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RESUMO

A hipertensdo é um problema de saude publica tanto a nivel nacional como mundial,
sendo este o tema abordado no primeiro mddulo que se realizou na Unidade de Saude Familiar
Conde de Oeiras (USFCO), onde se efectuou um diagndstico de situacdo aos utentes
hipertensos desta unidade. A tematica da hipertensdo vai de encontro as necessidades
sentidas pela equipa, a qual, pelo facto de ter sido criada ha cerca de um ano, referia que estes
utentes estavam pouco estudados. Isto, aliado ao facto de a hipertenséo ser um dos principais
factores de risco de doencas cardiovasculares e a principal causa de morbilidade, invalidez e
morte em Portugal, justifica a pertinéncia desta problematica (Marques da Silva, 2008).

Dos varios resultados obtidos com o diagndstico de situacao, definiu-se como prioritaria
a questdo da alimentacdo, nomeadamente o consumo de sal e gorduras saturadas e a
aprendizagem da leitura de rétulos de produtos alimentares. Neste sentido, no segundo modulo
implementou-se um projecto de intervengdo que se denominou “Coma com HiperAtensao”,
actuando aos trés niveis de prevencdo. Este projecto foi alargado a comunidade através do
estabelecimento de uma parceria com a Unidade de Cuidados na Comunidade Saudar (UCC
Saudar), promovendo a capacitacdo dos utentes sobre os alimentos que ingerem.

O terceiro modulo, de vertente opcional, decorreu na UCC Saudar, efectuando-se uma
andlise reflexiva das areas de intervencdo percorridas. Aliada a esta reflexédo, estabeleceu-se
uma parceria com a Unidade de Saude Familiar S&o Julido (USFSJ) colaborando na
implementacdo de um projecto, no sentido de conhecer a percepcdo dos utentes nao
utilizadores desta unidade a fim de promover a satisfacdo dos mesmos, sendo esta um padrdo
de qualidade da Ordem dos Enfermeiros (OE).

Ambos o0s projectos desenvolvidos contribuem para as respectivas unidades

promoverem cuidados de enfermagem com maior abrangéncia e qualidade.

Palavras-chave — Hipertensdo; Alimentacdo; Parceria; Capacitacdo; Satisfacdo dos utentes;

Qualidade e Enfermagem.



ABSTRACT

Hypertension is a public health issue, both national and internationally. Therefore, it was
the theme of the first module that took place at the “Unidade de Saude Familiar Conde de
QOeiras (USFCO)”, where a diagnosis was performed regarding the situation of the hypertensive
patients of this unit. The hypertension thematic fulfils the needs felt by the team, which, having
only been created a year earlier, mentioned that these patients were under-studied. This
together with the fact that hypertension is one of the main risk factors of cardiovascular
diseases, and the main cause for morbidity, disability and death in Portugal warrants the
importance of this problematic (Marques da Silva, 2008).

From the numerous results obtained from the situation diagnosis, the priority defined
was nourishing, namely the consumption of salt and saturated fats, as well as learning how to
read labels of food products. In this sense, in the second module, it was implemented an
intervention project designated “Coma com HiperAtensao”, which acted at the three levels of
prevention. This project was extended to the community through a partnership with the
“Unidade de Cuidados na Comunidade Saudar (UCC Saudar)”, by promoting the enablement of
patients to control the food they ingest.

The third module, which was optional, took place at the “UCC Saudar’, and was
comprised of a reflexive analysis of the covered intervention areas. Associated with this
reflection, it was established a partnership with the “Unidade de Saude Familiar Sao Julido
(USFSJ)” through a collaboration in the implementation of a project. The goal was to attain an
awareness of the perception of patients, who are non-users of this unit, in order to promote their
satisfaction, which constitutes a quality standard of the “Ordem dos Enfermeiros (OE)”.

Both developed projects contribute to the corresponding units that promote the nursing
care with greater extent and quality.

Keywords — Hypertension; Nourishing; Partnership; Enablement; Patient satisfaction; Quality

and Nursing.
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“Se ha pessoas que ndo estudam ou que, se estudam, ndo aproveitam
elas que ndo se desencorajem e nao desistam;

se ha pessoas que ndo interrogam os homens instruidos para esclarecer as suas davidas ou o
gue ignoram, ou que, mesmo interrogando-os, ndo conseguem ficar mais instruidas,
elas que ndo se desencorajem e nao desistam;

se ha pessoas que ndo meditam ou que, mesmo que meditem,
nao conseguem adquirir um conhecimento claro do principio do bem,
elas que ndo se desencorajem e nao desistam;

se ha pessoas que nao distinguem o bem do mal ou que,
mesmo gue distingam, ndo tém uma percepgéo clara e nitida,
elas que ndo se desencorajem e nao desistam;

se ha pessoas que nao praticam o bem ou que, mesmo que o pratiquem,
ndo podem aplicar nisso todas as suas forgas,
elas que ndo se desencorajem e nao desistam;

0 que os outros fariam numa s6 vez, elas o fardo em dez,

0 gue os outros fariam em cem vezes, elas o fardo em mil,

porque aquele que seguir verdadeiramente esta regra da perseveranca,
por mais ignorante que seja, tornar-se-4 uma pessoa esclarecida,

”

por mais fraco que seja, tornar-se-a necessariamente forte.

(Confucio, in “A Sabedoria de Confucio”)
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HiperAtenséo: salde e alimentagdo

INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com a especializagdo em
Enfermagem Comunitaria, na Universidade Catélica Portuguesa/Instituto de Ciéncias da
Saude, e de acordo com o plano de estudos do mesmo curso, foi realizado um Estagio para
avaliacdo da Unidade Curricular.

O Estégio realizou-se em trés modulos: no médulo | efectuou-se um diagndstico de
saude de uma comunidade, no ambito da salde do adulto, mais concretamente a nivel das
doencgas cardiovasculares; o modulo Il decorreu do seguimento do |, no qual se implementou
um projecto de intervencao que se denominou “Coma com HiperAtensao”; o médulo lll, sendo
um modulo opcional, realizou-se noutro contexto de modo a complementar os modulos
anteriores.

Os trés moédulos realizaram-se no Agrupamento de Centros de Saude de Oeiras
(ACES), nomeadamente, os modulos | e Il na USFCO e o Ill na UCC Saudar, localizando-se
ambas as unidades no mesmo edificio. Decorreram nos periodos de 26 de Abril a 18 de Junho,
de 26 de Setembro a 19 de Novembro e de 21 de Novembro de 2011 a 27 de Janeiro de 2012,
respectivamente.

O facto do contexto de trabalho ser a nivel hospitalar fez com que a opcdo dos
primeiros modulos de estagio recaisse sobre uma Unidade de Salde Familiar (USF), uma vez
gue é o local por exceléncia de prestacao de cuidados de saude personalizados a populacao,
garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos (Decreto
— Lei n.° 298/2007, de 22 de Agosto). Para o terceiro médulo optou-se por uma Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC), pelo facto de ser o local de maior contacto com pessoas,
familias e grupos vulneraveis, em situacado de maior risco. Desta forma pretende-se, com este
Gltimo ma&dulo, complementar o conhecimento da realidade a nivel dos Cuidados de Saude
Priméarios (CSP), obtendo uma visdo mais alargada do trabalho que realmente é efectuado a
nivel da comunidade.

Tendo em conta o desconhecimento da realidade nos locais de estagio, em ambos o0s
casos, o tema/problematica a estudar foi sugerido pela enfermeira orientadora, uma vez que,
por ser alguém que esta no local e conhece a realidade, sabe as necessidades que existem.

Os modulos | e Il decorrem no contexto de uma USF, a qual, na altura do estagio, tinha
sido criada ha cerca de um ano. Por conseguinte, havia areas que ainda estavam pouco
estudadas, nomeadamente a nivel da hipertensdo (HTA), verificando-se que, na pratica, o0s
enfermeiros ndo conheciam a sua lista de utentes hipertensos. Tendo em conta que a HTA
afecta 1/5 da populagdo a nivel mundial (Direccdo Geral de Saude (DGS), 2011), é
responsavel por 7,1 milh6es de mortes por ano (Oliveira, 2011) e é também um dos principais
factores de risco de doencas cardiovasculares, que no nosso pais continuam a ser a principal
causa de morbilidade, invalidez e morte (Marques da Silva, 2008), aliado ao facto da equipa da
USFCO sentir a necessidade de estudar os seus hipertensos, foi feito um diagndstico de
situacdo dos mesmos no médulo | de estagio. Com os resultados deste diagndstico, foi feita

uma priorizagdo dos problemas através da utilizacdo da arvore de prioridades e reunido de
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peritos e com os enfermeiros intervenientes, tendo-se estabelecido sobre que problemas
actuar.

Deste modo, no médulo 1l de estagio, foi implementado um projecto de intervencao na
USFCO dirigido mais directamente ao grupo estudado, envolvendo toda a equipa
multidisciplinar no mesmo. O projecto foi alargado a UCC Saudar, unidade funcional do ACES
de Oeiras Ocidental, uma vez que, pelas suas caracteristicas, se poderia inserir no projecto
“Envelhecer com Salde” desta unidade. Para outros problemas que surgiram do diagndstico de
situacdo, foram efectuadas algumas actividades que funcionaram como estratégias para
minorar alguns problemas, que serao referidas na parte Il do presente relatorio.

O modulo 1l decorre numa UCC, um local com &reas diversificadas e de trabalho mais
dirigido para a comunidade. Tendo em conta o factor tempo (8 semanas de estagio), foi
sugerido pela enfermeira orientadora que conhecesse e participasse em actividades nas areas
de habitual menor contacto em termos profissionais, de forma a percepcionar, na realidade, a
intervencdo comunitaria, uma vez que segundo a mesma, ndo haveria nenhuma area em que
pudesse ser implementado um projecto no curto espaco de tempo do presente modulo. Foi
também sugerido pela mesma a colaboracdo com ela num projecto que Ihe tinha sido pedido
pela USFSJ, unidade funcional que também integra o ACES de Oeiras, no sentido de conhecer
a percepcao dos utentes ndo utilizadores da USFSJ, nomeadamente conhecer as razdes pelas
guais eles ndo utilizam a mesma.

A USF é uma unidade funcional do ACES e a legislagdo preconiza que “cada unidade
funcional assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica,
estando garantida a intercooperacdo com as demais unidades funcionais do centro de salde e
do ACES” (Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro). Este tema é pertinente, uma vez que
0 mesmo decreto-lei prevé “a melhoria no acesso aos cuidados de salde para se poderem
alcancar maiores ganhos em saude”. Indo de encontro as caracteristicas do ACES, um dos
principios orientadores da UCC é a “articulagdo com as outras unidades funcionais do ACES”
(Despacho n.° 10413/2009, de 16 de Abril).

A satisfacdo do cliente € um padrdo de qualidade da Ordem dos Enfermeiros (OE,
2001) e segundo o Plano Nacional de Saude (PNS) 2011-16, qualidade em saude “implica (...)
a adequacao dos cuidados de saude as necessidades e expectativas do cidaddo e o melhor
desempenho possivel” (PNS 2011-16). O facto de conhecer a realidade da USF nos mdédulos |
e Il tornou-se uma mais-valia para a elaboracdo deste projecto e, tendo em conta que foi
construido a luz do planeamento em saulde, permitiu a consolidacdo de competéncias neste
ambito.

O ACES de Oeiras tem como misséo “garantir para todos os utentes da area geografica
do concelho de Oeiras a melhoria progressiva da qualidade na promocdo da salude e
prevencao da doenca, da prestacdo de cuidados na doenca e ligacdo a outros servi¢os para a
continuidade dos cuidados e garantir uma acessibilidade eficiente” (ACES Oeiras, 2012). Tem
como é&rea de actuacdo o municipio de Oeiras, abrangendo uma populagdo de 172 120

residentes no concelho, sendo a percentagem de populacao feminina 53,4% (INE, 2011), a
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Taxa Bruta de Natalidade referente a 2010 atinge 0s 11%. € em Portugal a taxa € 9,5%. (INE,
2011) e o indice de Dependéncia Total é de 51,79, o qual é semelhante ao de Portugal (52),
segundo os Censos 2011. Tem um indice de Envelhecimento de 118,72 (ACES Oeiras, 2012),
que fica ligeiramente abaixo do indice de envelhecimento de Portugal (120), (Instituto Nacional
de Estatistica (INE), 2011).

A reconfiguracdo dos centros de saude assenta nos conhecimentos adquiridos e
consolidados ao longo da sua existéncia (1971-2005). Nesta caminhada, identificaram-se
alguns principios que sdo fundamentais para a modernizagdo dos centros de salde como
“estrutura de alicercamento de todo o sistema de saude. [...] Destacam-se 0s seguintes:
orientacdo para a comunidade, flexibilidade organizativa e de gestdo, desburocratizacéo,
trabalho em equipa, autonomia e responsabilizacdo, melhoria continua da qualidade,
contratualizagcdo e avaliacdo” (Missao para os CSP, 2006).

O ACES Grande Lisboa IV — Oeiras/Carnaxide desenvolve actividades de prestacdo de
cuidados de saude, de promocéo da saude e prevencdo da doenca, em articulagdo com outros
servigos, para a continuidade de cuidados ao utente. Desenvolve também actividades de
vigilancia epidemioldgica, investigacdo em saude, controlo e avaliagdo dos resultados de
salide, participando ainda na formacao de diversos grupos profissionais (ACES Oeiras, 2012).
Resultou da fusdo dos Centros de Salde de Oeiras e de Carnaxide. Com essa nova
organizacédo criaram-se varias Unidades de Saude Funcionais, com autonomia administrativa e
organizativa. E constituido por dez Unidades que prestam cuidados de satide no ambito da
medicina familiar: seis Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e quatro USF,
duas UCC, uma Unidade de Saude Publica, uma Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (que € integrada por psicologos, assistentes sociais e técnicos de laboratério e
técnicos superiores de laboratério, radiologista e técnico radiologista), uma Unidade de Apoio a
Gestédo (UAG) e um Gabinete do Cidadao (ACES Oeiras, 2012).

A USFCO serve a populacéo residente nas freguesias de Oeiras e Sdo Julido da Barra
e de Porto Salvo, sendo o numero total de utentes inscritos na USF 13 161 (dados fornecidos
pela UAG a 23/05/2011). O horéario de funcionamento é das oito as vinte horas nos dias Uteis e
€ constituida por nove médicos de Medicina Geral e Familiar, nove enfermeiros, cinco
assistentes técnicos, uma assistente operacional e dois internos do Internato Geral (informacéo
fornecida pela UAG em Abril, 2011). No entanto, uma enfermeira cessou fun¢des entretanto
ficando apenas oito enfermeiros na USF.

Cada médico trabalha directamente em articulagdo com um enfermeiro, destacando-se
aqui a metodologia do enfermeiro de familia. O enfermeiro de familia, fundamentado no
conceito da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), “surge como um profissional que integrado
na esquipa multidisciplinar de salde assume a responsabilidade pela prestacéo de cuidados de
enfermagem globais a um grupo limitado de familias, em todos os processos da vida, nos
varios contextos da comunidade” (Regulamento n.° 126/2011, de 18 de Fevereiro).

A UCC Sauldar € uma unidade integrante do ACES Oeiras Ocidental, que tem por area

de influéncia cinco freguesias do concelho (29,9 km?), Oeiras e S&o Julido da Barra, Paco de
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Arcos, Caxias, Porto Salvo e Barcarena. Estéo inscritos 111 089 utentes, dos quais 12 880 néo
tém médico de familia (11,6%) (UCC Saudar, 2010). O horério de funcionamento é das oito as
vinte horas nos dias Uteis e é constituida por dezasseis enfermeiras, uma enfermeira
especialista em salde mental e psiquiatrica, duas em salde materna e obstetricia, trés em
reabilitacdo, uma em saude publica, trés em sadde infantil e pediatrica, sendo as restantes
graduadas. A maioria esta a tempo inteiro na UCC, no entanto ha enfermeiras a tempo parcial,
desempenhando também fungées noutras unidades funcionais do ACES. E também constituida
por trés médicos, de acordo com o projecto em que estdo inseridos, duas assistentes sociais,
uma higienista oral, uma psicdloga e um enfermeiro especialista no idoso com dor crénica
(UCC Sadudar, 2010).

Este relatério visa ser um método de avaliacdo da unidade curricular com 0 mesmo
nome, tendo por base os estagios efectuados e tem como fio condutor ambos os Projectos de
Estagio. Tem como objectivo relatar de uma forma clara o que foi feito ao longo dos estéagios,
referenciando os dados obtidos e as alteracBes que foram surgindo ao longo do percurso.
Efectua-se também uma avaliacdo dos projectos efectuados, mencionando sugestdes e
limitacdes.

A parte |, que segue a introducédo, é a fase do diagnéstico da situacdo, onde é feito um
engquadramento do projecto na USFCO, fazendo uma andlise reflexiva acerca da problematica
em estudo no contexto local, nacional e internacional. Analisam-se também os objectivos
gerais e especificos deste médulo do projecto de estagio, referindo as actividades que foram
desenvolvidas e os recursos utilizados. Por fim, apresentam-se os principais resultados dos
guestionarios aplicados aos utentes hipertensos da USFCO.

Em seguida, na parte Il da implementacdo do Projecto de Intervencdo, seguindo a
mesma linha que a parte |, faz-se uma andlise dos objectivos, actividades desenvolvidas e
recursos utilizados, apresentando o processo de priorizacdo dos problemas/necessidades de
modo a definir qual o projecto a ser implementado. E apresentado o projecto em si, referindo as
actividades que foram elaboradas no seguimento do mesmo.

Na parte Ill, que se aplica a um méddulo opcional, inicia-se com uma reflexdo critica
referente as areas de intervencao/projectos complementados pelos objectivos especificos de
estagio, seguindo uma ldgica uniforme, enquadramento a nivel dos CSP, articulagdo intra e
extra Centro de Saude e os “aspectos a desenvolver”, positivos ou negativos. Um segundo
objectivo desta parte é a descricdo de um projecto efectuado em parceria com a USFSJ
denominado “Percepc¢ao dos utentes nao utilizadores da USFSJ”, seguindo a mesma légica
metodoldgica das partes | e Il.

A parte final deste relatério consiste na conclusé@o, na qual sdo efectuadas reflexdes
acerca do trabalho desenvolvido ao longo dos estagios, salientando os aspectos positivos, as
limitacBes e dificuldades sentidas ao longo do percurso. Faz-se referéncia aos contributos
deste trabalho a nivel pessoal, institucional e até mesmo para a profissdo, mencionando as

sugestdes pertinentes.
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PARTE | — DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

1. Enquadramento do projecto “Coma com HiperAtensao” na USFCO

Os modulos | e Il de estagio decorrem no mesmo local, na USFCO, local onde sera
desenvolvido o objectivo geral de estagio que pretende realizar um diagnostico de situagéo
relativo a utentes hipertensos da USFCO. Deste modo, faz sentido fazer uma contextualizagdo
do local onde se realizaram estes modulos de estagio, a qual ja se iniciou na introducao.

A missao da USFCO ¢ “prestar cuidados de saude efectivos a uma populagao inscrita
em listas de utentes por médico de familia, garantindo a acessibilidade, a personalizacado, a
continuidade, a globalidade e a coordenacéo de cuidados aos cidaddos utentes e a satisfacédo
dos utilizadores e dos profissionais” (USFCO, 2010). Presta CSP ao individuo em todas as
etapas da vida, actuando aos trés niveis de prevencao.

“Nos CSP o foco principal € a saude e o bem-estar dos individuos e dos grupos
sociais, nas diferentes fases do ciclo de vida” Trindade (2007).

O PNS 2011-16 define como orientac6es relacionadas com os cidadados a valorizacéo
da relagdo de confianca com o médico e enfermeiro de familia, promovendo a proximidade e
continuidade de cuidados personalizados, reconhecendo-os como gestores de saude e
responsaveis pela referenciacdo a outros niveis.

Cada médico trabalha directamente em articulagcdo com um enfermeiro, destacando-se
aqui o enfermeiro de familia, trabalhando todos todas as &reas de intervencdo. Figueiredo
(2009) refere que se evidencia um papel promissor do enfermeiro de familia, funcionando
‘como agente de mudanca dos CSP, através da enfermagem de familia, num contexto de
proximidade de cuidados a um numero limitado de familias integradas numa comunidade
especifica”.

“‘As familias estdo sujeitas a tensGes quando os factores de stresse (problemas)
afectam as linhas de defesa da familia. A reaccdo [desta] depende da forma como esses
factores afectam a unidade familiar e da capacidade de adaptacdo que a familia tem para
manter a estabilidade. A reconstituicdo ou adaptacdo é a actividade que a familia empreende
para preservar ou restaurar a estabilidade da familia e as suas fungBes habituais”
(Regulamento n.° 126/2011, de 18 de Fevereiro). No fundo, fala-se de resiliéncia familiar que
se pode definir como a capacidade de uma familia responder positivamente a uma situagéo
adversa e emergir dessa mesma situacdo sentindo-se fortalecida, com mais recursos e mais
confiante, segundo informac&o fornecida na Unidade Curricular de Dindmicas Familiares deste
Ccurso.

Segundo Atkinson e Murray (1989), as enfermeiras em cuidados de salude primarios,
devido a sua proximidade relacional com a familia, sdo as pessoas mais adequadas para
efectuar uma avaliacdo da familia, especialmente em momentos de crise, iniciando-se o
processo de enfermagem na prestacéo de cuidados a familia.

Para Hanson e Boyd (1996, citados por Hanson e Kaakinen, 1999), a definicdo de

“

familia é . dois ou mais individuos mutuamente dependentes emocional, fisica e/ou
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economicamente. Os membros da familia identificam-se como tal”. A salde de um elemento da
familia afecta todo o funcionamento da mesma e vice-versa. Deste modo, “a avaliacdo da
saude familiar envolve a avaliacdo simultanea dos membros da familia individualmente e do
sistema familiar como um todo” (Hanson e Kaakinen, 1999). Os mesmos autores referem as
varias abordagens dos cuidados de enfermagem a familia de varias formas: familia como
contexto (o individuo é colocado em primeiro plano), familia como cliente (em que a familia é
vista em primeiro plano e os individuos em segundo), familia como sistema (no qual o sistema
da familia é interactivo, sendo o todo maior do que a soma das suas partes) e também familia
como um componente da sociedade (no qual a familia é vista como muitas das instituicdes da
sociedade).

Hanson e Kaakinen (1999) referem que o processo de enfermagem familiar “é um
método organizado dindmico e sistematico de pensamento critico sobre a familia. E a
resolucdo de problemas com a familia para ajudar na adaptacéo da familia, com sucesso, as
necessidades de cuidados de saude identificadas”. Os autores definem a familia como “uma
fonte primaria de prestagao e transmisséo de cuidados de saude”.

A OMS tem evidenciado a importancia de se implementarem metodologias de trabalho
gue promovam a adopcdo de um novo paradigma do cuidar direccionado para a familia. O
enfermeiro de familia como modelo organizativo de cuidados € uma mais-valia para a
gualidade dos cuidados prestados a populacdo, em especial a efectividade (adequacédo das
respostas), proximidade (acessibilidade) e integralidade (visdo global). Este modelo tem vindo
a ser implementado em varios paises e € uma realidade em muitos contextos da pratica, em
especial nos CSP (Ferreira, 2010).

“O enfermeiro de familia afigura-se, assim, como o elo de referéncia entre o servigco de
salde e o utente/familia, assumindo a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de
enfermagem globais a um conjunto de familias, nas diversas situagfes de crise e em todos os
processos de saude — doencga. Afirma-se ndo s6 como um recurso para a familia, mas também
como um suporte qualificado nas respostas em cuidados de salde, em geral, e de
Enfermagem, em particular’ (Ferreira, 2010).

O facto de esta realidade ser uma novidade, e como tal um terreno desconhecido,
considerou-se como um dos objectivos especificos deste primeiro médulo apreender a forma
de funcionamento da USF. Assim, para além da consulta dos documentos da USF,
nomeadamente o Plano de Acc¢do, Regulamento Interno, Indicadores, e de pesquisa
bibliografica a nivel do trabalho de enfermeiro de familia, foi efectuado um acompanhamento
da enfermeira orientadora, nas diversas areas de intervencédo da USF, de modo a conhecer o
trabalhado que é desenvolvido na sua globalidade. Estes momentos foram importantes, na
medida em que o trabalho efectuado com os utentes, actuando nos varios niveis de prevengéo,
amplia o leque de actuacdo e de competéncias dos enfermeiros, nomeadamente especialistas
em enfermagem comunitéria, uma vez que o individuo € parte integrante de uma comunidade.

Durante as primeiras semanas de integracéo, foi possivel acompanhar os enfermeiros

nas vérias actividades, nomeadamente consultas de planeamento familiar e saide materna,
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consultas de saude infantil e juvenil, consultas a doentes cronicos, nomeadamente diabéticos,
consultas de cessacdo tabagica, na sala de tratamento, no atendimento a varios tipos de
situacdes desde agudas a cronicas, nos trés niveis de prevencdo. Também foram efectuadas
visitas domiciliarias, nas quais se faz uma avaliagcdo mais préxima da realidade da situacao
familiar da pessoa, uma vez que é inserido no seu contexto. Em todas estas areas de actuacao
€ visivel o trabalho multidisciplinar que existe nomeadamente entre médicos e enfermeiros,
aumentando a qualidade dos cuidados prestados aos utentes e familia, uma vez que se
complementam. Neste periodo, efectuaram-se diversas reunides informais com os varios
elementos da equipa de enfermagem e médica, de modo a ampliar a visdo do trabalho que se
efectua nesta area. De acordo com o PNS 2011-16, devem-se aproveitar periodos criticos e
janelas de oportunidade, como, por exemplo a doenca/morte de familiares proximos, a
disfuncdo familiar, a depressdo ou a ndo adeséo terapéutica, uma vez que nestas alturas o
potencial para a promocédo de salde e prevencgdo da doenca sao elevados, podendo sinalizar-
se casos e promover a articulagdo com os cuidados de saude.

O programa de saude do adulto e idoso na USF engloba os cuidados promotores de
salide e preventivos da doenca a estas faixas etarias, de acordo com as normas da DGS. Os
cuidados sdo organizados de acordo com uma identificacdo estruturada das necessidades
especificas de cada pessoa, promovendo o bem-estar e a autonomia da pessoa e tendo em
conta uma avaliacdo do seu estado global de salde e os contextos familiar, social e
ocupacional onde est4 inserido (Plano de Accao da USFCO, 2009).

As doencas cardiometabdlicas fazem parte do programa de salude do adulto e idoso da
USFCO e tem como populacao alvo todos os utentes inscritos na USF.

O tema proposto pela orientadora destes dois primeiros mddulos de estigio, que
resultou de uma necessidade sentida e expressa pela equipa, nomeadamente de enfermagem,
como j& foi referido na introducdo, vai de encontro a este item do programa da USFCO.
Programa este que tem como objectivos: cumprir o programa-tipo do Programa Nacional de
Prevencéo e Controlo das Doencas Cardiovasculares da DGS, com intervencdo nas areas do
tabagismo, hipertenséo arterial, diabetes, e nutricdo; reduzir a morbilidade e mortalidade
provocadas por doencas cardiometabdlicas; identificar os utentes hipertensos, diabéticos,
obesos, fumadores e sedentarios e promover o autocontrolo e a modifica¢éo de estilos de vida.
Usando para tal estratégias: ensino da autovigilancia e do autocontrolo, entre outras (Plano de
Accado da USFCO, 2009). Ao efectuar-se o diagnostico de situacdo dos utentes hipertensos da
USF, contribuiu-se para alcancar estes objectivos, uma vez que se fica a conhecer a populagéo

em causa, delineando estratégias de actuacao.

2. Enquadramento da problematica da HTA a nivel nacional e internacional e no
contexto da saude

A HTA é um problema quer a nivel nacional, quer a nivel mundial. Segundo o Portal da

Saude, Portugal (2006) “em Portugal, existem cerca de dois milhdes de hipertensos. Destes,
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apenas metade tem conhecimento de que tem pressao arterial elevada, apenas um quarto esta
medicado e apenas 16% estéo controlados”.

A hipertensdo contribui em grande escala para o0 aparecimento das doencas
cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular cerebral (AVC) e a doenga coronéria.
Além disso, segundo a DGS, as doencgas cardiovasculares “continuam a ser a principal causa
de morbilidade, invalidez e morte em Portugal, em ambos os sexos. Em 2004, as doencas do
aparelho circulatério foram responsaveis por 36,3% dos Obitos registados no nosso pais: 45,2%
atribuidos a doenca cerebrovascular e 24% relacionados com a doenca isquémica cardiaca”
(Marques da Silva, 2008).

A nivel mundial, a OMS “reportou que o numero estimado de pessoas hipertensas em
todo o mundo é de 1 bilido, atribuindo-se a hipertensdo 7,1 milhdes de mortes por ano”
(Oliveira et al., 2011).

Para se poder actuar em mudancas de estilos de vida e controlo dos factores de risco é
necessario saber a real situagdo do pais. “A prevaléncia da HTA em Portugal Continental, em
individuos com mais de 18 anos, verificada no Inquérito Nacional de Saude de 2005/2006, foi
de 20%. No estudo AMALIA, recentemente publicado, a prevaléncia da HTA referida pelos
38.893 individuos inquiridos e que expressam uma amostra representativa da populacdo
portuguesa com idade igual ou superior a 40 anos, foi de 23,5%. Quando corrigido este valor
percepcionado pelo individuo, pelo cenario do estudo piloto efectuado, em que o diagnostico,
da HTA era afirmado se a pressdo arterial medida fosse igual ou superior a 140mmHg de
sistélica e/ou 90mmHg de diastélica, ou se o individuo estava medicado para a HTA, ou se
tinha o diagndstico de HTA feito por um médico, verificAmos uma prevaléncia estimada de
54,8%” (Perdigao, 2010).

O estudo AMALIA é o maior estudo de prevaléncia dos principais factores de risco de
doenca cardiovascular realizado em Portugal (entre Outubro 2006 e Fevereiro 2007). Podemos
assim verificar que neste estudo, provavelmente o mais fidedigno da realidade do nosso pais, o
valor de hipertensos é de 54,8%, 0 que apesar de ser uma estimativa, é consideravelmente
superior ao valor dado pelo autor do artigo em relacéo a prevaléncia da HTA. No entanto,
qgualguer um dos dois sé@o bastante elevados e, como tal, motivo de preocupacgéo por parte dos
profissionais de salude. Ainda através deste estudo, verificou-se que a Regido Auténoma dos
Acores tem uma prevaléncia de 35,6%, seguida pela Regido de Lisboa de Vale do Tejo com
28,4% e as regibes do Algarve com 18,3% e Norte com 19,3%, as duas regides com as
prevaléncias mais baixas. Um outro estudo sobre a prevaléncia da HTA efectuado na cidade de
Castelo Branco entre Setembro 2009 e Abril 2010 refere que 62,4% das pessoas séo
hipertensas, valor que € superior & média nacional e também aos valores europeus e mundiais
(Simdes et al., 2011).

Foram feitos estudos epidemioldgicos similares, no grupo etario dos 35 aos 64 anos,
nos paises europeus (Alemanha, Espanha, Inglaterra, ltalia e Suécia) e, numa andlise
comparativa dos resultados, publicada em Janeiro de 2004, verificou-se que “a prevaléncia de
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HTA encontrada [em Portugal] (47,1%) é similar & de Espanha (47%), superior as de Inglaterra
(42%), Italia (38%) e Suécia (38%), mas inferior & da Alemanha (55%)” (Macedo, 2004).

Contrapondo um pouco esta ideia, analises de prevaléncia da HTA que tém sido feitas
nas Ultimas duas décadas “mostram uma grande diferenca entre as nac¢fes, sobretudo quando
se comparam paises desenvolvidos, em que a prevaléncia tem estabilizado (EUA, Australia,
Bélgica, Finlandia e outros) ao contrario do que tem acontecido em paises em vias de
desenvolvimento, em que, a prevaléncia tem aumentado (China, india e outros)” (Nazaré,
2010).

A HTA é uma elevacado crénica da Tensao Arterial (TA) 140/90mmHg, de etiologia
desconhecida em 90-95% dos doentes (HTA essencial — TA elevada a partir de uma causa
indeterminada). Deve-se pensar sempre numa forma secundaria corrigivel de HTA,
especialmente em doentes com menos de 30 anos de idade ou que se tornam hipertensos
depois dos 55 anos. Neste caso, trata-se de HTA secundaria, na qual a TA elevada tem uma
causa identificada (como, por ex., na doenca renal). A HTA sistélica isolada (TA sistélica >
160mmHg, diastélica < 90mmHg) é mais frequente em doentes idosos, devido a maior rigidez
muscular (Braunwald et al., 2004).

De acordo com Grangeia (2009), apenas metade dos doentes com HTA sabem que o
sdo, sendo que destes apenas metade é medicada e dos que sdo medicados, s6 metade esta
controlada. Segundo o estudo AMALIA, “a diferenca entre a prevaléncia da hipertenséo referida
pelos inquiridos (23,5%) e a prevaléncia estimada tendo por base o resultado do estudo piloto
(54,8%)” faz-nos ir de encontro a “regra que ha muito nos habitudmos a verificar em multiplos
estudos populacionais, de que dos hipertensos existentes huma comunidade apenas metade
estdo identificados e tém conhecimento da sua condicdo de hipertensos” (Perdigao et al.,
2009).

Segundo Nazaré (2010) “no que se refere ao conhecimento e tratamento da HTA, tem
havido um aumento significativo nos Ultimos anos, sobretudo nos EUA em que uma (Ultima
andlise com publicacdo recente refere que cerca de 80,6% dos hipertensos sabe da sua
doenca, 75% dos doentes com HTA estdo medicados e cerca de 50% estdo controlados)”.
Havendo um aumento do ndmero de doentes com a TA controlada, isto podera levar a
diminuicd@o de eventos vasculares e melhoria da mortalidade cardiovascular.

O que torna a HTA um perigo silencioso é o facto de a grande maioria das pessoas nao
ter sintomas relacionados com a subida da TA. Desta forma, normalmente s6 se manifesta com
as suas consequéncias ou lesdes terminais, nhomeadamente Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM), AVC, etc. Os sintomas como cefaleias, hemorragias espontaneas, tonturas, zumbidos,
etc. raramente estédo relacionados com a TA elevada. Desta forma o diagnéstico de HTA é
habitualmente efectuado de forma acidental, numa consulta de rotina, num check up, em
exames pré operatoérios, etc. Por conseguinte, devem ser aproveitadas todas as oportunidades
para fazer o despiste dos factores de risco e identificar os individuos em risco através de
consultas de rotina ou rastreios populacionais (Perdigdo et al., 2009).
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As guidelines da European Society of Hypertension — European Society of Cardiology
(ESH-ESC) de 2007, que referem as recomendacfes actuais para a classificacdo da HTA,
consideram que 120/80mmHg é o normal e desejavel, enquanto que a normal alta ou pré-
hipertenséo é 130-139/85-89mmHg (informacao confirmada via e-mail com a ESC).

Grande parte dos autores defende que o tratamento deve iniciar-se por alteracdes do
estilo de vida. No entanto, ha autores que referem que a pré hipertenséo esta lado a lado com
a hipertensédo e como se verifica pouca aderéncia ao exercicio fisico, alguns autores defendem
o tratamento farmacolégico desde o inicio (Perdigéo, 2010).

De acordo com Grangeia (2009), a HTA tem causas ndo modificaveis, como o género,
idade e raga, e causas modificaveis, como o consumo em excesso de sal, dislipidémia,
obesidade, tabagismo, sedentarismo e consumo excessivo de alcool. Em relacdo ao estado de
ansiedade, este pode contribuir para a subida da TA, mas ndo pode ser responsabilizado por si
sO. Estes factores de risco v@o de encontro ao Programa Nacional de Prevengédo e Controlo
das Doencas Cardiovasculares (2003). No entanto, segundo a DGS, 0 stresse excessivo
também é factor de risco de HTA.

“A alta incidéncia de doenca cardiaca coronaria na maioria dos paises industrializados
ndo se deve a problema de uma minoria, mas a presenca de altos niveis de factores de risco
em toda a populacédo” (Beaglehole, Bonita e Kjellstrom, 2003).

As principais causas de internamento hospitalar na populacdo adulta sdo as doencas
do aparelho circulatério (10,1%), segundo informacao da Administracdo Central de Sistemas de
Saulde (2010), referido no PNS 2011-16.

Segundo o PNS 2011-16, as doencas circulatérias sdo para ambos 0S sexos as
principais causas de mortalidade (32%) e, como principais causas de mortalidade prematura,
medidas através dos anos de vida potenciais perdidos, estdo as doencas do aparelho
circulatério em terceiro lugar com 10% (INE, 2009). Apesar das melhorias registadas, entre
2000 e 2008, a doenca cerebrovascular (2000 — 2008: 25.909 — 15.707 anos) e a doenca
isquémica cardiaca (20.885 — 14.975 anos) mantiveram-se as causas mais expressivas dos
anos de vida potenciais perdidos evitaveis por cuidados de saude (INE, 2010). “O
envelhecimento e os estilos de vida menos saudaveis acentuam o aumento da prevaléncia da
doencga cronica, nomeadamente doencas cardiocerebrovasculares, HTA e diabetes. A HTA e a
diabetes, para além de doencas cronicas, sdo também importantes factores de risco para
outras. Entre 1999 e 2006, a populacdo que reporta ter HTA aumentou 34% e diabetes 38%
(INE/INSA, 4° INS)” (PNS 2011-16).

Segundo o0 mesmo documento, a mortalidade prematura em Portugal, medida através
dos anos de vida potencial perdidos por 100 000 habitantes, tem vindo a decrescer nos ultimos
anos. Os tumores malignos, as causas externas e as doencas do aparelho circulatério séo os
mais representativos. Os valores nacionais ainda se encontram distantes do melhor da Unido
Europeia (Suécia), no entanto, a tendéncia € para que as diferencas sejam cada vez menores,

umavez que o decréscimo relativo em Portugal tem sido muito superior.
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3. Objectivo geral do Médulo |

Este modulo de estagio teve apenas um Unico objectivo geral, o qual foi na sua
globalidade atingido, através das actividades que foram desenvolvidas de acordo com o
cronograma, o qual se pode verificar no (ANEXO | a).

E importante salientar que a metodologia de portfélio foi essencial para a elaboragéo
deste relatério, uma vez que durante todo o periodo de estagio, através desta metodologia, as
actividades desenvolvidas, assim como as reflexdes criticas e pessoais sobre as mesmas
foram sendo registadas de modo a funcionarem como um instrumento para a construcdo deste
relatério.

Com estes trés capitulos, que se referem respectivamente aos trés médulos de estagio,
pretende-se que, para além da descricdo dos objectivos e actividades desenvolvidas, se reflicta
acerca da forma como todo este caminho percorrido contribuiu para a aquisicdo de algumas
competéncias e desenvolvimento de outras, e também para o crescimento quer pessoal quer
profissional, sendo de notar uma evolugéo e maturacdo ao longo de todo este periodo quer no
contexto do estagio (CSP), quer no contexto laboral a nivel hospitalar.

O objectivo geral tracado para este modulo | de estagio foi efectuar o diagndstico de
situacao relativo a utentes hipertensos da USFCO, indo de encontro as necessidades sentidas
pelos profissionais da USF, como foi referido anteriormente. Os objectivos de ambos os
estagios, quer gerais, quer especificos, foram concebidos de forma a irem de encontro ao
preconizado no Regulamento Geral do Curso para obtencdo do Grau de Mestre na &rea de
Especializacdo em Enfermagem Comunitaria.

Foram também tracados, tendo por base o regulamento n.° 122/2011 de 18 de
Fevereiro, acerca do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, em
que o Artigo 3° refere que as “a) competéncias comuns, sdo as competéncias partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concepc¢do, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no
ambito da formacéo, investigacdo e assessoria; b) competéncias especificas, sdo as
competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de salde e do campo de intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das
pessoas; c) sdo as competéncias que permitem responder de uma forma dinamica a
necessidades em cuidados de saude da populacdo que se véo configurando, fruto da
complexificagcdo permanente dos conhecimentos, praticas e contextos, certificadas ao longo do
percurso profissional especializado, em dominios da disciplina de Enfermagem e disciplinas
relacionadas’.

Basearam-se também no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica (regulamento n.° 128/2011 de 18
de Fevereiro), em que o Artigo 3° no n.° 1, refere que as competéncias especificas séo: “a)

estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliacdo do estado de
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salde de uma comunidade; b) contribui para o processo de capacitagdo de grupos e
comunidades; c) integra a coordenacédo dos Programas de Salde de dmbito comunitario e na
consecucao dos objectivos do Plano Nacional de Saude; d) realiza e coopera na vigilancia
epidemiolégica de ambito geodemogréfico”.

Foram também de encontro ao Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
(REPE), decreto-lei n.° 161/96, de 4 de Setembro, com as alterag¢des introduzidas pelo decreto-
lei n® 104/98 de 21 de Abril, em que no Artigo 5° refere: “os cuidados de enfermagem sé&o
caracterizados por: 1) terem por fundamento uma interaccdo entre enfermeiro e utente,
individuo, familia, grupos e comunidade; 2) estabelecerem uma relacdo de ajuda com o utente;
3) utilizarem metodologia cientifica [...]". No Artigo 8°, em relacdo ao exercicio profissional dos
enfermeiros, refere que: “1 - no exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adoptar
uma conduta responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidaddos; 2 - o exercicio da actividade profissional dos enfermeiros tem como
objectivos fundamentais a promogdo da saude, a prevencdo da doenca, o tratamento, a
reabilitag8o e a reinsercdo social; 3 - os enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade
funcional relativamente aos demais profissionais de saude, mas dotada de idéntico nivel de
dignidade e autonomia de exercicio profissional”.

A formacd@o académica permite desenvolver as competéncias acima mencionadas de
modo a que os futuros enfermeiros especialistas prestem cuidados aos utentes, familia e
comunidade de forma responséavel e de qualidade. E importante referir que, ao longo destes
trés estagios, estas competéncias foram sendo desenvolvidas através da consecucdo dos
objectivos gerais e especificos estabelecidos e, por conseguinte, das actividades efectuadas
para atingir os mesmos, sendo referidas ao longo do relatério e também através de reflexdes
criticas que descrevem actividades deste percurso e estdao no (ANEXO III).

O caminho para atingir estas competéncias fez-se através de orientagbes dos
profissionais e peritos das areas em questdo, de pesquisa bibliografica (entre outras), mas
também se pretende que esta aprendizagem muna os futuros enfermeiros especialistas de
capacidades para terem pensamento critico e para que possam também ser auténomos.
Pensa-se que, para além do desenvolvimento das competéncias a nivel profissional, também
se desenvolveram em termos pessoais, 0 que é uma mais-valia para a prestacdo de cuidados
de enfermagem com elevados padrbes de qualidade, conforme as préprias recomendagfes da
OE.

3.1. Actividades desenvolvidas e recursos utilizados

De modo a atingir os objectivos estabelecidos, realizaram-se vérias actividades que
foram de encontro ao cronograma elaborado (ANEXO la).

Foi feita pesquisa bibliografica sobre a teméatica em causa, ampliando os
conhecimentos sobre esta problemética, de modo a conhecer-se 0 que ja existe sobre a
mesma, contextualizando em termos nacionais e internacionais. Para tal, procedeu-se a
consulta de variados documentos, sendo eles o Plano de Acc¢édo, Regulamento Interno e

Indicadores da USF, Circulares Normativas, Circulares Informativas e Orientagfes Estratégicas
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da DGS, Estratégias para a Saude do Alto Comissariado da Saude (ACS), varios Decretos-Lei,
Despachos e Regulamentos do Conselho de Ministros, dados do INE, documentos electrénicos
e leitura de obras e artigos nacionais e internacionais sobre o tema em questé&o.

Foram realizadas reunifes formais e informais com a enfermeira orientadora e com a
tutora ao longo do estagio, que permitiram uma reflexdo permanente sobre a evolucdo do
mesmo, abordando as actividades que estavam a ser efectuadas, nomeadamente as reunides
com os profissionais da USF, e a forma como estas contribuiam para o desenvolvimento das
competéncias anteriormente referidas a fim de atingir o objectivo geral, para além de servirem
para colmatar duvidas e funcionarem como fio condutor do estagio.

Os recursos utilizados para a consecucédo do objectivo geral e respectivas actividades
desenvolvidas neste madulo foram essenciais para a concretizagdo dos mesmos.

Os recursos humanos sdo constituidos por todos os que colaboraram para o
desenvolvimento das actividades, nomeadamente a enfermeira orientadora e a tutora e 0s
profissionais do ACES Oeiras Ocidental, nomeadamente os da USFCO e da UAG. A
orientadora, tutora e profissionais da USFCO tiveram um papel importante, na medida em que
se mostraram disponiveis, partilhando as suas ideias, conhecimento e experiéncia e facultando
documentos e matéria sobre esta tematica sempre que necessario.

Os recursos materiais foram a USFCO na sua globalidade, biblioteca da escola, sala de
jantar na residéncia pessoal, Internet, livros, revistas, apontamentos das aulas do Curso de
Mestrado de natureza profissional na area de especializacdo em Enfermagem Comunitéria,
relatérios e folhetos sobre a temética em causa.

O recurso temporal estabelecido no cronograma foi suficiente para a consecucédo do

objectivo geral do estagio.

4. Objectivos especificos do mdédulo |
Para confirmar a necessidade referenciada pelos enfermeiros da USFCO, efectuando o
diagnéstico de situacdo da tematica em questdo, tracaram-se 0s seguintes objectivos
especificos:
» Caracterizar o concelho e ACES de Oeiras e USFCO;
= Apreender a forma de funcionamento da USF;
= I|dentificar o n.° de hipertensos da USFCO;
= Caracterizar os utentes hipertensos do ponto de vista demografico, social e
cultural;
» |dentificar os principais problemas que o grupo tem relacionado com a doenca;
= Conhecer 0s recursos para contribuir para a resolugdo dos problemas de saulde
encontrados.
A problemética da HTA ja foi mencionada anteriormente no ponto 2, quer a nivel
nacional quer a nivel internacional, sendo uma das causas de anos de vida potencial perdidos,

0 que para além de ter consequéncias para a saude das pessoas, quer fisica, quer mental, tem
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também implicacBes a nivel socioecondmico, uma vez que sdo pessoas que podem ficar com
limitacdes fisicas, sendo incapazes de trabalhar e diminuindo o nivel da sua qualidade de vida.

Pensa-se que estes objectivos foram importantes para efectuar o diagnéstico de
situacdo a fim de perceber os principais problemas que este grupo apresenta, de modo a
delinear estratégias para intervir eficazmente. E como refere Tavares (1990), “o planeamento
em salde procura, em Ultima analise, um estado de salde, através da sua promocao,
prevencdo de doencas, cura e reabilitagdo, incluindo mudangas no comportamento das
populacdes, tal como o planeamento na educacdo procura um estado de conhecimento,
através do processo de ensino/ aprendizagem, incluindo mudangas no comportamento dos
alunos”.

4.1. Actividades desenvolvidas e recursos utilizados

De modo a atingir os objectivos estabelecidos, realizaram-se varias actividades que
foram de encontro ao cronograma elaborado (ANEXO la).

A caracterizagcdo do ACES de Oeiras permitiu ter uma visdo alargada do mesmo,
percebendo quais as varias unidades que o integram e a sua localizacdo fisica, que
profissionais colaboram e a area de influéncia, de modo a conhecer os recursos do préprio
centro de salde, como foi descrito anteriormente.

A integracdo a nivel da USF foi conseguida através da consulta bibliografica efectuada,
pesquisando também acerca desta metodologia de trabalho que é o enfermeiro de familia,
como foi feita uma abordagem no ponto 3, mas também através da observacao do trabalho
efectuado pelos profissionais da USF, nomeadamente a enfermeira orientadora, participando
sempre que possivel. Acompanhar a enfermeira orientadora, que € especialista nesta area,
permitiu conhecer na pratica, as funcBes de enfermeiras especialistas, fazendo com que se
reflectisse sobre a forma como estas funcdes se podem efectuar. A realizacdo de visitas
domiciliarias foi também interessante, na medida em que permitiu conhecer a realidade das
pessoas em questdo, conhecendo o seu funcionamento familiar, das redes de apoio que tém,
da integracéo social da familia, de forma a perceber as necessidades dos utentes a fim de
actuar activamente em funcdo das mesmas, mobilizando os profissionais necesséarios para
proporcionar cuidados de saude de qualidade.

A obtencdo do numero de hipertensos vigiados (designacédo que é dada pelos critérios
do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem — SAPE) foi efectuada através da consulta do
programa Sistema de Apoio ao Médico (SAM) estatistico na USFCO pela enfermeira
orientadora. A data considerada foi 5 de Maio de 2011, por ser a data em que se recolheu esta
informacdo, sendo que nessa altura havia um total de 2381 utentes hipertensos vigiados na
USFCO.

A caracterizac@o dos utentes hipertensos vigiados da USFCO foi a actividade através
da qual se obtiveram as necessidades do grupo em questao, funcionando como que o ponto de
partida, apos outras etapas do planeamento em saulde, para a intervengéo propriamente dita.
Deste modo, desenvolveram-se vérias actividades nesta fase, de forma a se poder caracterizar

0 grupo em gquestao.
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Para efectuar esta caracterizacdo, e por sugestdo da enfermeira orientadora, foi
elaborado um questiondrio para aplicacdo aos utentes (ANEXO IVb), através de entrevista
telefénica em Maio de 2011, segundo uma amostragem aleatoria estratificada. O questionario
foi submetido previamente a um pré-teste. A realizacdo de entrevistas telefonicas, apesar de
ser um processo mais rapido, foi dificultada pelo facto de nem sempre ser facil fazer com que
as pessoas respondam sem ver a outra pessoa. Deste modo, pensa-se que seja pertinente
fazer uma analise reflexiva sobre esta actividade, a qual se encontra no (ANEXO Il1).

Anteriormente a entrevista, foram recolhidos dados através do SAPE e Sistema
Informatico Nacional das Unidades de Salde (SINUS) acerca da amostra dos utentes
hipertensos, nomeadamente o peso e a altura, se fazia medicacdo antihipertensora, a
existéncia ou ndo de antecedentes pessoais relevantes, tais como doencas mentais graves,
cegueira, surdez. Isto, por um lado, para perceber até que ponto as pessoas quando
guestionadas estdo a dizer a verdade e, por outro lado, para criar critérios de exclusdo de
acordo com o tipo de patologias que possuem. Essa informacado foi registada numa tabela
(ANEXO Iva) que foi elaborada para o efeito de modo a facilitar a recolha dos dados. Apo6s a
aplicacdo do questionario, tendo-se realizado 85, o que corresponde a 3,6% da populacéo,
efectuou-se o tratamento de dados através do Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), obtendo-se os resultados, o que permitiu caracterizar os utentes hipertensos da
USFCO. Para efectuar este estudo, foi efectuado um pedido de autorizacdo a coordenadora da
USFCO (ANEXO lla) e dado também conhecimento & coordenadora de enfermagem (ANEXO
IIb), para além de consentimento telefénico dado oralmente pelas pessoas contactadas.

Os procedimentos metodolégicos do diagndstico de situacdo encontram-se
detalhadamente descritos no (ANEXO V), fazendo-se uma apresentacdo e andlise dos
resultados, comparando com alguns estudos e finalizando com uma sintese dos mesmos.

A amostra é constituida na sua maioria por pessoas do sexo feminino (63,53%), com
idade superior a 65 anos de idade (52,54%), com o 1° ciclo do ensino basico completo (40%),
reformadas (54,12%), com vencimento mensal fixo/reforma (78,82%), tendo nascido em
Portugal (83,53%) e casadas (63,53%).

Em relacdo ao tabagismo, a maior percentagem é de pessoas que nunca fumaram
(63,53%), no entanto 58,82% referem consumir alcool. Em termos de hereditariedade, a
maioria tem familiares com HTA (55,29%), no entanto 34,12% n&do sabe se tem esse
antecedente nos progenitores. Dos que sabem, a mae € o progenitor com HTA mais frequente
(53,19%) e 25,53% tém ambos os progenitores com HTA. Nao é frequente ter EAM (2,35%),
nem AVC (7,06%). A maioria ndo é diabética (36,47%), no entanto 70,59% tem dislipidémia.

A identificagdo dos principais problemas que o grupo tem relacionado com esta
patologia efectuou-se através da andlise dos resultados dos questionarios efectuados.

Apresentam-se em seguida os principais resultados do estudo.
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Problemas identificados Principais resultados

Obesos — 41,18%
Obesidade/excesso peso Excesso de peso — 35,29%

Obesidade e excesso de peso — 76,47%
Médio — 38,82%
Muito — 23,53%
Nao faz terapéutica correctamente — 2,5%

Nivel de stresse

Autocuidado vigilancia da TA Vé a TA diariamente — 10,59%

N&o associa os sintomas da HTA a HTA — 20%
Exercicio fisico N&o pratica — 52,94%

Referem ingerir pouca quantidade de sal — 58,82%

Levam saleiro para a mesa — 3,53%

Consumo de sal

Utilizam o sal para temperar (mesmo utilizando ervas
aromaticas) — 63,53%

Utilizam o6leo para fritar (ndo de amendoim) — 56,47%

Consumo de gorduras (saturadas) Utilizam 6leo, manteiga ou natas para fritar — 10,59%

Utilizam azeite para fritar — 32,94%

Leitura de rétulos Nao Iéem — 71,76%

Quadro 1 — Principais resultados dos questionarios aplicados aos hipertensos da USFCO

Apesar de terem sido estes os resultados obtidos, é importante referir possiveis aspectos
gue podem ser considerados de modo a justificar algumas respostas e a sua veracidade. De
acordo com Ribeiro (1999) um desses aspectos pode ser a desejabilidade social, uma vez que
“tem sido demonstrado que pessoas de diferentes niveis escolares, culturas e niveis
socioecondmicos tendem a concordar com as respostas que sdo mais adequadas
socialmente”. Outros aspectos podem ser as respostas aleatérias (quando as pessoas nao sao
capazes de responder) e a falsificacdo (quando se distorce a realidade propositadamente).

O conhecimento ou identificagdo dos recursos da comunidade permitiu saber o que
existe a nivel do Concelho de Oeiras, os projectos e as actividades desenvolvidas por varias
entidades, nomeadamente a Camara Municipal de Oeiras, de modo a optimizar 0os recursos
existentes para delinear possiveis estratégias em funcdo das necessidades verificadas no
diagnéstico de situacao.

Os recursos humanos e materiais foram adequados para a concretizacdo das
actividades programadas. No entanto, em termos do recurso temporal, foi necesséria a
utilizacdo das horas de trabalho do aluno, para além das horas de estagio, contempladas no
Regulamento Geral deste Curso entre os madulos | e Il de estagio, para o tratamento de dados
dos questionarios e respectiva analise dos resultados obtidos, de modo a implementar um
projecto de intervencdo no maddulo Il de estagio de acordo com o diagnéstico de situacdo
efectuado.
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PARTE Il - IMPLEMENTAGAO DO PROJECTO DE INTERVENGAO

1. Definigdo de prioridades

De acordo com Tavares (1990), “no final de um diagnéstico de situagdo, que é em si
mesmo um projecto de investigacdo, ha sempre a certeza de que ele esta incompleto [...]. Dai
gue deva ser permanentemente actualizado, sem deixar de avancar para a etapa seguinte”.

O mesmo autor refere que independentemente de ser exaustivo ou breve, o
diagndstico de situacdo “deve terminar sempre com uma lista de problemas, sobre os quais vai
cair a escolha do(s) que se pretende(m) solucionar ou minimizar”.

7

Ainda de acordo com o0 autor, € necessario avancar para a etapa seguinte do
planeamento em salde, que € a determinacdo das prioridades. Deste modo, apds os
resultados obtidos através do estudo efectuado aos hipertensos da USFCO, que se encontram
detalhadamente no (ANEXO V), fez-se uma sintese dos mesmos, a qual foi referida no dltimo
capitulo da Parte | do presente relatorio.

Esta primeira fase, correspondente as duas primeiras semanas de estagio do moédulo
II, como se pode verificar no cronograma (ANEXO Ib), consistiu na apresentacéo e discussao
dos resultados do estudo, nomeadamente com a enfermeira orientadora, e, através de um
brainstorming. Aqui foram definidos os problemas mais visiveis detectados, através de uma
priorizacdo ainda embrionaria desses mesmos problemas, a fim de tentar encontrar estratégias
de actuacdo para cada um deles, de modo a compreender o que seria mais pertinente para 0s
utentes e também para os profissionais da USF, para uma continuidade do projecto. Esta
técnica é uma actividade que no fundo pretende explorar a potencialidade criativa de um
individuo ou grupo.

De acordo com Benner (2001), “a perita, que tem uma enorme experiéncia,
compreende (...) de maneira intuitiva cada situacdo e apreende directamente o problema sem
se perder num largo leque de solucbes e de diagnésticos estéreis. (...) Ela age a partir de uma
compreensdo profunda da situacdo global’. Segundo Dreyfus e Dreyfus (1997, citado por
Benner, 2001) uma pessoa experiente ndo se rege inteiramente pelas regras, sendo pessoas
maleaveis e com elevado nivel de adaptabilidade e de competéncias. De acordo com o modelo
de Dreyfus, a experiéncia e o dominio fazem com que a competéncia se transforme,
melhorando as actuacdes. E evidente o reconhecimento em relagdo aos enfermeiros peritos
por parte dos colegas e dos utentes (Benner, 2001). Segundo Gadamer, 1970; Benner &
Wrubel, 1982, citados por Benner (2001), a experiéncia esta relacionada com “melhorar teorias
e nocdes pré-concebidas através do encontro de numerosas situacdes reais que acrescentam
nuances ou diferencas subtis a teoria”. “A pratica é sempre mais complexa e apresenta muito
mais realidades do que as que se podem apreender na teoria” (Benner, 2001), dai a
importancia de toda a visdo de um perito na area.

Desta forma, identificaram-se alguns problemas relacionados com o0s utentes e estes
foram priorizados também através da arvore de determinagdo de prioridades (Pineault e

Daveluy, 1986, citado por Tavares, 1990). O quadro com estes resultados encontra-se nos
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diapositivos referentes ao diagndstico de situagédo dos hipertensos da USFCO apresentado a
equipa, que se encontram no (ANEXO VI).

Verificou-se que o autocuidado vigilancia da TA e o sal escondido e consumo de
gorduras saturadas foram os que tiveram a cotacdo maior em termos de recomendacfes desta
grelha, fazendo a diferenca por serem considerados os mais exequiveis, quer em termos do
recurso temporal, quer de recursos materiais e humanos.

De acordo com Tavares (1990), a determinagéo de prioridades “n&o significa ignorar os
outros problemas identificados no diagnostico de situacdo”, trata-se de uma questdo de
disponibilidade de recursos (humanos, fisicos e/ou financeiros).

Para além da utilizacdo desta grelha de analise para determinacdo de prioridades,
efectuaram-se reunides informais com todos os enfermeiros da USFCO, de modo a dar
conhecimento aos mesmos dos resultados do estudo, envolvendo-os assim no estudo/projecto.
Para além disso, essas reunides, que funcionaram também como brainstorming, serviram para
saber qual a opinido deles em relacdo ao tema mais exequivel como projecto e que tem maior
interesse para os enfermeiros de forma a darem continuidade ao mesmo.

Deste modo, tendo em conta que todos expressaram a sua opinido, sugerindo também
ideias, verificou-se que todos os enfermeiros consideraram que o problema que fazia mais
sentido na populacdo de hipertensos da USFCO era o relacionado com os cuidados com a
alimentacdo, nomeadamente o consumo de sal e gorduras saturadas e a aprendizagem da
leitura de rétulos. Relativamente ao mais exequivel, tendo em conta 0s recursos existentes,
nomeadamente o temporal, verificou-se que metade considerava que o tema do sal escondido
nos alimentos era o que mais se adequava. No entanto, a outra metade considerava que era o
autocuidado vigilancia da TA. No que concerne ao respectivo nivel de interesse, enquanto
enfermeiros da USF, e a fim de poderem dar continuidade ao projecto no futuro, todos
consideram o tema do sal escondido nos alimentos o mais interessante. Contudo, a enfermeira
orientadora, apesar de considerar esse tema o mais adequado para dar continuidade na USF,
também referiu interesse em delinear algumas estratégias para a problemética do autocuidado
vigilancia da TA.

As ideias sugeridas pelos enfermeiros foram bastante pertinentes, funcionando como
algumas das estratégias para fazer face aos problemas identificados.

De acordo com o documento de contribuicdo para o PNS 2011-16 de Miguel e Sa
(2010), uma das éareas especificas de intervencdo em CSP durante este periodo é a melhoria
dos comportamentos alimentares, uma vez que a obesidade se esta a tornar cada vez mais um
flagelo da sociedade actual e um factor de risco para inUmeras doengas, homeadamente a
hipertensédo, a qual contribui em grande escala para o0 aparecimento das doencas
cardiovasculares.

E, de acordo com Imperatori e Giraldes (1993), apos a determinacéo das necessidades

e da identificacdo do problema prioritario, segue-se a etapa de fixa¢@o dos objectivos.
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2. Objectivos especificos do médulo Il

Antes da reflex@o e descricdo dos objectivos e actividades tracados para este segundo
modulo de estagio, que surgem na sequéncia das estratégias sugeridas pelos enfermeiros da
USFCO, como foi referido anteriormente no capitulo referente a etapa de definicdo de
prioridades, é de salientar que todos eles foram alcancados de acordo com o cronograma
(ANEXO Ib).

Deste modo estabeleceram-se como objectivos especificos:

= Envolver os elementos da equipa multidisciplinar da USFCO no projecto “Coma
com HiperAtensao”, com alargamento a equipa da UCC Saudar;

=  Promover o conhecimento, relembrando conteudos sobre a tematica “Alimentacéo:
sal escondido nos alimentos e leitura de rétulos” as equipas da USFCO e UCC Saudar;

=  Sensibilizar a populagdo da USFCO e UCC Saudar para a tematica “Alimentacéo:
sal escondido nos alimentos e leitura de rétulos”, actuando nos trés niveis de prevencao;

=  Promover o conhecimento acerca do “Autocuidado vigilancia da TA dos utentes”
aos elementos da equipa de enfermagem da USFCO.

E importante realcar que estes objectivos foram tracados tendo em atencdo os
resultados do diagnoéstico de situacdo face as necessidades dos utentes e as necessidades
sentidas pela equipa, uma vez que foi auscultada de modo a ser envolvida no projecto.

Com a Declaracdo de Alma-Ata, que resultou da Conferéncia Internacional sobre os
CSP, na qual se “afirma a saude como direito humano fundamental e meta social mundial que
exige vontade politica, participacdo organizada da populacdo e responsabilidade e
autodeterminacdo das pessoas” (Silva et al., 2002), emerge o conceito de cidadania em saude,
em 1978, que é “o direito e dever das populacbes em participar individual e colectivamente no
planeamento e prestacdo dos cuidados em saude” (Alma-Ata, 1978, citado pelo PNS 2011-16).
E, segundo o PNS 2011-16, o estado de saude depende de vérios factores, sendo eles a
educacdo, o comportamento e os estilos de vida, a gestdo da doenca cronica e a alianca
terapéutica, o aumento do poder e da responsabilidade do cidaddo em contribuir para a
melhoria da salde, quer a nivel individual, quer colectivo.

Este projecto foi concebido tendo em conta estes aspectos, reforcando a cidadania em
saude através da promocdo de uma dindmica continua de desenvolvimento que integra a
partiha de informacdo e conhecimento (literacia em salde) através das actividades
desenvolvidas no projecto. A capacitacdo do cidadao, neste caso dos utentes, também foi
promovida, com base numa cultura de proactividade, aumentando quer a responsabilidade
quer a autonomia individual, fomentando assim a participacé@o activa dos utentes e como tal o
empowerment.

Um estudo efectuado entre o empowerment e o tratamento da diabetes concluiu que as
pessoas que tém poder de intervencdo sobre a sua doenga conseguem ganhos mais
significativos do que aqueles que adoptam uma posicdo mais passiva. Normalmente os

doentes crénicos assumem uma postura de dependéncia, com auséncia de poder face aos
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profissionais de sadde. No entanto, ndo tem de ser assim, devendo haver uma participagéo do
doente.

A Carta de Ottawa em 1986, onde emergiu o conceito de empowerment, “sugere que
as pessoas, e em particular os doentes, devem ganhar controlo sobre as suas condi¢bes de
trabalho e de vida, de forma a desenvolver estilos de vida saudaveis” (Rodrigues, Pereira e
Barroso, 2005).

As maiores vantagens desta teoria aplicada a promocao de salde consistem no facto
de as pessoas adquirirem conhecimentos e capacidades cognitivas e de procedimento, que
Ihes proporcionam poder de intervengéo, tendo em vista a mudancga social e uma distribuicdo
dos bens e servicos de salde mais igualitaria, bem como o facto de este processo de
participacdo ser também um processo de aprendizagem, uma vez que participam nele
conhecimentos que favorecem a mudanca de estilos de vida e a criacdo de habitos de vida
mais saudaveis (Rodrigues, Pereira e Barroso, 2005).

Estudos de Hohn (1997) revelam que a divulgacdo através da comunicacao social e de
materiais escritos ndo é suficiente para divulgar habitos de vida saudaveis. O que se verifica é
gue essa mensagem nao chega a quem mais precisa (normalmente grupos e comunidades
com elevadas taxas de iliteracia), ao contrario dos programas promotores de saude,
influenciados pela teoria do empowerment. Estes conseguem melhores resultados, uma vez
gue os individuos estdo envolvidos no processo de concepcdo, execucdo e avaliagdo das
actividades como intervenientes e ha uma participacdo activa de todos. Os interesses e as
necessidades dos intervenientes sdo colocados no centro do processo. Este novo paradigma
de promogao de saude integra novas caracteristicas: “a definicAo de saude e das suas
condicionantes inclui o contexto social e econémico em que as pessoas vivem, a énfase vai
para além do estilo de vida individual e da mudanca comportamental para incluir estratégias
publicas de mudanca das condi¢cdes de vida, a capacitacdo das pessoas é um objectivo
central, o envolvimento comunitario é uma exigéncia [...] permite ganhos maiores e mais
duradouros e oferece uma perspectiva holistica e integrada da resolucdo dos problemas de
saude” (Rodrigues, Pereira e Barroso, 2005).

O facto de auscultar os profissionais, através de reunifes durante todo o processo,
desde o inicio do estudo até a definicho de prioridades, assim como nas estratégias
delineadas, também promove a participacdo dos mesmos, envolvendo a equipa no projecto, o

gue vai de encontro a ideia acima abordada.

2.1. Actividades desenvolvidas e recursos utilizados

A fim de atingir os objectivos especificos para este médulo Il de estdgio, foram
desenvolvidas actividades para cada um deles, as quais serédo referidas de seguida, sendo que
algumas foram motivo de alguma andlise reflexiva, as quais se encontram no (ANEXO III).

De modo a envolver os elementos da equipa multidisciplinar da USFCO no projecto
“Coma com HiperAtensado”, para além do brainstorming com a equipa de enfermagem da
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USFCO, como ja foi mencionando anteriormente, uma das actividades efectuadas neste
maodulo foi:

= A apresentacao do diagnéstico de situagdo a equipa multidisciplinar da USFCO.

Esta apresentacdo decorreu numa das reunides semanais que a equipa multidisciplinar
realiza todas as quartas feiras, tendo demorado cerca de quinze minutos e na qual estiveram
presentes toda a equipa de enfermagem, sete dos nove médicos (77,8%), a coordenadora,
dois administrativos (que assistem habitualmente a reunido) e duas alunas do curso de
licenciatura em Enfermagem do 4° ano.

Foram apresentados os principais resultados do estudo, a forma como foi determinado
o0 problema prioritario e as estratégias de intervencdo delineadas para actuar perante a
problematica em questdo. Este momento foi muito importante, uma vez que permitiu que toda a
equipa da USFCO ficasse a conhecer os resultados do diagnéstico de situacdo de uma parte
da sua populacédo de hipertensos e, por outro lado, foi um momento também de partilha de
ideias, tendo toda a equipa, incluindo a parte médica, manifestado interesse na accdo de
formagéo sobre a tematica “alimentacdo: sal escondido nos alimentos e leitura de rétulos”, a
gual ja tinha sido uma estratégia sugerida pelos enfermeiros na altura do brainstorming. No
(ANEXO VI) encontra-se a apresentacao do diagnéstico de situagdo a equipa da USFCO.

Ainda dentro da consecuc¢do deste objectivo, uma outra actividade efectuada foi:

*» Realizacdo de uma reunido com a enfermeira coordenadora da UCC Saudar.

Esta reunido surgiu por sugestdo da professora tutora e enfermeira orientada huma das
reunides de tutoria durante o estagio, na medida em que, estando este curso no ambito da
Enfermagem Comunitaria, o projecto pudesse ser alargado a comunidade, caso houvesse
condicdes para tal ou assim se justificasse. Nesta reunido, a enfermeira orientadora também
esteve presente.

Tendo em conta que a UCC Saudar € uma unidade integrante do ACES de Oeiras
Ocidental e que, de acordo com o Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro, a
intercooperacdo entre as unidades funcionais do centro de salde e do ACES esté garantida,
realizou-se esta reunido, na qual foi dada a conhecer a tematica em questdo, apresentando de
uma forma sintética o diagnostico de situagédo e o projecto que iria ser implementado. Deste
modo, a reunido serviu também para conhecer os projectos que a UCC desenvolve e perceber
se este tema poderia contribuir para os mesmos, estabelecendo-se assim uma parceria entre
as unidades.

De acordo com a coordenadora da UCC, que considerou o tema bastante interessante
e pertinente pela abordagem diferente da problemética do sal na HTA, este projecto de
intervencdo enquadrar-se-ia dentro do projecto “Envelhecer com Saude” da UCC, tendo feito
de imediato o encaminhamento para uma das enfermeiras responsaveis pelo projecto, de
modo a reunir posteriormente com ela e definir estratégias de intervencéo.

O Projecto “Envelhecer com Saude” surge a fim de satisfazer as necessidades
expressas pelas Instituicbes Particulares de Solidariedade Social que existem naquela

comunidade, promovendo a salde, a qualidade de vida e a dignidade da populagéo, de modo a
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capacitar a populacdo no desenvolvimento da sua autonomia e autocuidado. Contempla os
utentes que frequentam os centros de dia ou de convivio, que manifestaram interesse em
integrar o projecto destas Instituicdes da &rea de abrangéncia da UCC Saudar. De acordo com
0 PNS 2011-16, os servicos da comunidade para os mais idosos permitem reduzir os
internamentos e melhorar a qualidade de vida.

Para além disso, mostrou interesse em assistir juntamente com a restante equipa a
accao de formacgédo sobre a rotulagem dos alimentos e sensibilizacdo sobre o sal e as gorduras
saturadas. Esta reunido foi também bastante interessante, tendo sido mais um momento de
partilha de ideias com uma enfermeira perita na area da comunidade, a qual sugeriu questdes
pertinentes a serem abordadas na ac¢éo de formacéo, enriquecendo as estratégias utilizadas.

De acordo com as estratégias para a saude (cidadania em salde), o PNS 2011-16
preconiza como eixos estratégicos, processos de sensibilizacdo, formagéo e educacdo como
sessOes e educacdo oportunista com os profissionais de sadde. No entanto o documento
também refere que profissionais mais competentes demonstram uma melhor comunicagédo com
o utente e, como tal, uma melhor satisfagdo, com menos ansiedade e maior adesdo a
terapéutica (Ramos V, 2010, citado pelo PNS 2011-16, 2011).

Para ir de encontro ao objectivo que visa promover o conhecimento, relembrando
conteudos sobre a tematica “alimentacéo: sal escondido nos alimentos e leitura de rétulos” as
equipas da USFCO e UCC Saudar, foi efectuada a actividade:

» Realizacdo de uma accdo de formagido “Serd que sabemos 0 que estamos a
comer?” as equipas da USFCO e UCC Saudar.

Esta estratégia surgiu como sugestdo da prépria equipa da USFCO a fim de ser uma
forma de “reciclar” alguns conhecimentos, adquirir outros, promovendo a sensibilizagdo para
alguns aspectos, e ser também uma forma de uniformizar cuidados e ensinos aos utentes.

A preparacdo desta accdo de formacdo exigiu pesquisa bibliografica sobre esta
teméatica através de livros, internet, estudos, orientagdes da DGS acerca da HTA, na plataforma
contra a obesidade e no site da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas (APN) acerca de
alimentacdo. Para além disso, foi efectuada uma reunido com uma perita na area, uma dietista
gue trabalha h& véarios anos no contexto hospitalar com doentes do foro cardiaco, sendo que a
grande maioria tem HTA como antecedente pessoal.

Esta reunido foi fundamental pelo facto de alertar para os comportamentos mais
frequentes e mais perigosos, focando areas que grande parte das vezes sao descuradas pelas
pessoas por ignorancia, salientando, deste modo, os aspectos que pelo seu conhecimento e
experiéncia considera essenciais serem abordados.

Para além disso, uma vez que esta temética abordava os alimentos, nomeadamente o0s
rétulos, sentiu-se necessidade de ir a alguns supermercados pesquisar alguns produtos,
focando a atengdo essencialmente na rotulagem, nomeadamente em termos de sal e gorduras
saturadas. Esta actividade foi bastante curiosa pela diversidade de situa¢des encontradas, que
sdo referidas mais detalhadamente no (ANEXO IIl). No entanto, devido a ter-se encontrado

informacdo que ndo era totalmente correcta nos produtos alimentares, verificando-se em
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alguns casos um teor de sal superior em 10% ao valor que referem ser a Dose Diéria
Recomendada (DDR) e também pelo facto de muitas pessoas se queixarem do tamanho das
letras nos rétulos, foi enviado um e-mail a Defesa do Consumidor (DECO), enquanto entidade
reconhecida pela informacéo fornecida ao consumidor, de modo a informar a mesma e tentar
perceber se tém nocdo destas questdes.

Esta accao de formacao, denominada de “Sera que sabemos o que estamos a comer”,
decorreu em duas datas diferentes, a fim de ser alargada ao maior nimero de pessoas.

A primeira sesséo decorreu a 24 de Outubro e a segunda a 9 de Novembro de 2011.

A primeira foi divulgada através de uma folha afixada na sala das enfermeiras na UCC
Saudar e outra na sala dos enfermeiros na USFCO, para além de ter sido marcado no quadro
gue existe na sala de reunibes da USFCO, conforme regra da prépria USF e dito oralmente as
pessoas de forma informal. A segunda sessdo decorreu numa das reunides semanais da
equipa multidisciplinar da USFCO, tendo sido divulgada na reunido anterior.

Decorreram ambas na sala de reunies da USFCO, tendo demorado cerca de 45
minutos. Encontra-se no (ANEXO VII) o plano da accdo de formacdo, os diapositivos
apresentados na sessdo e avaliacao feita pelos formandos. Para efectuar a mesma, foi
utilizado o instrumento de avaliagdo para accdo de formacdo do ACES de Oeiras, que foi
disponibilizado pela enfermeira responsavel pela formagdo do ACES — GADIS como se pode
visualizar no (ANEXO X).

Outro dos indicadores de avaliacao utilizado foi 0 nimero de participantes. Na primeira
sessdo, estiveram presentes 14 pessoas, 5 enfermeiros da USFCO, duas alunas de
enfermagem do 4° ano do curso de licenciatura que se encontravam a estagiar na USFCO e 7
enfermeiros da UCC Saudar, nomeadamente a coordenadora e 80% das enfermeiras que
fazem parte do projecto “Envelhecer com Saude”. Na segunda sessao, estiveram presentes 3
enfermeiros da USFCO, duas administrativas e nove médicos, dos quais um era interno como
se pode ver no (ANEXO Vilic).

Ambas as sessfes foram momentos interessantes, em que de uma forma geral houve
uma partilha de ideias entre os formandos, que se mostraram sensibilizados com esta tematica
e satisfeitos com a sessdo. E também de salientar que foram feitas algumas sugestdes
pertinentes.

Quanto ao objectivo que visava sensibilizar a populacdo da USFCO e UCC Saudar
para a tematica “alimentacéo: sal escondido nos alimentos e leitura de rétulos”, actuando nos
trés niveis de prevencéo, foram efectuadas varias actividades a fim de implementar o projecto
propriamente dito.

Em seguida, serdo abordadas as actividades efectuadas na UCC Saudar, pelo que a
primeira foi:

» Realizacdo de uma reunido com as enfermeiras da UCC responsaveis pelo
projecto “Envelhecer com Saude”.

Esta foi realizada no sentido de conhecer melhor os objectivos e caracteristicas do

projecto, o tipo de populagdo que abrange, as caracteristicas dos centros de dia,
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nomeadamente se tém cozinha no local para envolver a cozinheira também, enquadrando o
projecto “Coma com HiperAtensdo” com o ja existente. Apos escolha de alguns centros de dia
gue as enfermeiras responsaveis consideraram mais pertinentes, foram agendadas datas para
as sessbes e também para reunides prévias com as pessoas responsaveis pelos centros de
dia, nomeadamente assistentes sociais ou psicélogas.

As reunides com as assistentes sociais e psicélogas dos centros de dia decorreram no
seguimento da necessidade que se sentiu em conhecer melhor a populagdo em causa. As
reunides realizaram-se com as pessoas responsaveis por cada centro de dia, uma vez que
seriam as pessoas que mais informacbes poderiam fornecer dentro do tempo disponivel. Foi
um momento em que também se esteve com alguns dos utentes dos centros de dia, ja que foi
ai que decorreram as reunides. Desta forma, conheceu-se melhor o tipo de populacdo de cada
centro de dia, quais as suas maiores necessidades e que estratégias de intervencao seriam
mais pertinentes face as caracteristicas do grupo, a fim de envolver o maior nimero de
pessoas. No seguimento disso, foi aberto o convite também aos profissionais dos centros de
dia e familiares dos utentes para assistirem a sessdo. Foi também uma forma de estabelecer
um primeiro contacto mais directo com as pessoas, criando uma ligacdo mais préxima, cujo
momento foi objecto de uma andlise reflexiva (ANEXO I11).

Para a consecucao do objectivo de sensibilizar os utentes da USFCO e UCC Saudar foi
também realizada a seguinte actividade:

» Realizacdo das sessfes de educacdo para a saude nos quatro centros de dia
escolhidos previamente.

Estas decorreram entre os dias 3 e 10 de Novembro de 2011 no Centro Social e
Paroquial de Porto Salvo, Centro de Dia Oeiras e S&o Julido, Centro Social e Paroquial S&o
Julido da Barra e Centro de Convivio de Leceia. As sessfes duraram cerca de uma hora cada
e proporcionaram momentos muito interessantes para todos. Também foi efectuada a
promocdo em saulde, abordando este tema de uma forma nova, o que suscitou ndo sé o
interesse dos utentes dos centros de dia, como também dos profissionais que la trabalham,
nomeadamente as cozinheiras e assistentes de cozinha e as préprias psicélogas e assistentes
sociais. Pensa-se ser importante reflectir e analisar estes momentos, que foram essenciais
para sensibilizar as pessoas, pelo que, no (ANEXO Ill) se encontra uma andlise reflexiva do
mesmo.

As sessbes foram divulgadas pelas responsaveis dos centros de dia aos utentes.
Todas as sessdes decorreram nas salas de convivio dos respectivos centros de dia, tendo sido
apresentados diapositivos que foram os meios audiovisuais utilizados para expor o tema,
através do data show. Os diapositivos apresentados nestas sessdes do projecto “Coma com
HiperAtensao” encontram-se no (ANEXO VIII), assim como o respectivo plano de sesséo. A
avaliacdo das mesmas, por ter cariz subjectivo, foi efectuada na analise reflexiva do (ANEXO
.

A equipa da UCC Saudar, nomeadamente uma das enfermeiras responsaveis pelo

projecto “Férias em Saude” realizado anualmente, e que tinha conhecimento do projecto “Coma
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com HiperAtensdo” que estava a ser desenvolvido, fez um convite para alargar este projecto
aos utentes que participaram nas “Férias em Saude”, no Dia Mundial da Diabetes nas
instalagBes da sede do ACES de Oeiras.

Deste modo, no dia 14 de Novembro de 2011, decorreu uma outra sesséo de educacdo
para a saude do projecto “Coma com HiperAtensdo”, que estava em conformidade com o plano
de sesséo das outras sessfes. A comemoracao deste dia foi uma actividade conjunta entre a
UCC Saudar e a USFCO, tendo sido efectuada a divulgagdo através de afixacdo de cartazes
pelas unidades, que se encontra no (ANEXO VIlic). As actividades abrangeram ndo s6 os
utentes que participaram nas “Férias em Salde”, como também as pessoas que estavam nas
instalacbes do centro de salde e demonstraram interesse em participar. Este momento
também foi bastante interessante, tendo sido feita uma andlise reflexiva sobre o mesmo, onde
se faz também uma avaliacéo dessa actividade (ANEXO I11).

Para além das actividades desenvolvidas com os utentes abrangidos pela UCC
Saudar, era também importante que o projecto se dirigisse aos utentes hipertensos da USFCO,
nomeadamente aos que participaram no estudo.

Deste modo, agendaram-se duas sessdes para estes utentes, a decorrer nos dias 15 e
16 de Novembro de 2011, na sala de reunies da USFCO, que foram autorizadas pela
coordenadora da USFCO e marcadas no quadro da sala de reunides da USFCO, que existe
para o efeito. Por conseguinte, uma outra actividade desenvolvida foi:

= Estabelecimento dos contactos telefénicos aos utentes hipertensos da USFCO
gue participaram no estudo.

Esta foi a estratégia utilizada para divulgar a sessdo de educacédo para a saude aos
utentes. Foi efectuada entre os dias 8 e 14 de Novembro de 2011, de modo a ndo ser muito
antes das sess6es em si, para ndo correr o risco de as pessoas se esquecerem. Esta
actividade foi muito interessante, tendo havido varios tipos de reaccdo da parte das pessoas. O
convite foi alargado também a familiares e/ou a pessoas significativas. Nos contactos
telefénicos, verificou-se que havia pessoas que desde logo se mostraram muito interessadas
em assistir. Algumas conseguiram, outras ndo, tendo lamentado a sua auséncia e manifestado
o interesse de oportunidades futuras em participar. Apesar disso, houve também algumas
pessoas que se mostraram indisponiveis para participar, mostrando algum desinteresse. Com
outras, nao foi possivel estabelecer contacto telefénico apds trés tentativas de contacto sem
sucesso.

Independentemente da op¢éo das pessoas em participarem nas sessdes de educacao
para a salude, é de salientar que se notou que este contacto, através do qual foi dado um
feedback do estudo em que participaram foi muito importante, uma vez que as pessoas se
sentiram parte integrante de todo este processo, promovendo a sua participagdo futura em
outras iniciativas.

Deste modo, desenvolveu-se mais uma actividade:

» Realizacdo de duas sessbes de educagdo para a saude “Coma com

HiperAtensao” aos utentes hipertensos da USFCO.
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Ambas foram muito enriquecedoras, uma vez que as pessoas foram bastante
participativas, com duvidas pertinentes, partilhando habitos alimentares e de vida, experiéncias
e estratégias que ja tinham utlizado para modificar certos comportamentos, servindo de
exemplos uns aos outros e sentindo que ndo sdo o0s Unicos e que tém o apoio dos profissionais
de saude. Notou-se também que algumas pessoas ficaram sensibilizadas para a leitura dos
rétulos uma vez que aprenderam como se interpretam.

Desta forma, procedeu-se a capacitacéo das pessoas, munindo-as de informacgéo a fim
de potenciar o autocuidado e a autonomia, responsabilizando-as pelos comportamentos e
promovendo uma participacdo activa e o empowerment de acordo com as Declaragbes de
Alma-Ata (1978). Por outro lado, esta partiiha e troca de experiéncias fez com que os
participantes fossem eles proprios agentes de mudanca, indo de encontro a Carta de Otawa
(1986), que identificou como uma das grandes areas interdependentes da promocao em saude
o desenvolvimento das capacidades individuais (PNS 2011-16).

Na primeira sessdo participaram oito pessoas, das quais algumas participaram no
estudo, e respectivos familiares. Na segunda, participaram cinco pessoas, maioritariamente
utentes que participaram no estudo, mas havendo também pessoas significativas desses
utentes.

Do mesmo modo que nas actividades anteriores, foi seguido 0 mesmo plano de sessao
(ANEXO VIllla). No entanto, as estratégias de intervencdo utilizadas para os utentes que
participaram no estudo foram motivo de uma andlise reflexiva que se encontra no (ANEXO III),
assim como a avaliacdo das respectivas sessbes de educacdo para a saude efectuadas aos
utentes da USFCO.

Uma outra actividade desenvolvida neste projecto foi a:

= Elaboracédo de dois folhetos sobre esta temética.

Estes folhetos foram distribuidos a todos os que participaram nas sessées, que, por
serem informativos, permitiram complementar a informacéo fornecida oralmente na sesséo de
educacdo para a saude.

Um dos folhetos intitulado “Se somos o que comemos... saiba o que come” (ANEXO
Xla) tinha como objectivo explicar a leitura do rétulo, indicando as quantidades recomendadas
dos varios grupos nutritivos, fazendo referéncia aos principais cuidados a ter com a
alimentacdo, ndo esquecendo o exercicio fisico, e alertando para os factores de risco
cardiovascular.

O outro folheto, intitulado “Cozinhe com menos sal, mantendo o sabor” (ANEXO XIb),
foi elaborado no sentido de as pessoas terem estratégias para nao utilizarem sal na confeccéo
da alimentagéo, funcionando como uma alternativa sugerida. Deste modo, foram sugeridas
algumas ervas arométicas de uso mais comum em culinaria e que potenciam o sabor dos
alimentos, evitando o sal. O folheto sugeria também “regras de ouro” para a confecgao dos
alimentos propriamente dita.

Ambos foram elaborados de acordo com recomendacdes da OMS, da DGS, da

Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas, e entre outras. Foram submetidos a aprovagéao pelo
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conselho técnico e coordenagdo da USFCO, tendo previamente sido analisados por alguns
enfermeiros da USFCO e UCC Saudar, médicos e administrativos e utentes da USFCO, os
quais foram escolhidos por conveniéncia, uma vez que eram 0s mais facilmente acessiveis.
Esta metodologia foi de encontro a técnica de Delphi que segundo Fortin (2009) é “um método
de colheita dos dados que consiste numa série de envios e retornos (...) visando estabelecer
um consenso num grupo de peritos sobre um assunto em particular’. Assim, visa saber a
opinido daqueles que o vao utilizar, se é compreensivel e atractiva.

A elaboracdo destes folhetos permitiu que este processo de capacitagdo fosse
alargado as familias (uma vez que alguns idosos vivem com os filhos e outros familiares), aos
varios funcionéarios dos centros de dia e aos utentes da USFCO e também da UCC Saudar,
tendo em conta que estes foram disponibilizados em todas as sessoes efectuadas nos varios
locais. Foram também disponibilizados em ambas as unidades para que a informacao fosse
fornecida ndo s6 aos utentes hipertensos, como também aos que ndo o sdo, quer tenham ou
ndo factores de risco. Desta forma, actuou-se ao nivel da prevencdo ndo s6 secundaria e
terciaria, mas também primaria, alertando estes grupos para a relevancia da prevencao.

Para Beaglehole, Bonita e Kjellstrom (2003), a prevencgédo primaria tem como objectivo
“limitar a incidéncia de doenga controlando as causas e os factores de risco”, a secundaria
“visa curar os doentes e reduzir as consequéncias mais importantes da doenca através do
diagnostico e tratamento precoces”, aplicando medidas disponiveis aos individuos para intervir
eficazmente na doenca e a terciaria “visa reduzir a progressdo ou as complicacbes de uma
doenca ja estabelecida e constitui um importante aspecto da terapéutica e da reabilitacdo
médica”’. Esta Ultima, nos casos de doenga crénica, visa prevenir recorréncias. A reabilitagdo
dos doentes com AVC é importante na medida em que permite reinseri-los na vida social,
podendo proporcionar uma melhoria no bem-estar individual e rendimento familiar, quer a nivel
dos paises desenvolvidos, quer nos paises em vias de desenvolvimento (Beaglehole, Bonita e
Kjellstrom, 2003).

Uma outra actividade desenvolvida neste projecto foi a:

» Elaboracéo de um poster - “Aprenda a ler os rétulos: faca a escolha certa”.

Da mesma forma que os folhetos, o poster (ANEXO Xll) tem como objectivo capacitar
as pessoas que utilizam os servicos da USFCO para esta tematica, através da explicacdo da
leitura dos rétulos dos alimentos.

Deste modo, abrangeu pessoas com outros factores de risco cardiovascular,
nomeadamente pessoas com excesso de peso/obesidade, ndo se restringindo apenas aos
hipertensos.

A obesidade é considerada pela OMS como a epidemia global do século XXI,
estimando-se que em 2025, 50% da populacdo mundial ser4 obesa. Na Unido Europeia,
incluindo Portugal, a incidéncia e a prevaléncia da obesidade tém vindo a aumentar,
constituindo um importante problema de sadde publica. Em Portugal, 50% da populacdo tem

excesso de peso, sendo 15% obesa, estimando-se que o0s custos directos da obesidade
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absorvam 3,5% das despesas totais da saude, segundo informacao recolhida do site da
Plataforma contra a obesidade da DGS.

Foi referido que esta actividade permitiu abranger ndo apenas os hipertensos da
USFCO, mas também outros utilizadores, pelo facto de a informag&o contida no poster ser
adequada a populacdo em geral e também porque o poster foi estrategicamente colocado, na
altura do estdgio, numa das duas salas de espera da USFCO, ap0s autorizacdo da
coordenadora. A propria coordenadora sugeriu também que fosse colocado um igual na outra
sala de espera da USFCO.

A elaboracdo do poster foi submetida ao mesmo processo que os folhetos, quer ao
nivel do processo de elaboracéo, quer ao nivel da aprovacao pelo conselho técnico da USFCO.

De modo a ir de encontro ao objectivo de promocdo do conhecimento acerca do tema
“autocuidado vigilancia da TA dos utentes” aos elementos da equipa de enfermagem da
USFCO, foi elaborada uma accéo de formacao destinada aos enfermeiros da USFCO. Esta foi
sugerida pela prépria equipa, na altura do brainstorming na fase de priorizacdo do problema
sobre o0 qual intervir, uma vez que, no estudo, se verificou que os utentes tinham alguns
comportamentos menos indicados (por exemplo, havia bastantes pessoas a vigiar a TA
diariamente, o que segundo alguns estudos pode desencadear stresse) e 0s préprios
profissionais revelaram ser importante abordar a forma adequada de aconselhamento aos
utentes no seu autocuidado da vigilancia da TA. As recomendacgbes da ESH-ESC 2007
insistem na necessidade de envolver o doente e a familia no tratamento. E importante informar
o doente sobre os riscos da HTA e dos beneficios de um tratamento eficaz, promovendo a
toma da medicacdo sempre e ndo a para-la s6 porque se sente melhor. Medir regularmente a
TA é uma forma de o doente ser activo no seu tratamento, controlando os seus valores
(Perdigdo, 2010). Estas recentes recomendacfes propdem uma maior valorizacdo da TA
medida em casa pelos doentes, de forma a haver uma maior divulgagéo do problema da HTA
junto da comunidade. Esta préatica deve-se tornar uma rotina nos doentes HTA (Perdigao et al.,
2009).

Neste sentido foi desenvolvida uma actividade para essa problematica:

» Realizacdo de uma acc¢do de formagdo aos enfermeiros da USFCO acerca do
“Autocuidado: vigilancia da TA”.

Os diapositivos da apresentacdo da sessdo encontram-se no (ANEXO 1Xb). Esta
decorreu em cerca de 30 minutos, na sala de reunides da USFCO, no dia 17 de Novembro de
2011. Foi divulgada através de uma folha afixada na parede previamente, marcada com
antecedéncia na agenda de acc¢bes de formacdo destinadas apenas aos enfermeiros da
USFCO, para além de ter sido dito oralmente, de uma forma informal, aos enfermeiros. Na
accdo de formacdo, estiveram presentes seis enfermeiros (75%) e duas alunas do 4° ano do
curso de licenciatura em Enfermagem (100%). O plano da sessdo e a avaliagdo da mesma
encontram-se no (ANEXO IX). Para os enfermeiros que ndo puderam estar presentes, foi

disponibilizada a informacao em suporte de papel e digital.
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Esta ac¢éo de formacéo foi interessante, na medida em que promoveu o conhecimento
dos participantes, fazendo uma “reciclagem” de alguns conceitos e indicagdes, e
essencialmente pela partilha de experiéncias e conhecimento, permitindo o esclarecimento de
davidas que alguns ndo sabiam que tinham e também a uniformizacdo do aconselhamento
efectuado aos utentes.

E de salientar que, para todas estas actividades, tal como foi referido na elaboragdo da
accdo de formacdo aos profissionais da USFCO e da UCC acerca do sal escondido nos
alimentos, foi necessario efectuar uma pesquisa bibliografica exaustiva acerca dos temas em
questéo, através de livros, internet, estudos e orientagdes da DGS.

Foram também efectuadas, ao longo deste percurso, reunifes informais com varios
profissionais de saude, enfermeiros e médicos, tanto do contexto de CSP, como do contexto
hospitalar, que promoveram momentos de reflexdo.

As reunibes com a enfermeira orientadora ao longo de todo este percurso foram
fundamentais para esta caminhada, promovendo a partilha de experiéncias, conhecimento e
reflexdes permanentes, servindo de fio condutor a este trabalho desenvolvido ao longo de
quatro meses no terreno.

Apesar de estas terem sido mais frequentes, as reunides com a professora tutora
também foram de grande importancia, na medida em que serviram de apoio e orientagdo em
momentos de duavida, fazendo um ponto da situacdo. Através da partilha de experiéncias e
conhecimento, permitiram reflectir e alargar a visdo em todo este processo de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias.

Ao longo de todo este processo, foram identificados os recursos existentes ao nivel da
comunidade, nomeadamente programas e projectos da Camara Municipal de Oeiras, que faz
parte da Rede das Cidades Saudaveis (projecto que emergiu da Declaracdo de Atenas -1998,
no décimo aniversario do movimento Cidades Saudaveis na Europa, movimento este que
proveio do conceito de Politica Publica Saudavel da Declaracdo de Adelaide em 1988). A Rede
de Cidades Saudaveis da OMS da énfase & promocéo de actividade fisica e alimentagéo
saudavel entre outras vertentes de acordo com o PNS 2011-16. Segundo 0 mesmo documento,
as politicas saudaveis “devem promover uma visdo positiva da saltde como um recurso que
permite ao cidaddo, familias e comunidades, a realizacdo de todo o seu potencial”. Durante os
contactos telefonicos, na fase da colheita de dados, verificou-se que muitas pessoas estavam
informadas da oferta do concelho.

A Camara de Oeiras tem sido bastante dinAmica em vérias vertentes, nomeadamente a
nivel da promoc¢édo e educacdo alimentar através de varios projectos e também ao nivel da
promocao de actividade fisica com vérias iniciativas ao longo do ano para a popula¢éo, indo de
encontro ao compromisso na Declaracdo de Atenas em relacédo a salde e ao desenvolvimento
sustentével. Silva et. al (2002) refere as prioridades da Declaracdo de Atenas que sdo a
equidade (compromissos politicos, tornando a salde mais acessivel e melhor para as
populagBes), a sustentabilidade (implementacdo de politicas que conjugam objectivos

econémicos, sociais e de saude, protegendo os mais fracos), a cooperagdo intersectorial
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(participacdo conjunta de diversos sectores da sociedade para a promog¢do de salde e
desenvolvimento sustentavel) e a solidariedade (apoio mutuo e partiiha de recursos,
conhecimentos e informagao).

Um dos programas da Céamara ao nivel da promocao e educacdo alimentar é o
“Programa Peso” que € um programa de educacéo alimentar que se efectua em parceria com a
Faculdade de Motricidade Humana (FMH). Este programa é gratuito e tem como objectivo
promover a pratica de actividade fisica regular, a adop¢éo de habitos alimentares saudaveis e
a reducdo de peso corporal ou prevencao da obesidade. Em termos de formato, é constituido
por 15 sessfes educativas de 90 minutos, em horario pos-laboral (18h30 - 20h00) e de
frequéncia semanal, realizando-se duas vezes por ano.

Tendo em conta os resultados do estudo efectuado no madulo |, pelo elevado nimero
de pessoas com excesso de peso e obesas, aliado ao niUmero de pessoas que ndo praticam
exercicio fisico, considerou-se pertinente a existéncia deste programa a nivel do concelho para
encaminhar possiveis utentes que vao de encontro as caracteristicas do mesmo. Deste modo,
informou-se a equipa da USFCO da sua existéncia, a fim de todos terem conhecimento do
mesmo para, se necessario, no futuro, encaminharem os utentes para este programa.

Foi também estabelecido contacto com os responsaveis do programa via e-mail,
perguntando sobre a possibilidade dos profissionais da USFCO encaminharem utentes que
achassem que se enquadravam na populacado alvo do programa, apés os contextualizar acerca
da problematica em questdo e do motivo do contacto. A responsavel pelo programa deu um
parecer positivo, afirmando que se podiam encaminhar os utentes da USF e agradecendo o
interesse demonstrado. Definiu-se como indicador para esta actividade o n.° de pessoas
encaminhadas para o “Programa Peso” da FMH. Pensa-se que isto possa ser uma mais-valia,
no sentido em que aumenta as estratégias de intervencdo dos profissionais de saude da
USFCO perante os utentes, que cada vez mais tém excesso de peso/obesidade.

Para que seja possivel dar continuidade ao projecto no futuro, foi disponibilizada toda a
informacdo, nomeadamente os diapositivos de ambas as acc¢des de formacdo, da sessdo de
educacdo para a saude aos utentes, os folhetos e o poster Também foi disponibilizada a
informacdo recolhida durante a pesquisa bibliografica, que se achou pertinente colocar, tal
como orientagBes da DGS e da APN, e também os programas, projectos e iniciativas da
Camara Municipal de Oeiras neste ambito, quer em suporte de papel, quer em suporte digital
na USFCO. Foi entregue também na UCC Saudar, em suporte digital, informacéo relativa ao
projecto “Coma com HiperAtens&do”, nomeadamente a acgao de formagao aos profissionais, a
sessdo de educacdo para a saude efectuada aos utentes e os folhetos. Tendo como objectivo
tracado para este projecto sensibilizar a populacéo da USFCO e UCC Saldar sobre a temética
“Alimentagéo: sal escondido nos alimentos e leitura de rétulos”, actuando nos trés niveis de
prevencao, foram estabelecidos os indicadores:

» N.°de folhetos impressos na USFCO.
» N.°de folhetos impressos na UCC Saudar.
» N.°de folhetos distribuidos na USFCO.
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N.°¢ de folhetos distribuidos durante as visitas domicilidrias da USFCO.
N.¢ de folhetos distribuidos pela UCC Saudar.
N.¢ de folhetos distribuidos nos centros de dia pela UCC Saudar.

N.° total de folhetos distribuidos pelos hipertensos da USECO % 100
Populacéo total de hipertensos da USFCO

Estes sdo indicadores de processo, que segundo Donabedian (1980), citado por
Imperatori e Giraldes (1993) referem-se a cobertura de deteccdo de casos (métodos, grupos
em risco,...) entre outros, enquanto os de resultado medem o final da linha (Zambon, 2008),
sendo os ganhos potenciais em saude, segundo o PNS 2011-16, “os que resultam da
capacidade de intervencao sobre causas evitaveis, controlaveis ou resollveis. Sao calculados,
considerando a evolugcdo temporal a nivel internacional, nacional, regional ou local, numa
logica de reducéo das desigualdades”.

O Modelo de Promocédo da Promocao de Saude de Nola Pender, publicado em 1982,
teve como background a perspectiva de enfermagem holistica, a psicologia social e a teoria de
aprendizagem social de Bandura como alicerces (Sakraida, 2004).

Este modelo inclui comportamentos para melhorar a salde, estendendo-se a todo o
ciclo vital. Foi sendo aperfeicoado ao longo dos anos, centrando-se em dez categorias de
determinantes de comportamentos de promocéo da salde.

De acordo com Sakraida (2004), o modelo apresenta alguns conceitos, definindo-se
inicialmente pelas caracteristicas e experiéncias individuais que afectam as acc¢fes de saude,
caracterizadas entdo pelo comportamento anterior relacionado (frequéncia de comportamento
igual ao passado) e pelos factores pessoais, podendo estes ser biolégicos (como a idade,
indice de Massa Corporal (IMC), forca, agilidade,...), psicoldgicos (auto-estima, auto-
motivacdo, estado de saude percebido,...) e socioculturais (raca, etnia, educacdo, estatuto
socioeconémico,...).

Uma outra componente do modelo refere-se aos conhecimentos e afectagdes préprios
do comportamento que sdo importantes em termos de motivacdo, podendo estas variaveis
modificar-se através de ac¢Bes de enfermagem. Esses conhecimentos ou sentimentos sobre o
comportamento podem ser beneficios da ac¢éo percebidos (resultados positivos que decorrem
de um comportamento de salde), barreiras percebidas a acc¢éo (dificuldades e custos pessoais
de determinado comportamento), auto-eficicia percebida (julgamento da capacidade pessoal
para organizar e executar um comportamento de promoc¢&o de saude), actividade relacionada
com a apresentacdo (sentimentos positivos ou negativos subjectivos que ocorrem na altura do
comportamento baseados nas propriedades do estimulo do comportamento em si, sendo que
guanto mais positivo 0 sentimento subjectivo, maior o sentimento de eficacia), as influéncias
interpessoais (conhecimentos relativos aos comportamentos, crencas ou atitudes de outros,
sendo os mais comuns a familia, os pares e os prestadores de cuidados de saude) e as
influéncias situacionais (o ambiente envolvente pode facilitar ou dificultar determinados

comportamentos de promocao de saude).
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Por dltimo, definem-se os conceitos relativamente aos resultados do comportamento,
sendo eles o compromisso com um plano de accéo (o conceito de intencéo e identificagdo de
uma estratégia planeada conduz a implementacdo de um comportamento de saude), as
exigéncias e preferéncias de competicdo imediatas (comportamentos que as pessoas tém e
que podem ser influenciados pelas exigéncias normalmente em termos de trabalho ou
familiares sobre as quais tém um menor controlo, ou as preferéncias sobre as quais tém um
grande controlo) e, finalmente, o comportamento de promoc¢éo de saude (resultado de accao
orientado no sentido da obtencdo de resultados de salde positivos, como o bem-estar, a
realizacdo pessoal e a existéncia produtiva), que consiste no resultado de implementacéo do
Modelo de Promogéo da Saude.

Segundo Sakraida (2004), pelo facto deste modelo se aplicar ao longo do ciclo vital e
ter utilidade em diversos contextos, os profissionais de enfermagem consideram-no muito
relevante. Este modelo “enfatiza a qualidade de vida juntamente com o salvar vidas” (Sakraida,
2004), fornecendo estratégias para compreender como as pessoas podem ser motivadas a fim
de atingir a saude pessoal. O modelo é também uma ferramenta cada vez mais utilizada a nivel
do ensino de Enfermagem graduado e p6s graduado nos Estados Unidos, para além de ser um
instrumento de investigacao.

Nola Pender “identificou a promoc¢édo da saide como um objectivo para o século XXI,
[... e este] modelo pode influenciar potencialmente a interac¢cdo entre a enfermeira e o
consumidor. Pender respondeu ao ambiente politico, social e pessoal do seu tempo para
clarificar o papel da enfermagem na prestacao de servicos de promoc¢do da salde a pessoas
de todas as idades” (Sakraida, 2004).

O Modelo de Promoc¢éo da Saude, € um modelo com um ambito de médio alcance,
sendo generalizavel as populac¢des adultas. Caracteriza-se pela simplicidade, uma vez que as
suas definicbes conceptuais sdo claras, tornando a complexidade dos fendmenos do
comportamento de salde mais compreensivel (Sakraida, 2004).

De acordo com Pender, Murdaugh e Parsons (2006), as teorias baseadas em
estratégias de mudanca de comportamentos tém sido descritas como formas de serem
utilizadas pelas enfermeiras, de modo a modificar comportamentos de saude em individuos,
familias e comunidade, promovendo mudancas desejaveis e capacitando as pessoas com
competéncias para continuarem a sua mudanca e a sua actualizagdo. Essa aprendizagem
pode funcionar de forma vitalicia, permitindo envolver as pessoas numa mudanca de
comportamentos a fim de melhorar a sua salde e bem-estar.

Este modelo serve de base para compreender a forma como se pode ajudar as
pessoas a mudarem comportamentos de saude, que é uma tarefa dificil, uma vez que, como é
visivel no proprio modelo de Nola Pender, a mudanca de habitos depende de varios factores,
uns mais controlaveis pelo individuo do que outros. No entanto, este modelo permite ao
enfermeiro desenvolver estratégias de actuagdo para ajudar as pessoas a atingirem o bem-
estar, permitindo que estas tenham um papel activo na gestéo dos seus comportamentos de

saude.
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De acordo com Melo (2001), “a accdo educativa deve proporcionar situacdes de
aprendizagem em relagdo as probleméticas do quotidiano dos sujeitos de forma a desenvolver
competéncias que possam ser aplicadas em todas as fases e momentos de vida dos adultos”.
Este autor, baseado na filosofia de Paulo Freire, refere que a sociedade também evolui quando
os cidaddos empreendem um processo de aprendizagem colectiva através da accao reflectida.

Nas varias sessdes de educacdo para a salde efectuadas, quer para os utentes da
USFCO quer para os da UCC Saldar, estabeleceram-se momentos de partilha de
conhecimento e experiéncias, através do dialogo e também do confronto de ideias, entre os
utentes e os enfermeiros que promoveram a sensibilizacdo dos participantes para a
problematica do sal na alimentagéo das pessoas. Estes momentos vao de encontro as palavras
de Paulo Freire que diz, citado por Melo (2001) “o intelectual precisa de saber que a sua
capacidade critica ndo é superior nem inferior a sensibilidade popular; a leitura do real requer
as duas”.

A educacdo para a saude tem sido reconhecida internacionalmente como essencial
para a prevencao da doenca e promoc¢ao da saude. “A salde é um bem e a educacéo para a
saude é uma missdo que deve ser encarada com sentido pedagdgico, didactico e de
investigacdo” (Goleman, 1995, citado por Rodrigues, Pereira e Barroso, 2005).

O PNS 2004-2010 ja refere os conceitos de combinacdo de meios, aprendizagem
planificada, facilitacdo de mudanca, autonomia e decisdo voluntaria, comportamentos de
salde, parcerias, settings.

A qualidade de vida das pessoas depende da consciéncia ecolégica de cada um, do
respeito, solidariedade e da accdo partilhada. Desta forma, a promocdo de estilos de vida
saudaveis depende de diversos actores sociais, podendo ser os pais, pares, professores,
profissionais de saude, politicos e cidadaos (Rodrigues, Pereira e Barroso, 2005).

Quando consideramos a literatura cientifica, hA um grupo de pessoas numa posicao
mais privilegiada para exercer este papel, sendo que, para (Greene e Simons-Morton, 1976,
citado por Rodrigues, Pereira e Barroso, 2005), um educador de saude é “um especialista da
equipa de saude que diagnostica as questdes de saude numa perspectiva pedagdgica,
seguindo por esta via estratégias de intervencdo educativa, através de uma metodologia
programada e cientificamente avaliada”.

Para Silva et al. (2002), “a saude ndo é s6 uma realidade objectiva que tem a ver com o
bom funcionamento do nosso corpo, mas uma realidade também subjectiva que se relaciona
com a nossa forma de pensar, de a representarmos mentalmente”, e as pessoas como sio
diferentes, pensam na salde de formas diferentes. A OMS refere-se a salde/doenca também
na dimensao social, como um estado que também engloba as condi¢8es de vida da sociedade.

A promocgéo de salde, de acordo com a Conferéncia de Jakarta (1997), € um elemento
essencial para o desenvolvimento a fim de “aumentar a esperanca de salude e reduzir as
diferencas entre paises e grupos populacionais” (Silva et al., 2002).

Normalmente, as pessoas vivem de uma forma despreocupada em relacédo a sadde até

sentirem que algo esta mal. Esta é a visdo da saude como auséncia de doenca. Varios estudos
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tém demonstrado que as pessoas das classes mais baixas na escala de estratificagédo social,
nomeadamente com menor instrucdo e que fazem trabalho manual, frequentam menos
consultas médicas do tipo preventivo e mais consultas de urgéncia, e sdo internadas mais
vezes. Isto deve-se ndo so as suas condi¢cdes de vida, mas essencialmente ao menor grau de
informacao, conhecimento e crenca sobre os riscos e a prevencgédo. Verifica-se que ha uma
forma diferente de pensar a salde (Silva et al., 2002).

Nas Ultimas décadas, varios estudos tém demonstrado que ha menos recurso aos
servigos de CSP pelas classes mais desfavorecidas a nivel econdmico, verificando-se que as
desigualdades sociais se reflectem na saude. Essas desigualdades tém a ver com a estrutura
da sociedade (ja que diferencas de vencimento influenciam as condi¢des de vida das pessoas),
desigualdades geograficas (regides mais pobres tém piores servicos), diferengas no tratamento
nos servicos (consultas das pessoas de classes trabalhadoras sdo normalmente menos
demoradas que as classes médias e altas — as pessoas perguntam menos, dando os médicos
menos explicacdes, havendo menor empatia), 0 comportamento e a cultura das pessoas das
cases trabalhadoras estdo submetidos a maior risco (fumam e bebem mais, fazem menos
exercicio, usam menos 0s servicos) e, por ultimo, a seleccdo social, isto €, as pessoas com
menos salde tendem a descer na escala social (menos escolaridade, piores empregos, maior
absentismo), estabelecendo-se desta forma uma relagdo entre pobreza e “menor” saude (Silva
et al., 2002).

O projecto “Envelhecer com Saude”, no qual se integraram as sessdes de educagio
para a saude “Coma com HiperAtensdo” aos utentes, visa a promog¢éo do envelhecimento com
saude, através da informacao fornecida nas sessdes, desempenhando um papel importante na
motivacdo dos idosos para a adaptacdo a novas situacbes e “atrasando” o préprio
envelhecimento quer fisico, psicoldgico ou social (Silva et al., 2002).

Segundo a OMS, envelhecimento activo € “0 processo que permite a optimizacdo das
oportunidades de saude, participagdo e seguranca, promovendo uma maior qualidade de vida
a medida que as pessoas vao envelhecendo” (OMS, 2005), tendo uma atitude mais preventiva
e promotora da saude e autonomia. Ser activo esta relacionado com a uma participa¢do social,
cultural, espiritual e civica no seio da sociedade, e ndo apenas ao estar activo (OMS, 2005).

De acordo com Silva et al. (2002), os objectivos da educacado para a salde na doenca
cronica é fazer com que o individuo adopte uma atitude positiva em relagdo & mesma,
conhecendo a sua doenca e autocontrolando-a. A educagdo para a saude dirigida a
comunidade visa transmitir-lhe conhecimentos e motiva-la a colaborar. Como refere o PNS
2011-16, segundo o Chronic Disease Management, a gestdo da doenga cronica “é um
instrumento de qualidade em saude, promotor da capacidade do doente para cumprir
terapéuticas, alterar estilos de vida e comportamentos de risco e aceder aos recursos”. A
participacdo do cidaddo na decisdo € muito importante, de acordo com o PNS 2011-16, uma
vez que a sua capacitacdo e contributo para o planeamento dos servi¢os pode influenciar a

qualidade.
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PARTE Ill = MODULO OPCIONAL

1. Anélise reflexiva no contexto de uma UCC

Como foi referido anteriormente na introducéo do presente relatorio, este médulo de
estagio decorreu na UCC Saudar, unidade funcional do ACES de Oeiras Ocidental, tendo a sua
caracterizacdo também sido descrita no mesmo capitulo.

A UCC Saldar tem como missao “contribuir para a melhoria do estado de saude da
populacao residente, estudante e trabalhadora da sua area geografica de intervencao, visando
a obtencdo de ganhos em salde e concorrendo assim de um modo directo, para o
cumprimento da missdo do ACES Oeiras” (ACES Oeiras, 2012).

Esta analise reflexiva seguira uma metodologia uniforme para os objectivos especificos
estabelecidos neste projecto de estagio, que contemplam as areas de intervencao percorridas
durante o modulo lll. Os objectivos especificos vdo de encontro ao geral que visava
desenvolver competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria
na UCC Saudar, através de varias actividades efectuadas conforme se pode visualizar no
(ANEXO Ic).

1.1 — Intervenc¢do Comunitaria — “Projecto Naus”

Um dos objectivos especificos visava participar no projecto de apoio a comunidades
mais vulneraveis, Nucleo de Intervencdo Comunitaria (NIC) — “Projecto Naus”, que se destina a
populacdo de um bairro de realojamento da freguesia de Porto Salvo, que por evidenciar um
forte desvio da realidade nacional, nomeadamente a nivel de Saude Materno-Infantil e
Planeamento Familiar, beneficia de uma Unidade Moével desde 2002. Estas funcionam como
uma forma de chegar a grupos populacionais especificos que habitualmente ndo recorrem aos
servigos de salde convencionais, prestando cuidados de saude primarios.

A OMS recomenda que se dé prioridade méaxima a estes grupos mais desfavorecidos
da sociedade, verificando-se ja a nivel nacional e internacional que deve coexistir uma
abordagem proactiva e em parceria. De acordo com as Linhas de Acc¢do Prioritaria para o
Desenvolvimento dos CSP (2006), as unidades moéveis sdo ‘uma boa estratégia de
aproximacdo a comunidade, permitindo um melhor conhecimento dos contextos locais,
valorizando as diferentes culturas existentes, a participagdo comunitaria e o empowerment”.

O conceito de empowerment, segundo a literatura é definido como um processo social
multidimensional que ajuda as pessoas a ganharem controlo sobre as suas proprias vidas. E
uma forma em que o poder ndo pode ser visto da forma tradicional, o empowerment
caracteriza-se pela colaboragéo, partilha e mutualidade (Rodrigues, Pereira e Barroso, 2005).

O PNS 2011-16 prevé, como estratégias para a saude, reforcar o suporte social e
econdémico na saude e na doenca, garantindo cuidados de salde de qualidade assegurados de
acordo com as necessidades de salde e o nivel econdémico das familias.

Desta forma, o trabalho desenvolvido neste projecto baseia-se numa logica de
Intervengdo Comunitéria, indo de encontro aos principios de desenvolvimento local que, de

acordo com Amaro (1993), € um processo de mudanga, centrado numa comunidade, sendo a
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propria o ponto de partida onde as suas necessidades ndo satisfeitas sdo a génese da
construcdo de um projecto. Isto baseia-se sempre numa procura de responder a estas a partir
da prépria comunidade, usando recursos endégenos que capacitam a populagdo através de
uma dindmica e pedagogia de participagdo comunitaria, numa logica de empowerment.
Recorre, no entanto, a recursos exégenos, de modo a fertilizar os endégenos numa perspectiva
integrada e procurando ganhos matuos. O trabalho em parceria € também um elemento
fundamental neste conceito, definindo ac¢des conjuntas, cooperando, negociando conflitos e
utilizando a solidariedade local e pretende que haja um impacto ha comunidade, que serve de
exemplo. Este processo procura a mudanca e a renovagédo, através de um esfor¢o permanente
para ir de encontro as necessidades de uma comunidade, visando uma melhoria da qualidade
de vida para todos. De acordo com Carvalhosa, 2010, “a intervengcdo comunitaria tem como
objectivo especifico provocar uma mudanca na comunidade”.

Nesta perspectiva de trabalho de intervencdo comunitaria, a comunicagdo é também
algo a considerar, uma vez que é a forma que possuimos para chegar a populacdo. Para
Teixeira (2005), “a comunicagdo é o processo de transferéncia de informagdes, ideias,
conhecimentos ou sentimentos entre as pessoas”, 0 que se aplica ndo s6 aos membros da
comunidade, como também aos parceiros.

A ida ao Bairro dos Navegadores foi muito proveitosa para se perceber o que isto do
desenvolvimento local é na pratica, onde é notéria a empatia entre os moradores e as
enfermeiras que os conhecem ha véarios anos, permitindo uma aproximacédo a populacéo. Este
projecto articula-se em rede de parceria com as entidades constituintes da Comissédo Social da
Freguesia de Porto Salvo e, por estar inserido neste ambito, permitiu participar nessas
reunides, o que constituiu uma forma de perceber como as varias entidades articulam entre si
tendo como objectivo colmatar as necessidades da comunidade, orientando-se pelos principios
metodoldgicos do desenvolvimento local. Ainda durante a ida ao Bairro dos Navegadores, foi
possivel efectuar algumas visitas domiciliarias, que sdo de extrema importancia no
acompanhamento de situagfes de grande complexidade que séo as situagdes de risco.

Para além dos factores que influenciam a saulde, tais como a dieta, o exercicio fisico,
0S comportamentos sexuais de protec¢do e o consumo de alcool, ha também outros factores
gue a influenciam, nomeadamente as desigualdades econdémicas, o isolamento social, o
stresse, a depressdo, a pertenga a grupos minoritarios e os factores relacionados com o
trabalho e o desemprego (Bennett, 2002).

Um dos factores que contribui para a existéncia de comunidades mais saudaveis séo
as parcerias, que através da participacéo civica desenvolvem a prépria comunidade. A parceria
‘remete para um estilo de trabalho que procura promover a troca continuada de informagdo
para beneficio mituo, a consolidacdo ou a conjugacdo de esforcos para a resolucdo de
problemas comuns e contextos em que os membros sdo considerados como parte integrante
de uma rede com niveis de poder idénticos” (Vargas-Moniz e Morgado, 2010). Os programas
europeus para a promog¢do de coesdo social tém potenciado o estabelecimento de parcerias

nos ultimos vinte anos.
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De acordo com Putnam (2000), citado por Vargas-Moniz e Morgado (2010), “o
envolvimento civico tem impacto positivo e aumenta a probabilidade de sucesso das
instituicdes sociais pois estas tornam-se, (...) mais assentes nas redes sociais e promovem a
confianca social’. Segundo este autor, podem-se utilizar grupos de afiliagdo como grupos de
voluntariado, ou até mesmo pessoas reformadas, para colaboracao.

Segundo Vargas-Moniz e Morgado (2010), as parcerias dependem das potencialidades
e vicissitudes dos contextos e, por outro lado, das caracteristicas e capacidades dos seus
membros. De acordo com Albee (2006, citado por Ornelas e Vargas-Moniz, 2007), as parcerias
“sdo contextos privilegiados para a implementagdo de programas preventivos”. Wolff (2001,
citado por Ornelas e Vargas-Moniz, 2007) define critérios para que um processo social seja
uma parceria. Segundo o autor, a parceria € composta por membros da comunidade, foca-se
em questdes locais e baseia-se em recursos comunitarios. A parceria deve ser sustentavel no
tempo, numa perspectiva de longo-prazo, trabalhando em colaboracdo para se atingirem
beneficios comuns.

O PNS 2011-16 também prevé, como estratégias para a saude, que as instituicGes
dentro e fora do sector da saude tenham a capacidade e a responsabilidade de monitorizar o
estado de saude das populacdes que servem e incluir accées de melhoria nos seus planos.

Em termos de aproveitamento dos recursos da comunidade, “as empresas, como
membros importantes e influentes da sociedade, sdo responsaveis por ajudar a manter e
melhorar o bem-estar dessa mesma sociedade como um todo” (Teixeira, 2005), sendo esta
uma visdo contemporanea da responsabilidade social. Este envolvimento nos problemas
sociais tem vantagens para as empresas, uma vez que lhes permite criar uma imagem publica
positiva. Também é preferivel evitar os problemas sociais através do envolvimento social,
usando as mesmas como recursos, do que ter de tratar esses problemas. Na reunido de
parceiros, verifica-se que ha uma preocupacéo da parte dos intervenientes de envolver todos
os recursos de que dispem, nomeadamente a nivel de empresas do concelho e em muitos
casos, com feedback positivo.

Com as actividades efectuadas neste objectivo, verifica-se que a salde é apenas uma
peca do puzzle e que deve haver uma abordagem holistica dos problemas comunitérios. Os
enfermeiros que la trabalham referem que nédo é facil trabalhar a nivel dos bairros sociais, no
entanto, sentem uma boa receptividade da populacéo local. As pessoas tém dificuldade em
deslocar-se as unidades de saude fixas por questdes econdémicas e até mesmo por questdes
culturais, limitando assim a sua acessibilidade aos cuidados de salde e dai a pertinéncia deste

projecto.

1.2 — Projectos dirigidos a populacéo infanto-juvenil de risco

A participacd@o nas reunides da Comissao de Proteccdo de Criangas e Jovens (CPCJ),
quer a nivel da comissao restrita, quer a nivel da alargada, consistiu numa actividade muito
interessante, uma vez que serviu como uma oportunidade Unica de conhecer o contexto de

trabalho deste parceiro da comunidade, que lida com questfes tao problematicas como as de
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criangas e jovens, uma vez que esta entidade funciona como segunda linha na protecgéo das
criangas.

A CPCJ de Oeiras é uma entidade oficial ndo judiciaria com autonomia funcional que
visa promover os direitos da crianca e do jovem ou por termo a situagdes susceptiveis de
afectar a sua seguranca, saude, formacéo, educacéo e desenvolvimento integral (artigo 12°, n.°
1 da Lei 147/99, Lei de Protecg&o de Criangas e Jovens em Perigo).

A CPCJ de Oeiras, a nivel da comissdo restrita, € composta por uma equipa
interinstitucional e interdisciplinar, que inclui as valéncias de servico social, psicologia,
educacdo e saude. Estas pessoas actuam a nivel do concelho e tém competéncia em matéria
de infancia e juventude. Sao também juristas com competéncias a nivel de legislacédo. Esta
multidisciplinariedade € uma mais-valia para um desempenho de qualidade. Na altura do
estagio, a presidente desta Comissdo era a enfermeira orientadora deste estagio. Nos casos
de maior complexidade, a CPCJ tem como parceiro a pedopsiquiatria do Hospital S&o
Francisco Xavier. Estas entidades articulam de forma a perceber os reais problemas da crianca
e meio envolvente que pode ser a familia ou ndo, de modo a desenvolverem ac¢des no sentido
do bem maior da crianca. Ter a oportunidade de estar presente neste tipo de reunifes confere
uma visao mais alargada das problematicas nesta area.

A CPCJ mantém as parcerias instituidas e procura alargar o envolvimento a todas as
entidades da comunidade com competéncia nesta matéria, através da dinamizacdo e
realizacdo de ac¢Bes no ambito da prevencao e promoc¢éao dos direitos da crianga, espalhando
a sua actividade por todo o concelho e procurando dar resposta as necessidades encontradas.
Os projectos caracterizam-se por uma dindmica de trabalho por objectivos, com equipas
activas e coesas que mantiveram a continuidade dos projectos, o que vai de encontro a toda a
metodologia de desenvolvimento local, abordada mais pormenorizadamente no ponto anterior.

A constituicdo do Nudcleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco (NACJR) no ACES
de Oeiras constitui um factor facilitador de articulagéo e de agilizacdo de procedimentos. Prova
disso foi o decréscimo no nimero de novos processos abertos do ano de 2009 para 2010,
segundo o relatério Anual de Avaliacdo da Actividade da CPCJ de Oeiras (2010), o que
evidencia o reconhecimento da parte da comunidade pela sua responsabilidade enquanto
entidades de primeira linha na proteccéo a crianca.

A participacdo na reunido do NACJR no ACES de Oeiras complementou a visdo do
trabalho que é desenvolvido a nivel da CPCJ, uma vez que foi possivel conhecer o trabalho
desenvolvido por quem faz a ponte entre as unidades locais de salde e a entidade de segunda
linha da protecc¢éo a crianca.

A DGS cria o0 NACJR através do despacho n.° 31292/2008 de 5 de Dezembro. O
NACJR é constituido por uma equipa multidisciplinar, duas enfermeiras com especialidade em
saude infantil e juvenil, uma médica, uma assistente social e uma psicéloga. As principais
atribuicdes do NACJR sdo incrementar a formagédo aos profissionais, prestando apoio de

consultadoria aos profissionais e equipas de salde; fomentar os mecanismos de colaboracéo
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dentro do ACES e com 0s recursos comunitarios; e assegurar a articulagéo funcional com os
Nucleos a nivel hospitalar, unidades coordenadoras funcionais, CPCJ e Tribunais.

Pretende-se com o NACJR que seja feita um diagndstico rigoroso das disfuncdes
familiares que motivam os maus tractos as criancas, fazendo um relatério que é remetido para
as entidades competentes em fungéo da situacéo e aplicando medidas no sentido de cessar a
situacao de risco, envolvendo a familia de forma a esta ser integrada.

Verifica-se que as unidades funcionais do ACES de Oeiras recorrem ao NACJR
guando necessitam e também o nulcleo procura informagfes junto das unidades acerca das
criancas que lhes estéo sinalizadas, estando neste momento a ser elaborado um projecto a fim
de facilitar essa articulagéo.

1.3 — Area de intervencédo de salde materna/infantil — projectos: “Sensibilizacio
para a parentalidade”, “Acontece”; area de interven¢dao de saiude materna:
“intervengao a gravida com risco psicossocial na comunidade”

O Plano Nacional de Salde (2004-2010) salienta a valorizacdo do contexto familiar
como area de intervencéo e a gravidez como etapa fundamental do ciclo de vida. No sentido de
haver um desenvolvimento integrado e saudavel da crianga no nucleo familiar, foi elaborado o
projecto “Sensibilizagdo para a parentalidade”, preparando o casal para a evolugdo normal da
gravidez, parto e puerpério. O projecto pretende abranger dois tipos de populacdo diferentes,
um grupo que inclui os “casais gravidos” residentes na area do ACES de Oeiras Ocidental e um
segundo grupo que inclui as familias identificadas numa base de risco materno-infantil,
prestando apoio na comunidade as familias de risco.

A oportunidade de assistir a uma sessdo do curso para O primeiro grupo permitiu
verificar o apoio que os futuros pais sentem, aumentando as suas competéncias,
tranquilizando-os, o que diminui a recorréncia aos cuidados de salde em situa¢des que eles
sdo capazes de resolver. E uma forma de viverem esta fase com tranquilidade, de forma a ser
aproveitada ao maximo, sentindo-se apoiados pela enfermeira e também pelos outros pais
presentes.

Relativamente ao segundo grupo, durante o periodo de estagio ndo se estava a
efectuar. Segundo a enfermeira responsavel pelo projecto, deveu-se a falta de tempo aliada as
caracteristicas especificas desse segundo grupo, por se tratar de pessoas que, ao contrario do
outro grupo, ndo procuram informagéo, uma vez que preparagao para o parto a este nivel nao
€ uma prioridade para elas. A enfermeira refere ser importante reavaliar as estratégias a fim de
chegar a essas maes.

A reunido com a enfermeira perita na area foi uma importante fonte de informacdes,
promovendo uma reflexao sobre esta tematica. Partilhou as suas experiéncias de trabalho com
esse grupo, que requer necessariamente estratégias de actuacao diferentes e est4 inserido no
projecto “intervencado a gravida com risco psicossocial na comunidade”. Para além disso, este
projecto contempla também o encaminhamento para a assistente social ou até mesmo

entidades como a Ajuda de M&e ou o Banco Alimentar em fungdo da situacao da pessoa em
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causa. As USF e UCSP do ACES Ocidental referenciam as suas gravidas nesta situacao,
estabelecendo assim uma parceria com a UCC. Nestes casos, por vezes torna-se necessario
efectuar visitas domiciliarias, o que vai de encontro ao PNS (2004-10), que salienta que
subsistem franjas da populagdo com cuidados de salide reprodutiva inadequados e considera
por exemplo, como uma estratégia e intervencdo necessaria, desenvolver acc¢des dirigidas a
publicos especificos, nomeadamente incentivando as actividades de visita ao domicilio. As
USF e UCSP informam também os casais do primeiro grupo da existéncia do curso de
parentalidade.

O projecto “Acontece” tem como populagdo alvo os adolescentes até aos 20 anos
residentes na area de abrangéncia da UCC ou que frequentem as escolas publicas abrangidas
pelo programa de saude escolar. Segundo o PNS 2004-10, os adolescentes sdo grupos de
intervencdo prioritaria, no ambito da salde reprodutiva e da prevencdo de Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (IST). Desta forma, deverdo ser reforcadas as iniciativas no
sentido de adequar a melhoria das condi¢cBes de acesso e atendimento dos adolescentes nos
centros de saude. Inserida nesta orientacdo do PNS, existe entédo este projecto de consulta de
adolescentes, que € constituido por uma equipa multidisciplinar (enfermeiras, médica e
psicéloga). Pretende-se que este projecto crie condices para que os adolescentes
desenvolvam capacidades de decisdo pessoal sobre comportamentos saudaveis face a
sexualidade e assentes em valores e atitudes individuais.

Na linha do projecto anterior, a reunido com a enfermeira do projecto, que € a mesma
pessoa, foi essencial para conhecer a dimensdo do mesmo. Aliada a esta actividade, o facto de
se ter assistido a consultas de enfermagem de atendimento a adolescentes permitiu consolidar
o transmitido com exemplos préaticos, nos quais se verifica a disponibilidade e confianca
transmitida que faz com que as adolescentes se sintam apoiadas, a0 mesmo tempo que se
capacita a jovem para ser consciente dos seus comportamentos. Ha uma grande partilha e
cooperacdo da equipa. Algumas adolescentes que frequentam a consulta residem no Bairro
dos Navegadores, enquanto outras foram informadas da mesma através das sessdes de
educacdo para a salde realizadas nas escolas, pela salde escolar, o0 que demonstra a

articulacdo que existe entre as varias areas de intervencdo desta unidade.

1.4 - Area de intervengao: “Satde Escolar”

A Saulde Escolar de Oeiras desenvolve as suas actividades h& cerca de vinte anos, em
parceria com a comunidade educativa dos Jardins de Inféncia, escolas do ensino basico,
segundo e terceiro ciclo e secundarias, tendo como referéncia o Programa Nacional de Saude
Escolar, acompanhando as mudangas ao longo dos tempos e adaptando-se as novas
realidades, indo de encontro as necessidades da populacdo. Sao constituidas por enfermeiras
e tém um coordenador médico de Saude Publica. A equipa de salde escolar é a ponte entre a
escola e os servigos de saude.

A reunido com uma das enfermeiras deste programa foi Util, visto que na semelhanca

das outras &reas de intervengcdo permitiu conhecer, de uma forma sucinta, o trabalho
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desenvolvido nesta area na primeira pessoa de alguém que trabalha na area ha muitos anos.
Foi possivel desta forma perceber os problemas mais frequentes, a forma como s&o
detectados e encaminhados e a articulacéo que se efectua com as escolas.

Para além do Programa Nacional de Saude Escolar de caracter obrigatério, a salde
escolar tem outros projectos especificos que tém por base a metodologia de projecto, onde se
faz um diagndstico da situagdo, sendo que grande parte das vezes é a prépria escola a referir
as necessidades que sente e posteriormente actua-se em funcdo das mesmas. Neste sentido,
ha diversos projectos na salde escolar para as varias idades. Alguns destes projectos
contemplam sessdes de educacdo para a saude que séo efectuadas nas escolas, em horario
de aula. A pertinéncia de assistir a uma dessas sessfes decorre do facto de ampliar a visdo da
area em questdo, utilizando o contexto escolar para tal. Deste modo, a sessédo escolhida foi
“Crescer com afecto” que se destina as turmas de oitavo e nono ano, indo de encontro a
populagao que é abrangida pelo projecto “Acontece” da UCC Saudar referido anteriormente.

O PNS 2004-10 reforca uma intervencdo na saude do adolescente e o despacho
25995/2005 implementa uma educacdo sexual na escola positiva e eficaz, que ajuda o
adolescente a crescer e a obter uma vivéncia sexual responsavel e saudavel. A adolescéncia
caracteriza-se por uma multiplicidade de condutas que determina a socializacdo nesta fase. As
incertezas que o adolescente sente poderdo evoluir num sentido desfavoravel, tendo
comportamentos de risco (Almeida et al., 2006). Justifica-se a existéncia deste projecto que vai
de encontro a todas estas razdes. Assistir a esta sesséo foi uma experiéncia muito rica, uma
vez que os adolescentes, tantos os rapazes, como as raparigas foram bastante participativos,
com questdes pertinentes que tornaram a sessao bastante didactica. Verificou-se também que
muitos deles j& tinham conhecimento da consulta de adolescentes da UCC e alguns até ja
utilizavam.

1.5 — Projecto: “Férias em Saude”

Este projecto insere-se dentro da area de intervengao “Promocao de Estilos de Vida
Saudaveis”, que ja existe desde 1988 e se destina a utentes do ACES de Oeiras Ocidental e
Oriental, de idade igual ou superior a 65 anos com patologias especificas, homeadamente
depressao, diabetes, HTA, doencas osteoarticulares, sequelas de AVC, propostos pelo ACES
de Oeiras e pelos responsaveis das Instituicdes de Solidariedade Social, sendo seleccionados
pela equipa coordenadora do projecto. E feito em parceria com a Camara Municipal de Oeiras,
qgue disponibiliza recursos monetarios e humanos. Este projecto é integrado por varios
profissionais do ACES, enfermeiros, médicos, assistentes sociais, participando também
voluntarios de associagfes. Estas actividades tém um efeito positivo ndo s6 na saude e bem-
estar de quem é ajudado, mas também no proprio voluntério.

Fazer com que os idosos se mantenham activos, contribuindo de uma forma positiva no
meio onde estdo envolvidos, quer na familia quer ao nivel da comunidade, permite-lhes ter uma
vida mais saudavel. Para além de promover um envelhecimento activo, este projecto € uma
forma de combater a soliddo. Segundo Neto (1989), “a soliddo € experienciada pelo ser
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humano em qualquer que seja o lugar que habite”. De acordo com Perlman & Peplau, 1982,
citado por Neto, 1989, “a soliddo é o sentimento aflitivo que se tem quando ha discrepancia
entre o tipo de relagbes sociais que desejamos e o tipo de relacBes sociais que temos”,
podendo as pessoas sentirem-se s6s mesmo quando estdo com outras pessoas. Neto (1989)
refere que “o amago da solidédo é a insatisfacdo em relacao ao nosso relacionamento social”.
Este projecto promove também a salde mental das pessoas, funcionando como uma
alternativa ao isolamento.

Com este projecto, pretende-se proporcionar aos utentes um envolvimento activo
através de actividades fisicas, intelectuais e sociais e também com a expectativa de poderem
funcionar como agentes de mudanca na sua comunidade, o que vai de encontro a Carta de
Otawa (1986), que refere que o doente do século XXI “é decisor, gestor e co-produtor de
saude, avaliador, agente de mudancga, contribuinte e cidaddo activo cuja voz deve influenciar
os decisores em saude” (PNS 2011-16).

Este projecto, apesar de ja existir ha muitos anos, vai de encontro as estratégias para a
salide a nivel da qualidade em saude do PNS 2011-16, que pretende a diversificacdo dos
contactos com os utentes como é o caso deste projecto, dando uma resposta integrada ao
doente crénico, de modo a ser ele a gerir a sua doenga.

Partilhar alguns dias com este grupo permitiu comprovar a razdo pela qual € um
projecto sustentavel, que € um dos principios do PNS 2011-16, e foi possivel alargar o mesmo
a outras actividades efectuadas ao longo do ano como, por exemplo, um magusto.

De uma forma geral, com esta andlise reflexiva, pode-se constatar que em todos estas
areas de intervencdo existe uma base na missdo para os cuidados de salude primarios, uma
articulacdo com os recursos intra e extra ACES de Oeiras, numa légica de desenvolvimento
local, em que o trabalho de equipa € evidente. O trabalho em equipa caracteriza-se por dois
aspectos, “a articulacdo das inUmeras accdes executadas pelos distintos profissionais da
equipa, e a comunicagdo entre oS seus componentes, orientada para o entendimento”
(KurcGant et al., 2005).

E pertinente referir neste contexto que se pensa ter atingido globalmente o objectivo
geral e os especificos. Os recursos humanos, materiais e o temporal foram adequados para a
execucdo das actividades programadas no projecto de estagio.

2. Percepcdo dos utentes né&o utilizadores da USFSJ - um projecto de
intervencéo

A pertinéncia da participagdo neste projecto foi descrita na introducdo do presente

relatério. Em relacdo a pertinéncia do mesmo, para a USF em questdo, serd feito um

enquadramento do projecto em seguida. A USFSJ ja realiza um inquérito de satisfagéo

semestralmente aos utentes. E, segundo um estudo efectuado por esta unidade acerca do

cumprimento de expectativas e satisfagdo com a consulta de Medicina Geral e Familiar, “a

maioria das expectativas é cumprida pelo médico, (...) a satisfagdo no final da consulta é

elevada e correlaciona-se positivamente com o cumprimento das expectativas” (Pinto, Coutinho
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e Rezende, 2009). Esta opinido vai de encontro aos dados nacionais, de acordo com o estudo
“Monitorizacdo da Satisfacdo dos Utilizadores da USF”, efectuado pelo Centro de Estudos e
Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC), em 2009, junto dos utentes de
USF. Este estudo revela que 93,7% dos utentes recomendariam fortemente a sua USF a
amigos, um valor bastante diferente do estudo “A voz dos utilizadores dos centros de saude”
efectuado em 2003/2004 pelo Instituto de Qualidade em Saude e pelo CEISUC, no qual 38,9%
dos utentes ndo recomendava o servico e o médico de familia aos amigos. Curiosamente, este
estudo de 2009, em relacao a satisfacdo com os recursos humanos, revela que 91,6% estédo
bastante satisfeitos com os médicos, 93% com os enfermeiros e 87,7% com o0s administrativos
(Cuidados de Saude Primarios, 2009). Verifica-se, deste modo, um aumento da satisfacao e da
confianca nos CSP.

Apesar de haver esta opinido por parte de quem utiliza os servi¢cos, ndo se sabe a
raz&o pela qual 32,68% dos utentes inscritos na USFSJ néo utilizaram a mesma durante o ano
de 2011 (valores apenas referentes até Outubro, uma vez que este projecto se iniciou em
Novembro), segundo o indicador “taxa de utilizacdo global de consultas” da USF, sendo que
muitas destas pessoas ndo tém utilizado ha um ano ou mais. Verifica-se que este valor tem
decrescido ligeiramente desde 2008, no entanto, a equipa desconhece os motivos da ndo
utilizacdo. Esta necessidade é sentida e manifestada pela equipa normalmente quando se
apresentam e se discutem os resultados dos inquéritos de satisfacdo que sdo efectuados aos
utilizadores semestralmente. A USF presta cuidados personalizados ao utente, antecipando as
necessidades do mesmo.

A auscultacdo da populacdo é uma das estratégias e recursos promotores de
Cidadania em Saude, como refere 0 PNS 2011-16, uma vez que “a avaliacdo da satisfacao
conclui sobre a necessidade de maior envolvimento do utente na organizacdo dos cuidados”
(PNS, 2011-16). O mesmo documento refere como orientagdo a promog¢éo de processos de
melhoria continua do exercicio de cidadania, através de avaliacbes regulares das
necessidades do cidaddo, como se pretende com este projecto. Para além disso, “0 acesso a
informacéo, inclusdo e participacdo, a responsabilizacdo e capacidade de organizacéo local
sdo os elementos base de uma estratégia bem-sucedida de cidadania em saiude” (Ramos V,
citado por PNS 2011-16).

No ambito do estégio, a interven¢éo neste projecto tem como objectivo colaborar com a
equipa da USFSJ na concretizacdo do indicador ‘taxa de utilizacdo global de consultas”,
através da acessibilidade a utentes considerados nédo utilizadores da USF. Segundo a
nomenclatura dos indicadores, considera-se por utentes ndo utilizadores os utentes que néo
utilizaram a USF para consulta médica, pelo menos, durante o ano de 2011. Para tal, como
primeiro objectivo especifico do estagio, definiu-se conhecer a necessidade sentida pela equipa
da USFSJ em relacdo a este tema, desenvolvendo para tal actividades, nomeadamente
reunides com a enfermeira coordenadora da USF e elementos da equipa.

Este projecto tem como objectivo geral aumentar o indicador Taxa de utilizagao global

de consultas da USFSJ para 70% em 2012, através da acessibilidade a utentes considerados
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ndo utilizadores da USF; e como objectivos especificos, conhecer as razdes pelas quais 0s
utentes ndo utilizaram a USFSJ e incentivar os utentes néo utilizadores a utilizarem a USFSJ.

Desta forma, elaborou-se um questionario para aplicar a estes utentes como
instrumento de colheita de dados, que foi posteriormente submetido a um pré-teste. A faixa
etaria considerada foi dos 20 aos 64 anos de idade, uma vez que os indicadores demonstram
gue os utentes das outras faixas etarias utilizam mais os servi¢cos, como se pode verificar no
desenho do projecto (ANEXO XIlI).

O questionario tem como finalidade ser uma fonte de dados dos utentes nao
utilizadores da USFSJ. Foi construido tendo por base reunides com os intervenientes no
processo e peritos na area. Tem uma primeira parte de colheita de dados de identificacéo, cuja
informagdo deverd ser recolhida antes do contacto telefénico, de modo a facilitar o mesmo,
tornando-se mais rapido e também sendo uma forma de detectar alguma informacéo (através
dos lembretes computorizados) que deva ser dita aquando do contacto, de forma a incentivar a
utilizacdo dos servicos e alertar os utentes para a importancia da sua vigilancia de saulde,
procurando os servicos adequadamente, como consequéncia da percepcdo da saude e do
servico como a resposta mais vantajosa. Os profissionais capacitam o utente ao acesso
adequado aos servicos de saude quer de forma oportunista, quer de forma proactiva e
organizada.

O questionario tem opc¢des de trés dimensdes, em termos informativos, em termos de
vigilancia de salde e também em termos da percepc¢do que os utilizadores tém nomeadamente
a nivel de experiéncias anteriores em relacédo aos funcionarios da USF (médicos, enfermeiros e
administrativos). Caso haja alguma questdo que ndo esteja contemplada nestas dimensoes, é
aplicada na opcao de resposta aberta para posterior categorizacéo.

De acordo com o PNS 2011-16, o acesso adequado € um factor na salde determinante
na reducdo das desigualdades. Este depende da oferta de servicos e da utilizacdo pelo
cidaddo. Os servicos devem ser proporcionais e suficientes as necessidades de saude do
cidadao.

Para Pereira e Furtado (2010), citado pelo PNS 2011-16 (2011), o acesso adequado
resulta de vérias dimensdes que estdo interrelacionadas, como a procura adequada dos
servicos (percepcdo de que € uma resposta mais vantajosa), disponibilidade para as
necessidades da populagdo, proximidade, custos directos (como aquisicdo de servicos) e
indirectos (como faltas ao emprego, transportes), qualidade (organizagdo dos servicos em
termos técnicos e humanos) e a aceitagdo (que resulta das expectativas, atitudes e
comportamentos do cidadao).

A reforma dos CSP tem como objectivos a melhoria do acesso a cuidados préximos e
adequados (PNS 2011-16).

O PNS 2011-16 refere como orientacdes para as instituicbes que estas devem
estabelecer politicas de qualidade, incluindo estratégias e processos de promogdo da

gualidade, monitorizacéo, seguranca, identificacado e correc¢éo de erros.
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O Institute of Medicine (1994), citado por Marquis e Huston (2005) “define a qualidade
dos cuidados de salde como o grau em que 0s servicos para individuos e populacdes
aumentam a probabilidade de obter resultados de salde desejados e consistentes com o
actual conhecimento profissional’. Marquis e Huston (2005) referem que “o controlo da
qualidade fornece aos funcionarios o feedback sobre a qualidade de seu atendimento e sobre a
forma como o cuidado oferecido pode ser aperfeicoado”.

Controlar a qualidade pressupbe actividades que se realizam a fim de avaliar,
monitorizar ou regular servicos prestados aos consumidores, sendo estes considerados o
elemento central do qual depende a producéo e o servigo (Marquis e Huston, 2005).

A fim de se avaliar os resultados obtidos com este questionario e também os objectivos
do projecto, confirma-se se ficou alguma consulta agendada e posteriormente valida-se a sua
comparéncia ou ndo, para se considerar a continuacdo desta metodologia.

O projecto foi apresentado a equipa da USF, tendo sido proposto que a seleccao da
amostra fosse aleatéria e que o questionario fosse aplicado através de entrevista telefénica,
gue é o meio mais eficaz de chegar a esta populacdo, funcionando como um sistema de
informacgdo e de monitorizagdo do acesso. O contacto telefénico funciona também, como uma
forma de encaminhamento de algumas situacdes e despiste/marcacdo de consultas médicas
ou de enfermagem. Para além disso, ao falarem com as pessoas, cria-se desde logo um elo de
ligacdo, uma relacdo empadtica, estreitando os lacos entre o enfermeiro e o utente, que pode
funcionar como facilitador das vindas a USF, tornando-se “impulsionador”. Os critérios de
exclusdo e a forma de conducado do questionario estao descritos no (ANEXO XIlI).

A apresentacdo do projecto foi bastante interessante, tendo sido um momento de
partilha de ideias de todos os elementos que se mostraram bastante empenhados e motivados
para este projecto. Verifica-se também que este € um projecto sustentavel, tendo em conta que
colmata as necessidades actuais e ndo compromete o futuro, uma vez que, como projecto que
€, é dinamico, podendo ser alterado, sempre que se justifique.

Com a elaboracéo deste projecto, pensa-se ter atingido os objectivos de estagio neste
sentido e os recursos humanos, materiais e temporal foram adequados para a execugéo das

actividades programadas no projecto de estagio.
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CONCLUSAO

O caminho percorrido ao longo destes meses permitiu ampliar horizontes, vendo muito
para além do contexto de trabalho, ja que este é a nivel hospitalar. E pertinente salientar que
se adquiriu uma visao alargada do trabalho que se efectua a nivel da comunidade, no qual a
salde é apenas uma das “pecgas do puzzle” como muitas vezes foi dito pelas pessoas que
estdo no terreno, nomeadamente no contexto do maédulo 1.

Outro aspecto que foi motivo de reflexdo tem a ver com a inevitavel comparagéo do
contexto hospitalar com o dos CSP, sendo perceptivel que a nogcdo de tempo difere nos dois
locais. Uma vez que a nivel hospitalar, de um modo geral, o tempo de internamento é
relativamente curto e, tendo em conta que sdo cuidados mais especificos, as pessoas
habitualmente recorrem apenas para tratar algo mais ou menos imediato. Por outro lado, nos
CSP, nomeadamente nos projectos de intervencdo comunitaria, verifica-se que é necessario
tempo para estudar a populacdo em causa, de modo a envolve-la no processo de
desenvolvimento, constatando-se assim que os resultados sdo mais demorados.

Um aspecto menos positivo do estagio ser fora do contexto de trabalho, prende-se com
o facto de ndo se conhecer a realidade e, deste modo, ndo conhecer as necessidades dos
enfermeiros, nem da populagdo em causa, o que em termos de diagnéstico de situacdo acabou
por ser mais demorado. No entanto, o facto de ser tudo uma novidade permitiu também
explorar todo este contexto, desenvolvendo competéncias existentes e descobrindo outras.

O est4gio foi iniciado numa USF e, pelo motivo acima referido, foi necessaria uma
integracdo, de modo a conhecer o trabalho efectuado na USFCO, nomeadamente ao nivel do
conceito do enfermeiro de familia. Paralelamente a isto, foi efectuado um diagndstico de
situacdo face a problemética proposta pelos enfermeiros da USF, tendo em conta as suas
necessidades, o qual recaiu sobre a execugcdo de um diagndstico de salde aos hipertensos da
USFCO, uma vez que é uma populagdo que os enfermeiros ainda ndo conhecem bem e é
também um problema de saude publica, de acordo com a Fundag&o Portuguesa de Cardiologia
(2008).

Este diagndstico de situacdo seguiu as etapas do planeamento em salde, pelo que se
iniciou pela identificacdo das necessidades, tendo nesta fase sido aplicado um questionério,
apos ter sido elaborado e submetido a um pré-teste aos utentes hipertensos da USFCO.

Os resultados obtidos mostram varios problemas detectados, pelo que foi necessario
efectuar uma priorizacdo dos mesmos, a fim de se definir sobre que problematica iria recair o
projecto de intervencéo. Esta fase de estabelecimento de prioridades foi ultrapassada através
da utilizacdo da grelha de analise para a determinacdo de prioridades de Pineault e Daveluy
(1986) e também através de reunido de peritos com os enfermeiros da USF. Nesta, através do
brainstorming, identificaram-se os problemas prioritarios definidos por eles em funcdo dos
recursos, nomeadamente temporais, e do que achavam mais interessante para ser dada
continuidade. Deste modo, considerou-se que a temética relacionada com o sal escondido nos

alimentos, as gorduras saturadas e o facto de a grande maioria das pessoas ndo saber ler
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rétulos justificava a pertinéncia de um projecto de intervencao neste ambito, que se denominou
de “Coma com HiperAtensao”.

O modulo Il de estagio, que se efectuou no mesmo local do médulo |, decorre deste,
sendo a altura em que o projecto de intervencao resultante do diagnostico de situacdo se
operacionaliza.

O projecto “Coma com HiperAtensao” inicialmente visava uma prevencao secundaria,
uma vez que era dirigido aos utentes hipertensos. No entanto, verificou-se, com a evolug&o do
proprio projecto e as actividades que foram sendo desenvolvidas, que para além da terciaria,
se efectuou prevencdo primaria. Uma vez que o projecto foi evoluindo ao longo deste curto
espaco de tempo, e pela forma como foi acolhido pelos profissionais quer da USFCO, quer da
UCC Saudar, foi possivel delinear estratégias, abrangendo mais pessoas do que o0s utentes
hipertensos da USFCO.

Este projecto abordou a tematica da HTA e os cuidados com a alimentacéo,
nomeadamente o consumo de sal, de uma forma original e criativa, capacitando as pessoas
através da informagdo fornecida acerca deste tema, nomeadamente promovendo a
aprendizagem da leitura de rétulos, aumentando as suas competéncias e sensibilizando-os
assim para a questdo da alimentacao, ndo s6 para quem ja tem doenca cronica, como também
para os que nao tém.

O conhecimento foi promovido também aos profissionais de saude das duas unidades
do ACES de Oeiras, de modo a aumentarem as suas competéncias nesta area e
sensibilizarem os utentes futuramente.

Ao longo da implementacao do projecto, verificou-se que este pode servir de exemplo a
outros projectos, nomeadamente dentro do mesmo tema, podendo, por exemplo, ser aplicado a
outras faixas etarias, isto porque durante a fase em que se convocaram via telefénica os
utentes da USFCO, uma das utentes, que era professora do ensino basico, achou que este
tema seria pertinente para 0s seus alunos, manifestando interesse em contactar a saude
escolar.

As estratégias de implantacdo do projecto passaram por efectuar ac¢Bes de formagao
aos profissionais da USFCO e da UCC Saudar, a fim de promover o seu conhecimento acerca
desta tematica, efectuar sessfes de educacdo para a saude aos utentes dos centros de dia
incluidos no projecto “Envelhecer com Saude” da UCC Saudar, estabelecendo uma parecia
entre as duas unidades neste projecto. Também foram efectuadas sessfes de educacéo para
a saude aos utentes da USFCO, mais precisamente aos que participaram no estudo.

Através dos folhetos elaborados que foram distribuidos aos utentes nas sessdes e do
poster que também foi elaborado e afixado numa das salas de espera da USFCO, o processo
de capacitagdo foi alargado igualmente as familias dos utentes e a todos os utilizadores da
USFCO que se mostraram interessados em aprender. Isto foi possivel, uma vez que a
informacdo estd disponivel de uma forma perceptivel para a grande maioria das pessoas,

sensibilizando-as para esta questdo, ja que muitas pessoas diziam que ndo sabiam o que
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tinham de procurar no roétulo e, como tal, ndo o faziam. Desta forma, este material aumenta os
recursos dos profissionais para abordar esta teméatica.

Como foi referido no presente documento, o percurso percorrido com a Unidade
Curricular Estagio permitiu o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem comunitéria e de sadde publica como refere o Regulamento n.°
128/2011 de 18 de Fevereiro, nomeadamente no que concerne a avaliacdo do estado de salde
de uma comunidade através da metodologia do Planeamento em Saude. Uma outra
competéncia que foi desenvolvida, através das actividades que se foram efectuando no
“terreno”, prende-se com a contribuicdo para o processo de capacitacdo de grupos e
comunidades. A integracdo de coordenacdo de Programas de Salde de ambito comunitario
gue vao de encontro os objectivos do PNS, como esta patente no referido Regulamento € uma
das competéncias que também se desenvolveu.

E pertinente referir que os objectivos tracados para ambos os moédulos de estagio
foram na sua globalidade atingidos, tendo sido concretizadas as actividades inicialmente
estabelecidas, bem como outras que foram surgindo ao longo do estdgio em funcdo das
necessidades sentidas.

Este relatorio refere também os recursos materiais, humanos e temporais, sendo todos
eles essenciais para a concretizacdo das actividades.

De acordo com o planeamento em salde, apds tracar os objectivos e delinear
estratégias para desenvolver actividades, é necesséario proceder a avaliacdo. A maioria das
actividades efectuadas foi avaliada em folha propria, outras através de reflexdes sobre as
préprias actividades e encontram-se ambas no (ANEXO Ill) numa apreciacdo global.

A aprendizagem de todo este percurso proporcionou o0 desenvolvimento de
competéncias. No entanto, esta foi possivel através de um conjunto de estratégias utilizadas,
nomeadamente a metodologia de portfélio que foi fundamental ao longo do estagio como fio
condutor, assim como o esté a ser na elaboracéo deste relatorio.

O facto de se atingir os objectivos e as actividades determinadas permitiu a aquisi¢éo
de conhecimentos, nomeadamente na tematica em questdo. Enquanto alguns conceitos foram
apenas revistos, outros foram estudados aprofundadamente, através de pesquisa bibliografica.
Permitiu também, como ja foi mencionado anteriormente, o desenvolvimento de competéncias,
as quais se traduziram quer em crescimento pessoal, quer profissional, possibilitando assim a
prestacdo de melhores cuidados de enfermagem. E importante referir que mesmo em contexto
hospitalar esta aprendizagem é relevante, uma vez que o hospital acaba por ser um contexto
“fechado” em que muitas vezes ndo se tem nogcdo de como as coisas se processam “ca fora”.
Deste modo, sente-se que uma das competéncias adquiridas foi precisamente a aquisicdo de
uma visdo alargada do individuo como um todo, na salde e na doenca e integrado numa
familia e também numa comunidade.

Em termos pessoais, houve uma grande aprendizagem, nhomeadamente através da
possibilidade de participar em projectos diferentes, tais como os locais abrangidos pelo moédulo

Il de estagio como o Nucleo de Intervengdo Comunitaria (NIC) no Bairro dos Navegadores e a
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CPCJ, por serem locais de intervengdo comunitaria de elevado risco e por toda a problematica
gue envolvem.

Foi também, interessante constatar que, uma psicologa que era responsavel por um
dos centros de dia onde se implementou o projecto “Coma com HiperAtensdo” no modulo I, e
que também fazia parte de um dos projectos em que se participou no médulo 1, pediu a
opinido acerca de outro problema com que se estavam a deparar. O que demonstra a
confianca depositada no trabalho desenvolvido.

As pessoas que acompanharam este processo, mais concretamente as enfermeiras
orientadoras, detentoras de grande conhecimento e experiéncia (uma mais ligada ao individuo
e a familia em si e a outra mais na area do risco na comunidade), foram ambas exemplos de
enorme aprendizagem que enrigueceu e permitiu um desenvolvimento tanto pessoal como
profissional.

Para além de ter permitido relembrar conceitos a nivel de metodologia de investigacéo,
houve uma aprendizagem com o programa informatico SPSS na altura de se realizar o
tratamento de dados, possibilitado pela enfermeira orientadora.

Como em qualquer processo de aprendizagem, houve momentos de dificuldades e
duvidas ao longo deste trajecto, que foram sendo ultrapassadas com orientac8es por parte das
enfermeiras orientadoras e da professora tutora, para além de muitas outras pessoas que
foram contribuindo para este trabalho.

No que concerne a dificuldades e limitacdes, pode-se afirmar que estas se resumiram a
metodologia de investigacdo, uma vez que 0s conceitos tiveram de ser revistos, e também ao
tratamento de dados com o SPSS. No entanto, pensa-se que as dificuldades tenham sido
ultrapassadas.

De uma forma geral ja foram referidos os contributos do projecto para todas as
unidades onde se interveio ao longo dos trés estagios (USFCO, UCC Saudar e USFSJ). No
entanto, é pertinente referir o envolvimento de todos os profissionais de saude da USFCO, os
enfermeiros da UCC Saudar e da USFSJ nos respectivos projectos, verificando-se uma
mobilizacdo de conhecimentos e estratégias utilizados para a operacionalizacdo dos projectos.

A UCC Saudar (na altura do modulo 1l que estava a ser efectuado na USFCO) recebeu
bem o projecto “Coma com HiperAtenséo”, tendo sido inclusivamente pedidas mais sessbes
quer pela equipa da UCC, quer pelos centros de dia do projecto “Envelhecer com Saude”.

Uma das orientacdes do PNS 2011-16 consiste em investir nos CSP, homeadamente
em estratégias de promog¢éo da saude, potenciando os niveis de saude e minimizando o risco
de doenca e da necessidade do apoio social.

A saude é um recurso do quotidiano individual e social. Promover a saude significa
que, colectiva e individualmente, as pessoas procuram controlar os processos que actuam
sobre a sua saulde e a saude da sua comunidade e procuram melhora-la, com vista ao bem-
estar (Silva et. al, 2002).

O projecto elaborado na USFSJ, durante o médulo Ill, durante o qual se trabalhou mais

directamente com a enfermeira coordenadora, também foi muito bem recebido pela equipa,
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tendo em conta que eles préprios tinham sentido essa necessidade ha j4 algum tempo. Este
projecto sobre a percepcdo dos utentes ndo utilizadores da USFSJ, permite contribuir para
saber quais 0os motivos pelos quais as pessoas ndo utilizam os servigos. Pensa-se que seria
interessante dar continuidade a este trabalho, uma vez que saber o motivo pelo qual as
pessoas nao recorrem a USF, d& a conhecer aos intervenientes o seu préprio desempenho e
onde poderdo ou deverdo incidir mais.

Tendo em conta que foram elaborados projectos nas trés unidades do ACES de
Oeiras, mesmo apesar de o estagio ndo se estar a efectuar na respectiva unidade, é
importante constatar a dindmica que existe entre estas unidades, que facilmente estabelecem
parcerias entre si, aproveitando recursos e potenciando-se umas as outras.

A informacao referente aos projectos efectuados nas unidades ficou disponivel em
todas elas, aumentando os recursos para informar as pessoas através dos folhetos e do poster,
para além das sessfes de educacdo para a saude. Estas podem ser utilizadas ndo sé pelos
enfermeiros como também pelos médicos que mostraram bastante interesse no contetdo dos
folhetos. Tudo isto permite uma uniformizagdo dos ensinos aos utentes.

Foram também efectuadas intervencdes pontuais em dois outros problemas,
nomeadamente a nivel do autocuidado dos utentes na vigilancia da sua TA e também a nivel
da elevada percentagem de excesso de peso e obesidade. Por conseguinte, foi contactada a
FMH, por ter um programa neste ambito, de modo a se poder encaminhar utentes para la. Para
além disso, na sequéncia da pesquisa para a accao de formacdo sobre o sal escondido nos
alimentos as equipas da USF e UCC, encontraram-se algumas informac@es incorrectas pelo
gue se entrou em contacto via e-mail com a DECO a fim de dar a conhecer esta questao.

Tendo em conta que o estagio decorreu num periodo de tempo limitado, foi sugerido a
USFCO dar continuidade a abordagem deste tema, néo sé através dos folhetos, como também
através de mais sessdes de educagao para a saude “Coma com HiperAtensdo”, uma vez que
0s préprios utentes que foram contactados e ndo puderam vir manifestaram interesse,
lamentando o facto de ndo poderem estar presentes nas que se realizaram.

As sugestbes que foram feitas a USFSJ para o projecto ser implementado j& foram
anteriormente referidas, no momento em que foi descrito esse mesmo projecto na parte lll
deste relatdrio.

A titulo de conclusdo, durante todo este processo que teve como referéncia os
projectos de estagio, pensa-se ter alcancado o que ambos 0s projectos preconizavam, apesar
de terem sido sujeitos a alteragfes, no entanto a estrutura manteve-se. Espera-se também que
ambos os projectos tenham ido de encontro as necessidades dos enfermeiros e dos utentes,

umavez que o caminho percorrido foi de encontro as do mestrando.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DO MODULO I DE ESTAGI0: 26 DE ABRIL A | 7 DE JUNHO DE 201 |

Data
Actividades

Revisdo bibliografica

Reunides informais com profissionais de saide

Reunides com peritos (a agendar)

Trabalho individual / estudo

Reunides de tutoria

1* semana
26 a 29/4

2* semana
2a6/5

3% semana
9al3/5

4* semana
16 a 20/5

5% semana
23 a 27/5

6° semana
30/5a3/6

7° semana
6a9/6

8% semana
13a17/6
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DO MODULO |l DE ESTAGIO: 26 DE SETEMBRO A |18 DE NOVEMBRO DE 201 |

Data
Actividades

1* semana

26 a 30/9

2* semana

3a7/10

3% semana

10a14/10

4* semana

17a2l/10

5% semana

24 a 28/10

6° semana

31/10a 4/11

7° semana

Talllll

8% semana

14a18/11

Apresentagio e discussdao dos resultados do estudo com a enfermeira

orientadora.

Revisdo bibliografica / preparagio das formagdes.

Reunides informais com profissionais de saide

Reunido com enfermeiras responsaveis pelo projecto “Envelhecer com
Satide” da UCC Saddar.

Sessdo de educagdo para a satide “Coma com HiperAtensao” nos 4 centros

de dia.

Identificacao dos recursos.

Trabalho individual / estudo

Reunides de tutoria

Metesiodosreeuses |
T —
Trbhondwdaliende |

|
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DO MODULO Il DE ESTAGIO: 21 DE NOVEMBRO DE 201 | A 27 DE JANEIRO DE 2012

Data
Actividades

1* semana
21 a25/11

2* semana
28/11 a2/12

3% semana
5a9/12

4* semana
12al16/12

5% semana
2a6/l

6° semana 7° semana 8* semana
9al3/l 16 a 20/1 23 a27/1

Reunides informais com profissionais de satde.

Reunido com enfermeiras responsaveis pelo projecto “Férias em Satde”.

Reunido de parceiros do NIC na Junta de Freguesia de Porto Salvo.

Assistir a sessdo do projecto “Sensibilizagao para a parentalidade”.

Trabalho individual / estudo

Reunides de tutoria.

Elaboragao de um questionario para aplicar aos utentes nao utilizadores da USFS].

o ) [ A B

N

Apresentagdo a equipa da USFS] do questionario elaborado.

N
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Ao Cuidado de:
Exma. Senhora Coordenadora da USF Conde de Oeiras

Eu, Ana Daniela Correia Martins, no ambito da Unidade Curricular Estigio do Curso de
Mestrado na iarea de Especializacgio em Enfermagem Comunitaria da Universidade Catolica
Portuguesa (UCP) / Instituto de Ciéncias da Saude, a decorrer na Unidade de Saide Familiar
Conde de Oeiras (USF) do vosso ACES, sob tutoria da Enfermeira Ana Resende (docente da
UCP) e orientagao da Enfermeira Maria José Vazao, venho por este meio requerer que me seja
concedida autorizagao para a elaboragao de um estudo que visa a realizagao de um diagnostico
em saude a um grupo especifico da populagao utente do ACES, com utilizagio de metodologia
de investigagcio como suporte. Para o meu projecto de estagio foram identificados os utentes
hipertensos e com excesso de peso/obesidade da USF Conde de Oeiras como populagao alvo
do estudo a desenvolver, colmatando assim uma necessidade sentida pela equipa de
enfermagem.

Venho também solicitar que me seja concedida autorizagio para a recolha de dados
referentes aos utentes hipertensos da referida USF. Os dados recolhidos serio apenas
utilizados para realizacao do diagnostico de situagio em saide, implicita na concretizagio do
Modulo | de Estigio, e serdo divulgados no relatorio final de Estigio, respeitando-se, no

entanto, todos os procedimentos éticos.

Sem outro assunto de momento e agradecendo desde j4 a atengio dispensada por V* Ex?,
peco deferimento.

Com os melhores cumprimentos.
Lisboa, 18 de Maio de 201 |
ALUTRGD A estudante

‘\{_9\LG"( Q| )c; e,
<7 t
(Ana Daniela Correia Martins)

RCJOS / boll ' A orientadora de Estaguo
(flﬁw(ﬁew bgp(’(“’) l l/ﬁ’i 1 \f K& \/U \({ D

(Mdria José Vazao)
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Ao Cuidado de:
Exma. Senhora Coordenadora de Enfermagem da USF Conde de Oeiras

Eu, Ana Daniela Correia Martins, no ambito da Unidade Curricular Estigio do Curso de
Mestrado na area de Especializagio em Enfermagem Comunitiria da Universidade Catolica
Portuguesa (UCP) / Instituto de Ciéncias da Saude, a decorrer na Unidade de Satide Familiar
Conde de Oeiras (USF) do vosso ACES, sob tutoria da Enfermeira Ana Resende (docente da
UCP) e orientagao da Enfermeira Maria José Vazio, venho por este meio requerer que me seja
concedida autorizagao para a elaboragio de um estudo que visa a realizagao de um diagnoéstico
em saude a um grupo especifico da populagio utente do ACES, com utilizacio de metodologia
de investigacio como suporte. Para o meu projecto de estigio foram identificados os utentes
hipertensos e com excesso de peso/obesidade da USF Conde de Oeiras como populagio alvo
do estudo a desenvolver, colmatando assim uma necessidade sentida pela equipa de
enfermagem.

Venho também solicitar que me seja concedida autorizagdo para a recolha de dados
referentes aos utentes hipertensos da referida USF. Os dados recolhidos serdo apenas
utilizados para realizacdo do diagnéstico de situagio em sadde, implicita na concretizagio do
Médulo | de Estigio, e serdo divulgados no relatério final de Estigio, respeitando-se, no

entanto, todos os procedimentos éticos.

Sem outro assunto de momento e agradecendo desde ja a atengio dispensada por V* Ex.?,
peco deferimento.

Com os melhores cumprimentos.

Lisboa, 18 de Maio de 2011

A estudante
:}a a0y v);“)‘"kw
(Ana Daniela Correia Martins)

\ \‘Vf orientadora de Estigio
R J : g 7./
laia ot \JGaép
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(Maria José Vazio)
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» Elaboracéo e aplicagéo do questionario (mdédulo I)

A elaboragé@o do questionario foi uma tarefa que exigiu alguma pesquisa, tal como foi
referido no relatério. No entanto, a aplicacdo do mesmo através de entrevistas telefonicas foi
uma etapa que marcou, pelo facto de cada contacto ser um novo desafio em que era
necessario “conquistar’ as pessoas, uma vez que nao viam quem estava do outro lado e
também ndo conheciam a pessoa em questdo como conhecem 0s nomes de algumas
enfermeiras da USF. Foi necessario desenvolver estratégias para se realizar os questionarios,
verificando-se varias situacfes. Apesar de algumas pessoas, mesmo apés uma segunda
explicacdo, aderirem com alguma reniténcia, sentiu-se que durante a aplicacao do questionario
grande parte delas ja estavam conquistadas e interessadas, fazendo elas proprias perguntas, o
gue vai de encontro ao PNS 2011-16 quando refere, para a promocao de cidadania em salde,
uma crescente preocupacédo e interesse, por parte do cidadao, pelas questdes de saude e de
bem-estar.

O PNS 2011-16 refere precisamente como estratégias e recursos promotores de
Cidadania em Salde os mecanismos de consulta e auscultacdo da populacdo, o que no fundo
foi 0 que se fez ao entrevistar os utentes da USFCO.

O facto de as entrevistas serem por via telefénica dificultou a comunicagdo e, segundo
Chitty (2001), citado por Marquis e Huston (2005) a comunicagdo é “a troca complexa de
pensamentos, ideias ou informacBes em, pelo menos, dois niveis: verbal e ndo-verbal. A
comunicacdo tem entdo inicio, no momento em que duas ou mais pessoas percebem a
presenca umas das outras. Entretanto o que acontece quando os pensamentos, as ideias e as
informacdes trocadas ndo tém o mesmo significado? (...)". Isto torna-se mais facil de acontecer
na comunicacdo por telefone, uma vez que as prOprias caracteristicas dos utentes,
nomeadamente a diminuicdo de acuidade auditiva, sdo barreiras de comunicacdo. Foi
necessario estabelecer uma comunicagdo assertiva, uma comunicacdo directa e apropriada,
sem infringir os direitos das pessoas (Marquis e Huston, 2005). A medida que se efectuavam
mais contactos, estas habilidades eram trabalhadas de modo a se aperfeicoarem ao longo dos
85 contactos efectuados com sucesso. No entanto, no caso daqueles que optaram por ndo
colaborar, também se verificou importante este comportamento assertivo.

Para Teixeira (2005) “comunicar é o processo de transferéncia de informacgdes, ideias,
conhecimentos ou sentimentos entre as pessoas”. A capacidade de comunicar tornou-se
determinante para se realizarem estes questionarios por via telefénica, de modo a ter a
colaboragdo das pessoas. Verificou-se ser importante o desenvolvimento de alguns atributos
como a empatia, o saber ouvir, a escolha do vocabulario, tentando-se entender as razdes das
pessoas actuarem de determinada forma. Saber ouvir implica ter uma audicdo empatica,
entendendo ndo s6 as palavras mas também o0s sentimentos, 0 que estd por detras das
palavras que as pessoas dizem (Teixeira, 2005).

O facto de se ter entrado em contacto com as pessoas, de terem sido auscultadas

também as fez sentirem-se parte de algo que estava a ser efectuado na USF, mostrando-se



bastantes vezes agradecidas por se terem lembrado delas, satisfeitas por poderem contribuir e
disponiveis para futuros contactos.

De acordo com o PNS 2011-16, “o cidaddo compreende o investimento em
intervengbes estratégias e valoriza os ganhos obtidos”. Através dos contactos telefonicos,
constatou-se que muitas pessoas gostaram de participar e dar a sua opinido, explicando as

razdes dos seus comportamentos.

» Levantamento de produtos alimentares no supermercado (mddulo Il)

Como foi referido no relatério, na altura em que se estava a efectuar pesquisa sobre o
tema da alimentagdo, nomeadamente a leitura de rétulos, foi necessario conhecer o que existe
no mercado e ao que as pessoas tém realmente acesso, para se perceber o que pode ser
usado como recurso e também o que se detecta como dificuldade acrescida para as pessoas,
mais precisamente os idosos que tém mais deficits, nomeadamente da acuidade visual.

De acordo com Andrade (2012), que entrevistou uma dietista que durante um ano
estudou os produtos existentes nas pequenas e grandes superficies, esta refere que a grande
variedade dos produtos podem tornar-se uma grande dificuldade para escolhas alimentares
saudaveis. A dietista Patricia Nunes refere que as pessoas se alimentam mal, essencialmente
pela qualidade das suas escolhas alimentares, e que se verifica também que os portugueses
tém vontade de mudar os seus habitos, segundo 0 que constata nas suas consultas. Um dos
motivos pelos quais se “come mal” tem a ver com os estilos de vida e os papéis sociais actuais,
uma vez que as pessoas tém pouco tempo para fazer uma andalise daquilo que estdo a
comprar. A informacdo esta presente, no entanto, € necessario saber interpreti-la. Ainda de
acordo com a dietista, verifica-se que “ha muitos alimentos que induzem informacdo nos seus
rétulos”. Para ela, conhecer um alimento ndo passa apenas por ler a informagéo nutricional,
mas também perceber a lista de ingredientes. E importante ler bem o rétulo dos alimentos e a
lista de ingredientes e perceber que o 0% nem sempre € “bom” como a industria formatou as
mentes. E também importante cruzar informacao, isto é, comparar precos e prazos de validade,
de modo a poder efectuar compras saudaveis e econémicas (Andrade, 2012).

De acordo com Bennett (2002), muitas vezes as escolhas alimentares ndo se baseiam
apenas em gquestdes de saude, mas também em factores sociais e culturais.

Tendo em conta que se encontraram algumas informacgdes erradas nos produtos em
diferentes superficies, enviou-se um e-mail para a DECO, enquanto entidade reconhecida pela
qualidade de informacéo fornecida ao consumidor, contextualizando-os de uma forma geral
acerca da problematica e informando-os da situacdo, no sentido de saber se hd mais queixas
desta natureza, se eles tém nocdo desta problemética e se esta a ser efectuado algo neste
sentido. O préprio PNS 2011-16 preconiza que as Associa¢Bes de Consumidores participem
activamente na cidadania em saude, envolvendo-se. As instituicdes e os profissionais de salde
“s80 0 meio mais acessivel e apropriado de informacdo — medicina oportunista e de



proximidade” (PNS 2011-16). Neste sentido, percebe-se a importancia de comunicar a esta
entidade (DECO) esta questao.

Constatou-se assim que ha informacéo a ser fornecida aos consumidores que nao esta
correcta em relagdo a dose diaria de sal (ou sodio) recomendada, verificando-se, em alguns
casos, um teor de sal superior em 10% ao valor que referem ser a Dose Diaria Recomendada
(DDR).

A titulo de exemplo, verificou-se que o "arroz de polvo da marca pingo doce" com 350g
tem 4g de sal, segundo informacao do rétulo, o que segundo as respectivas contas sao 67% da
DDR. Se considerarmos as recomendacfes da OMS em relacdo a quantidade méaxima diaria
de sal (5g/dia), deveria ser 80% da DDR. Aparentemente, o valor de 67% de DDR pode
corresponder a 6g de sal por dia, um valor que, segundo a OMS, ja ndo esta actualizado. Na
verdade, pode ser apenas 1g, mas quando o tecto é 5g, um grama a mais pode fazer a
diferenga.

Outra questdo que também foi mencionada no contacto com a DECO foi o facto de a
maioria das pessoas ter muita dificuldade na leitura dos rotulos, uma vez que, em quase todos,
as letras/nimeros tém dimensdes pequenas. Praticamente todas as pessoas que participaram
na sessdo de educacdo para a saude, e até mesmo os entrevistados, referiram essa questao.
A legislacdo portuguesa através do Decreto-Lei n.° 560/99 de 18 de Dezembro, artigo 22.°,
refere que "As indicacdes obrigatérias a constar na rotulagem dos géneros alimenticios devem
ser inscritas em caracteres indeléveis, facilmente visiveis e legiveis, hum local em evidéncia, e
redigidas em termos correctos, claros e precisos, ndo podendo qualquer delas ser dissimulada,
encoberta ou separada por outras menc¢des ou imagens”.

O e-mail foi enviado no final do médulo Il de estagio, no final de Novembro de 2011, e
até a presente data de elaboracédo do relatério em Fevereiro de 2012 ainda ndo se obteve

nenhuma resposta por parte da DECO.

* Reunifes com as responséaveis dos centros de dia e sessdes de educacéao
para a salude nos centros de dia (médulo II)

As reunibes com as responsaveis pelos centros de dia efectuadas previamente a
realizacdo das sessdes de educacdo para a salde foram determinantes, tendo permitido
conhecer as caracteristicas dos locais e das pessoas, para além de se estabelecer desde logo
um primeiro contacto, estreitando os lacos entre 0s intervenientes.

Em seguida, sera feita uma descricdo das sessbes de educacgéo para a saude em cada
centro de dia com a respectiva andlise.

No dia 3 de Novembro de 2011, a sessdo de educacdo para a saude decorreu no
Centro Social Paroquial Nossa Senhora de Porto Salvo.

Estavam presentes cerca de 50 pessoas, entre as quais a cozinheira, duas assistentes
de cozinha/auxiliares do lar e a psicéloga responsavel. Constatou-se que, sendo um grupo téo

numeroso, se torna mais complicado gerir o tempo e as pessoas.



Alguns participantes foram muito participativos, enquanto outros apenas colocaram as
davidas em privado, aquando da entrega dos folhetos. Verificou-se que alguns ainda fazem
compras e cozinham em casa, enquanto outros tém hortas, uma vez que gostam de saber o
gue estdo a comer. Aos que ndo se encontravam com capacidade para absorver a informagéo
dada na sesséo, foi-lhes explicada a importancia de mostrar aos filhos e a quem cuida deles,
tendo em conta que é quem cozinha. Foi uma sessdo animada, na qual as pessoas estavam
contentes pela partilha, tendo-se tirado também fotografias como forma de recordacao.

Nas respostas as questfes colocadas no final da sessdo, as pessoas de uma forma
geral foram respondendo a tudo, na grande maioria, correctamente.

Foi enviado a psicologa responsavel um e-mail com os folhetos a fim de se divulgar
esta tematica, para distribuicdo pelas pessoas do centro de convivio de Porto Salvo que néo
puderam estar presentes devido a condi¢fes climaticas. Enviou-se também informacgédo sobre
alimentacdo saudavel na restauracdo, uma vez que este centro tem uma cozinheira. Foi
enviado um documento sobre dicas de escolhas alimentares e um documento sobre receitas
saudaveis e econémicas, de modo a ser transmitido a quem a psicéloga considerar que se
justifica. Esta mostrou-se bastante satisfeita com a sesséo, referindo ter sido um momento
agradavel, esclarecedor e Util, que esperava que viesse a dar frutos, uma vez que, segundo
ela, é importante insistir nos temas mesmo na populacéo idosa, tendo em conta que ha sempre
algo que fica.

No dia 8 de Novembro de 2011, a sesséo de educacdo para a saude realizou-se no

Centro de Dia Oeiras e S&o Julido, onde também se tinha realizado previamente uma

entrevista com a assistente social do local a fim de conhecer a populacéo.

Na sessao, estiveram presentes cerca de 20 pessoas, algumas com antecedentes de
HTA e diabetes, bem como algumas funcionéarias. A maioria foi muito participativa, havendo, no
entanto, algumas que apenas colocaram as duvidas na altura da entrega dos folhetos. Todas
fazem compras e cozinham em casa e referiram que aprenderam. A quem nao sabia ler, foi
dado o folheto e explicada a importancia de passar a informacéo a familia.

No dia 9 de Novembro de 2011, a sessao realizou-se no Centro Social e Paroquial Sao

Julido da Barra, onde se tinha realizado previamente uma entrevista com a psicéloga

responsavel pelo local.

Estiveram presentes 11 pessoas, 9 utentes, 1 funcionaria e a psicéloga. O facto de
serem apenas mulheres permitiu controlar melhor a sesséo, fugindo-se menos ao tema. No
grupo havia hipertensas e diabéticas e quase todas cozinhavam em casa e iam as compras
sozinhas. As que n&o viviam sozinhas, foi-lhes explicada a importancia de partilhar o folheto
com a familia. Foram colocadas questdes, algumas mais em particular, possivelmente por
timidez, e as questdes finais foram correctamente respondidas.

Foi enviado um e-mail & psicologa responsavel com os folhetos a fim de serem

distribuidos pelos utentes que ndo puderam assistir.



No dia 10 de Novembro de 2011, decorreu a sessado no Centro Social e Paroguial de

Barcarena e Centro de Convivio de Leceia, tendo-se efectuado previamente a reunido com a

assistente social.

Estiveram presentes cerca de 20 pessoas, de entre as quais utentes, uma funcionaria e
duas assistentes sociais. Havia pessoas com HTA e outras com Diabetes. Muitos referiram que
cozinham em casa e fazem as compras. Fizeram algumas questbes demonstrando o seu
interesse e, de uma forma geral, acertaram nas questdes colocadas. Na sequéncia do que
havia sido feito nos outros centros de dia as pessoas que ndo cozinhavam ou ndo iam as
compras, fez-se o ensino para entregar aos familiares. Verificou-se também que havia pessoas
gue pediam mais do que um folheto, precisamente para entregar aos familiares.

Foram disponibilizados a assistente social os folhetos para entregar a quem achasse
que se justificava e também as mesmas informacgfes acerca da alimentagdo saudavel na
restauracdo, uma vez que, apesar de ndo se encontrar presente, este centro de convivio tem
uma cozinheira. Deste modo, estimulou-se activamente a figura das pessoas que estdo

proximas dos utentes, tais como cuidadores informais, voluntarios ou a nivel do sector social.

= Convocatorias aos utentes da USFCO e sessfes de educacdo para a saude

aos mesmos (modulo Il)

A convocatéria das pessoas por telefone foi a estratégia utilizada para a divulgacao da
sessdo de educacdo para a salde aos utentes, que no fundo é o projecto de intervencdo para
o diagndstico de situacdo no qual estes utentes participaram. Tentou-se estabelecer contacto
com todas as 85 pessoas que responderam ao questionario, no entanto, algumas nao
atenderam o telefone.

Foi efectuada entre os dias 8 e 14 de Novembro de 2011, de modo a ndo ser muito
antes das sessfes em si, para hdo se correr 0 risco de as pessoas se esquecerem. Esta
actividade foi muito interessante, tendo havido varios tipos de reaccéo da parte das pessoas. O
convite foi alargado também a familiares e/ou a pessoas significativas. Nos contactos
telefénicos, verificou-se que havia pessoas que desde logo se mostraram muito interessadas
em assistir. Algumas conseguiram, outras ndo, tendo lamentado a sua auséncia e manifestado
o interesse de oportunidades futuras em participar. Apesar disso, houve também algumas
pessoas que se mostraram indisponiveis para participar, mostrando algum desinteresse. Com
outras, nao foi possivel estabelecer contacto telefénico apds trés tentativas de contacto sem
sucesso.

Independentemente da op¢éo das pessoas em participarem nas sessdes de educacao
para a saude ou ndo, é de salientar que se notou que este contacto, através do qual foi dado
um feedback do estudo em que participaram foi muito importante, uma vez que as pessoas se
sentiram parte integrante de todo este processo, promovendo a sua participagdo futura em

outras iniciativas.



Uma das sess0Oes realizou-se no dia 15 de Novembro de 2011. Estavam previstas 11
pessoas, tendo comparecido 8, sendo uma um familiar a acompanhar.

Esta actividade foi muito interessante, uma vez que se dirigiu a um grupo que ja estava
envolvido na temética. As pessoas colocaram questdes muito pertinentes e havia
inclusivamente uma pessoa a anotar informacdes. De uma forma geral, responderam
correctamente as questdes colocadas no final da sesséo.

No dia 16 de Novembro de 2011, decorreu a 22 sessdo para os utentes da USFCO que
participaram no estudo. Participaram 5 pessoas, 4 utentes e uma amiga de uma das pessoas
gue tem como factor de risco dislipidémia. Foi interessante ver as pessoas a envolverem-se e a
participarem. Mesmo n&o sendo utentes da USF, verifica-se que ha um envolvimento na vida
de pessoas significativas e, neste caso, também uma preocupagdo com o conhecimento das
formas adequadas de se alimentarem para o seu préprio cuidado.

Foi uma experiéncia muito enriquecedora, tendo-se partilhado muitas ideias de uma
forma bem-disposta e participativa. Os participantes responderam correctamente as questoes
colocadas no final da sesséo e referiram que gostaram bastante. Foi também um momento que
serviu de encaminhamento de um HTA diabético para a consulta de diabetes, podendo-se
desta forma constatar que se devem aproveitar todas as oportunidades para a promoc¢éo da
salide e prevencdo da doenca.

“Os factores genéticos, mas sobretudo o estilo de vida e os factores ambientais
desempenham um papel determinante no estado de salde e ritmo de envelhecimento.
Diminuindo a exposicdo aos factores de risco negativos e aumentado os mecanismos naturais
de proteccdo e reparacdo, o ritmo de envelhecimento pode ser reduzido. Deste modo,
diminuimos o risco de doenca e aumentamos a quantidade e esperanca de vida” (Carregueta,
2008).

De acordo com Silva et al. (2002), a educacéo para a saude, tendo em conta o0 ser
humano enquanto ser biopsicossocial, “é 0 meio que melhor combate um envelhecimento
precoce”. “A educacgdo para a saude é um processo consciente de planificacdo, preparacéo
cientifica e técnica, [pondo em prética (...)] diversos meios de comunicacdo baseado nos
conhecimentos biomédicos (...) bem como em resultados de investigagdo, com vista a
restaurar, manter ou melhorar a saide dos individuos, de grupos ou da sociedade na sua
globalidade” Silva et al., 2002.

Neste processo activo “o educador estimula a curiosidade e o receptor encontra uma
vontade prépria” (Silva et al., 2002), adquirindo responsabilidade individual perante a doenca. A
autora refere que é uma acc¢do multidisciplinar e multissectorial, com o objectivo de informar e
motivar o individuo na escolha de um conjunto de comportamentos, o mais favoravel possivel a
sua saude.

Quando a educacdo para a saude se destina a idosos, a comunicacdo deve ser
direccionada para os mesmos e para a familia, em simultdneo. Nestes grupos a comunicacao
nado-verbal é relevante (Silva et al., 2002).



Pereira (2007) refere que as doencas crénicas relacionadas com estilos de vida
aumentaram substancialmente e que “a partir do momento que falamos de estilo de vida,
atitudes e habitos, falamos obrigatoriamente de familia, pois € na familia que aprendemos os
comportamentos de salde e os desenvolvemos até sermos adultos” Baranowsku e Nader
(1985), citado por Pereira (2007).

Segundo Bennett (2002), a representacdo cognitiva da salde difere de pessoa para
pessoa, tendo um componente psicolégico, que permite que as pessoas se envolvam em
actividades fisicas e sociais. E importante que os profissionais envolvidos nos cuidados aos
individuos compreendam os processos psicologicos que influenciam o seu comportamento,
uma vez que a crenca sobre a doenca e as emocgdes associadas a mesma podem ser mais
determinantes para o resultado da doenca do que o processo fisiolégico.

Ogden (2004) refere que os factores psicolégicos como crencas de saude,
comportamentos de salde, personalidade, mecanismos de coping e qualidade de vida,
desempenham um papel no aparecimento e evolucdo da doenca (cardiaca) e longevidade,
sugerindo que “a doenca € melhor conceptualizada, ndo como um problema biomédico, mas
como uma interaccdo complexa de factores psicologicos e fisiolégicos”.

A saude é definida pela OMS como um “estado de bem-estar fisico, psicolégico, social,
econémico e espiritual e ndo somente na auséncia de doenca, surgindo como um constructo
multifactorial cujos determinantes incluem idade, sexo, factores hereditarios, estilo de vida
individual, influéncias sociais e comunitarias, condi¢cdes de habitacdo e trabalho, bem como
condi¢cdes socioeconOmicas, culturais e ambientais” Teixeira, 2007. A promoc¢do da saude e
prevencdo a nivel de promocdo de comportamentos alimentares saudaveis € uma das
intervencdes clinicas que a propria psicologia da saude foca, de modo a “facilitar uma mudanca
comportamental adequada e ajudar os individuos a enfrentar as exigéncias especificas que se
Ihes deparam” Bennett (2000), citado por Teixeira (2007). A educagdo para a saude nao se
pode basear apenas numa abordagem sanitarista e especifica da doenca. Implica também uma
resposta organizada, fazendo com que a educacdo para a saude tenha repercussdo na vida
das pessoas, falando-se entdo de valorizacéo pessoal, participacdo social, equidade, felicidade
e bem-estar da pessoa (Matos, 2007).

O estudo do desenvolvimento sociocognitivo, isto é, da capacidade das pessoas
interpretarem e compreenderem os processos de saude e doenga, referem que “existem temas
de significacdo tipicos para cada uma das faixas etarias que constituem o ciclo de vida do
adulto” Reis e Fradique (2003), citado por Reis (2007) e um dos resultados deste estudo refere
gue 20% dos idosos menciona o isolamento social e a soliddo como causas de doencas,
enquanto outras faixas etarias praticamente nao referem essa resposta.

Rodrigues (2007) refere que “se é verdade que o envelhecimento é um fendmeno
particular a cada individuo, certo é também que o envelhecimento é cada vez mais um
fendmeno colectivo”. A populagdo idosa tem vindo a aumentar e, segundo a Organizacao
Mundial das Nac¢bes Unidas (ONU), (2002), citada por Rodrigues (2007), estima-se que em

2050 os grandes idosos (acima dos 80 anos) representem cerca de 20% da populacao idosa.



Ao longo das décadas, tem aumentado a esperan¢ca média de vida e a qualidade da salde das
pessoas idosas (Lubitz e col., 2003, citado por Rodrigues, 2007). Deste modo, espera-se “cada
vez mais que as pessoas idosas sejam activas e gozem de um envelhecimento saudavel, que
se caracteriza pela baixa probabilidade de ocorréncia de limitagdes decorrentes de doenca, por
um elevado nivel de capacidades funcionais e pelo envolvimento activo na vida” Rodrigues,
2007.

Leventhal (1984, citado por Idler, 1993, citado por Rodrigues, 2007) refere que os
idosos tém respostas menos afectivas a doenca como raiva, medo ou vergonha do que
pessoas mais jovens, podendo ser considerada uma estratégia adaptativa que resulta numa

capacidade de diminuir o significado da doenca.
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Tabela aplicada aos utentes com HTA da USFCO:

Idade
(anos)

Altura
(m)

Peso
(Kg)

IMC
(kg/m?)

Diagnéstico
da HTA

Medicagao
HTA

Antecedentes
Pessoais/ Factores
Risco

HTA
vigiada

Valores TA ( 3 ultimos
registos)

Obs.
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Questionario para utentes hipertensos da USFCO:

O meu nome é Daniela Martins e sou estudante do Curso de Mestrado na area de Especializacdo em
Enfermagem Comunitaria do Instituto de Ciéncias da Saude/ Universidade Catdlica Portuguesa (UCP),
a decorrer na Unidade de Salide Familiar Conde de Oeiras e estou a realizar um estudo em utentes
hipertensos e com excesso de peso/obesidade.

A informagdo que me facultar com este questionéario tem como finalidade fazer um diagndstico de
situacdo dos utentes hipertensos desta USF e é garantido o anonimato e confidencialidade dos dados. A
sua participagdo é importante para o estudo, mas pode desistir do mesmo a qualquer momento.

1. Sexo:
Masculino __ Feminino __

2. Idade ___ (anos)

2.1. Classeetaria:15-30 A__
30-45A_
46-64A
>65A

3. Habilitagbes literarias:
N&o sabe ler nem escrever
Sabe ler e escrever, mas ndo tem o 1°ciclo ___
1°ciclo do ensino basico
2° ciclo do ensino basico (antigo 2°ano)
3°ciclo do ensino basico (antigo 5°ano)
Ensino Secundario (antigo 7°ano)
Ensino Superior

4. Profissdo:

5. Fontes de rendimento familiar:
A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida __
Lucros de empresas, altos honorérios, lugares bem remunerados __
Vencimento mensal fixo/ reforma __
Salérios (remuneragdo por semana, jorna, horas ou a tarefa __
Sustentados pela beneficéncia publica ou privada/ desempregado com subsidio
Outra

6. Qual é o seu pais de origem?

7.  Estado Civil:
Casado ou em unido de facto __
Solteiro __
Divorciado __
Vilvo __

8.  Peso: (kg) Altura:___ (m) IMC: __

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Néo

16.

8.1. Faixa onde se enquadra:
<18,5subpeso__
18,5 24,9 peso normal ____
25— 29,9 Excesso peso ____
30— 34,9 Obesidade grau | ____
35-39,9 Obesidade grau Il ___
>40 Obesidade grau III

Considera que tem uma vida:
Sedentaria

Actividade média ____

Muito activa ____

Considera que tem uma vida com:
Nenhum stress

Pouco stress

Médio stress

Muito stress

Quando foi diagnosticada a HTA:
<l10anos___

10-20anos

>20anos___

N&o sabe

Faz terapéutica anti-hipertensora?
Sim__

N&o, nunca fez

N&o, ja parou Porqué?

Néo sabe

Se sim, toma a medicacao correctamente?
Sim

Néo

Vigia a TA de quanto em quanto tempo?

14.1. Onde?
Casa____
Médico/ enfermeiro
Farméacia ____
Casa/ farmacia ___

Costuma ter estes sintomas?
Cefaleias

Tonturas ____
Cefaleias/Tonturas

Outro

(avancar para questéo 17)

Se sim, o que faz quando tem?




17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

E fumador?

Sim__ Quantos cigarros fuma por dia?
N&o, ja deixei de fumar ___
Néo, nunca fumei ____

Ingere bebidas alcodlicas?
Sim___ Que quantidade e quando?
Ndo_

Tem familiares com HTA (pai/mée)?
Sim___ Quem?
Ndo_

Né&o sabe

Ja teve algum EAM?
Sim___
Ndo_

Ja teve alguma doenga vascular cerebral (trombose)?
Sim__
Ndo_

Tem diabetes?
Sim__
Nédo

Tem dislipidémia?
Sim___
Nédo

Pratica algum tipo de exercicio fisico regular?
Sim___
Nédo (avancar para questdo 27)

Tipo de exercicio fisico que pratica:
Caminhada

Hidroginastica

Bicicleta

Ginastica

Outro Qual?

Frequéncia minima de exercicio fisico regular que pratica:
Quantas vezes por semana
Quanto tempo de cada vez

Considera que ingere sal em:
Pouca quantidade
Média quantidade
Grande quantidade

28.

Tem por hébito ingerir:

Ha quanto tempo deixou?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes

Sempre

Enchidos (presunto/ chourico)

Aperitivos com sal

Pratos congelados prontos

Refrigerantes

Comida enlatada

Sopa pré-preparada

Molhos pré-confeccionados

Fast-food

Queijos (ndo magros)

29.

30.

3L

32.

33.

34.

Costuma levar o saleiro para a mesa?
Sim
Néao

Tem por habito usar ervas aromaticas ao invés de sal para temperar/confeccionar a comida?

Sim Quais usa?
Néo
Usa ervas aromaticas, mas ndo retira o sal

Que gorduras coloca no pao?
Manteiga

Margarina ____

Né&o coloca

Para fritar usa:

Oleo

Azeite

Oleo + manteiga ou natas

Usa azeite:

Sim, excepto para fritar ____
Sim, paratudo ____

Néo

Costuma ler o rétulo dos alimentos para ver a quantidade de sal que contém?
Sim
Néao
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= Metodologia

Em funcdo da problematica levantada no médulo | do estdgio na USFCO, foi
necessario fazer um diagnostico de situacdo para perceber as necessidades desse grupo a fim
de implementar um projecto de intervengdo que pretenda colmatar essas mesmas
necessidades.

Para Imperatori e Giraldes (1993), o diagnéstico de situacdo devera corresponder as
necessidades de salude da populacao.

Tendo em conta que a identificagdo das necessidades € a primeira etapa do
planeamento em saulde, o processo iniciou-se desse modo. Para tal, utilizou-se metodologia de
investigacdo que, segundo Fortin (2009), construi o método por exceléncia que permite adquirir
novos conhecimentos, distinguindo-se de outros tipos de aquisicdo de conhecimentos pelo seu
caracter sistematico e rigoroso. Esta metodologia permite recolher dados de uma forma valida
e também analisar e interpretar os resultados obtidos (Fortin, 1999).

A identificagdo das necessidades iniciou-se com a recolha de dados através do
programa Sistema de Apoio ao Médico (SAM) estatistico na USFCO para se identificar a
dimenséo da populacdo em causa.

Para Bowling (1998), citado por Ribeiro (1999), o método de investigacdo esta
relacionado com as técnicas e préticas utilizadas para recolher, processar e analisar os dados.

Ribeiro (1999) refere que o objectivo da metodologia é descrever como o estudo foi
realizado, salientando fundamentalmente trés partes, sendo elas os participantes, o material e
o procedimento, resumindo, esta Ultima, os passos da execucao do estudo.

Deste modo, neste capitulo serdo descritos os aspectos metodoldgicos utilizados no
estudo desta problemética, contextualizando-a, referindo o tipo e objectivo especifico do
estudo, os participantes, 0 método de colheita de dados e os procedimentos, referindo os
aspectos éticos e também a estratégia utilizada para o tratamento de dados. Em seguida, sdo

apresentados os resultados mais significativos deste estudo.

» Contextualizacdo do estudo

Este estudo visa identificar as necessidades dos hipertensos da USFCO de modo a
efectuar um diagndstico de situacdo destes utentes.

A opcdo por este estudo recaiu sobre as necessidades sentidas pelos profissionais da
USFCO, uma vez que esta USF existia ha pouco mais de um ano antes da realizacdo do
mesmo, sendo desconhecidas as caracteristicas e as necessidades deste grupo. E possivel
verificar que esta patologia € um problema & escala mundial, tal como foi referida no

enquadramento do tema a nivel nacional e internacional.



Pretende-se desta forma, em fungdo do diagnostico de situacdo efectuado,
implementar um projecto de intervencdo, delineando estratégias de actuacdo que permitem

contribuir para minorar o problema.

= Caracterizagcdo do estudo

Perante o que se pretendia estudar, foi efectuada a caracterizacdo dos dados de
determinada amostra, tendo-se também explorado e determinado as relagdes entre variaveis a
fim de descrever essas relagdes, que segundo Fortin (1999), € um primeiro nivel dos estudos
correlacionais. Deste modo, escolheu-se um estudo descritivo-correlacional (transversal) com
caracter exploratorio.

Segundo Fortin (2009), este tipo de estudo tem por objectivo explorar relacdes entre
variaveis e descrever as mesmas.

Os estudos descritivos visam obter mais informacfes, nomeadamente acerca das
caracteristicas da populacao (Fortin, 1999). Deste modo, foi feita uma analise maioritariamente
descritiva da amostra em questdo. No entanto, também se exploraram as possiveis relacées
entre as variaveis em estudo.

De acordo com Ribeiro (2007), os estudos descritivos fornecem informacéo acerca da
populacdo em estudo. O mesmo autor refere que os estudos transversais “focam geralmente
um Unico grupo representativo da populacdo em estudo, e os dados séo recolhidos num Unico
momento”.

O estudo de caracter exploratério, de acordo com Babbie (1997), citada por Coutinho

(2011), visa fornecer pistas para estudos futuros.

= Objectivo especifico

Efectuar o diagnéstico de situacdo relativo aos doentes hipertensos vigiados da
USFCO.

= Participantes

De acordo com Ribeiro (1999), a designagao de participantes “indica quem patrticipa no
estudo (a populacdo ou o universo), quantos sdo e como foram seleccionados (a amostra)”,
incluindo também as variaveis sociodemogréficas relevantes para o estudo.

A populacé@o considerada foi o ndmero total de hipertensos vigiados pelo SAPE, na
data escolhida para a recolha da informacédo (5 de Maio de 2011), que foram 2381 utentes.
Segundo Fortin (2009), a primeira etapa do processo de amostragem € definir a populac¢éo que

sera objecto de estudo.



De acordo com esta autora (2009), “a amostragem € o processo pelo qual um grupo de
pessoas ou uma porcao da populagdo (amostra) é escolhido de maneira a representar uma
populagéo inteira”.

Tendo em conta que a populacdo é composta por elementos de natureza diferente, é
necessario definir uma populacéo, estabelecendo-se critérios de seleccao dos elementos e
definindo-se a populacdo em estudo por critérios de inclusdo, que sdo caracteristicas
essenciais aos elementos da populacdo. No entanto, é necessario estabelecerem-se critérios
de exclusdo, de modo a determinar quem néo fara parte da amostra (Fortin, 2009).

Os critérios de inclusdo sdo os utentes hipertensos considerados vigiados pelo SAPE
da USFCO na data de 5 de Maio de 2011.

Os critérios de exclusdo estabelecidos foram: ndo serem utentes hipertensos
considerados vigiados pelo SAPE, surdez, deméncia, alteracdes de memoéria (informacéo
referidas como antecedentes pessoais no processo do utente através do SAPE) e nao terem
contacto telefénico, por impossibilitarem a comunicacdo eficaz entre o investigador e os
utentes. Por Ultimo, como critério de exclusdo, efectuar no maximo 3 contactos telefénicos sem
sucesso, uma vez que este estudo é feito no contexto de um modulo de estagio com tempo
limitado.

A amostra, segundo Fortin (2009), “é a fraccédo de uma populacéo sobre a qual se faz o
estudo”, devendo ser representativa da populagédo. A sua constituicdo pode variar de acordo
com o objectivo procurado, o0s constrangimentos ocorridos no terreno e até mesmo a
capacidade de acesso a populacdo em causa (Fortin, 2009).

O tamanho da amostra para ser representativa, isto é, para garantir a qualidade dos
resultados, é uma preocupacédo da maioria dos investigadores (Coutinho, 2011). Esta autora,
baseada em Schutt (1999), refere que apesar de se saber que, de uma forma geral, as
amostras grandes pressupdem uma maior generalizagdo, pelo facto de diminuirem o erro
amostral, nem sempre uma amostra grande é possivel ou necessaria. Por conseguinte, muitos
autores “defendem ser mais importante o cuidado na seleccdo da amostra do que propriamente
0 tamanho da mesma” (Best & Kahn, 1993; Charles, 1998; Mertens, 1998; citados por
Coutinho, 2011). Coutinho (2011) refere também que, pelo facto de o nimero ndo ser o factor
mais importante numa amostra, com frequéncia, pela sua aplicabilidade pratica neste tipo de
investigacdo, apontam-se valores para o tamanho ideal da amostra, surgindo assim “o nimero
30, como o numero magico da amostra ideal: de facto, amostras inferiores a 30 tém poucas
probabilidades de reflectirem fielmente os tragos da distribuicdo de uma dada populagdo e
compreender os resultados da investigacdo”. Refere também que “mesmo que amostras mais
pequenas representem fielmente a populacdo, o seu tamanho reduz a possibilidade de os
resultados do tratamento estatistico obtido terem significado” (Coutinho, 2011).

De acordo com Fortin (2009), nos métodos de amostragem probabilistica € necesséria
a inclusédo de menor nimero de sujeitos do que na nédo probabilistica.

Tendo em conta todos estes autores, a amostra inicialmente estabelecida tinha sido de

120 utentes, o que equivale a 5% da populagdo. No entanto, 35 destes utentes foram



excluidos, alguns durante a fase de recolha de dados, de acordo com os critérios de excluséo
definidos. Pelo facto de este estudo pretender fazer um diagndéstico de situacao e tendo em
conta que se realiza em contexto de um maédulo de estagio com limite de tempo, a amostra
constituiu-se por 85 utentes (3,6% da populagéo).

O método de amostragem utilizado foi a amostragem aleatéria estratificada (sendo
mais diversificada). Este método, de acordo com Fortin (2009), “consiste em dividir a populacao
alvo em subgrupos relativamente homogéneos chamados «estratos» e depois [escolher] ao
acaso uma amostra em cada estrato”. A caracteristica de estratificacdo definida foi o médico de
familia, existindo assim nove estratos, que equivalem ao nimero de médicos de familia e
respectivas listas de utentes.

Este tipo de amostragem (aleatdria estratificada) “permite ao investigador utilizar uma
amostra mais pequena e obter 0 mesmo grau de representatividade que com uma amostra
maior” (Fortin, 2009). A mesma autora (2009) refere que, “com os métodos de amostragem
probabilistica é preciso incluir menos sujeitos do que com métodos néo probabilisticos”.

O numero de cada estrato “pode variar de forma proporcional ao ndmero de
caracteristicas ou de individuos da populacdo estudada” (Fortin, 2009), tratando-se de uma
amostra aleat6ria estratificada proporcional. Neste caso, retirou-se um utente de 20 em 20 de
dentro de cada estrato, sendo que o nimero de individuos em cada estrato nao € igual.

A listagem foi adquirida através do SINUS. Dos utentes totais, foi retirado um utente
com HTA vigiada (considerado pelo SAPE) de 20 em 20 de cada um dos nove médicos da
USF, caso seja hipertenso ndo vigiado, ou é seleccionado o utente imediatamente abaixo com
HTA vigiada.

Antes de terminar este ponto, é pertinente fazer a caracterizacdo da amostra estudada
do ponto de vista sociodemografico.

A amostra é constituida por 36,47% de utentes do sexo masculino e 63,53% do sexo
feminino.

A faixa etaria com mais utentes é = 65 anos com 52,94%, seguida da dos 46 aos 64
anos com 41,18% e apenas com 5,88% dos 30 aos 45 anos.

Relativamente a habilitacdes literarias, as pessoas com o 1° ciclo sdo a maior
percentagem com 40%, seguidas do secundario (antigo 7° ano) com 20%, 3° ciclo (antigo 5°
ano) com 12,94%, 1° ciclo incompleto com 11,76%, ensino superior com 8,24%, 5,88% nao
sabem ler nem escrever e 1,18% tém o 2° ciclo (antigo 2° ano).

Os reformados sdo em maior niamero, com 54,12%, seguidos das domésticas com
11,76%, 10,59% de operarios especializados (modista, cozinheira, mecanico, vigilante,
cabeleireiro, auxiliar de ac¢do educativa, comercial), 9,41% de trabalhadores manuais
(empregado de comércio, auxiliar de limpeza, empregado de balcdo, pedreiro, mulher a dias),
5,88% com titulos universitarios/empresarios (jurista, professora, jornalista), 4,71% de técnicos
superiores (técnico de electronica, supervisor comercial, técnico de acupunctura,
administrativa) e, por fim, 3,53% de desempregados (a classificacdo das profissdes foi
efectuada tendo por base a classificacdo de Graffar).



Em termos de fonte de rendimento, ha 78,82% com fonte de rendimento fixo/reforma,
11,76% com fonte de rendimento ndo fixa, 8,24% com outra fonte de rendimento que
corresponde a 2 que tém a reforma do marido e 5 que ndo recebem nada. H& 1,18% que
corresponde a uma pessoa que recebe subsidio de desemprego.

83,53% sdao oriundos de Portugal, 5,88% de Angola, 3,53% de Mogambique, 2,35% do
Brasil e 4,71% de outras zonas (sendo elas Cabo Verde, Macau, Goa e Sdo Tomé e Principe).

H& 63, 53% casados, 28,24% divorciados/vilvos e 8,24% solteiros.

A percentagem de fumadores é de 11,76%, 24,71% j& deixaram e 63,53% nunca
fumou. Dos que fumam, 50% fuma cerca de um maco por dia, 30% menos que 10 cigarros/dia,
10% fuma cerca de 2 magos/dia e 10% ndo sabe/ndo responde. Dos que pararam, 33,33% foi
ha mais de 30 anos, 23,81% parou ha 3 - 10 anos, 19,05% parou ha menos de 3 anos, 14,29%
ha 20 - 30 anos e 9,52% h& 10 — 20 anos.

Consomem bebidas alcodlicas 58,82%, enquanto 41,18% nao consome. Em termos de
guantidade, a maioria ndo sabe ou ndo respondeu (56%). 20% ingere um copo, 14% dois
copos, 6% meio copo e 4% trés ou mais copos. Relativamente a quando ingere, 32% ingere as
refeicbes, 30% apenas em festas, 18% apenas numa das refei¢cdes, 10% nas refeicbes e fora
delas, 8% socialmente e 2% néo sabe/n&o responde.

Cerca de 55,29% tem familiares com HTA, 10,59% né&o tém e 34,12% néo sabe. Dos
gue tém, 53,19% é a mae, 21,28% o pai e 25,53% ambos tém HTA.

97,65% nunca teve EAM e 2,35% ja teve (2 pessoas).

92,94% nunca teve AVC e 7,06% ja teve (6 pessoas), uma das quais mais do que uma
vez.

A percentagem de diabéticos € de 36,47% e de pessoas com dislipidémia é de 70,59%.

= Método de colheitade dados

Nesta etapa do processo de investigacdo, compete ao investigador escolher o tipo de
instrumento de medida que mais se adequa ao objecto de estudo, de modo a recolher a
informacédo que é necessaria.

Segundo Fortin (2009), quando de trata de descrever as relacdes entre variaveis, isto
€, no caso de estudo descritivo correlacional, opta-se geralmente por questionario e escalas de
medida.

O instrumento deve ter fidelidade e validades suficientes. Devem ser também
considerados os aspectos éticos, nomeadamente a obtenc@o das autorizagdes necessarias
para realizar o estudo.

O método utilizado foi o questionéario que foi efectuado através de entrevista telefonica.

De acordo com Fortin (2009), é o método mais utilizado pelos investigadores, tem por
objectivo recolher informagdo factual, nomeadamente sobre acontecimentos, atitudes, entre
outros. E bastante flexivel em termos de estrutura e forma de recolher a informag&o, podendo

ser distribuidos a grupos de qualquer tamanho. E, segundo esta autora, entre outras formas,



podem ser preenchidos pelo investigador ou pelo assistente de investigacdo na presenca do
participante ou por telefone.

O método de colheita de dados escolhido foi o questionario administrado através de
uma entrevista telefénica por ser mais rapido e permitir o0 acesso a um maior nimero de
respostas. E menos dispendioso que face a face e menos complexo do que o questionario
auto-administrado, uma vez que o entrevistador comunica verbalmente com o entrevistado
(FORTIN, 2009).

De modo a facilitar a colheita de dados, efectuou-se previamente a aplicacdo dos
guestionarios uma pesquisa dos dados dos utentes através do SAPE e SINUS, a qual foi
registada numa tabela elaborada para o efeito. Esta encontra-se no (ANEXO IVa) e pretende
identificar idade, altura, peso, IMC, data do diagnostico da HTA, medicacdo antihipertensora,
antecedentes pessoais relevantes (neste caso, artroses, depressfes, doengcas mentais, surdez,
cegueira) e factores de risco para a HTA, HTA vigiada ou ndo (de acordo com o SAPE), Ultimas
3 avaliacbes da TA e alguma observacéo que fosse considerada pertinente.

Uma vez que ndo foi encontrado nenhum questionario que permitisse recolher a
informacao pretendida, foi elaborado um, (ANEXO IVb). O questionario construido foi baseado
numa revisdo bibliografica dos factores associados a HTA e obesidade efectuada através de
estudos, recomendacfes da DGS e da OMS, de pesquisa de outros questionarios, de Graffar
adaptado para caracterizacdo da amostra em termos econoémicos, de brainstorming com os
enfermeiros da USF e outros profissionais da area da saude e recolha de informacao junto da
USFSJ e UCSP Oeiras (reunido informal com enfermeiros do servico que facultaram
infformacdo sobre a sua colheita de dados aos hipertensos). Também se baseou nas
indicacBes de aspectos metodoldgicos para a elaboracdo do mesmo, bem como na prépria
experiéncia profissional.

A primeira parte do questiondrio relaciona-se com a caracterizagdo sociodemogréfica
da populacdo. Na segunda parte, as questdes permitem saber os antecedentes pessoais e
familiares dos utentes, a forma como auto cuidam da sua HTA, os hébitos e/ou estilos de vida e
os hébitos alimentares.

E um questionério com questdes maioritariamente fechadas e com algumas abertas
que foram posteriormente sujeitas a categorizacdo em fungdo das respostas. S&o elas as
guestdes relativas a profissdo, pais de origem, o motivo pelo qual parou a terapéutica
hipertensora, de quanto em quanto tempo vigia a TA, atitudes que tem quando tem sintomas
de TA elevada, o n.° de cigarros que fuma por dia, o tempo de paragem para quem é ex-
fumador, a quantidade de alcool que ingere por dia e em que tipo de ocasibes, a frequéncia de
exercicio fisico que pratica por semana e o tipo de ervas aromaticas que usa. As questfes
fechadas séo dicotomicas, de escolha multipla e questdes filtro. Foi também usada uma escala
de Likert, a qual fez parte da colheita de dados efectuada na entrevista telefénica. Segundo
Fortin (2009), “a escala de Likert é constituida por uma série de enunciados que exprimem um
ponto de vista sobre um tema”, ou seja, as escolhas de respostas dizem respeito a uma

frequéncia de utilizagdo ou de aplicagéo.



Apoés a construcdo do esboco do questionario, foi submetido a apreciagéo de pessoas
peritas na matéria, como refere Fortin (2009). Foi o caso da enfermeira orientadora,
especialista em salde comunitaria e que trabalha no local, pelo que sabe as questdes que
pretende ver esclarecidas, dos enfermeiros da USFCO e também dos médicos que apesar de
ndo trabalharem no contexto da USF, sdo de Medicina Interna e, como tal, a tematica da HTA é
dominante.

Posteriormente, a isso foi efectuado o pré-teste, “ que consiste em verificar a eficacia e
o valor do questionario junto de uma amostra reduzida (entre 10 a 20 pessoas) da populacao
alvo” (Fortin, 2009). Esta etapa foi fundamental, uma vez que permitiu verificar a redaccao, a
ordem das questdes e corrigir o questionario, procedendo a sua alteracéo, se necessario. Uma
vez que ndo foram efectuadas mudancas significativas, ndo foi necessario efectuar um
segundo pré-teste, tendo sido apenas alterada a ordem de algumas questfes e modificada
alguma linguagem para se tornar mais acessivel.

O pré-teste foi aplicado a dez utentes, cinco numa entrevista face a face por
conveniéncia e cinco por entrevista telefonica. Esta opgéo foi tomada no sentido de saber se a
forma como era efectuada a entrevista tinha interferéncia na informacéo colhida. Apesar de se
notar que era mais dificil adquirir a confianca das pessoas através da entrevista por via
telefénica, de uma forma geral, pode-se constatar que a informacao necessaria era igualmente

fornecida. O pré-teste foi aplicado de 16 a 20 de Maio de 2011.

» Procedimentos e Aspectos éticos

Apés elaboracdo do método de colheita de dados e escolhido o tipo de amostra, passa-
se a fase de recolha de dados propriamente dita, que, no fundo, é a aplicacdo no terreno do
plano estabelecido de acordo com Fortin (2009).

No entanto, antes da colheita de dados propriamente dita junto dos participantes, é
necessario pedir autorizagcdo para efectuar o estudo (Fortin, 2009). Deste modo, a recolha de
dados efectuou-se apods a aprovagdo em Maio de 2011 pela coordenacdo da USFCO, tendo
sido também dado conhecimento a enfermeira coordenadora da mesma. (ANEXOS lla e llb)
Apesar da autonomia funcional e organizativa da USF, foi também dado conhecimento a
direccao clinica do ACES de Oeiras Ocidental, nomeadamente ao director. Este pedido foi de
encontro as normas éticas, uma vez que para além do pedido de autoriza¢@o para a recolha
dos dados na USFCO, foi também explicitado o objectivo do estudo e a natureza da
participacdo dos sujeitos.

De acordo com o cédigo de ética, foi pedido o consentimento informado e, uma vez que
a colheita de dados foi feita via telefénica, a autorizacdo dos participantes foi obtida oralmente.
Os participantes foram informados da natureza do estudo na altura do contacto telefénico,
tendo-lhes sido explicada a sua finalidade, esclarecendo as dividas colocadas e assegurando

0 anonimato das fontes e a confidencialidade dos dados. Foi também referido que era possivel



desistir do mesmo a qualquer momento, conforme a vontade, respeitando-se desta forma os
aspectos éticos.

De acordo com Ribeiro (2007), “sem um codigo de ética que aponte limites e oriente os
passos da investigacéo € a propria investigacao que fica em causa”.

O questionario foi entdo aplicado através de entrevista telefonica de 23 de Maio a 3 de
Junho de 2011 na USFCO, respeitando os aspectos éticos, como foi referido anteriormente.

O questionario demorou, em média, cerca de quinze minutos a ser preenchido,
dependendo um pouco das caracteristicas dos participantes.

Na altura da aplicacdo do questionario, ao explicitar a finalidade do estudo, foi também
explicado aos participantes que os resultados obtidos iriam ser partilhados e, em funcéo das
necessidades identificadas, implementar-se-iam intervencbes para colmatar essas
necessidades, havendo a possibilidade de serem contactados novamente nessa fase para

poderem, caso quisessem, integrar o projecto de intervengao.

» Estratégia para a analise de dados

Os resultados obtidos foram submetidos a analise estatistica através do programa
informéatico SPSS (versdo 17), tendo sido feita uma estatistica descritva e avaliadas
correlagBes v de Kramer. O SPSS constitui um auxiliar essencial para recolhas de dados

guantitativos, cujo objectivo da analise seja descrever ou relacionar (Coutinho, 2011).

= Apresentacdo e andlise dos resultados

IMC

Sao maioritariamente obesas (41,18%) e com excesso de peso (35,29%). Verifica-se

também que, com excesso de peso/obesidade, existe 76,47%.
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Grafico 1 — Percentagem de utentes hipertensos de acordo com o IMC



Em relacao a obesidade, a amostra vai de encontro aos estudos efectuados na area. O
risco cardiovascular aumenta com o excesso de peso, mesmo na auséncia de outros factores
de risco. A obesidade abdominal é particularmente perigosa, uma vez que se caracteriza por
um excesso de gordura na regido do abdémen (Portugal - Portal da Saude, 2009). O estudo
AMALIA refere que a prevaléncia de HTA é méxima na obesidade mérbida (53,5%), baixa nos
individuos com peso normal (15,8%) ou baixo peso (14,7%) e com um valor intermédio nos
individuos com excesso de peso (27,3%) (Perdigéo et al., 2009).

Estudos sugerem que pode existir uma predisposicao genética para a obesidade, a
qual se reflecte em pouca actividade fisica e em consumo de gorduras elevado (Ogden, 2004).

Actividade fisica

56,47% considera ter uma actividade fisica média.
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Gréfico 2 — Percentagem de utentes hipertensos e o nivel de actividade de fisica que
consideram ter

Relacédo entre IMC e nivel de actividade fisica

Nesta amostra, verifica-se que 84% dos doentes com excesso peso/obesidade se
consideram sedentarios. (v=0,04; a<0,05)
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Grafico 3 — Relagéo entre o valor do IMC e o nivel de actividade fisica que os utentes
consideram ter



Nivel de stresse

A maioria refere ter niveis de stresse médio (38,82%), seguida de 23,53% que refere
niveis de muito stresse.
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Gréfico 4 - Percentagem de utentes hipertensos e o nivel de stresse que consideram
ter

Segundo o artigo de Nobrega, Castro e Souza (2007), estudos revelam que o stresse
mental crénico tem sido um factor importante no aparecimento de HTA, principalmente em
homens de baixo nivel socioeconémico sujeitos a trabalho com pouco poder de deciséao.

Um estudo feito para avaliar a relacdo entre a TA no consultério com optimismo,
stresse, ansiedade e depressdo em sujeitos normotensos, hipertensos e hipertensos de bata
branca mostra que estes factores psicologicos estdo relacionados com as médias da TA
sistdlica e diastélica, sugerindo que estas variaveis influenciam os valores da TA no momento
da sua medicéo, principalmente nos individuos de HTA da bata branca, j& que sdo os que
apresentam niveis de ansiedade mais elevados (Bertoquini, Pais-Ribeiro e Poldnia, 2009).

De acordo com Bennett (2002), “tanto o stresse crénico como o0 agudo podem ter um
impacto nos processos fisiolégicos e provocar um enfarte do miocardio”.

Para Ogden (2004) o conceito de stresse considera como fonte de stresse o que é
causado pelo ambiente externo (problemas de trabalho), como resposta ao sofrimento
(sensacdo de tensdo), sendo que este conceito é visto como algo que envolve mudancas
bioguimicas, fisiol6gicas, comportamentais e psicoldgicas.

Autocuidado vigilancia da TA

44,71% sabe que tem HTA h& menos de 10 anos, 30,59% sabe que € hipertensa entre
10 e 20 anos, 21,18% sabe que é h4 mais de 20 anos e 3,53% né&o sabe h& quanto tempo é
hipertensa.

94,12% faz terapéutica anti-hipertensora, 3,53% nunca fez e 2,35% ja parou. Destes,
um foi por indicagdo médica e o outro ndo refere o motivo.

97,50% toma a medicacao correctamente e 2,5% (2 pessoas) nao.



A TA é vigiada 1x més por 38,82% das pessoas, 1x semana por 24,71%, 1x dia por
10,59%, 8, ou seja, 74,12% vigia regularmente a TA, 8,24% vé a TA de 2 em 2 meses e a
mesma percentagem apenas quando se sente mal. 7,06% duas vezes por ano, 1,18% uma vez
por ano e 1,18% néo sabe.

O local de vigilancia mais usado, por 51,76% das pessoas, € em casa. 29,41% vigia na
farmécia, 14,12% apenas vigia junto do médico/enfermeiro e 4,71% vigia habitualmente quer
em casa quer na farmacia.

52,84% refere ndo ter sintomas de TA elevada. Dos que referem ter, 18,82% refere
tonturas, 14,12% cefaleias, 9,41% cefaleias e tonturas e 4,71% tem outro tipo de sintomas
(sono, zumbidos, muito cansago).

Em relacédo a atitude face aos sintomas, 62,50% vé a TA quando sente sintomas, 20%
ndo associa, 10% nao faz nada, 5% vé a TA e coloca um comprimido por baixo da lingua e

2,5% né&o sabe/ndo responde.

Relacdo entre o tempo de vigilancia da TA (de quanto em guanto tempo é vista) e a

existéncia ou nao de sintomas de HTA

Na amostra, verifica-se que todos (100%) os que ndo sabem quando véem a TA, ndo
tém sintomas de HTA Este facto pode querer dizer que néo ter sintomas possa ser um ponto
de partida para nao vigiar a TA, dai o perigo da HTA silenciosa. (v=0,013; a<0,05)
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Grafico 5 - Relagéo entre o tempo de vigilancia da TA (de quanto em quanto tempo é

vista) e a existéncia ou ndo de sintomas de HTA



Relacdo entre o tempo de vigildncia da TA e a atitude face aos sintomas da TA

Verifica-se que 50% das pessoas que véem a TA uma vez por dia ndo associa 0s
sintomas de HTA a mesma, sendo que, deste modo, uma das possiveis razdes possa ser estas

pessoas verem a TA “por ver”. (v=0,010; a<0,05)
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Gréfico 6 — Relacdo entre o tempo de vigilancia da TA e a atitude face aos sintomas da
TA

Estudos revelam que a adesdo terapéutica e o cumprimento do tratamento anti-
hipertensor pelo doente é mau e é dificil de verificar se € bem efectuado, mas pode ser
melhorado através de um melhor seguimento dos doentes através de redes de cuidados e auto
medicdo, uma vez que o doente € responsabilizado e encorajado a prosseguir o tratamento
perante os valores de TA mais baixos. O tratamento pode também ser optimizado através de
uma toma Unica diaria e pela informagéo dos doentes acerca dos objectivos e beneficios do
tratamento, que limita as complicacdes da HTA e melhora a morbilidade cardiovascular a longo

prazo (Girerd, Diegos — Hasnier e Heuzey, 2004).

As recomendacdes da ESH-ESC 2007 insistem na necessidade de envolver o doente e
a familia no tratamento. E importante informar o doente sobre os riscos da HTA e dos
beneficios de um tratamento eficaz, promovendo a toma da medicacdo sempre e ndo parar sO
porque se sente melhor. Medir regularmente a TA é uma forma de o doente ser activo no seu

tratamento, controlando os seus valores (Perdigéo, 2010).

Dos que dizem tomar a medicacdo correcta, ndo se sabe até que ponto o faz —
desejabilidade social pode estar aqui subentendida, uma vez que as pessoas muitas vezes

tendem a dizer o que é desejado socialmente. Por outro lado, quanto mais complexo for o



esquema terapéutico, mais dificil ser4 para as pessoas o seguirem. A HTA silenciosa é
extremamente perigosa, uma vez que com a auséncia de sintomas, as pessoas ndo sentem a
doenca, logo, tendem a ter comportamentos de risco. O facto de 10,59% ver a TA todos os dias
pode ser um motivo causador de stresse e as pessoas podem também apenas ver a TA sem
dar a devida importancia. Ha 20% de pessoas que ndo associa os sintomas de HTA a mesma,

0 que mostra o desconhecimento ou uma despreocupac¢éo com este facto.

Um estudo feito no sentido de rever as indicagcfes, vantagens, procedimentos e
limitacbes da auto-medicdo da TA permitiu concluir que, ao aumentar o envolvimento do
doente e a sua percepc¢édo acerca da sua saude, a auto-medicao da TA melhora a adeséo e o
controlo tensional e pode diminuir os custos com os cuidados de salde. No entanto, €
fundamental que os doentes tenham formacéao por técnicos especializados e que usem apenas
aparelhos automaticos validados e com capacidade de memorizacdo de dados [ou que os

registem em suporte de papel] (Soares e Braga, 2010).

A hipertenséo da bata branca é real e ha estudos que o demonstram. Uma boa forma
de a “combater” é precisamente a auto-medicdo da TA. Segundo a ESH-ESC 2007, a HTA da
bata branca é a TA que na consulta é persistentemente> 140/90 mmHg. Os valores normais da
TA diurna em casa devem ser inferiores a 130-135/85 mmHg.

Um dos maiores desafios do tratamento da HTA tem sido o controlo da TA e adesé&o ao
tratamento. Num estudo efectuado em 2003, no Brasil, constatou-se que as pessoas aderentes
(tomavam medicacdo anti-hipertensiva nos ultimos 30 dias, com dieta hipossédica e com
actividade fisica regular) ao tratamento da HTA, comparados com o0s ndo aderentes,
apresentavam mais conhecimentos sobre a dieta, maior ganho com a pratica de exercicio
fisico, enfrentavam os problemas mais adaptativamente, a interac¢do social e familiar era mais
satisfatdria, tinham uma manutencdo adequada da saude, uma melhor percepcdo da TA
elevada e expectativa favoravel ao lazer. H4 um esforco do profissional de satude, mas também
um empenho do doente (Faé et al., 2006).

De acordo com Bennett (2002), quando h& vérias op¢bBes para um tratamento, a
adesdo ao mesmo é normalmente reduzida. Ley (1997, citado por Bennett, 2002) refere que
mesmo pequenos aumentos na complexidade do tratamento podem ter um impacto adverso na
adesdo terapéutica. Segundo Ley (1998, citado por Bennett, 2002), a adesdo ao tratamento
depende da compreensdo da pessoa sobre o regime terapéutico, a recordac¢éo da informagéo
fornecida e a satisfagdo com a consulta em que a informacdo é dada. Para além da
complexidade do tratamento, depende das cren¢as da pessoa sobre 0 mesmo e as estratégias
de coping adoptadas para enfrentar a doenca.

Bennett (2002) refere que a informacgdo disponibilizada na doenca crénica tem por
objectivo “ajudar o paciente a controlar eficazmente a sua condi¢do cronica”. Isto vai de
encontro ao que refere Ogden (2004), quando diz que “dar informagéo aos doentes pode (...)

ser um meio de melhorar a sua adesao”.



Exercicio fisico

A maioria refere que nao pratica exercicio fisico (52,94%), no entanto, 41,18% pratica.
Aos restantes 5,88% ndo se aplica, pelos seguintes motivos: sofreu uma queda, anda de
cadeira de rodas, estd acamada, teve uma fractura da coluna, tem dificuldade em
andar/artrose.

Dos que praticam, 80% faz caminhadas, 8,57% faz hidroginastica, a mesma
percentagem faz ginastica e 2,86% faz corrida. 48,57% pratica exercicio fisico todos os dias,
31,43% uma a duas vezes por semana e 20% trés a cinco vezes por semana. 31,43% pratica
cerca de uma hora, 28,57% trinta minutos e 22,86% entre trinta minutos a uma hora de cada

vez.
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Gréfico 7 — Percentagem de utentes que pratica exercicio fisico

Nos resultados do estudo AMALIA, “a prevaléncia da HTA é maior nos individuos que
nao praticam exercicio fisico (25,6%), € menor nos que praticam (18,3%) e apresenta valores
intermédios nos que deixaram de praticar (21,8%)” (Perdigao et al., 2009). Estes valores vao
de encontro aos resultados deste estudo.

“Dados do estudo prospectivo Women's Health Study envolvendo uma amostra de
22.055 mulheres saudaveis, as quais foram seguidas durante um periodo de 11 anos,
mostraram que a actividade fisica estava associada a reducdo da presséo arterial e eventos
cardiovasculares (em 30 - 40%). Adicionalmente, os autores deste estudo estimaram que as
alteracbGes da pressdo arterial associadas a actividade fisica contribuiram em 27% para a
reducéo do risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares” (Oliveira et al., 2011).

De acordo com um estudo realizado por Paffenbarger e colaboradores (1986, citado
por Ogden, 2004), as possiveis relagbes entre o exercicio fisico e a longevidade séo a reducao
da TA, reducdo de peso e obesidade, protecc¢éo contra a osteoporose e o enfraguecimento dos
0ss0s e a reducdo da doenca coronéria.

Smith e Jacobson (1986, citado por Ogden) referem que os beneficios do exercicio
fisico podem melhorar a funcao cardiovascular, entre outros. Para além dos beneficios fisicos,



estudos afirmam que o exercicio pode melhorar o bem-estar psicolégico, verificando-se
mudancas positivas no humor (Ogden, 2004).

Consumo de sal

Em relacdo ao consumo de sal, 58,82% considera que ingere pouca quantidade de sal,
35,29% que consome média quantidade de sal e 5,88% considera que consome muita
gquantidade.

Nunca | Raramente | As vezes Muitas Sempre
(%) (%) (%) vezes (%) (%)
Enchidos (presunto/
] 34,14 23,53 34,12 8,24 0
chourico)
Aperitivos com sal 69,41 16,47 11,76 2,35 0
Pratos congelados
85,88 5,88 5,88 1,18 1,18
prontos
Refrigerantes 75,29 3,53 16,47 3,53 1,18
Comida enlatada 38,82 17,65 41,18 2,35 0
Sopa pré-preparada 96,47 0 3,53 0 0
Molhos pré-
) 75,29 9,41 14,12 1,18 0
confeccionados
Fast-food 75,29 14,12 10,59 0 0
Queijos (n8o magros) | 16,47 16,47 34,12 15,29 17,65

Tabela 1 — Consumo de produtos alimentares ricos em sal e gorduras saturadas

O facto de as pessoas dizerem que consomem pouco sal pode ndo ser um dado muito
fidedigno, pois pode haver uma componente de desejabilidade social. Ribeiro (1999) refere que
“tem sido demonstrado que pessoas de diferentes niveis escolares, culturas e niveis
socioecondmicos tendem a concordar com as respostas que sdo mais adequadas
socialmente”. Por outro lado, medir a quantidade de sal que se ingere nao é facil e nao foi
possivel pelos recursos de tempo e materiais disponiveis neste estudo mensurar isso. Como
tal, ficamo-nos pela opinido das pessoas em relagdo ao consumo de sal, sendo uma medida
subjectiva. Pode-se também verificar que as pessoas podem ter consumido mais sal
anteriormente e, agora que sabem que sao HTA, diminuem o consumo. No entanto, ainda néo
€ o desejavel.

Segundo um estudo efectuado, pode-se demonstrar que “um aumento do consumo de
sal corresponde a um aumento de TA [...], a relagdo com a TA é independente do esquema
terapéutico usado, mas verifica-se uma necessidade de maior numero de farmacos com maior

consumo de sal. Assim é notoria a necessidade de adoptar medidas de restri¢do salina, ndo so



individuais mas também a nivel comunitario, com vista a reducdo nédo s6 da TA mas também
dos 6rgaos-alvo” (Ribeiro, Girdo e Henriques, 2010).

96,47% nao tem por habito levar o saleiro para a mesa, mas 3,53% ainda o faz.
36,47% das pessoas refere que tempera com ervas aromaticas. No entanto, algumas, apesar
de usarem ervas para temperar, ndo retiram o sal (29,41%), verificando-se que 63,53%
tempera com sal.

As ervas mais utilizadas (28,57%) sé@o os coentros. Muitas pessoas ndo especificam
gue ervas usam, no entanto, as pessoas também usam salsa, orégdos, “limao”, que apesar de
ndo ser uma erva aromatica, € muito utilizado para temperar a comida, horteld, tomilho, psejo,
erva da provincia, louro, arruda, noz-moscada e cominhos.

A titulo de curiosidade, nesta amostra verificou-se que todas as pessoas que referiram
levar o saleiro para a mesa eram homens. (v=0,020; a<0,05) Verificou-se também que, todos
0s que levavam o saleiro para a mesa, ja tinham deixado de fumar e 65,9% dos que nédo

levavam, nunca tinha fumado. (v=0,009; a<0,05)

Gorduras

A manteiga é usada como gordura colocada no pédo por 54,12% das pessoas, enquanto
que 25,88% nao colocada gordura e 20% coloca margarina.

56,47% usa 6leo para fritar, 32,94% utiliza azeite e 10,59% usa 6leo e manteigas ou
natas.

67,06% das pessoas confecciona a alimentacdo com azeite, excepto para fritar,
enquanto que 32,94% utiliza o azeite para tudo, incluindo para fritar.

A titulo de curiosidade, as pessoas provenientes do Brasil apenas usam azeite para
fritar, as de Mocambique usam éleo, as de Angola usam maioritariamente éleo e manteiga. Os
provenientes de Portugal, na sua maioria, usam 6leo, mas logo em seguida usam azeite.
(v=0,040; a<0,05)

Leitura do rétulo

71,76% ndo |é o rétulo dos alimentos, aspecto que nao esta relacionado com a
escolaridade (v=0,51).

Muitas pessoas referiram que ndo sabiam ler os rétulos, ndo entendiam o que a
informacdo significava e ndo conheciam os valores tidos como referéncia para estabelecer

comparacdes.

= Sintese dos resultados

A amostra € constituida, na sua maioria, por pessoas do género feminino (63,53%),
com idade igual ou superior a 65 anos de idade (52,54%), com o0 1° ciclo do ensino basico
completo (40%), reformadas (54,12%), com vencimento mensal fixo/reforma (78,82%), casadas

(63,53%), tendo nascido na sua maioria em Portugal (83,53%).



Em relacdo ao tabagismo, a maior percentagem é de pessoas que nunca fumaram
(63,53%), no entanto, 58,82% referem consumir alcool.

Em termos de hereditariedade, a maioria tem familiares com HTA (55,29%), contudo,
34,12% nao sabe se tem esse antecedente nos progenitores. Dos que sabem, a mae é o
progenitor com HTA mais frequente (53,19%), no entanto, 25,53% tem ambos 0s progenitores
com HTA.

Nao é frequente ter EAM (2,35%), nem AVC (7,06%). A maioria ndo é diabética
(36,47%), no entanto, 70,59% tem dislipidémia.

S&o0 maioritariamente obesas (41,18%) e com excesso de peso (35,29%), verificando-
se que, com excesso de peso/obesidade, existem 76,47%.

56,47% considera ter uma actividade fisica média. Em termos de niveis de stresse, a
maioria refere ter niveis médios (38,82%), seguida de 23,53% que refere niveis de muito
stresse.

A maioria sabe que é hipertensa ha menos de 10 anos (44,71%). Grande parte faz
terapéutica anti-hipertensora (94,12%) e toma-a correctamente, no entanto, 2,5% n&o a toma
correctamente. A TA é maioritariamente vigiada 1x més (38,82%) e em casa (51,76%). No
entanto, ha 10,59% das pessoas que vé a TA todos os dias. A grande maioria ndo tem
sintomas de TA elevada (52,94%). Os que tém, véem a TA nesse momento (62,50%), mas
ainda ha 20% das pessoas que refere que ndo associam os sintomas a HTA.

A maioria refere que ndo pratica exercicio fisico (52,94%), no entanto, 41,18% pratica.
Dos que praticam, € mais frequente a caminhada (80%) todos os dias (48,57%) e cerca de uma
hora de cada vez (31,43%).

Grande parte considera que consome pouca quantidade de sal (58,82%), verificando-
se que a maior parte refere nunca, ou as vezes, comer enchidos. De uma forma geral, ndo
comem aperitivos, pratos congelados, refrigerantes, sopa pré-feita, molhos e fast-food. Os
enlatados e queijos (ndo magros) consome as vezes.

96, 47% nao tem por habito levar o saleiro para a mesa, mas 3,53% ainda o faz. A
maioria das pessoas utiliza sal para temperar a comida (63,53%), mesmo utilizando ervas
aromaéticas, sendo os coentros as ervas mais utilizadas (28,57%).

Apenas 25,88% nao colocada gordura no pdo, enquanto os restantes colocam
margarina ou manteiga. 56,47% usa O6leo para fritar (referindo todos que ndo era o de
amendoim), 32,94% utiliza azeite e 10,59% usa 6leo e manteiga ou natas.

71,76% das pessoas nédo |é o rétulo dos alimentos, aspecto que ndo esta relacionado
com a escolaridade.

Apesar de estes terem sido os resultados obtidos, é importante referir possiveis
aspectos que podem ser considerados de modo a justificar algumas respostas e a sua
veracidade. De acordo com Ribeiro (1999), um desses aspectos pode ser a desejabilidade
social, como ja foi referido anteriormente. Outros aspectos podem ser as respostas aleatérias
(quando as pessoas ndo capazes de responder) e a falsificagdo (quando se distorce a

realidade propositadamente).
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USF CONDE ¥
DE OFIRAS
Universidade Catlica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Satide
Curso de Mestrad gom de Natureza ionali Enfermagem C

Diagnéstico de situacio dos hipertensos
vigiados da USF Conde de Oeiras

Investigagao

* Objectivo do estudo: diagnostico de situagio dos hipertensos
vigiados na USFCO.

* Tipo de estudo: estudo exploratorio descritivo correlacional
(paradigma quantitativo).

* Populagdo: N= 2391, n° total de hipertensos vigiados na USFa §
de Maio de 2011 (dados colhidos no SINUS).

* Amostra: 85 utentes, 3,6% dos hipertensos vigizdos da USFCO.

* Método de amostragem: amostra probabilistica estratificada
(de 20 em 20 utentes de cada um dos nove médicos).

Caracterizacao da amostra (maioria)
* Mulheres (63,53%).

* Idade > 65 anos (52,54%).

* 1° ciclo do ensino basico completo (40%).

* Reformadas (54,12%).

* Vencimento mensal fixo/ reforma (78,82%).

® Nascidas em Portugal (83,53%).

o Casadas (63,53%).

L ¢ Instrumento de colheita de dados: questiondrio feito através
de entrevista telefonica.
* Tratamento de dados: andlise estatistica através do SPSS (versio
Pof.* Danicla Martins — ahma 17), feita estatistica descritiva e avaliadas correlagdes v de Kramer.
Enf.* Maria José Vazio - orientadora
26 de Outubrode 2011 Prof.*Ana Resende - tutora
N
e

IMC

‘Maioria  obesas
(41,18%) ¢ excesso
peso (35,29%)

“Excesso  peso/
obesidade
(76,47%) 1




Actividade fisica

Niveis de stress

Auto-cuidado vigilancia da TA 5@

*® 2,5% ndo toma a medicagio correctamente.

* 38,82% vigia a TA (1x més), 24,71% vigia (1x semana), mas hd
10,59% que vigia uma vez por dia.

® 50% das pessoas que véem a TA 1x dia, ndo associam os sintomas
de HTA & mesma (v=0,01;a<0,05).

® 52,94% ndo tem sintomas. Perigo da HTA silenciosa.

* 20% ndo v¢ aTA quando tem sintomas de HTA (logo nio associa).

Caracterizacao da amostra

* A maioria nunca fumou (63,53%).

* Consomem alcool (58,82%).

* Familiares com HTA — 55,29%.

® A mie & o progenitor mais frequente (53,19%).
* EAM —2,35%.

* AVC —-7,06%.

* Diabetes — 36,47%.

* Dislipidémia — 70,59%.




Exercicio fisico

exermice e i s

Caminhada ¢ a -
mais  frequente —

80%.

Maioria  pratica
todos os dias —
48,57%.

*Cerca de uma
hora —31,43%.

Consumo de sal
* Maioria considera que ingere pouca quantidade — 58,82%.
® 3,53% tem o habito de levar o saleiro para a mesa.
Homens (v=0,02; <0,05).
Todos que levam o saleiro para amesa j4 deixaram de fumar ¢ 63,9% dos que
néo levam, nunca fumou (v=0,009; a<0,05).
* Em relagdo ao uso de ervas aromdticas:
* 36,47%usam.
* 29 41% usam, mas nio retiram sal.™,

* 34,12%nio usa (usa apenas sal). j/‘ 63,53% tempera com sal

Gorduras e rotulos

® 54,12% das pessoas coloca manteiga no pio.
® 56,47% usa dleo para fritar, 32,94% azeite e 10,59% usa dleo,
manteiga ou natas.
Brasil — apenas azeite para fritar.
Mogambique — apenas usam o éleo.
Angola — usam mais o leo, manteiga ou natas.
Portugal —maioria usa éleo e em seguida azeite. (v=0,04; @<0,05).
* 71,76% n3o I€ o rétulo dos alimentos.

E nio esté relacionado com a escolaridade (v=0,51).

Grelha de anélise para determinagao de prioridades

> © Tecomendaies
PROBLEMA | Importinci Enpeb
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Sal escondido - - - - ]
Consumo
gorduras . & s ¥ |
saturadas

(Pineault ¢ Daveluy, 1986)




Determinar o problema prioritario

® Realizadas entrevistas semi-estruturas aos enfermeiros da USFCO com o
objectivo de:

Dar a conhecer os resultados do estudo feito sobre os hipertensos da USF.

Saber a opiniso dos enfermeiros sobre:

* quais os problemss em que comsidersm prioritirio intervir.

* o problema em que acham mais exequivel intervir em termos dos recursos
existentes, nomeadamente o tempo.

* o que cansideram mais interessante ¢ pertinente, o sentido de darem continuidade
A intervengio no futuro.

* Probl sal dido nos ali gorduras e aprender a ler

rétulos. “Sera que sabemos o que estamos a comer?”

Estratégias de intervencgao

* Formagio ds equipas da USFCO e UCC Saudar sobre “HTA — sal
escondido. Seri que sabemos o que estamos a comer?”

* Acges educativas em grupo aos hipertensos da USF e familiares sobre
sal escondido e leitura de rotulos.

* Acges educativas aos utentes de 4 centros de dia, familiares e a quem
confecciona as refeicdes, sobre a mesma temitica integrados no projecto
“Envelhecer com satide” da UCC Saudar.

* Acgio de formagio a equipa da USFCO acerca da forma correcta de
avaliar aTA. (2° problema)

Bibliografia

© FORTIN, Marie-Fabienne. Fundamentos e etapas do processo de
investigagdo. Loures: Lusodidacta, 2009. ISBN 978-989-8075-18-5.

* PEREIRA, Alexandre. SPSS Guia pratico de utilizagio. 6" ed.
Lisboa: EdigSes Silabo, Lda, 2006. ISBN 972-618-425-8.

* TAVARES, Anténio. Métodos e Técnicas de Planeamento em Saiide.
Lisboa: Ministério da Satde: Departamento de Recursos Humanos

da Saude e Centro de Formagio e Aperfeicoamento Profissional,
1990. p. 89.
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PLANO DE SESSAO DA ACCAO DE FORMACAO

Tema: “Sera que sabemos o que estamos a comer?”
Data: 12 sesséo a 24 de Outubro de 2011
22 sessdo a 9 de Novembro de 2011 Duracéo: 45 minutos

Formadora: Daniela Martins, Mestranda do curso de Mestrado em Enfermagem na area de

especializacdo em enfermagem comunitaria do ICS-UCO, 2011

Destinatarios: Equipa multidisciplinar da USFCO (12 e 22 sessédo) e de enfermagem da UCC

Saudar (12 sessao)

Local: Sala de reunides da USFCO

Metodologia: Expositiva, demonstrativa e interactiva
Objectivos gerais:

» Transmitir conhecimentos teéricos sobre alimentacdo no doente hipertenso,
nomeadamente sal escondido nos alimentos e alimentos ricos em gorduras.
» Transmitir conhecimentos teéricos e praticos sobre rotulagem dos alimentos.

Objectivos especificos:

» Promover a leitura de rétulos dos alimentos.
» Esclarecer duvidas sobre alimentacdo saudavel e rotulagem.

Avaliacéo:

Em folha prépria. Questionario de avaliacdo existente no GADIS — nudcleo de formacgéo do
ACES de Oeiras (ANEXO X).

Foi utilizado o programa Microsoft Office Excel 2010 para trabalhar os contetdos da avaliacéo.

Os resultados seréo apresentados em graficos.



ESTRUTURA DA SESSAO DE FORMACAO

Contetdos Metodologia Duracéo Recursos
Prelector
S
o | Apresentacdo dos objectivos. - ) Computador
3 L } ) Expositiva 3 min o
o Explicagdo da metodologia aplicada para Visualizagéo de
£ a presente sesséo. Diapositivos
Apresentacdo dos conteudos tedricos:
- HTA, prevaléncia e factores de risco
cardiovascular
- sal, quantidades recomendadas, sal Prelector
escondido nos alimentos, lei de restricdo
de sal no péo - Computador
o] i i . Expositiva
S - tipo de gorduras e alimentos ricos em
E gorduras ) ] Visualizac¢éo de
= _ ) Demonstrativa 30 min . -
~ - leitura de rotulos dos produtos Diapositivos
c
& | alimentares _
@ . . i Interactiva
o - alimentacdo saudavel Embalagens de
- exercicio fisico produtos
alimentares
Parte préatica:
Leitura de rétulos de vérios produtos
alimentares
Prelector
o
b ] ] Computador
S . . o Interactiva 10 min . ]
S Esclarecimento de duvidas/ reflex&o final. Visualizacéo de
c
S Diapositivos
8
l%" Preenchimento de folha de avaliago. > min Folha de
= avaliacéo
>
<
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f CONDEY 4
DE OEIRAS  cursode

atélica F Instituto de Ciéncias da Sadde

Sera aue sabemos o aue
estamos 2 comer?

Enf* Daniela Martins - aluna
Enf.* Maria José Vazio - orientadora
Prof. Ana Resende - tutora

9 de Novembro de 201 |

Prevaléncia da HTA %

» “A HTA afecta 115 da populagéo a nivel mundial.” (pGs,2011)
» “Atribui-se @ HTA 7, | milhdes de mortes por ano.” oiveira2011)

» “Em 2004, as doencas do aparelho circulatorio foram
responsdveis por 36,3% dos 6bitos registados no nosso pais:
45,2% (doenca cérebro vascular) e 24% (doenga isquémica

cardiaca).” (Morais et al, 2008)

Definicao de HTA

» HTA - TA > 140/90 mmHg (esn-esc, 200

Pode ser de etiologia desconhecida (90-95%) dos doentes.

H4 HTA secundiria - causa Identificada de HTA (apneia do sono,
hiperaldosteronismo primirio,...)

» Risco cardiovascular: valores da TA, coexisténcia de factores de risco e se hd lesGes
em 6rgios vitais — cérebro, vasos sanguineos e rins.

Factores de risco cardiovascular

» Factores ndo modificaveis:

Género
\dade F 85
Raca ?
Hereditariedade

+ Factores modificiveis (estilo de vida inapropriado):

Habitos sociais/ culturais

Tabagismo
Consumo de ficool e sal em excesso
Sedentarismo (20 2 30%)

Obesidade (em 50% da populagio mundial em 2025 - OMS)
Maus hibitos alimentares (gorduras saturadas em excesso)

Stress excessivo

Sal

Inicialmente para conservar.

NaCl

Retengio de liquidos 1 TA,
sobrecarga renal.

Sal cozinha refinado, sal
marinho ou sal mineral, flor de

sal.

Sal

O sal escondido nos alimentos é preocupante.

Quantidade maxima didria de sal recomendada pela OMS:

5g sal (NaCl) = 2g sédio (Na+) = | colher de cha de sal




Produtos com elevado teor de sal

fumados (ﬁambre‘,-. presunto,
chouricos, alheiras, bacon); Fr g
Sopas instantineas; ’/
» Caldos concentrados (caldos de
carne, peixe, marisco, vegetais);

Intensificadores de sabor como
glutamato ___monossédico ou

»

Riss6is, croquetes, chamugas, bolinhos
de bacalhau, panados, ...

Alimentos enlatados;

» Ketchup, mostarda, molho de soja;

i

» Determinados tipos de queijo

(aconselham-se os frescos ou os

fundidos pois tém menor teor de sal e

gordura saturada);

Refeicdes congeladas prontas a

consumir (pizzas, lasanhas, bacalhau @

bris, panados de carne, peixe, queijo

ou fiambre);

Margarinas, manteiga e outras

gorduras para barrar;

» Batatas fritas de pacote e outros
aperitivos muito salgados;

» Agzeitonas;

» Aguas minerais gaseificadas. t

' 4
wog)

Sal - o que fazer? L}

Ler os rétulos dos alimentos na compra (adquirir aqueles com menor
teor de sal).

Lista de Ingredi (ter 3 gl odi e

bicarbonato de sédio.
Nio levar o saleiro para a mesa. é%

Substituir o sal por ervas aromaticas, especiari. vinho ou limdo.

» Deixar a carne a marinar antes de confeccionar, em vinha de alho ou
outros temperos sem sal (comida mais saborosa).

Enriqueca os cozinhados com alimentos coloridos (tomate, cenoura,

pimentos, brocolos, ananas, maci,...).

Pao portugués

» 12 de Agosto de 2010 — lei que determina maximo de sal no pdo. wa
1*série~N' 155)

" 7572009 e 12 de Agosto, Didrio da Repibliaa I série

» |,4g de sal ou 0,55g de sédio (por 100g de pdo).
I pdo (papo seco) 40g contém 0,56g de sal.
o |pdo (mafrinha) | |3g contém |,6g de sal.
Excepto pio tradicional tipo broa de Avintes e pio de Favaios.

» Fiscalizagdo pela ASAE e podem ter coimas até 5 mil euros.

» Quanto a rotulagem a lei diz:

“Proporcionar uma informagdo objectiva, simples, que inchia dados sobre o quantidode relativa e
absoluta de sal na embalagem, por percentagem do produto e por porgdo/dose’”

“Incluir caracteres grdficos bem visiveis, de ficil leitura, que identifiuem claramente do ponto de
vista qualitativo e quantitativo o teor salino dos alimentos pré-embalados”

Gorduras ou lipidos

» Devem ser 30% do valor energético total didrio.
+ Fornecem idcidos gordos iais, fund: is para a do do
estado de saide fisico e mental dos adultos.

» Grande capacidade de saciar o apetite (diminuem os alimentos

consumidos).
+ Devemos consumir 1/3 de cada tipo
de gordura.
» Uma pessoa de 70kg pode ingerir
23,3g de gordura saturada por dia.
(1g/kg/dia).

Gorduras: em excesso... i

didrio)

cardiovasculares, HTA,
aterosclerose,...

o) i

5" o ‘“mi,‘s

Eleva o risco de excesso de peso/ obesidade. (valor energético

Aumenta o risco de aparecimento de doencas cérebro e

| Bl

|
ol

Sobreaquecidas, decompdem-se, formando substéncias téxicas e
cancerigenas prejudicais a satide.

Gordura monoinsaturada

» E liquida a temperatura ambiente.

» Consumo associado a diminuigao da fracgio LDL do
colesterol sanguineo.

» Alimentos ricos nesta gordura:
Azeite
Oleo de amendoim
Frutos oleaginosos (améndoa, nozes,
amendoim,aveld...)
Abacate




Gordura polinsaturada
+ Liquida a temperatura ambiente.
+ Essenciais na resposta a infecgdo; melhor funcionamento do sistema

cardiovascular e protecgdo do individuo em relagio a doengas
cardiacas e vasculares.

+ Alimentos ricos em dcidos gordos 6mega 6: 4
Oleos vegetais (amendoim, soja, girassol, milho,...) “f a

Frutos oleaginosos R .
Cereais integrais ¢ sementes % Q > ‘

» Alimentos ricos em dcidos gordos 6mega 3: b
Gordura ou éleo de figado de peixe (salmio, sardinha, chicharro,...) p*

Horticolas de cor verde escura (brécolos, espinafre,...) k‘

Gordura saturada

» Sdlida a temperatura ambiente.

» Em excesso, aumento do risco de doengas cardiovasculares,
aumento do colesterol sanguineo (LDL)....

» Alimentos ricos neste tipo de gordura: 1
Manteiga ;
Queijos gordos
Banha de porco
Oleo de palma e de céco
Gordura de carne de vaca

Margarinas (duras - ex. vaqueiro)

Produtos de charcutaria (chourigo, alheiras, salsichas,...)

Gordura hidrogenada trans

» Pode-se originar por:
Transformagio bacteriam dos dcidos gordos polinsaturados no apareho digestivo de animais
ruminantes (vaca passa paraa carne).

P s8lido).

Aquecimento e fritura de Sleos vegetais a altas temperaturas.
» Sio prejudiciais para a saide (aumento LDL e triglicéridos, diminui o HDL), maior
incidéncia de doengas cardiovasculares.

» Fontes alimentares:
Pio forma industrial
Bolachas  biscoitos & aiguns gelados.
fostfood e batatas fritas de pacote
Aperitivos e snacks de chocolate
Produtos de pastelaria e confeitaria, bolos embalados
Refeiges prontas 2 consumir (congeladas ou ndo)

Gorduras — o que fazer?

+ Ler o rétulo dos alimentos.

Reduzir a gordura para cozinhar e temperar, preferir azeite.

Evitar fritar — preferir cozer, grelhar, estufar. Se fritar, utilizar azeite (220°)
ou dleo de doim (180°) — temp as que suportam melhor sem se
degradarem.

» Se assar no forno adicione pouca gordura (azeite) ou faca uma

marinada e rejeite o molho que fica na assadeira.

Faga refogado com mais cebola, dgua e pouco azeite.

» Para gratinar utilize pao ralado ou queijo magro.

S
Gorduras - o que fazer? EA 20

Tempere saladas com sumo de limdo, pouco sal, molho de
iogurte natural ndo agucarado, ervas aromaticas.

Nas frigideiras antiaderentes pode-se cozinhar sem adigio de
gordura.

Retire toda a gordura visivel dos alimentos. ‘

Preferir peixe e carnes magras (aves e coelho sem pele).

-

Peixe ultracongelado - alternativa segura e aceitavel.

Leite ou derivados com baixo teor de gordura.

Coloque peq porgdes de iga ou margarina no o.

Rotulos

» A sua leitura deve ser um habito, para sabermos o que levamos para casa.
» Para além das calorias, refere os ingredientes e o perfil nutricional.

» E obrigatério, por lei, que todos os um rétulo
com informagGes precisas, claras e em portugués.

Ingredientas.validade, lote, origem! fabricante, peso liquido e tabeta nutricional

+ Preferir alimentos com:
Baixo teor gordura (sobretudo saturada)
Baixo teor de sédio
Amido e pobres em agucares simples

+ Lista de ingredientes por ordem decrescente do peso que tem no produto.
(primeiro em maior quantidade)




O rétulo

Rétulo: o BI de um produto alimentar

o

v,

Descodificar o rétulo

Preferir alimentos com menor densidade calérica (kcal/ |oog). (mais
do que 400Kcal por 100g de produto é muito elevado).

Produtos ricos em hidratos de carbono com mais de ég de fibra e
protefna (por 100g) sio boas lhas,> a |0g seria !

» Nas gorduras, procurar valores Inferlores a 10g por cada 100g de
produto. Quanto menos gordura saturada (hidrogenada ou trans) melhor,
optando pelas mono e polinsaturadas.

Comparar produtos semelhantes e escolher os que tém menos aglicar e
sal.

» Optar por all com lista de ingredi © mais possivel

(mais simples, menos processados e com menos aditivos - mais saudiveis.)

Aditivos alimentares

» Com ou sem valor nutritivo, adicionados aos alimentos em
pecluenas quantidades, com a finalidade de conservar ou
melhorar as suas caracteristicas ou aparéncia.

» Principais grupos de aditivos:

Corantes (E100 a E199):funcio estética.

Conservantes (E200 a E299).

Antioxidantes (E300 a E399): evita a oxidagdo pelo contacto do alimento

com o ar.

Espessantes, gelificantes, Isic e outros bilizad do
equilibrio fisico (E400 a E499), actuam sobre a consisténcia do alimento,
modificando-a.

Intensificadores de sabor.

Reguladores de acidez.

Acidificantes.

Edul sabor doce Ik a0 da sacarose.

Alimentacao saudavel
» Ingerir sopa de legumes | vez por dia. G

Trés pegas de fruta (por dia). @
Peixe pelo menos 5 vezes por semana. J

Preferir cereais complexos (pdo escuro e cereais integrais).

v

-

.

Nio ficar mais do que 3h30 sem comer. ™

-

Cozinhar as cores (hortalias, leguminosas, legumes e
frutos).

Se ingerir uma sandes acompanhe com vegetais. '%
- e

Pese-se com regularidade.

-

Alimentacgao saudavel

» Beber no minimo |,5L de dgua por dia.
» Comer porgdes de todos os grupos alimentares.

» Ingerir 25g de fibras/ complantix por dia.
» Consumir 400g de frutas e vegetais por dia. (baixo

consumo destes & responsavel por 31% da doenca
cardiovascular isquémica e | 1% dos EAM). oms)

» Temperar — azeite, limdo e ervas aromaticas (sem sal).
» Cozinhar sem gordura (usar azeite em peq. quantidades).




Tornar os cozinhados mais aromaticos

Substituiro sal por | Parte maisutifizada | Usos mais comuns em culiniria

aipo caules e folhas - fresco Sopas, caldos de carne, estufados e cozidos de carne
athe bolbo Sopas de legumes., estufados, assados, cru em molhos
como o motho verde
caril empé Peixe, moluscos, molhos, aves, ovos, oz, massas,
estufados
cebola bolbo Cozidos, grelhados, assados no forno, estufados, carnes,
peixes, saladas, legumes, feijio, mohos.
coentro folhas, grio Saladas, sopas, arroz, massas, ervilhas, favas, marinadas
oréglio folhas ou raminhas - secos  Saladas, pizzas, molho de tomate, estufados de carne,
pratos de peixe, azeitonas, massas
pimenta grios Pode
adindras
salsa. fresea Bacalhau, saladas, feijio,...

Fitoquimicos

+ Quimicos protectores que existem nos alimentos de origem vegetal:

Carotenéides (doengas cardiovasculares)
Fitoesteréis (reduzem os niveis de colesterol da alimentacdo, logo
baixam os do sangue)

Licopeno (virios tipos de cancro e doengas cardiovasculares)

Flavonéides (inflamacdo, reacgdes alérgicas e infecgSes virais) s

» Antioxidantes sdo quimicos, que previnem e reparam os danos
celulares causados por radicais livres e existem nos alimentos (ndo
s6 nos de origem vegetal).

Alimentos com fitoquimicos ou antioxidantes

Ter em atencao...

» Quando comer fora deve:
Como entrada escolha sopa.
Acompanhea refeicio com salada ou legumes.

Fruta para sobremesa. v 4
Preferir pratos cozidos ao vapor, grelhados, assados sem molhos.
Pratos de peixe ou carnes magras.

Apbs a refeigio passeie a pé.

» Quando for as compras:
Leve uma lista.
Nao faga compras com fome.
As marcas mais caras sdo as que estdo ao nivel dos nossos olhos.

Leia os rétulos, porque tudo comega no supermercado e acaba
no nosso prato.

Actividade fisica / exercicio fisico

» Praticar actividade fisica moderada pelo menos 30 min. por dia ou 5000 passos
didrios (pedémetro).
Reduz a TA sistdlica cerca de 5 a 20mmHg.

Pode aumentar a esperanca média de vida em 3 a2 5 anos.
Caminhar a passo moderado KeallKg/hora.
Subir escadas com compras 2KcallKg/hora
Nadar 6KealKg/hora.
Correr BKeallKghora.
Beneficios:
Reduz risco de doengas diabetes, cancro, ajuda 2 controlar peso,
risco de incapacidade motora por quedas (mais 65 anos - melhora flexiblidade, equilibrio e o tnus
muscular) e 3juda a reduzir o stress e ansiedade, depressio e sensagio de soliddo.

Em resumo...

» Pessoas que consomem frutos, legumes e hortaligas, tém
menores niveis de colesterol sanguineo

Principal factor risco

Doencas cardiovasculares

» Plano alimentar com baixo teor de gordura saturada,
sal e agticar reduz o risco de EAM e AVC.
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AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

Taxa de participacdo na formacé&o (12 sesséo): 5 enfermeiros USFCO (62,5%) e 7 enfermeiras

da UCC Saudar, sendo 4 do projecto “Envelhecer com Saude” (80%)

Resultados do instrumento de avaliacdo da accao de formacéao (12 sessao):
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Utilizacao de meios audiovisuais:
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Grau de satisfac¢do:
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insatisfacdo pouca satisfagdo muita satisfagdo
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Duragdoda acgao de formagao:

inadequada pouco adequada adequada muito adequada

Percepcao dos profissionais de enfermagem da USFCO acerca da accdo de formacéo:

Objectivos — muito claros: 50%

Conteudos — muito adequados: 57%

Conhecimentos novos proporcionados — muito: 57%

Grau de satisfacao — muita satisfacdo: 72%

Meios audiovisuais utilizados — adequados: 79%

Duragédo — adequada: 50%




AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

Taxa de participacédo na formacéo (22 sesséo): 5 enfermeiros USFCO (37,5%, perfazendo com

a 12 sessao os 100%), 2 administrativas (33,3%), 1 interno de medicina (100%) e 8 médicos da
USFCO (88.9%)

Resultados do instrumento de avaliacdo da accao de formacao (22 sessao):
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Objectivos da acgao

confusos pouco confusos claros muito claros
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Novos conhecimentos
proporcionados pela acgdo:

muito pouco pouco muito bastante
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Grau de satisfagdo:

insatisfacdo pouca satisfagdo satisfagdo muita satisfagdo
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Utilizagdo de meios audiovisuais:

inadequado pouco adequado adequado muito adequado
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Duragdo da ac¢dao de formagao:

inadequada pouco adequada adequada muito adequada

Percepcao dos profissionais de enfermagem da USFCO acerca da accdo de formacao:

Objectivos — claros: 57%

Conteudos — adequados: 64%

Conhecimentos novos proporcionados — muito: 72%

Grau de satisfacao — muita satisfacdo: 50%

Meios audiovisuais utilizados — adequados: 57%

Duragdo — muito adequada: 57%
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PLANO DE SESSAO DA SESSAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE

Tema: “Coma com HiperAtensao”
Datas: 3, 8, 9, 10, 14,15,16 de Novembro de 2011 Duracéo: 1 hora

Formadora: Daniela Martins, Mestranda do curso de Mestrado em Enfermagem na area de

especializacdo em enfermagem comunitaria do ICS-UCO, 2011

Destinatarios: Utentes e funcionarias dos varios centros de dia/ convivio (quatro sessfes) do
projecto “Envelhecer com Saude” da UCC Saudar, utentes do projecto “Férias em saude” da
UCC Saldar na comemoragdo do Dia Mundial da Diabetes e utentes da USFCO (duas

sessbes)

Local: Sala de convivio dos centros de dia, espaco aberto no Piso —1 do edificio do ACES de

Oeiras e sala de reuniées da USFCO
Metodologia: Expositiva e interactiva
Objectivos gerais:

» Transmitir conhecimentos sobre alimentacdo no doente hipertenso, nomeadamente sal

escondido nos alimentos.
» Transmitir conhecimentos sobre rotulagem dos alimentos.
Objectivos especificos:
» Promover a leitura de rétulos dos alimentos.
» Esclarecer duvidas sobre alimentagdo saudavel e rotulagem.
Avaliacéo:

Pelo cariz subjectivo que estas sessdes tém foi efectuada uma analise reflexiva das sessbes

efectuadas e respectiva avaliagdo da mesma que se encontra no (ANEXO Il c e lll e).



ESTRUTURA DA SESSAO DE EDUCAGAO PARA A SAUDE

Esclarecimento de duvidas/ reflexao final.

Conteudos Metodologia Duracéo Recursos
Prelector
o Apresentacao.
S ~ I
o | Apresentacdo dos objectivos. - ) Computador
a L ) ) Expositiva 5 min
o Explicacdo da metodologia aplicada para
£ a presente sessao. Visualizacéo de
Diapositivos
Apresentacéo dos conteudos:
- HTA, prevaléncia e factores de risco
] Prelector
cardiovascular
e} - sal, quantidades recomendadas, sal
S ) ) ] - Computador
= escondido nos alimentos, alimentos com Expositiva
= | muito sal 40 min o
2 _ ) _ Visualizacgéo de
c - leitura de rotulos de produtos Interactiva . .
b _ Diapositivos
@ alimentares
o
- importancia da alimentacdo saudavel
- sugestdes para idas as compras
- importancia do exercicio fisico
. . Prelector
Pequeno questionario colectivo
) efectuado de modo a avaliar algumas
» o . ) ] Computador
% indicacBes dadas durante a sesséo. Interactiva 15 min
c
o
@)

Visualizacéo de
Diapositivos
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Quem pode ser hipertenso? "‘.

© Factores ndo modificiveis:
+ Género
« Idade
+ Raga
« Hereditariedade

it

Hipertensao arterial

* “A HTA afecta 1/5 da populagdo a nivel mundial.”

2011)

(DGS,

*» “As doengas cardiovasculares sdo responsdveis por 40%

das mortes em Portugal’. (Portal da Saide, 2009)

*TA > 140/90 mmHg st-£sc, 2007)

O sal...

nti i idri

O sal escondido nos alimentos...

fumados.
* Sopas instantineas.
+ Caldos concentrados (caldos de carne, .
2 ; 7 & et
peixe, marisco, vegetais). ¥ P e
Fedeg

o Risséis, croquetes, chamugas, bolinhos
de bacalhau, panados, ..

* Alimentosenlatados.

Ketchup, mostarda, molhode soja.




Alimentos com muito sal: (a evitar)

* Determinados tipos de queijo
(aconselham-se os frescos ou os
fundidos);

* Refeicdes congeladas prontas a
consumir (pizzas, lasanhas, bacalhau a
bris);

* Margarinas, manteiga e outras gorduras
parabarrar.

-

* Batatas fritas de pacote e outros
aperitivos muito salgados.
* Azeitonas.

+ Aguas minerais gaseificadas.

_/sA
Regras de ouro...

¢ Ingerir cerca de 6 a 8 copos de dgua por dia (2L) mesmo

sem sentir sede. (chds ou infusGes sem adi¢do de agticar).

* Ingerir pelo menos 5 por¢ées de fruta e vegetais por dia
(podem ser congelados) - (preferir os da época).

¢ Preferir as carnes magras e brancas as gordas e

vermelhas, retirar a gordura visivel da carne.

* Consumir peixe pelo menos 5vezes por semana

Regras de ouro...

« Fazer pelos menos 5 refei¢des por dia (PA, meio manhi, almogo, lanche e
jantar) de preferéncia a horas certas.

* Nio ficar mais do que 3h30 sem comer (jejuns nocturnos ndo superiores a 8-
oh).

* Nio comer em demasia.

+ Mastigar e ensalivar bem os alimentos (comer calmamente).

* Cozinhar uma quantidade maior de alimentos e depois dividi-los em doses
didrias e guardar no frigorifico ou no congelador (para quando estiver mais
cansado). ~-

Comer sopa de legumes uma vez por dia. .

.

Regras de ouro...

* Evitar consumir alimentos fritos e assados com muita
gordura, fumados, enchidos e enlatados. (Se fritar, utilizar
azeite ou 6leo de amendoim).

* Se assar no forno adicione pouca gordura (azeite) ou faga
uma marinada e rejeite o molho que fica na assadeira.
* Nao levar o saleiro para a mesa. Substituir o sal por ervas

aromaticas, especiarias, vinho, limdo, iogurte natural ndo

agucarado.

e

-

Regras de ouro...

* Aumentar a ingestdo de is integrais (“escuros”) e comer
uma porgdo de leguminosas (ervilhas, grao de bico, feijio,...)
por dia.

. A ingestdo de calcio — maximo 3 porgdes/dia.

« Evitar queijos com mais 30% de gordura (preferir os frescos ¢;u
fundidos). =

* Diminuiro consumo de agtcar e produtos agucarados. =4

+ Coloque peq porgdes de ou margarina no pio.

di te a seguir a refeigdo.

= Evitar deitar-se i




Boas opcdes...
* Ler os rétulos das embalagens. ,ﬁ) .‘.

¢ Praticar pelo menos 30 minutos de exercicio fisico

moderado por dia. (reduz a TA, aumenta a auto-
estima, reduz o risco de doengas cardiovasculares,...)
caminhada antes de comer - estimula o apetite.

* Evitar bebidas alcoélicas (mdximo: homens 2cp dia/
mulheres 1cp dia - vinho tinto).

Quando for as compras...

D
¢ Leve uma lista. N

* Nio faga compras com fome.

* As marcas mais caras sdo as que estdo ao nivel dos nossos
olhos.

¢ Escolher embalagens de tamanho familiar e dividir em casa
em pacotes individuais por refei¢do.

* Leia os rétulos, porque tudo comega no supermercado e
acaba no nosso prato.

Grupo de Po.
alimentos aconselhadas

Alimentos “bons” para o coragao

Em resumo...

* Pessoas que consomem frutos, legumes e hortaligas, tém
menores niveis de colesterol sanguineo.

Principal Factorde Risco

Doengas cardiovasculares

* Plano alimentar com baixo teor de
gordura saturada, sal e agticar reduz
o risco de EAM e AVC.




Consumo de sal e gorduras em excesso.

Nao praticar exercicio fisico e ter peso a mais.

Comer 5 porgoes de fruta e vegetais por dia

Preferir os produtos da época,
colher de sopa de sal

eve ser vermelha e gorda, 6 a 8 copos de agua.

3 copos de agua.
eve ser }‘l'ﬂlnLd e nm;_‘r 1 ¢
1 copo de dgua.

Nao devemos retirar a gordura visivel da carn




Ficar mais do que 3h3o sem comer.

Para temperar utilizar ervas aromaticas, especiarias e
sumo de limao em vez de sal. ?
Levar o saleiro para a mesa.

e fritar, usar azeite ou 6leo de amendoim. Colocar muita manteiga no pao.
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Dia Mundial da Diabetes

Venha comemorar connosco...
Piso-1

14h30 - Sessao de Movimento (promovido pelas Enfés Carla
Magueja/Teresa Gadanho!/Fatima Chumbo? com a colaboragdo de Alunas de
Enfermagem: Ana Miralto/Rita Frasquilho?

15h - Sessdo de Educagao para a Saude: “Coma com
HiperAtensao” (Enfermeira Daniela Martins)*

16h — Lanche/Encerramento

1 Enfermeiras de Reabilitagdo da ECCI

2gnfermeira Coordenadora da UCC Saudar

3 No ambito do Ensino Clinico V da Universidade Catdlica Portuguesa, sob orientagdo das Enfermeiras Cldudia
Miranda/Sandra Silva — USFCO

4 Aluna de Especialidade Enfermagem Comunitéria da Universidade Catdlica Portuguesa, sob orientacdo da
Enfermeira Zé Vazao - USFCO

magem retirada de: http://www.unitedfordiabetes.org/ /{%
L ACES OE ! , , USF CONDE
ﬁ:ssusaw( ; Y dar

AoRipAVENTO ¢ DE QEIRAS

‘OERAS/CARNAXIDE EARIBE AT LTAE SO
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PLANO DE SESSAO DA ACCAO DE FORMACAO

Tema: “Autocuidado: vigildncia da TA”
Data: 17 de Novembro de 2011 Duracéo: 30 minutos

Formadora: Daniela Martins, Mestranda do curso de Mestrado em Enfermagem na area de

especializacdo em enfermagem comunitaria do ICS-UCO, 2011
Destinatarios: Equipa de enfermagem da USFCO

Local: Sala de reunides da USFCO

Metodologia: Expositiva e interactiva

Objectivos gerais:

» Transmitir conhecimentos sobre avaliacdo da TA, abordando a forma adequada de

aconselhamento aos utentes no seu autocuidado.

Objectivos especificos:

» Esclarecer dividas sobre autovigilancia da TA dos utentes.

Avaliacéo:

Em folha prépria. Questionario de avaliacdo existente no GADIS — nudcleo de formacgéo do
ACES de Oeiras (ANEXO X).

Foi utilizado o programa Microsoft Office Excel 2010 para trabalhar os contetdos da avaliacéo.

Os resultados seréo apresentados em graficos.



ESTRUTURA DA SESSAO DE FORMACAO

Contetdos Metodologia Duracéo Recursos
Prelector
S
o | Apresentacdo dos objectivos. - ) Computador
a L ) ) Expositiva 3 min o
<) Explicagdo da metodologia aplicada para Visualizacéo de
£ a presente sesséo. Diapositivos
Apresentacdo dos conteudos:
- HTA, prevaléncia, classificacdo e risco
cardiovascular Prelector
o - sintomatologia da HTA
% - aparelhos de medicéo da TA - Computador
e | i Expositiva
= - método de avaliara TA ]
> N o 20 min . L
~ - HTA no ambulatério e auto-medi¢éo da ) Visualizac¢éo de
c Interactiva ) .
L | TA Diapositivos
)
o - HTA da bata branca e casos especiais
- tratamento da HTA
- seguimento do hipertenso e adesédo
terapéutica
Prelector
Q
b ) ] Computador
S . o o Interactiva 5 min
S Esclarecimento de duvidas/ reflex&o final. Visualizacéo de
c
S Diapositivos
Q
'% Preenchimento de folha de avaliagéo. > min Folha de
=5 avaliacéo
>
<
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Classificagdo da TA (EsH-Esc, 2007)

Sintomatologia

* Normalmente silenciosa!!!

® Mas as pessoas podem referir:
® Cefaleias.
© Palpitacbes.

Hipertensdo em Portugal

® Em Portugal, existem cerca de dois milhdes de
hipertensos.

® E destes, apenas

Risco cardiovascular (esH-esc, 2007)

® Valores da TA, existéncia de factores de risco, 6rgios
alvo afectados ou se existe doenga.

Aparelhos de medicdo da TA

* Manémetro anerdide: ;
® mais ficil de transpor tar, menos fragil

® util nas medigées nos domicilios dos doentes
® exactidio de 5SmmHg

Aparelho electrénic




Aparelhos de auto-medicaoda TA

= Monitores com bragadeira no brago ou pulso (estes sio
fiaveis se o pulso estiver ao nivel do coragio). -

* Nos d com frequénci. diaca i lar, esta medicio pode

serimpossiveleaFC;odeniomreal(FAa). 1inch(z=3cm)
adapta diiQPjﬂiﬂl’ etro braquial; quizl

Como avaliar a TA? %

® Pesquisa de hipotensdo ortostitica (diferenca > 20mmHg
entre a posicio de decubito dorsal e a posicio de pé para a

dr

TAs) — freq nos idosos (induzida por certos firmacos) e

por patia vegetativa e

HTA no ambulatério (MAPA)

® Registo de valores de TA durante um dia de actividade
normal. O brago devera estar imével durante a medicio.

® Doente deve anotar as actividades ao longo do dia.

® Interesse no despiste da hipertensio da “bata branca”,

cuidados com HTA refractiria nos tratamentos e em casos

de suspeita de hipotensio no hipertenso em tratamento.

7S ™
Como avaliar a TA? %

® Pessoa em dectbito dorsal ou sentada com o braco nu. Evitar
amanga arregacada (brago apertado).

*® 5 a 10 minutos em repouso.

* Brago ao nivel do coragdo, pernas descruzadas, palma da mio

e ™
Como avaliar a TA? %

* Medicio feita na auséncia de (qualquer acontecimento
que possa alterar os valores):

*® stress;

* apos uma refeigio;

* um esforco;

* exposigioao frio;

* consumo delcool, tabaco ou cafeé na meia hora precedente;

€
Auto-medicdoda TA B\

® Usada no domicilio pelo préprio doente.

o

® As pessoas devem saber as regras de utilizagio.

*® Ficil utilizacio e bem aceite.

*® Auto-medicio — medicio consciente e voluntaria da TA pelo
individuo.

® Escolher um aparelho que tenha sido testado e que esteja de




Aparelhos de auto-medicaoda TA

Omron HEM-705cp, Omron ML,

‘Omron M4 A/B
Philips HF-5532 C/A
175 DA
Tensioplus A 516 AJA

Casos especiais %\]

® Diabéticos: reduzir os valores da TA provoca efeito
protector no aparecimento e progressio da lesio renal —
nefropatia. Objectivo: <140/90 mmHg.

* Sind tabélica: obesidade visceral, DM,
dislipidémia, HTA orisco cardi 1

® HTA resistente: TA> 140/90 mmHg apesar de tratamento
medicamentos com3 firmacos (umdosqusdlm‘euco)

Seguimento do hipertenso v

® Visitas devem ser frequentes até aTA alvo ser atingida.

® Os doentes de baixo risco ou HTA grau I podem ser
observados de 6 em 6 meses, os que tém risco elevado ou
muito elevado e os que nio fazem terapéutica devem ser
observados com maior frequéncia.

paﬂt:odzawda

HTA da bata branca m isoiada na consutta)

* TAs> 140mmHg ou TAd> 90mmHg na consulta e Tas<
135mmHg e TAd< 85mmHg na auto-medicio ou medicio em
ambulatorio em periodo de actividade.

® Associada a situagdes de stress no momento da medigio
P iado pelap ca de um profissional de saude.

* Critérios indirectos para suspeita: ndo atingir os 6rgdos alvo da
HTA, meﬁmadmmed:mﬁmapmdetqlpénhﬂbqn
mi tolerdncia a0 medicamento (hipotensio em

Tratamento da HTA

*® Tratamento farmacolégico.

T nio far 16gico:
® diminuir o sal na ali -t do ervas
* dieta rica em frutos, vegetais e com baixo teor de gorduras
saturadas;
 praticar icio fisicoreg (30 mi / dia);

Adesao terapéutica %

* Auto-medicio da TA: doente sente-se responsabilizado e encorajado a
prosseguir o tratamento perante os valores de TA mais baixos

20s

* Optimizacio da terapéutica anti-hiper tensora:
® preferir a toma tinica diaria (limita os esquecimentos);
* tomamatinal (maisbem aceite pelos doentes, menos esquecida);
® infc aos doentes os obj & beneficios do que
limita as complicagdes da HTA e melhora a morbili

‘P
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AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

Taxa de participacédo na formacéo: 6 enfermeiros (75%) e 2 alunas de enfermagem (100%)

Resultados do instrumento de avaliacdo da accao de formacao:

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Objectivos da ac¢ao

confusos pouco confusos claros muito claros

120

100

80

60

40

20

Conteudos da acgao:

indadequados

pouco adequados adequados

muito adequados

60

50

40

30

20

10

Novos conhecimentos
proporcionados pela ac¢io:

muito pouco pouco muito bastante

60

50

40

30

20

10

Grau de satisfagao:

insatisfagdo

pouca satisfagdo satisfagdo

muita satisfagdo

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Utilizagao de meios audiovisuais:

inadequado pouco adequado adequado muito adequado

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Duragao da ac¢ao de formagao:

inadequada

pouco adequada adequada

muito adequada

Percepcao dos profissionais de enfermagem da USFCO acerca da accédo de formacéo:

Objectivos — muito claros: 87,5%
Contetdos — muito adequados: 100%

Conhecimentos novos proporcionados — bastante: 50%

Grau de satisfacado — muita satisfacdo: 50%

Meios audiovisuais utilizados — muito adequados: 87,5%

Duragdo — muito adequada: 87,5%
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d ACES OEIRAS
AGRUPAMENTO CENTROS DE SAUDE

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA ACGAO DE FORMAGAO

1 -~ ldentificagdo da Acgido
TEMA:

Data: __ /__ ¢
Durago:

2 - Programa de Formagio

2.1 - OBJECTIVOS DA ACGAO:
(Confusos) 1 2 3 4 (Muito claros)

2.2 - CONTEUDOS DA ACCAO:
(Inadequados) 1 2 3 4  (Muito adequados)

23-A FOR';MACAO PROPORCIONOU NOVOS CONHECIMENTOS:
(Muito pouco) 1 2 3 4 (Bastante)

2.4 - GRAU DE SATISFAGAO:
(Insatisfagéo) 1 2 3 4  (muita satisfagao)

2.5 - UTILIZACAO DE SUPORTESIDOCUMENTOS/ME!OS AUDIOVISUAIS:
(Inadequado) 1 2 3 4 (Muito adequado)

2.6 — DURAGAO DA ACCAO DE FORMAGAO:
(Inadequada) 1 2 3 4  (Muito adequada)

3 - Sugestdes/Observagdes:

Obrigado pela participagdo
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HIPERTENSAO: risco cardiovascular

Em Portugal, uma em cada cinco pessoas é
hipertensa.

Um terco das mortes por ano no mundo
sa0 por doengas cardiovasculares.

Se:

e tem familiares com antecedentes
de hipertensao

e fuma

« consome alcool em excesso

e consome sal em excesso (> uma
colher de cha de sal por dia)

e consome gorduras saturadas em
excesso

* tem peso a mais

¢ ndo pratica exercicio fisico

... estad em risco de ser uma des-
sas pessoas!!

E porque tudo comeg¢a no supermerca-
do e acaba no nosso prato, quando for
as compras...

« leia o rétulo dos produtos alimentares.
¢ nao faga compras com fome.

o leve uma lista.

Informacdes retiradas de:
www.dgs.pt

www.rituais.net

Imagens retiradas de:
www.nutricao-nob.blogspot.com

www.nutricionistadecuritiba.blogspot.com
www.portaldasaude.pt

st CONDE;" Ethll’

DE OEIRAS

Contacto geral: 214400100

Elaborado por :

Enf* Daniela Martins (aluna da Especialidade de
Enfermagem Comunitaria da Universidade Catélica)

Enf.° Maria José Vazdo (enfermeira orientadora -USFCO)
Prof. Ana Resende (tutora da Universidade Catdlica)
(ultima revisdo Nov./ 2011)

USF CONDE "
DE OEIRAS

SE SOMOS O QUE COMEMOS...
SAIBA O QUE COME

APRENDA A LER OS ROTULOS DOS
ALIMENTOS: FACA A ESCOLHA CERTA



Descodificar o rotulo

O que fazer?

INFORMACAO NUTRICIONAL —

VALOR ENERGETICO:

mostra a quantidade de alguns nutrientes
existentes no produto.

VDR = DDR - dose diaria recomendada.

menos que 400Kcal por 100g de
produto € o ideal.

Os ACUCARES devem ser

menos que 10% de agucares

totais do produto.
3,3g/41,1g=8%

A GORDURA SATURADA

tem de ser menos de 30% da

Gordura total do produto.
0,7g/4,4g =159%

OPTE POR ALIMENTOS
MAIS SIMPLES MENOS
PROCESSADOS, com uma
lista de ingredientes o mais
reduzida possivel, e com
menos aditivos.

Produtos com mais de 6g de FIBRA E
PROTEINAS por 100g sio boas escolhas,
se for superior a 10g é excelente.

Pé&o de Forma Integral de Trigo
Ingredientes: Farinha de trigo tipo 150,
6gua, levedurg, éleo de gira: ,o?;%rﬁd:

gliten de trigo, conservantes (propionato de célcio,
%%m)emﬁmm(Eﬂl,Em).
Contém cereais com gliten. Pode conter
vestigios de leite e sementes de sésamo.

Quantidade maxima de SAL ¢ 5g (1 colher de cha) por dia. O que
equivale em SODIO (Na+) a 2g por dia.

Indicagdo de todos os produtos que compdem o
alimento, sendo o primeiro o que existe em
MAIOR QUANTIDADE no produto.

Coma sopa uma vez por dia.

Trés pecas de fruta por dia.

Peixe pelo menos 5 vezes por semana.
Prefira cereais complexos (pdo escuro e
cereais integrais).

Naio fique mais do que 3h30 sem comer.
Cozinhe as cores (hortaligas, leguminosas,
legumes e frutos).

Pese-se com regularidade.

Beba 1,5L de agua por dia (no minimo).
Coma porgdes de todos os grupos alimen-
tares.

Tempere com azeite, limdo, ervas aromati-
cas, reduzindo o sal.

Retire toda a gordura visivel dos alimen-
tos.

Coloque pequenas porgoes de manteiga
no pao.

Cozinhe sem gordura (usar azeite em

pequenas quantidades).

Evite fritar, mas se o fizer use azeite ou
éleo de amendoim.

Pratique actividade fisica moderada pelo
menos 30 minutos por dia.
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UM PLANO ALIMENTAR COM BAI-
XO TEOR DE GORDURA SATURADA,
SAL E ACUCAR.

REDUZ O RISCO DE ENFARTE E
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

COMA COM HIPERATENCAO!!

PROTEJA O SEU CORACAO!!

Informagdes retiradas de:
www.dgs.pt

Imagens retiradas de:
www.1.bp.blogspot.com

www.blogdagastro. wordpress.com
www.fotowho.net

{Q wdcr

USF CONDE *
DE OFIRAS

Contacto geral: 214400100

Elaborado por :

Enf* Daniela Martins (aluna da Especialidade de
Enfermagem Comunitaria da Universidade Catolica)

Enf.” Maria José Vazao (enfermeira orientadora - USFCO)
Prof. Ana Resende (tutora da Universidade Catdlica)
(ultima revisao Nov./ 201 1)

y

USF CONDE
DE OEIRAS

COZINHE COM
MENOS SAL,
MANTENDO O
SABOR

PELO SEU CORACAOQ!!



Torne os seus cozinhados mais aromaticos Regras de ouro:

* Naio leve o saleiro para a mesa.

Substituir o sal por Usos mais comuns em culiniria e Substitua o sal por ervas aromdticas,
Aipo Sopas, caldos de carne, estufados e cozidos de carne especiarias, vinho, limo, iogurte natural
nao agucarado.
Acafrao Sopas, pratos de peixe, caldeiradas, arroz e certos molhos
« Carne a marinar antes de confeccio-
Alho Sopas de legumes., estufados, assados, cru em molhos como o molho verde nar, em vinha de alho ou temperos sem
sal.
Caril Peixe, moluscos, molhos, aves, ovos, arroz, massas, estufados
- - * Prefira cozer, grelhar, estufar. Se
Cebol Cozidos, grelhados, assados no forno, estufados, carnes, peixes, saladas, legumes, . = . i
enala, feijio, molhos fritar, utilizar azeite ou éleo de
5 ; amendoim.
Coentro Saladas, sopas, arroz, massas, ervilhas, favas, marinadas d
Colorau Estufados, assados no forno, ensopados, carnes de porco, bacalhau e outros pratos de e Se assar no forno adicione pouca gor-
peixe ; 5
dura (azeite) ou faca uma marinada e
Cominho Carnes de porco, estufados rejeite o molho que fica na assa-
Louro Estufados, assados no forno, arroz, massas deira.
Noz moscada Molho bechamel, puré de batata, carnes, marinadas, estufados e Faca refogado com mais cebola e
. , - agua e menos azeite.
Orégio Saladas, pizzas, molho de tomate, estufados de carne, pratos de peixe, azeitonas, g
g massas . - N
« Para gratinar utilize pao ralado ou
Pimenta Pode ser usada em praticamente todas as preparagdes culinarias queijo magro.
i Codelraidas, Camos sssidis « Retire toda a gordura visivel dos
Salsa Bacalhau, saladas, feijao,... alimentos.
. Saladas, pizzas, molho de tomate, estufados de carne, pratos de peixe, azeitonas g av 5
lh 'y > 3. 'y >
Tomilho massas, empndss, espetadas. guizados * Nas frigideiras antiaderentes pode

cozinhar sem adigao de gordura.
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g

INFORMACAO NUTRICIONAL

— mostra a quantidade de alguns
nutrientes existentes no produto.

i CONDE
E OEIRAS
- VALOR ENERGETICO:
Os ACUCARES devem ser menos que 400Kcal por
menos que 10% de agucares 100g de produto € o ideal.
totais do produto. -
33g/41,1g=8%

Produtos com mais de 6g de
FIBRA E PROTEINAS por 100g
de produto siao boas escolhas, se
for superior a 10g ¢ excelente.

de ter menos de 30% da Gordura
total do produto.
0,7g/4,4g = 15,9%%

A GORDURA SATURADA tem Ja-------cn-n- :

Quantidade maxima de SAL (NaCl) diaria é 5g (1 colher
de cha de sal) que equivale em SODIO (Na+) a 2g por dia.

Elaborado por:

Enf.” Daniela Marfins {aluna da Especialidade de Enfermagem
Comunitéria da Universidade Catélica)

Sob orlentacdio da Enf.* Maria José Vazdo (USFCO)e

Tuteria da Prof. Ana Resendle (Universidade Catdlicer)

Informagéo retirada de: www.dgs.pt

www.rituals.net.com
Imagem refirada de: www.minhavida.combr
(Novembro/ 201 1)

VDR =DDR - dose diaria recomendada.

OPTE POR ALIMENTOS
MAIS SIMPLES, MENOS
PROCESSADOS, com uma
lista de ingredientes o mais
reduzida possivel, e com
menos aditivos.

Indicagdo de todos os produtos que compoem
o alimento, sendo o primeiro o que existe em
MAIOR QUANTIDADE no produto.

)
Pé&c de Forma Integral de Trigo

Farinha de trigo fipo 150,

jrassol, acticar, sal,
de trigo, vantes (propionato de célcio,
dcido sérbico) e lsi tes (E 471, E 472e).
Contém cereais com gliten. Pode confer
vestigios de leite e sementes de sésamo.
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= Contextualizacdo

A satisfacdo do cliente € um padrdo de qualidade da Ordem dos Enfermeiros (OE,
2001) e, segundo o Plano Nacional de Saude (PNS) 2011-16, qualidade em saude “implica (...)
a adequacao dos cuidados de saude as necessidades e expectativas do cidaddo e o melhor
desempenho possivel” (PNS 2011-16). O facto de conhecer a realidade da USF nos modulos |
e Il tornou-se uma mais-valia para a elaboracdo deste projecto e, tendo em conta que foi
construido a luz do planeamento em saulde, permitiu a consolidacdo de competéncias neste
ambito.

O Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro, prevé “a melhoria no acesso aos
cuidados de saude para se poderem alcancar maiores ganhos em saude”. Neste sentido, a
USFSJ pretende conhecer a percepcdo dos utentes ndo utilizadores da USF, nhomeadamente
conhecer as razfes pelas quais eles ndo utilizam a mesma.

A USFSJ jarealiza um inquérito de satisfacdo semestralmente aos utentes. No entanto,
este apenas se aplica a quem utiliza os servi¢os, ndo se sabendo a razéo pela qual 32,68%
dos utentes inscritos na USFSJ ndo utilizaram a mesma durante o ano de 2011 (valores
apenas referentes até Outubro, uma vez que este projecto se iniciou em Novembro), segundo o
indicador “taxa de utilizacdo global de consultas” da USF, sendo que muitas destas pessoas
ndo tém utilizado ha um ano ou mais. Verifica-se que este valor tem decrescido ligeiramente
desde 2008, no entanto, a equipa desconhece os motivos da ndo utilizacdo. Esta necessidade
€ sentida e manifestada pela equipa, hormalmente quando se apresentam e se discutem o0s
resultados dos inquéritos de satisfacdo que séo efectuados aos utilizadores semestralmente. A
USF presta cuidados personalizados ao utente, antecipando as necessidades do mesmo.

A auscultacdo da populacdo é uma das estratégias e recursos promotores de
Cidadania em Saude, como refere o0 PNS 2011-16, uma vez que “a avaliagdo da satisfacéo
conclui sobre a necessidade de maior envolvimento do utente na organizacdo dos cuidados”
(PNS, 2011-16). O mesmo documento refere como orientagdo a promoc¢éo de processos de
melhoria continua do exercicio de cidadania, através de avaliacbes regulares das
necessidades do cidaddo, como se pretende com este projecto. Para além disso, “0 acesso a
informacdao, inclusdo e participacdo, a responsabilizacdo e capacidade de organizacédo local
sdo os elementos base de uma estratégia bem-sucedida de cidadania em saide” (Ramos V,
citado por PNS 2011-16).

» Populacéo alvo

A faixa etéria considerada foi dos 20 aos 64 anos de idade, uma vez que os indicadores
demonstram que os utentes das outras faixas etarias utilizam mais o0s servi¢os e estes sdo 0s
ndmeros de utentes ndo utilizadores da USFSJ em funcéo do género e da idade, durante o ano
de 2011 (até Outubro), segundo os dados recolhidos através do Modulo de Informacgéo e
Monitorizacao das Unidades Funcionais (MIM@UF).



Tabela de utentes ndo utilizadores da USFSJ em funcédo do género:

Género (20-64 A)

Tabela de utentes ndo utilizadores da USFSJ em funcao da faixa etaria:




Faixa etéria 41 - 50 anos (n.°) 41 - 50 anos (%)
Utilizadores 1395 64,7%
Nao utilizadores 762 35,3%
Total de utilizadores e néao
__ 2157 100%
utilizadores
Faixa etaria 51 - 60 anos (n.°) 51 - 60 anos (%)
Utilizadores 1315 76,3%
Nao utilizadores 410 23,7%
Total de utilizadores e néao
- 1725 100%
utilizadores
Faixa etaria 61 — 64 anos (n.°) 61 — 64 anos (%)
Utilizadores 653 84,4%
Nao utilizadores 121 15,6%
Total de utilizadores e nao
- 774 100%
utilizadores

(informacéo retirada de MIM@UF, Novembro de 2011)

o Critérios de excluséao

Como critérios de exclusao, definiu-se a impossibilidade de contactar a pessoa apés
trés tentativas de contacto telefonico ou a anulagéo da inscricdo. Nestes casos, apés todas as
tentativas, com o numero total de ndo contactados, efectua-se nova selec¢éo através do
mesmo método de amostragem.

Estes critérios verificaram-se através da elaboracdo do pré-teste. Para além destes,
foram detectadas outras questdes que foram discutidas na apresentacdo do projecto a equipa
e serdo mencionadas em seguida.

Quando se contactar um utente e se detectar que mais do que um elemento do
agregado familiar estdo na mesma situacéo, oferece-se a consulta a quem se aplicar e refere-
se, huma coluna a parte, uma observacdo em relacdo a isso, mantendo no estudo apenas os
utentes escolhidos pela amostra. Isto também evita futuros contactos as pessoas que ja foram
guestionadas.

Quando ha apenas um numero de contacto para todo o agregado familiar, e caso a
pessoa que atende ndo seja a pessoa com quem se pretende falar, pede-se o contacto da

pessoa em questdo ou, se quem atendeu souber o motivo pelo qual ndo sdo utilizadores da




USF, podem-se considerar (casos pontuais que serdo avaliados pela pessoa que esta a
realizar a entrevista).
Nos casos em que as pessoas referem que estdo dentro do plano de vigilancia

adequado, pode-se utilizar essa resposta como valida para o diagnoéstico de situacao.

= NUmero de participantes

Seleccdo de amostra aleatéria através do site www.random.org/intergers. Amostra de
cerca de 5% da populacéo (3174) — 158 utentes. E um valor inicial viavel para se fazer um
diagnostico de situacdo do problema. Este diagnoéstico serve também para se avaliar se esta
metodologia tem resultados e devera ser continuada ou se deverd ser modificada ou
abandonada.

De acordo com Fortin (2009), nos métodos de amostragem probabilistica, € necessaria
a inclusdo de menor numero de sujeitos do que na ndo probabilistica. Coutinho (2011) refere
gue o tamanho da amostra podera ser 10, 15% da populacdo, no entanto, também refere que
pelo facto de o nimero néo ser o factor mais importante numa amostra, com frequéncia, pela
sua aplicabilidade pratica neste tipo de investigacéo, apontam-se valores para o tamanho ideal
da amostra, surgindo assim “o ndmero 30, como o nimero magico da amostra ideal: de facto,
amostras inferiores a 30 tém poucas probabilidades de reflectirem fielmente os tracos da
distribuicdo de uma dada populacdo e compreender os resultados da investigagdo”. Refere
também que “mesmo que amostras mais pequenas representem fielmente a populagao, o seu
tamanho reduz a possibilidade de os resultados do tratamento estatistico obtido terem
significado” (Coutinho, 2011).

= Objectivo geral

Aumentar o indicador “taxa de utilizag&o global de consultas” da USFSJ para 70% em

2012, através da acessibilidade a utentes considerados nao utilizadores da USF.

= Objectivos especificos

Conhecer as razdes pelas quais os utentes nao utilizaram a USFSJ.

Incentivar os utentes ndo utilizadores a utilizarem a USFSJ.
» Actividades a desenvolver — conduc¢édo do questionério
Foi elaborado um questionario, que se encontra no final deste documento para aplicar

a estes utentes, como instrumento de colheita de dados, o qual foi posteriormente submetido a

um pré-teste.



O questionario foi construido tendo por base reunibes com os intervenientes no
processo e peritos na area. Tem uma primeira parte de colheita de dados de identificacéo, cuja
informacgdo deverd ser recolhida antes do contacto telefénico, de modo a facilitar 0 mesmo,
tornando-se mas rapido. Consiste também numa forma de detectar alguma informacéo (através
dos lembretes computorizados) que deva ser dita no momento do contacto, de modo a
incentivar a utilizacdo dos servigos e alertar os utentes para a importancia da sua vigilancia de
salide, procurando os servigos adequadamente, como consequéncia da percepcao da saude e
do servico como a resposta mais vantajosa. Os profissionais capacitam o0 utente ao acesso
adequado aos servicos de saude quer de forma oportunista, quer de forma proactiva e
organizada.

O questionario tem opcdes de trés dimensdes. Uma dimensédo em termos informativos,
a fim de se perceber se as pessoas ndo utilizam os servicos por estarem pouco informadas.
Uma dimensdo em termos de vigilancia de salde, onde estédo incluidas as pessoas que nao
utilizam porque se sentem bem, as que tém servicos de salide privados logo, sdo de alguma
forma, vigiadas e também as que tém o plano de vigilancia em dia (uma vez que, segundo o
médico, o seu plano de vigilancia ndo seria anual, mas sim de dois em dois anos, por
exemplo). Ha também uma terceira dimensdo direccionada para a percepgdo que O0S
utilizadores tém, nomeadamente a nivel de experiéncias anteriores em relacdo aos
funcionarios da USF (médicos, enfermeiros e administrativos). Caso haja alguma questdo que
ndo esteja contemplada nestas dimensbes, é aplicada na opcdo de resposta aberta para
posterior categorizacao.

Relativamente ao pré-teste, foram elaborados sete contactos telefénicos. De acordo
com Quivy (2008), esta € uma operagdo que nao pode ser ignorada e “consiste em testar
previamente o questionario junto de um pequeno numero de individuos”. Isto permite “muitas
vezes detectar as questdes deficientes, os esquecimentos, as ambiguidades e todos os
problemas que as respostas levantam”. Na sequéncia do pré-teste, estabeleceram-se novos
critérios e ficou-se alerta para situacdes que ndo tinham sido consideradas, tal como referido
anteriormente.

O questionéario devera ser efectuado através de entrevista telefénica, que € o meio
mais eficaz de chegar a esta populacdo, durante o primeiro trimestre de 2012. Os registos
serdo efectuados numa tabela de EXCEL, que sera construida na base deste questionario,
uma vez que é mais rapido e econémico. O contacto telefénico funciona também como uma
forma de encaminhamento de algumas situacdes e despiste/marcacdo de consultas médicas
ou de enfermagem. Para além disso, ao falarem com as pessoas, cria-se desde logo um elo de
ligacdo, uma relacdo empética, estreitando os lacos entre o enfermeiro e o utente, o que pode

funcionar como facilitador das vindas a USF, servindo assim de impulsionador.



= Recursos humanos

Equipa da USFSJ.

= Recursos fisicos

Espaco fisico da USFSJ; equipamentos — computadores.

= Recursos temporais

Projecto a iniciar em Janeiro de 2012 e a terminar em Dezembro de 2012, em funcdo
da avaliac&o dos resultados obtidos.

= Sistemas de avaliacéo/indicadores

A fim de se avaliar os resultados obtidos com este questionario e também os objectivos
do projecto estabeleceram-se os indicadores:

n.° de consultas agendadas em contactos telefonicos % 100

n.° total de contactos telefénicos efectuados

n.° de comparéncias em consultas
X 100

n.° de consultas agendadas



QUESTIONARIO AOS UTENTES NAO UTILIZADORES DA USFSJ

Este questiondrio estd a ser efectuado com o objectivo de perceber a razdo pela qual ndo
recorre aos servicos da USFSJ, a fim de melhor o compreender e adequar as nossas actividades
as suas necessidades. Pretendemos, desta forma, melhorar a qualidade dos cuidados

prestados e aumentar a sua satisfagao.

DADOS DE IDENTIFICAGAO: Faixa etdria: (20-64 A)
Género: M _ F__ <30 anos
Ndmero de processo: 31-40 an;
Data da ultima utilizacdo dos servicos da USF: 41-50 anos_
51-60anos __
>6lanos__

MOTIVO PELO QUAL NAO UTILIZOU OS SERVICOS DA USFSJ NO ULTIMO ANO: (escolha apenas uma opcio)

Acha que ndo estd doente

Horérios ndo se adequam Experiéncias anteriores
(sem razdes para utilizar)

|:| |:| negativas com médicos |:|

Desconhece o funcionamento da Plano de vigilancia Experiéncias anteriores

usr ] adequado L] negativas com enfermeiros ]

InformagBes desadequadas sobre | gutros servicos de satde Experiéncias anteriores

o funcionamento L_| (ex. Privados) [] negativas com administrativos

L]

Outro: __ Qual?

O que sugere para se tornar mais facil a sua vinda a USF?

Consulta agendada:  Sim[ | Ndo[ | Compareceu na consulta: Sim [_] Nao[ |

Obrigada pela colaboracdo!

Elaborado por Daniela Martins, aluna do Mestrado de Enfermagem Comunitéria,

sob orientagdo da Enf.2 Luisa Horta e Costa





