida a UCC. A existéncia
destes servicos deve-se a uma exigéncia imposta pela populacdo em causa,
sendo os cuidados assegurados pela equipa de enfermagem da UCC e por uma
médica tarefeira, ndo obstante, pertencer a uma Unidade de Cuidados de Saude

Personalizados.

Segundo a legislacdo em vigor no Decreto-Lei n.° 28/2008 (p.1184) cabe a UCC

prestar:

“(...) cuidados de salde e apoio psicolégico e social de &mbito domicilirio e comunitario,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacéo de maior risco
ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira acompanhamento préximo, e
actua ainda na educacao para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na

implementacdo de unidades méveis de intervencgdo.”

Para isso existe o PLS que € um documento estratégico que cada ACeS elabora
e cujas acbes contribuem para a obtencdo de ganhos em saude com fim a
promover a saude da populacdo que abrange. Serve para determinar
necessidades e prioridades, fornecer orientacbes estratégicas, valorizando os
determinantes da saude de modo a delinear estratégias que facam face aos
objetivos e metas a alcancar. E um documento que usa a metodologia do
planeamento em saude, baseando-se nos dados estatisticos do estado de saude
da populacéo abrangida (Direcdo-Geral da Saude, 2017b).

Os problemas de saude principais divulgados e priorizados no mais recente PLS
ACeS (2018) foram: as doencas cérebro e cardiovasculares; diabetes; depresséo;
deméncias; doencas musculo-esqueléticas; infecdes sexualmente transmissiveis

e virus de imunodeficiéncia humana; por ultimo a tuberculose.
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E fundamental dar énfase ao lugar cimeiro que a diabetes ocupa na lista de
priorizagcdo dos problemas de saude apresentados, importa referir que em 2014 e
2015 a prevaléncia era de 6% segundo dados divulgados no Perfil de Saude do
ACeS Lisboa Norte 2015 e no PLS ACeS 2018. Prevaléncia esta, que se encontra
abaixo da nacional (9.9%) alertando para o facto, dos dados disponiveis serem de
2014 e 2015 contra dados nacionais do ano de 2017.

Esta caracterizacdo permite-nos efetuar um planeamento em salde adequado as

reais necessidades da populagéo a intervir.

Uma vez que no diagnostico de situacdo se devem identificar os problemas e
determinar as necessidades (Tavares, 1990), o PIC por nés elaborado tem por
base o problema priorizado pelo ACeS como sendo a diabetes e a prevencéo do

pé diabético como uma necessidade sentida pela equipa de enfermagem.

2.1.2. CARACTERIZACAO DA POPULACAO ALVO

Apbs ter identificado uma necessidade de salude expressa, foi crucial aprofundar
conhecimentos e saber qual a evidéncia cientifica atual da tematica a abordar
sendo para isso efetuada a revisdo da literatura que se encontra patente neste

relatorio.

Este PIC esta alinhado com o Plano Nacional de Saude (PNS) Revisdo e Extensao
a 2020, assim como com o PND 2017 ja que € premente dar respostas rapidas e
eficazes aos novos desafios impostos pela mudanca no contexto demogréfico e
epidemiologico do pais, uma populacdo envelhecida portadora de doencas
cronicas (Direcao-Geral da Saude, 2015, 2017c).

Torna-se relevante destacar o alto indice de envelhecimento da freguesia
(263,8%) a qual pertence a amostra pois é francamente superior ao do ACeS
(165,8%) e ao do nivel nacional (136%) (Plano de Acdo da UCC, 2016; Plano
Local de Saude do ACeS, 2018).

A populacéo alvo sobre a qual incidiu o projeto foi composta por pessoas com o
diagndstico ativo de diabetes que se deslocaram a sala de tratamentos e/ou a

consulta médica na UF no periodo entre 03 e 28 de setembro de 2018. Para a
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identificacdo destas pessoas foi feita uma pesquisa nos registos informatizados
da UCC, obtendo-se uma amostra total de 47 pessoas.

2.1.3. RECOLHA DE DADOS

Perante a necessidade de saude identificada e expressa pela equipa, impunha-se
a passagem a recolha de dados no sentido de obter informacdo sobre a
comunidade e a sua saude 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 pratica, que é realizada no terreno”.

Previamente foi solicitada autorizacéo a direcdo do ACeS para aceder aos dados
clinicos dos utentes, no regular exercicio da orientadora clinica, sob compromisso
que esses dados seriam usados, Unica e exclusivamente, para o desenvolvimento
de competéncias na area de especialidade de Enfermagem Comunitaria no
decurso do estagio e, ainda, para a producdo do Relatério do Estagio, apés

anonimizados (Apéndice 1).

Foi efetuado o contacto telefénico 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 participacédo 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 diagndstico e um plano,
dependendo de se tratar de uma consulta com a presenca do utente ou sem a
presenca do mesmo e ainda de ser ou ndo uma consulta de vigilancia

(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2017).

Das 47 pessoas identificadas nos ficheiros, 15 recusaram participar e 15 pessoas
foram excluidas ap6s 3 tentativas de estabelecer contacto teleféonico sem sucesso,
em dias e horas diferentes. Ficaram um total de 17 pessoas que referiram aceitar

participar no PIC. Consideramos 0s seguintes critérios de inclusao:

* Pessoas sem ulcera diabética ativa;
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» Pessoas que aceitaram participar no PIC e assinaram o consentimento livre

e esclarecido.

Durante a extensa revisao da literatura, n&o foi encontrado nenhum instrumento
validado que mensurasse todos o0s aspetos das rotinas diarias do autocuidado aos
pés em pessoas diabéticas. Por esta razdo o instrumento de recolha de dados
escolhido foi um questionario (Anexo 1) realizado no ambito de uma tese de
dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina, apresentada publicamente no
Instituto de Ciéncias Médicas Abel Salazar pela Dra. Joana Silva, intitulada
Prevencéao no pé diabético e autocuidados: o que sabem e o que fazem 0s NOSS0S
doentes. Posteriormente a esta escolha e salvaguardando as questdes éticas, foi
efetuado o pedido de autorizacdo a autora do questionario para aplicacdo do
mesmo (Apéndice 2).

Na construcédo deste questionario a autora baseou-se no questionario Summary
of Diabetes Self-Care Activities Measure (SDSCA), em normas de orientacédo do
Programa Nacional de Prevencdo 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 esta dividido em seis partes, a caracterizacdo socio econémica da pessoa
esta contemplada na primeira parte, a caracterizacao da pessoa com diabetes na
segunda parte, a terceira visa as rotinas diarias do autocuidado aos pés, na quarta
parte sdo abordados os conhecimentos que foram transmitidos por profissionais
de saude e ha quanto tempo, na quinta parte € questionado qual o nivel de
informacdo que consideram possuir em relagdo as véarias dimensbes do
autocuidado aos pés e por fim, quais os obstaculos que encontram para cuidar

dos seus pés.

As consultas de enfermagem decorreram no periodo entre 03 e 24 de outubro de
2018, foram realizadas num gabinete preparado para esse efeito na UCC, apesar

da disponibilizagédo para efetuar em visita domiciliaria 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 duracdo média
de 35 minutos, tendo sido respeitado o ritmo e as necessidades de cada pessoa.
Iniciou-se pela rececdo de cada participante a entrada da UCC, agradecendo a
sua participacéo no projeto e sendo encaminhado para um gabinete. Procurou-se
manter um ambiente calmo, sem ruidos, de modo a minimizar possiveis
perturbacdes para a otimizag&o da recolha de dados, providenciando deste modo
um ambiente terapéutico. Apos uma explicacdo mais pormenorizada do projeto e
de como iria decorrer a consulta, foi lido e obtido o consentimento livre e
esclarecido (Apéndice 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 questionario pela mestranda, lido e preenchido pela
mesma, de modo inclusivo pois nao foi critério de exclusdo o analfabetismo.
Posteriormente, foi pedido para cada participante se deitar na marquesa a fim de
ser efetuada a observacao dos pés. Esta observacéo foi realizada com base nas
recomendacdes do International Working Group on the Diabetic Foot (2011), na
Orientacdo n°003/2011 (Anexo 2) e na Norma n°005/2011 emanadas pela
Direcao-Geral da Saude (2011a, 2011b).

Salientamos 0s pontos mais relevantes desta observacéo. Para o exame sensorial
dos pés, foi explicado a pessoa o que ia ser realizado e solicitado para permanecer
de olhos fechados. Foram utilizados: o monofilamento de Semmes-Weinstein, o
diapasdo de 128Hz e uma “boneca” de algoddo. Cada instrumento foi aplicado

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

e Perpendicular a superficie da pele;
e Com uma forga suficiente para fazer com que o filamento se curve durante
2 segundos;

e Pressionado contra a pele e questionada se sentia a pressao e o local.
Aplicado o Diapaséo 128Hz (Figura 2):

e Numa parte 6ssea do lado dorsal da falange distal do pé;
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e Com uma forca constante e perpendicularmente;

e Caso a pessoa nao conseguisse sentir as vibracdes no primeiro dedo do
pé (hallux), o teste foi repetido num local mais proximal, como o maléolo da
tibia.

Repetida a aplicacéo 2 vezes em cada local, alternando pelo menos 1 vez com
uma aplicacao “falsa” em que nao foi aplicado o filamento (3x por local), o diapaséo
nem o algodao. Os locais a aplicar o monofilamento e a “boneca” de algodao estéao
recomendados e exemplificados na Orientacdo n°003/2011 (Direcao-Geral da
Saude, 2011b, p.4).

Existe sensibilidade protetora em cada local se as pessoas responderem
corretamente a 2 em cada 3 aplicag6es. A sensibilidade protetora estd ausente
com 2 respostas incorretas em 3, considera-se que a pessoa esta em risco de

ulceracao.

Foram também testados os reflexos aquilianos, realizada a palpacdo do pulso
pedioso dorsal e a avaliacdo do indice Tornozelo-Brago que é determinado pela

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

Figura 2. Mesa de apoio para observacao aos pés

Consideramos importante referir que somos detentores de uma formacao na area
de avaliacdo do pé diabético, o que nos dotou de conhecimentos e competéncias

para as observacOes e avalia¢des efetuadas.
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Para Costa Almeida et al.(2006) a observacdo dos pés tem especial relevancia,
deve ser realizada mesmo a pessoas assintomaticas pois a maioria ndo valoriza
aspetos importantes, como calos, fissuras, fungos, pele seca e descamativa, entre
outros. Os mesmos autores afirmam “Muitos factores de risco da
ulceracdo/amputacdo podem ser descobertos na histéria clinica e na inspecc¢éo
cuidadosa do pé.” e ainda que “A observacéo clinica € o método diagndstico mais
efectivo, simples e de baixo custo para o diagndstico da situagao.”(Costa Almeida
et al., 2006, p.6)

O Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem (SAPE) do sistema informéatico
SClinico utilizado na UCC contém uma avaliacdo do risco de Ulcera diabética
(Anexo 3), este serviu de guia para a observacdo tendo sido posteriormente
realizado o registo na base de dados da UF. Esta avaliagdo contempla 3 niveis de
risco: baixo, médio e alto; consoante o risco também a sua vigilancia 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.

2.1.4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No corpo do relatério estdo evidenciados os dados mais relevantes com respetiva
apresentacao grafica através de estatistica descritiva. Os restantes resultados
provenientes do questionario e da avaliacdo de risco de Ulcera diabética,
encontram-se em apéndices, (Apéndice 4) e (Apéndice 5), respetivamente.

A amostra foi constituida 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 graficos 1 e 2. Dados do ultimo Relatorio Anual
do Observatério Nacional da Diabetes (Sociedade Portuguesa de Diabetologia,
2016) apontam para a existéncia de uma diferenca estatisticamente significativa
na prevaléncia da diabetes entre o sexo masculino (15,9%) e o sexo feminino
(10,9%), o que ndo acontece nesta amostra, ndo se mostrando relevante por se
tratar de uma amostra pequena e nao refletir a totalidade da populagéo. Em

relacdo a média de idades, o mesmo relatério corrobora a existéncia de um
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acentuado aumento da prevaléncia da diabetes com a idade afirmando que o
impacto do envelhecimento da populagdo corresponde diretamente a um

crescimento desta taxa.

Grafico 1. Distribuicdo por sexo
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Grafico 2. Distribuig&o por faixa etaria
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Relativamente a situacdo profissional, 82% das pessoas estavam reformados
(Grafico 3).
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Gréfico 3. Distribuicado por situacédo profissional
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Quanto ao indice de Graffar, existente no programa Sclinico da UCC, 71% das
pessoas inseria-se na classe IV e 29% na classe V. Nao se verificaram outras

classes presentes.

O indice de Graffar € uma classificacdo social internacional estabelecida pelo
Professor Graffar, como um indicador dos diversos niveis de bem-estar de um
grupo social. Baseia-se num conjunto de cinco critérios: profissdo, nivel de
instrucao, fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro

onde habita. Com a seguinte classificagao:

e Classe | (classe alta) — pontuagéo entre 5 e 9;

e Classe Il (classe média alta) — pontuacéo entre 10 e 13;

e Classe lll (classe média) — pontuacédo entre 14 e 17;

e Classe IV (classe média baixa) — pontuacao entre 18 e 21;

e Classe V (classe baixa) — pontuacédo entre 22 e 25 (Figueiredo, 2009).

O Relatério Primavera 2017, destaca a interferéncia de fatores culturais na
percecdo dos cidaddos sobre o seu estado de saude, baseado nos grupos
socioeconémicos. Justifica que 60% da classe alta dos portugueses reportam ter
boa saude contra 40% da classe baixa. Associado a estes dados, referem que
qguanto menor for o grau de instrugcdo maior a taxa de prevaléncia da diabetes

(Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2017).
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Gréfico 4. Distribuicdo por indice de Graffar

m Classe IV

Classe V

Os anos com diagnéstico de diabetes devem ser tidos em consideracdo, pois
guanto mais anos de diagnostico, maior a probabilidade de aparecerem lesfes
ulcerativas (Padilha et al., 2017). A amostra é composta por 5 pessoas com
diagndstico h4 menos de 5 anos, 1 situa-se no intervalo entre 5 e 10 anos, 2
pessoas entre 0s 10 e 0s 15 anos, 3 pessoas entre 0os 15 e os 20 anos e 6 pessoas

com diagnéstico ha mais de 20 anos (35%).

Grafico 5. Distribuicdo por anos com DM
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Fazendo a apreciagao global dos dados apresentados na tabela seguinte (Tabela
1), 59% das pessoas referem que, nunca observa a planta dos pés, apenas 12%
o fazem diariamente. Em relacdo a questdo se costumavam observar o espaco
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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 apos a lavagem.

Relativamente a lavagem dos pés, 53% das pessoas afirmaram ser uma rotina
diaria, 29% referiu lavar varios dias por semana e 18% das pessoas realizam este
cuidado uma vez por semana. Observou-se que 71% das pessoas ndo testa a
temperatura da 4gua antes do banho, facto este que pode levar a queimaduras. A
questdo, quando lava os pés mantém-nos de molho mais do que 10 minutos, 65%

das pessoas dizem que nao.

Costa Almeida et al. (2006) recomendam que as pessoas com diabetes
mantenham uma higiene cuidadosa dos pés, usando agua tépida e nunca muito
guente, apés deverao ter o cuidado de os limpar e conservar sempre bem secos.
Aconselham que os profissionais de saude lhes incutam aquando do autocuidado

aos pés “o habito da sua observagao metodica diaria”(Costa Almeida et al., 2006,
p.7).

Quando questionados se aplicam creme hidratante nos pés, a maioria diz ndo o
fazer (65%). Verificou-se que 88% das respostas a questao se inspecionavam o
calcado antes de o usar foi negativa. Destaca-se o facto de 76% da populacéo ter
conhecimento que o calcado deve ter folga e estar adaptado ao pé, no entanto no
dia da consulta de enfermagem foi avaliado o calcado que traziam em uso e

apenas 2 pessoas traziam calgcado considerado adequado.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) garante que o uso de cal¢cado adequado
e uma vigilancia regular aos pés podem prevenir Glceras nos pés, as quais muitas
vezes levam a gangrena e amputacdo (World Health Organization, 2016a). Para
Costa Almeida et al. (2006, p.7), “umas sapatilhas (...) de tamanho adequado e
razoavelmente bem construidas, mesmo que ndao muito dispendiosas, podem ser

uma opgao aceitavel e de preferir a sapatos de cabedal com pouca qualidade.”

Quando compram sapatos novos 59% refere andar mais de 2h com 0s mesmos,

contra 41% que nunca anda mais de 2h.

Apesar de 88% da populacao questionada responder que nao usa fontes de calor

para aquecer os pés, 12% ainda o fazem.
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Em relag&o a corte de calosidades e uso de calicidas, 82% e 94% respetivamente,
ndo o fazem. VerificAmos que a maior parte dos inquiridos ndo apresentava calos
no momento da avaliacdo 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, ndo muito rentes em especial nos cantos.

Segundo Orem (2001), para se poder ultrapassar as limitacdes no autocuidado é
necessario conhecer qual o défice quer de conhecimento, quer de

comportamentos existentes.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra no autocuidado aos pés

Costuma observar a planta dos pés? Diariamente 12%
Varios dias na semana 6%
1 vez por semana 6%
1 a 2 vezes por més 18%
Nunca 59%
Costuma observar o espaco entre os dedos? Diariamente 18%
Varios dias na semana 12%
1 vez por semana 18%
1 ou 2 vezes por més 12%
Nunca 41%
Costuma lavar os pés? Diariamente 53%
1 vez por semana 18%
Varios dias na semana 29%
Quando lava os pés, testa previamente a | N&o 71%
temperatura da agua? Sim 29%
Quando lava os pés, mantém os de molho mais | N&o 65%
do que 10 minutos? Sim 35%
Ao limpar os pés, seca o espaco entre os dedos? | Nao 29%
Sim 71%
Costuma usar cremes hidratantes nos pés? N&o 65%
Sim 35%
Costuma inspecionar o interior do calcado antes | N&o 88%
de o usar? 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 sdo novos, usa-0s | Mais de 2 horas 59%
durante quantas horas por dia? Menos de 2 horas 41%
Aproxima os pés de fontes de calor ou lava os | Nao 88%
com agua muito quente? Sim 12%
Corta as suas calosidades? Nao 82%

Sim 18%
Usa calicidas? Nao 94%

Sim 6%
Como corta as unhas? N&o muito rentes em especial os | 41%

cantos

Rentes incluindo os cantos 59%
Se tiver algum problema nos pés que ndo | Faz tratamentos na tentativa de | 29%
melhora em poucos dias, o que faz? melhorar

Recorre ao médico assistente 71%

Quando questionados se nos ultimos 12 meses, profissionais de saude Ihe tinham

falado sobre varios temas da area do autocuidado aos pés, apenas 1 pessoa

respondeu afirmativamente.

Os obstaculos que referem no autocuidado aos pés com mais expressividade sao:

e 100% - “Tenho dificuldades econémicas”

o 82% - “Nao consigo ver bem os pés”

o 71% - “O tratamento é muito dispendioso”

e 59% - “N&o consigo alcancar os meus pés”

e 53% - “N&o sabia o que fazer”

e 47% - “Eu sabia o que tinha que fazer, mas ndo como fazé-lo”

No decorrer da observacdo aos pés para avaliagcdo de risco de Ulcera diabética,

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

encontram-se apresentadas no grafico 6.

Da populagéo estudada, 71% ja tinha complica¢@es tardias da diabetes (a maioria
retinopatia), apenas 18% da populacao fumava, 100% apresentava conhecimento

ndo demonstrado que tinha sido avaliado pelas questdes aplicadas no
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guestionério, 59% apresentava condi¢des socioecondmicas deficientes e como ja

tinha referido anteriormente, apenas 12% da populacédo apresentava calcado e
meias adequadas.

Gréfico 6. Distribuicdo segundo dados da anamnese
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Do resultado da avaliacao do risco de ulcera diabética, identificamos 4 pessoas

com alto risco, 1 com médio risco e os restantes 12 com baixo risco, de acordo
com gréfico 7.

Grafico 7. Distribuicdo por risco de ulceracao
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A caracterizacdo das pessoas que constituem a amostra é fundamental para a
selecao de estratégias e intervencdes a delinear. De acordo com Orem (2001),
existem fatores basicos que condicionam a capacidade da pessoa para se cuidar

gue podem ser internos ou externos, como: a idade, o sexo, o estado de saude e
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de desenvolvimento, os padrdes de vida, o apoio familiar, os fatores ambientais, a

disponibilidade e os recursos adequados.

2.1.5. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Da analise dos resultados obtidos salientaram-se 0s seguintes diagndsticos de

enfermagem.
v' Segundo (Orem, 2001):
» Défice no autocuidado aos pés;
» Défice de conhecimento relacionado com o autocuidado aos pés;
» Défice de autovigilancia dos pés;

» Défice de conhecimento sobre doenca croénica.

7

O autocuidado é um cuidado pessoal diario que é necesséario para a pessoa
manter e regular o seu funcionamento e desenvolvimento (Orem, 2001). A mesma
autora refere que a execucéo destes cuidados diarios, podem ser afetados pela

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

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

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

v" Seqgundo CIPE® (ICN, 2015):

» Défice de autocuidado;

» Falta de conhecimento relacionado com o autocuidado aos pés;
+ Capacidade de monitorizagdo de doengca comprometida,

* Falta de conhecimento sobre condi¢ao cronica.

Os diagnésticos de enfermagem acima referidos foram adaptados de acordo com
a Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) visto que é
necessario usar uma terminologia padronizada baseada na tecnologia cientifica
mais atual, que envolve a participacdo mundial quer na investigacdo como na

pratica clinica (International Council of Nurses, 2011). A informacéao dai resultante,
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pode ser utilizada no planeamento e gestdo dos cuidados de enfermagem, na
analise dos resultados de modo a promover documentos estratégicos
(International Council of Nurses, 2015). Linguagem esta, utilizada na UCC em

guestéo.

De acordo com ICN (2011), o autocuidado é definido como a atividade executada
pelo préprio para tratar do que é necessario para se manter operacional, lidando
com as necessidades individuais basicas e intimas e com as atividades de vida
diaria. Para isso é necessario estar ciente dos problemas de saude que podem
advir pela falta de capacidade no autocuidado, da necessidade de reconhecer
sinais e sintomas de doenca mas também das melhores praticas para o
autocuidado e quais os servicos de saude disponiveis, isto €, ter conhecimento
sobre a sua saude (International Council of Nurses, 2011).

2.2. DEFINICAO DE PRIORIDADES

A definicdo de prioridades é a segunda etapa da metodologia do planeamento em
saude, aqui serdo definidos quais as necessidades diagnosticadas a intervir, esta
etapa determinara a seguinte (Imperatori & Giraldes, 1982; Tavares, 1990).

Os mesmos autores defendem a aplicacdo de critérios de forma a ordenar
prioridades, tais como: magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade, critérios
estes que se tornaram classicos apds serem aplicados num estudo editado em

1965 pela OMS no ambito da programacédo em saude.

No entanto, segundo Imperatori & Giraldes (1982), & possivel definir uma
estratégia comum que influenciard todos os problemas identificados. Partindo
deste pressuposto, juntamente com a possibilidade de intervir em todos os
diagndsticos de enfermagem identificados, alicercado na evidéncia cientifica que
0 aumento do conhecimento sobre autocuidado aos pés ira influenciar as rotinas
diarias de forma a prevenir o pé diabético, consideramos nao aplicar nenhuma
metodologia para selecdo das prioridades (Andrade et al., 2010; Padilha et al.,
2017; Pereira, 2004; Serra, 2008)

A limitagdo temporal do estagio esteve presente no decorrer do planeamento do

projeto, como Imperatori & Giraldes (1982) preconizam.
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2.3. FIXACAO DE OBJETIVOS

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

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

através de implementacdo de projetos”. Perante esta afirmacdo, imple-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

necessario estabelecer objetivos especificos que contribuam para este fim. Neste

contexto, detalhamos os objetivos especificos, assim como as metas e 0s

indicadores do projeto implementado (Quadro 1).

Quadro 1. Objetivos especificos, metas e indicadores do resultado

Objetivos especificos

Metas

Indicadores de resultado

Sensibilizar para a
importédncia do autocuidado

aos pés

Contribuir para o aumento da
literacia em saulde sobre o

autocuidado aos pés

Promover a adesdo a

Que 60% dos

demonstre ter conhecimentos sobre

participantes

0 autocuidado aos pés no final de

NUmero (N°) de

participantes que

respondam corretamente

cirurgia vascular (CV)

ITB<0,9 sejam referenciados e

comportamentos que | cada sessé@o de educacdo para a | as questdes colocadas no

promovam o autocuidado aos | saude final de cada sessdo/ N°

pés participantes  presentes

Contribuir para o] em cada sessao (x100)

reconhecimento de

potenciais problemas em

relacéo aos pés

Avaliar o risco de Ulcera | Que 100% da amostra tenha | N° participantes com

diabética avaliacdo do risco de Pé Diabético | avaliacdo risco PD/ N°
(PD) realizada e registada na base | participantes no PIC
de dados da UCC (x100)

Referenciar para consulta de | Que 100% dos participantes cujo | N° participantes com

ITB<0,9 referenciados
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participantes com  Indice

Tornozelo-Brago (ITB)<0,9

tenham consulta de CV marcada

para hospital da area de residéncia

participantes

para a consulta CV/ N°

propostos

para consulta CV (x100)

Estes objetivos especificos foram tracados com a finalidade de contribuir para a

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

prevencédo do pé diabético.

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

Giraldes (1982) e Tavares (1990), € necessario medir a atividade desenvolvida

para atingir as metas e consequentemente os objetivos.

Quadro 2. Indicadores de atividade

Metas Indicadores de atividade

Que 30% da populacdo | N° de participantes da populacdo | /n° total populagéo
pertencente ao projeto participe na | alvo na 12 sesséo de educagédo para | alvo (x100)
12sessao a Saude

Que 30% da populacdo | N° de participantes da populagdo | /n° total populagéo
pertencente ao projeto participe na | alvo na 22 sesséo de educagéo para | alvo (x100)
23sessdo a Saude

Entregar informacdo | N° de pessoas pertencentes a | /n° total populagao

individualizada sob a forma de
folheto “Cuide dos seus Pés” a

100% da populacéo alvo

populacdo alvo a quem foi entregue

o folheto “Cuide dos seus Pés”

alvo presente na

sessao (x100)

Entregar informacao
individualizada sob a forma de
checklist “CUIDE PARA
PREVENIR” a 100% da populagéo

alvo

N° de pessoas pertencentes a
populacdo alvo a quem foi entregue
a checklist “CUIDE PARA

PREVENIR”

/n° total populagéo
alvo presente na

sessao (x100)

Que 80% dos participantes avalie
satisfatoriamente a sessao “Cuide
dos seus pés” relativamente: a
importancia do tema, clareza da
apresentacao, local e duracao da

sessao

N° de pessoas que avaliaram
satisfatoriamente a sessdo “Cuide

dos seus pés”

/n° total populagéo
alvo presente na

sessao (x100)
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Que 80% dos participantes avalie | N° de pessoas que avaliaram | /n° total populacio
satisfatoriamente a sessdo | satisfatoriamente a sessdo “CUIDE | alvo presente na
“CUIDE PARA PREVENIR” | PARA PREVENIR” sessdo (x100)

relativamente: a importancia do
tema, clareza da apresentacao,
dindmica de grupo, local e

duracéo da sessao

2.4. SELECAO DE ESTRATEGIAS

Esta fase € de extrema importancia como afirmam os autores Imperatori &
Giraldes (1982, p.65), “Com ela se pretende conceber qual o processo mais

adequado para reduzir os problemas de saude prioritarios”.

Tavares (1990, p. 147) realca que se deve “colocar énfase na eficiéncia dos
recursos, ndo aumentando a sua quantidade”, partilhando da mesma perspetiva

as estratégias selecionadas para este projeto foram:

e Educacdo para a saude
e Envolvimento da equipa multiprofissional

e Mobilizag&o 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
meétodos de ajuda para compensar ou ultrapassar as limitacées na satisfacdo do
autocuidado, sdo eles: agir por outra pessoa ou fazer algo por ela, guiar e
direcionar, fornecer apoio fisico ou psicolégico, fornecer e manter um ambiente

gue suporte o desenvolvimento pessoal e ensinar.

Baseada na teoria dos sistemas de Dorothea Orem (2001), a escolha do sistema
de apoio-educacdo preconizado por esta tedrica, foi uma realidade nesta
intervencao pois todas as pessoas tinham capacidade de aprender e de realizar
as medidas necessarias para o autocuidado. No entanto, precisavam de ajuda
profissional para orientacéo, ensino, apoio e promog¢ao de comportamentos para

o desenvolvimento das suas capacidades.
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Na perspetiva de Orem (2001), devem-se oferecer experiéncias 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 aquisicdo e o desenvolvimento de conhecimentos e
capacidades. O ensino em grupo pode ser uma maneira eficaz de envolver as
pessoas contribuindo para a sua eficiéncia no autocuidado, proporcionando um
ambiente que permita este desenvolvimento pessoal, facilitando a integracdo no

grupo e o uso de recursos disponiveis.

Relativamente a estratégia de envolver a equipa multiprofissional, esta foi
necessaria pois dois participantes no projeto obtiveram um ITB< 0.9, durante a
observacgéo e avaliacdo de risco de Ulcera diabética, neste sentido foi premente
entrar em contato com a médica que da apoio a consulta médica realizada na UCC
para poder referenciar para a consulta de CV do hospital da area de residéncia.
Ja que ITB< 0.9 significa isquemia e abaixo de 0,5 isquemia muito grave, com
impossibilidade de cicatrizacdo se houver alguma ulceracdo (Costa Almeida et al.,
2006).

Em matéria da mobilizacdo de recursos da comunidade a UCC tem no seu Plano
de Acéo como objetivo, melhorar a articulagdo e convergéncia de sinergias na
utilizacdo de recursos comunitarios existentes. O qual esta alinhado com o PLS
2018-2021 (p. 24) que recomenda “dinamizar a implementacao de parcerias, para
complementar a resposta as necessidades de saude da populagéo, envolvendo-
a, e sensibilizar os responsaveis pelas instituicbes de apoio a grupos
populacionais vulneraveis para o papel de dinamizadores na obtencédo de ganhos
em saude”. Compete ao EEEC pois “Otimiza e maximiza 0s recursos necessarios
a consecucao das diferentes atividades inerentes aos programas e projetos de
intervencao” e “Promove o trabalho em parceria/rede no sentido de garantir uma

maior eficacia das intervencgdes.”(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19355).

Em sintonia com estes documentos, foi articulada uma parceria com uma
Associacdo de Amigos e Moradores do bairro onde esta inserida a UCC, que
demonstraram toda a disponibilidade para trabalharem em conjunto com a UF em

prol da comunidade (Apéndice 6).
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Realcamos a importancia de criar ligacdes fortes com entidades existentes na
comunidade pois promovem a integracéo social e incentivam as pessoas dessa

comunidade a participar nas intervencdes propostas.

Foi fundamental avaliar desde o inicio a disponibilidade dos recursos materiais e
humanos disponiveis para o desenvolvimento do projeto, de modo a potenciar o

sucesso do mesmo.

2.5. PREPARACAO DA EXECUCAO

De acordo com Tavares (1990, p. 165), “Um Projeto € um conjunto de actividades
contribuindo para a execucdo de um Programa, decorrendo num periodo bem
delimitado de tempo”. Torna-se relevante referir que foi efetuado um cronograma

de GANTT (Apéndice 7) de modo a cumprir com éxito a implementacé&o do projeto.

Como referido anteriormente existem varios métodos de ajuda, fornecer e manter
um ambiente que suporte o desenvolvimento pessoal € um deles, o qual esteve
presente ao longo desta intervencdo comunitaria, no sentido de motivar as
pessoas com diabetes a estabelecerem objetivos apropriados para o autocuidado
aos pés, ajustando os seus comportamentos diarios (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 especifico relativo ao autocuidado aos pés. E crucial
envolver as pessoas durante a aprendizagem, sabendo de antemé&o que a pessoa
sem interesse/motivacdo ou que ndo esta ciente das suas limitagdes, nao ira

atingir os objetivos propostos (Orem, 2001).

De modo a evitar lesdes nos pés, Costa Almeida et al. (2006), afirmam que se
deve considerar que todas as pessoas com diabetes tém pés doentes e partir
deste principio, de modo a que todos tenham as mesmas oportunidades de
diagnéstico precoce e educacdo. Defendem que para evitar o aparecimento do pé
diabético, os profissionais de salde devem demonstrar aos utentes a importancia

de cumprir o autocuidado aos pés.

As atividades de educacéo para a saude planeadas foram delineadas (Apéndices

8 e 10) tendo em consideragéo as caracteristicas desta populagéo e 0s recursos
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disponiveis, direcionando os ensinos no sentido de atingir os objetivos propostos.
Todas as atividades foram apresentadas e validadas em reunido de peritos em

enfermagem comunitaria, sendo estes as orientadoras clinica e cientifica.

Apresentadas por ordem cronoldgica de execucao e descritas no quadro 3:

Quadro 3. Atividades realizadas

Atividades

Descricao

Realizacdo de sessdao de educacgdo
para a saude intitulada “Cuide dos
seus peés”

(Apéndice 8)

Realizada no dia 14 de novembro de modo a assinalar
o Dia Mundial da Diabetes. Objetivo: Promover o
autocuidado aos pés, sensibilizando a populagéo alvo
para a importancia do autocuidado de forma a prevenir
possiveis complicacbes e capacitando-os para a

detecdo precoce das mesmas.

Elaboracdo de Folheto informativo
“Cuide dos seus Peés”

(Apéndice 9)

Elaborado com uma sintese da informacéo divulgada
na sessdo de educacdo para a saude com 0 mesmo
Foi

presentes nas duas sessdes de educagdo para a

nome. distribuido a todos os participantes

saude, providenciando suporte fisico da sessao.

Oferta de um mini kit para cuidar dos

Como forma de motivar e agradecer a presenca.

pés Composto por lima de cartdo e creme para hidratacio
dos pés.
Registo informatico em linguagem | Foram efetuados os registos do agendamento da

CIPE® na Comunidade criada no
programa Sclinico “PIC-Pé Diabético
2018

sessdo através de contato ndo presencial (via
telefénica) a populagéo alvo, como intervencao:

e Executar contato telefénico para continuidade de
cuidados.

E as seguintes intervencbes em contato presencial
apos a sessao:

¢ Avaliar conhecimento sobre a Diabetes;

e Ensinar sobre comportamento de procura de salde;
e Educar para a saude;

¢ Providenciar material de leitura;

e Avaliar conhecimento da comunidade para promover
comportamento de procura de saude (questionario de
conhecimentos);
e Monitorizar n° de elementos da comunidade

presentes no contacto;
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¢ Avaliar comunicagéo recetiva;

e Otimizar comunicacao.

Realizacdo de sessdao de educacéo

para a saude “CUIDE PARA
PREVENIR”

(Apéndice 10)

Reforcados o0s conhecimentos transmitidos na
primeira sessdo de forma sintética acompanhado de
uma demonstracdo pratica a medida que ia
decorrendo a sesséo.

Realizada uma dindmica de grupo, que consistia em
efetuar a forma do préprio pé em papel Eva, com dois
objetivos: servir de um dispositivo de auxilio na hora
de comprar sapatos e ir avaliando a evolucdo de
alteracdes nos pés, como deformacdes.

Objetivo: Promover o autocuidado aos pés,
demonstrando quais os cuidados a ter e algumas

estratégias para ultrapassar obstaculos.

Elaboracdo de Checklist “CUIDE
PARA PREVENIR”

(Apéndice 11)

Foi distribuido a todos os participantes presentes na 22
sessdo de educagédo para a saude como suporte fisico
da sessdo, juntamente com marcador.

Objetivo: apontar quais os cuidados aos pés realizados
e em que dias o fazem, indicado na 12 folha deste
instrumento e na 22 folha contém informacao
necesséria para realizar o autocuidado de uma forma
informada. Realizado em material plastificado para
reutilizar.

No final da sessédo foi promovido um lanche para

incentivar o convivio.

Registo informatico (linguagem CIPE)
na Comunidade criada no programa
Sclinico “PIC-Pé Diabético 2018”

Esta atividade foi igual a ja referida anteriormente apos
a primeira sessdo, a Unica exceg¢do foi 0 método para
avaliar o conhecimento da comunidade, para tal foi

realizado um jogo pedagdgico.

Apresentacdo em PowerPoint do PIC &
equipa de enfermagem da UCC
(Apéndice 12)

Objetivo: Sensibilizar a equipa de enfermagem para

dar continuidade ao Projeto de Intervencao

Comunitaria.

Elaboracdo de GUIA RAPIDO PARA
AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA
DIABETICA

(Apéndice 13)

Elaborado este instrumento no sentido de dar apoio a
guem avalia o risco de Ulcera diabética.
Contributo para a equipa de enfermagem dar

continuidade a este projeto.

Criacdo da pasta digital do PIC na
uccC

Foi organizada e compilada documentagéo de suporte

a este PIC que ficou na posse da UCC como:
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documentacao sobre a diabetes e suas complicacdes,
orientacbes e normas atualizadas, tratamento
estatistico, os instrumentos elaborados neste contexto

(Folheto, Checklist e Guia), assim como as

apresentacées em PowerPoint das sessoes.

Ambas as sessdes de educacédo para a saude foram realizadas no espaco fisico
da Associacdo 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 aquisi¢cdo ou pedido de empréstimo a outras entidades.

2.6. AVALIACAO

A avaliacdo como ultima etapa da metodologia do planeamento em saude 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 situagéo de planeamento
ou programacao, a maior parte dos elementos utilizados na avaliagdo sdo-no sob
forma de indicadores” e ainda que é “através deles que conhecemos a realidade

e medimos os avancgos alcangados”.

Neste contexto € essencial proceder a avaliacdo das atividades realizadas,
esperando que surjam mudancas comportamentais de forma a prevenir a Ulcera

diabética e a contribuir para uma melhor qualidade de vida.

No sentido de tornar a analise desta etapa mais percetivel, apresentam-se tanto

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

50



Tabela 2. Avaliacao através de indicadores de atividade

Metas

Indicadores de atividade

Que 30% da populacdo | N°de participantes da populacéo alvo na 12

pertencente ao projeto | sessdo de educacado para a Saude/ n° total | 10 participantes

participasse na 13sessao populacao alvo (x100) 58.8%

Que 30% da populacdo | N°de participantes da populacao alvo na 22

pertencente ao projeto | sessao de educagédo para a Saude/ n° total 7 participantes

participasse na 22sessao populacéo alvo (x100) 41%

Entregar informacdo | N° de pessoas pertencentes a populacéo
individualizada sob a forma | alvo a quem foi entregue o folheto “Cuide

de folheto “Cuide dos seus | dos seus Pés”/ n° total populacdo alvo

Folheto entregue a

populacéo alvo

individualizada sob a forma | alvo a quem foi entregue a checklist “CUIDE

10 pessoas
Pés” a 100% da populagéo | presente na sesséo (x100) 100%
alvo
Entregar informacdo | N° de pessoas pertencentes a populacéo

Checklist entregue

de checklist “CUIDE PARA | PARA PREVENIR”/ n° total populacdo alvo a 7 pessoas
PREVENIR” a 100% da | presente na sessao (x100)

100%

A mencionar que das duas sessdes de educacdo para a saude previstas, as

mesmas foram realizadas, atingindo a meta de 100%.

A marcacao da segunda sessao de educacdo para a saude foi realizada no final

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

poderem estar presentes na sessao.

Tabela 3. Avaliacao através de indicadores de resultado

Metas

Indicadores de resultado

Que 60% dos participantes
demonstre ter conhecimentos sobre
0 autocuidado aos pés no final da 12

sessao

N° participantes que responderam
corretamente as guestdes 10 participantes
colocadas no final da 12 sessdo/ n° | que responderam
participantes presentes na 12 corretamente
sessdo (x100) 100%

Que 80% dos participantes avalie
satisfatoriamente a sessdo “Cuide

dos seus pés” relativamente: a

N° de pessoas que avaliaram
satisfatoriamente a sessao / n° 10 participantes

satisfeitos
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importdncia do tema, clareza da | total populacdo alvo presente na 100%
apresentacéo, local e duracdo da | sessédo (x100)

sessao

Que 60% dos participantes | N° participantes que responderam | 7 participantes x

demonstre ter conhecimentos sobre | corretamente as questdes | 14 questdes = 98

0 autocuidado aos pés no final da 22 | colocadas no final da 22 sessédo/ n° 2 questdes

sessdo participantes presentes na 22 erradas
sesséo (x100) 96 corretas

97,95%

Que 80% dos participantes avalie | N° de pessoas que avaliaram | 7 participantes que

satisfatoriamente a sessao “CUIDE | satisfatoriamente a sessdo /n° responderam

PARA PREVENIR” relativamente: a | total populacdo alvo presente na corretamente

importancia do tema, clareza da | sessao (x100) 100%

apresentacéo, dindmica de grupo,

local e duracdo da sesséo

Que 100% da populacédo alvo tenha | N° participantes com avaliacdo 17 participantes
avaliacdo do risco realizada e | risco PD/n® participantes PIC | PIC com avaliacdo
registada na base de dados da UCC | (x100) do risco de Ulcera

diabético

Que 100% dos participantes cujo | N° participantes com [|TB<0,9 2 participantes
ITB<0,9 sejam referenciados e | referenciados para a consulta CV/ com ITB<0,9
tenham consulta de CV marcada | n°® participantes propostos para referenciados

para hospital da area de residéncia | consulta CV (x100)

No final da 22 sessao intitulada “CUIDE PARA PREVENIR” foi sugerido por varias
pessoas presentes que gostariam que houvesse mais sessdes sobre outras
tematicas relativas a diabetes, tendo a orientadora clinica assumido esse
compromisso visto que por limitagdo temporal do estagio ndo poderiam ser por

nds realizadas.

Embora a satisfacao seja uma vertente da qualidade dos cuidados ligada a fatores
pessoais € a sua presenca nao traduza qualidade técnico-cientifica, “a sua
auséncia determina com certeza uma baixa qualidade, porque influencia

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

Todas as pessoas que estiveram presentes nas sessdes de educacdo para a
saude realizadas avaliaram de modo bastante positivo as mesmas, em relacao a

importancia do tema, clareza da apresentacédo, dindmica de grupo, local e duragéo
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da sessdo. Existem elementos que estiveram presentes que ndo Sao0 mensuraveis

como a empatia e interacdo entre formadoras e participantes.

Globalmente, consideramos também terem sido atingidos os objetivos deste
projeto sob o ponto de vista estrutural, tanto das instalacdes como da organizagao,
estando adequadas as atividades realizadas. O fator geografico foi um elemento
preponderante na execucao das atividades devido a proximidade entre a UCC e a
Associacdo onde decorreram as sessfes de educagado assim como a residéncia
dos participantes. Realcamos ainda a convergéncia de sinergia entre a equipa de

saude e a parceria estabelecida.
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3. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Ao longo deste projeto foi essencial refletir sobre todo o percurso académico que
deu origem a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns ao
Enfermeiro Especialista, especificas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria e de Mestre (Agéncia Nacional para a Qualificacdo e o Ensino
Profissional, I.P. e Diregdo-Geral do Ensino Superior, 2013; Ordem dos
Enfermeiros, 2011, 2018). Foi fundamental a mobilizagdo do conhecimento
adquirido na fase curricular e decorrente da pratica profissional, procurando

sempre a evidéncia cientifica mais atual.

Foram desenvolvidas competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista nos
seguintes dominios:

e Responsabilidade profissional, ética e legal — promovendo uma pratica
pautada pelo respeito dos direitos humanos e pelas responsabilidades
profissionais de acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). No decorrer do estagio, as
questdes éticas foram asseguradas, tendo sido enviados os pedidos de
autorizacdo ja mencionados ao longo do relatério e obtido as respetivas
autorizacdes, assim como foi garantido o direito a confidencialidade, ao anonimato
e a informacao a todas as pessoas que participaram no PIC.

e Melhoria continua da qualidade — durante a recolha de dados e as
sessOes de educacdo para a saude realizadas providenciou-se um ambiente
calmo, seguro e terapéutico. A avaliagdo do projeto € um reflexo da procura
constante deste dominio, assim como a pratica reflexiva implicita no decorrer do
estagio de modo a melhorar os pontos menos otimizados. Efetuado o diagnéstico
sistematico de lesdes existentes nos pés dos utentes com diabetes em Cuidados
Continuados e a avaliacao do risco de Ulcera diabética dos mesmos através de
visita domiciliaria, assim como o0s respetivos registos de enfermagem.

Contribuimos para o programa de melhoria continua da qualidade dos cuidados
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prestados na UCC, alinhado com o Plano de A¢ao para o ano de 2018 estando
prevista uma auditoria aos registos de enfermagem neste ambito em dezembro de
2018. Uma vez que a auditoria “permite concluir sobre os resultados obtidos,
provenientes da execucdo das actividades inscritas num plano que se
implementou.” e "esses resultados sdo melhores ou piores conforme satisfagam
ou nao os indicadores de actividade” (Nunes, 2016, p.114).

O facto de ter sido elaborado e disponibilizado um guia rapido para avaliacdo do
risco de Ulcera diabética, foi uma mais valia para a equipa no sentido de deixar um
instrumento fundamentado na evidéncia cientifica mais atual para a detegcéo
precoce do pé diabético.

e Gestdo dos cuidados — no sentido de discutir a melhor forma de intervir
na comunidade foram realizadas reunides de peritos ja referidas no relatério assim
como a articulagdo com outros servicos de saude e o estabelecimento da parceria
com uma associacao sediada no bairro onde se realizou a intervencdo comunitaria
e que servira de base para intervenc¢des futuras.

e Aprendizagens profissionais — este percurso foi acompanhado por um
processo de desenvolvimento pessoal e profissional autbnomo, marcado pela
constante orientagdo clinica e cientifica, baseando a prética na evidéncia de modo

a tomar decisdes bem fundamentadas.

No que diz respeito a area de especializacdo em Enfermagem Comunitaria as
competéncias desenvolvidas foram:

e Avaliacdo do estado de saude de uma comunidade — com base na
metodologia do planeamento em saude, a fim de fundamentar todo o trabalho
realizado. Importa referir que foi elaborado o diagnéstico de situacdo tendo em
conta os determinantes de saude, integrando as caracteristicas socioeconémicas
e ambientais da comunidade. Para isso foi realizada uma recolha de dados
extensa, mas necessaria para a identificacdo das necessidades de saude da
comunidade abrangida. Apos a analise dos dados, conseguimos estabelecer os
diagnaosticos de enfermagem iminentes.

e Capacitacdo de grupos e comunidade — no sentido de maximizar esta
competéncia, seguimos as varias etapas da metodologia do planeamento em

saude. Apos o diagnostico de situacédo, foi essencial definir as prioridades, fixar
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objetivos e selecionar estratégias. Uma das estratégias escolhidas foi a educacéo
para a saude, estratégia esta de eleicdo para contribuir para a capacitacdo do
grupo de participantes deste projeto de intervencéo. A realizacéo de duas sessodes
de educacédo para a saude teve como objetivo geral promover o autocuidado aos
pés a pessoas com diabetes, assim como a elaboracdo de material educativo
dirigido a este grupo.

Na conquista desta competéncia e porque o EEEC “Mobiliza e integra
conhecimentos da area das ciéncias da comunicacdo e educacao nos processos
de capacitag¢ao das comunidades”, a participagao em diversas atividades da saude
escolar relacionadas com o projeto da UCC sobre alimentagdo saudavel, como
reunides com os pais e idas a escola para realizar medicbes antropométricas,
permitiram reconhecer a importancia da interligacdo escola — saude escolar —
servicos de saude e o esforco requerido para agilizar a comunicacdo entre os
intervenientes (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19356).

e Contribuicédo para a consecucao dos objetivos do Plano Nacional de
Saude - as atividades desenvolvidas no decurso do estagio, tanto as que fizeram
parte do PIC como as restantes aqui ja descritas, foram norteadas pelo PNS, PND,
Programa Nacional de Saude Escolar, Programa Nacional Para a Promocéo da
Alimentacéo Saudavel e pelas orientacdes e normas emanadas pela DGS.

e Vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico — foi justificada a
teméatica do projeto fundamentada na andlise epidemiolégica efetuada pois
constitui um importante instrumento para analise, compreensao e explicacao dos

fendmenos de saude e doenca.

Em relacdo as competéncias desenvolvidas para a obtencdo do grau de Mestre,
foram sendo referidas através desta reflexdo, nomeadamente a nivel do
desenvolvimento de competéncias de aprendizagem de forma autdbnoma, com
capacidade de integrar e aplicar esses mesmos conhecimentos na pratica e que
estdo salientados no relatorio, para além do aprofundamento das competéncias
profissionais ja expostas. E ainda “ser capazes de comunicar as suas conclusoes
e 0s conhecimentos (...) a especialistas (...) de forma clara e sem ambiguidades”
(Agéncia Nacional para a Qualificacdo e o Ensino Profissional, I.P. e Dire¢do-Geral

do Ensino Superior, 2013, p.100). Esta competéncia evidenciada no 1° Seminario
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Internacional do Mestrado em Enfermagem com o poster cientifico intitulado
“Estratégias de Educacdo para a Saude na prevencao de quedas de idosos no

domicilio: a scoping review” (Apéndice 14).

Segundo Benner (2001, p.54) a enfermeira competente faz uma “planificagédo
consciente e deliberada que caracteriza este nivel de competéncia, ajuda a ganhar
eficiéncia e organizagdo.”, assim consideramos que desenvolvemos

competéncias na area da Enfermagem Comunitaria.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Face ao exposto e uma vez que as doencgas crénicas nao transmissiveis estado em
expansdo mundial, devido a vérios fatores que conjugados, resultam em altas
taxas de morbilidade e mortalidade, realcamos a elevada prevaléncia da diabetes.
A reducéo da populacdo jovem e o aumento do indice de envelhecimento, assim
como comportamentos e estilos de vida ndo saudaveis contribuem para o aumento
da carga global destas doencas, o que vai gerar maior demanda da parte dos

cuidados de saude primarios.

A gestdo da diabetes envolve uma quantidade consideravel de autocuidado e por
conseguinte, a educacao é fundamental para que as pessoas desenvolvam as
suas habilidades de maneira a prevenir futuras complicacdes. Tendo o pé
diabético um lugar de destaque como a complicacéo da diabetes que aufere mais
custos a sociedade, justificadas as razdes ao longo deste documento, que o
apontam como um grave problema de saude publica, impunha-se intervir na sua

prevencao.

Este Relatério da visibilidade ao PIC desenvolvido, alicercado nas politicas de
saude atuais, na metodologia do Planeamento em Saude e no referencial tedrico

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

Reconhecida a importancia de capacitar as pessoas com diabetes para assumir o
controle efetivo da sua doenca, envolvendo-as ativamente nos cuidados aos pés
de modo a prevenir o aparecimento de lesdes ulcerativas, cabe ao EEEC assumir
o planeamento e a implementacao desta intervencgéo. Ao escolhermos a educacao
para a saude como uma das estratégias, assumimos a sua importancia no
empoderamento da comunidade no sentido de fazerem escolhas informadas na
gestdo da sua doenca. Inferimos ainda que a educagdo continua das pessoas
pode prevenir o aparecimento de novos casos e reduzir a gravidade das lesoes.
As sessdes de educacédo para a saude realizadas focaram-se nos cuidados a ter

com os peés, conselhos praticos de higiene, conhecimento dos agentes
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agressores, uso de palmilhas e calgado adequado, a remocéo de calosidades,
cuidados ungueais adequados e sinais de alerta. No decorrer deste processo
educativo atuamos como motivadores para que ocorressem mudancas
comportamentais, necessarias ha adesdo das pessoas ao autocuidado,
fortalecendo o desenvolvimento das suas capacidades. Com a partilha de
conhecimentos e experiéncias durante as atividades e o estabelecimento de
relacdes interpessoais, foi notéria a satisfacdo dos participantes, que nos deixou

extremamente realizados.

O percurso que decorreu até chegar a este momento constituiu um extraordinario
momento de aprendizagem em todas as suas fases, marcado pelo
desenvolvimento pessoal e profissional. A salientar a importancia das unidades
curriculares lecionadas nos dois primeiros semestres, que permitiram este
crescimento de forma sustentada. O desenvolvimento das competéncias de
Enfermeiro Especialista, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e
legal, assim como da melhoria continua da qualidade e da gestdo dos cuidados,
marcada pela analise reflexiva e critica ao longo do trajeto. Tendo especial
destaque a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias especificas de EEEC,
na avaliacdo do estado de saude das comunidades, através da vigilancia
epidemioldgica, tendo em conta os determinantes sociais e de saude no impacto
do bem-estar de grupos e de comunidades, promovendo a capacitacdo dos
mesmos e a dinamizacdo de parcerias para em conjunto contribuirem para a

resolucao das necessidades de saude identificadas.
Como sugestdes, propomos que:

e Todas as UF possuam material para avaliagéo do risco de Ulcera diabética;
e A equipa de enfermagem da UCC avalie o impacto do material educativo
elaborado e dirigido aos participantes do PIC, visto ndo ter sido alvo de
avaliagéo, podendo constituir um elemento relevante a mensurar no futuro;
e Seja construida e validada uma escala especifica de comportamento de
autocuidado com os pés, um contributo da investigacdo fundamental para

efetivos ganhos em saude.
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Apéndice 1. Pedido de autorizacdo ao ACeS para usar dados

clinicos/nome UCC






21582018 Gmal - FEDIDO DE HLITCIH.EH.I;J.D-UDD = uflEar mome & dados cliricos_kesirade ComunEiris

M Grmail ana franods <anafrancezgmaileom:®

PEDIDO DE AUTDHIZAG&D - UCC Integrar na saade - utilizar nome e dados clinicos_Mestrado
Comunitaria
4 mErEageEns

ana franods <arafrancezgmal.coms £ de agosso de 2018 05:39
Farx
oon
Ex® 5r* Diretora do ACES Lisboa Morte
or

Eu, Ana Isabel Canilho Almeida Francés, mestranda do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem, drea de especializacio
em Enfermagem Comunitania, do Instituto de Ci#ncias da Salde da Universidade Catolica Portuguesa, rei realizar o

estagio final na UCC no pericdo compreendido entre o dia 3 de setembro de 2018 e o dia 12 de
dezembro de 2018 Venho por este meio solicitar autorizagdo para utilizagao do nome da UCC B e
para aceder 30s dados dinicos dos utentes, no regular funcionamento da Sra. Enfermeira orentadora

do estagio. Os dados serdo usados, inica e exclusikamente, para o desemvolvimento de competéncias na ansa de
especialidade de Enfermagem Comunitaria ao longo do estagic e, ainda, para a produgdo do relatdnio do estagio, apos
anonimizados.

Agradecendo desde & 3 disponibilidads.

Atenciosamentes,

Ana lsabel Canlho Admeida Francds

oo
| ACES Lisboa Morie - Diregdo Exsoutiva Earsht min-saude pi> 28 de agosio de 3018 14:31
Fara ana francés <anafancexfBomal.come
e
sau

Muito Bom Tarde.
AUTORIZADD nos kermos & condigoes solidtados.

Com os medhores oumprimentas,

Direciirs Execistive

BEPIBLICA = aces
F PORTUCUESA SNS SEAMCD RACTORAL . LISEOA
F 0E BAIDE NORTE






Apéndice 2. Pedido de autorizacao a autora do questionario

utilizado na recolha de dados






151052018 3mail - URGENTE: Pedido de autorizagio_Instrumento Recolha de dades_Pé Diabético

M GI’TI-EIIl ana francée <anafrancez@gmall. com:

URGENTE: Pedido de autorizagao_Instrumento Recolha de dados_Pé Diabético

4 mensajens

ana francée <anafrancezdgmall.com:- 25 ge setembro de 20486 19:02
Para
G

Bom dia Exm® 5r2 Dre

Eu, Ana Iszbel Canilhe Almeida Francés, Enfermeira desde 2001, stualmente a frequentar o 112 Mestrado em Enfermagem
Comunitaria na Uniersidade Catdlica Portuguasa, venho por este meie solicitzr que me autcrize e ceda um exemplar do
Questiondrio por si elsboredo pare a Tese de Diszertagio do Mestrado Integredo em Medicing intitulade “PREVENCAD MO PE
DIABETICO E AUTOCUIDADOS: O QUE SABEM E O QUE FAZEM 05 MOS505 DOENTES”, 2011,

Pretendo que este questionario sef o instrumento de recolha de dadas gue me permitz avaliar os conhecimentos e os autocuidados
praticades por uma populagao com o disgnastios de Diabetes Mallitus Tipo 2, residente num Bairro Social em Lisboa para assim,
avaliar &5 suss necessidades de salde & de educsgio e poder intenir comunitariaments jurts ds populacdo alvo. O meu Projeto de
ImTereengEo Comunitana inttulz se “PE Dizbético: A3 na Prevengio”.

Estou disponivel para qualquer esclarecimento necessario atraveés do telemavel n2 966450504,
Dezde j2 agradecendo 2 sua disponibilidade.

Atenciczaments,

Ana Frances

. _ 25 ge gatembro de 2016 11244
Para: ana franceés <anafrancezi@gmall.com=

Bom dia,
Eu autorizo a uilizagdo do questionario.
Zom o8 melhares cumpdmentos,

[Tiexin diss meraders anberoes oonbo]

ana francés <anafrancez@gmall.com: 25 ge satembro de 2018 13:11
Para: : Egmall.coms

Multo obrigada.

Atenclsaments,
[Tiwie disi mermagens anbres colo]

Ana Francés

ana francés <anatrancezdgmall.coms- 29 de selembro de 2018 13:38
Para:






Apéndice 3. Consentimento livre e esclarecido






Codigo

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ana Isabel Canilho Almeida Francés, Enfermeira a frequentar o 112 Mestrado em
Enfermagem Comunitdria da Universidade Catdlica Portuguesa, em Estdgio na UCC
Integrar na Saude, estou a realizar um Projeto de Intervengdo Comunitéria intitulado “Pé
Diabético: A¢do na Prevengdo”, sob orientagdo da Professora Doutora e
da Sr2 Enfermeira . Neste sentido, venho solicitar a sua colaboragao na
resposta a um questiondrio, que tem por objetivo avaliar os conhecimentos acerca dos
cuidados aos pés e na autorizagdo para que seja feita observagdo dos seus pés.

Com este projeto pretende se monitorizar os conhecimentos e os cuidados a ter com o0s
pés, identificar os obstaculos/impedimentos que influenciam a aplicagdo desses cuidados
na pessoa com diagndstico de Diabetes Mellitus residente no Bairro assim
como promover o autocuidado com os pés, de forma a prevenir lesées ulcerativas e
outras complicagdes.

Se decidir participar neste projeto de intervengdo comunitdria, saiba que a sua
participagao:

e [ livre e voluntaria. Pode recusar participar ou desistir a qualquer momento. Se
decidir ndo participar, em nada afetara os cuidados que lhe sdo prestados na UCC;
N&o implica riscos;

As suas respostas sao anonimas, e os dados confidenciais;

As informagdes resultantes do questionario serdo utilizadas para fins educativos
ou de publicagdo de caricter académico ou cientifico, mas sem a sua
identificacdo;

e Asua participagdo ndo envolve quaisquer encargos ou despesas da sua parte, com
excegdo do tempo e disponibilidade necessarios para responder ao formulario.

Declaro que li e compreendi as informagdes acima descritas e aceito participar de livre vontade
neste projeto de intervengdo comunitdria, podendo desistir a qualquer momento, sem
quaisquer consequéncias. Tive oportunidade para esclarecer duvidas e foi me fornecida toda a
informagao pedida.

Assinatura do Participante Assinatura da Mestranda

Data if / Data / /.

Duas vias do consentimento informado sendo que original fica na posse da Mestranda e o duplicado
entregue ao participante que consente.






Apéndice 4. Dados estatisticos provenientes do

guestionario






Caracterizagao da amostra

Idade Média 73
Desvio Padréo 7,02568816
Sexo Feminino 76%
Masculino 24%
Situacéo Profissional Trabalhador ativo 2
Desempregado 1
Reformado 14
Estado Civil Casado 52,9%
Divorciado 5,9%
Solteiro 5,9%
Unido de facto 5,9%
Viuvo 29,4%
indice Graffar Classe IV 12
Classe V 5
Estado geral de saude
Enfarte agudo do miocardio Nao 82%
Sim 18%
Insuficiéncia Cardiaca Nao 100%
Acidente Vascular Cerebral Nao 76%
Sim 24%
Nefropatia Diabética N&o 82%
Sim 18%
Retinopatia Diabética N&o 65%
Sim 35%
Depresséao Nao 65%
Sim 35%
indice massa corporal (kg/m2) Magreza <18,5 0%
Peso normal >=18,5 - <25 12%
Pré-obesidade >=25 - <30 53%
Obesidade >=30 35%
Caracterizacdo da amostra em relacdo a Diabetes
Anos de Doencga <5 5
25 <10 1
210 <15 2
215 <20 3



220 6

Tipo Tipo 1 0%
Tipo 2 47%
N&o sabe 53%
Tratamento Alimentacéo / exercicio fisico 41%
Insulina 29%
Antidiabéticos orais 100%
Autopercepcao de alteragbes nos Deformidades / calosidades  47%
pés /infeccdes
Falta de sensibilidade/formigueiro | 35%
Dor tipo queimadura 12%
Pés sempre frios 12%
Ulcera/ferida prévia 6%
Ulcera/ferida activa 0%
Amputacéo do pé 0%

Amputacdo do(s) dedo(s) do pé 0%

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

Alteracfes da sensibilidade dos pés? 1 vez 6% 1
N&o 94% 16
Como deve fazer a observacao diaria dos pés? 1 vez 6% 1
N&o 94% 16
Tratamento de calosidades? 1vez 6% 1
N&o 94% 16
Como deve cortar as unhas? 1vez 6% 1
N&o 94% 16
A forma como deve escolher os sapatos? 1 vez 6% 1
N&o 94% 16
Cuidados a ter com os sapatos e meias? 1 vez 6% 1
Nao 94% 16

Considera-se devidamente informado sobre:

Observacéao regular dos pés algum 24%
bastante 6%
nada 29%
o suficiente 24%
pouco 18%

Manutencgédo de limpeza dos pés algum 6%
bastante 18%
nada 12%
o suficiente 59%

pouco 6%



Escolha do calgado adequado

Utilizacdo constante de calgado

Manutencédo da pele hidratada

Utilizacdo de um espelho para observar a planta dos
pés
A evitar temperaturas muito altas ou muito baixas

Do modo de cortar as unhas

Que as calosidades e verrugas s6 devem ser

tratadas por profissionais de saude

Da utilizagao de calicidas

Quando pedir ajuda devido a problemas nos pés

Quem contactar quando tem problemas nos pés

algum
nada

o suficiente
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco
nada
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco
nada
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco
algum
bastante
nada

o suficiente
pouco

35%
12%
29%
24%
35%
6%

29%
6%

24%
12%
12%
24%
29%
24%
94%
6%

18%
6%

41%
12%
24%
35%
6%

18%
6%

35%
6%

24%
53%
12%
6%

76%
24%
29%
12%
12%
35%
12%
18%
18%
12%
41%
12%



Obstaculos que encontra para cuidar dos seus pés:

N&o consigo ver bem os pés

N&o consigo alcancar os meus pés

O tratamento é muito dispendioso

Pensei que nao fosse importante

N&o sabia o que fazer

Tenho dificuldades econémicas

A minha casa nédo apresenta condi¢cdes que mo permitam

Eu sabia o que tinha que fazer, mas ndo como fazé-lo

Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim

18%
82%
41%
59%
29%
71%
76%
24%
47%
53%
0%
100%
94%
6%
53%
47%



Apéndice 5. Dados estatisticos provenientes da avaliacao

risco pé diabético






Anamnese

Complicacdes tardias Nao | 29%
Sim | 71%
Tabagismo Nado | 82%
Sim | 18%
Conhecimento ndo demonstrado Ndo | 0%
Sim | 100%
Condic6es socioecondmicas deficientes Nado | 59%
Sim | 41%
Calcado e meias inadequados Nao | 12%
Sim | 88%
Exame aos pés
Integridade cutanea alterada Ambos 82%
Direito 6%
Nenhum 12%
Presenca de Edema Ambos 18%
Esquerdo | 12%
Nenhum | 71%
Deformidades do pé Ambos 18%
Esquerdo | 6%
Nenhum | 76%
Diminuicéo da sensibilidade por monofilamento Esquerdo | 6%
Nenhum | 94%
Diminuic&o da sensibilidade por diapasao Ambos 6%
Nenhum | 94%
Diminuicdo da sensibilidade por "teste de sens. com Nenhum | 100%
algodao"
Diminuigéo dos reflexos tendinosos Nenhum | 100%
Auséncia de pulso pedioso Nenhum | 100%
Auséncia de pulso tibial posterior Nenhum | 100%
Claudicacao da marcha ou dor dos gémeos em repouso Ambos 18%
Direito 6%
Nenhum | 76%
Cor e temperatura da pele alterada Nenhum 100%
indice tibeo-braquial alterado(<0.9) Ambos 6%
Esquerdo | 6%
Nenhum | 88%
Antecedentes pessoais de Ulcera Ambos 6%
Nenhum | 94%
Antecedentes pessoais de amputacdo de membro inferior  Nenhum 100%

(minor ou major)






Apéndice 6. Articulacédo de parceria com Associacdo dos

Amigos e Moradores do Bairro
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Apéndice 7. Cronograma de GANTT
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Apéndice 8. Plano e apresentacao em PowerPoint da sessao

de educacgao para a saude intitulada “Cuide dos seus pés”






Plano da 1° sessao de Educagao para a Saude

Titulo Cuide dos seus pés
Data: 14 de novembro de 2018 Hora: 10h30° Duracio da Sessio: 45 minutos
Populacio alvo | Pessoas com o diagndstico de Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da UCC
_ que integram o Projeto de Intervencio Comunitaria (n=17)
Objetivos Sensibilizar a populacio alvo para a impoertincia do autocuidado aos pés
Capacitar a pessoa com Diabetes Mellitus para o autocuidado com os pés
Contribuir para o conhecimento da pessoa acerca do autocuidado e da vigilincia -
dos pés
Promover a adesio aos conselhos recebidos sobre o autocuidado aos pés
Sensibilizar a populacdo alvo para adotar comportamentos que promovam o .
autocuidado aos pés
Contribuir para que a pessoa com Diabetes Mellitus reconheca problemas
potendiais em relacdo aos seus pés
Local Associagdo Recreativa de Moradores e Amigos do
Etapa Contetudo Metodo/Técnica | Duragio Recursos
Intreducao Apresentacdo: Expositivo
Formadoras/participantes 5 * Computador
Tema
Desenvolvimento | - O que € a Diabetes Expositivo com ¢ Datashow
. O que é o Pé Diabético projecio de
- Sinais de Alerta slides 20 * Folheto
- Cuidados aos pés informativo
Interrogativo “Cuide dos seus
Conclusio -Discussdo e pés”
esclarecimento de
diwvidas; e Kit oferta de
-Distribuicio de material Expositivo material protetor
de apoio & sessdo; 10° dos pés: 1 saco
-Apresentacio do plano Interrogativo com amostras de
da 2?2 sessdo; com discussdo e creme hidratante
-Pedido de colaboracio debate 10ml e lima cartdo
para a 2? sessdo;
-Agradecimento pela
presenca.
Avaliacdo Presenca dos
participantes na sess3o Expositivo 100 * Canetas
- Avaliacio de Interrogativo * Questionarios
conhecimentos
- Questionario de
satisfacio da sessdo
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Apéndice 9. Folheto informativo “Cuide dos seus Pés”
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Apéndice 10. Plano e apresentacdo em PowerPoint da
sessdo de educacédo para a saude intitulada “CUIDE PARA
PREVENIR”
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Apéndice 11. Checklist “CUIDE PARA PREVENIR”






CUIDADOS a ter com os PES
TODOS 05 DIAS DEVE: TODAS AS SEMANAS DEVE: CALCADO
LAVAR ‘K [UNHAS - Nunca usar o5 sapatos sem meias
- Com dgua morna o - Cortar as unhas retas - Usar meias de algoddo ou |3
- Com sabdo neutro et |- Usar uma lima de cartdio - Usar as meias sem costura ou vestir
- Verificar a temperatura da dgua (max. 372} |- N30 cortar as unhas muito curtas  |as meias do avesso
- Ndo os deixe de “molho” mais de 10 minutos |- N3o cortar os cantos das unhas - Verificar sempre o interior do
SECAR — - Mo usar alicates afiados nem calgado
- Secar bem entre os dedos W o laminas - Comprar os sapatos no final do dia
OBSERVAR BEM | mEo pintar as unhas - N&o usar os mesmaos sapatos dias
ESTAR ATENTO: fissuras, pele seca, calos, - Ndo cortar as proprias unl..2=2". . .o|seguidos
cortes, feridas, bolhas, hematomas, pancadas, |tiver sensibilidade! - Usar uma palmilha adaptada ao seu
entorses, inchago, pontos frios ou quentes, — -y pé
mudangas de cor e as unhas. M (E-.u-y]
- Usar um espelho = =k -
- Se ndo conseguir, PEDIR AJUDA , & i
APLICAR CREME HIDRATANTE A ndo pode ter costuras interiores,
- Aplicar na planta do pé, dorso pé e calcanhar | == material transpirdvel e apertar com
- N3o aplicar entre os dedos! [é) @ corddes ou velcro, salto com altura
g @ @ maxima 2 @ 4cm.
te

CUIDE PARA PREVENIR

Cuidados a ter com os PES Domingo | 22Feira | 32Feira | 42Feira | 52Feira | 62Feira | Sabado

Lavar bem

Secar bem

Olhar bem

Aplicar creme

Cortar as unhas RETAS

Usar meias algoddo ou I3

verificar o calgado - 7

Calcado adequado

Nunca andar descalgo

Elaborisds por dns Francks - Mevanda as Enle

= Livmaii= s i Usiveribint s Cirtdl i Por igasiias |LCP) - Labey

Sob oniagho: Sondra Esteses - Esformein Espodalbto ¢ Mestre es Enkrmagess {osusitins - UOC intigrar na Saide ¢ Cisdida Ferr o Professon Auwdlor - U Usboa

g RN CUIDE PARA R
i i;ligi e P— =
PRSCEE § fji Bfheeen
! § éggggi : ; ggi § Secar bem i,
b3 D i,g;- - | w— ‘
L (1 ] W
\s £y F \ ] Conar as unhas aEvas JE
N HEHREL —
—Dgg- §§ gig Emmm.._.‘::_ =
CH
ggg’ ":2§§§g§
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Apéndice 12. Apresentacdo em PowerPoint do PIC a equipa

de enfermagem da UCC
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Apéndice 13. GUIA RAPIDO PARA AVALIACAO DO RISCO
DE ULCERA DIABETICA






T FFrRr R PR e
ORIRNS U 008 GNORY).

# Dieviewig b0 61 sarritabluge por mosoliaments.

LM#MHE'M(’“‘.

f e by ek rebat ndnias.
A hubrcia do puito pedets

b hurpicia o puie baal poaericr

& i B 50 P 00 500 G5 TS B FHOUS0

# e Soes-bebaduatd abvrdo (409)

13 Aetacaderties passous de

enpubag b 00 erors e (s pumag.

e
B e e o i B8 Nurpie idaoada B0 porln 1,2, 3,4, 5,6.7 ), ou haive o ke

.- GUIARAPIDO PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA DIABETICA
H £} Efetuar a avalizcdo num ambiente calmo e sem ruido.

A pessoz a avaliar deve ter conhecimente prévio do que |he vai sar
wvws oy realizade e padido, deve tambEm permanecer de olhos fechados.
Soo % Afigura 1 apresenta os locais & testar.

S EXAME SENSORIAL DOS PES
A meuropstia pode ser detetada wtilizando o monofilamente de S3smmes-
Weinstein, o dizpazSc de 128Hz &fou a "boneca” de algodio. Deve s= aplicar
primsiro na m3o ou cotovels, para a pessoa saber o que vai sentir nos pés.

Aplicar o Menofilamento de Semmes-Weinstein {fig 2)
+ Perpandicular 3 superficie da pele;
+"Com uma forga suficients para fazer com que o filamento s= curve durante 2
segundos;
+ &0 longe do perimetra e ndo no local da dicera, calosidede ou tecido
necratics;
+ Pressionar contrz = pele e perguntar 5= 3 peszoa3 sente a press3c e onde
zente.
Aplicar o a0 128Hz (fig.3
+"Mumsa parte dzsea do lado dorsal da falznge distzl do pé;
+"Com uma forga constante & perpendicularmente;
+"Caso a pessoa ndo consiga sentir as vibragdes no dedo grande, o teste deve
zar repetido num local mais proximal, como o mzléolo da tibiz.
Repetir 0 apiicogfo 2 vezes em codo local, siternanda pelo mencs 1 vez com
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O envelhecimento demografico é uma realidade em todo o mundo, pois o ritmo de envelhecimento da populacdo € muito mais rapido que no
passado (DGS, 2017). O envelhecimento tem inicio antes do nascimento e desenvolve se ao longo da vida; acentua riscos, correlativos da idade e
da vulnerabilidade do estado de saude (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 a incapacidade e mesmo a morte (Alves et al., 2017). As quedas na populacdo
acarretam custos elevados que se agravam quando o idoso sofre diminuicdo da autonomia e da independéncia ou necessita de internamento. Sao

a causa mais frequente de acidentes domésticos e de lazer, maioritariamente em pessoas com mais 65 anos, no seu domicilio (Alves et al., 2017).
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* Workshops sobre a prevencao de quedas;
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‘ Amostra Final

* Promover a criagao de grupos de exercicios para idosos, bingo e encontros;

 Entrevista de avaliaco fisica e mental pelo enfermeiro; =9
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* Educacdo sobre fatores de risco de queda, alimentagdo e nutricdo, autocuidado com os

PES; CONCLUSAO
* Sessdes de exercicio concebido para manter a forca, coordenacdo e equilibrio; E premente intervir em Educacdo para a Salude
de modo a promover a saude e a prevenir as
guedas. Cada individuo deve ser agente ativo no
da sua residéncia consistindo numa autoavaliagdo de seguranca residencial, um desenrolar da sua vida através de atitudes

* Educacdo em saude tedrica e pratica em relagdo a seguranca ambiental para o interior

promotoras de salde, sendo a educacdo para a
salde uma combinagdo de experiéncias de
modificar e criar um ambiente seguro no mesmo usando uma maquete 60cm x 60cm do aprendizagem destinadas a ajudar os individuos e
as comunidades a melhorar a sua salde,
aumentando o0s seus conhecimentos ou
* Fornecimento de manuais e DVD informativo com a tematica da prevencdo de quedas. influenciando as suas atitudes (Zaidi, 2014).

programa de consciencializacdo dos perigos no domicilio e educagdo sobre como

seu domicilio;
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ANEXOS






Anexo 1. Questionario utilizado na recolha de dados






Codigo
OBJETIVO: Monitorizar os conhecimentos e os cuidados a ter com os pés, identificar os

obstaculos/impedimentos que influenciam a aplicagdo desses cuidados na pessoa com diagnostico de
Diabetes Mellitus.

QUESTIONARIO?
|
1. Sexo
CIFeminino CMasculino
2. Idade
anos

3. Estado civil

ClCasado
USolteiro
CDiverciado
Olviave

[Uniao de facto

4, Profissao

V.5.FF.

! Silva ). PREVENCAO NO PE DIABETICO E AUTOCUIDADOS: O QUE SABEM E O QUE FAZEM OS NOSSOS DOENTES [Tese de
Dissertagdo Mestrado Integrado em Medicina). Porto: Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto; 2011



5. Nivel e Instrugdo:

[Jsabe ler e escrever
[JEnsino Priméario Completo
[JEnsino Basico Completo
[JEnsino Secundéario Completo
[JEnsino Superior Completo

6. Fonte principal de rendimento

[JFortuna adquirida ou herdada.

[JRendimento baseado em honorarios (profissdes liberais).

[Jvencimento mensal fixo, tipo funcionario.

[Jsalario quinzenal, semanal, diario, rendimentos reduzidos ou irregulares.
[JAjuda de origem publica ou privada.

7. Tipo de Habitacao:

[Jvivenda ou apartamento de luxo e muito confortavel.

[Cvivenda ou apartamento de categoria média, tanto em espago, como em conforto.

[Jcasa ou apartamento modesto, em bom estado, com distribui¢do de 4gua, luz e saneamento.
[JcCasa a que faltam um ou mais dos seguintes elementos: agua, luz e saneamento.

[JCasa imprépria

8. Aspecto do bairro onde habita

[JBairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres s&o elevados.
[JBairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem conservadas.
[JRuas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspecto geral menos confortavel.

[JBairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno ou das casas esta
diminuido.

[Bairro de lata

V.S.F.F.



9. Responda as questdes seguintes, tendo em conta os valores mais aproximados.
a. Peso

b. Altura

c. Em que ano lhe foi diagnosticada a Diabetes?

10. Qual é o seu tipo de “Diabetes”?

a. OTipo1

b. OTipo 2

c. [ONao sei

11. Qual ou quais os tratamentos que faz para a “Diabetes"?

a. Alimentagdo / exercicio fisico  Sim [ Nao [J

b. Insulina Sim O Nao [

c. Antidiabéticos orais Sim O Nao O

12. Apresenta alteracoes nos pés?

a. Deformidades / calosidades/ infecgdes Sim O Nao O
b. Falta de sensibilidade/formigueiro Sim ] Nao [
c. Dor tipo queimadura Sim Nao (]
d. Pés sempre frios Sim O Nao [J
e. Ulcerafferida prévia Sim Nzo (]
f. Ulcerafferida activa Sim Nzo [
g. Amputacdo do pé Sim O Nao O
h. Amputacdo de dedo(s) do pé Sim O Nao [

VS.FF.



13. Que outras doencas teve ou tem?

a. Enfarte agudo do miocardio Sim O Nao [J
b. Insuficiéncia cardiaca Sim O Nao [J
c. Acidente vascular cerebral Sim O Nao [J
d. Nefropatia diabética Sim O Nao OJ
e. Retinopatia diabética Sim O Nao [J
f. Depressdo Sim O Nao [
g. Outra

14. Costuma observar a planta dos pés?

[ONunca [J1 ou 2 vezes por més [J1 vez por semana [varios dias na semana [diariamente

15. Costuma observar o espacgo entre os dedos?

[CONunca [J1 ou 2 vezes por més [J1 vez por semana [lvarios dias na semana [ldiariamente

16. Costuma lavar os pés?

[ONunca [J1 ou 2 vezes por més [J1 vez por semana [varios dias na semana [diariamente

17. Quando lava os pés, testa previamente a temperatura da agua?

[Jsim [INao

V.S.EF.



18. Quando lava os pés, mantém-nos de molho mais do que 10 minutos?

Osim [ONao

19. Ao limpar os pés, seca o espaco entre os dedos?

Odsim [ONao

20. Costuma usar cremes hidratantes nos pés?

Osim [ONao

21. Costuma inspeccionar o interior do calgado antes de o usar?

Osim [Nao

22. Que tipo de sapatos usa?

[CJAjustados ao pé, sem folgas.
[JCom alguma folga, mas adaptados ao pé.
[CJOutra. Qual?

23. Quando os seus sapatos sdo novos, usa-os durante quantas horas por dia?

[JMenos de 2 horas [IMais de 2 horas

24. Aproxima os pés de fontes de calor (aquecedores, botijas de agua quente, etc.) ou lava-
0s com agua muito quente?

[ONao [Jsim

25. Corta as suas calosidades?

Osim CNao

V.S.FF.



26. Usa calicidas?

0O sim ONao

27. Como corta as unhas?

a. [ON&o muito rentes em especial os cantos.
b. [CRentes incluindo os cantos.

c. OOutra. Qual?

28. Se tiver algum problema nos pés que ndao melhora em poucos dias, o que faz?

a. [JRecorre ao médico assistente.
b. [JFaz tratamentos na tentativa de melhorar.
c. Outro. Qual?

v

29. Nos ultimos 12 meses, no contacto com os profissionais de saude, foi-lhe falado sobre:

a. Alteracoes da sensibilidade dos pés?
ONao CJUma vez [OMais do que uma vez

b. Como deve fazer a observacgédo diaria dos pés?
CONao OUma vez CIMais do que uma vez

c. Tratamento de calosidades?
ONao CJUma vez [Mais do que uma vez

d. Como deve cortar as unhas?
OONao CJUma vez [OMais do que uma vez

V.S.F.F.



e. A forma como deve escolher os sapatos?

CNao COUma vez [CIMais do que uma vez

f. Cuidados a ter com os sapatos e meias?

ONao CUma vez [CIMais do que uma vez

v

30. Considera-se devidamente informado, acerca:

g. Observacgédo regular dos pés:
Onada Opouco Clalgum

h. Manutengéo da limpeza dos pés:

Onada Cpouco Clalgum
i. Escolha do calgado adequado:
Onada Opouco Oalgum

J. Utilizagdo constante de calgado:

Onada Opouco Clalgum

k. Manutengdo da pele hidratada:
Onada Opouco Clalgum

I. Utilizacdo de um espelho para observar a planta dos pés:
[J o suficiente

[J nada O pouco CJalgum

o suficiente

[CJo suficiente

CJo suficiente

[CJo suficiente

(o suficiente

m. A evitar temperaturas muito altas ou muito baixas:

Onada Opouco Calgum

n. Do modo de cortar as unhas:

Onada Opouco Calgum

CJo suficiente

o suficiente

[Jbastante

[bastante

[bastante

[Jbastante

[Jbastante

[ bastante

[CJbastante

[bastante

V.S.F.F.




o. Que as calosidades e verrugas sé devem ser tratadas por profissionais de saude:

Onada Opouco Oalgum Oo suficiente Obastante
p. Da utilizacdo de calicidas:
Onada Opouco Oalgum o suficiente Obastante
q. Quando pedir ajuda devido a problemas nos pés:
Onada Opouco Oalgum Oo suficiente Obastante
r. Quem contactar quando tem problemas nos pés:
Onada Opouco Oalgum Oo suficiente Obastante

Vi
31. Obstaculos que encontra para cuidar dos seus pés:
a. Nao consigo ver bem os pés. Sim O Nao O
b. N&o consigo alcangar os meus pés. Sim O Nao O
c. O tratamento & muito dispendioso. Sim O Nao O
d. Penseique ndo fosse importante. Sim O Nao [
e. Néo sabia o que fazer. Sim O Nao O
f. Tenho dificuldades econdmicas. Sim O Nao O
g. A minha casa ndo apresenta condigbes que mo permitam. Sim O Nao O
h. Eu sabia o que tinha que fazer, mas n&o como fazé-lo. Sim O Nao [J

Muito obrigada pela sua colaboracdo

Ana lsabel Canilho Almeida Francés
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DATA: 21/01/2011
ASSUNTO: Organizagdo de cuidados, prevengdo e tratamento do Pé Diabético
PALAVRAS-CHAVE:  Pé Diabético
PARA Conselhos Directivos das Administragdes Regionais de Salde, I.P.; Conselhos

de Administragdo de Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais de
Salde; Directores Executivos e Conselhos Clinicos de Agrupamentos de Centros
de Sadde; Todos os Profissionais de Saude do Servigo Nacional de Satde

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Sadde (dgs@dgs.pt) - Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo da Diabetes (diabetes@dgs.pt)

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

1. ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE POR NIVEIS

Em todos os niveis de prestacdo de cuidados de salde devem existir organizadas equipas
multidisciplinares de cuidados ao pé diabético, adiante designadas por equipa do pé diabético,
como a seguir se indica:

530 objectivos da equipa do pé diabético em cuidados de nivel I:
a) A educagdo da pessoa com diabetes e familiares;
b) A avaliacdo do risco e das medidas preventivas necessarias;
¢) Oscuidados em lesdes ndo ulcerativas;
d) O tratamento de ulceras superficiais;
e} A monitorizacao da patologia ulcerativa em acompanhamento noutro nivel de cuidados de
saude.

Sdo objectivos da equipa do pé diabético em cuidados de nivel II:
a) Aavaliagdo dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica;
b) A avaliacdo dos casos com patologia ulcerativa complicada por infeccao efou necrose, a
necessitar de eventual desbridamento cirdrgico e internamento;
c) 0O reforgo da educagdo e de medidas preventivas de futuras lesdes.

Sdo objectivos da equipa do pé diabético em cuidados de nivel 11:
a) Aavaliacdo de casos clinicos complexos;
b) A identificacdo da necessidade de avaliacdo vascular;
c) Proceder a intervengdes vasculares adequadas;
d) O reforgo de medidas preventivas de futuras lesdes.

Em qualquer destes trés niveis dever-se-a ter em consideracdo a necessidade de execucdo de
palmilhas, ortdteses e calcado, individualizados, para o que, localmente, se devera operacionalizar
a melhor organizagao de cuidados de saude.

l:lllﬂ‘l:-icl-ﬁ[m D SAIDE | Alameda D, Afonsa Heneigues, 45 - L0E5-005 Lishoa | T 218430500 | Fax: 218430530 | E-mal aral@adgs pt | wew,dgs.pt 1
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2. PREVENCAQ DO PE DIABETICO

a) Educagdo das pessoas com diabetes e dos familiares: os cuidados a ter com os pés,
incluindo a higiene e hidratagdo da pele, o conhecimento dos agentes agressores, o uso de
palmilhas ou suportes plantares, o calcado adequado e a remocdo de calosidades, é necessario
para se prevenir ndo apenas o aparecimento de novos casos como a gravidade do quadro clinico.
A prevengdo passa pela educagdo continua das pessoas com diabetes e seus familiares, bem
comao, pela formagao de profissionais de sadde, no gque respeita a:

i. Observacdo correcta e adequada dos pés;
ii.  Conselhos praticos de higiene;
iii. Conhecimento dos agentes agressores;
iv.  Uso de palmilhas e calgado especifico;
v. Remocdo de calosidades;
vi.  Cuidados ungueais adequado;
vii.  Sinais de alerta.

b) Utilizacdo de meias e calcado, adequados, por pessoas com diabetes: as meias ndo podem
possuir costuras e eldsticos e devem ser de material absorvente (fibras naturais de algodao ou 13).
O calcado € a causa mais frequente de lesdo do pé diabético. Calosidades ou ulceragdes sdo na
maioria das vezes consequéncia do traumatismo continuade do calgado, localizando-se nos locais
de maior pressdo ou atrito. Para evitar o aparecimento destas lesGes o calgado deve ter espaco
para os dedos, isto & deve medir mais um centimetro para além do dedo mais comprido
(avaliacdo efectuada com a pessoa em pé) e deve ser suficientemente alto e largo na ponta para
impedir a lesdo dorsal e marginal dos dedos. A altura do tacao nao deve ultrapassar dois a quatro
centimetros, o calcanhar do calcado deve ser firme e o seu dorso deve ser alto, apertando com
corddes, ou velcro, até proximo da articulacdo tibio-tarsica, contendo o pé, sem deslizamentos,
durante a marcha. O calgado das pessoas com risco médio ou alto deve ser fundo e possuir
palmilha amovivel, que seja passivel de substituicdo por uma palmilha individualizada e correctora
das hiperpressdes plantares, responsaveis pelo aparecimento de calosidades e eventual ulceracdo
posterior,

As lesdes do pé diabético surgem da insensibilidade provocada pela neuropatia sensitivomotora
e/ou da isquemia provocada pelas leses de aterosclerose no membro inferior. O ser atingida, de
forma preferencial, uma destas duas estruturas, nervos ou vasos, ira condicionar o aparecimento
de um pé neuropatico ou de um pé neuroisquémico.

As lesdes do pé neuropdtico curam, na maior parte dos casos, quando submetidas a um
tratamento adequado. O prognadstico do pé neurcisquémico depende ja do restabelecimento da
circulagao sanguinea.

A distingdo principal destes dois tipos de pé diabético esta na presenga ou auséncia, de pulsos
periféricos. Por esta razdo, na pratica clinica, os pardmetros diagndsticos decisivos sdo os
vasculares, enquanto os neuroldgicos apenas sdo confirmativos.

A confirmagao das alteragdes sensitivas, condicionadas pela neuropatia, devera ser efectuada em
todos os casos, pesquisando a sensibilidade a pressdo com o monofilamento de 10 g de Semmes-
Weinstein e pelo menos mais uma sensibilidade, como a sensibilidade vibratdria (uso de diapasdo
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de 128 Hz) ou a sensibilidade tactil (uso de algoddo), ou a pesquisa de reflexos patelares e
aquilianos.

O teste do monofilamento de 10 g de Semmes-Weinstein é utilizado como marcador de risco de
ulceragdo. O monofilamento deverd ser aplicado perpendicularmente & pele s3, com pressdo
suficiente para o dobrar durante um maximo de dois segundos. A pessoa com diabetes devera
estar com os olhos fechados, sendo-lhe perguntado se sente a pressdo e onde a sente. O teste
correcto & efectuado em trés locais: para resultados convincentes dever-se-3o efectuar trés
toques em cada local e alternar toques reais com toques simulados (ver fig.n21). Considera-se que
existe sensacdo protectora se, para cada local, duas das trés respostas forem correctas.

A prevencdo das lesdes € uma medida prioritdria para se reduzirem novos casos e a gravidade do
quadro clinico.

3. TRATAMENTO

a) Tratamento de lesdes nao ulceradas: a pele seca, as calosidades e a patologia da pele e das
unhas devem ser sempre tratadas e monitorizadas. Os factores desencadeantes deverdo ser
avaliados e sempre que possivel evitados ou minorados.

b) Tratamento de lesGes ulceradas: o alivio da pressdo plantar por imobilizagdo com contacto
total (gessos ou bota-walker) ou outras técnicas de imobilizagdo (meios-sapatos e felpos) é
fundamental para a cura de ulceras plantares. Quando se estabelece a lesdo, nomeadamente a
Glcera, torna-se prioritario o contrelo de infecgdo. O seu desbridamento cirdrgico, o tratamento
meédico e a obtengdo de um bom controlo glicémico, a maioria das vezes necessitando de
insulinoterapia, sdo medidas essenciais para se obter a cicatrizagdo das Ulceras. Ndo existe um
penso ideal para os cuidados locais da Ulcera. Esta devera ser submetida a vigilincia regular,
desbridamento frequente e colocagdo de penso que mantenha um ambiente himido do leito da
Ulcera (periodicidade do penso a definir caso a caso). O tratamento da Glcera isquémica pode
envolver o restabelecimento da circulagdo sanguinea, pelo que, na sua existéncia, a pessoa deve
ser referenciada para avaliagdo vascular.

Na presenca da dlcera, torna-se prioritario controlar previamente a infecgdo:
i. Desbridamento cirirgico de todas as colecgbes abcedadas com drenagem do pus;
ii. Pensos (periodicidade a definir, caso a caso) com a possibilidade de novos
desbridamentos;
jii. Antibioterapia agressiva, de largo espectro (ver lista abaixo), tendo em conta a
profundidade da infecgdo.

Exemplos:
= Infeccdes superficiais: administrar flucloxacilina ou clindamicina;
* Infeccdes profundas ou celulite necrotizante: administrar amoxicilina/acido clavuldnico ou
quinolona + clindamicing;
= Infeccdes graves: administrar carbapenemaos ou piperacilina/tazobactam.
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Considerar cotrimoxazol ou vancomicina ou linezolide ou tigeciclina ou rifampicina na suspeita de
infeccdo por Estafilococo Aureus resistente a Meticilina.

A duracdo da antibioterapia ndo deverd ser inferior a 2 semanas. A suspeita de uma osteomielite
(contacto dsseo com pinga ou presenca de erosfies na radiografia) torma necessdrio o seu
prolongamento por um periodo minimo de & semanas, caso ndo haja a remocdo cirdrgica do osso
afectado. A gravidade de uma infeccdo pode determinar o repouso absoluto obrigatério e a
administracdo endovenosa de farmacos.

E importante a obtengio de um bom controlo glicémico, eventualmente com insulinoterapia e a
compensacdo de doencas concomitantes, como a insuficiéncia cardiaca ou o sindrome nefrético.

O tratamento da dlcera crdnica neuropdtica baseia-se na remocdo regular das queratoses e
tecidos necrosados, para evitar o seu pseudo-encerramento e infec¢do posterior, bem como na
correccdo das zonas de hiperpressdo plantar.

O pé isquémico necessita de uma avaliacdo orientada para a possibilidade de uma
revascularizacdo, envolvendo exames nao invasivos e invasivos do sistema arterial.

Os antibidticos vulgarmente utilizados na infeccdo do pé diabético e respectivas doses méedias (por
ordem alfabética):

Amonxicilina/écido clavulanico (ev) 2,2 g 8/8 h Ertapenem (ev) 1 g 24/24 h
Amaoxicilina/adcido clavulinico (oral) 875/125 mg 12/12 h Levofloxacina (oral) 500 mg 24/24 h
Aztreonam (ev) Lg 8/8 h Linezolide (oral) 600 mg 12/12 h
Cefotaxime (ev) 1 g 8/8 h Meropenem (ev) 1g 8/8 h
Cefoxitina (ev) 2 g 6/6 h Imipenem (ev) 500 mg 6/6 h
Ceftriaxone (im/ev) 1g 24/24 h Flucloxacilina (oral) 500 mg 8/8 h
Cefuraxima (oral) 250 mg 12/12 h Metronidazol (oral) 500 mg &/8 h
Ciprofloxacina (oral) 750 mg 12/12 h Piperacilina/tazobactam (ev) 4,5 8/8 h
Clindamicina (ev) 600 mg &/8 h Teicoplanina (ev) 6 mg/kg 24/24 h
Clindamicina (oral) 300 mg 6/6 h Tigeciclina (ev) 50 mg 12/12 h
Cotrimoxazol (oral) 970 mg 12/12 h Vancomicina (ev) 1g12/12 h
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Anexo 3. Avaliacéo do risco de ulcera diabética existente no
programa Sclinico da UCC
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