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“Ah, que ninguém me dé piedosas intengdoes!
Ninguém me peca defini¢cdes!

Ninguém me diga: "vem por aqui"!

A minha vida é um vendaval que se soltou.
E uma onda que se alevantou.

E um atomo a mais que se animoul...

N&o sei por onde vou,

N&o sei para onde vou

- Sei que néo vou por ail”

José Régio, Poema Cantico Negro
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RESUMO

As etapas do Planeamento em Saude foram aplicadas nos Estagios de Enfermagem
Comunitaria do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, do Instituto de Ciéncias da
Saulde da Universidade Catdlica do Porto, no periodo de Abril de 2011 a Fevereiro de 2012.

No Mdédulo | realizou-se um Diagnéstico de Situacdo de Salde na area da Diabetes,
aplicou-se um formulario a utentes diabéticos/ndo diabéticos do Agrupamento de Centros de
Saude — Porto Oriental, institucionalizados em Lares e Centros de Dia e a utentes diabéticos
inscritos na Unidade de Saude Familiar Faria Guimardes. A Gestdo do Regime Terapéutico da
Diabetes, nomeadamente a alimentagéo, o exercicio fisico, a auto-vigilancia da glicemia capilar, a
auto-vigilancia do pé e a vacinacéo, foram areas priorizadas.

No Maodulo Il implementaram-se projetos a utentes diabéticos na Unidade de Saulde
referida. Na avaliacdo do projeto “Diabetes, Ndo és uma Pedra no meu Sapato!”, concluiu-se que
34,15% dos utentes adquiriram conhecimentos e habilidades de vigilancia do pé. 71,4% passaram
de médios para bons cuidados aos pés; 14,81% passaram de maus para médios cuidados e
37,03% passaram de maus para bons cuidados. No projeto “Diabetes, Viver no Equilibrio!”,
45,71% dos utentes adquiriram conhecimentos e habilidades de auto-vigilancia de glicemia
capilar. Foram, ainda, desenvolvidos projetos em grupo: “Pela sua Saude, Vacine-se!” em que
58,8% dos utentes passaram para adesdo a vacinacdo demonstrada e 100% adquiriram
conhecimentos sobre vacinagdo e, no “Workshop sobre a Diabetes - Dia Mundial da Diabetes”,
informou-se a populagédo de Paranhos sobre a alimentacéo, o exercicio fisico, os cuidados aos
pés e a vigilancia da glicemia capilar. O trabalho desenvolvido foi apresentado a 77,3% dos
profissionais da equipa multidisciplinar, dando a conhecer o processo realizado e a sua avaliacéo.

No Mdédulo Il implementou-se o projeto “Diabetes: Prevenir para Nao Remediar!” nos
utentes do Centro Social da Paréquia de Nossa Senhora do Calvério e do Centro Social do Cerco
do Porto da Obra Diocesana de Promocdo Social, verificando-se que 100% adquiriram
conhecimentos sobre alimentagéo, exercicio fisico, auto-vigilancia da glicemia capilar e pé. No
ultimo local, nas consultas de enfermagem adquiriram habilidades de auto-vigilancia dos pés e da
glicemia capilar. No projeto “Criancas com + Satde = Criancas + Desenvolvidas”, direcionado aos
profissionais da Creche e Infantario constatou-se que 88,23% adquiriram conhecimentos sobre
necessidades de salde, de alimentacdo, de higiene e de sono e habilidades sobre formas de
atuacdo em situagBes de doencga, urgentes/emergentes nas criangcas. O projeto “Supervisdo em
Enfermagem, Uma Luz para Encaminhar” permitiu acompanhar alunos do 2.° ano, da referida
Universidade, no seu primeiro ensino clinico, sendo que 100% adquiriram competéncias
instrumentais, interpessoais, profissionais, académicas, critico-reflexivas e de trabalho em equipa.

Todos os projetos tiveram adesao significativa e o Relatdrio de Enfermagem Comunitaria

pretende espelhar os ganhos em salide sensiveis aos cuidados de Enfermagem.
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ABSTRAT

The steps of the Health Planning were implemented in Stages of Community Nursing of
the Master Course in Community Nursing at the Institute of Health Sciences at the Catholic
University of Porto, in the period April 2011 to February 2012.

In Module | was carried out the Diagnostic Health Situation in Diabetes, by applying a
guestionnaire to patients diabetic/nondiabetic registered in Grouping Centers of Health — Porto
Oriental, people institutionalized in Homes Care and Day Centres and in patients with Diabetes
registered in the Health Unit Familiar Faria Guimardes. The management of the therapeutic
regimen in Diabetes, namely nutrition, exercise, self-monitoring of blood glucose, foot and
vaccination were the priority areas in this form.

In Module Il were implemented projects in diabetic patients registered in the Health Unit
Familiar Faria Guimar&es. After the evaluation of the project "Diabetes, you are not a stone in my
shoe!", it was concluded that 34,15% of patients acquired knowledge and skills of surveillance of
the foot. Regarding to the care with the feet: 71,4% went from average to good; 14,81% went from
bad to average and 37.03% went from bad to good care. In the project "Diabetes, living in
balance!" 45,71% of patients acquired knowledge and skills of self-monitoring blood glucose. Were
also developed group projects: "For your health, get vaccinated!", where 58,8% of patients came
for adherence to demonstrated vaccination and 100% learned about vaccination. The "Diabetes
Workshop - World Diabetes Day" served to inform the population of Paranhos about nutrition,
exercise, care with the feet and capillary glucose monitoring. The work was presented to 77,3% of
professionals in the multidisciplinary team, providing information about the process and its
evaluation.

In Module Il was implemented the project "Diabetes: prevention not to remediate!" on
users of the Social Centre of the Pardquia of Nossa Senhora of Calvario and in the Social Centre
of the Bairro of Cerco of Port of Diocesan Social Work Promotion, verifying that 100% of the
people learned about nutrition, exercise, self-monitoring of blood glucose and foot. In last place, in
clinical nursing skills acquired self-monitoring of blood glucose monitoring and foot. In the project
"Children with + health = Children + developed"”, aimed at professionals in the Nursery and
Kindergarten was found that 88,23% learned about health needs, nutrition, hygiene and sleep and
skills on how to work in disease situations urgent/emergent in children. The "Supervision in
nursing, a light to forward!" allowed the monitoring of the second year students of that University,
in its first clinical training, were 100% acquired skills instrumental, interpersonal, professional,
academic, critical, reflective and teamwork.

All projects have significant adesion membership and the Report of Community Nursing

intends to mirror the gains in health sensitive to nursing care.
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0. INTRODUCAO

Atualmente a sociedade tem sofrido varias mutacées e os problemas relacionados com a
Saude Comunitaria, cada vez mais complexos, acompanham este movimento, exigindo a
manutencdo e melhoria da sadde da populagéo. A reflexdo e o planeamento de atitudes e acgdes
devem constituir os alicerces da pratica diaria de Enfermagem. S6 desta forma se podem prestar
cuidados de salde mais eficientes e eficazes, que se traduzam na obtencdo de ganhos em
saude. Na busca constante da qualidade dos cuidados é fundamental o Planeamento em Saude
gue pretende uma mudanca organizada.

A formagdo em Enfermagem deve ser continua pela necessidade da renovacdo ou
atualizacdo de conhecimentos, para o desenvolvimento de competéncias e uma prestacdo de
cuidados de qualidade. Por se assistir em Portugal a uma reestruturacdo dos Cuidados de Saude
Primarios (CSP) e por se exercer fun¢des de Enfermagem nesta area, sentiu-se a necessidade de
adquirir conhecimentos sobre o Planeamento em Salde para a realizagdo de projetos na
comunidade. Desta necessidade pessoal e profissional hasceu o interesse em realizar um Curso
de Mestrado em Enfermagem Comunitaria (EC).

Dada a importancia do Planeamento em Salde na EC, inserido no plano curricular do
Curso de Mestrado em EC do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catdélica do
Porto (UCP), integrado nos Estagios de EC, foi proposto aplicar os conhecimentos tedricos
adquiridos na pratica. O Médulo | realizou-se no periodo compreendido entre 27 de Abril de 2011
e 25 de Junho de 2011; o Mddulo Il de 03 de Outubro de 2011 a 26 de Novembro de 2011 e o
Médulo 1l de 28 de Novembro de 2011 a 04 de Fevereiro de 2012. Cada estagio teve uma
totalidade de 250 horas, com 180 horas de contacto, equivalente a 10 ECTS. O seu planeamento
teve por base as orientagdes do Guia de Estagio da UCP-ICS (UCP, 2011).

Planear em Salde permite contactar com a realidade e trabalhar in loco, na, com e para a
populagdo, conhecer o seu nivel de vida, os seus problemas e alegrias, contextualizando o
trabalho de Enfermagem, nas vivéncias da prépria comunidade. Compreende vérias etapas
nomeadamente o Diagnéstico de Situacdo de Saulde, a Definicho de Prioridades, a
Implementagéo de Projetos, a sua Execucao e Avaliacao.

A é&rea selecionada para a intervencao na comunidade foi a Diabetes Mellitus (DM), pois é
uma doenga cronica, silenciosa e progressiva, cada vez mais associada aos habitos de vida
inadequados e encontra-se em franca evolugdo. Considera-se um grave problema de Saude
Pudblica a nivel mundial, assemelhando-se a uma epidemia silenciosa, arrastando consigo um
conjunto de comorbilidades mais ou menos incapacitantes, sendo uma das principais causas de
incapacidade total ou parcial do século XXI.

Neste sentido, o Estagio de EC — M6dulo | visou a realizagéo das duas primeiras fases do
Planeamento em Saude, o Diagnéstico de Situacdo em Saude e a Determinacédo de Prioridades

nos grupos de utentes diabéticos e ndo diabéticos institucionalizados em Lares e Centros de Dia
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do ACES (Agrupamentos de Centros de Saude) — Porto Oriental e no grupo de diabéticos da USF
(Unidade de Saude Familiar) Faria Guimarées.

O Estagio de EC — Mdédulo I, teve lugar na USF Faria Guimarées, implementando-se
projetos na area da Gestao do Regime Terapéutico da DM nos utentes diabéticos. Os projetos
individuais foram desenvolvidos na area da auto-vigilancia da glicemia capilar e auto-vigilancia do
pé, “Diabetes, Nado és uma Pedra no meu Sapato!” e “Diabetes, Viver no Equilibrio!” e os projetos
realizados em grupo foram “Pela sua Saude, Vacine-se!”, “Workshop sobre a Diabetes - Dia
Mundial da Diabetes” e a apresentacdo do “Diagnéstico de Situacdo de Saude e Definicdo de
Prioridades”. Foi igualmente idealizado o projeto “Planear para uma Sexualidade Responsavel!”
dirigido a adolescentes, resultando de uma sugestao do tutor de estagio.

De forma a dar continuidade ao Diagndstico de Situacdo de Saude efetuado no Médulo |
de Estagio, optou-se por, no Estagio Opcional - Estagio de EC — Mddulo lll, desenvolver um
projeto de intervencdo “Diabetes: Prevenir para Ndo Remediar!” junto dos utentes diabéticos e
ndo diabéticos do ACES — Porto Oriental, mais especificamente no Centro de Dia e Centro de
Convivio do Centro Social do Cerco do Porto (CSCP) da Obra Diocesana de Promog¢éo Social
(ODPS) e no Centro Social da Pardquia Nossa Senhora do Calvario (CSPNSC). Os utentes do
ACES - Porto Oriental apresentam necessidades/problemas de salde similares aos utentes da
USF Faria Guimardes, nomeadamente no conhecimento e aprendizagem de habilidades sobre a
alimentacgéo, o exercicio fisico, a auto-vigilancia do pé e a auto-vigilancia da glicemia capilar. Foi
considerado pertinente a aplicagdo dos projetos individuais e de grupo desenvolvidos no estagio
anterior, adaptados a estes utentes.

Paralelamente foi desenvolvido um projeto “Criancas com + Salde = Criangas +
Desenvolvidas” dirigido a educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e Jardim
de Infancia do CSCP da ODPS que surgiu de uma necessidade manifestada pela diretora.
Diariamente, estes profissionais lidam com criangas que apresentam necessidades alimentares,
de higiene, de salde e de sono. Apesar de saberem como atuar, necessitam de uma “reciclagem”
dos conhecimentos de forma a educarem adequadamente, tendo em consideracdo o
desenvolvimento de cada crianca individualmente.

Neste estagio foi, ainda, efetuada uma supervisdo e avaliagdo de alunos do 2.° ano do
Curso de Licenciatura de Enfermagem (CLE) da UCP-ICS que realizaram o Ensino Clinico | —
Diagnéstico de Necessidades e Recursos, surgindo o projeto “Supervisdo em Enfermagem, Uma
Luz para Encaminhar!”. A Enfermagem ¢é uma arte em evolucéo, implicando a necessidade de se
tornar cada vez mais uma profissdo autbnoma para atingir a exceléncia dos cuidados, bem como,
a necessidade constante de atualizagdo de conhecimentos e saberes pelos profissionais para dar
resposta as exigéncias da profissdo. Ser enfermeiro exige pensar para melhor pensar, uma
constante orientacao na pratica, uma critica e reflexdo que permite umas vezes avangar, outras
vezes recuar nas acdes, para consolidar objetivos promotores da mudanca e da constru¢do do
saber. No seguimento deste pensamento, a tematica da supervisdo em enfermagem surge como
uma mudanca positiva nos processos de educacéo e formacédo dos alunos.

A realizacdo do percurso culminou com o presente Relatério de EC que tem como

objetivos:
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o Refletir sobre a importancia da elaboragdo de um Relatorio de Estagio de EC;

e Elaborar um Relatério que funcionard como guia orientador da descricdo dos percursos
de Estagio;

o Desenvolver competéncias de apresentacao de um Relatério de Estagio;

¢ Dar a conhecer os projetos elaborados, os objetivos gerais e especificos, os objetivos
operacionais-meta, as estratégias e atividades selecionadas para a sua implementacéo,
de acordo com as necessidades e problemas identificados na comunidade;

e Avaliar os projetos de intervencao, bem como, os ganhos em salide para as populacdes-
alvo;

e Apresentar as competéncias profissionais e pessoais desenvolvidas;

e Refletir e avaliar, de forma sistematica e continua, a pratica de cuidados em EC;

e Dar resposta a uma das vertentes de avaliagdo da unidade curricular, servindo de
instrumento de avaliacdo sumativa e formativa.

No decorrer do estdgio, sempre que oportuno e necessario, recorreu-se a orientagédo da
Professora Norminda Magalhdes, professora e orientadora docente na UCP-ICS e do tutor na
USF, Enfermeiro Antonio Festa, Especialista em EC.

Os estagios foram um espaco/tempo de desenvolvimento de saberes e competéncias
especificas requeridas ao enfermeiro especialista de EC, exigindo para tal uma atitude reflexiva,
introspetiva e criativa da realidade, intervindo de acordo com os recursos disponiveis e com
sustentacéo teérica fundamentada.

Para o desenvolvimento do Relatério de EC utilizar-se-4, no seu decorrer, uma linguagem
clara, objetiva, rigorosa e uma metodologia descritiva e critico-reflexiva, com recurso a pesquisa
bibliografica. De forma a facilitar a leitura e compreensdo do documento, efetuou-se uma divisdo
em cinco capitulos.

O primeiro capitulo denominado de “Um Percurso pela Enfermagem Comunitaria”,
abrangera o percurso efetuado nas comunidades onde se realizaram os projetos de intervengéo.
Este capitulo encontra-se dividido em duas partes. Inicialmente serdo definidos os objetivos do
enfermeiro na comunidade e a sua importancia no Planeamento em Saude. Na segunda parte,
efetuar-se-4 uma apresentacao e caracterizacdo dos locais de intervengdo, nomeadamente do
Médulo I, Il e lll de estagio.

O segundo capitulo “Dos Temas Selecionados aos Problemas de Saude Identificados”
abrangerd duas etapas do Planeamento em Saude, o Diagnoéstico de Salde e Definicdo de
Prioridades. Estruturalmente, encontra-se dividido em quatro partes: na primeira parte apresentar-
se-a uma pequena contextualizacdo tedrica dos temas abordados; na segunda parte apresentar-
se-a 0 Diagnostico de Situacdo de Salde que caracteriza as necessidades e problemas de saude
da comunidade; na terceira parte apresentar-se-d80 as Prioridades estabelecidas e na quarta
parte, explicar-se-a como foram idealizados e organizados os projetos de intervencao.

No terceiro capitulo "Das Prioridades de Saude aos Projetos de Intervengdo” apresentar-
se-ao todos os projetos individuais e de grupo desenvolvidos e os ganhos em saude obtidos,

efetuando-se uma divisdo em duas partes. A primeira parte compreende o tema “Diabético
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Vigiado... Diabético Controlado!” onde serao apresentados todos os projetos relacionados com a
area da DM: “Diabetes, Nao és uma Pedra no meu Sapato!”, “Diabetes, Viver no Equilibrio!”, “Pela
sua Saude, Vacine-se!”, “Workshop sobre a Diabetes - Dia Mundial da Diabetes” e “Diagndstico
de Situagdo de Saude e Definicao de Prioridades”. A segunda parte, que se denominou “Trajetos
na Comunidade, Multiplas Areas de Intervencéo”, compreendera os projetos “Planear para uma
Sexualidade Responsavel!”, “Criangcas com + Saude = Criangas + Desenvolvidas!” e “Supervisdo
em Enfermagem, Uma Luz para Encaminhar!”.

O quarto capitulo “Degraus na Caminhada, Percursos Trilhados e Obijetivos
Conquistados” é dedicado a uma reflexdo sobre o percurso nos estagios no que concerne as
competéncias de EC adquiridas.

Finalmente, no quinto capitulo “Conclusdo” serdo efetuadas as principais conclusfes
pertinentes e necessarias clarificar, decorrentes do desenvolvimento do Relatério de EC.

Todos os documentos referenciados no Relatério de EC, com particular interesse para a
sua clarificacdo serdo remetidos para anexo. No entanto, alguns trabalhos ndo estardo
contemplados, pelo que se solicitados, serdo apresentados com toda a disponibilidade.

Tem-se como finalidade atingir os objetivos delineados, demonstrar a capacidade critico-

reflexiva e transparecer o empenho e o prazer inerente aos projetos realizados.
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1. UM PERCURSO PELA ENFERMAGEM COMUNITARIA

O capitulo encontra-se dividido em duas partes, a primeira parte refere-se a importancia

do enfermeiro na comunidade e, na segunda parte, procede-se a caracterizagdo das

comunidades onde decorreram os Estagios em EC.

1.1. O Enfermeiro na Comunidade

A evolucao tecnolégica na atualidade acarreta um aumento da esperanca média de vida e
um crescimento das comorbilidades, implicando uma redefinicdo de conceitos como saude e a
doenca. A reforma dos CSP tem contribuido para a mudanca e melhoria de cuidados de
Enfermagem. Se anteriormente as situacfes de tratamento de doencas eram muito valorizadas,
atualmente a prestacdo de cuidados de Enfermagem ndo se remete apenas ao atendimento das
necessidades de um corpo doente, mas a interagdo ao longo de todas as etapas da vida. Torna-
se fulcral apoiar as pessoas individualmente e em grupo, efetuar uma vigilancia de salde, de
forma a promover um desenvolvimento saudavel, almejando-se a qualidade de vida (Stanhope e
Lencaster, 2011).

Obter qualidade de vida implica ganhos em salde sensiveis aos cuidados de
Enfermagem, que devem ser contextuais, relacionais e existenciais. Para a OE (Ordem dos
Enfermeiros) “O exercicio profissional da Enfermagem centra-se na relacao interpessoal entre um
enfermeiro e uma pessoa, ou entre um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou
comunidades)” (Divulgar, 2004, p. 4).

A EC procura proporcionar cuidados mais acessiveis as populacdes, sendo o objetivo
principal obter um papel ativo nas decisdes em salde, de forma a promover e preservar a saude
da comunidade. Utiliza a Educacao para a Saude (EPS) como estratégia para a promocao de
salde capacitando cada um a definir os problemas e necessidades de salde, a compreender
como se podem resolver 0s problemas com o0s préprios recursos ou com apoios externos e a
promover ac¢Bes mais apropriadas para fomentar uma vida saudavel e de bem-estar. Gera as
interacbes dentro da comunidade, entre a comunidade e a sociedade, tentando melhorar o seu
controlo sobre os determinantes pessoais e ambientais da salde, implicando valorizar as
convicgbes e valores pessoais, 0S conhecimentos e apoios sociais. Assim, os fatores
psicossociais e ambientais sdo determinantes para 0 empowerment. Este ‘tem a ver com a
relagdo reciproca que se estabelece entre os individuos e o seu meio fisico e social (...) Quer isto
dizer que ndo s6 o meio ambiente pode exercer uma poderosa influéncia sobre os individuos,
como estes também podem exercer a sua influéncia sobre o meio que os rodeia.” (Carvalho,
2002, p.124).

A intervencdo na comunidade devera ser, ao nivel da prevengdo primordial, primaria,

secundaria, tercidria e quaternaria sendo, para tal, necessario estabelecer articulacbes com a
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equipa multidisciplinar e parceiros comunitarios, levando a realizacéo de diagnésticos de saude, a
programacdo da intervencdo e a avaliagdo posterior, isto é, o Planeamento em Saude (Almeida,
2005).

Segundo as competéncias especificas do enfermeiro especialista em EC e de Saude
Publica, o especialista “a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a
avaliagdo do estado de saude de uma comunidade; b) Contribui para o processo de capacitagao
de grupos e comunidades; c¢) Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito
comunitario e na consecucédo dos objetivos do Plano Nacional de Salde; d) Realiza e coopera na
vigilancia epidemiolégica de ambito geodemografico.” (Regulamento n.° 128/2011, art.° n.° 4).

Planear em saude é complexo, demorado, exige programas bem estruturados, uma
“ginastica” de entendimento e a colaboragéo de entidades politicas, sociais e de salde, exigindo
para tal projetos bem definidos. O planeamento implica um questionamento constante sobre
“Onde estamos?”, “Para onde queremos ir?” e “Como la chegar?”. Centra-se no futuro, € um
processo dindmico, continuo, segue uma ordem de prioridades previamente estabelecidas,
consistindo na escolha dos objetivos, na previsdo dos meios, nos recursos disponiveis e as
formas de intervencdo nas causas dos problemas, para que esses objetivos tenham maiores
probabilidades de serem alcancados. Permite a existéncia de uma linha de rumo, servindo para
que as condutas sejam coerentes e assertivas, tentando eliminar pontos fracos e antecipar
ameagas do exterior, possibilitando o desenvolvimento da organizacdo através da definicdo de
estratégias para o melhor aproveitamento das oportunidades (Tavares, 1992; Imperatori 1993).

Tendo por base os objetivos de estagio, e de forma a apresentar os locais de intervengéo
comunitaria onde se teve oportunidade de aplicar as etapas do Planeamento em Saude, serd

efetuada neste capitulo a contextualiza¢éo dos locais de estagio.

1.2. A Comunidade do ACES - Porto Oriental

De acordo com os resultados preliminares dos Censos 2011, Portugal tem uma
populacéo residente de 10.555.853 habitantes (Hab), 47,86% s&o do sexo masculino e 52.14% do
sexo feminino, sendo que a populagéo residente no Distrito do Porto é de 1.816.045 Hab, 47,87%
do sexo masculino e 52.13% do sexo feminino e no Municipio do Porto uma populacéo residente
de 237.559 Hab, 45,61% do sexo masculino e 54.39% do sexo feminino, muito similar a do pais
(Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011).

O ACES - Porto Oriental, esta sedeado em Sdo Roque da Lameira, regido norte,
concelho do Porto. E constituido pelo Centro de Satide (CS) de Paranhos, onde se encontram a
USF Faria Guimardes e Extensao de Salde do Covelo, Unidade de Cuidados de Saude
Personalizada (UCSP) Bardo de Nova Sintra que pertence ao CS do Bonfim e UCSP S&o Roque
da Lameira que pertence ao CS de Campanha.

Os Estagios do Modulo I, 1l e lll foram realizados em instituicbes do ACES - Porto
Oriental e os parceiros comunitarios, sendo que o Médulo | e Il foram realizados na USF Faria
Guimaraes em Paranhos e o Médulo Il foi realizado em Campanh&, no CSCP da ODPS e no
CSPNSC.
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1.2.1. A Freguesia de Paranhos

A USF Faria Guimaraes encontra-se situada na freguesia de Paranhos, anteriormente a
metade do século XX era marcadamente rural, mas na atualidade é considerada uma “mini-
cidade”. Neste local situam-se os maiores pélos Universitarios da Europa, um dos maiores
hospitais escolares do pais, o Hospital de S&o Jodo, EPE (Entidade Publica Empresarial), o
Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da Universidade do Porto, o Instituto Portugués de
Oncologia — Francisco Gentil — Porto, EPE e onde se concentram cerca 30% dos bairros sociais
da cidade do Porto, assim como, varios servigos comerciais.

Paranhos tem uma area total de 7,32 Km? (quildbmetros quadrados) e uma densidade
populacional de 6647,19 Hab/Km2. De acordo com os Censos de 2001 era, em termos
de habitantes, a maior freguesia do norte e a terceira maior do pais. A populacdo residente foi de
48.686 Hab, dos quais 22.010 eram do sexo masculino e 26.676 do sexo feminino. A populacéo
presente foi de 49.845 Hab e apresentava uma populacéo flutuante de 25.000 Hab, por ser uma
zona de muitos estudantes. A populacdo, era maioritariamente adulta, sendo o indice de
envelhecimento demogréfico de 117% e, o sector terciario, o de maior predominancia. De acordo
com os resultados provisérios dos Censos 2011 a populagéo residente actual é de 44.298 Hab,
20.051 do sexo masculino e 24.247 do sexo feminino (INE, 2001; INE, 2011).

A comunidade de Paranhos possui varios recursos que dao resposta as necessidades da
populacédo. Os indicadores demograficos demonstram gue existe uma taxa de mortalidade inferior
a da natalidade, concluindo-se que Paranhos esta em conformidade com o pais, e com os
restantes paises da Comunidade Europeia, apresentando uma populagdo envelhecida (INE,
2001).

A USF tem inscritos 14.980 utentes a data de 31 de Maio de 2011, distribuidos pelas
vérias faixas etérias. A pirAmide etéria da USF (anexo I) esta em conformidade com a do pais e
do ACES - Porto Oriental (anexo Il): tem base estreita, com baixa taxa de natalidade e baixo
indice de fecundacao, havendo dificuldade de renovagédo das geracdes. O topo € largo, refletindo
a baixa taxa de mortalidade acompanhada de alta esperanca média de vida a nascenca,
representando uma populacdo envelhecida.

A USF é uma unidade de salde com autonomia organizativa, funcional e técnica, sendo
constituida por uma equipa multiprofissional (8 médicos; 8 enfermeiros dos quais 4 com
Especialidade em EC, 2 com Especialidade em Salude Materna e Obstetricia e 2 Enfermeiros de
Cuidados Gerais e 6 secretérios clinicos). Os enfermeiros trabalham por método de trabalho
Enfermeiro de Familia, de utentes inscritos na lista do respetivo médico, prestando cuidados
personalizados de Saude Familiar e Comunitaria, cuidados de saude holisticos a todos os grupos
de risco e tém uma carteira basica de servicos (Portaria n.° 1368/2007, de 18 de Outubro).

A sua funcionalidade encontra-se descrita em Regulamento Interno. Existem varios
departamentos, realgcando-se o Conselho Geral, o Conselho Técnico e a Coordenacdo da
Unidade. Toda a equipa partilha dificuldades e sugestdes em reunifes e existem atividades de

formacao continua e investigacdo em CSP (Decreto-Lei n.° 298/2007, art.® 13°).
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1.2.2. A Freguesia de Campanha

O CSCP da ODPS e o CSPNSC encontram-se situados na freguesia de Campanh@,
sendo esta a maior freguesia do concelho do Porto com cerca de 8,13 Km2. Segundo os Censos
2001, a populacao residente era de 38.757 Hab, sendo a populacdo presente de 37.444 Hab.
Atualmente, de acordo com os resultados provisérios dos Censos 2011, a populacao residente é
de 32.652 Hab, 15.133 Hab do sexo masculino e 17.519 do sexo feminino, e a populagéo
presente de 31.893 Hab, dos quais 14.585 Hab do sexo masculino e 17.254 Hab do sexo
feminino, sendo a segunda freguesia mais populosa da cidade do Porto. A exploragdo agricola e
a industria foram as suas principais atividades e hoje dao lugar ao sector terciario (INE, 2001,
INE, 2011).

A ODPS foi fundada em 1964 por iniciativa da Diocese do Porto. E uma Instituicio
Particular de Solidariedade Social, humanista e inovadora que se centra em acfes diarias de
gualidade, de ajuda ao préoximo, principalmente aos mais desfavorecidos, nas vertentes materiais,
humana e sociais. Contribui no sentido de promover o bem-estar da comunidade. Tem como
valores a qualidade, inovacdo, cooperagdo, empenho, compromisso, transparéncia,
responsabilidade e personaliza¢do. A sua misséo é proporcionar qualidade de vida as pessoas e
comunidades que intervém, através de uma equipa com competéncias técnicas, afetivas e
relacionais adequadas (Chamusca, 2007).

O CSCP constitui-se como um dos 12 Centros, implantados por diversos Bairros Sociais
da Cidade do Porto, que contam com cerca de 3000 utentes e 402 funcionarios. Cada centro é
coordenado por um Assistente Social, que elabora o relatério mensal a que o Conselho de
Administracdo d& resposta, fazendo-se uma atualizacdo dos utentes inscritos em cada valéncia,
gerindo-se os acordos com a Seguranca Social. Este Centro é o mais antigo da ODPS, tendo 42
anos de existéncia. Da apoio na Infancia, nomeadamente através de Creche, Pré-Escolar,
Atividades de Tempos Livres e, na Terceira Idade, através do Apoio Domicilidrio, Centro de Dia e
Centro de Convivio que tem como objetivo a formacdo e valorizacdo individual e social da
comunidade do Bairro do Cerco do Porto. Apresenta uma equipa multidisciplinar, empenhada em
prestar servicos de qualidade e responder eficazmente as situacdes reais e caréncias existentes,
no sentido de valorizar a Pessoa e Familia, integrando-a na Comunidade (Chamusca, 2007).

Quanto ao CSPNSC, é uma Instituicdo Particular de Solidariedade e foi criada em 1982,
sendo uma iniciativa da Fabrica da Igreja da Paroquia da Senhora do Calvério e do Péaroco
Reversissimo Padre Joaquim Carlos Pinto. Até ao ano de 2000, dedicou-se ao apoio a infancia,
através de um Centro de Atividades de Tempos Livres, mas, na atualidade, apoia exclusivamente
cerca de 50 pessoas idosas e outros adultos dependentes, através do Centro de Dia e 39
pessoas através do Servico de Apoio Domiciliario que também funciona aos fins-de-semana e
feriados. Em média mensal, 28 pessoas necessitam de apoio aos sabados e 16 aos domingos e
feriados. Os funcionarios sdo membros de uma equipa multidisciplinar que da apoio ao adulto e
idoso, respondendo eficazmente as suas necessidades (Regulamento Interno do CSPNSC,
2011).
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2. DOS TEMAS SELECCIONADOS AOS PROBLEMAS DE SAUDE IDENTIFICADOS

O presente capitulo pretende espelhar duas fases do Planeamento em Salde,
nomeadamente o Diagndstico de Situacdo de Saude e Definicdo de Prioridades, dividindo-se
estruturalmente em quatro partes. A primeira parte, refere-se aos temas que foram abordados, a
segunda parte, ao diagndstico das necessidades e problemas de saude das comunidades, a
terceira parte, as prioridades definidas e, a quarta parte, a idealizagdo e organizagdo dos projetos

de intervencao que lhes dao resposta.

2.1. Os Temas Abordados
Os temas trabalhados nos estagios agrupam-se em quatro areas: a DM, o planeamento
familiar de adolescentes, os cuidados transmitidos pelos educadores de infancia e assistentes

operacionais a criangas e a supervisdo em Enfermagem de um grupo de alunos.

2.1.1. Diabetes, um Problema de Saude Publica

Em 2007, a DM foi considerada pela Organizagdo das Nac¢des Unidas uma doenga com
impacto negativo que ameaca a salde global, tdo séria como as epidemias infeciosas,
assemelhando-se a uma pandemia mundial. Nesta data, segundo o Atlas da Federacgéo
Internacional da Diabetes (IDF), a nivel mundial mais de 246 milhdes de pessoas sabiam ser
diabéticas (6% dos 20 aos 79 anos) e, em 2025, mais de 380 milhdes teriam DM (7,3%). Mais de
308 milhdes, em 2007, sabiam ter uma diminui¢cdo da tolerancia a glicose, evoluindo em 2025
para mais de 418 milhdes. Em Portugal, em 2007, existiam 648.000 utentes diabéticos e previa-se
gue em 2025 aumentasse para o numero de 808.000 utentes (IDF, 2006).

O Plano Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes (PNPCD) encontra-se inserido no
Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 e foi elaborado de acordo com os objetivos previstos
pela Declaracdo de St. Vincent. A par deste programa, foi elaborado o Relatorio de Execugao do
PNPCD 2008/2009 a fim de se verificar o ponto de situacdo da implementacédo das acdes
programadas, isto €, o Plano de Ag¢éo para a Concretizagdo do PNPCD 2008/2009 (Ministério da
Saude, 2004, 2008, Relatorio de Execucdo do PNPCD, 2010).

Alguns estudos sobre a realidade da DM estdo a ser realizados. Assim o Estudo de
Prevaléncia da Diabetes em Portugal (Prevadiab), realizado pela Sociedade Portuguesa de
Diabetologia e Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP), apoiado pelo PNPCD e
a DGS (Diregdo Geral da Saude), foi um projeto realmente importante, ao efetuar em 2008 o
primeiro Estudo Epidemiologico da Diabetes em Portugal, dando a conhecer a prevaléncia da

doencga no nosso pais e a identificagdo dos respetivos fatores de risco (Gardete-Correia, 2009).
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O Observatorio Nacional da Diabetes que desenvolveu o Prevadiab, realizado em 2009,
veio mostrar que na data ja existiam cerca de 905.035 utentes, o que ultrapassou em larga
medida o que era esperado para 2025. Segundo o estudo, existiam 5,1% de casos nédo
diagnosticados, sendo que na populacdo cerca de 905.035 (11,7%) tém DM, 1.782.663 tem pré-
diabetes (23,2%) e 4.969.831 (65,1%) nao tém alteracdes. O grupo etario com mais de 65 anos
apresenta uma prevaléncia de DM de 26,3% (Observatdrio Nacional da Diabetes, 2010).

O diagnstico desta patologia é realizado tardiamente, acarretando grande mortalidade e
morbilidade (ao diagnostico, 30% ja tém complicacdes microvasculares e 50% tem complicacGes
macrovasculares) sendo, nos paises desenvolvidos, a principal causa de cegueira, insuficiéncia
renal e amputacdo de membros inferiores. As complicacdes tardias sdo o principal contributo para
os elevados custos para o Sistema Nacional de Saude, exigindo investimento em meios humanos
e materiais (Observatério Nacional da Diabetes, 2010).

O objetivo principal no tratamento da DM é a manuten¢éo dos niveis de glicemia dentro
dos valores desejados. Requerer estratégias de EPS e cuidados de salde continuos para
prevencdo de complicacdes agudas e reducao do risco de complicacdes tardias, mantendo assim
a qualidade de vida (Graca, 2000).

O esquema terapéutico na DM assenta na triade terapéutica, integrando a alimentagéo, o
exercicio fisico e a medica¢do. Segundo a APDP, os trés pilares assumem igual importancia e o
desequilibrio de um deles reflete-se diretamente nos outros, impedindo que o tratamento seja
eficaz (APDP, 2004).

A gestdo do regime terapéutico é também um objetivo da pratica de Salde Comunitaria.
N&o se deve esperar que a comunidade procure os cuidados de Enfermagem. E necessario ir ao
seu encontro, envolvé-la, responsabiliza-la e capacita-la para tomar decisGes de salde seguras.
As intervencgdes de Enfermagem devem ser facilitadoras do processo de mudancga e de adeséo e

manutencdo de comportamentos saudaveis (O, 2007).

2.1.2. O Planeamento Familiar na Adolescéncia

A sexualidade foi um tema que surgiu em contexto de estagio. E importante, pois
acompanha-nos desde a infancia e vai sofrendo alteracdes ao longo da vida. Segundo a
Organizagdo Mundial de Salde motiva a procura da intimidade, integra sentimentos e influencia a
saude fisica e mental. O instinto sexual ndo é s6 biol6gico. Esta muitas vezes ligado a criagdo de
lacos ou relagdes entre pessoas que procuram o prazer matuo e uma vida em comum. Sexo e
reproducdo, jA ndo andam necessariamente juntos, o que se deve sobretudo as técnicas de
contracecdo que existem e sdo particularmente importantes no que se refere a prevengédo de
infecBes sexualmente transmissiveis no periodo da adolescéncia (Ministério da Saude, 2007).

Na adolescéncia imperam mudancgas significativas a todos os niveis e, por vezes, 0s
desejos sexuais e afetivos sdo confundidos. A educacdo sexual mostra-se importante para a
tomada de decisfes adequadas, implicando o direito a informacao e o acesso a diferentes tipos
de métodos de planeamento familiar, de forma a se ter uma sexualidade mais satisfatoria e
segura. S6 com esclarecimento e informacéo, os adolescentes podem decidir conscientemente, o

gue melhor se adequa a sua realidade e necessidade (Ministério da Saude, 2007).
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2.1.3. Os Educadores de Infancia e Assistentes Operacionais: Promotores do Cuidar e Educar
na Crianca

No Programa Nacional de Saude Escolar, “as equipas de saude escolar ttm um papel
fundamental na sensibilizacdo e reforco das competéncias dos outros técnicos de saude, dos
pais, dos educadores e dos professores. Na escola, os agentes da promocao da salde devem ter
conhecimentos sobre os determinantes da salde e as suas consequéncias na vida de cada um e
na sociedade em geral.” De acordo com esta afirmacédo durante o tempo que as criancas estédo
afastadas da sua familia, € importante que lhes sejam proporcionadas necessidades basicas
(Ministério da Saude, 2006, p.22).

As dimensfes presentes na educacdo das criancas em instituices tém sido traduzidas
pela relacdo indissociavel entre o educar e o cuidar. Os educadores de infancia e assistentes
operacionais sao profissionais que complementam, em grande parte, a acdo educativa das
familias junto das criangas, contribuindo para a descoberta da sua individualidade tendo em conta
as influéncias biopsicoculturais e o préprio desenvolvimento psicomotor. Procuram considerar a
crianga no seu desenvolvimento integral, estimular a percecéo e integracdo no meio envolvente,
com vista & promocéo e incentivo do desenvolvimento fisico, psiquico, emocional e social, isto &,
educa-la e cuida-la (Barba et al., 2003).

O enfermeiro de EC deve assegurar que os profissionais conhecam o desenvolvimento
das criancas saudaveis, mas também das crian¢as com necessidades educativas especiais, com
doenca crdnica ou com patologia infeciosa, para que os servigos de educacao infantil oferecam a
possibilidade de apoio social e funcionem como um ponto de encontro entre familia e sociedade,
um meio de promoc¢ao da igualdade de oportunidades educativas (Barba et al., 2003).

2.1.4. A Supervisdo em Enfermagem no Desenvolvimento de Alunos em Ensino Clinico

A OE no seu parecer relativo ao Exercicio Profissional Tutelado e ao Desenvolvimento
Profissional Tutelado no Modelo de Desenvolvimento Profissional, define o conceito de
supervisdo como um ‘“processo formal de acompanhamento da pratica profissional que visa
promover a tomada de decisdo autonoma, valorizando a protecdo de pessoa e seguranca dos
cuidados, através do processo de reflexao e analise da pratica clinica”, enfatizando a importancia
da relacdo de ajuda, conceito de estabilidade e orientacao (Parecer n® 140/2009, 2009, p.1).

O supervisor € promotor da educacdo e formacéo, sendo estes processos continuos ao
longo do ciclo vital. Exigem uma permanente interrogacdo das préaticas, um confronto de ideias e
debate, funcionando como “uma luz para mostrar o caminho” (Garrido, 2005, p.29).

E necessério que os enfermeiros sejam formados para o desconhecido e o imprevisivel
de forma a se adaptarem as necessidades do momento e a situagcdo em concreto. A
aprendizagem s se processa se existir uma mudanga de comportamento observavel e uma
reflexdo sobre o mesmo (Cabral, 2006).

A reflexdo funciona como uma aprendizagem ao longo da vida que permite subir nos
quatro pilares da educacdo: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver juntos e

aprender a ser. E esta atualizacdo que vai possibilitar a construcéo de projetos, quer pessoais,
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quer profissionais que, se bem fundamentados e organizados, permitem efetuar representacdes

mentais, passando de uma situacéo atual para uma desejavel (Delors, 1997).

2.2. Diagnosticar a Comunidade

O Estagio de EC — Médulo | foi realizado em grupo, com outra colega, e colocou-se em
pratica o Diagnéstico de Situacdo em Salde, que compreende as necessidades de saude da
populacao (Imperatori e Geraldes, 1993).

Foi realizado de forma individual um projeto de estagio para nortear a agdo. Pretendeu-se
conhecer e caracterizar as necessidades reais ou sentidas de uma populacdo, recorrendo a
fontes de informacdo diretas e indiretas. O estudo realizado teve subjacente o paradigma
guantitativo, enfatizando o raciocinio dedutivo, nos factos passiveis de serem mensuraveis,
utilizando para tal procedimentos estatisticos. Este estudo dividiu-se em duas etapas.

A primeira etapa deu continuidade ao trabalho desenvolvido pelos alunos do 2.° ano do
CLE da UCS-ICS, efetuando-se uma andlise estatistica dos dados resultantes dos formularios
aplicados nos Lares e Centros de Dia pertencentes ao ACES - Porto Oriental (anexo Ill). O
objetivo foi avaliar a adesdo/responsabilizacdo dos utentes na DM implicando obter dados sobre a
caracterizagdo social/leconémica/demogréfica; a anamnese; a avaliagdo da responsabilizacdo do
utente na adesdo ao regime terapéutico e o utente em relacdo aos servicos de saude. Estes
utentes (n=332) foram agrupados em: utentes diabéticos (n=72) e utentes ndo diabéticos (n=260).
A segunda etapa, compreendeu uma recolha de dados, numa amostra de utentes diabéticos
inscritos na USF Faria Guimardes (n=112), utilizando-se 0 mesmo instrumento de recolha de
dados, sujeito a algumas alteracdes adequadas a populagéo-alvo (anexo V).

Os dados foram alvo de uma andlise estatistica descritiva e inferencial, recorrendo-se ao

programa SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), versao 19.

2.3. As Prioridades na Comunidade

No Modulo | foram detetados alguns problemas de salde e, consequentemente, foi
efetuada uma Definicdo de Prioridades, com base no Método de Hanlon. Nos casos de empate
utilizou-se a Comparagdo por Pares e a Andlise de Peritos. Os problemas de salde, seguindo

uma ordem de prioridade, encontram-se descritos seguidamente.

e Utentes diabéticos do ACES — Porto Oriental:

- 1.° Vacinacdo desatualizada: 23,6% n&o tém vacina antitetanica (Td) atualizada e 20,8% né&o

fizeram vacina antigripal em 2010;

- 2.° Auto-vigilancia dos pés inadequada: 82% tém médios e maus cuidados, em 71% dos casos

néo é o enfermeiro que efetua a vigilancia, 3 (1-6) anos de periodicidade de vigilancia dos pés;

- 3.° Habitos alimentares inadequados: 4 (4-5) de refei¢bes diarias, 9+2,7 horas de jejum noturno,

45,8% das refeicbes sdo confecionadas fora de casa, 41,7% n&o fazem a alimentacéo

recomendada pelo profissional de saude;
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- 4.° Prética de atividade fisica irregular: 48,6% nao praticam exercicio fisico, 83,3% nao praticam

exercicio fisico especifico (natagao, ciclismo, hidroginéastica), 69,4% nao praticam exercicio fisico
de pelo menos 30 minutos;

- 5.° Parametros estato-ponderais alterados: 70,3 quilogramas (Kg) +16,1Kg de peso e 27,2 (25,3-

29,4) de IMC (indice de massa corporal);

- 6.° Desconhecimento de sinais e sintomas de hipoglicemia: 31% néo possuem conhecimentos;

- 7.° Gestdo da DM ndo adequada: 65,3% atribuem a responsabilidade da gestéo a outros e nédo a

si proprio;

- 8.° Monitorizacdo da glicemia capilar ndo adequada: 68% n&o avaliam diariamente a glicemia
capilar; 130,5 (107,8-165,8 mg/dl) de valores de glicemia capilar em jejum, 170 (134,8-
227,5mg/dl) de valores de glicemia capilar apos as refeicdes;

- 9.° Cuidados de Enfermagem n&o adequados: 2 (0-4) de consultas por ano, 79,2% n&o

identificam o enfermeiro como fonte que mais contribuiu para o conhecimento em saude;

- 10.° Patologias associadas: 79,2% tém patologia associada;

- 11.° Condicdes sécio-econdmicas insuficientes: 65,3% sao de classe média baixa/classe baixa.

e Utentes nao diabéticos do ACES-Porto Oriental:
- 1.° Vacinacdo desatualizada: 12,3% nao tém vacina Td atualizada, 32,3% néo fizeram vacina

antigripal em 2010;
- 2.° Habitos alimentares inadequados: 4 (3-5) de refeicbes diarias, 4 (3-4) horas de intervalo

entre refeicbes, 75,8% nédo fazem a alimentagéo recomendada pelo profissional de saude;

- 3.° Prética de atividade fisica irregular: 63,5% nao praticam exercicio fisico, 85,8% n&o praticam

exercicio fisico especifico, 75,4% néo praticam exercicio fisico de pelo menos 30 minutos;
- 4.° Consultas de vigilancia ndo frequentadas: 55,8% néao frequentam consultas de vigilancia;
- 5.° Parametros estato-ponderais alterados: 68,2 Kg 13,7 Kg de peso e 26,2 (23,6-28,7) de IMC;

- 6.° Cuidados de enfermagem ndo adequados: 0 (0-2) de consultas por ano; 54,6% ndao

compreendem a informacgé&o transmitida na consulta de enfermagem ou nédo respondem; 53,9%
ndo memorizam/ndo aplicam a informacdo transmitida na consulta de enfermagem ou nao
respondem, 81,2% nao identificam o enfermeiro como fonte que mais contribuiu para o
conhecimento acerca da DM;

- 7.° Patologias associadas: 86,5% tém patologia associada;

- 8.° Condicdes sécio-econdmicas insuficientes: 63,8% sdo de classe média baixa/classe baixa.

e Utentes diabéticos da USF Faria Guimaraes:

- 1.° Vacinacéo desatualizada: 8,9% nao tém vacina Td atualizada, 6,3% nédo sabe se tem vacina

Td atualizada, 55,4% nao fizeram vacina antigripal em 2010;

- 2.° Desconhecimento de sinais e sintomas de hipoglicemia capilar: 50% n&o possuem

conhecimentos;

- 3.° Auto-vigilancia dos pés inadequada: 73,2% apresentam médios e maus cuidados;

- 4.° Pardmetros Estato-ponderais alterados: 78,8 Kg+14,7 Kg de peso, IMC de 28,8, mediana de
5,2;
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- 5.° Habitos alimentares inadequados: 5,0 (4,0-6,0) de refei¢des diarias, 10,0 (9,0-12,0) de horas

de jejum noturno, 44,6% ndo fazem a alimentagéo recomendada pelo profissional de salde;
- 6.° Gestdo da DM néo adequada: 64,3% atribuem a responsabilidade a outros e ndo a si préprio;

- 7.° Monitorizacédo da glicemia capilar ndo adequada: 77,7% ndo avaliam diariamente a glicemia
capilar; 124,5 (100-147,8 mg/dl) de valores de glicemia capilar em jejum, 170 (130-200 mg/dl) de

valores de glicemia capilar apés as refeicdes;

- 8.° Cuidados de enfermagem ndo adequados: 77,7% nao identificam o enfermeiro como fonte

gue mais contribuiu para o conhecimento em saude;

- 9.° Prética de atividade fisica irregular: 42,0% nao praticam exercicio fisico, 30,4% nao praticam

exercicio fisico especifico e 51,8% nédo respondem, 5,4% nédo praticam exercicio fisico de pelo
menos 30 minutos, 47,3% nao respondem;

- 10.° Patologias associadas: 72,3% tém patologia associadas;

- 11.° Condicdes sécio-econdmicas insuficientes: 42,9% sao de classe média baixa/classe baixa.

2.4. A ldealizacdo dos Projetos na Comunidade

A equipa orientadora constituiu a peritagem comunitdria, sendo aconselhada a
implementacdo de projetos na gestdo do regime terapéutico da DM (medidas de prevencao de
complicag8es, regime medicamentoso, habitos alimentares, de exercicio fisico e sinais/sintomas
de hipoglicemia capilar), auto-vigilancia do pé (conhecimento sobre a auto-vigilancia dos pés e
vigilancia pelos profissionais de enfermagem) e vacinagdo (atualizagcéo da vacina Td).

As atividades direcionaram-se para as areas da alimentacdo, do exercicio fisico, da auto-
vigilancia do pé, da auto-vigilancia da glicemia capilar e da vacinacéo. Pela incapacidade de cada
elemento, de forma individual, no limite temporal estipulado para o Estadgio de EC — Médulo I,
conseguir trabalhar todas as areas mencionadas, dirigiram-se as interven¢@es para o grupo de
utentes diabéticos da USF Faria Guimardes (n=112), realizando-se individualmente projetos no
ambito da auto-vigilancia do pé e da glicemia capilar. A colega de grupo realizou igualmente
projetos no ambito da alimentacdo e do exercicio fisico. A vacinacdo foi trabalhada pelos dois
elementos e detetou-se uma necessidade além do grupo de diabéticos, havendo necessidade de
elaborar um projeto sobre planeamento familiar dirigido a adolescentes.

Para o Estagio de EC — Mddulo Ill, um estagio opcional, foi realizado um projeto individual
no sentido de se efetuar uma intervencdo aos restantes grupos de utentes diabéticos e néo
diabéticos institucionalizados nos Lares e Centros de Dia do ACES - Porto Oriental. Pela
impossibilidade de se intervir em toda a populacdo (n=332), selecionaram-se os idosos do CSCP
da ODPS (n=40) e o CSPNSC (n=50). Nestes locais, desenvolveram-se projetos nas areas da
alimentacéo, exercicio fisico, auto-vigilancia do pé e auto-vigilancia da glicemia capilar.

Outros projetos desenvolvidos no CSCP da ODPS, foram a supervisdo a alunos de
enfermagem do 2° ano do CLE da UCP-ICS que realizaram o Ensino Clinico | - Diagnéstico de
Necessidades e Recursos, por sugestao da Orientadora de Estagio e uma intervencao junto dos

educadores de infancia e assistentes operacionais, solicitado pela diretora do Centro.
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3. DAS PRIORIDADES DE SAUDE AOS PROJETOS DE INTERVENGAO

Neste capitulo apresentam-se os projetos desenvolvidos nos Mddulos Il e 11l encontrando-
se agrupados em dois temas: “Diabético Vigiado... Diabético Controlado!” que engloba todos os
projetos relativos & DM, dirigido aos utentes idosos e o tema “Trajetos na Comunidade, Mdltiplas
Areas de Intervencdo” que engloba as restantes areas trabalhadas.

Em todos os projetos desenvolvidos sentiu-se a necessidade de fazer uso de recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos, fisicos e financeiros para dar resposta as atividades planeadas.
Foram igualmente elaborados objetivos gerais, objetivos especificos, objetivos operacionais-meta,
estratégias, atividades e respetiva avaliacdo através de indicadores de processo e resultado cuja

construcdo se encontra em anexo.

3.1. Diabético Vigiado... Diabético Controlado!

O tema “Diabético Vigiado... Diabético Controlado!” abrange todos os projetos realizados
na area da DM. Investiu-se nesta area, porque apOs 22 anos da Declaragdo de St. Vicent
continuam a existir “pés que nao sentem”, “olhos que ndo veem” e “rins e coragao em faléncia”.
Os profissionais de saude continuam a olhar para a doenca crénica e a tratd-la como uma doenca
aguda (Perdigao et al, 2002).

Segundo o PNPCD, a principal finalidade da educac¢éo do utente devera estar relacionada
com a adocao dos comportamentos necessarios para melhorar a gestao da doenca de forma a
prevenir as complica¢des, o que leva a uma diminuicdo das hospitalizacbes e ao aumento da
capacidade do utente para o autocontrolo, traduzindo-se em autonomia, independéncia, equidade
e responsabilidade (Ministério da Saude, 2008).

O enfermeiro, membro de uma equipa multidisciplinar, recorre a uma arma terapéutica, a
EPS, tendo o papel facilitador e impulsionador da mudanca de comportamento e de estilos de
vida, devendo efetuar um planeamento de cuidados individualizado, especializado e adaptado,
mas em confronto com o utente e a familia. A eficacia e eficiéncia do tratamento dependerdo
fundamentalmente da capacidade de tomada de decisdo e for¢a de vontade do utente na gestao
do seu regime terapéutico (American Diabetes Association, 2002).

Sem o conhecimento, competéncias e a participacdo do utente, até o melhor dos
tratamentos esta condenado a falhar pois tem que haver capacitacdo para a autogestdo da DM. O
enfermeiro “ajuda os doentes a ajustar o seu regime diario, a avaliar a relacdo entre a
alimentagdo, o nivel de atividade fisica, o estado emocional e fisica e a medica¢do, e como
responder apropriadamente e continuamente as inter-relagbes entre estes componentes, de

forma a otimizar o controlo metabdlico e minimizar complicagbes” (O, 2007, p.19).
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A educacao terapéutica exige um acompanhamento, ndo momentaneo, mas de longo
prazo, promovendo o apoio psicologico e social, tendo em conta que esta especializagao resulta
de uma formacdo especifica, dos enfermeiros como educadores por exceléncia: os
conhecimentos atuais sobre formas de tratamento, a gestdo do regime terapéutico, a educacédo
terapéutica e medidas de prevencdo primordial, primaria, secundaria, terciaria e quaternaria
(Almeida, 2005; Pera, 2010).

Os enfermeiros precisam de redefinir o seu papel na relagédo terapéutica e compreender
as suas inimeras facetas, dar menos tempo ao computador que ao utente, tratar pessoas e nao
diagnésticos pois a Pessoa tem emogfes, corpo e mente. A relagdo terapéutica compreende a
capacidade de romper com o que esta para tras, dar empowerment, insistir na auto-vigilancia, na
vigilancia periddica e no apoio psicossocial, uma triade relacional que complementa a triade da
gestao do regime terapéutico (Carvalho, 2002).

A gestdo da DM é complexa. As horas que os enfermeiros passam com 0s utentes ndo
sdo nada quando comparadas com as horas que os utentes tém para gerir a sua doenca. Com
base nesta premissa, foram desenvolvidos projetos na area da alimentacéo, do exercicio fisico,
da auto-vigilancia do pé, da glicemia capilar e da vacinacao. Foram aplicados a utentes diabéticos

e utentes ndo diabéticos que devem ser informados sobre hébitos e estilos de vida saudaveis.

3.1.1. Projeto “Diabetes: Ndo és Uma Pedra no Meu Sapato!”

Uma das complicacbes mais devastadoras da DM € a neuropatia e consequente
amputacdo de um membro, pois os problemas do pé diabético sdo a principal causa de
internamento. De acordo com a IDF, cerca de 5% a 14% do orcamento da salde de um pais sédo
direcionados para esta doenca (IDF, 2006).

O pé diabético caracteriza-se pela sua magnitude e imprevisibilidade de manifestagdes,
sabe-se que cerca de 250.000 pessoas diabéticas desenvolverdo Ulcera na sua vida e 90.000
recidivardo ao fim de um ano (Frykberg, 2006).

Dados estatisticos apontam para que uma em cinco Ulceras levardo a amputacdo e a
mortalidade apds 6 anos, em 35% dos casos, por complicagbes minor e em 75% dos casos, por
complicacBes major (Faglia, 2006).

A nivel nacional foi objetivo a operacionalizacdo da avaliacdo, prevencéo e tratamento do
pé diabético pois este problema é “o principal motivo de ocupacgdo prolongada de camas
hospitalares pelos utentes com DM e o responséavel por cerca de 70% de todas as amputacdes
efetuadas por causas ndo trauméticas”. Como estratégia de prevencdo do pé diabético é
importante que se efetue anualmente uma inspecédo periédica dos pés dos utentes, pois a
abordagem e tratamento do pé diabético sdo o caminho para a obtencdo de ganhos em saude,
pela diminuicdo do ndmero de amputacdes e consequente melhoria da qualidade de vida. Para
tal, € fundamental a prevencéo das lesbes, a EPS aos utentes e seus familiares e a formacao de
profissionais de saude (Circular Normativa n.° 5 do PNPCD, 2010, p.6).

Muitas vezes os pés sao esquecidos. No entanto, sdo eles que suportam todo o peso
diario do corpo e nos transportam para todo o lado. O ensino dos cuidados a ter com 0s pés

surge, assim, como uma medida eficaz, pois pode levar a evitar a perda de um membro. Os
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cuidados a ter, para manter um pé saudavel, devem comecar muito antes do aparecimento de
lesdes, dai a importancia de um bom controlo glicémico, da realizacdo de cuidados podoldgicos
adequados e, sobretudo, da tomada de consciéncia do utente com DM da importancia de
interiorizar e traduzir na sua pratica diaria os conhecimentos transmitidos (Vieira, 2009).

De acordo com o Diagndstico de Situacdo de Saulde, efetuado aos utentes diabéticos
inscritos na USF Faria Guimarées, sentiu-se necessidade de intervir no foco da auto-vigilancia do
pé, uma vez que se constatou que dos 112 utentes, 73,2% (n=82) apresentavam auto-vigilancia
do pé ndo demonstrada, sendo que 48,2% (n=54) apresentavam médios cuidados com os pés e
25% (n=28) apresentavam maus cuidados com 0s pés.

Neste sentido, no Médulo Il de Estagio surgiu o projeto “Diabetes: Ndo és Uma Pedra no
Meu Sapato!”, implementado nos dias 31 de Outubro de 2011, 2 e 3 de Novembro de 2011, cuja
populacao-alvo de intervencédo foram os utentes diabéticos inscritos na USF Faria Guimaraes que
apresentaram conhecimento e aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés néo

demonstrada (n=82).

Objetivos Gerais
. Promover:
o 0 conhecimento sobre a auto-vigilancia dos pés;

o a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés.

Objetivos Especificos
. Informar sobre:
o complicagbes do pé diabético;

o beneficios dos cuidados com os pés;

. Ensinar sobre os cuidados diarios a ter com os pés;
. Instruir sobre a auto-vigilancia do pé;

. Treinar sobre a auto-vigilancia do pé;

. Orientar para os servigos de saude.

Objetivos Operacionais-Meta
. Que pelo menos:

o 50% dos utentes estejam presentes nas sessdes de EPS;

o 90% dos utentes efetuem a auto-vigilancia do pé nas sessfes de EPS;

o 13% dos utentes:
" adquiram conhecimentos sobre a vigilancia do pé;
" com aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés ndo demonstrada,
passem para aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés demonstrada;
" com médios cuidados aos pés, passem para bons cuidados aos pés;

o 7% dos utentes:

" com maus cuidados aos pés, passem para médios cuidados aos pe€s;
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" com maus cuidados aos pés, passem para bons cuidados aos pés.

Estratégias

. EPS sobre os cuidados com o pé.
Atividades
. Elaborar planeamento das sess6es de EPS (anexo V);
. Recolher informacédo atualizada sobre a auto-vigilancia dos pés para a construcdo de

apresentacdo em slides PowerPoint®, teatro “O Julgamento do Pé da Diabética”, video “O Pé

Contente e o Pé Tristdo” e capa para o cd;

o Convocar os utentes através de telefone;

. Divulgar as atividades (USF Faria Guimaraes através de afixacdo de cartazes e equipa
multidisciplinar para aviso dos utentes);

. Construir placas certo/errado para os utentes responderem as questdes iniciais/finais,
questdes iniciais/finais para colocar aos utentes nas sessfes de EPS, grelhas de avaliacdo
inicial/final, imagens sobre o pé diabético e saudavel e diplomas de participagdo nas atividades;
. Pedir patrocinios aos laboratérios e empresas alimentares para oferta de lanche

saudavel.

Avaliacéo
O projeto foi avaliado através de indicadores de processo (anexo VI).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo
) % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 50% 66,6%
vigilancia do pé ndo demonstrada presentes nas sessfes de EPS
) % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia do pé ndo demonstrada que compreenderam o video
. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia do pé ndo demonstrada que compreenderam o teatro
) % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia do pé ndo demonstrada que efetuaram a auto-vigilancia do pé nas

sessoes de EPS

Dos 82 utentes da populacdo-alvo, confirmaram presenca 42 utentes e 28 estiveram
presentes nas trés sessfes realizadas, sendo ultrapassada a meta proposta de 50% e avaliada
em 66,6%.

Uma das atividades que surgiu na realizagdo do projeto foi a dramatizagdo de uma
situagdo hipotética, através de um teatro e visualizagdo de um video sobre os cuidados aos pés,
sentindo-se a necessidade de elaborar um indicador de processo, que néo tinha sido definido

inicialmente, nomeadamente a percentagem de utentes que compreenderam o video e o teatro.
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Os conteudos destas atividades foram acessiveis a populagdo-alvo, pelo que a meta de 90%
proposta se ultrapassou para 100%.

Nas sessdes foi exemplificada uma correta vigilancia do pé, pelo que todos os utentes
guiseram efetuar a auto-vigilancia, obtendo-se uma avaliacdo do indicador de 100%.

O projeto foi avaliado ainda através dos indicadores de resultado (anexo VI).

Nome do Indicador Meta Avaliacao
o % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com 13% 34,15%
conhecimento sobre auto-vigilancia dos pés ndo demonstrada que
adquiriram conhecimentos sobre a vigilancia dos pés
. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes que 13% 34,15%
passaram de aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés ndo
demonstrada para aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés
demonstrada
. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes que 13% 71,4%
passaram de médios cuidados aos pés para bons cuidados aos pés
o % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes que 7% 14,81%
passaram dos maus cuidados aos pés para meédios cuidados aos pés
o % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes que 7% 37,03%
passaram de maus cuidados aos pés para bons cuidados aos pés

Os conteddos apresentados nas sessfes foram avaliados por um conjunto de 15
guestdes iniciais/finais colocadas aos utentes. Foram efetuadas contabilizacdes das respostas
corretas e incorretas, traduzindo-se em distribuicdes percentuais, de forma a conseguir-se uma
comparacdo. Pode constatar-se que os conteldos foram vantajosos, uma vez que resultou em
27,62% de melhorias do conhecimento dos utentes relativamente as questfes iniciais, ficando
estes mais esclarecidos, traduzindo-se num aumento percentual em todas as respostas. O
indicador que propunha uma meta de 13% de utentes com conhecimentos e aprendizagem de
habilidades de auto-vigilancia dos pés demostrada foi ultrapassado na avaliacdo para 34,15%.

Foram obtidos ganhos em salde, sensiveis aos cuidados de enfermagem: 71,4% dos
utentes passaram de médios cuidados aos pés para bons cuidados aos pés; 14,81% passaram
dos maus cuidados aos pés para médios cuidados aos pés e 37,03% passaram de maus
cuidados aos pés para bons cuidados aos pés.

Verifica-se que todas as metas propostas inicialmente foram superadas.

3.1.2. Projeto “Diabetes: Viver no Equilibrio!”

A vigilancia do controlo metabdlico da DM é fundamental e consiste na determinac¢édo dos
niveis de glicose no sangue para preservar, manter e melhorar a qualidade de vida. Esta é a
Unica forma do utente, familia ou pessoa significativa participarem ativamente na vigilancia e
controlo a fim de serem tomadas decisdes. Isto porque, de acordo com os valores de glicemia,

intervém-se consciente e ativamente na sua correcdo, permitindo atingir objetivos e fazer
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alterac6es ao plano alimentar, atividade fisica e dosagem terapéutica. Uma eficaz vigilancia
previne o desequilibrio no controlo glicémico, evita as descompensacdes agudas e as
complicaces tardias, melhorando desta forma os resultados a longo prazo (Vieira, 2009).

Foi dada relevancia a auto-vigilancia da glicemia capilar pois esta deve ser considerada
como parte da educacdo na gestdo da DM. A Associacdo Europeia para o Estudo da Diabetes
considera que a vigilancia da glicemia capilar € uma forma de tornar ativa a participacao do utente
no seu tratamento, sendo usada como meio de educacéo e cria uma oportunidade de melhoria na
comunicacao entre o utente e a equipa multidisciplinar. Contudo, a auto-vigilancia ainda continua
a estar aguém do que é recomendado, pois s6 de forma frequente e estruturada, isto €, na hora
certa, na situacao correta e com a frequéncia correta, permitird uma analise, providenciara um
feedback imediato e fara com que o utente tome melhores decis@es (Vieira, 2009).

Este controlo deve ser acompanhado pelo enfermeiro e funcionar para a avaliacdo da
situacédo e definicdo de objetivos. Estes profissionais sédo fundamentais, devem ter em conta as
necessidades individuais de cada utente, e devem estar empenhados em educar, com ensinos
adaptados as dificuldades exteriorizadas ou detetadas, tendo consciéncia que a aprendizagem do
idoso é demorada. Tal exige paciéncia e tempo, devendo orientar para a mudanca de
comportamento e oferecer apoio emocional (Duarte, 2002).

No Médulo Il de Estagio foi desenvolvido o projeto “Diabetes: Viver no Equilibrio!” dirigido
aos utentes diabéticos inscritos na USF Faria Guimaraes (n=112), implementado nos dias 07, 09
e 10 de Novembro de 2011. Este projeto resultou da necessidade em intervir no foco auto-
vigilancia da glicemia capilar uma vez que 62,5% (n=70) dos utentes apresentaram
conhecimentos e aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia de glicemia capilar néo

demonstrada.

Objetivos Gerais
. Promover
o 0 conhecimento sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;

o a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia capilar.

Objetivos Especificos
. Informar sobre:
o complicacBes da néo vigilancia da glicemia capilar;

o beneficios da vigilancia da glicemia capilar;

. Ensinar sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;
. Instruir sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;

. Treinar sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;
o Orientar para o0s servigos de saulde.
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Objetivos Operacionais-Meta
. Que pelo menos:

o 50% dos utentes estejam presentes nas sessfes de EPS;

o 90% dos utentes realizem exercicios praticos de auto-vigilancia de glicemia capilar nas

sessdes de EPS;

o 15% dos utentes:
" adquiram conhecimentos sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;
" com aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia capilar ndo
demonstrada, passem para aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia

capilar demonstrada.

Estratégias

. EPS sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar.
Atividades
o Elaborar planeamento das sess6es de EPS (anexo VII);
. Recolher informacgdo atualizada sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar para a

construgéo de apresentacdo em slides PowerPoint®, video “Os monstros hipo e hiperglicemia”,
marcador para o livro de vigilancia, cartdo de identificacdo do diabético, jogo didatico e questdes
sobre 0 mesmo;

o Convocar o0s utentes através de telefone;

. Divulgar as atividades (USF Faria Guimaraes através de afixac@o de cartazes e da equipa
multidisciplinar para aviso dos utentes);

. Construir questdes iniciais/finais para colocar aos utentes nas sessfes de EPS, placas
certo/errado para os utentes responderem as questdes iniciais/finais e diplomas de participacdo
nas atividades;

. Pedir patrocinios aos laboratérios para oferta de canetas, bloco de notas, glucémetros e

empresas alimentares para um lanche saudavel.

Avaliacéo

A avaliagéo foi efetuada pelos indicadores de processo (anexo VIII).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 50% 80%
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada presentes nas sessfes de

EPS

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada que realizaram exercicios

praticos de auto-vigilancia nas sessfes de EPS
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Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada que compreenderam o video

o % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada que compreenderam o

marcador do livro de vigilancia

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com auto- 90% 100%
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada que compreenderam o

cartéo de identificag@o do utente

Dos 70 utentes da populagdo-alvo, 40 confirmaram presenca e 32 estiveram presentes
nas sessdes, a meta proposta para a presenca de utentes foi de 50% e avaliada em 80%.

Nas atividades foi efetuado um video, um marcador com informag&o para colocar no livro
de vigilancia de glicemia capilar e um cartéo de identificacdo do utente. Desta forma, para avaliar
a compreensado do contelddo destas atividades, foram elaborados trés indicadores de processo
gue ndo tinham sido definidos inicialmente nos objetivos operacionais-meta. Os contelidos
transmitidos no video, marcador e cartdo de identificacdo parecem ter sido bem percecionados
pelos utentes, pela sua linguagem simples e acessivel, pelo que a meta de 90% foi avaliada em
100%.

Os exercicios praticos de auto-vigilancia da glicemia capilar foram efetuados pelos 32
utentes, obtendo-se uma avaliagéo do indicador de 100%.

Neste projeto foi ainda efetuada uma avaliagdo através de indicadores de resultado

(anexo VIII).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

) % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com 15% 45,71%
conhecimento sobre auto-vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada

que adguiram conhecimentos sobre a vigilancia da glicemia capilar

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes que 15% 45,71%
passaram da aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia

capilar ndo demonstrada para demonstrada

Os contetdos apresentados foram avaliados por um conjunto de 10 questdes iniciais e
um jogo didatico de avaliagdo final, constituido por categorias de resposta: preenchimento de
lacunas, certo/errado e demonstracao pratica dos mesmos contetidos avaliados inicialmente.

De forma a facilitar a organizacdo da avaliacdo, foram efetuadas contabilizacdes das
respostas corretas/incorretas, com as respetivas distribuicdes percentuais, de forma a conseguir-
se uma comparacgdo. P6de constatar-se que os contelddos foram vantajosos para 0s utentes, pois
responderam corretamente a todas as perguntas no jogo didatico, o que se traduz num aumento

percentual em todas as respostas finais. Os indicadores que propuseram uma meta de 15% de
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conhecimentos e aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia capilar foram
ultrapassados na avaliacdo para 45,71%.
Relativamente as metas propostas inicialmente para o projeto, conclui-se que foram

atingidas.

3.1.3. Projeto “Pela Sua Saude, Vacine-se!”

Paralelamente aos projetos desenvolvidos anteriormente, no Diagndstico de Situagdo de
Saude verificou-se que 8,9% dos utentes ndo estavam vacinados e 6,3% nao sabia o seu estado
vacinal relativamente a vacina Td, correspondendo 15,2% a 17 utentes. Apesar destas
percentagens baixas, considerou-se importante elaborar um projeto “Pela Sua Saude, Vacine-se!”
realizado no Modulo 1l nos dias 31 de Outubro, 2, 3, 7, 9 e 10 de Novembro de 2011, em parceria
com a colega de estagio pois a vacinacdo é uma area transversal a todos os temas trabalhados,
sendo importante promover a adeséo a vacinacao.

A vacinacdo permite salvar vidas e prevenir doencas ao fortalecer o organismo, mais do
gue qualquer outro tipo de tratamento médico. Ndo existem restricdes quanto a administracao de
vacinas ou inje¢cdes de gamaglobulinas em utentes diabéticos, no caso especifico para a vacina
Td “a protecdo é individual, apenas uma cobertura vacinal de 100% evitaria o aparecimento de
casos”. Esta vacina é gratuita e faz parte do Programa Nacional de Vacinacdo, conferindo uma
reducéo bastante acentuada da morbilidade e da mortalidade pela doenca levando obviamente a
obtencédo de ganhos em saude (APDP, 2004; Ministério da Saude, 2006, p.7).

Objetivo Geral

. Aumentar o numero de utentes com adesédo a vacina¢cdo demonstrada.

Objetivos Especificos
. Informar sobre:
o beneficios da vacinagéo;
o esquema de vacinac¢ao nos adultos;
o Atualizar o esquema vacinal dos utentes com adesé&o a vacina¢do ndo demonstrada;

. Orientar para os servigos de saude.

Objetivos Operacionais - Meta
. Que pelo menos:
o 50% dos utentes:

" estejam presentes nas sessdes de EPS;

" com adesdo a vacinagdo nao demonstrada, passem a adesdao a vacinagdo
demonstrada;

" adquiram conhecimentos sobre a vacinacao.

Estratégias

. Verificagdo/atualizacdo dos esquemas vacinais;
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. Sessdes de EPS realizadas para os temas da alimentagdo, exercicio fisico, auto-

vigilancia do pé e da glicemia capilar.

Atividades
o Realizar planeamento das sessdes de EPS (anexo I1X);
. Consultar os esquemas vacinais dos utentes através do sistema SINUS (Sistema de

Gestao de Utentes dos Centros de Saude);

. Reunir informacéo atualizada acerca da vacinagéo para construcdo de um panfleto;
. Convocar os utentes através de telefone;
. Divulgar as atividades (USF Faria Guimaraes através de afixacdo de cartazes e da equipa

multidisciplinar para avisar os utentes);
. Construir slides em PowerPoint®, questdes iniciais/finais para colocar aos utentes nas
sessbes de EPS, placas certo/errado para os utentes responderem as questdes iniciais/finais e

diploma de participagéo.

Avaliacéo

Neste projeto os indicadores de processo apresentam-se seguidamente (anexo X).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimarédes com adesdo 50% 86,6%
a vacinac¢ao ndo demostrada nas sessdes de EPS
. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com adesdo 50% 100%

a vacinacao ndo demonstrada que compreenderam o panfleto

Relativamente a avaliagcao do projeto, verificou-se que dos 17 utentes da populagdo-alvo,
confirmaram presenca 15, sendo que 13 estiveram presentes nas sessfes de EPS realizadas. A
meta proposta para a presenca de utentes foi de 50% e avaliada em 86,6%.

Sentiu-se a necessidade de realizar um panfleto acerca da vacinagdo para os utentes
melhor assimilarem a informacao pelo que foi tracado um objetivo operacional-meta que ndo tinha
sido tracado inicialmente e, consequentemente, um indicador de processo para avaliar a
compreenséo dos utentes acerca dos conteldos abordados. Os contetidos parecem ter sido bem
percecionados pelos utentes, pelo que a meta de 50% foi avaliada em 100%.

Este projeto foi ainda avaliado pelos indicadores de resultado (anexo X).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes que 50% 58,8%
passaram de adesdo a vacinacdo nao demonstrada para adesdo a

vacinacdo demonstrada
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Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardes com adesdo 50% 100%
a vacinacdo ndo demonstrada que adquiriram conhecimentos sobre a

vacinagéo

Os conteddos apresentados foram avaliados por um conjunto de 10 questbes
iniciais/finais. As respostas foram contabilizadas e traduzidos os resultados em distribuicdes
percentuais, no sentido de se efetuar uma avaliagdo comparativa. Desta comparacéo conclui-se
gue houve um aumento percentual em todas as respostas, verificando-se 27,69% de melhorias do
conhecimento dos utentes. O indicador de resultado prop6s uma meta de 50% de utentes com
conhecimentos sobre vacinagdo que foi ultrapassado para 100%.

Dos 13 utentes presentes nas sessfes, todos adquiriram conhecimentos. No entanto, 3
mantiveram a recusa relativamente a serem vacinados, sendo vacinadas 10 pessoas dos 17
utentes da populacdo-alvo. A meta de 50%, inicialmente tracada de utentes que passaram de
adesdo a vacinacdo ndo demonstrada para adesdo a vacina¢cdo demonstrada, foi atingida
(58,8%). Conclui-se que as metas propostas foram atingidas.

3.1.4. Comemoracéo “Workshop sobre a Diabetes - Dia Mundial da Diabetes”

Na tentativa de dar resposta aos problemas de saulde identificados no Diagndstico de
Situagdo de Saude dos utentes diabéticos da USF Faria Guimardes, para além dos projetos
individuais e de grupo implementados na instituicdo, uma das estratégias pensadas para dar
resposta a todos os projetos do grupo foi a criacdo de um projeto no Médulo 1l onde se organizou
um “Workshop sobre a Diabetes”, no dia 14 de Novembro, uma vez que este, € o Dia Mundial da
Diabetes.

Este dia foi criado a 14 de Novembro de 1991 pela IDF, em parceria com a Organizagéo
Mundial da Saude, marcada por uma homenagem a um cientista, Frederick Bantin, que foi
responséavel pela descoberta da insulina, recebendo, em 1923, o Prémio Nobel de Medicina. Este
dia é global, mundial e apela a consciencializacdo e sensibilizacdo para a tematica da DM. Esta
iniciativa reune lideres de opinido, profissionais da saude, pessoas com DM e publico em geral e
€ acionada por cerca de 190 associa¢cfes de DM de mais de 150 paises.

A populagao-alvo foram todos os utentes inseridos nos projetos, mas também se alargou
esta comemoracgao a comunidade de Paranhos.

Objetivo Geral

. Promover o conhecimento sobre a DM na populacao de Paranhos.

Objetivos Especificos
. Informar a populacdo de Paranhos sobre:
o héabitos alimentares;

o habitos de exercicio fisico;

Relatério de Enfermagem Comunitaria 47



Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade! %

o cuidados diarios aos pés;
o importancia da vigilancia da glicemia capilar;

o Associacdo DIMOV (Diabéticos em Movimento).

Objetivos Operacionais - Meta
. Que pelo menos:
o 25% dos utentes alvo dos projetos de intervengdo na USF Faria Guimardes estejam
presentes;

o 50% dos participantes:

. sejam informados sobre os habitos alimentares;

. sejam informados sobre os habitos de exercicio fisico;

. participem na atividade de exercicio fisico;

" sejam informados sobre os cuidados diérios aos pés;

" sejam informados sobre a importancia da vigilancia da glicemia capilar;

" sejam informados sobre a Associa¢do DIMOV:

" participem no rastreio de peso, glicemia capilar, perimetro abdominal e IMC;

o 20% dos participantes exponham as suas davidas.

Estratégias
. Workshop;
o EPS efetuada por peritos nas areas da alimentag&o, exercicio fisico, auto-vigilancia da
glicemia capilar e cuidados aos pés.

Atividades
. Realizar planeamento com plano de sesséo da atividade (anexo XI);
. Divulgar as atividades (USF Faria Guimaraes através de afixacdo de cartazes e da equipa

multidisciplinar para aviso dos utentes, site e placar da Junta de Freguesia de Paranhos, igreja,
locais de comércio, clinicas e farmacias);

. Convites aos peritos;

. Construir cartaz de divulgacdo do workshop, folheto com as atividades decorrentes no
dia, apresentacdo dos palestrantes, identificacdo das cadeiras dos palestrantes, cartdo de
agradecimentos aos palestrantes e diplomas de participagéo;

. Pedir patrocinios a laboratérios para oferta de material e a empresas alimentares para um
lanche saudavel.

Avaliacéo

Os indicadores de processo que avaliaram o projeto seréo explicitados (anexo XII).
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Nome do Indicador Meta Avaliacéo
. % Utentes alvo dos projetos de intervencdo na USF Faria Guimardes 25% 83%
presentes no dia 14 de Novembro de 2011
. % Utentes que participaram na atividade de exercicio fisico no dia 14 50% 96%
de Novembro de 2011
. % Utentes que participaram no rastreio no dia 14 de Novembro de 50% 100%
2011

Na Comemoracdo, estiveram presentes 50 pessoas sendo que, nas convocagdes
efetuadas, 60 pessoas alvo dos projetos de intervencdo na USF Faria Guimardes tinham
confirmado presenca. Assim a meta de 25% proposta foi ultrapassada para 83%.

No Mdédulo II, a area do exercicio fisico foi trabalhada pela colega. No entanto, como a
comemoracédo foi realizada em conjunto, apresenta-se a meta e avaliagdo do indicador.
Participaram na aula de exercicio fisico 48 pessoas e 2 ndo aderiram por limitacdes fisicas, sendo
gue a avaliacdo foi de 96%. Relativamente ao rastreio, participaram todos 0s presentes.

Foram utilizados indicadores de resultado para a avaliag&o (anexo XII).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo
. % Utentes informados sobre os habitos alimentares no dia 14 de 50% 100%
Novembro de 2011
o % Utentes informados sobre os habitos de exercicio fisico no dia 14 50% 100%
de Novembro de 2011
. % Utentes informados sobre os cuidados diarios aos pés no dia 14 de  50% 100%

Novembro de 2011

) % Utentes informados sobre a vigilancia da glicemia capilar no dia 14 50% 100%
de Novembro de 2011

J % Utentes informados sobre a Associagdo DIMOV no dia 14 de 50% 100%
Novembro de 2011

. % Utentes que expuseram as suas duvidas no dia 14 de Novembro 20% 46%

de 2011

Todas as metas propostas para a avaliacdo das informacfes sobre: alimentacao,
exercicio fisico, cuidados diarios aos pés, vigilancia da glicemia capilar e a Associagdo DIMOV,
foram avaliadas em 100%. Sente-se que foi importante a transmissdo de conhecimentos por
pessoas peritas para uma perspectiva diferente e complementar da Enfermagem, no sentido dos
utentes aumentarem/reciclarem os seus conhecimentos sobre a DM.

Quanto a exposicdo de duavidas, 23 participantes fizeram-no, o que se traduziu na
avaliacdo em 46%. Constata-se que esta comemoracdo foi importante e as metas propostas

foram alcancadas.
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3.1.5. Apresentacéo “O Diagndstico de Situacdo de Saude e Definicdo de Prioridades”

Dentro dos objetivos do Curso de Mestrado em EC, de forma a tornar visivel e claro o
trabalho individual e de grupo ao longo dos trajetos do Mddulo | e Il, surgiu a necessidade de
planear uma sessao de formacdo em servico para os profissionais da equipa multidisciplinar da
USF Faria Guimaraes.

Em Enfermagem, a formacdo assume uma crescente importancia pela necessidade de
renovacao ou atualizacdo de conhecimentos, sendo através dela que os enfermeiros adquirem
capacidades que visam o desenvolvimento pessoal e profissional no desempenho e a qualidade
dos cuidados prestados. Neste sentido, alia a teoria a acdo ao permitir a reflexdo, o debate e a
exercitacdo da destreza manual e intelectual das situacBes concretas vividas diariamente. A
pratica de Enfermagem exige a aplicacdo de conhecimentos e habilidades especificas, mas
também requer uma reflexdo sobre a esséncia dos cuidados e sobre os avancos cientificos e
tecnoldgicos. Esta reflexdo pode ser impulsionada através da formagdo em servigo, devendo ser
criativa e encorajar o pensamento critico, de forma a garantir a qualidade dos cuidados (Paix&o e
Monteiro, 2009).

O grupo respondeu positivamente a um convite, efetuado pela UCP-ICS que pretendeu
gue a mesma formacéo, fosse apresentada aos alunos do 2.° ano do CLE. Esta formacéo teve o
objetivo de transmitir informacdo no que respeita a elaboracdo de Diagnosticos de Situagdo de
Salde, uma vez que iniciariam o seu primeiro ensino clinico na comunidade, onde se pretendeu a
aplicagdo de um questionario a uma populagéo, o tratamento dos dados desse questionario e a

interpretacdo dos dados, de forma a verificar as necessidades/problemas de salde.

Objetivo Geral

. Apresentar o trabalho realizado no Médulo | e Il de Estéagio.

Objetivos Especificos
o Informar sobre:
o o Diagnostico de Situagdo de Salde encontrado;
o a priorizacao dos problemas de salde;
o 0s projetos de intervencdo que foram executados;
o 0s ganhos em saude sensiveis aos cuidados de Enfermagem obtidos apds a aplicagdo

dos projetos de intervencao.

Objetivos Operacionais-Meta
. Que pelo menos:
o 40%
» dos profissionais de salde estejam presentes na formagéo em servigo;
= dos alunos estejam presentes na formacao;
o 70% dos profissionais de saude presentes na formacao conhecam:

= 0 Diagnéstico de Situacdo de Saude;
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=  a priorizacdo das necessidades;
= 0s projetos de intervencdo implementados;
= 0s ganhos em salde sensiveis aos cuidados de Enfermagem obtidos apdés a

aplicacdo dos projetos;

o 70% dos alunos presentes na formacdo conhecam:
. o Diagnéstico de Situacéo de Saude;
" a priorizacao das necessidades;
" 0s projetos de intervencao implementados;
" 0s ganhos em saude sensiveis aos cuidados de Enfermagem obtidos apos a

aplicacdo dos projetos.

Estratégias
. Formacéo em servico;
o Aula do 2.° ano do CLE.

Atividades
o Realizar planeamento das sessdes de formacao (anexo Xll);
. Divulgar as atividades (USF Faria Guimaraes junto da equipa multidisciplinar, UCP-ICS

através dos professores dos alunos do 2.° ano);

. Construir slides de apresentagdo em PowerPoint®.

Avaliacéo

A avaliagéo pelos indicadores de processo apresenta-se seguidamente (anexo XIV):

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

) % Profissionais de salde da equipa multidisciplinar da USF Faria 40% 77,3%
Guimaraes presentes na formacéao
J % Alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS presentes na formacéo 40% 93,8%

Estiveram presentes na formacao 17 dos 22 profissionais de saude da USF Guimarées e
61 dos 65 alunos do 2.° ano, sendo que as metas propostas foram atingidas.

Quanto a avaliagao pelos indicadores de resultado apresenta-se de seguida (anexo XIX).

Nome do Indicador Meta Avaliagéo

. % Profissionais de salde da equipa multidisciplinar da USF Faria 70% 100%
Guimaraes que conheceram o Diagnostico de Situacdo de Saude
. % Profissionais de salde da equipa multidisciplinar da USF Faria 70% 100%

Guimaraes que conheceram a priorizacdo dos problemas
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. % Profissionais de salde da equipa multidisciplinar da USF Faria 70% 100%
Guimaraes que conheceram os projetos de intervencao implementados

. % Profissionais de salde da equipa multidisciplinar da USF Faria 70% 100%
Guimardes que conheceram os ganhos em salde sensiveis aos cuidados

de Enfermagem

o % Alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS que conheceram o 70% 100%
Diagnéstico de Situacéo de Salde

o % Alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS que conheceram a 70% 100%
priorizacdo dos problemas

o % Alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS que conheceram os 70% 100%
projetos de intervencdo implementados

o % Alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS que conheceram os ganhos 70% 100%

em saude sensiveis aos cuidados de Enfermagem

Foram estipuladas metas de 70% tanto para os profissionais de salde como para os
alunos, relativas ao conhecimento do Diagnéstico de Situacdo de Saude, problemas de salde
priorizados, projetos de intervencdo implementados e ganhos em sadde sensiveis aos cuidados
de Enfermagem. No final, verificou-se que as metas foram alcancadas por toda a populag&o-alvo
(100%).

3.1.6. Projeto “Diabetes: Prevenir para Nao Remediar!”

No Mdodulo I, procurou-se dar resposta aos problemas identificados, nos utentes
diabéticos e ndo diabéticos institucionalizados em Lares e Centros de Dia, uma vez que se
verificaram baixos indices de adesao, na gestao do regime terapéutico, principalmente a nivel dos
conhecimentos sobre alimentagdo, exercicio fisico, auto-vigilancia do pé e da glicemia capilar.

Nos utentes diabéticos, verificou-se que os habitos alimentares eram inadequados: moda
de 4 de refeicdes diarias, média de 9 horas de jejum noturno, 45,8% das refeicbes sao
confecionadas fora de casa e 41,7% ndo fazem a alimentacdo recomendada. Os utentes néo
diabéticos apresentaram uma moda de 4 de refei¢Bes diarias, moda de 4 horas de intervalo entre
refeicdes e 75,8% ndo fazem a alimentacdo recomendada pelo profissional de salde.

Nos utentes diabéticos, a préatica de atividade fisica ndo é regular: 48,6% n&o praticam
exercicio fisico; 83,3% nao praticam exercicio fisico especifico e 69,4% nédo praticam exercicio
fisico de pelo menos 30 minutos. Nos utentes ndo diabéticos 63,5% nao praticam exercicio fisico;
85,8% ndo praticam exercicio fisico especifico e 75,4% nao praticam exercicio fisico de pelo
menos 30 minutos.

Os utentes diabéticos apresentaram monitorizacdo da glicemia capilar ndo adequada,
pois 68% nao avaliam diariamente a glicemia capilar, a moda de valores de glicemia capilar, em
jejum é de 130,5mg/dl e a moda de valores de glicemia capilar, apds as refeicdes, é de
170,0mg/dl. Ha um desconhecimento de sinais e sintomas de hipoglicemia uma vez que 31% néao
possuem conhecimentos sobre a gestdo da DM e 65,3% atribuem a responsabilidade da gestdo a

outros e ndo a si proprio.
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Por ultimo, a vigilancia dos utentes diabéticos relativamente aos pés € inadequada: 82%
tém meédios e maus cuidados, em 71% dos casos ndo € o enfermeiro que efetua a vigilancia e a
moda de periodicidade de vigilancia dos pés é de 3 anos.

Apés estes problemas de salde apresentados, decidiu-se elaborar um projeto com o
tema “Diabetes: Prevenir para Nao Remediar” aplicado no CSCP da ODPS nos dias 24 e 27 de
Janeiro de 2012. Também foi aplicado aos utentes do CSPNSC nos dias 17 e 20 de Janeiro de
2012, a pedido da diretora, sendo estes locais que serviram de recolha de dados aquando da
aplicagdo dos formularios.

As atividades dos projetos “Diabetes, Nao és uma Pedra no meu Sapato!” e “Diabetes,
Viver no Equilibrio” do Mdédulo Il foram utilizadas e devidamente ajustados a populagdo-alvo. Foi
convidada a colega do estagio anterior para participar neste projeto, que aceitou e cedeu as suas

apresentacdes previamente, no sentido de as ajustar aos objetivos formulados.

Objetivos Gerais
. Promover:
o 0 conhecimento sobre alimentacdo, exercicio fisico, auto-vigilancia dos pés e auto-
vigilancia da glicemia capilar;
o a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés e auto-vigilancia da glicemia

capilar.

Objetivos Especificos
) Informar sobre:
o beneficios da alimentagdo saudavel;
o maleficios de uma alimentac¢ao ndo saudavel;

o importancia de uma pratica de exercicio fisico regular;

o

complicagBes do pé diabético;
o beneficios dos cuidados com os pés;

complica¢cBes da ndo vigilancia da glicemia capilar;

@)

o beneficios da vigilancia da glicemia capilar;
. Ensinar sobre:

o 0s cuidados diarios a ter com os pés;

o vigilancia da glicemia capilar;
. Instruir sobre:

o a auto-vigilancia dos pés;

o a vigilancia da glicemia capilar;
. Treinar sobre:

o a auto-vigilancia dos pés;

o a vigilancia da glicemia capilar;

Orientar para 0s servi¢os de saude.
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Objetivos Operacionais-Meta

o

Que pelo menos:
50% dos utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC estejam presentes nas

sessoes de EPS;

o

90% dos utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC adquiram:

" conhecimentos transmitidos no teatro sobre cuidados aos pés;

" conhecimentos transmitidos no video dos cuidados aos pés;

" conhecimentos transmitidos no video sobre hipo/hiperglicemia capilar;

. conhecimentos transmitidos no marcador do livro de vigilancia de glicemia capilar;

50% dos utentes que frequentam o CSCP da ODPS:

. seja efetuado o exame de vigilancia ao pé;

. seja efetuada a vigilancia da glicemia capilar;

90% dos utentes que frequentam o CSCP da ODPS:

" efetuem a auto-vigilancia do pé nas sessdes de EPS;

" realizem exercicios praticos de auto-vigilancia da glicemia capilar nas sessfes de
EPS;

20% dos utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC adquiram:
= conhecimentos sobre a vigilancia da glicemia capilar;

. conhecimentos sobre a vigilancia do pé;

" conhecimentos sobre a alimentagéo;

" conhecimentos sobre o exercicio fisico;

20% dos utentes que frequentam o CSCP da ODPS adquiram:
" aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia capilar;

= aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés.

Estratégias

EPS sobre alimentacao, exercicio fisico, cuidados com o pé e auto-vigilancia da glicemia

capilar;

Consultas de Enfermagem no CSCP da ODPS;
Exame de vigilancia ao pé no CSCP da ODPS;
Vigilancia da glicemia capilar no CSCP da ODPS.

Atividades

Elaborar o planeamento das sessdes de EPS (anexo XV);
Reproduzir:

o Teatro “O julgamento do pé da diabética”;

o Video “Os cuidados aos pés”;

o Marcador para o livro de vigilancia;

o Video “Os monstros hipo e hiperglicemia”;

o Jogo didatico sobre os cuidados aos pés;
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. Divulgar as atividades junto dos utentes;
. Construir apresentacdo de slides em PowerPoint®, questfes iniciais/finais para colocar

aos utentes nas sessodes de EPS e diplomas de participacao nas atividades.

Avaliacao
A avaliacéo foi efetuada através de indicadores de processo (anexo XVI).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC presentes 50% 80,4%
nas sessoes de EPS

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC que 90% 100%
compreenderam o video dos cuidados aos pés

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC que 90% 100%
compreenderam o video da hipo/hiperglicemia capilar

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC que 90% 100%
compreenderam o marcador para livro de vigilancia

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC que 90% 100%
compreenderam o teatro

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS que efetuaram a auto- 90% 100%
vigilancia do pé nas consultas de Enfermagem

. % Utentes diabéticos que frequentam o CSCP da ODPS com exame 50% 100%
de vigilancia ao pé efetuada nas consultas de Enfermagem

. % Utentes diabéticos do CSCP da ODPS que realizaram exercicios 90% 100%
praticos de auto-vigilancia de glicemia capilar nas consultas de Enfermagem

. % Utentes diabéticos que frequentam o CSCP da ODPS com 50% 100%

vigilancia da glicemia capilar efetuada nas consultas de Enfermagem

Existem sensivelmente 50 utentes que frequentam o CSPNSC e destes 14 sédo
diabéticos. No entanto, como alguns séo independentes, ndo o frequentam diariamente. No dia
das sessOes apenas 25 pessoas compareceram no Centro, estando presentes 20 pessoas, das
guais 5 eram diabéticas. Ja o CSCP da ODPS é frequentado por 40 utentes, sendo que 11 séo
diabéticos. No dia das sessbes, 31 pessoas compareceram no Centro, estando presentes 25
pessoas, das quais 6 eram diabéticas. A meta proposta foi atingida (80,4%).

Relativamente aos videos que foram projetados, ao marcador de livro de vigilancia e ao
teatro, a totalidade dos utentes compreenderam a informag&o que se pretendia transmitir.

Quanto aos utentes que foram seguidos nas consultas de Enfermagem no CSCP da
ODPS, foi efetuado a todos estes utentes o exame de vigilancia ao pé e a vigilancia da glicemia
capilar. 100% dos utentes fizeram autonomamente a vigilancia do pé e da glicemia capilar na

consulta.
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Quanto aos indicadores de resultado que permitiram avaliar o projeto apresentam-se

seguidamente (anexo XVI).

Nome do Indicador Meta Avaliacao

. % Utentes que frequentam o CSCP da ODPS e CSPNSC com 20% 50%
conhecimentos sobre a vigilancia dos pés

. % Utentes diabéticos que frequentam o CSCP da ODPS com 20% 100%
aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés demonstrada nas

consultas de Enfermagem

. % Utentes que frequentam CSCP da ODPS e CSPNSC com 20% 50%
conhecimentos sobre a vigilancia da glicemia capilar

. % Utentes diabéticos que frequentam o CSCP da ODPS com 20% 100%
aprendizagem de habilidades de auto-vigildncia da glicemia capilar

demonstrada nas consultas de Enfermagem

. % Utentes que frequentam CSCP da ODPS e CSPNSC com 20% 50%
conhecimentos sobre a alimentacao saudavel

. % Utentes que frequentam CSCP da ODPS e CSPNSC com 20% 50%

conhecimentos sobre o exercicio fisico

Os contetdos apresentados nas AES foram avaliados por um conjunto de 20 questdes
iniciais e finais (5 questBes para cada tema). Foram efetuadas contabilizagBes das respostas
corretas e incorretas, traduzindo-se as respostas em distribuicbes percentuais para se obterem
comparacdes, podendo constatar-se que os contetdos foram vantajosos quer para os utentes do
CSPNSC, (pois o questionario de avaliagao final resultou em 34% de melhorias do conhecimento
dos utentes) quer para os utentes do CSCP da ODPS (resultou em 34,2% de melhorias do
conhecimento dos utentes). Nos conhecimentos sobre a vigilancia do pé, vigilancia da glicemia
capilar, alimentacdo saudavel e exercicio fisico nos utentes dos dois centros, foram superadas as
metas propostas (50%).

Quanto aos conhecimentos praticos, isto €, a aprendizagem de habilidades sobre
vigilancia dos pés e vigilancia da glicemia capilar no CSCP da ODPS, a avaliacédo foi de 100%,

concluindo-se que todas as metas propostas inicialmente foram superadas.

3.2 Trajetos na Comunidade, Multiplas Areas de Intervencéo

O tema “Trajetos na Comunidade, Mdltiplas Areas de Intervencdo” envolveu os restantes
temas trabalhados que surgiram como necessidade em contexto de estagio, nomeadamente: o
planeamento familiar, a formacdo de educadores de infancia e assistentes operacionais e a

supervisdo de um grupo de alunos de Enfermagem.
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3.2.1. Projeto “Planear para Uma Sexualidade Responsavel”

Uma sexualidade consciente é uma questdo de cidadania e de Saude Pdublica. Os
adolescentes, pelas suas caracteristicas especificas, adotam por vezes comportamentos nao
adequados, de risco e prejudiciais a salde. Para se fazer uma vigilancia de salude adequada no
gue se refere ao planeamento familiar, é preciso fazer EPS na escola que é um 6timo recurso
para se conseguir chegar aos adolescentes. E na escola que os adolescentes estdo em fase de
formacéo fisica, mental e social. A maioria ainda n&o teve oportunidade de adquirir habitos
insanos e sdo mais recetivos a aprendizagem de habitos e assimilagdo de conhecimentos acerca
de métodos contracetivos que evitem a reproducdo e, sobretudo, as infe¢cbes sexualmente
transmissiveis (Orientacdo n.° 9 da DGS, 2010).

Foi desenvolvido, por sugestédo do tutor Enfermeiro Anténio Festa, um projeto inserido no
Médulo Il denominado “Planear para Uma Sexualidade Responsavel!”, dirigido a 15 adolescentes
com uma média de idades de 15 anos, da Escola Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos,
inscritas na USF Faria Guimardes. Pretendeu-se com este projeto o desenvolvimento de
atitudes/comportamentos pro-ativos e capacitar as adolescentes para a tomada de decisfes

relativamente a sua sexualidade e ao planeamento familiar.

Objetivos Gerais
. Promover:
o 0 conhecimento sobre os métodos contracetivos;

o a aprendizagem de habilidades sobre os métodos contracetivos.

Objetivos Especificos
. Divulgar os métodos contracetivos existentes;
. Informar sobre:
o as vantagens de cada método contracetivo;

o as limitagbes de cada método contracetivo;

Ensinar sobre os métodos contracetivos;

Instruir sobre os métodos contracetivos;

. Treinar sobre os métodos contracetivos;

Orientar para consulta de planeamento familiar.

Objetivos Operacionais-Meta
. Que pelo menos:

o 50% das adolescentes:

" estejam presentes nas sessdes de EPS;
" adquiram conhecimentos sobre métodos contracetivos;
" adquiram aprendizagem de habilidades de utilizagdo de métodos contracetivos;

o 90% das adolescentes manuseiem os métodos contracetivos nas sessées de EPS.
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Estratégias

) EPS na escola.
Atividades
o Elaborar planeamento das sessfes de EPS (anexo XVII);
. Construir slides em PowerPoint®, questdes iniciais/finais para colocar antes das sessdes

de EPS e diploma de participacéo;

. Reunir uma amostra de cada método contracetivo existente;
. Visualizar o video sobre a utilizacdo do preservativo.
Avaliacéo

Os indicadores de processo que foram propostos para a avaliacdo estdo descritos

seguidamente (anexo XVIII).

Nome do Indicador Meta

. % Adolescentes da Escola Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos inscritas na 50%
USF Faria Guimardes com presenca na sessado EPS
. % Adolescentes da Escola Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos inscritas na 90%

USF Faria Guimardes que manuseiem 0s métodos contracetivos na sessdo de EPS

Os indicadores de resultado propostos sédo apresentados de seguida (anexo XVIII).

Nome do Indicador Meta

. % Adolescentes da Escola Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos inscritas na 50%
USF Faria Guimarades que adquiram conhecimentos sobre métodos contracetivos

. % Adolescentes da Escola Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos inscritas na 50%
USF Faria Guimardes que adquiram aprendizagem de habilidades de utilizacdo de

métodos contracetivos

Apesar de proposta uma avaliagdo através da andlise das respostas as questdes
iniciais/finais, através de contabilizacdes, transposicdo para distribuicbes percentuais,
apresentagdo de quadros e graficos, de forma a comparar as respostas corretas/incorretas das
duas avaliacdes, ndo foi possivel colocar este projeto em prética. Existiu uma grande dificuldade
em agilizar horarios compativeis para uma reunido entre o enfermeiro tutor da USF Faria

Guimarées, alunas e o responséavel da Escola Secundéaria Filipa de Vilhena de Paranhos.

3.2.2. Projeto “Criangas com + Saude = Criangas + Desenvolvidas”
No sentido de desenvolver um projeto de Enfermagem dirigido aos educadores de

infancia e assistentes operacionais (5 educadores de infancia, 1 técnico de infancia e 11
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assistentes operacionais) da Creche e Jardim de Infancia do CSCP da ODPS, de forma a
capacitar estes elementos a uma melhor prestagdo de cuidados as criangas com que diariamente
lidam, no Modulo Il surgiu o projeto “Criangas com + Saude = Criangas + Desenvolvidas”. No
decorrer de uma conversa informal com a diretora, foi comunicada a necessidade destes
profissionais “reciclarem” os seus conhecimentos sobre as tematicas da alimentacao, higiene,
salde e sono.

Os educadores de infancia e assistentes operacionais s&8o promotores de uma
alimentacdo saudavel, dos cuidados bésicos de higiene, da saide e de um sono/repouso
adequado. Na alimentag&o, devem estar familiarizados com a importéncia da educacéo alimentar
e dos seus objetivos. Os cuidados basicos de higiene devem ser proporcionados para prevenir
doencas e promover a saude. O ambiente nas instituicdes necessita de receber atencdo especial
para constituir um espaco de ensino voltado para a aprendizagem, interacdo, estimulo e exercicio
de autonomia da crianca. A propria higiene pessoal dos profissionais é importante, pois a sua
conduta também é imitada pela crianca. Esta crescerd saudavel, quando puder imitar os seus
pais/educadores que, de alguma forma, ajudam a estabelecer estes valores. Devem ser
implementadas atividades de EPS e adoc¢édo de estilos de vida saudaveis junto das criancas, de
acordo com as suas necessidades de desenvolvimento, pois influenciam as suas atitudes, os
comportamentos, sendo momentos 6timos para realizacdo de aprendizagens. Também o sono
tem uma importancia vital para a salude e para o bem-estar fisico e psicoldgico da crianga. Os
hébitos de sono incorretos podem ter consequéncias negativas durante o percurso da crianca.
Um sono tranquilo contribui para um crescimento saudavel influenciando a aprendizagem e o
desenvolvimento (Breda e Nunes, 2008; Gil e Diniz, 2006; Coelho, 2009).

Para o Diagndstico de Situacdo de Saulde, sentiu-se a necessidade de implementar um
pequeno questionario aplicado aos profissionais, referentes aos temas supracitados. Apos a
recolha dos dados, foi efetuada uma base de dados em Excel® e em SPSS® versdo 19 das
respostas ao questionario, sendo posteriormente alvo de uma analise estatistica descritiva.

Assim, relativamente a alimentacéo, os temas que foram sugeridos para aprofundar em
formacgdo foram a introdugdo de alimentos nas diferentes faixas etéarias, as alergias alimentares, a
higiene dos alimentos e a roda dos alimentos. Relativamente aos cuidados de higiene, como
temas a aprofundar foram sugeridos o banho, os problemas/cuidados de pele, a irritacdo da
fralda, a higiene oral e a pediculose. Quanto ao tema dos cuidados de saude, no questionéario
foram sugeridos os primeiros socorros, 0 suporte basico de vida (SBV) e as doencgas infeciosas.
Relativamente ao sono, os temas sugeridos no questionario foram as necessidades de

sono/repouso.

Objetivos Gerais
o Promover:
o 0 conhecimento sobre a alimentacdo, a higiene, a salude, os habitos de sono nas
criangas;
o a aprendizagem de habilidades sobre alimentacdo, a higiene, a salude, os habitos de

SONo nas criangas.
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Objetivos Especificos

Informar sobre:

alimentacéo saudavel das criancas;

o

o necessidades de higiene das criancas;
o necessidades de salde das criancas;
o necessidades de habitos de sono ajustadas a idade das criangas;

apoios da comunidade;

O

Ensinar sobre:
o alimentacao correta ajustada a idade das criancas;
o formas de proporcionar higiene as criancgas;
o formas de atuagdo em situacdes de doenca, urgentes/emergentes nas criancas;
o formas de proporcionar habitos de sono ajustados a idade das criangas;
Instruir sobre:
o formas de proporcionar a alimentacéo correta ajustada a idade das criangas;
o formas de proporcionar higiene as criancas;
o formas de atuagdo em situacdes de doenga, urgentes/emergentes nas criangas;
o formas de proporcionar habitos de sono ajustados a idade das criancas;
Treinar sobre:
o formas de proporcionar alimentacéo correta ajustada a idade das criancas;
o formas de proporcionar higiene as criancgas;
o formas de atuagdo em situacdes de doenga, urgentes/emergentes nas criangas;

o formas de proporcionar habitos de sono ajustados a idade das criancas.

Objetivos Operacionais-Meta

Que pelo menos:
o 80% dos educadores de infancia e assistentes operacionais respondam ao questionario
de Diagnoéstico de Situacao;

o 50% dos educadores de infancia e assistentes operacionais :

= estejam presentes nas sessdes de formacéo;
" adquiram conhecimentos sobre a alimentac¢do saudavel das criangas;
" adquiram aprendizagem de habilidades de alimentacdo correta ajustada a idade

das criancgas;

" adquiram conhecimentos sobre necessidades de higiene nas criangas;

= adquiram aprendizagem de habilidades sobre formas de proporcionar higiene as
criangas;

" adquiram conhecimentos sobre as necessidades de salde das criancas;

" adquiram aprendizagem de habilidades sobre as formas de atuacdo em

situacdes de doenca, urgentes/emergentes nas criancas;
" adquiram conhecimentos sobre as necessidades de habitos de sono ajustadas a

idade das criancas;
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" adquiram aprendizagem de habilidades sobre formas de proporcionar habitos de
sono ajustados a idade das criangas;

. sejam informadas sobre apoios da comunidade.

Estratégias

. Questionario de Diagnéstico de Situacao;
. SessBes de formacao;
. Manual de boas praticas.
Atividades
. Elaborar o questionario de Diagndstico de Situacao;
. Testar o questionario de Diagnoéstico de Situagéo;
o Aplicar o questionario de Diagnostico de Situagéo;
. Analisar os dados do questionario de Diagnostico de Situagéo;
. Efetuar as conclus@es resultantes do questionario de Diagnéstico de Situacgao;
o Elaborar planeamento das formagdes (anexo XIX);
. Construir slides em PowerPoint® e manual de boas praticas;
. Convidar peritos na area;
. Divulgar as atividades junto dos educadores de infancia e assistentes operacionais;
. Convocar educadores de infancia e assistentes operacionais;
. Elaborar o questionério inicial/final para avaliagdo de conhecimentos.

Uma das dificuldades vivenciadas aquando da elaboracdo do projeto foi a impossibilidade
de abordagem de todas as tematicas em sessdes de formacao dado o curto periodo de estagio,
pelo que foram selecionados unicamente as teméticas dos primeiros socorros na crianga e
suporte basico de vida pediatrico. Foi realizada uma sessé@o de EPS com apresentacdo em slides
PowerPoint® no dia 30 e 31 de Janeiro de 2012. Estas tematicas tiveram a colaboragcdo de
enfermeiras pos-graduadas em urgéncia, emergéncia e trauma. Os restantes temas foram
abordados num “Manual de Boas Praticas” que foi disponibilizado para consulta em ambas as
instituicoes.

Avaliacéo

O projeto foi avaliado pelos indicadores de processo (anexo XX).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais do CSCP da 80% 94,12%
ODPS que responderam ao questionario de Diagndéstico de Situacéo
. % Educadores de infancia e Assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%

Infantario do CSCP da ODPS presentes nas sessdes de formacao
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Dos 17 profissionais da populagdo-alvo, responderam ao questionario de avaliacdo
diagnéstica 16 e 15 estiveram presentes nas sessdes formativas, pelo que as metas foram
atingidas.

Foi ainda avaliado pelos indicadores de resultado (anexo XX).

Nome do Indicador Meta Avaliacao

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%
Infantario do CSCP da ODPS com conhecimentos sobre as necessidades

de saude das criancas

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%
Infantario do CSCP da ODPS com aprendizagem de habilidades sobre as

formas de atuacdo em situacbes de doenca, urgentes/emergentes nas

criangas

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%
Infantario do CSCP da ODPS com conhecimentos sobre a alimentagao

saudavel das criancas

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%
Infantério do CSCP da ODPS com conhecimentos sobre necessidades de

higiene das criancas

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%
Infantario do CSCP da ODPS com conhecimentos sobre as necessidades

de habitos de sono ajustadas a idade das criangas

. % Educadores de infancia e assistentes operacionais da Creche e 50% 88,23%

Infantario do CSCP da ODPS informados sobre os apoios da comunidade

Para a avaliagdo dos conhecimentos dos profissionais foi aplicado um questionario
diagnéstico e final contendo 10 perguntas. Os contetdos apresentados nas formagfes em servico
foram relevantes, uma vez que a andlise mostrou uma melhoria de 29,3% comparativamente aos
conteddos iniciais.

As metas relativas aos conhecimentos sobre alimentacdo, higiene, saide e sono foram
superadas (88,23%). Relativamente a aprendizagem de habilidades, como s6 foi possivel efetuar
formacdes sobre o SBV e primeiros socorros, foram adquiridas somente quanto as formas de
atuacdo em situacdes de doenca, urgentes/emergentes nas criancas (88,23%). As aprendizagens
de habilidades relacionadas com a alimentagdo, higiene e sono nao foram passiveis de serem

avaliadas.

3.2.3. Projeto “Supervisdo em Enfermagem, Uma Luz para Encaminhar”
O processo de supervisdo assenta numa relacdo de ajuda. O supervisor tem o papel de

promotor, langca uma semente para fertilizar o "terreno”, educa, transmite conhecimento,
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experiéncia e valores, monitoriza, recomenda, sustenta e incute o desafio. E responsavel por
respeitar os diferentes saberes, estar aberto a diversidade de concecdes, permitir a todos
participar tendo como referéncia a qualidade da prestacdo de cuidados (Cabral, 2006; Garrido,
2004).

Proporcionar um ambiente calmo e propicio em ensino clinico é facilitador de
aprendizagem, é o iniciar de um processo de desenvolvimento e aprendizagem profissional.
Permite ao aluno desenvolver as capacidades critico-reflexivas sobre a pratica dos cuidados de
Enfermagem. Este processo leva a promogdo da mudanca positiva, permitindo aos alunos e
profissionais partilhar experiéncias, melhorar, inovar, encarar positivamente o futuro culminando
no desenvolvimento de competéncias, de relaces interpessoais e de identidade profissional
reforcando a independéncia individual (Ferreira, 2010; Garrido, 2005).

O projeto desenvolvido foi encarado como um desafio as capacidades pessoais. Apesar
da experiéncia prévia em orientacdo de alunos no local de trabalho, que desperta para as
situacdes de lideranca, o lider deve estar consciente do seu papel como elemento unificador de
comportamentos e motivador da equipa, agindo com lealdade, respeito e ética, devendo antever o
futuro, transmitindo confianca (Mezomo, 2001).

Deve-se entdo colaborar para que os alunos adquiram progressivamente capacidades
para prestar cuidados de Enfermagem com crescentes graus de qualidade pois permite “ajudar a
controlar as dificuldades que certamente este processo de acompanhamento comporta, e
possibilitar o desenvolvimento de competéncias para haver cada vez mais qualidade no cuidar”
(Garrido, 2005, p.29).

No Médulo lll, existiu a oportunidade de, no CSCP da ODPS, supervisionar um grupo de
sete alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS que realizou o Ensino Clinico | — Diagndstico de
Necessidades e Recursos. O Ensino Clinico | “decorre em contacto direto com comunidades e
estruturas sociais de intervencdo por forma a caracterizar a populacdo, 0os recursos por ela
usados e identificar as necessidades de intervencao (essencialmente relacionadas com a saude
familiar e que permitam fazer face as necessidades detetadas)” (Guia de Orientacdo do Ensino
Clinico I, 2011, p.4).

Os alunos tiveram como principal objetivo aplicar um questionério no sentido de recolher
informacdo sobre as necessidades e principais recursos da comunidade. Pretendeu-se ir de
encontro ao plano da unidade curricular proposto pela UCP-ICS, surgindo o projeto “Superviséo
em Enfermagem, Uma Luz para Encaminhar!”, desenvolvido de 28 de Novembro de 2011 a 17 de
Janeiro de 2012. Teve-se como finalidade criar sessdes de reflexdo, no local de estagio, sobre
situagbes ocorridas durante o desenvolvimento da préatica, ou sobre uma situacdo relacionada
com o programa, de forma a que os alunos partilhassem as suas vivéncias, sentimentos,
pensamentos e acdes relacionadas com a situacdo referenciada. A formanda foi incumbida a
responsabilidade de conduzir a superviséo, incentivar os alunos a descrever as situagdes, manter
um sentimento de satisfagcdo e, ao mesmo tempo, compreender a influéncia do processo de

supervisao e os efeitos no desenvolvimento pessoal e profissional no grupo de alunos.
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Objetivos Gerais
. Promover o desenvolvimento de:
o competéncias instrumentais;
o interpessoais;
o académicas;

o profissionais.

Objetivos Especificos
. Supervisionar os alunos;
o Ensinar sobre:

o comunicacdo aquando da recolha de dados;

o capacidades criticas e de reflexao necessarias ao percurso;

. Instruir sobre:

o comunicac¢do aquando da recolha de dados;

o capacidades criticas e de reflexdo necessarias ao percurso;

. Treinar sobre:

o comunicacdo aquando da recolha de dados;

o capacidades criticas e de reflexdo necessarias ao percurso;

. Auxiliar na caracterizagcdo da comunidade,
intervencéo;

. Incentivar o trabalho em equipa;

. Participar no processo de avaliagéo.

Objetivos Operacionais-Meta
. Que pelo menos:

o 90% dos alunos:

recursos usados e

" sejam acompanhados no local de estagio;

" caracterizem a comunidade, os recursos usados e as
intervencao;

= sejam acompanhados no processo de avaliacéo;

o 60% dos alunos:

" adquiram competéncias instrumentais;
" adquiram competéncias interpessoais;
" adquiram competéncias académicas;
" adquiram competéncias profissionais;

o 50% dos alunos:

" desenvolvam capacidades de critica e de reflexéo;

" trabalhem em equipa.

necessidades

necessidades

de

de

Relatério de Enfermagem Comunitaria 64



Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade! %

Estratégias

. Acompanhamento dos alunos no local de estagio e na aplicagdo dos questionarios;

. Acompanhamento dos alunos na UCP-ICS aquando das reunides semanais;

o Promocéao de reunides de reflexdo no local de estagio;

. Consulta de documentacado: o guia, a distribuicdo de horas e grupo de alunos do Ensino

Clinico I, o questionario para o Diagndstico de Necessidades e Recursos e o trabalho de grupo

dos alunos sobre os recursos da freguesia de Campanha.

Atividades
o Elaborar distribuicho de alunos na visitagdo domiciliaria e diario de bordo de

acompanhamento (anexo XXI).

Avaliacéo
Apresentam-se os indicadores de processo da avaliacdo do projeto (anexo XXII).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

o % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinico | 90% 100%
no CSCP da ODPS acompanhados no seu percurso

. % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinico | 90% 100%
no CSCP da ODPS que caracterizaram a comunidade, os recursos usados

e as necessidades de intervengéo
) % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinico | 90% 100%

no CSCP da ODPS acompanhados no processo de avaliacdo

Todos os alunos foram acompanhados no seu percurso de ensino clinico: realizaram a
caracterizagdo da comunidade, os recursos usados e as necessidades de intervencdo. Todos os

alunos foram acompanhados no processo de avaliacao.
O projeto foi igualmente avaliado por indicadores de resultado (anexo XXIlI).

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

° % Alunos do CLE do 2.2 ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinicol 60% 100%

no CSCP da ODPS com competéncias instrumentais
. % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinicol 60% 100%

no CSCP da ODPS com competéncias interpessoais
. % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinicol 60% 100%

no CSCP da ODPS com competéncias profissionais

Relatério de Enfermagem Comunitaria 65



Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade! %

Nome do Indicador Meta Avaliacéo

° % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinicol 60% 100%

no CSCP da ODPS com competéncias académicas
. % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinicol 50% 100%

no CSCP da ODPS com capacidades de critica e reflexao
. % Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino Clinicol 50% 100%

no CSCP da ODPS com capacidades de trabalho em equipa

Quanto aos indicadores de resultado, as metas estipuladas para a aquisicdo de
competéncias instrumentais, interpessoais, profissionais, académicas (60%), critico-reflexivas e

trabalho em equipa (50%) foram superadas (100%).
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4. DEGRAUS NA CAMINHADA, PERCURSOS TRILHADOS E OBJETIVOS CONQUISTADOS

Numa época de constrangimentos a nivel socioeconémico para toda a sociedade
portuguesa, torna-se cada vez mais importante refletir sobre as dificuldades que a populagao esta
a atravessar e pensar em estratégias para minimizar o impacto dos problemas de salde que
emergem. O Planeamento em Salide surge como um processo de mudanga através do qual se
pretende melhorar o futuro, cabendo a cada um de nds fazer a diferenca. E imperioso que, como
profissionais de Enfermagem proactivos, sejamos parte integrante dessa mudanca, sendo
necessarias para além de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, outras especificas do
enfermeiro especialista.

Nos estagios, vivem-se momentos de transformacéo dos dilemas enfrentados nas salas
de aula e nos livros, sendo sempre espagos de aprendizagem profissional e pessoal. Estes
promovem o desenvolvimento de uma prética reflexiva, levando ao exercicio de lidar com cada
situacdo e compreender quais os saberes a mobilizar para a sua resolucdo. E importante retirar
de cada acontecimento os saberes que nos permitam a aquisigdo de “armas”, para irmos a “luta”.
Pode ndo se mudar o mundo, mas com persisténcia obtém-se ganhos em salde sensiveis aos
cuidados de Enfermagem.

Os enfermeiros devem estar bem preparados ndo somente do ponto de vista tedrico mas
também na prética clinica. Refletir sobre o percurso individual hum Estagio de EC que levou a
aquisicdo de competéncias nao é facil. Implica pensar introspetiva e retrospetivamente e analisar
todas as acdes para um melhor pensar.

A reflexdo € inerente a este percurso, € um ‘“instrumento de aprendizagem, € um
processo necessario a educacéo profissional. A pratica € o fulcro da educacdo em enfermagem e
se aprender deve ocorrer a nivel da pratica, entao a reflexdo é fundamental”. Permite uma critica
da acéo, um distanciamento do que foi feito, como foi feito, uma mudanga de comportamentos, de
atitudes e até de projetos. Estas capacidades terdo de acompanhar o enfermeiro pois levam a
reestruturacdo de préticas educativas para o melhor atendimento e desenvolvimento dos utentes
gue se contacta (Benner e Champion citado por Queirds et. al. 2000, p. 33).

O iniciar desta experiéncia foi acompanhado de algumas expectativas pois, apesar de nao
ser um estagio de prestacdo de cuidados, esteve intimamente relacionado com 0os mesmos. Foi
importante para alcancar os objetivos padronizados nos projetos, ultrapassar metas pessoais
proporcionando uma aprendizagem mais profunda dos CSP, tendo presente que a formacao é um
processo gradual. As equipas com que se interagiu foram polivalentes, havendo uma base de
apoio, compreenséo, disponibilidade e recetividade, permitindo uma facilidade de interacao e de
adaptacao.

Neste trilhar de caminhos, muitos foram os esfor¢os conciliados para o desenvolvimento
de um trabalho coerente, com rigor cientifico tornando-se um percurso de recuos e avangos, de

alguns obstaculos e dificuldades onde o desanimo esteve patente, levando por vezes a um
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trabalho desgastante. No entanto, acredita-se que vicissitudes e obstaculos ndo foram de todo
negativos, mas momentos propicios a reflexédo e oportunidades para evoluir.

Teve-se presente que o pretendido foi um compromisso no relativismo, pressupondo uma
expansdo do pensamento critico-reflexivo. E através deste que nos desenvolveremos
autonomamente, levando a uma evolucdo sequencial através do modelo de aquisicdo de pericia
gue pode ser generalizado a Enfermagem e funcionara como que compromisso individual e de
grupo, uma nova forma e motivagao para aprender. SO assim se alcancardo as Competéncias do
Enfermeiro Especialista (Dreyfus citado por Benner, 2001).

Os Estagios em EC demonstraram-se relevantes para a compreensao do leque de
intervencdes do Especialista em EC que é uma experiéncia de formacédo continua, um processo
inacabado e insaciante que estimula o aprimorar de conhecimentos. O Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros reconhece no enfermeiro especialista competéncias cientificas,
técnicas e humanas para prestar cuidados de Enfermagem gerais e especializados. A Carreira de
Enfermagem descreve o enfermeiro como um profissional apto para atuar em situagdes de crise
ou risco, com competéncias para efetuar um diagndstico de saude da comunidade, estabelecer
prioridades de intervencdo e idealizar projetos, utilizando indicadores que permitam avaliar as
mudancas na situacéo de salde do utente, familia e comunidade. Paralelamente faz parte da sua
funcéo efetuar ou colaborar em estudos de investigacdo, ter responsabilidades de gestdo e
formacéo (Decreto-lei 161/96 de 4 de setembro; Decreto-lei n® 437/91, de 8 de Novembro).

Assiste-se a uma atualizagdo destas competéncias onde se pretende uma separacgao da
Especialidade em EC e Saude Publica e a Especialidade de Saude Familiar. Os estagios
realizados tiveram o objetivo de adquirir as competéncias descritas anteriormente, mas também
integraram as competéncias de EC e Saude Familiar (Regulamento n.° 128/2011; Regulamento
n.° 126/2011).

Adquiriram-se competéncias em EC e Salde Publica através da metodologia do
Planeamento em Salde. No Mddulo | foi possivel proceder a elaboragdo do Diagndstico de
Situacdo de Saude, estabelecer as prioridades em sadde de uma comunidade e a formulagdo de
objetivos e estratégias face a priorizagdo das necessidades em saude estabelecidas. No Modulo
Il e lll, procurou-se estabelecer programas e projetos de intervencdo e respetiva avaliacdo, com
vista & resolucdo dos problemas identificados. Este processo foi desenvolvido no sentido de
contribuir para uma capacitacdo de grupos e comunidades envolvendo-a na consecucdo dos
projetos de saude implementados, levando a sua participacdo, trabalhando com varios
profissionais de uma equipa multiprofissional. Foi possivel participar na coordenagédo, promogao,
implementacdo e monitorizacdo de algumas atividades dos Programas de Salde que obedecem
aos objetivos do PNS e proceder a vigilancia epidemioldgica dos fenédmenos saude-doenca
ocorridos numa determinada area geodemogréfica. (Regulamento n.° 128/2011)

Dado que a familia € o primeiro nicleo de relacdo do individuo, qualquer problema imp&e
a mesma uma série de mudancas que se precisou de compreender a fim de cuidar de forma mais
humanizada e holistica, permitindo aprimorar competéncias de Enfermagem Familiar. O objetivo
de Enfermagem de Familia centra-se em “ajudar a familia a crescer nas suas competéncias para

lidarem com as respostas aos problemas de salde atuais e/ou potenciais e a cumprir as suas
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fungbes do modo mais saudavel.”. Desta forma, foi necessario observar a familia como uma
unidade de cuidados, estabelecer contacto, envolvé-la no processo de cuidados para 0 sucesso
das intervencgdes, principalmente nos projetos na area da DM. A avaliacdo familiar torna-se um
desafio, quando se encontram familias em situacdo de crise, a intervencéo é centrada no sentido
de restabelecer o equilibrio familiar. Sentiu-se necessidade de envolver os membros da familia e
nado o utente de forma isolada, pois a doenca afeta o todo, a capacidade organizativa, bem como
as suas relacdes na sociedade. Foi importante potenciar as suas capacidades e mobilizar as suas
forcas intrinsecas tendo em conta a sua transformacéo e adaptacédo (Queiroz citado por Cunha,
2009, p. 29).

A Enfermagem Familiar detém um papel primordial, ao longo de todo o ciclo vital,
incluindo a promocéo e protecdo da salde, a prevencéo da doenca, a reabilitacdo e a prestacao
de cuidados ao individuo e a sua familia. Sentiu-se assim um papel de elo de ligacdo entre o
utente, o problema e a familia.

A trajetdria foi um momento privilegiado de aprendizagem individual e de aprendizagem
coletiva, sempre com o apoio dos orientadores.

Uma aprendizagem individual € “uma construgdo pessoal, resultante de um processo
experiencial, interior & pessoa e que se traduz numa modificagdo de comportamentos
relativamente estavel”. Desta forma, desenvolveu-se um nivel de competéncia instrumental,
(resolugéo de problemas, tomada de deciséo, capacidades de organizacdo e planeamento, de
utilizacdo das tecnologias informéticas e de analise e sintese) e de competéncia sistémica
(capacidade de desenho e gestdo de projetos, critica e autocritica, aplicacdo préatica de
conhecimentos tedricos adquiridos, autonomia, lideranca, criacdo de novas ideias, de adaptagéo
a novas situacdes), sendo um elemento dindmico, responsavel que contribuiu com opinides
pessoais sustentadas (Tavares e Alarcao, 2003 citado por Queirés et. al, 2000, p.44).

Fomentaram-se competéncias de supervisdo de Enfermagem, facilitando a aprendizagem
de alunos de Enfermagem, tendo em conta que todo o individuo é singular, Unico, com
capacidades e recursos para aprender e ser responsavel pelo seu préprio desenvolvimento.
Adquiriram-se igualmente competéncias de formacdo, desenvolvendo-se capacidades de
comunicac@o e interagdo. Desta forma, também na &rea do Planeamento em Salde esteve
presente o Modelo de Trabalho Pedagdgico 3 onde se trabalhou no sentido de ser agente da
propria aprendizagem, desenvolvendo também capacidades de autoandlise e de autoavaliacdo
(Lesne, 1984).

Foi uma aprendizagem no seio de um grupo, um processo de confronto com o outro, de
incentivo nos momentos de desanimo e uma partilha que levou a mudanca, procurou-se escutar
as opinibes dos colegas, partilhar experiéncias de diferentes realidades, existindo espirito de
interajuda, mutualismo e solidariedade, levando a um amadurecimento. Adquiriu-se um nivel de
competéncia interpessoal, nomeadamente habilidades de relacionamento interpessoal, trabalho
em equipa multidisciplinar e de comunicag¢@o com especialistas de outras &reas.

Conseguiu-se com a equipa orientadora que as orientacdes fossem sempre muito

produtivas, fazendo repensar sobre as capacidades de trabalho individual e em grupo, uma
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estratégia favoravel no desenvolvimento de capacidades, uma boa base de discusséo, uma forma
de analise da problematica, de nés mesmos e dos que nos rodeiam.

A questdo inicial “Qual o contributo do Planeamento em Saude em Enfermagem?” acabou
por encontrar resposta. Sendo a Enfermagem uma ciéncia com contributos multidisciplinares,
suscita interrogacdes e cada questao merece ser alvo de pesquisa, de exploracdo para novos
conhecimentos das problematicas da realidade. A identidade da profissédo s6 é valorizada pelo
conhecimento cientifico, fruto da constru¢cdo de um corpo de saberes proprios, validados pelo
rigor da metodologia de base e da sua aplicabilidade social, o que lhe confere um grau de
autonomia, permitindo a melhoria de qualidade de vida dos individuos, da familia e da
comunidade. E importante, entdo, que o enfermeiro tenha iniciativa e responsabilidade, conceba,
realize, promova e participe em trabalhos de investigacéo que visem o progresso da Enfermagem
em particular e da salde em geral. Acredita-se que esta experiéncia ajudou a um investimento na
formacgéo continua, estimulou a atencéo pelos problemas do mundo de hoje e o desejo de prestar
servicos a comunidade, estabelecendo com esta uma relacdo de reciprocidade.

Hoje, a frequentar um Curso de Mestrado, depois da realizacdo da Especialidade em EC
e de alguns anos de atividade profissional, considera-se que se esté a transitar para 0 modo de
trabalho pedagdgico apropriativo, com maior capacidade, competéncia para participar em projetos
e em investigacdo. O patamar atual permitiu realizar uma aprendizagem mais consistente, o que
sO é possivel através de um conhecimento da acéo, reflexdo antes da acdo, na acéo e sobre a
acéo (Schon, 1992).

A construcdo de saberes é uma area de constante exploracdo e melhoria. E sobretudo
um desafio para os alunos, profissionais, instituicbes e para os responsaveis pelas politicas de
salde. Cada pessoa tem que estar segura da sua missdo, dos seus valores, ndo deixando
destruir a sua identidade profissional, conseguindo desenvolver competéncias de “saber organizar
e saber organizar-se, saber relacionar e saber relacionar-se, saber analisar e saber analisar-se”
(N6voa citado por Mestrinho, 2007, p. 201).

Olhando para o caminho percorrido, ha um sentimento bastante diferente
comparativamente ao seu inicio, marcado por uma participagdo ativa e postura assertiva que
permitiu integrar alguns conhecimentos que foram transmitidos nas aulas em situac¢des reais.
Conclui-se este percurso com a mente mais aberta, porque se tem mais conhecimentos e
competéncias para fazer mais e melhor. Como o total saber é inatingivel, ndo se querendo
confinar aos saberes de agora, a motivacdo e interesse pelos problemas da comunidade onde se
exercem fung¢des é uma constante. Pretende-se investigar, ter criatividade, inovar, criticar e refletir
para melhores cuidados de Enfermagem, mais ganhos em salide e uma dignificagéo profissional.

O pensamento inicial “N&o sei por onde vou, Nao sei para onde vou, Sei que ndo vou por
ail” marcara sempre um espirito de investigacdo motivado, que néo ficara sem alento, sem

iniciativa e sem disponibilidade...
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5. CONCLUSAO

Mudar habitos e comportamentos nas pessoas € algo dificil. Ndo se faz num momento
isolado, mas através de uma definicdo de metas a médio e longo prazo, na procura de uma
“férmula” proxima de obter a reacdo esperada, prevendo que o resultado possa ser superior,
inferior ou igual ao esperado. Ser enfermeiro, na sua esséncia, € um constante desafio e é
precisamente encontrar alavancas no percurso que permite dar o impulso para melhorar a
gualidade de vida dos utentes. O Planeamento em Saude é, sem duavida, a melhor forma de
conhecer os problemas e dificuldades da populacdo, as suas necessidades em salde expressas
ou latentes. Este é, no entanto, um processo complexo e moroso.

Em todos os projetos realizados ao longo dos estagios foram definidas metas a curto
prazo de forma a conseguir-se avaliar corretamente cada atividade realizada, o que impulsionou a
procura das melhores estratégias para ajudar a populacdo-alvo a compreender as suas
necessidades de salde e incentiva-la, envolvé-la & procura de uma vida com qualidade pois, “A
participacdo é importante para o processo de empoderamento em atividades que influenciem as
suas vidas e a sua saude” (Laverack, 2004, p. 111).

Utilizou-se principalmente a estratégia da EPS no sentido de produzir uma mudanca de
comportamento consciente e por se pensar ser o mais adequado as populacBes-alvo das
comunidades trabalhadas. No entanto, a visitacdo domicilidria foi um recurso de base planeado
para eventuais alteracfes ao planeamento.

Os projetos abrangeram éareas diferentes, foram realizados em articulacdo com equipas
multidisciplinares e parceiros comunitarios e tiveram em consideragdo os recursos disponiveis,
bem como os custos que se podiam suportar. Todas as estratégias educativas planeadas face
aos objetivos definidos e resultados obtidos foram avaliadas no sentido de se fazer um
paralelismo dos conhecimentos e aptiddes adquiridas pelos utentes, profissionais de salde,
educadores e alunos (as populagbes-alvo), que refletiram ganhos em salde sensiveis aos
cuidados de Enfermagem.

Relativamente aos projetos na area da DM, dirigidos a utentes com esta patologia, teve-
se como objetivo a implementacdo de intervengBes mensuraveis ao avaliar conhecimentos
relativos a alimentacao, ao exercicio fisico, a auto-vigilancia da glicemia capilar e a auto-vigilancia
do pé mas também a aprendizagem de habilidades, porque se pensa ser importante a pratica
aliada a transmissao e captacao de informacao.

Na USF Faria Guimardes foram desenvolvidos dois projetos individuais que abrangeram
as areas da auto-vigilancia da glicemia capilar e a auto-vigilancia do pé e dois projetos em grupo,
um na &rea da vacinacao e outro relativo a Comemoracao do Dia Mundial da Diabetes.

No projeto “Diabetes, Nado és uma Pedra no meu Sapato!” 34,15% apresentaram

conhecimentos acerca dos cuidados aos pés, sendo que 100% dos utentes mostraram interesse
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em efetuar a vigilancia do pé. 34,15% dos utentes mostraram na avaliacdo aprendizagem de
habilidades dos pés demonstrada. Particularmente neste projeto apesar do escasso tempo para
intervir, foram possiveis ganhos em salde pois 71,4% dos utentes passaram de médios cuidados
para bons cuidados aos pés, 14,81% passaram dos maus cuidados para médios cuidados aos
pés e 37,03% passaram de maus cuidados para bons cuidados aos pés.

O projecto “Diabetes, Viver no Equilibrio!” demonstrou que 45,71% dos utentes adquiriram
conhecimentos sobre vigilancia da glicemia capilar, 100% realizaram exercicios préaticos de auto-
vigilancia da glicemia capilar e 45,71% adquiriram habilidades de auto-vigilancia da glicemia
capilar.

O projeto “Pela Sua Saude, Vacine-se!” foi importante pelo aumento consideravel da
adesao a vacinacdo por parte dos utentes. Assim, 58,8% passaram de adesdo a vacinacao nao
demonstrada para adesdo a vacinacdo demonstrada e 100% adquiriram conhecimentos sobre
vacinagao.

Para além da intervencdo em utentes diabéticos, existiu a oportunidade de implementar
projetos em utentes sem esta patologia, com o objetivo de promover estilos de vida saudaveis. O
projeto que se considerou mais trabalhoso, mas também realizado com maior satisfagdo pessoal,
foi o “Workshop sobre a Diabetes - Dia Mundial da Diabetes” por toda a envolvéncia com a
comunidade de Paranhos. Foi um momento simples, mas com grande proximidade dos utentes e
peritos nas areas trabalhadas. 96% da populacdo aderiu a aula de exercicio fisico e 100%
participaram no rastreio de avaliagdo da glicemia capilar, peso, IMC e perimetro abdominal.
Relativamente aos conteldos das areas da alimentagdo, do exercicio fisico, dos cuidados diarios
aos pés, da vigilancia da glicemia capilar e da divulga¢do da Associagdo DIMOV abrangidas no
workshop, foram captados por 100% dos participantes e 46% tiveram necessidade de exp6r as
suas duvidas.

A adesdo dos envolvidos nos referidos projetos foi muito boa. Houve atividades realizadas
em épocas de mau tempo, com chuvas abundantes, pelo que se pensava que existiria
desmotivacdo. No entanto, verificou-se o contrario, talvez pela insisténcia na divulgacdo e
convocatorias efetuadas. A fase de execucgdo dos projetos decorreu com algumas reformulagées,
mas ndo foi impeditivo do sucesso das acdes de EPS. Considera-se que as atividades
executadas foram ajustadas, uma vez que as metas foram todas atingidas e superadas.

Como todo o trabalho com base cientifica deve ser divulgado e discutido, o “Diagndstico
de Situacdo de Saude e Definigdo de Prioridades”, uma formacgdo apresentada a 77,3% dos
profissionais de saude da equipa multidisciplinar da USF Faria Guimarées e 93,8% dos alunos do
2.°ano do CLE da UCP-ICS, deu a conhecer o trabalho desenvolvido individualmente e em grupo
no decorrer do Modulo | e 1l de estagio. Os contetidos abordados foram o Diagnéstico de Situacao
de Saude efectuado, as necessidades de saude encontradas, os problemas de salde priorizados,
0s projetos de intervencao implementados e os ganhos em salde sensiveis aos cuidados de
Enfermagem.

Ainda na area da DM, de forma a dar continuidade ao trabalho desenvolvido, o projeto
“Diabetes: Prevenir para Nao Remediar!” surgiu no Modulo Il de estagio e foi aplicado aos
utentes (diabéticos e nao diabéticos) do CSPNSC e CSCP da ODPS. A adesao as sessfes de
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EPS foi de 80,4%. 50% dos utentes demonstraram na avaliacdo conhecimentos sobre a vigilancia
do pé, vigilancia da glicemia capilar, alimentacéo saudavel e exercicio fisico. Ainda no CSCP da
ODPS para além das sessfes de EPS, todos os utentes diabéticos foram seguidos em consultas
de Enfermagem onde se efetuou o exame de vigilancia ao pé e a monitorizacdo da glicemia
capilar. 100% adquiriram aprendizagem de habilidades, isto é, fizeram autonomamente a
vigilancia do pé e da glicemia capilar na consulta e conseguiram reproduzir estas praticas no seu
dia-a-dia.

A maioria dos utentes idosos surpreendentemente participaram em todos os exercicios
praticos propostos e sentiram particular interesse pelos momentos mais ativos, nomeadamente a
visualizacdo dos videos, do teatro, a manipulacdo de material, a rececdo do material informativo,
a rececao do diploma de participacao e o lanche saudavel que foi um fator de motivacéo para a
presenca nas sessdes de EPS. Este sucesso deveu-se a articulacdo com a colega de estagio, os
profissionais das equipas multidisciplinares com as quais se contactou e utentes, no sentido de se
atingirem objetivos e obterem ganhos em saude.

Para além da DM, foi possivel programar um projeto noutra &rea de intervencéo,
nomeadamente o planeamento familiar a adolescentes que surgiu em contexto de estagio na USF
Faria Guimardes. O projeto denominou-se de “Planear para uma Sexualidade Responsavel!.
Apesar das propostas de avaliacédo através da construcéo de indicadores, ndo foi possivel colocéa-
lo em pratica no espaco temporal disponivel. Contudo, foi uma oportunidade de aprofundar
conhecimentos acerca da tematica e da elaboracao de planeamentos de sessées de EPS.

No CSCP da ODPS foi ainda possivel desenvolver projetos nas areas da formagéo de
educadores de criangas e alunos em percurso de ensino clinico.

A formacado de educadores de criancas foi importante para a aquisicdo de competéncias
inerentes ao enfermeiro especialista pois foi necessario estar em contacto com dois grupos
profissionais, os educadores de infancia e os assistentes operacionais. Para o projeto “Criangas
com + Saude = Criangas + Desenvolvidas” foi necessario realizar um diagnéstico de situagéo,
com a participacdo de 94,12% dos profissionais referidos. Foram identificadas necessidades
formativas nas areas da alimentacéo, da higiene, da saude e do sono. Verificou-se que 88,23%
participaram nas sess6es formativas e os indicadores relativos aos conhecimentos sobre as areas
referidas foram avaliados em 88,23%. Realca-se a importancia da realizacdo de um manual de
boas préticas, uma ferramenta de trabalho onde foi compilada informac¢&o para deixar de suporte
nos locais de trabalho. Foram adquiridas habilidades por 88,23% dos profissionais, referentes a
atuacdo em situacdes de doenca e urgentes/emergentes nas crian¢cas, nomeadamente no SBV
pediatrico e nos primeiros socorros.

O projeto “Supervisdo em Enfermagem, Uma Luz para Encaminhar”, permitiu
acompanhar sete alunos do 2.° ano do CLE da UCP-ICS num percurso de ensino clinico, no
sentido de realizarem um diagnéstico de necessidades e recursos nos utentes do CSCP da
ODPS. A supervisdo de alunos néo foi facil, pela constante exigéncia de mudanca de estratégia
para captacdo da sua atencdo, mas foi observavel a mudanca de comportamento e a aquisicao
de competéncias base para os alunos progredirem. Assim, os indicadores de resultado revelaram

que 100% adquiriram competéncias instrumentais, interpessoais, profissionais, académicas,
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critico-reflexivas e de trabalho em equipa. Todos os alunos foram acompanhados no processo de
avaliacdo formativa e sumativa.

Foi marcante estar em contacto com comunidades diferentes, com necessidades
diferentes, que estimularam a criatividade, motivacdo e inovacdao. Foram encontradas algumas
dificuldades inerentes a um percurso de aprendizagem, nomeadamente a fase de codificacao,
tratamento e analise de dados. Apesar de se ter experiencia profissional nos CSP, sentiu-se
inexperiéncia na elaboragédo das etapas do Planeamento em Salude, mas o processo percorrido
ndo foi realizado de forma isolada. Foi muitas vezes necessario obter apoio e ajuda, recorrendo-
se para tal a orientacédo do tutor no local de estagio e orientadora da UCP-ICS. Estes obstaculos
despoletaram um crescimento, maturacéo de atitudes e desenvolvimento de potencialidades.

Compreende-se, neste momento, de forma mais consciente, a importancia de contribuir
para o processo de capacitacdo e empoderamento de grupos e comunidades, ajudando a colocar
em prética as competéncias do enfermeiro especialista pois este € um facilitador de informagéo,
devendo participar e colaborar na educacdo do utente. Encarou-se a realizagdo deste trabalho
ndo s6 como um foco de avaliacdo sumativa, mas também formativa, assumindo-se o Relatério
como um documento de reflexdo sobre o caminho na EC e os percursos de aprendizagem como
agentes ativos.

Pensa-se que os objetivos propostos inicialmente para o desenvolvimento do Relatério de
Estagio que se denominou de “Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de
qualidade!” foram atingidos, pois traduziram-se alguns ganhos em salde, necessitando 0s

projetos de intervengdo serem continuos.
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Anexo |

Piramide Etaria dos utentes inscritos na USF

Faria Guimaraes
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@ CATOLICA

mais te 75 anos™
70 a0s 74 anos

65 a0s B9 anosT

60 aos B4 anos™
55 a0s 59 anos

30 os 34 anosT
45 aos 49 anos
40 aos 44 anos]
35 a0s 39 anos
30 a0s 34 anosT

25 308 29 anos™
20 aos 24 anos

15 a0s 19 anos™

10 a0s 14 anos=
5 a0s Y anos

0 a0s 4 anos

=mais de 75 anos
=70 aos 74 anos

6o a0s 69 anos

=0 aos 64 anos
=29 808 59 anos

~50 aos 54 anos
=43 aos 49 anos
=40 a0z 44 anos
~32 a03 39 anos
=30 aos 34 anos

=25 aos 29 anos
=20 aos 24 anos

=15 a0s 19 anos

=10 aos 14 anos
=5 a0s H anos

= a0s 4 anos

Fonte: Programa SINUS — USF Faria Guimaraes

ellelq exie 4
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Anexo Il

Piramide Etaria dos utentes inscritos no
ACES - Porto Oriental
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Inscritos ACES PORTO ORIENTAL - Grupo Etario e Sexo
DEZEMBRO 2010

30%

3087

3601
3983
4019

»>=85 anos

B0-B4 anos

75-79 anos

70-74 anas

B5-69 anos

B0-B4 anos

5559 anos

&0-54 anos

549 anos 4668
40-44 anos 4575
3-39 anos 5,314
0-34 anos 4973
2529 anas 4338
2024 anas

1519 anos

10-14 anos

59 anos

4768
4913
5015
|51
5062
525
5058

OFeminino

BMasculing

4334

3543
| 3219
3082
2766

25%

1 T 1

0-4 anos 2690

I T

6.000 4.000 2,000 0 2000 4,000 6.000

Fonte: ACES — Porto Oriental
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Anexo Il

Formulario aplicado pelos alunos do CLE no
ACES - Porto Oriental
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FORMULARIO

Este formulario pretende recolher informacéo relacionada com a avaliacdo/responsabilizacdo do
utente. E importante que responda a todas as perguntas, as que néo souber devera colocar como
“Nao Sabe (NS) / Nao Responde (NR)”. As questdes de escolha deverdo ser assinaladas com
uma cruz (X). E igualmente importante salientar que o questionario € anénimo, sendo da
responsabilidade do entrevistador o preenchimento dos espacgos destinados a identificacdo deste,

para mais tarde ser possivel identificar em caso de incorreto preenchimento.

| — Caracterizacao Social/Econémica/Demografica

1-Sexo:M [ |F [ ]

2 - |dade ;

3 — Estado Civil:

Solteiro/a

Casado/a

Uniao de facto

Divorciado/a

Separado/a VALIDADO
Vilvo/a
B/D
cooico | | [ | |
<
cooico || | [ | |
Morada:
N° de Aluno: Rubrica:
Rubrica do Orientador: VALIDADO I:I

B/D I:I
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@

4 - Notacéo Social da Familia (Graffar Adaptado); (Realizado em relagdo ao elemento do agregado familiar que possui grau profissional mais elevado em

situacdo de emprego

~ N ORIGEM DO RENDIMENTO ~ LOCAL PONTUAGAO POSICAO
x D PROFISSAO INSTRUCAO TIPO DEHABITACAO N
0 < FAMILIAR DERESIDENCIA C/5 itens Cl4 itens C/3itens || SOCIAL
- Grandes industriais e comerciantes. - Licenciatura - Lucros de empresas, de propriedades [ - Casa ou andar luxuoso, - Zona residencial
- Gestores de topo do sector publico ou privado (> 500 empregados) - Mestrado - Herancas espaco ¢/ maximo de elegante 4 |
- Professores Universitarios (com Doutoramento) - Doutoramento -Rendimentos profissionais de elevado [ conforto CLASSE
1 - Brigadeiro/General/Marechal nivel 3 ALTA
-Profiss6es liberais de topo DATA | |/
-Altos dirigentes politicos - T
- Médios Industriais e Comerciantes -Bacharelato ou - Altos vencimentos honorarios (210 - Casa ou andar bastante f§ - Bom Local
- Dirigentes de médias empresas Curso Superior vezes o salario minimo nacional) espacoso e confortavel
- Agricultores/Proprietarios c/duragdo <3 10 8 4 i
- Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector publico ou privado anos lCLASSE
22 - Oficiais das Forgas Armadas MEDIA - ALTA
- Profissdes liberais
- Professores Ens. Béasico
- Professores Ens. Secundario - Professores Universitarios 6 DATA _/_[__
(S/Doutoramento)
13 10
-Pequenos Industriais e Comerciantes -12° Ano - Vencimentos certos - Casa ou andar em bom - Zona intermédia
-Quadros médios; Chefes de Seccéo - Nove ou mais estado de conservagao, 14 11 7 m 3
33 -Emp. Escritério (grau 1) anos de com cozinha e casa de CLASSE MEDIA
- Médios Agricultor escolaridade banho, eletrodomésticos
- Sargentos e equiparados essenciais 9 DATA_/_1__
17 13
- Peq. Agricultores/Rendeiros - Escolaridade 2 4 | - Remuneragdes < ao salario minimo - Casa ou andar modesto [ - Bairro
-Emp. Escritério (grau | ) anos e <9 anos nacional com cozinha e casa de social/operario 10 v
44 | - Operarios semi-qualificados - Pensionistas ou Reformados banho, com - Zona antiga 18 14 i CLASSE
-Funcionérios plblicos e membros das Forcas Armadas ou militarizadas -Vencimentos incertos eletrodomésticos de MEDIA — BAIXA
de nivel | menor nivel 12 DATA_/_I__
21 16
- Assalariados agricolas - N&o sabe ler ou - Assisténcia (subsidios) - Impréprio (Barraca, Bairro de lata ou
- Trabalhadores indiferenciados e profissées néo classificadas nos grupos [ escrever - Rendimento Minimo Garantido andar ou outro) equivalente v
55 anteriores - Escolaridade <4 - Coabitacdo de varias 22 o 18 CLASSE BAIXA
anos familias em situacéo de
promiscuidade 15 DATA | |
25 20
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Il — Anamnese

5 - Patologias: 6- Diabetes (Se nao tiver Diabetes

Cardiologia passar para a questdo 8 e depois para a 11):

Dermatologia

Endocrinologia Tipo |

Gastroenterologia Tipo Il

Urologia N&o sabe

Hematologia

Ortopedia

Neurologia

Psicologia

Pneumologia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Nenhum

7 — Anos de diagnéstico de diabetes:

8 — Avaliacéo estato-ponderal: 9 — Frequenta consultas de:
Altura (cm) Enfermagem
Peso (kg) Médico de Familia
IMC (kg/cm?) Nutricdo
Perimetro abdominal Pé diabético
(cm) Endocrinologia
Oftalmologia
Nefrologia
Psicologia
Nenhum
10 — Vacina Anti-Gripal 2010: 11 — Vacina Anti-Teténica
atualizada:
Sim Sim
N&o N&o
N&o sabe Néo sabe
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Il — Avaliagdo da responsabilizacao do diabético na adeséo ao regime terapéutico

Nota: a partir deste ponto, as questdes a sublinhado devem apenas ser colocadas aos utentes

diabéticos, ou seja que responderam a questao 6.

12 — N° de refei¢Bes por dia:

13 — Intervalo entre as refeicdes diurnas: horas;

14 — Jejum noturno: horas;

15 — Origem das refeigdes:

NO
Confecionado em casa
Confecionado fora de casa (apoio familiar/ vizinho)
Provenientes do apoio domiciliario
Proveniente do restaurante
16 — Caracterizacao das refeicdes:
Sim N&o

Considera que faz uma alimentacdo saudavel

Faz uma alimentagdo recomendada por um profissional de saude
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17 — Especificidade alimentar: frequéncia de consumo por dias da semana

Frequéncia em dias:

Em quantos dias da semana consome:

Consome:

[1;2]

[3:4]

[5:6]

[7:8]

>8

Carnes vermelhas (Porco, vaca e cabrito)

Carnes brancas (coelho e aves)

Peixe fresco

Peixe Congelado

Peixe curado e mariscos

Fruta fresca

Legumes e saladas

Sopa de legumes

Conservas, doces e salgadas

Agua

Alcool as refeicdes

Alcool fora das refeicoes

Refrigerantes

P&o ao almoco e/ou jantar

Mistura de dois ou mais HC: arroz, batata, massa e feijao

Doces, pastéis, chocolates, marmelada, compotas, mel e guloseimas
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18 — Atividade fisica:

Faz exercicio fisico porque considera importante para controlar a D.M.

Faz exercicio fisico porque Ihe é recomendado.

Nao faz exercicio fisico porque apresenta limitagdes fisicas.

Nao faz exercicio fisico.

(Se respondeu que nao realiza exercicio fisico passar para a questédo 20)

19 — Caracterizacao da atividade fisica:

2a3x Mais
Nunca Raramente de 4x Diariamente
semana
semana
Exercicio especifico
(hidroginastica, natacdo, ciclismo)
Pratica atividade fisica pelo menos 30
minutos
20 — Monitorizacao da glicemia:
20.1 -Avalia o0 aclcar no sangue? 20.2 — Qual a periodicidade
recomendada?

N
unca sSOS

Raramente (< 1 vez por

semana) Uma vez por semana

1 Vez por semana Mais de 2 vezes por

i semana
Mais de 2 vezes por o
Diariamente
semana
Diariamente Varias vezes ao dia

Varias vezes ao dia

SOS

21 — Informacao relacionada com a monitorizacdo da glicemia capilar:

Sim Nao
Tem glucémetro?
Sabe trabalhar com o glucoémetro?
22 — Interpretacdo da monitorizacdo da glicemia.
22.1 — Qual o valor normal de 22.2 - Qual valor normal de acucar
aclcar no sangue em jejum? no sangue apds uma refeicao?
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23 - Sabe identificar sinais e sintomas de hipoglicemia?

Tonturas

Cefaleias

Hipersudurese

Fraqueza

Visao turva

Tremores

Polifagia (fome constante e dificil de saciar)

Polidipsia (sede constante e dificil de saciar)

Politria (urinar em grande quantidade, muitas vezes em especial no
periodo da noite)

Fadiga

Prurido generalizado (comich&o no corpo)

Nao sabe

24 — Sabe qual o momento mais apropriados ao longo do dia, para realizar uma pesquisa de

acucar no sangue?

Em Jejum

Antes de uma refeicao

Logo apds uma refeicao

Duas horas apds uma refeicao

A qualquer hora

25 — Vigilancia/Cuidados com os pés:

De vez
Muitas
Nunca | Raramente em Sempre
vezes
gquando

Examina os pés

Lava os pés

Seca 0s espacos interdigitais

Anda descalc¢o

Aplica creme nos pés

Usa meias claras

Usa meias com a costura para fora ou
sem costura

Corta as unhas a direito

Verifica o interior dos sapatos antes de
os calcar

25.1 Durante o ultimo ano, os seus pés foi examinado por um profissional de saude?

Sim___ ;N&o___; Periodicidade
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Qual o profissional de saude que realizou:

26 — Regime terapéutico:

Sim

Toma anti-diabéticos orais

Toma insulina

Controla a diabetes com cuidados nédo farmacolégicos

27 — Adesdo ao regime terapéutico:

2a3x
semana

Nunca | Raramente

>4 vezes
semana

Diariamente

Realiza adequadamente a toma de
insulina

Realiza adequadamente a toma da
restante medicacao

28 — Gestédo do regime terapéutico:

Sim

Faz auto administracdo da insulina

Tem dificuldades na técnica de administracdo da insulina (ver com o
protocolo)

Apresenta dificuldade na interpretacdo do esquema terapéutica da insulina

Considera que interfere com a DM, o ndo cumprimento do regime
terapéutico

29 - Indigue por ordem de dificuldade os 3 principais aspetos em gue sentiu dificuldade apés

diagnostico de D.M. (sendo 1 a maior dificuldade e 3 a menor).

Alteracéo dos hébitos alimentares

Alteracéo dos hébitos de exercicio fisico

Integracao/ alteracéo ao regime terapéutico

Adeséo/apoio familiar

Acessibilidade aos servi¢os de saude

Falta de tempo para cumprir com o plano de saude

Aceitar a doenca

Dificuldades Financeiras

Relatério de Enfermagem Comunitaria 100




Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade! %

IV — O utente em relagdo ao servigo de salde

30 - Numero de consultas de enfermagem no Ultimo ano (Se 0 passa para pergunta 32):

30.1 - Compreende a informagédo que |Ihe é transmitida durante a consulta de Enfermagem?

Sempre

De vez em quando

Nunca

30.2 - Memoriza a informacéo que lhe é transmitida durante a consulta?

A totalidade da informacao

Alguma

Pouca

Nenhuma

30.3 — Aplica, no dia-a-dia os conhecimentos que Ihe s&o transmitidos?

Sempre

De vez em quando

Nunca

30.4 - O que espera de uma consulta de enfermagem?

Apoio emocional/ Compreensao

Orientacéo / Esclarecimento

Competéncia técnica

31. Numero de consultas de medicina geral e familiar no ultimo ano (Se 0 passar para pergunta
33):

31.1 - Compreende a informagédo que lhe é transmitida durante a consulta com o seu médico de

familia?

Sempre

De vez em quando

Nunca
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31.2 - Memoriza a informacéo que lhe é transmitida durante a consulta?

A totalidade da informacéo

Alguma

Pouca

Nenhuma

31.3 — Aplica, no dia-a-dia os conhecimentos que lhe sédo transmitidos?

Sempre

De vez em quando

Nunca

32 - Qual a fonte de informacéo que mais contribuiu para o seu conhecimento para ter saude?

Enfermeiro (a)

Médico (a) de Familia

Outros

33 - A quem atribui a responsabilidade na gestdo da sua doenc¢a?

Enfermeiro (a)

Médico (a) de Familia

O proprio

Familia

N&o sabe/ ndo responde

Muito Obrigada!
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PROTOCOLO DE ADMINISTRAGAO DE INSULINA

e Faz a administracdo da insulina nos locais preconizados para o efeito: abdémen, bracos,
coxas ou nadegas (FIGURA I)

Frente Costas

Purte superior
do brage

Abdomen
Nadegas
Purte

antero-iatera
da coxa

FIGURA | — Locais de administracdo de insulina.

o Refere rotacéo regular entre os diferentes locais de administracéo da Insulina;

o Refere realizacédo de prega cutanea no local de administracao;

e Insere a agulha num angulo entre 45° a 90°;

e Indica a realizacdo de pressé@o no local de administracdo, ndo procedendo a técnica de

massagem, pois esta contra-indicada.
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Anexo IV

Formulario reformulado pelas alunas do
Curso de Mestrado em Enfermagem

Comunitaria
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FORMULARIO

Este formulario pretende recolher informacgéo relacionada com a avaliagdo/responsabilizacao do
utente, e surge no ambito do Curso de Mestrado Profissional com Especializagdo em
Enfermagem Comunitaria 2010/2012. As questdes de escolha deverao ser assinaladas com uma
cruz (X). E igualmente importante salientar que o formulario € anénimo.

| — Caracterizacao Social/Econémica/Demografica
1-SexooM [ |F [ ]

2 - |dade ;

3 — Estado Civil:

Solteiro/a

Casado/a / Unido
de facto

Divorciado/a /
Uniao de facto

Vidvo/a

VALIDADO

B/D |:|

cooco | | | | [ |

cooico || | | ||

Morada:

N° de Aluno: Rubrica:

Rubrica do Orientador: VALIDADO I:I

B/D I:I
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4 - Notacéo Social da Familia (Graffar Adaptado); (Realizado em relagdo ao elemento do agregado familiar que possui grau profissional mais elevado em

situacao de emprego)

_ _ ORIGEM DO RENDIMENTO ~ LOCAL PONTUAGAO ~
x PROFISSAO INSTRUCAO TIPO DEHABITACAO . POSICAO SOCIAL
o g FAMILIAR DERESIDENCIA C/5 itens Cl4 itens C/3itens
- Grandes industriais e comerciantes. - Licenciatura - Lucros de empresas, de - Casa ou andar luxuoso, [ - Zona residencial
- Gestores de topo do sector publico ou privado (> 500 empregados) - Mestrado propriedades espaco ¢/ maximo de elegante 5 4 !
S CLASSE
1 - Professores Universitarios (com Doutoramento) - Doutoramento - Herangas conforto 3
- Brigadeiro/General/Marechal -Rendimentos profissionais de ALTA
-Profissées liberais de topo elevado nivel DATA_/[_/__
-Altos dirigentes politicos 9 7
- Médios Industriais e Comerciantes -Bacharelato ou - Altos vencimentos honorarios (210 - Casa ou andar bastante J - Bom Local
- Dirigentes de médias empresas Curso Superior vezes o salario minimo nacional) espacoso e confortavel 10 8
4 1
- Agricultores/Proprietarios c/duragdo <3
. . - - - CLASSE
- Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector publico ou anos .
. MEDIA — ALTA
22 [ privado
- Oficiais das Forgas Armadas
- Profissdes liberais
- Professores Ens. Basico 6 DATA_ [ [
- Professores Ens. Secundario - Professores Universitarios 13 10
(S/Doutoramento)
-Pequenos Industriais e Comerciantes -12° Ano - Vencimentos certos - Casa ou andar em bom [ - Zona intermédia
-Quadros médios; Chefes de Seccéo - Nove ou mais estado de conservacéao, 14 11 7 m .
33 [ -Emp. Escritério (grau 1) anos de com cozinha e casa de CLASSE MEDIA
- Médios Agricultor escolaridade banho, eletrodomésticos
- Sargentos e equiparados essenciais 9 DATA_/_1__
17 13
- Peq. Agricultores/Rendeiros - Escolaridade = - Remuneragdes < ao salario minimo - Casa ou andar modesto ] - Bairro 10 v
-Emp. Escritério (grau | ) 4 anos e <9 anos {| nacional com cozinha e casa de social/operario 18 14 CLASSE
a1 Operérios semi-qualificados - Pensionistas ou Reformados banho, com - Zona antiga MEDIA — BAIXA
-Funcionérios publicos e membros das Forgas Armadas ou -Vencimentos incertos eletrodomésticos de DATA /| |/
12 ———
militarizadas de nivel | menor nivel 21 16
- Assalariados agricolas - N&o sabe ler ou [ - Assisténcia (subsidios) - Impréprio (Barraca, Bairro de lata ou
o ) o - ) . ) ) 22 17 13 V  CLASSE BAIXA
- Trabalhadores indiferenciados e profissées néo classificadas nos escrever - Rendimento Minimo Garantido andar ou outro) equivalente
55 grupos anteriores - Escolaridade <4 - Coabitagdo de varias
anos familias em situagéo de 15 DATA _I_I_
o 25 20
promiscuidade
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Il — Anamnese

5 - Patologias: 6- Diabetes (Se nao tiver Diabetes

Cardiologia passar para a questao 8 e depois para a 11):

Dermatologia

Endocrinologia Tipo |

Gastroenterologia Tipo Il

Hematologia

Ortopedia

Neurologia

Psicologia

Pneumologia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Nenhum

7 — Anos de diagnéstico de diabetes:

8 — Avaliacéo estato-ponderal: 9 — Frequenta consultas de:
Enfermagem
Altura (cm) Médico de Familia
Peso (kg) Enfermagem e
IMC (kg/cm?) médica
Pé diabético

10 — Vacina Anti-Gripal 2010: 11 — Vacina Anti-Teténica atualizada:
Sim
N&o -
N3o sabe Sim
N&o
N&o sabe
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Il — Avaliagdo da responsabilizacao do diabético na adeséo ao regime terapéutico

Nota: a partir deste ponto, as questdes a sublinhado devem apenas ser colocadas aos utentes

diabéticos, ou seja que responderam a questéo 6.

12 — N° de refei¢Bes por dia:

13 — Intervalo entre as refei¢Bes diurnas: horas;

14 — Jejum noturno: horas;

15 — Origem das refeicdes:

NO
Confecionado em casa
Confecionado fora de casa
16 — Caracterizacao das refei¢des:
Sim N&o

Considera que faz uma alimentacao saudavel

Faz uma alimentag¢é@o recomendada por um profissional de saude

17 — Atividade fisica:

Faz exercicio fisico

Nao faz exercicio fisico.

(Se respondeu que nao realiza exercicio fisico passar para a questédo 20)

18 — Caracterizagdo da atividade fisica:

Sim Nao

Exercicio especifico

(hidroginastica, natacéo, ciclismo)
Pratica atividade fisica pelo menos 30
minutos
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19 — Monitorizacdo da glicemia:

19.1 -Avalia o acucar no sangue?

Nunca

Raramente (< 1 vez por
semana)

1 Vez por semana

Mais de 2 vezes por
semana

Diariamente

Varias vezes ao dia

SOS

19.2 — Qual a periodicidade

recomendada?

SOS

Uma vez por semana

Mais de 2 vezes por
semana

Diariamente

Vérias vezes ao dia

20 — Informacao relacionada com a monitorizacdo da glicemia capilar:

Sim Nao

Tem glucémetro?

Sabe trabalhar com o glucémetro?

21 — Interpretacdo da monitorizacado da glicemia.

21.1 — Qual o valor normal de

aclcar no sangue em jejum?

21.2 - Qual valor normal de acucar

no sangue apds uma refeicao?

22 - Sabe identificar sinais e sintomas de hipoglicemia?

Tonturas

Cefaleias

Hipersudurese

Fraqueza

Visao turva

Tremores

Polifagia (fome constante e dificil de saciar)

Polidipsia (sede constante e dificil de saciar)

Polidria (urinar em grande quantidade, muitas vezes em especial no
periodo da noite)

Fadiga

Prurido generalizado (comichao no corpo)

Nao sabe
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@

23 — Sabe qual o momento mais_apropriados ao longo do dia, para realizar uma pesquisa de

acucar no sangue?

Em Jejum

Antes de uma refeicao

Logo apds uma refeicdo

Duas horas apds uma refeicao

A qualquer hora

24 — Vigilancia/Cuidados com os pés:

Nunca

Raramente

De vez em
quando

Muitas
vezes

Sempre

Examina os pés

Lava os pés

Seca 0s espacos interdigitais

Anda descalc¢o

Aplica creme nos pés

Usa meias claras

Usa meias com a costura para fora ou
sem costura

Corta as unhas a direito

Verifica o interior dos sapatos antes
de os calcar

24.1 Durante o ultimo ano, os seus pés foi examinado por um profissional de saude?

Sim___

; Nado___; Periodicidade

Qual o profissional de saude que realizou:

25 — Regime terapéutico:

Sim

Toma anti-diabéticos orais

Toma insulina

Controla a diabetes com cuidados nédo farmacolégicos

26 — Adesdo ao regime terapéutico:

Nunca

Raramente

2a3x
semana

>4 vezes
semana

Diariamente

Realiza adequadamente a toma de
insulina

Realiza adequadamente a toma da
restante medicacao
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27 — Gestao do regime terapéutico:

Sim Nao

Faz auto administracdo da insulina

Tem dificuldades na técnica de administracédo da insulina (ver com o
protocolo)

Apresenta dificuldade na interpretacdo do esquema terapéutica da insulina

Considera que interfere com a DM, 0 ndo cumprimento do regime
terapéutico

IV — O utente em relacdo ao servico de salde

28 - Namero de consultas de enfermagem no Ultimo ano (Se 0 passa para pergunta 32):

28.1 - Compreende a informagédo que |Ihe é transmitida durante a consulta de Enfermagem?

Sim
Nao

28.2 - Memoriza a informacéo que lhe é transmitida durante a consulta?

Sim

Nao

28.3 — Aplica, no dia-a-dia os conhecimentos que Ihe sdo transmitidos?

Sim
Nao

28.4 - O que espera de uma consulta de enfermagem?

Apoio emocional/ Compreenséo
Orientacéo / Esclarecimento
Competéncia técnica

29. Numero de consultas de medicina geral e familiar no ultimo ano (Se 0 passar para pergunta

30):

Relatério de Enfermagem Comunitaria 113




Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade! %

29.1 - Compreende a informagdo que lhe é transmitida durante a consulta com o seu médico de

familia?

Sim

Nao

29.2 - Memoriza a informacé&o que |he é transmitida durante a consulta?

Sim

Nao

29.3 — Aplica, no dia-a-dia os conhecimentos que Ihe sdo transmitidos?

Sim

Nao

30 - Qual a fonte de informacéo que mais contribuiu para o seu conhecimento para ter saude?

Enfermeiro (a)

Médico (a) de Familia

Outros

31 - A quem atribui a responsabilidade na gestdo da sua doenca?

Enfermeiro (a)

Médico (a) de Familia

O proprio

Familia

N&o sabe/ ndo responde

Muito Obrigada!
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Anexo V

Documentos das Sesséo de EPS do Projeto
“Diabetes, Nao és uma Pedra no Meu

Sapato!”
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Programacéo da Atividade

Formadora: Marcia Ribeiro
Tema: “Diabetes, Ndo és uma Pedra
no meu Sapato!”

Objetivos Gerais:

Grupo-alvo:

inscritos na USF Faria Guimaraes que
apresentam auto-vigilancia dos pés
ndo demonstrada e aprendizagem de

Objetivos Especificos:

. Reforgar o conhecimento sobre a auto-vigilancia dos pés;
Utentes diabéticos | Reforcar a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos
pés.

habilidades de auto-vigilancia dos pés | e Identificar um beneficio da vigilancia do pé;
néo demonstrada . Identificar um maleficio da néo vigilancia do pé;
Data, Hora: 31 de Outubro as 9:30; 2 | Descrever os cuidados de higiene;
de Novembro as 15:00 e 3 de Outubro ° Descrever a hidratagﬁo dos pésl
as 9:30 o . Executar a auto-vigilancia dos pés;
Local: USF Faria Guimaraes . Identificar o tipo de meias e calcados adequados para protecéo
Duragéo: 40 minutos dos pés;
. Citar uma possivel complica¢éo no pe;
. Identificar a frequéncia necesséria de vigilancia por profissional
de saude.
FASE/ CONTEUDOS METODOLOGIA AVALIACAO
DURACAO
o - Apresentacéo pessoal da formadora Utilizacdo de método | Resposta a perguntas
<< 0 - Apresentacgdo do tema e objetivos expositivo através do | projetadas, com
8" % - Avaliacao diagnostica meio  auxiliar:  slides | resposta fechada de V
o £ - Motivagdo: necessidade de uma | realizados em | (Verdadeiro) / F (Falso)
8 g adequada auto-vigilancia para uma | PowerPoint®
E o Diabetes sem complica¢des
- Apresentacdo dos beneficios da
vigilancia dos pés o Teatro
- Apresentagdo dos maleficios da néo
vigilancia dos pés . Utilizacao de
- Descricdo dos cuidados de vigilancia | método expositivo
dos pés através dos  meios
- DescricBo dos cuidados de higiene e | auxiliares: Observagéo do
hidratac&o dos pés - Slides realizados em | interesse e participagéo

DESENVOLVIMENTO
20 Ominutos

- Descrigéo dos cuidados relativos ao uso
de meias e cal¢cados adequados
- Apresentacdo das
complicagcBes nos pés

- Explica¢do da importancia da vigilancia
por profissional de saude

- Demonstracdo da auto-vigilancia dos
pés

- Referéncia os servicos de saude de
recurso quando existem duvidas

possiveis

PowerPoint®

- Imagens do pé diabético
e pé saudavel

- Projecéo de um video

. Fornecimento de
material para auto-
vigilancia dos pés

. Fornecimento do
Video em CD

dos formandos

Registo em folha propria

- Sintese das ideias principais

12 @ - [Espago para a participagdo e
%) = esclarecimento de dividas

o g - Bibliografia

Z o - Avaliacdo imediata

8 —

- Utilizacdo de método

expositivo  através do
meio  auxiliar: slides
realizados em
PowerPoint®

- Motivacdo para o
didlogo

Resposta a perguntas
projetadas, com
resposta fechada de V/F
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Guiao do Teatro “O Julgamento do Pé da Diabética”
Juiza: Vamos dar inicio a sesséo!
Estamos aqui hoje para proceder ao julgamento do Pé da Diabética.

Sr2 Dona Maria, queira relatar-me os fatos do passado dia 06 de Outubro de 2011.

Utente: Bom dia Sr.2 (Senhora) Juiza! Estou muito nervosa. Eu ndo tenho direito a um advogado

de defesa?

Juiza: O seu caso é demasiado grave e as testemunhas desta sala ja foram todas ouvidas.

Parece-me que a senhora é: Culpada!

Utente: No passado dia 06 de Outubro eu vim a Sr.2 enfermeira e ela perguntou-me que cuidados

eu tinha com os meus pés... E eu... E eu... (comega a chorar)

Juiza: Continue Sr.2 Dona Maria!

Utente: Eu menti-lhe. Eu disse-lhe que cuidava muito bem dos meus pés, mas... mas...

Juiza: Mas néo cuida, ndo € Sr.2 Dona Maria?

Utente: E sim, Sr.2 Juiza!

Juiza: As testemunhas desta sala alegam que a Sr.2 Dona Maria mentiu. Nao presta atencao aos
seus pés, ndo tem bons cuidados de higiene e hidratacdo, usa muitas vezes sapatos de tacao
alto, bicudos a frente e ndo usa meias... Ha quanto tempo néo inspeciona os seus pés?

Utente: Eu nunca... eu nunca... Eu nunca olhei para eles com olhos de ver.

Juiza: E porque mentiu a Sr.2 Enfermeira?

Utente: Porque ela ia ficar triste comigo, tem sempre tanto cuidado em vigiar-me o pé&, em
ensinar-me tudo direitinho. No outro dia até andou a fazer-me uns exames aos pés com uns

aparelhos todos modernos e disse que eu tinha um risco alto de ter uma ferida no pé.

Juiza: Sr.2 Dona Maria esta a ser julgada por mentira, mas agora vou ter que julga-la por crime

contra 0s seus pés.

Utente: Crime? Crime nao! Mas a senhora enfermeira disse que era s6 um risco...
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Juiza: Tenho aqui o relatério da enfermeira que diz que a Sr.2 Dona Maria ja tem alteracdes de

sensibilidade, da cor do seu pé e ainda por cima fuma. Tem a dizer alguma coisa em sua defesa?
Utente: Nao, Sr.2 Juiza.

Juiza: Entdo vou proceder a sentenca.

Segundo a sua Enfermeira de Familia, todas as testemunhas desta sala e até a propria Sr.2 Dona
Maria que ndo alega nada em sua defesa, ndo é responsavel pela sua salde.

Sera condenada segundo a Lei n.°1 dos Cuidados Diarios aos Pés dos Utentes com Diabetes, a
uma tortura e uma pena diaria de vigilancia de cuidados diarios aos pés até morrer.

Utente: Uma tortura? Uma tortura?

Juiza: Sim, uma tortura e sera perante todos os elementos desta sala.

Aguarde por favor!

E assim que pode ficar com os seus pés!

(Passam imagens do pé diabético)

Repare agora no pé saudavel.

(Passam imagens do pé saudavel)

Juiza: Espero que esta pena a ajude todos os dias a pensar um bocadinho mais na sua saude.

Utente: Sr.2 Juiza, fiquei tdo chocada que a partir de agora farei trabalho comunitario, vou

incentivar todos os diabéticos que conheco a fazerem uma inspegéo diaria dos pés.

Juiza: Muito bem! Dou por encerrada a sessao!
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Guiao do Video “O Pé Contente e o Pé Tristao”

Pé 1: Bom dia Pé Contente!

Pé 2: Ola, bom dia Pé Tristao! Ai, que susto... O que te aconteceu? Ja prestaste atengdo aos

teus pés?

Pé 1: Sabes Pé Contente, eu ndo me sinto mais o0 mesmo, ndo tenho cuidado muito bem da

minha saude...

Pé 2: Entao porqué?

Pé 1: Desde que tive isto da Diabetes, fiquei tao triste que deixei de cuidar de mim. Tenho sempre

0 agucar do sangue muito alto...

Pé 2: Oh Pé Tristao, tu ja falaste com a Enfermeira do Pé Saudavel? Sabias que ela nos ajuda

muito?

Pé 1: Eu ndo sabia que nos ensinavam essas coisas... S6 me disseram que tinha a tal Diabetes.

Eu pensava que sabia tudo... Mas olha para mim... Estou tdo acabadinho...

Pé 2: Eu vou ajudar-te! E muito facil cuidarmos dos pés, quase ndo da trabalho e é muito
divertido. A primeira coisa a fazer € manter os pés limpos, temos de lava-los toooooodos os dias

com sabao neutro. A minha avo até dizia que o sab&o rosa é muito bom. E sabes que mais... E

mesmo... hihihi (risos).

Pé 1: Eu isso faco, gosto bem de p6ér os pés de molho, com agua bem quentinha.

Pé 2: Oh Pé Tristéo, tu assim podes queimar-te! Os pés ndo querem molhos e tens que verificar

sempre a temperatura da 4gua. Deve estar morninha e ndo quentinha.

Pé 1: E mais e mais?

Pé 2: Tens que manter os teus pés secos, usa uma toalha macia e nunca te esquecas de limpar
bem nos espacos entre os dedos. E sabes qual é a parte mais fixe? E aplicar creme hidratante e

depois massajar e massajar... bem os pés.

Pé 1: Ah, eu nunca coloquei creme. Boa ideia! Até ficam mais cheirosinhos. Hihihi (risos). E

depois posso calgcar as meias e 0s sapatos?
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Pé 2: Antes disso tens que observar bem os teus pés, tens que ter muita atencdo para ver se ha

alguma coisa de diferente.

Pé 1: De diferente? Como assim?

Pé 2. Deves inspeciona-los, vai para um local com boa luminosidade e coloca um espelho
debaixo do pé porque assim consegues ver melhor a planta dos pés. Se mesmo assim nao

conseguires, pede ajuda a alguém.

Pé 1: Tu podes ajudar-me?

Pé 2: Claro que sim! Mas tu também tens que te ajudar a ti préprio. Os pés tém que estar
protegidos, as meias e 0s sapatos devem ser confortaveis, de boa qualidade, com uma biqueira

alta e larga. Cuidado, ndo coloques sapatos muito altos e apertados!

Pé 1. Com os sapatos eu tenho cuidado porque os meus pés estdo sempre muito inchados,

compro os sapatos ao fim do dia e uso meias de desporto.

Pé 2: Muito bem! Também deves ter cuidado para que ndo haja nada dentro dos sapatos, nem
uma migalha! As meias devem ser mudadas uma vez por dia, ajustar-se aos teus pés, mas o
elastico ndo deve apertar. Ndo devem ter pregas, dobras ou buracos. Ah, e ndo remendes os

buracos porque podes magoar-te!

Pé 1: Entao foi por isso que eu fiz esta ferida???? Vou ter mais aten¢do! E as unhas? Também ha

cuidados a ter?

Pé 2: Sim! As unhas tém que ser cortadas com um corta unhas metalico e em linha reta, ndo
muito curtas, nem os cantos devem ser cortados... A melhor ocasido para fazé-lo é apés o banho
ou duche. E depois deves limar com uma lima de cartdo para as desgastar, movimentando-a em
linha reta de um lado para o outro. Tem cuidado com os removedores de calos ou calosidades,

podes magoar-te seriamente.

Pé 1: Oh Pé Contente, tu j4 alguma vez tiveste problemas com os teus pés?

Pé 2: Eu ndo! Sabes, eu sou o inspetor dos meus pés! Estou sempre muito atento a tudo, tenho-
0s sempre quentes, se arrefecerem de noite uso meio. Observo-os bem para que ndo haja
inchacos, bolhas, cortes, fendas entre os dedos, nos calcanhares e o endurecimento da pele dos

calcanhares. As dores também n&o sao bom sinal...

Pé 1: E a cor do pé? N&o é importante?
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Pé 2: Claro que é! N&do deves ter manchas azuladas, avermelhadas ou esbranquicadas. Se

observares estas alteracdes...

Pé 1: Tenho que ir falar com a Enfermeira do Pé Saudavel, ndo é?

Pé 2: E pois Pé Tristdo, que grande animac&o! Sim, tens raz&o e ainda deves ter cuidados com
objetos quentes, como os sacos de agua quente, as almofadas de aquecimento, os cobertores
elétricos, a areia quente na praia ou as zonas a volta das piscinas que podem queimar-te os pés.
Nunca andes descal¢o por causa dos objetos duros e vigia as rochas, pedras, esquinas e pernas
dos moveis. Eles sdo teus inimigos! E agora que estou a olhar para ti com atencdo, esse penso

adesivo também pode ser perigoso.

Pé 1: Perigoso? Porqué?

Pé 2. A Diabetes diminui a sensibilidade, e assim nao saberds quando te magoas nos pés,

guando tens infecdo ou esqueces mesmo que tens um penso adesivo.

Pé 1: Ah... Nunca tinha pensado nisso! Entdo também é importante descansar os pés e pernas,

eleva-los e dar caminhadas?

Pé 2: Oh Pé Tristdo, que orgulho, aprendeste bem a licdo! E lembra-te, qualquer davida sé os
profissionais de salde poderdo encaminhar-te para receberes os cuidados de salude de que
necessitas. N&o consultes pessoas ou entidades que ndo sabem lidar com estas situacdes.

Pé 1: Ja sei, ja sei... Vou ter com a Enfermeira do Pé Saudavel!

Pé 1 e 2: Ah, ah, ah, ah! (risos)
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Capa do Video “Cuidados aos Pés”
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Placas de Verdadeiro e Falso
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Questdes Iniciais/Finais das Sessdes de EPS

© ©® N o g~ w D

e N o e
> 0 N B O

15.

Os pés para ficarem bem lavados devem ser postos de molho em agua bem quente. F
Devo aplicar creme hidratante e massajar os pés depois de os lavar. V

Posso utilizar qualquer tipo de toalha para secar os pés. V

Posso utilizar meias de qualquer qualidade. F

Os sapatos que calco podem ser bicudos e de tacéo alto. F

Sempre que as meias tém buracos, devo remenda-las. F

Devo utilizar um espelho para inspecionar a planta dos pés. V

Os cantos das unhas devem ser cortados ou limados. F

Se tiver os pés sempre frios ndo devo preocupar-me. F

Se tiver um pequeno corte ndo preciso de ir ter com o meu enfermeiro de familia. F

Ter manchas azuladas, avermelhadas ou esbranquicadas séo sinais de alarme. V

Agora que vem o inverno devo utilizar uma botija de 4gua quente para aquecer os pés. F
As caminhadas cansam muito e ndo sdo muito importantes. F

Algumas pessoas vao perdendo lentamente a sensibilidade nos pés. V

S0 os profissionais de saude poderdo encaminhar-me para receber os cuidados de saude

gue necessito. V
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Grelha de Registo de Respostas Iniciais/Finais
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Certificado de Presenca nas Sessfes de EPS

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que o(a) 5r.(a)

esteve presente no dia __ de de 2011 na Sessdo de Educago para

a Saude "DIABETES, NAO ES UMA PEDRA NO MEV $APATO!", redlizada na

Unidade de Saude Familiar Faria Guimardes.

o

- ! ' . Enfermeira #drcin Rbeiro, alu-
na do Cursg de Mestrade na

' 'CerTificudo por: Areq de Especilzogh em
Enfermagem Comunitdria da UCP
-IC5 o realizar estdgio na USF
Faria Guimardes

113 @ crouc
'.wlf

Porw 1= U
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Anexo VI

Construcéao dos Indicadores do Projeto
“Diabetes, Nao és Uma Pedra no Meu

Sapato!”
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Indicadores de Processo

Nome

Construgao

% Utentes Diabéticos inscritos

na USF Faria Guimardes com

N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF

Faria Guimardes com auto-vigilancia do pé

auto-vigilancia do pé né&o | ndo demonstrada presentes nas sessdes de

demonstrada presentes nas | EPS / N° total de Utentes Diabéticos inscritos

sessdes de EPS na USF Faria Guimardes com auto-vigilancia
do pé ndo demonstrada que confirmaram a
presenca nas sessfes de EPS x 100

% Utentes Diabéticos inscritos | N° de utentes Diabéticos inscritos na USF

na USF Faria Guimardes com

Faria Guimardes com auto-vigilancia do pé

auto-vigilancia do pé né&o | ndo demonstrada gque compreenderam o

demonstrada gue | video / N° total de Utentes Diabéticos inscritos

compreenderam o video na USF Faria Guimardes com auto-vigilancia
do pé ndo demonstrada presentes nas
sessdes de EPS

% Utentes Diabéticos inscritos | N° de utentes Diabéticos inscritos na USF

na USF Faria Guimardes com

Faria Guimardes com auto-vigilancia do pé

auto-vigilancia do pé né&o | ndo demonstrada gque compreenderam o

demonstrada gue | teatro / N° total de Utentes Diabéticos inscritos

compreenderam o teatro na USF Faria Guimardes com auto-vigilancia
do pé ndo demonstrada presentes nas
sessoes de EPS

% Utentes Diabéticos inscritos | N.° Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

na USF Faria Guimardes com
auto-vigilancia do pé néo
demonstrada que efetuaram a
auto-vigilancia do pé nas

sessOes de EPS

Guimardes com _auto-vigilancia _do pé néo

demonstrada qgue efetuaram a auto-vigilancia

do pé nas sessdes de EPS / N.° total Utentes

Diabéticos inscritos na USF Faria Guimaraes
com auto-vigilancia do pé ndo demonstrada

presentes nas sessfes de EPS x 100
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Indicadores de Resultado

Nome

Construcéo

% Utentes Diabéticos inscritos

na USF Faria Guimardaes com

N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimaraes com_conhecimentos sobre auto-

conhecimento sobre auto- | vigilancia do pé ndo demonstrada que
vigilancia dos pés néo | adquiriram conhecimentos sobre a vigilancia
demonstrada que adquiriram | dos pés / N° Utentes Diabéticos inscritos na
conhecimentos sobre a | USF Faria Guimardes com conhecimento sobre
vigilancia dos pés auto-vigilancia do pé nao demonstrada sem

conhecimentos sobre a vigilancia dos pés x 100
% Utentes Diabéticos inscritos | N.° Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

na USF Faria Guimardes que
passaram de aprendizagem de
habilidades

dos pés ndo demonstrada para

de auto-vigilancia

aprendizagem de habilidades de

Guimaraes com aprendizagem de habilidades

de auto-vigilancia dos pés demonstrada / N.°

total Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria
Guimardes com aprendizagem de habilidades

de auto-vigilancia dos pés ndo demonstrada X

auto-vigilancia dos pés | 100
demonstrada
% Utentes Diabéticos inscritos | N.° Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

na USF Faria Guimardes que
passaram de médios cuidados
aos pés para bons cuidados aos

pés

Guimaraes com bons cuidados aos pés / N.°

total Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimaraes com médios cuidados aos pés x 100

% Utentes Diabéticos inscritos
na USF Faria Guimardes que
passaram dos maus cuidados
aos pés para médios cuidados

aos pés

N.° Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimardes com médios cuidados aos pés / N.°

total Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimaraes com maus cuidados aos pés x 100

% Utentes Diabéticos inscritos
na USF Faria Guimardes que
passaram de maus cuidados aos

pés para bons cuidados aos pés

N.° Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimardes com bons cuidados aos pés / N.°

total Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimaraes com maus cuidados aos pés x 100
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Anexo VI

Documentos das SessOes de EPS do Projeto

“Diabetes, Viver no Equilibrio!”
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Programacéo da Atividade

Objetivos Gerais:
Formadora: Marcia Ribeiro . Reforgar os conhecimentos sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;
Tema: “Diabetes, Viver no Equilibrio!” Reforcar a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia capilar.
Grupo-alvo: Utentes diabéticos
inscritos na USF Faria Guimardes que | Objetivos Especificos:
apresentam auto-vigilancia da glicemia
g;‘r)(lalr?(rjizagerﬁode h;;{i‘:jf;r(‘i:;agz autoe . Identificar a definicio de Diabetes;
P ST ) ! ) ol G Identificar os tipos de Diabetes;
vigilancia da  glicemia capilar ndo | , Identificar os tratamentos da Diabetes;
gZTaon:traHdoia' 07 de Novembro as | ° Citar as complicacdes da Diabetes;
0530 00 do Novemiro a5 1500 10 | § CL%T o5 snlomas e o e ergicemi conler,
de Novembro as 09:30 Identifi . E dad z ; .l'? 9 da i priar, ilar-
Local: USF Faria Guimaraes . entificar a periodicidade da vigilancia da glicemia capilar; ] o
Duragéo: 40 minutos . Id_entlflcar os valores de referéncia da glicemia capilar em jejum e apds as refeigbes;
. Citar os documentos que devem acompanhar o utente diabético;
. Descrever os passos para a auto-vigilancia da glicemia capilar;
. Executar a auto-vigilancia da glicemia capilar;
. Identificar a frequéncia necessaria de vigilancia por profissional de saude.
FASE/ CONTEUDOS METODOLOGIA AVALIACAO
DURACAO
- Apresentacao pessoal da formadora - Utilizacdo de método expositivo | Resposta a
19( ® - Apresentacao do tema e objetivos através do meio auxiliar: slides | perguntas
g % - Avaliacao diagnostica realizados em PowerPoint® projetadas, com
o & - Motivagdo: necessidade de uma adequada auto- resposta fechada de
8 € vigilancia da glicemia capilar para uma Diabetes sem VIF
Ié S complicagcBes
- Apresentacao da definicdo de Diabetes
- Apresentacdo dos Tipos de Diabetes . Utilizagdo  de  método
- Apresentacdo dos Tratamentos da Diabetes expositivo  através dos  meios
- Apresentacéo das complica¢des da Diabetes auxiliares:

- Referir os sintomas de hipo e hiperglicemia capilar
- Descrever os cuidados na hipo e hiperglicemia capilar
- Apresentacdo da periodicidade da vigilancia da

- Slides realizados em PowerPoint®
- Projecdo de um video
- Projecdo do Marcador de Livro de

|9 glicemia capilar auto-vigilancia Observagéo do
E » - Apresentacdo dos valores de referéncia da glicemia | o Utilizag&io de método | interesse e
= % capilar em jejum e apés as refeicdes demonstrativo da realizagdo da | participagdo dos
5 £ - Referir a importancia dos registos dos valores de | pesquisa de glicemia capilar formandos
9 5 glicemia capilar no livro proprio . Fornecimento de cartdo de
z 9 - Referir os documentos que devem acompanhar o | identificacéo do Diabético Registo em folha
0 utente Diabeético . Fornecimento de livro de | Propria
o] - Descrever os passos para a auto-vigilancia da | auto-vigilancia da glicemia capilar
glicemia capilar o I Fornecimento de glucémetro
- D(_amonstrar a técnica de auto-vigilancia da glicemia | Fornecimento de canetas
capilar . L - LA . Fornecimento de blocos de
- Referir a frequéncia necessaria de vigilancia por notas
profissional de saltde
- Referir os servicos de saude de recurso quando
existem duvidas
Resposta a
perguntas de um
jogo didatico, com
o . Utilizagéo de método | respostas a
< 8 - Sintese das ideias principais expositivo  através dos meios | perguntas de
g = - E_spago para a participagdo e esclarecimento de | auxiliares: certo/errado,
d g dﬂ\(ldgs _ - Slides realizados em PowerPoint® perguntas de
Z o - Bibliografia - Jogo didatico demonstracéo e
8 — - Avaliag3o final perguntas de

Motivacéo para o dialogo

preenchimento de
espacgos
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Guiao do Video “Os monstros da hipo e hiperglicemia atacam”

Apresentadora: Boa noite, eu sou a Méarcia Ribeiro e este é o Jornal das Esquisitices.

Noticia de Ultima horal!

As pessoas com Diabetes da Unidade de Saude Familiar Faria Guimarées relatam algo de muito
estranho.

Ao que parece estdo a ser atacados por dois grandes monstros que se chamam hiperglicemia e
hipoglicemia.

Esta situacdo estd a assustar a populacdo que ndo sabe quais as medidas para afastar ou
mesmo dizimar estes monstros.

Ha quem fale mesmo que poderao provocar danos irreversiveis na salde das populacdes. Parece
gue eles atacam e ninguém os v&, sdo muito silenciosos, em alguns casos ja levou os moradores

ao coma e a morte.

Jornalista: A senhora foi atacada por um monstro?

Morador 1: Ai fui, isso é que fui sim. E aquele, chama-se... parece que é hiperglicemia. Ele

atacou-me quando eu menos esperava.

Jornalista: E 0 que aconteceu?

Morador 1: Foi ontem, veja |14, eu até estava na cozinha sossegada da vida, sentada que eu
canso-me com tudo, a comer o meu jantar, a minha feijoadita e a beber uns canecos. Estava
distraida com as coisas da vida, sabe ando muito preocupada, a minha cabeca ndo funcemina
bem, esqueci-me de tomar o raio dos medicamentos para Diabetes, eu esque¢co-me sempre...
Jornalista: E 0 monstro apareceu?

Morador 1: Espere! Veja l4, minutos antes a minha comadre tinha la estado para eu ir dar uma
caminhada. Mas, eu estou muito magrinha e apanhei uma infe¢do respiratéria, ndo tenho vida
para dar caminhadas.

Jornalista: E o monstro hiperglicemia, quando aparece?

Morador 1: Eu acho que ele jA me andava a rondar ha algum tempo, mas desta vez é que me
atacou de verdade. Foi quase logo que acabei de comer, ele veio e zas. Mas ele é findrio, ele é

muito finério, fez tudo para ndo deixar rasto.

Jornalista: Para nao deixar rasto? Como assim?
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Morador 1: Ele provocou-me ca um susto que ndo parava de fazer chichi pelas pernas abaixo,
depois com aquilo tudo deu-se-me ca uma fome, uma fome e uma sede, nem lhe conto. E eu
comi e bebi o que tinha na cozinha. Depois é que foi, comecou a dar-me umas comichdes, vi tudo

enevoado e fiquei cansada que nem me aguentei. Foi ai que apaguei.

Jornalista: Apagou?

Morador 1: Vocé ndo esta a ver bem aquele monstro pois ndo? Ele acabou comigo bem
acabadinha, quando acordei ja estava eu no hospital a beber cha sem acucar. Olhe, cha sem

acucar! E picarem-me os dedos todos.

Jornalista: E a senhora também foi atacada?

Moradora 2: Fui sim senhora! Mas eu nao foi por esse monstro, foi por aquele que lhe chamam
hipoglicemia, ndo é melhor do que atacou a minha comadre. Eu até acho que eles estavam

combinados porque tudo aconteceu no mesmo dia.

Jornalista: Entdo conte os momentos que vivem perto desse monstro.

Moradora 2: Eu até tenho medo de contar. Valha-me Deus, ndo quero que volte, ele é
assustador! Como a comadre disse, eu fui chama-la para ir comigo caminhar, porque até estava
meia doente, tive vomitos e diarreia, mas eu sou uma pessoa que gosta do exercicio fisico, nem
tive tempo para jantar porque estava apressada. Ah, mas a comadre deu-me um copito de vinho
la em casa para me dar forca. Eu levei os medicamentos da Diabetes comigo, nunca me esquecgo

deles, quando é assim até tomo a dobrar para me aguentar no exercicio.

Jornalista: Diga-nos entdo o que o monstro hipoglicemia lhe fez.

Moradora 2: Eu estava a andar sossegadinha da vida, de repente, de repente, & vem ele, passa
por mim e prega-me cd um susto. Eu ja nem parecia a mesma, fiquei meia confusa, o coracao
“saia-se-me” pela boca, com uma fraqueza e cansaco, tremia como varas verdes. E tonturas?

Isso € que era, comecei a suar, a ficar com a pele fria e com muitas dores de cabeca.

Jornalista: E depois, 0 monstro fugiu?

Moradora 2: Ainda esteve |4 algum tempo que eu bem vi, depois eu continuava assustada e
desmaiei. Deram-me acucar, 3 bolachas e um sumo de frutas, levaram-me para casa, repousei e

depois fiquei melhor. Mas foi 0 maior susto da minha vida.

Jornalista: Ao que parece estes dois grandes monstros andam a solta. Somente os diabéticos

controlados o conseguem combater.
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Os relatos destes moradores afirmam que o monstro hiperglicemia provoca nas pessoas visdo
turva, aumento da sede, maior vontade de urinar, pele seca, comichdo e cansaco. Para que ele
desapareca é preciso ingerir agua ou cha sem acucar, fazer medi¢cdes dos valores de aclcar no
sangue, rever a alimentacao, iniciar ou aumentar a pratica exercicio fisico e contactar a equipa de
salde quando os valores de acUcar forem superiores a 200.

Ja o monstro hipoglicemia provoca nas pessoas dores de cabeca, tremores, tonturas, fome, pele
hamida, coracéo acelerado, confusdo e suores frios. Os exterminadores deste monstro afirmam
gue é necessario tomar 1 pacote de agucar, comer 2 a 3 bolachas com sumo de fruta, repousar e
30 minutos depois verificar se os valores de agUcar subiram. Deve-se ainda antecipar a refeicao

seguinte ou efetuar refeicdo ligeira para que o monstro desapareca completamente.

Atencéo a todos, aprendam a controlar a Diabetes para que os monstros ndo o ataquem!

Marcia Ribeiro com reportagem de Marcia Ribeiro, Tric na comunidade de Paranhos.

Apresentadora: Uma cidadé@ de Portugal muito habituada a lidar com estes casos, contactou-nos
para nos explicar como saber quando os monstros hiperglicemia e hipoglicemia vao aparecer.
Parece que é muito simples, deteta-se através de um teste que avalia o aglUcar no sangue.
Vamos ver com atencgdo a reportagem.

Utente: Vamos aprender a medir ou avaliar o aglcar no sangue gque se chama glicemia capilar.
Para avaliar a glicemia capilar precisamos de um dispositivo que se chama glucémetro, o picador,
as agulhas e as tiras.

O dispositivo e o picador sdo fornecidos no centro de saude ou na farméacia. As agulhas séo
fornecidas gratuitamente sendo necessério a receita, e as tiras sdo comparticipadas sendo
necessaria igualmente uma receita.

Vai receber um estojo onde poderad guardar o glucometro e o picador em boas condi¢bes de
higiene. A garantia da maquina devera ser remetida para o fabricante para poder usufruir de
alguns beneficios, como pilhas e substituicdo do glicometro.

O glucémetro é um aparelho pequeno e facil de transportar, devera manté-lo perto de si e testar-
se a qualquer hora do dia e em qualquer lugar. Este aparelho deve ter o dia, a hora e 0 ano certos
e deve ser sempre colocado o chip memoéria para se saber que tipo de fitas irdo ser introduzidas.
Lave as maos para prevenir infecdes.

Todas as vezes que quiser fazer um teste deve mudar a agulha, escolhe-se a profundidade que
se quer que a agulha pique.

A tira é introduzida no glucémetro, este reconhece a tira e vai medir a gota de sangue. Vai entdo
pedir a gota de sangue, ndo se deve utilizar alcool ou quando se usa deve-se esperar até
evaporar. Por vezes aquecer um pouco as maos facilita a saida de sangue, pode-se esfregar as
mAaos uma na outra. Vamos efetuar a picada na parte lateral dos dedos ou na palma das maos.
Fazemos expressdo e ja temos a gota de sangue. Coloca-se a gota de sangue na tira e aguarda-

se alguns segundos. Os valores normais de glicemia em jejum situam-se entre os 80 e os 120,
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depois da refeicdo nos 140. Quando o agUcar esta demasiado alto fica acima dos 180 e quando
estd demasiado baixo fica abaixo dos 70.

E importante registar estes valores no livro de registo para controlar a Diabetes e manter sempre
0s registos connosco, alguns glucoémetros podem armazenar memdria de alguns resultados.

ApGs efetuarmos o teste, devemos retirar a tira, a maquina desliga-se automaticamente. Do
picador é removida a agulha que deve ser guardada num recipiente com tampa, para evitar
acidentes e ser entregue no centro de saude. O dispositivo deve ser guardado entdo no tal estojo

e disponivel para efetuar um novo teste.

Apresentadora: E foram estas as noticias do dia de hoje. Tenha um bom dia e ndo se esqueca:

se viver com a Diabetes equilibrada, os monstros hiperglicemia e hipoglicemia néo o atacam!
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SR DIABETIOO, DEVE FAZER A SUA AUTO-
VIGILANCIA ATRAVES DE Ut TESTE QUE HEDE
O SEU ACUCAR NO SANGUE UTILIZANDO Uth

APARELHO TNDIVIDUAL :
O GLUOMETRO
COMO MEDIR O ACUCAR NO SANGUE?

Q;u-lh

B

VER SE O GLUOOMETRO ESTA EM BOAS CONDI-
QOES LE HIGIENE, LONGE DE FONTES DE CALOR
OU FRIO E SE A PILHA ESTA FUNCICNANTE:!
LAVAR 45 M40S COM AGUA MORNY E SECAR
COM UMA TOALHA LIMP 4!

VER A VALIDAGE DAS TIRAS, A5 SUAS CONDI -
QOES E OOLOCAR UM NO GLUAD METRO!

PICAR A PARTE LATERAL LO DEDO OOM A LAN-
CETA  (NAD PICAR SEVPRE NO MESMO LOCAL E
NAD USAR ALOOCL ANTES DA PICADA, ALTERA
05 RESWLTALOS)!

FAZER U4 BOA GOTA DE SANGUE E OOLOCA-LA
NA TIRA!

EFECTUAR UM REGISTO ESCKITO NO LIVRO LE
VIGILANCTA !

MUBAR A LANCETA 0O PICADOR APCS UMA
MELIGAO!

REUNIR A5 LANCETAS E ENTREGE-LAS N4
USF,

Frf Mo Abetry alina o Gike b Mistood i
A b Pl im Fafomvim Gmietivn o
1155 o b s it 00 05 F sy Gimiivs

Marcador para Livro de Auto-vigilancia da Glicemia Capilar

INTERPRETACAC DOS VALORES EMh JEJUM

© Aglicar NokwaL:80- 120mg/dl

AgUcARk DENASIALO BAIXO: <70 ma/dl-{LO)
LOR LE CABEGA, TREMOR, TONTURAS, FOME,
PELE HUMIDA, CORAGAD ACELERALO, OONFUSAD
E SUORES FRIOS

l,
INGERTR | PACOTE UE AGUCAR, COMER 2 4 3
BILACHAS COM SUMO DE FRUTA
Reousar, 30 MINUTOS DBPOIS VERIFCAR
SE 05 VALORES DE AGUCAR SUBIRAM

ANTECPAR A REFEIGAO SEGUINTE OU EFEC-
TUAR REFEIGAC LIGEIRA

Aglicak DEVASTALO ALTO: >160md/dI-{HI)
VISAO TURVA, AUMENTO A SEDE, MAIOR VON-
TAGE DE URINAR, PELE SECA, COMICHAO

E CANSAGD

INGERTIR AGUA QU CHY SEM AGUCAR
FAZER MELIQOES LOS VALORES LE GLICEMIA
REVER 4 ALIMENTAG4O
TNICTAR OU AUMENTAR O EXERCICIO FISIOD
CONTACTAR 08 PROFISSIONAILS DE SAUDE SE
VANTIVER VALORES ELEVADOS (SUPERTORES A
200me/oL)
Fi® N By ala b Gima b Mistod 1o
Ag)\ it fwmh f.ml‘mﬁnm'ﬁmwm i

(LLLLE ) UL LLBHTTRS
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Cartéo de Identificacdo do Utente Diabético

NOME:
MORADA:

it SOU DIABETICO

: So me encontrarem CONFUSO
mas conscionte déem-me

MEDICACAO:

p ACUCAR ou AGUA ACUCARADA
EM CASO DE EMERGENCIA AVISAR:
NOME: ‘ Se me encontrarem
INCONSCIENTE lovem-me de
MORADA:
URGENCIA a0 HOSPITAL

TELEFONE:

Relatério de Enfermagem Comunitaria 149



Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade!

Relatério de Enfermagem Comunitaria 150



) CATOLICA

¥ o Instituto de Ciéncias da Saude

Passos de Enfermagem na comunidade, capacitar para vidas de qualidade!

Jogo Didatico

Pergunta de certo/errado

Pergunta de demonstragéo

Pergunta de preenchimento de espacos

/' Langar novamente os dados
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Avancar 1 casa

Avancar 2 casa

Avancar 3 casas

Recuar 1 casa
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Questdes do Jogo Didatico

Perguntas Certo/Errado

As agulhas e as tiras, no fim de serem utilizadas, devem ser colocadas no lixo comum. - E
Se tiver um valor de 60 quer dizer que tenho hipoglicemia. - C

Ha utentes diabéticos que fazem insulina e comprimidos como tratamento. - C

A Diabetes é uma doenca crénica. - C

Na Diabetes tipo 2 pode fazer-se insulina. - C

Devemos rodar os locais onde se administra a injecdo de insulina. - C

N o g A~ w DN

No tratamento da Diabetes ndo é importante a alimentacdo, a atividade fisica e a
medicacéo. - E

8. Durante a gravidez pode haver Diabetes. - C

9. N&o ha necessidade de registar os resultados da auto-vigilancia no livro préprio. - E
10. Um valor de 105 de agulcar no sangue nédo € um valor normal. - E

11. A Diabetes tipo 2 é a mais frequente. - C

12. A insulina deve ser conservada 0 mais quente possivel. - E

Perguntas de Demonstracéo

Ver o prazo de validade das fitas.

Colocar o chip meméria na maquina.

Colocar uma fita na maquina.

Inserir uma agulha no picador.

Rodar no picador para a intensidade 3.

Usar o picador para fazer uma gota de sangue.
Retirar a agulha do picador.

Rodar o picador para a intensidade 5.

© ©®© N o gk~ NP

Verificar se 0 nimero do chip corresponde ao nimero das tiras.

=
©

Simular uma picada no 3° dedo da méo direita ao utente do lado.

=
=

Escrever no livro de vigilancia o valor 100 em jejum .

=
N

Arrumar o material de pesquisa de glicemia capilar na bolsa.

Perguntas de Preenchimento de Espacos
1. A hipoglicemia quer dizer que o aglcar no sangue esta .- Baixo
2. Pode-se avaliar o aglcar no sangue em , 2 horas apés as 3 refeigBes principais,

antes das 3 refeicdes principais e de vez em quando durante a noite. - Jejum

3. Um valor de 300 de agucar no sangue € demasiado .- Alto
4. Quando se tem dor de cabeca, tremores e fraqueza, devemos ingerir - Aglcar
5. Se os valores de aclUcar no sangue forem superiores a 200, devemos contactar 0s

.- Profissionais de Saude
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6. 0 , deve acompanhar sempre o diabético. — Guia do Diabético/Cartao de

Identificacdo/AcUcar/Glucémetro/insulina

7. Podemos dar insulina na regido abdominal, nddegas, coxase .- Bragos

8. @) € o aparelho que faz a avaliagao do aglcar no sangue. - Glucémetro

9. As devem ser colocadas num recipiente préprio para ndo magoar outras pessoas.
- Agulhas

10. significa ter os valores de acucar no sangue baixos. - Hipoglicemia

11. A € a medicacdo que se usa para tratar a Diabetes tipo 1. - Insulina

12. significa ter os valores de acucar no sangue altos. - Hiperglicemia
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Questdes iniciais/finais das Sessdes de EPS

1. A Diabetes é uma doenca crénica. — V

2. A glicemia capilar = agucar no sangue. - V

3. S0 ha um tipo de Diabetes. - F

4. No tratamento da Diabetes ndo é importante a alimentacdo, a catividade fisica e a
medicacéo. - F

5. E importante registar os resultados dos valores de agtcar no sangue no livro proprio. - V

6. Um valor de 210 de agUcar no sangue é um valor normal. — F

7. A hipoglicemia e a hiperglicemia ndo sdo complica¢des graves da Diabetes. - F

8. SO0 é preciso avaliar o acglicar no sangue em jejum. - F

9. Com sintomas de aumento da sede, visdo turva, maior vontade de urinar, pele seca e

cansaco devo ingerir 4gua ou cha sem acucar. - V
10. O diabético deve ter sempre consigo um cartdo de identificacdo, o guia do diabético, o
acucar, o kit de pesquisa de glicemia capilar e a insulina. - V
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Certificados de Presenca dos Utentes

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que o Sr. (a)

esteve presenteno dia __ de'Novembro de 2011 na Sessdo de Educagdo para
a Saude "D14seTes, VIVER NO eQuILisrIO!N, realizada na Unidade de Salde

Familiar Faria Guimarades.

Certificado pOl‘i Enfermeira #drcia Rbeiro, alu-|
na do Curso de Mestrado na

Area de  Especilizagfo em
Enfermagem Comunitdria da UCP
-IC5 a realizar estdgio na USF
Faria Guimarffes

Osk @couc
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Anexo VIl

Construcéo dos Indicadores do Projeto

“Diabetes, Viver no Equilibrio!”
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Indicadores de Processo

Nome Construcéo
% Utentes Diabéticos | N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria
inscritos na USF Faria | Guimardes com auto-vigilancia da glicemia capilar
Guimarées com auto- | ndo demonstrada presentes nas sessfes de EPS

vigilancia da glicemia capilar
ndo demonstrada presentes

nas sessdes de EPS

/ N° total de Utentes Diabéticos inscritos na USF

Faria Guimardes com auto-vigilancia nao

demonstrada que confirmaram presenca nas
sessOes de EPS x 100

% Utentes Diabéticos
inscritos na USF Faria
Guimaraes com auto-

vigilancia da glicemia capilar

nao demonstrada que

realizam exercicios praticos

N.° Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimaraes com auto-vigilancia da glicemia capilar

ndo demonstrada que realizam _exercicios

praticos de vigilancia nas sess6es de EPS / N.°

total Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria
Guimaraes com auto-vigilancia ndo demonstrada

de auto-vigilancia nas | presentes nas sessfes de EPS x 100

sessdes de EPS

% Utentes Diabéticos | N° de utentes Diabéticos inscritos na USF Faria
inscritos na USF Faria | Guimardes com auto-vigilancia ndo demonstrada
Guimarées com auto- | que compreenderam o video / N° total de Utentes

vigilancia da glicemia capilar

nao demonstrada que

compreenderam o video

Diabéticos inscritos na USF Faria Guimardaes com
auto-vigilancia ndo demonstrada presentes na
sessdo de EPS x 100

Diabéticos
USF

com

% Utentes

inscritos na Faria

Guimaraes auto-
vigilancia da glicemia capilar
nao demonstrada que
compreenderam o0 marcador

de livro de vigilancia

N° de utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimardes com auto-vigilancia ndo demonstrada

que compreenderam o marcador de livro de

vigilancia / N° total de Utentes Diabéticos inscritos
na USF Faria Guimardes com auto-vigilancia ndo
demonstrada presentes nas sessdes de EPS x
100

% Utentes Diabéticos
inscritos na USF Faria
Guimaraes com auto-

vigilancia da glicemia capilar

nao demonstrada que
compreenderam o cartdo de

identificacdo do utente

N° de utentes Diabéticos inscritos na USF Faria

Guimarades com auto-vigilancia ndo demonstrada

que compreenderam o cartdo de identificacdo do

utente / N° total de Utentes Diabéticos inscritos na
USF Faria Guimardes com auto-vigilancia néo
demonstrada presentes nas sessdes de EPS x
100
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Indicadores de Resultado

Nome

Construcéo

% Utentes Diabéticos inscritos na
USF
conhecimento sobre auto-vigilancia
da

demonstrada

Faria Guimaraes com

glicemia capilar nao

que adquiram
conhecimentos sobre a vigilancia

da glicemia capilar

N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF

Faria Guimardes com conhecimento sobre

auto-vigilancia _da__glicemia _capilar __nao

demonstrada _que adquiriram conhecimentos

sobre a vigilancia da glicemia capilar / N°

Utentes Diabéticos inscritos na USF Faria
Guimardes com conhecimentos sobre auto-
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada
sem conhecimentos sobre a vigilancia da

glicemia capilar x 100

% Utentes Diabéticos inscritos na
USF Faria Guimardes gque passaram
da aprendizagem de habilidades de
auto-vigilancia da glicemia capilar

nao demonstrada para demonstrada

N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF

Faria Guimardes com aprendizagem de

habilidades de auto-vigildncia da glicemia

capilar _demonstrada / N° total de Utentes

Diabéticos inscritos na USF Faria Guimarées
com aprendizagem de habilidades de auto-
vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrada
x 100
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Anexo IX

Documentos das Sessfes de EPS do Projeto
“Pela Sua Saude,

Vacine-se!”
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Programacéo da Atividade

Formadora: Marcia Ribeiro e Licinia
Freitas

Tema: “Pela Sua Saude, Vacine-se!”
Grupo-alvo:  Utentes  diabéticos
inscritos na USF Faria Guimardes
com adesdo a vacinagdo nao

Objetivos Gerais:

. Reforcar o conhecimento sobre a vacinagéo;
. Aumentar a adesao a vacinacao.

Objetivos Especificos:

demonstrada . Identificar as fontes de contaminagao por tétano;
Data, Hora: 31 de Outubro; 3,7 e 10 | o Citar um sintoma da doenca do tétano;
de Novembro as 9:30; 2 e 9 de | Identificar a importancia da vacinagao;
Novembro as 15:00 . Descrever as medidas de diminui¢io de sintomatologia ap6s vacinagao;
Local: USF Faria Guimarées . Identificar a frequéncia necessaria de realizacéo de vacinas do tétano;
Duracao: 20 minutos . Identificar a importancia de conhecer o estado vacinal individual junto
dos profissionais de saude.
FASE/ CONTEUDOS METODOLOGIA AVALIACAO
DURACAO

INTRODUCAO
5 minutos

- Apresentacao pessoal das formadoras

- Apresentacao do tema e objetivos

- Avaliacéo diagnéstica

- Motivacéo: necessidade de uma adeséo a
vacinagdo como ato de responsabilidade e
para uma Diabetes sem complica¢des

Utilizacdo de  método
expositivo através do meio
auxiliar: slides realizados
em PowerPoint®

Resposta a perguntas
projetadas, com resposta
fechada de V/IF

DESENVOLVIMENTO
10 minutos

- Apresentacgdo da relagdo da Diabetes com
a vacinagao;

- Referir a vacinacdo como um ato de
responsabilidade;

- Descricao da doenca do tétano;

- Apresentacgdo das fontes de contaminagao
por tétano;

- Descricao de sinais e sintomas de tétano;

- Medidas preventivas do tétano;

- Descricao da populacéo-alvo da vacinacao
com tétano;

- Descricdo dos momentos indicados para
realizacdo de vacina do tétano;

- Descricao das reacdes ap0s a vacinagao;

- Apresentacdo das medidas para diminuir a
sintomatologia apo6s vacinacao;

- Referir a importancia da informacéo sobre
o0 estado vacinal individual,

- Referir a importdncia de recorrer aos
profissionais de saude.

. Utilizacao de
método expositivo através
dos meios auxiliares:

- Slides realizados em
PowerPoint®

- Panfleto

Observacdo do interesse
e participacéo dos
formandos

Registo em folha prépria

- Sintese das ideias principais

,9( - - Espe_lgo para  a participacdo e
‘g 8 esclarecimento de duvidas
> T .
(_I) c - Bibliografia
> E - Avaliacdo imediata
(e o
O

Utilizagdlo de  método
expositivo através do meio
auxiliar: slides realizados
em PowerPoint®

Motivacao para o diadlogo

Resposta a perguntas
projetadas, com resposta
fechada de V/F
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Questdes Iniciais/Finais das Sessdes de EPS

Nao é preciso vacinar-se na idade adulta. - F

Um diabético saudavel deve estar vacinado. - V

Ha muitas vacinas para fazermos na idade adulta. - F

Se nao fizer a vacina do tétano sou irresponsavel. - V

As vacinas ajudam-nos a proteger-nos e a prevenir complicacdes graves. - V
O tétano é uma doenca infeciosa muito grave. - V

O tétano s6 contamina as feridas grandes. - F

© N o gk~ w DR

Apés a administracdo das vacinas pode surgir dor, vermelhiddo, inchaco e um nddulo
duro. - V
9. Parareduzir o inchago e vermelhidao devo aplicar creme hidratante. - F

10. Tenho que pagar 25 euros pela vacina do tétano. - F
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Panfleto sobre Vacinacéao

Seja um Diabétice
Sauddavel..

Apéz a odminiztragde pode zurgir...

Uma reosgdoe local; dor, barbuha, vermelhiddo
& inchago no local da injecedo, normalmente
ocorre 1 a3 dios opdz o adminiztragdo do vazi-

ha.

Frequentemente, forma-se um nadub duro e
dolorosy no local do injecgla, persistinda por

aljumas semanas.

Comeo diminuir estes sintomaz?

Para. reduzir o nchoge & avermelhiddo, oplicar
gelo no locol da admiistraglo da vasing, sem-
pre envolto numa toalha para evitar que modu-

ras.

o caso de febre & =2 oz zintomaz persiztinem
dewe recorrer aos  Profissionais de Saide, o

sau Enfe miziro ou Médica de Familia!

L

&

Dirija-se¢ a
Unidade de Saide Familiar
¢ informe-se sobre o seu

estade vacinal

L OIsE

=

Enf * Licinia Freitas
Erf * tdrcia Rbeira

USF Faria Guimardes

Vacine-se!

VACIMAR=5E E UM ACTO DE
RESPONSAETD TRADE, PROTESE-O E
PREVIME COMPLICAGOES GRAVES

A Diabetes e a Vacinagdo

Sinaiz ¢ zintemas

A Didbetes prejudica o resposta do corpo 4
infecgin, tornonde os utentes Diobéticos maoks

frige s do que o populogdio geral.
Porqué wacinar-se contra o tétano?

O #taoe & uma dosnga infecciosa

ﬁ‘#muﬂo qrave.
“ ﬁE tranamitido par uma bactéria que

e gncontra ho solo, nos resduss animais &
vegetais, has bscas de madeim, nas lotas, pre-

qos & outros materiiz enferrujodos.
Como contemina

O tétano petietra ho corpo af ravés de fe ridos

que podem ser pequenas o grandes:
= Feridos contominados com terra;

»  Feridas cousados por chjectes sujos e

enferrujodos;
= dhordeduras de animais

n Cueimoduros mfectodos & fracturos xpos-

tos.

Mo inizia
= Dificddode em abrir a boca e mastigar,

»  Pequenas picod os & sensogtio de queimadir a na

ferida
s 835
= Rigidex L) c O
= Sersibidade aumentada; ‘w@ Q

»  Temperatura superior a 28°C;
= Perdade sangue no local da ferida.
#aiz tarde

«  Cortracgdo dos misculos do pescogo, cara @
maxia inferior;

= Contracgde musod o generd zoda;
= Rigidez dabarrigafcomo s fosse uma pedray
= Dificddode em respirar;

= iarte.

Comeo prevenir?

O inica mein ds prevengdo & a

VACINAC AT

uem deve tomar?

Todas as criangos a partic doz 10 anos e
todaa papuligio na idade adulta.

Quado & preciso tomar?

O reforgo dovacing contra o tétans é
feitode 10em 10 anes.

Guais o5 beneficios?

A protecedo contra o tétano.

Todos oz utentes Diabétices
devem tomar a vacina!

O Plano Macional de Vacinagde &

universal, gratuite ¢ acessivel a

todas as pessoas!
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Certificado de Presenca

Certificado de Presenca

Certifica-se que o (a) Sr.(a)

/

esteve presente no dia de 2011, na Sessdo de

Educagdo para a Salde “Pela Sua Sadde Vacine-se”, realizada

na Unidade de Saude Familiar Faria Guimardes.

Certificado por:
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Anexo X

Construcéo dos Indicadores do Projeto “Pela

Sua Saude, Vacine-se!”
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Indicadores de Processo

Nome

Construgao

% Utentes Diabéticos inscritos

na USF Faria Guimardes com

N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF

Faria Guimardes com adesdo a vacinacdo nao

adeséo a vacinacao nédo | demonstrada presentes nas sessdes de EPS /

demonstrada presentes nas | N° total de Utentes Diabéticos inscritos na

sessdes de EPS USF Faria Guimardes com adesdo a
vacinacdo ndo demonstrada que confirmaram
presenca nas sessdes de EPS x 100

% Utentes Diabéticos inscritos | N° de utentes Diabéticos inscritos na USF

na USF Faria Guimardes com

Faria Guimardes com adesdo a vacinacao nao

na USF Faria Guimardes que

passaram de adeséo a
vacinacdo ndo demonstrada
para adesdo & vacinagéo
demonstrada

adeséao a vacinacéo ndo | demonstrada gue compreenderam o panfleto /

demonstrada gue | N° total de Utentes Diabéticos inscritos na

compreenderam o panfleto USF Faria Guimardes com adesdo a
vacinacdo ndo demonstrada presentes nas
sessdes de EPS

Indicadores de Resultado
Nome Construcéao
% Utentes Diabéticos inscritos | N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF

N

Faria Guimardes com adesdo a vacinacao

demonstrada / N° Utentes Diabéticos inscritos
na USF Faria Guimardes com adesdo a

vacinacdo ndo demonstrada x 100

% Utentes Diabéticos inscritos

na USF Faria Guimardes com

adesdo a vacinagdo nao
demonstrada que adquiriram
conhecimentos sobre a

vacinacao

N° de Utentes Diabéticos inscritos na USF

Faria Guimaraes com adeséo a vacinacdo nao

demonstrada que adquiriram conhecimentos

sobre _a vacinacdo / N° Utentes Diabéticos

inscritos na USF Faria Guimaraes com adesao

a vacinacdo nao demonstrada sem

conhecimentos sobre vacinacdo x 100
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Anexo Xl

Documentos da “Comemoracéao do Dia

Mundial da Diabetes”
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Programacéo da Atividade

Organizagdo: Marcia Ribeiro e Licinia
Freitas

Tema: Comemoragdo do Dia Mundial da
Diabetes

Grupo - alvo: Populagdo diabética da
Freguesia de Paranhos

Data / Hora: 14 de Novembro de 2011 as
14 horas

Local: Centro de Convivio da Pardquia de

Objetivo Geral:

- Promover o conhecimento sobre a Diabetes na Populacdo de Paranhos.

Objetivos Especificos:

- Informar a Populagdo de Paranhos sobre os habitos alimentares;

- Informar a Populacédo de Paranhos sobre os habitos de exercicio fisico;

- Informar a Populacdo de Paranhos sobre os cuidados diarios aos pés;

- Informar a Populagdo de Paranhos sobre a importancia da vigilancia da

glicemia capilar;

Paranhos — Nova Cripta da Igreja de | - Informar a Populagédo de Paranhos sobre a Associa¢cdo DIMOV.
Paranhos
Duragéo: 3 horas
Fases/Duragéo Contetdo Metodologia Avaliacdo
-Apresentacao pessoal das
organizadoras do evento, dos temas a
abordar - Exposicdo oral, com Observacio do
- Sessao de abertura: utilizagdo do método interesseg e
Introducao - Apresentagéo da representan}e da | afirmativo participacio dos
15 Minutos Un_th_erS|dade ~Que apresentard  0s participantes
objetivos do dia e da representante da
USF Faria Guimaraes que vai explicar o
atendimento ao utente diabético e
informar sobre 0s recursos da
populacdo de Paranhos.
. Utilizacéo de
. Viver com a Diabetes tipo 1: | Método expositivo através
Terapeuta da Fala e portadora de | d0S meios auxiliares:
Diabetes Tipo I - Slldes_, realizados em
. A Associacdo DIMOV: Direcao PovyerPomt@ rgc.orrendo ao Observacao do
da Associacdo Diabéticos em projetor multimédia interesse e

Desenvolvimento
2horas e 35 Minutos

Movimento e portadora de Diabetes
Tipo |;

. Cuidados na hipo e
hiperglicemia: Enfermeiro do INEM,;

. Cuidados aos pés dos utentes
com a Diabetes: Podologista e
Membro da Associacdo Portuguesa

o Utilizacéo de
método demonstrativo:
bomba de insulina

-Fornecimento do panfleto
com programa do dia

participacéo por parte
dos participantes

Registo de valores de
rastreio para registar
na ficha do utente

de Podologia; - Fornecimento de material Avaliagao da
o Alimentagéo Saudavel: informativo satis_fz_a(;éo dos
Nutricionista a definir; participantes
ici isi - - . aquando da
* Exercicio Fisico vamos | ayjq pratica com exercicios quando
Mexer: Ex. Jogador de Andebol | o aguecimento e de realizacéo dos
issi : rastrei
Proﬂssnona_ll, ] _ alongamentos astreios
. Realizar-se-4 rastreio de
tensdo arterial, peso, glicemia capilar | _ pastreio de tensao arterial
e perimetro abdominal. peso, glicemia capilar e
perimetro abdominal
-Sessdo de encerramento: sintese dos
contetidos; Utilizacio de método Observacao do
Concluséo -Relembrar os pontos-chave do tema; interat?VO' interesse e
10 Minutos -Abertura a participacéo e : participacdo dos

esclarecimento de duvidas;
- Abertura do Lanche.

-Incentivo ao dialogo

participantes
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Cartaz de Divulgacgao

CATOLICA
@ Qse
14 DE NOVEMBRO

DIA MUNDIAL DA DIABETES

Programa de Actividades:
14:005 sl de Ahertum
Enf® Qens Fomess (Rapaadvel pee Programa Distctes da USF Forabume-
-l oy rlcx)
o’?‘_.w' A Prof® Narminda Mojohles (Cosrdenodors & Curss de Martrods o Ares de
Enf® Lsne Freta ‘E"", Mérca Risers Expesiaiiaachs em Enfermagen Caruniténia do UCP-ICS)
de Curzc de Mextrads na Ares de Expecio-

ok Enfecymyen! Famaioks i 34:3 Waekahm <alre 1 D vhetes

UDP-ICS ¢ reshzor extdgic ne WS Fans Enf® Lome Fretaze Enf® Méros Mters (Aunse o Curss s Mertraszs ns
Cumaria Arez de Epecicizols or Enfermojer Corunsdric & UCP-ICS o reshzar
Patrecinadores: extdps na USF Porve Gurraries)
Torein de 15:20Fnttyn b Fwerry b Fxvo
Oraf. Tols Triztls (Professor seEducacls Fimas)
Forshes

16000 mrhe -Sravyn
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Panfleto do Programa

Rastreios

Pesquisa de Glicemia
Tensdo Arterial
Peso

Perimetro Abdominal

Com o Apoio de:

Pastelaria Pérola Jovem
Quilaban

Movo MNordisk

Roche

A. Menarini

Junta de Freguesia de Paranhos
Igreja de Paranhos

Centro de Convivio de Paranhos

Organizaclios

Prof. Mormirda Magaihies da Universidode

Catdlica Porto

Enf ® Artdric Festa da USF Faria Sumardes

Enf.?® Licinia Freitas

Enf.® Mdrda Ribeiro

Alunas do Curss de Mestrads na Area de Espedialimcio em
Enfermogem Comunitdria da Uriversidade Catélica Porto

OsF

et e

COMEMORACAD DO DIA MUNDIAL
DA DIABETES

%% 14 bE Novemero bE 2011

Unidade de Sadde Familiar Faria Guimardes

Universidade Catélica do Forto
Paréquia de Paranhos
Junta de Freguesia de Paranhos

Programa de Actividades

14:00 - Seszéde de Abertura

Norminda Magalhfies - Professora da Unnersi
dade Catdlica do Porto - Instituto de CEncias da
Saide

Diana Fonseca - Enfermeira Especialista em
Enfermagem Comunitdria da Unidade de Saide Fami-
liar Faria SGuimardes

Mdrcia Ribeiro - Erfermeira e aluna do Curse de

Mestrade na Area de Especializogiio em Enfermagem
Comunitérin da Universidede Cotdlica do Porto - Ins-
tituto de Ciéncias da Smide

Licinia Freitas - Erfermeira & cluna do Curss de

Mestrade na Area de Especializag@is em Enfermagem
Comunitdrio da Universidade Catdlica do Porto - Ins-
tituto de Ciéncias da Soide

14:15 - Viver com a Diabetes
Tipe 1

Daniela Oliveira de Magalhdes - Terapeutada
Fala e portadera de Disbetes Tipo T

14:45- A Associagde DIMOV
M® Palmira Silva — Direccdio da Associagsio Dické-

ticos em Movimento e portadora de Dicbetes Tipo T

15:158 -

Hiperglicemia

Cuidados na Hipe e

José Oliveira de Magalhdies -Erfermeiro no Ins-
tituto MNaocional de Emergéncia Médica

15:30 - Cuidadeos aos Pés des
Utentes com Diabetes

Liliana Pedro - Podologista e Membro da Associoglo
Portuguesa de Podslogia

16:00 - Alimentagéic Sauddvel

- Aluna do Curse de Mestredo na
Area de Espe cializagdie em Enfermagem Comunitdria da
Universidade Catdlica do Porto - Inst@ute de Ciéncias
da Sadde

Licinia Freitas

16:15 - Exercicio Fizico -

Vamos Mexer...

Pedro Peixoto — Ex. Jogador de Andebol Profis-

sianal

16:30 - Lanche-Cenvivie

17:00- Encerramente

Mdrcia Ribeiro - Enfermeira e aluna do Curso de
Mestrads ne Area de Especializacio em Erferma-
gem Comunitdrio da Universidade Catélica de Porte
- Inst@#uto de CEncias da Saide

Licinia Freitas - Enfermeira e aluna do Curso de
Mestrads na Area de Especializogiio em Enferma-
gem Comunitério da Universidade Catélica do Porte
- Institute de CEncias da Sadde
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Certificado de Presenca

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que o Sr. (a)

esteve presente o dia 14 de Novembro de 2011 na “Comemoragdo do Dia

Mundial do Diabético”, realizadano Centro de Convivio da Pardquia de

Paranhos.

Certificado por:

Enfermeira Mdrcio Ribeiro e Enfermeira Lichia Frei-
fos, aluns do Curso de Mestrado ma Area de Espe-
dalizagho em Enfermagem Comunitdria da UP-ICS o
redlizar estdgio ra USF Faria Guimardes

Osr g o
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Anexo Xll

Construcéao dos Indicadores da

“Comemoracao do Dia Mundial da Diabetes”
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Indicadores de Processo

Nome Construcéo

% Utentes alvo dos projetos de | N° de utentes alvos dos projetos de

intervencdo na USF Faria Guimaraes | intervencdo na USF Faria Guimardes / N°

presentes no dia 14 de Novembro de | utentes alvo dos projetos que confirmaram
2011 presenca no dia 14 de Novembro de 2011 x
100

% Utentes que participaram na atividade | N° de utentes gque participaram na atividade

de exercicio fisico no dia 14 de | de exercicio fisico no dia 14 de Novembro de

Novembro de 2011 2011 / N° de utentes presentes no dia 14 de
Novembro de 2011 x 100

% Utentes participantes no rastreio no | N° de utentes que participaram no rastreio no
dia 14 de Novembro de 2011 dia 14 de Novembro de 2011 / N° de utentes
presentes no dia 14 de Novembro de 2011 x
100

Indicadores de Resultado

Nome Construcéo

% Utentes informados sobre os habitos | N° _de utentes informados sobre os habitos

alimentares no dia 14 de Novembro de | alimentares no dia 14 de Novembro de 2011 /

2011 N°_de utentes presentes no dia 14 de Novembro
de 2011 x 100

% Utentes informados sobre os habitos | N° de utentes informados sobre os héabitos de

de exercicio fisico no dia 14 de | exercicio fisico no dia 14 de Novembro de 2011

Novembro de 2011 / Numero de utentes presentes no dia 14 de
Novembro de 2011 x 100

% Utentes informados sobre os | N° de utentes informados sobre os cuidados

cuidados diarios aos pés no dia 14 de | diarios aos pés no dia 14 de 2011 / N° de

Novembro de 2011 utentes presentes no dia 14 de Novembro de
2011 x 100

% Utentes informados sobre a vigilancia | N° de utentes informados sobre a importancia

da glicemia capilar no dia 14 de | da vigilAncia da glicemia capilar no dia 14 de

Novembro de 2011 Novembro de 2011 / N° de utentes presentes no
dia 14 de Novembro de 2011 x 100
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Indicadores de Resultado (Continuacao)

Nome

Construcéo

% Utentes informados sobre a
Associagdo DIMOV no dia 14 de
Novembro de 2011

N° de utentes informados sobre a Associacdo

DIMOV no dia 14 de Novembro de 2011 / N° de

utentes presentes no dia 14 de Novembro de
2011 x 100

% Utentes que expuseram as suas
davidas no dia 14 de Novembro de 2011

N° de utentes que expuseram as suas duvidas

no dia 14 de Novembro de 2011 / N° de utentes

presentes no dia 14 de Novembro de 2011 x
100
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Anexo Xlli

Documentos das Formacdes “Diagnéstico de
Situacao de Saude e Definicao de

Prioridades”
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Programagéo da Atividade

Formadoras: Marcia Ribeiro e Licinia
Freitas

Tema: Diagnéstico de Situacdo de
Salude e os projetos de intervengéo
nos utentes diabéticos da USF Faria
Guimaraes

Grupo - alvo: Profissionais da equipa
multidisciplinar ~da  USF Faria
Guimaraes / Alunos da Licenciatura de
Enfermagem da UCP-ICS

Data / Hora: Dia 2 de Dezembro 2011
as 12:30/ 2 de Dezembro as 9:30
Local: USF Faria Guimardes / UCP —
ICS Porto

Duragéo: 40 minutos

Objetivo Gerais:

- Apresentar aos profissionais de salde da equipa multidisciplinar da
USF Faria Guimaraes o trabalho realizado no Médulo | e Il de Estagio
das alunas da Especialidade em Enfermagem Comunitaria;

- Apresentar aos alunos do 2° ano da Licenciatura em Enfermagem da
UCP-ICS o trabalho realizado no Modulo | e Il de Estagio das alunas
da Especialidade em Enfermagem Comunitéaria.

Objetivos Especificos:

- Conhecer o Diagnéstico de Situacdo de Saulde encontrado pelas
alunas da Especialidade;

- Conhecer as necessidades/problemas de salde detetadas no
diagndstico de situacdo saude:

- Conhecer os projetos de intervencdo que foram executados;

- Conhecer os ganhos em salde sensiveis aos cuidados de
enfermagem obtidos apos a aplicacdo dos projetos de intervencao.

Fases/Duracgéao Conteudo Metodologia Avaliacéo
o Utilizagdo de método | Observacdo do
© » -Apresentacao das formadoras expositivo através do | interesse e
o) ¢
a3 § - Apresentacao do tema e objetivos meio auxiliar:  slides | participacdo dos
g s realizados em | formandos
E=Te) PowerPoint®

- Cronograma

- Objetivos Gerais e Especificos do Estagio

- Caracterizacdo do ACES-Porto Oriental
- Caracterizacdo da USF Faria Guimarédes
- Breve abordagem da importancia da

Utilizagdo de método

- Avaliacdo imediata

o
T o tematica 2 . Observacdo do
E S - Diagnostico de Situacéo de Saude expositivo _ atraves = do interesse e
52 ~ meio auxiliar os slides O
o = - Populacéo-alvo . participacdo dos
S = ;. . realizados em
= - Formulério / Aspetos avaliados PowerPoint® formandos
o - Andlise e tratamento de dados
s - Problemas de Saude
- Necessidades de Saude
- Definicdo de Prioridades
- Projetos de Intervencéo
- Avaliacdo dos Projetos de Intervencéo
o v - Sintese dos contetdos x
® O X T . G . Observagdo  do
a5 - Abertura & participagdo e esclarecimento | Utilizacdo de método interesse e
S E de davidas interativo: oo
o= o i : L participacdo dos
- Bibliografia - Incentivo ao didlogo
= formandos
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Anexo XIV

Construcao dos Indicadores das Formacdes
“Diagnostico de Situagado de Saude e

Definicéao de Prioridades”
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Indicadores de Processo

Nome

Construcéo

% Profissionais de saude da equipa
multidisciplinar da USF Faria Guimaréaes

presentes na formacéo

N° de profissionais de saude da equipa

multidisciplinar _da USF _Faria _Guimardes

presentes na formacdo / N° de profissionais

esperados na formagéo x 100

% Alunos do 2° ano do CLE da UCP-ICS

presentes na formacgéo

N° de alunos do 2° ano do CLE da UCP-ICS
de Alunos

presentes na formacdo / N°

esperados na formacéo x 100

Indicadores de Resultado

Nome

Construcéo

% Profissionais de salde da equipa
multidisciplinar da USF Faria Guimaraes
que conheceram o Diagnostico de

Situacdo de Saude

N° de profissionais de saude da equipa

multidisciplinar da USF Faria Guimaraes que

conheceram o Diagnéstico de Situacdo de

Saude / N° de utentes profissionais presentes x
100

% Profissionais de salde da equipa
multidisciplinar da USF Faria Guimaraes
que conheceram a priorizagdo dos

problemas

N° de profissionais de saude da equipa

multidisciplinar da USF Faria Guimardes gque

conheceram a priorizacdo dos problemas / N°

de profissionais presentes x 100

% Profissionais de saude da equipa
multidisciplinar da USF Faria Guimaraes
conheceram 0s de

que projetos

intervencdo implementados

N° de profissionais de saude da eguipa

multidisciplinar da USF Faria Guimaraes que

conheceram oS projetos de intervencao

implementados / N° de profissionais presentes x
100

% Profissionais de salude da equipa
multidisciplinar da USF Faria Guimaraes
que conheceram os ganhos em saulde

sensiveis aos cuidados de enfermagem

N° de profissionais de saude da equipa

multidisciplinar da USF Faria Guimardes que

conheceram os ganhos em salde sensiveis aos

cuidados de enfermagem / N° de profissionais

presentes x100
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Indicadores de Resultado (Continuacéo)

Nome

Construcéo

% Alunos do 2.° ano da Licenciatura em
da UCP-ICS
conheceram o Diagnostico de Situacédo
de Saude

Enfermagem que

N° de alunos do 2.° ano da Licenciatura em

Enfermagem da UCP-ICS que conheceram o

Diagnoéstico _de Situacdo de Salde / N° de

alunos presentes x 100

% Alunos do 2.° ano da Licenciatura em

Enfermagem da UCP-ICS que

conheceram a priorizacdo dos

problemas

N° de alunos do 2.° ano da Licenciatura em

Enfermagem da UCP-ICS gue conheceram a

priorizacdo dos problemas / N° de alunos

presentes x 100

% Alunos do 2.° ano da Licenciatura em
UCP-ICS

conheceram os projetos de intervencéao

Enfermagem da que

implementados

N° de alunos do 2.° ano da Licenciatura em

Enfermagem da UCP-ICS que conheceram o0s

projetos de intervencdo implementado / N° de

alunos presentes x 100

% Alunos do 2.° ano da Licenciatura em
UCP-ICS

ganhos

Enfermagem da que

conheceram o0s em salde

sensiveis aos cuidados de enfermagem

N° de alunos do 2.° ano da Licenciatura em

Enfermagem da UCP-ICS que conheceram os

ganhos em salde sensiveis aos cuidados de

enfermagem / N° de alunos presentes x 100
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Anexo XV

Documentos das Sesséao de EPS do Projeto

“Diabetes: Prevenir para Nao Remediar!”
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Programacéo da Atividade

Objetivos Gerais:

Reforgar os conhecimentos sobre a alimentagéo;

Reforgar os conhecimentos sobre o exercicio fisico;

Reforgar os conhecimentos sobre a auto-vigilancia da glicemia capilar;
Reforgar a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia da glicemia capilar;
Reforgar o conhecimento sobre a auto-vigilancia dos pés;

Reforgar a aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia dos pés.

Formadora: Marcia Ribeiro e Licinia Freitas . .
Objetivos Especificos:

Identificar dois dos beneficios de uma alimentagcéo saudavel;

Enumerar o nimero ideal de refei¢des/dia;

Identificar dois alimentos saudaveis;

Identificar o nimero de horas méaximo de jejum noturno;

Identificar dois dos beneficios da pratica de exercicio fisico;

Identificar dois maleficios da néo pratica de exercicio fisico;

Identificar a definigdo de diabetes;

Identificar os tipos de diabetes;

Identificar os tratamentos da diabetes;

Citar as complicacdes da diabetes;

Citar os sintomas de hipo e hiperglicemia capilar;

Descrever a atuacdo na hipo e hiperglicemia capilar;

Identificar a periodicidade da vigilancia da glicemia capilar;

Identificar os valores de referéncia da glicemia capilar em jejum e ap6s as refeigdes;
Citar os documentos que devem acompanhar o utente diabético;
Descrever 0s passos para a auto-vigilancia da glicemia capilar;

Identificar a frequéncia necessaria de vigilancia por profissional de saude.
Identificar um beneficio da vigilancia do pé;

Identificar um maleficio da néo vigilancia do pé;

Descrever os cuidados de higiene dos pés;

Descrever a hidratagdo dos pés;

Identificar o tipo de meias e calcados adequados para protecéo dos pés;
Citar uma possivel complicagdo no pé;

Identificar a frequéncia necessaria de vigilancia por profissional de saide.

Tema: “Diabetes: Prevenir para néo
Remediar!”

Grupo-alvo: Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CPNSC

Data, Hora, Local: 19 e 20 de Janeiro de
2012 as 10:00 no CPNSC

24 e 27 de Janeiro de 2012 as 10:00 no
CSCP da ODPS

Duracéo: 90 minutos

FASE/ CONTEUDOS METODOLOGIA AVALIAGAO
DURACAO
- Apresentacéo pessoal das formadoras . Utilizacao de método | Resposta a
. - Apresentacéo do tema e objetivos expositivo através dos meios auxiliares: perguntas
- Avaliacédo diagndstica - Slides realizados em PowerPoint® projetadas, com

- Motivagéo: a alimentagéo, o exercicio fisico e a auto-vigilancia adequados
para uma vida com qualidade e sem complica¢Bes

INTRODUCAO
15 minutos

resposta fechada
de V/IF

- Apresentacdo dos beneficios de uma alimentacédo saudavel; alimentos
saudaveis e ndo saudaveis; roda alimentos e a sua importancia; beneficios | e Utilizagao de método
da pratica de exercicio fisico; consequéncias da n&o realizagdo de | expositivo através dos meios auxiliares:
exercicio fisico; plano alimentar-tipo; definicho de Diabetes; tipos de | - Slides realizados em power point®;
Diabetes; tratamentos da Diabetes; complicagdes da Diabetes; | -Imagens alusivas e demonstrativas da
periodicidade da vigilancia da glicemia capilar; valores de referéncia da | roda dos alimentos, e tamanho do prato
glicemia capilar em jejum e apés as refei¢des; beneficios da vigilancia dos | da refeigéo;

o pés; maleficios da ndo vigilancia dos pés e possiveis complicagdes nos - P_rojegao _de v_ideos sobrle a Observago do
= pés. hipo/hiperglicemia e cuidados aos pés ;
5 " - Referir as precaucdes a ter antes de praticar exercicio fisico; sintomas de | - Imagens do pé diabético e pé saudavel. interesse e
S 2o hipo e hiperglicemia capilar; a importancia dos registos dos valores de T
= 5 ! . ; : P o , participagdo  dos
3 c glicemia capilar no livro préprio; os documentos que devem acompanhar 0 | e Utilizagao de método
[e) g utente diabético; a frequéncia necessaria de vigilancia por profissional de | demonstrativo da realizagédo da pesquisa | formandos
§ o saude; importancia da vigilancia por profissional de saiude e os servicos de | de glicemia capilar
lol,)J o saude de recurso quando existem dividas.
w - Descrever os cuidados na hipo e hiperglicemia capilar; os passos paraa | e Fornecimento de glucémetro Registo em folha
a auto-vigilancia da glicemia capilar; cuidados de vigilancia dos pés; cuidados propria

de higiene e hidratagédo dos pés e cuidados relativos ao uso de meias e | Teatro “O julgamento do pé

calgados adequados. da diabética”

- Demonstracdo do tamanho do prato da refeicdo; exercicios de

aquecimento e alongamentos; técnica de auto-vigilancia da glicemia capilar | Fornecimento de material de

e auto-vigilancia dos pés. apoio e leitura

- Sintese das ideias principais . Utilizacao de método | Resposta a
. - Espago para a participagdo e esclarecimento de davidas expositivo através do meio auxiliar: perguntas

- Bibliografia - Slides realizados em PowerPoint® projetadas, com

- Avaliagéo imediata
Motivagdo para o didlogo

CONCLUSAO
15 minutos

resposta fechada
de V/IF
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Questdes Iniciais/Finais das Sessdes de EPS

1. S6 ha um tipo de Diabetes. F

2. No tratamento da Diabetes ndo é importante a alimentacdo, a atividade fisica e a
medicacgédo. F

3. Quando fazemos a pesquisa de aglcar no sangue e encontramos um valor de 210 é
normal. F

4. O aclicar no sangue muito alto ou muito baixo nao traz complicagfes graves da Diabetes.
F

5. O diabético deve ter sempre consigo um cartdo de identificacdo, o guia do diabético, o

acucar, o Kit de pesquisa de glicemia e a insulina. V

6. A alimentacéo néo influencia a Diabetes. F

7. Devemos comer de 3 em 3 horas durante o dia. V

8. Uma alimentagao saudavel ajuda pouco a controlar os “agucares” no sangue. V

9. Na refeicdo ndo precisamos comer hortalicas, os fritos s&o mais importantes. F

10. Durante a noite ndo devemos ficar mais de 10 horas sem comer. V

11. Os pés para ficarem bem lavados devem ser postos de molho em agua bem quente. F

12. N&o posso utilizar meias de qualquer qualidade. V

13. Os sapatos que calco podem ser bicudos e de tacéo alto. F

14, Ter manchas azuladas, avermelhadas ou esbranquicadas ndo s&o sinais de alarme por

isso ndo preciso de ir ter com os profissionais de saude. F

15. Agora que vem o inverno devo utilizar uma botija de agua quente para aquecer os pés. F
16. O exercicio fisico contribui para uma vida saudavel e previne o envelhecimento. V

17. O exercicio fisico ajuda-nos a controlar os niveis de agUcar no sangue. V

18. Todos os diabéticos devem correr diariamente pelo menos 1 hora e 30 minutos. F

19. Quando se pratica exercicio fisico ndo devemos comer agucar. F

20. As pessoas com mais de 60 anos ndo devem realizar exercicio fisico. F
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Anexo XVI

Construcéao dos Indicadores do Projeto

“Diabetes: Prevenir para Nao Remediar!”
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Indicadores de Processo

Nome

Construcéo

% Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC

presentes nas sessdes de EPS

N° de utentes que frequentam o CSCP da

ODPS e CSPNSC presentes nas sessoes de

EPS / N° total de utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC que confirmaram

presenca nas sessdes de EPS x 100

% Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC que
compreenderam o video dos

cuidados aos pés

N° de utentes que frequentam o CSCP da
ODPS e CSPNSC que compreenderam o
videos dos cuidados aos pés / N° total utentes
do CSCP da ODPS e CSPNSC presentes na
sessédo de EPS x 100

% Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC que
compreenderam os videos dos
cuidados

aos pés e

hipo/hiperglicemia capilar

N° de utentes que frequentam o CSCP da

ODPS e CSPNSC gue compreenderam o0s

videos dos cuidados aos pés e

hipo/hiperglicemia capilar / N° total utentes do
CSCP da ODPS e CSPNSC presentes na
sessao de EPS x 100

% Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC que
compreenderam o marcador de

vigilancia

N° de utentes que frequentam o CSCP da

ODPS e CSPNSC gue compreenderam o0s

marcador _de vigilancia / N° total utentes do
CSCP da ODPS e CSPNSC presentes na
sessao de EPS x 100

% Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC que

compreenderam o teatro

N° de utentes que frequentam o CSCP da
ODPS e CSPNSC que compreenderam o
teatro / N° total utentes do CSCP da ODPS e
CSPNSC presentes na sessao de EPS x 100

% Utentes Diabéticos
frequentam o CSCP da ODPS
que efetuaram a auto-vigilancia

de

que

do pé nas consultas

enfermagem

N.° utentes Diabéticos que frequentam o
CSCP da ODPS que efetuaram a auto-

vigilancia dos pés nas consultas de

enfermagem / N.° total utentes Diabéticos do
CSCP da ODPS x 100
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Indicadores de Processo (Continuac¢ao)

Nome

Construgao

% Utentes Diabéticos que
frequentam o CSCP da ODPS

com exame de vigilancia ao pé

N.°

CSCP da ODPS com exame de vigilancia ao

utentes Diabéticos que frequentam o

pé efetuada nas consultas de Enfermagem /

efetuada nas consultas de | N.° total utentes Diabéticos do CSCP da
Enfermagem ODPS da ODPS x 100
% Utentes Diabéticos que | N.° utentes Diabéticos que frequentam o

frequentam o CSCP da ODPS

que realizaram exercicios
praticos de auto-vigilancia da

glicemia capilar nas consultas de

CSCP _da ODPS que realizaram exercicios

praticos de auto-vigilancia dos pés nas

consultas de Enfermagem / N.° total utentes
Diabéticos do CSCP da ODPS x 100

Enfermagem

% Utentes Diabéticos que | N.° utentes Diabéticos que frequentam o
frequentam o CSCP da ODPS | CSCP da ODPS com vigildncia da glicemia
com vigilancia da glicemia | capilar _efetuada nas  consultas  de

capilar efetuada nas consultas

de Enfermagem

Enfermagem / N.° total utentes Diabéticos do
CSCP da ODPS da ODPS x 100

Indicadores de Resultado

Nome

Construcéo

% Utentes que frequentam o
CSCP da ODPS e CSPNSC com

N° de utentes gque frequentam o CSCP da
ODPS e CSPNSC com conhecimentos sobre a

conhecimentos sobre a | vigilancia dos pés / N° Utentes do CSCP da
vigilancia dos pés ODPS e CSPNSC sem conhecimentos sobre a
vigilancia dos pés x 100
% Utentes Diabéticos que | N.° utentes diabéticos que frequentam o CSCP
frequentam o CSCP da ODPS | da ODPS com aprendizagem de habilidades de
com aprendizagem de | auto-vigildncia dos pés demonstrada nas
habilidades de auto-vigilancia | consultas de Enfermagem / N.° total de utentes
dos pés demonstrada nas | Diabéticos do CSCP da ODPS sem

consultas de Enfermagem

aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia

dos pés x 100
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Indicadores de Resultado (Continuacéo)

Nome

Construcéao

% Utentes CSCP da ODPS e
CSPNSC

sobre a vigilancia da glicemia

com conhecimentos

N° de utentes gque frequentam o CSCP da
ODPS e CSPNSC com conhecimentos sobre a
N° total de

vigilincia da glicemia capilar /

capilar utentes do CSCP da ODPS e CSPNSC sem
conhecimentos sobre a vigilancia da glicemia
capilar x 100

% Utentes Diabéticos que | N.° utentes Diabéticos que frequentam o CSCP

frequentam o CSCP da ODPS | da ODPS com aprendizagem de habilidades de

com aprendizagem de | auto-vigilancia da glicemia capilar demonstrada

habilidades de auto-vigilancia da

glicemia capilar demonstrada

nas consultas de Enfermagem

nas consultas de Enfermagem / N.° total de
utentes Diabéticos do CSCP da ODPS sem
aprendizagem de habilidades de auto-vigilancia

da glicemia capilar x 100

% Utentes do CSCP da ODPS e
CSPNSC

sobre a alimentacao saudéavel

com conhecimentos

N° de utentes que frequentam o CSCP da

ODPS e CSPNSC com conhecimentos sobre a

alimentacdo saudavel / N° total de utentes do
CSCP da ODPS e CSPNSC
conhecimentos sobre a alimentacdo saudavel x
100

sem

% Utentes do CSCP da ODPS e
CSPNSC

sobre o exercicio fisico

com conhecimentos

N° de utentes gque frequentam o CSCP da

ODPS e CSPNSC com conhecimentos sobre o

exercicio fisico / N° total de utentes do CSCP da
ODPS e CSPNSC sem conhecimentos sobre o

exercicio fisico x 100
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Anexo XVII

Documentos das Sesséao de EPS do Projeto
“Planear para uma Sexualidade

Responsavel!”
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Programacéo da Atividade

Formadora: Marcia Ribeiro e

Licinia Freitas
“Planear

Tema:

para uma

sexualidade responsavel”

Grupo-alvo:
que

Adolescentes

frequentam a Escola

Secundaria Filipa de Vilhena

de Paranhos

Data, Hora: A definir

Local:

Escola

Secundaria

Filipa de Vilhena de Paranhos
Duracéo: 40 minutos

Objetivos Gerais:

Objetivos Especificos:

transmissiveis;

Identificar os métodos contracetivos existentes;
Citar uma vantagem de um método contracetivo;

Citar uma desvantagem de um método contracetivo;

Identificar as situacdes para recorrer ao contracetivo de emergéncia;
Referir os métodos contracetivos que evitam as doengas sexualmente

. Reforcar o conhecimento sobre os métodos contracetivos;
o Reforcar a aprendizagem de habilidades de utilizagdo dos métodos
contracetivos.

. Identificar a frequéncia necessaria das consultas de planeamento familiar.
FASE/ CONTEUDOS METODOLOGIA AVALIACAO
DURACAO
- Apresentacédo pessoal das formadoras Utilizacdo de método | Brainstorming
12 . - Apresentacgdo do tema e objetivos expositivo através do | Barémetro de atitudes
LDJ“ g - Avaliacdo diagnostica meio  auxiliar: slides | com afirmagbes
o £ - Motivacdo: utilizagdo de contracetivos | realizados em | projetadas
8 g para uma sexualidade saudéavel PowerPoint®
= —
z
- Definig&o do conceito de contracec¢éo; o Sociodrama
- Explicitacdo dos diferentes métodos | e Utilizag&o de
contracetivos; método expositivo
- Apresentacdo das vantagens de cada | através dos meios
tipo de método contracetivo; auxiliares:
O - Apresentacdo das desvantagens de | - Slides realizados em
E cada tipo de método contracetivo; PowerPoint®
Lé—‘ 4 - Ensinar a utilizar cada método | - Video sobre a utilizagdo | Observagéo do
S ‘é contracetivq; N do preservativo para | interesse e participacdo
61 € - Importancia da utilizagdo de um método | evitar doencas | dos formandos
S O anticoncecional de forma correta, sexualmente
E Q - Apresentagdo da contracecdo de | transmissiveis Registo em folha prépria
n emergéncia,
w N .
fa) - Importdncia de uma sexualidade | o Utilizacdo de
consciente e responsavel; método  demonstrativo
- Sensibilizar para a importancia de | através dos meios
consulta de planeamento familiar de | guxiliares:
forma periodica. - Métodos contracetivos
- Sintese das ideias principais Utilizacdo de método | Resposta a um
2 - Espago para a participagdo e | expositivo através do | questionario com
esclarecimento de duvidas meio  auxiliar:  slides | resposta fechada de V/F
- Bibliografia realizados em

CONCLUSAO
10 minutos

- Avaliacdo imediata

PowerPoint®

Motivagdo para o didlogo
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Afirmacdes Iniciais do Barometro de Atitudes das Acbes de EPS

© ©® N o U

Nao existe um método contracetivo ideal. - V

A idade impede de utilizar alguns métodos contracetivos. - F

Ha outros métodos contracetivos para além do preservativo que evitam as infecfes
sexualmente transmissiveis. - F

Nas pilulas, ao fim de 21 dias tem que se fazer uma paragem da toma durante 4 dias e
iniciar uma nova embalagem de seguida. - F

A concecao hormonal transdérmica e o anel vaginal funcionam como a pilula. - V

O implante subcutaneo tem uma eficacia de 5 anos. - F

Para quem nunca teve filhos o método mais indicado € a contracegdo intra-uterina. — F

A laqueacdo tubar e a vasectomia sdo métodos contracetivos definitivos. — V

A contracecdo de emergéncia deve ser de uso regular apés relagdo sexual desprotegida.
-F

10. Na adolescéncia o recurso a um método duplo (preservativo outro) € o recomendado. - V
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Certificado de Presenca

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que

esteve presente nodia __ de Novembro de 2011 na Sessao de

Educacédo para a’'Saude “PLANEAR PARA UMA SEXUALIDADE RES-

PONSAVEL !”, realizada na -

Unidéde de SaUdé"F_amiIiar Faria Guimaraes. |

I ‘ Certificado por: Ent' Marcla Rikelro & EnPLicinla

Raltas, alunas'co Curso ds Mes-
fato na Area de Espsclallzagio
#m En®rmagem: Comunitifa da
UCP-KC$ a rsallzake staglo na USF
Rirfla Gumaries °

OsF@C0uc
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Anexo XVIII

Construcéo dos Indicadores do Projeto
“Planear para uma Sexualidade

Responsavel!”
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Indicadores de Processo

Nome

Construcéo

% da

Secundaria Filipa de Vilhena de

Adolescentes Escola

Paranhos inscritas na USF Faria

N° adolescentes da Escola Secundéria Filipa

de Vilhena de Paranhos inscritas na USF

Faria Guimardes com presenca nas sessdes

Guimardes com presenca nas | de EPS / N° adolescentes da Escola

sessbes de EPS Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos
inscritas na USF Faria Guimaraes esperadas
nas sessdes de EPS x 100

%  Adolescentes da  Escola | N° adolescentes da Escola Secundaria Filipa

Secundéaria Filipa de Vilhena de
Paranhos inscritas na USF Faria
Guimardes que manuseiem 0s
métodos contracetivos nas sessdes
de EPS

de Vilhena de Paranhos inscritas na USF

Faria Guimardes gue manuseiem os métodos

contracetivos nas sessbes de EPS / N°

adolescentes da Escola Secundaria Filipa de
Vilhena de Paranhos inscritas na USF Faria
Guimaraes presentes nas sessfes de EPS x
100

Indicadores de Resultado

Nome

Construcéo

% da

Secundaria Filipa de Vilhena de

Adolescentes Escola

Paranhos inscritas na USF Faria

N° adolescentes da Escola Secundaria Filipa de

Vilhena de Paranhos inscritas na USF Faria

Guimardes com conhecimentos sobre métodos

Guimaraes que adquiram | contracetivos / N° adolescentes da Escola

conhecimentos sobre métodos | Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos

contracetivos inscritas na USF Faria Guimardes sem
conhecimentos sobre métodos contracetivos x
100

%  Adolescentes da  Escola | N° adolescentes da Escola Secundaria Filipa de

Secundaria Filipa de Vilhena de
Paranhos inscritas na USF Faria
Guimaraes que adquiriram
aprendizagem de habilidades de

utilizacdo de métodos contracetivos

Vilhena de Paranhos inscritas na USF Faria

Guimardes que adquiriram aprendizagem de
habilidades  de de

contracetivos / N° adolescentes da Escola

utilizacdo métodos

Secundaria Filipa de Vilhena de Paranhos

inscritas na USF Faria Guimardes sem
aprendizagem de habilidades de utilizacdo de

métodos contracetivos x 100
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Anexo XIX

Documentos das Sessfes de EPS do Projeto
“Criancas com + Saude = Criancas +

Desenvolvidas”
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Questionario de Diagnéstico de Situacao

QUESTIONARIO

Este questionario faz parte de um Projeto do Estagio em Enfermagem Comunitaria — Médulo IlI
sobre o tema “Criangas com + Saude = Criangas + Desenvolvidas”, destinado a elaboragéo do
Relatério da Especialidade em Enfermagem Comunitéria da Universidade Catolica do Porto —
Instituto de Ciéncias da Saude.

Pretende-se a recolha de informacdo relacionada com a opinido dos(as) Educadores(as) de
Infancia/Assistentes operacionais sobre as medidas de salde, higiene, sono e alimentacéo
proporcionadas as criancas da Creche e Jardim de Infancia do Centro Social do Cerco do Porto.

E importante que responda a todas as perguntas, as que ndo souber devera colocar como “N&o
Sei”. As questdes de escolha deverao ser assinaladas com uma cruz (X).

As respostas serdo importantes para aprofundar este estudo, pelo que se pede rigor e sinceridade
nas mesmas. Assegura-se, desde j4, a confidencialidade e o anonimato das respostas.

Agradece-se a sua colaboracdo, sem a qual ndo seria possivel a realizacdo deste estudo.

1. DADOS DE IDENTIFICACAO
1.1. Género

Feminino

Masculino

1.2. Idade:
Até 30 anos
31-35 anos
36-40 anos
41-45 anos
46-50 anos
51-55 anos

Mais de 55 anos
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1.3. Formagédo Académica

Doutoramento

Mestrado

Licenciatura
12° Ano

9° Ano

6° Ano

4° Ano
Outro

(especifique)

1.4. Profissao

Educador (a) de Infancia

Assistente Operacional

1.5. Tempo de servico

1 ano

2 anos

2 -5 anos

6-10 anos
11-15 anos
Mais de 15

1.6. Tempo de servi¢co na Creche/Jardim de Infancia

1 ano

2 anos

2 -5 anos

6-10 anos
11-15 anos
Mais de 15

2. CUIDADOS DE SAUDE

2.1. Conhece os problemas de saude de todas as criangas?

Sim

Nao

N&o Sei
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2.2. Quais as doencas infeciosas mais frequentes nas crian¢as?

2.3. Considera que sabe adotar medidas preventivas para evitar a transmissdo de doencas

infeciosas?

Sim

Nao

Nao Sei

2.4. Sabe atuar numa situagéo de emergéncia/urgéncia?

Sim

Nao

N&o Sei

2.5. Sabe como atuar quando uma crianca tem uma ferida?

Sim

Nao

N&o Sei

2.6. Sabe como atuar quando uma crianca desmaia?

Sim

Nao

Nao Sei

2.7. Sabe como atuar quando uma crianca sofre uma queda?

Sim

Nao

Nao Sei

2.8. Sabe como atuar quando uma crianca tem febre?

Sim

Nao

N&o Sei
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2.9. Sabe como atuar quando uma crianca tem convulsdes?

Sim

Nao

Nao Sei

2.10. Sabe como atuar quando uma crianca é picada por insetos?

Sim

Nao

Nao Sei

2.11. Quais sdo os temas na area da salude que gostava de aprofundar em sessdes de formagéo?

3. CUIDADOS DE HIGIENE

3.1. Considera que adota todos os cuidados de higiene com as criangas?

Sim

Nao

N&o Sei

3.2. Costuma adotar medidas de desinfe¢do dos espacos fisicos (salas, corredor, bancadas, atrio,
entre outros)?

Sim

Nao

Nao Sei

3.3. Parece-lhe importante a higienizacdo das chupetas e tetinas de biberdes?

Sim

Nao

Nao Sei

3.4. Costuma esterilizar as tetinas e os biberdes?

Sim

Nao

N&o Sei
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3.5. Acha que a humidade da fralda pode interferir no bem-estar das crian¢as?

Sim

Nao

Nao Sei

3.6. Que cuidados tem quando troca a fralda as criancas?

3.7. Existe material individualizado para a higiene oral?

Sim

Nao

Nao Sei

3.8. Costuma supervisionar as criancas aquando da escovagem dos dentes?

Sim

Nao

3.9. As criancas tém por habito lavar as maos quando vdo a casa de banho ou antes das

refeicoes?

Sim

Nao

N&o Sei

3.10. Quais sdo os temas na éarea da higiene que gostava de aprofundar em sessdes de

formacéo?

4. CUIDADOS DE SONO

4.1. Conhece as necessidades de sono das criangas?

Sim

Nao

N&o Sei
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4.2. Diga qual o numero de horas que as criangas devem dormir durante a tarde?
2-12 meses

12-18 meses

1,5-3 anos

3-5 anos

Nao sei

4.3. Existe espaco apropriado para o periodo de repouso?

Sim

Nao

Nao Sei

4.4. Quais sdo os temas na area do sono que gostava de aprofundar em sessdes de formagao?

5. CUIDADOS ALIMENTARES

5.1. Conhece as alergias alimentares das criancas?

Sim

Nao

Nao Sei

5.2. Conhece os alimentos que devem ser introduzidos na alimentacéo das criancas, e em que

altura se deve fazé-lo?

Sim

Nao

Nao Sei

5.3. Adequa as informacdes da roda dos alimentos as necessidades alimentares das criangas?

Sim

Nao

N&o Sei
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5.4. Considera importante uma alimentacdo e hidratacdo adequada para o desenvolvimento das

criangas?

Sim

Nao

Nao Sei

5.5. Em que idade o leite de vaca deve ser introduzido?

5.6. As criancas comem sopa diariamente na Creche/Jardim de Infancia?

Sim

Nao

Nao Sei

5.7. As criancas comem fruta diariamente na Creche/Jardim de Infancia?

Sim

Nao

Nao Sei

5.8. As criancas comem doces frequentemente na Creche/Jardim de Infancia?

Sim

Nao

N&o Sei

5.9. Quais sdo os temas na &rea da alimentacdo que gostava de aprofundar em sessdes de

formacéo?

FIM

Muito obrigada pela sua colaboracao!
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Analise Estatistica Descritiva

Quadro 1- Variaveis de Identificacao

VARIAVEIS NO ESTUDO CRECHE/INFANTARIO
CERCO DO PORTO

Feminino: 87,5% (n=14)
Sexo Masculino: 12,5% (n=2)
n=16

Até 30 anos:31,3% (n=5)
31-35 anos:31,3% (n=5)
36-40 anos: 12,5% (n=2)
Idade 41-45 anos: 6,3% (n=1)
46-50 anos: 12,5 % (n=2)
51-55 anos: 6,3% (n=1)
n=16

Licenciatura: 31,3% (n=5)

12° ano: 31,3% (n=5)

92 ano: 25,0% (n=4)

Formagédo Académica 6° ano: 25,0% (n=4)

4° ano: 6,3% (n=1)

Bacharelato: 6,3% (n=1)
n=16

Educador(a) de Infancia: 31,3% (n=5)
Assistentes operacionais: 62,5% (n=10)
Profissdo Técnico de Infancia: 6,3% (n=1)

n=16

1 ano: 6,3% (n=1)

2-5 anos: 6,3% (n=1)

Tempo de Servico 6-10 anos: 37,5% (n=6)

11-15 anos: 25,0% (n=4)

Mais de 15 anos: 25,0% (n=4)
n=16

1 ano:12,5% (n=2)

2-5 anos:12,5% (n=2)

Tempo de Servigo na crechefjardim de Infancia 6-10 anos: 43,8% (n=7)

11-15 anos: 18,8% (n=3)

Mais de 15 anos:12,5% (n=2)
n=16

Apé6s analise descritiva efetuada no Programa SPSS®, verifica-se no quadro 1 que da
amostra do estudo (n=16), quanto aos dados de identificacdo a maioria, 87,5% (n=14), sédo do
sexo feminino e apenas, 12,5% (n=2) sdo do sexo masculino.

Quanto a idade, maioritariamente situam-me na faixa etaria até aos 30 anos e 31,5%
(n=5), dos 31-35 anos séo 31,5% (n=5).

Quanto a formacdo académica, 31,3% (n=5) possuem licenciatura e 31,3% (n=5)
possuem o0 12° ano.

Dos 16 elementos que trabalham no infantario/creche 31,3% (n=5) sdo educadores de
infancia, a maioria séo assistentes operacionais 62,5% (n=10) e 6,3% (n=1).

Quanto ao tempo de servico, 37,5% (n=6) tém uma experiéncia profissional entre os 6 e
10 anos, apenas 6,3% (n=1) trabalha ha menos de 1 ano. No infantario/creche, também 37,5%

(n=6) tém uma experiéncia profissional entre os 6 e 10 anos.
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Quadro 2 — Variaveis dos Cuidados de Saude

VARIAVEIS NO ESTUDO CRECHE/INFANTARIO
CERCO DO PORTO
Conhecimento dos problemas de salde das criancas Sim:75,0% (n=12)

N&o: 18,8% (n=3)
N&o Sei: 6,3% (n=1)
n=16

Varicela. Conjuntivite. Gastroenterite:
50,0% (n=8)

Amigdalites. Otites.  Gastroenterite:
6,3% (n=1)

Doengas infeciosas frequentes nas criancas Sarampo.  Varicela. Bronquiolites:
18,8% (n=3)

Gripe: 18,8% (n=3)

Sarampo.  Varicela. Bronquiolites.
Amigdalites. Otites: 6,3% (n=1)

n=16
Adocéo de medidas preventivas para evitar a transmissdo de | Sim: 87,5% (n=14)
doencas infeciosas N&o Sei: 12,5% (n=2)
n=16
Conhecimentos para atuar numa situacéo de Sim: 81,3% (n=13)
emergéncia/urgéncia Nao: 18,8% (n=3)
n=16
Conhecimentos para atuar no tratamento de feridas Sim: 100% (n=16)
n=16
Conhecimentos para atuar numa situacéo de desmaio Sim: 62,5% (n=10)

Nao: 12,5% (n=2)
Nao Sei: 25,0% (n=4)

n=16

Sim: 87,5% (n=14)

Conhecimentos para atuar numa situacao de queda N&o: 6,3% (n=1)
N&o Sei: 6,3% (n=1)

n=16

Conhecimentos para atuar numa situacéo de febre Sim: 100% (n=16)
n=16

Conhecimentos para atuar numa situacéo de convulsdes Sim:62,5% (n=10)

N&o: 18,8% (n=3)
N&o Sei:18,8% (n=3)
n=16

Conhecimentos para atuar numa situacao de picada de Sim:100% (n=16)
insetos n=16

Primeiros Socorros: 25,1% (n=4)
SBV e Doencgas Inoficiosas: 18,8%
Sessfes de formacao para aprofundar na area da saude (n=3)
SBV/Primeiros Socorros: 12,5% (n=2)
SBV: 6,3% (n=1)
N&o responde: 37,5% (n=6)

n=16

Quanto aos cuidados de saude, no quadro 2 verifica-se que, 75% (n=12) conhecem os
problemas de salde das criancas, sendo que destes, os educadores de infancia e técnico de
educacdo tém conhecimento, enquanto que 6 assistentes operacionais tém conhecimentos, 0s
restantes n&o tém ou ndo sabem.

As doencas infeciosas nas criancas apontadas foram: varicela, sarampo, conjuntivite,
gastroenterite, amigdalites, otites, bronquiolites e gripe.

Quanto a adocdo de medidas preventivas para evitar a transmissdo de doencas

infeciosas, 87,5% (n=14) tém conhecimento e 12,5% (n=2) ndo sabem.
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81,3% (n=13) tém conhecimentos para atuar numa situacdo de emergéncia/urgéncia,
sendo que os educadores de infancia e técnico de educacao referem possuir conhecimentos.

Nas situacdes de atuacdo de tratamento de feridas, febre e picadas de insetos, toda a
amostra (100%) tem conhecimentos para atuar. Nas situacbes de desmaio, respondem
afirmativamente, 62,5% (n=10). Nas situacdes de quedas, respondem afirmativamente, 87,5%
(n=14). Nas situacdes de convulsdes respondem afirmativamente, 62,5% (n=10), sendo que 6
pessoas ndo tém conhecimentos para atuar nesta situacao.

Os temas de saude que a amostra pretende ver desenvolvidos em sessdes de formagéo

sdo: SBV, primeiros socorros e doencas infeciosas. Nesta questéo, 37,5% (n=6), ndo respondem.
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Quadro 3 - Variaveis de Cuidados de Higiene

VARIAVEIS NO ESTUDO

CRECHE/INFANTARIO
CERCO DO PORTO

Adocéo de todos os cuidados de higiene com as criangas

Sim:100% (n=16)
n=16

Adocédo de medidas de desinfecdo dos espagos fisicos

Sim:87,5% (n=14)

N&o Sei: 6,3% (n=1)

N&o Responde:6,3% (n=1)
n=16

Reconhecimento da importancia da higienizacéo das chupetas
e tetinas de biberbdes

Sim:100% (n=16)
n=16

Habito de esterilizacéo de tetinas e biberbes

Sim:93,8% (n=15)
N&o: 6,3% (n=1)
n=16

Reconhecimento que a humidade da fralda interfere com o
bem-estar das criancas

Sim:93,8% (n=15)
N&o: 6,3% (n=1)
n=16

Cuidados na troca da fralda

Uso de Luvas. Proteger a bancada com
papel:12,5% (n=2)
Uso de Luvas. Limpeza com toalhitas.
Limpeza da frente para trds. Uso de
pomadas:18,8% (n=3)
Limpar bem. Uso de pomadas:12,5%
(n=2)
Limpar bem. Secar com papel. Uso de
pomadas:6,3% (n=1)
Uso de Luvas. Mudar o papel onde a
crianga foi mudada:18,8% (n=3)
Nao responde: 12,5% (n=2)
Uso do Luvas: 12,5% (n=2)

n=16

Existéncia de material individualizado para a higiene oral

Sim:18,8% (n=3)

N&o: 75% (n=12)

N&o Sei:6,3% (n=1)
n=16

Supervisdo das criancas aquando da escovagem dos dentes

Sim:25,0% (n=4)
N&0:68,8% (n=11)
N&o Sei:6,3% (n=1)

n=16
Habito de lavagem das méos das criangcas quando vdo a casa | Sim:100,0% (n=16)
de banho ou antes das refeicfes n=16
Banho. Higiene Oral. Piolhos:18,8%

Sessodes de formacéo para aprofundar na area da higiene

(n=3)
Problemas de Pele:6,3% (n=1)
Cuidados com a Pele. Irritagdo da
Fralda: 6,3% (n=1)
Higiene Oral: 6,3% (n=1)
N&o responde: 62,5% (n=10)

n=16

Relativamente aos cuidados da higiene, no quadro 3 verifica-se que 100% da amostra
responde que adota de todos os cuidados de higiene com as criancas, reconhecendo a
importancia da higienizagdo das chupetas e tetinas de biberdes.

Quanto a adocao de medidas de desinfegdo dos espacgos fisicos, 87,5% responde
afirmativamente e 93,8% (n=15) tém o habito de esterilizar as tetinas e biberdes, sendo que um
profissional ndo tem conhecimento.

93,8% (n=15) reconhecem que a humidade da fralda interfere com o bem-estar das

criangas.
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Aquando da troca da fralda, os principais cuidados apontados foram: uso de luvas,
protecdo da bancada com papel, limpeza bem efetuada com toalhitas, limpeza do &nus para a
vagina, secar com papel, uso de pomadas e mudar o papel onde a crianca foi mudada.

Grande parte da amostra responde que ndo ha existéncia de material individualizado para
a higiene oral, 75% (n=12), dai que a supervisao das criancas aquando da escovagem dos dentes
nao seja efetuada na maior parte dos casos, 68,8% (n=11).

Todos os profissionais (100%), referem que as criangas tém o habito de lavagem das
maos quando vao a casa de banho ou antes das refei¢cGes.

As sessdes de formacdo para aprofundar na &rea da higiene que apontaram foram:
banho, higiene oral, piolhos, problemas de pele, cuidados com a pele e irritacdo da fralda.

Quadro 4 — Variaveis de Cuidados de Sono

VARIAVEIS NO ESTUDO CRECHE/INFANTARIO
CERCO DO PORTO

Sim:81,3% (n=13)

Conhecimento das necessidades de sono das criangas N&0:6,3% (n=1)

N&o Sei: 6,3% (n=1)

N&o Responde: 6,3% (n=1)
n=16

2 horas:12,5% (n=2)

3 horas: 31,3% (n=5)

N.° horas que as criancas dos 2-12 meses 4 horas: 18,8% (n=3)

Nao sei:6,3% (n=1)

N&o responde:31,3% (n=5)
n=16

2 horas: 18,8% (n=3)

3 horas: 37,5% (n=6)

N.° horas que as criangas dos 12-18 meses N&o sei:6,3% (n=1)

N&o responde: 37,5% (n=6)
n=16

2 horas:50,0% (n=8)

3 horas:6,3% (n=1)

N.° horas que as criangas dos 1,5-3 anos N&o sei: 6,3% (n=1)

N&o responde:37,5% (n=6)
n=16

1 hora:31,3% (n=5)

2 horas:43,8% (n=7)

N.° horas que as criangas dos 3-5 anos N&o sei:6,3% (n=1)

N&o responde:18,8% (n=3)
n=16

Existéncia de espaco apropriado para periodo de repouso Sim:87,5% (n=14)
N&0:12,5% (n=2)
n=16

Necessidades de sono/repouso:18,8%
Sessodes de formacéo para aprofundar na area do sono (n=3)
N&o responde: 81,3% (n=13)

n=16

Nos cuidados de sono, verifica-se no quadro 4 que, 81,3% (n=13), demonstraram
conhecimento sobre necessidades de sono das criangas, sendo que os educadores de infancia e
técnico de educacao responderam afirmativamente.

Por 31,3% (n=5), sdo apontadas 3 horas que as criancas dos 2-12 meses devem dormir e
18,8% (n=3) referem 4 horas. Para as criancas dos 12-18 meses sdo apontadas 3 horas por

37,5% (n=6) e 2 horas por 18,8% (n=3). O numero horas que as crian¢as dos 1,5-3 anos devem
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dormir, sao apontadas por 50,0% (n=8) 2 horas e 6,3% (n=1) 3 horas. O nimero de horas que as
criangas dos 3-5 anos devem dormir, sédo apontadas por 31,3% (n=5) 1 hora e 43,8% (n=7) 2
horas.

Na questéo relativa a existéncia de espaco apropriado para periodo de repouso, 87,5%
(n=14), respondem afirmativamente.

Como sessbes de formacéo para aprofundar na area do sono é referenciado por 18,8%

(n=3) as necessidades de sono/repouso, a maioria, 81,3% (n=13), ndo responde a questao.

Quadro 5 — Variaveis de Cuidados alimentares

VARIAVEIS NO ESTUDO CRECHE/INFANTARIO
CERCO DO PORTO
Sim:81,3% (n=13)
Conhecimento das alergias alimentares das criangas N&0:6,3% (n=1)
N&o Sei:12,5% (n=2)
n=16
Conhecimento dos alimentos introduzidos na alimentacdo | Sim:68,8% (n=11)
das criancas N&o0:12,5% (n=2)
Nao Sei: 18,8% (n=3)
n=16
Adequacao das informag8es da roda dos alimentos as Sim:68,8% (n=11)
necessidades alimentares das criangas N&o Sei:25,0% (n=4)
N&o Responde:6,3% (n=1)
n=16
Alimentacéo e hidratacéo adequada para o Sim:93,8% (n=15)
desenvolvimento das criangas Nao Sei:6,3% (n=1)
n=16
1 ano: 87,5% (n=14)
Idade introducao leite vaca (anos) N&o sabe:6,3% (n=1)
Nao responde:6,3% (n=1)
n=16
Ingestéo de sopa diariamente Sim:100,0% (n=16)
n=16
Ingestéo de fruta diariamente Sim: 100,0% (n=16)
n=16
Ingestdo de doces diariamente Sim:12,5% (n=2)
N&0:87,5% (n=14)
n=16
Introdugdo de Alimentos nas diferentes
SessOes de formacgao para aprofundar na area da higiene | faixas etérias:18,8% (n=3)
Alergia Alimentares e Lavagem dos
Alimentos: 18,8% (n=3)
Roda dos Alimentos:12,5% (n=2)
N&o responde:50,0% (n=8)
n=16

No que concerne aos cuidados alimentares, no quadro 5 verifica-se que 81,3% (n=13)
respondem afirmativamente a questdo do conhecimento de alergias alimentares sendo que todos
os educadores e técnico de infancia respondem afirmativamente.

Quanto aos conhecimentos dos alimentos introduzidos na alimentacdo das criancas,
68,8% (n=11), respondem afirmativamente, sendo que a restante percentagem ou ndo conhece
ou néo sabe.

68,8% (n=11), adequam as informa¢cGes da roda dos alimentos as necessidades

alimentares das criancas.
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Quanto a importancia alimentagdo e hidratacdo, 93,8% consideram essencial para o
desenvolvimento das criangas.

Na questdo relativa a introducéo leite de vaca, 87,5% (n=14), respondem que deve ser
feito ao 1 ano de idade e 12,6% (n=2), ou ndo sabem ou néo respondem. Na questéo da ingestédo
de sopa e fruta diariamente, a amostra € unanime e responde afirmativamente em 100% dos
casos (n=16). Ja na questao da ingestao de doces diarios cerca de 87,5% (n=14), respondem que
ndo ha ingestdo dos doces.

As sessbes de formacdo para aprofundar na area da higiene foram: introducdo de
alimentos nas diferentes faixas etarias, alergia aos alimentares, lavagem dos alimentos e

importancia da roda dos alimentos.
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Programacéo da Atividade

Formadora: Marcia Ribeiro, Maria Pinto, Maryline
Brochado, Vera Fernandes .
Tema: “Primeiros Socorros na Criangca e SBV

Pediatrico”

Grupo-alvo: Educadores de infancia e assistentes

operacionais

Data, Hora, Local: 30 e 31 de Janeiro de 2012 as
14: 00 na Creche e Infantario do CSCP da ODPS .
Duragdo: 90 minutos

Objetivos Gerais:
Aumentar os conhecimentos sobre 0s primeiros socorros na
Crianca;
. Aumentar os conhecimentos sobre o SBV Pediatrico.

Objetivos Especificos:

Identificar os procedimentos a realizar em situagbes de
doenca/urgéncia/emergéncia;
. Identificar os elos da cadeia de sobrevivéncia;

. Identificar a sequéncia de procedimentos para executar SBV
Pediatrico corretamente.

FASE/DURACAO CONTEUDOS METODOLOGIA AVALIACAO
- Apresentacéo pessoal das formadoras
- Apresentacdo dos resultados obtidos no
A questionéario/Diagnéstico de Situagdo
- Apresentacao dos temas para a formacéo e | Utilizacdo de método | Resposta a um

INTRODUCAO
15 minutos

temas abordados no “Manual de Boas
Praticas”

- Apresentacgéo dos objetivos da sessao

- Avaliacédo diagnostica

- Motivacao: Situacdo de doenca e cuidados

urgentes/emergentes na crianca

expositivo através do meio
auxiliar: slides realizados em
PowerPoint®

questionario individual
com resposta fechada de
VIF

DESENVOLVIMENTO
50 Ominutos

- Apresentacdo da definicho de primeiros
socorros; tipos de feridas; tratamento feridas

simples/complexas; graus/tipos de
queimaduras; tratamento de queimaduras
pequena/grande extensdo; atuacdo na

hemorragia nasal; atuagdo na entorse;
atuacdo na luxacdo; atuacdo nas fraturas;
atuacdo no traumatismo na cabeca; atuacao
perante  corpo  estranho no olho,
traumatismo/pancada no olho; lesdo quimica
no olho; lesdo por objeto pontiagudo no olho;
atuacéo nas picadas; atuagdo na mordedura
animal/humana; atuagdo no desmaio;
atuacao nas convulsdes; atuacao
envenenamento/intoxicacdo medicamentosa,
inalacdo, produtos toxicos, alimentares;
medicacdes mais utilizadas; estojo de
primeiros socorros; cadeia de sobrevivéncia
no SBV; algoritmo do SBV pediétrico;
obstrucéo da via aérea na crianca.

- Demonstragdo da posicdo lateral de
segurancga e slgoritmo do SBV pediatrico e
da desobstrugdo da via aérea na crianca.

. Utilizacéo de
método expositivo através
dos meios auxiliares:

- Slides realizados em
Power Point®

. Utilizacéo de
método demonstrativo
através dos meios
auxiliares:

- Manequins

Observacéo do interesse e
participacédo dos
formandos

Registo em folha prépria

CONCLUSAO
15 minutos

- Sintese das ideias principais

- Espaco para a participacdo e
esclarecimento de davidas
- Bibliografia

- Avaliag&o imediata

Utilizacéo de método
expositivo através do meio
auxiliar: slides realizados em
PowerPoint®

Motivagao para o dialogo

Resposta a um
questionario individual
com resposta fechada de
VIF
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Manual de Boas Praticas

O Manual de Boas Praticas é dirigido a educadores de infancia e assistentes

operacionais. Compreende 167 paginas e tem 7 capitulos:

e A Higiene na Crianca

¢ O sono na Crianga

e A Alimentagdo na Crian¢a

e Doencas na Crianca

e Primeiros Socorros nas Criangas

e Suporte Basico de Vida Pediatrico

e Contactos Uteis

MANUAL DE BOAS PRATICAS

[ — R —

CRIANCAS COM + SAUDE

CRIANCAS + DESENVOLVIDAS

Reglizodo por Enf * Méncia Riseiro

Curso de Mestrodo na Area de Especiclizagdo em Enfermagen

Comunirdric 2011/2002

Ezvdgic de Enfermagem Comunimdric - Madulo III no Centro Sacial do
Cerco doPorto

Sob Onientogdo da Professonc Nosminda Mogahhdes

Janeiro de 2012

@(Y:\I(JI,I( AO Cento Socic 3 Cerco @ Farto

©( ATOLICA O oeatre saciatcs cerce co Porto
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Questionario de Avaliacdo de Conhecimentos Iniciais/Finais

Responda V (Verdadeiro) e F (Falso) as seguintes questoes:

10.

S6 os técnicos da area da Saude podem realizar os Primeiros Socorros adequadamente.

F
O elo mais importante da cadeia de sobrevivéncia € o Suporte Basico de Vida. F
Os corpos estranhos de grandes dimens@es ndo se devem retirar das feridas. \%
No Suporte Basico de Vida Pediatrico s6 se faz um pedido de ajuda. F

No Suporte Basico de Vida Pediatrico deve fazer-se 1 minuto de reanimacéo antes de

pedir ajuda. \%

Nos casos de Convulsdes h& necessidade de colocar os dedos na boca da crianga para

nao trincar a lingua. F

Nas queimaduras ndo se deve rebentar as bolhas ou tentar retirar a pele das bolhas que

rebentaram. V

No Suporte Basico de Vida Pediatrico deve fazer-se 15 insuflagdes iniciais. F

No engasgamento deve incentivar-se a tosse enquanto a crianca estiver consciente.
Y,

Nos casos de perda de sangue pelo nariz, deve colocar-se um algoddo com agua

oxigenada ou outro desinfetante a narina. F
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Anexo XX

Construcéo de Indicadores do Projeto
“Criancas com + Saude = Criancgas +

Desenvolvidas”
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Indicadores de Processo

Nome

Construgao

%

assistentes

infancia e
da
creche e infantario do CSCP da
ODPS que
guestionario de Diagnostico de

Educadores de
operacionais
responderam

ao

Situacéo

N° de educadores de infancia e assistentes

operacionais da creche e infantario do CSCP

da ODPS gue responderam ao questionario
Total

de Diagnostico de Situacdo / N°
de
operacionais que trabalham na creche e
infantario no CSCP da ODPS x 100

educadores infancia e assistentes

%

assistentes

infancia e
da

creche e infantario do CSCP da

Educadores de

operacionais

N° de educadores de infancia e Assistentes

operacionais da Creche e Infantario do CSCP

da ODPS presentes nas sessdes de formacédo

creche e infantario do CSCP da
ODPS com conhecimentos sobre
as necessidades de salde das

criangas

ODPS da ODPS presentes nas |/ N° Total de educadores de infancia e

sessdes de formacao assistentes operacionais da creche e
infantario do CSCP da ODPS que
confirmaram presenca nas sessdes de
formacéo x 100

Indicadores de Resultado
Nome Construgéo
% Educadores de infancia e | N° de educadores de infancia e assistentes
assistentes operacionais da | operacionais da creche e infantario do CSCP da

ODPS com conhecimentos sobre necessidades

de salde das criancas / N° Total de educadores

de inféncia e assistentes operacionais da creche
CSCP da ODPS

conhecimentos sobre necessidades de salde

e infantario do sem

das criangas x 100
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Indicadores de Resultado (Continuacéo)

Nome

Construcéo

% infancia e
da

infantario do Centro

Educadores de
assistentes  operacionais
creche e
Social do Cerco do Porto da
ODPS com aprendizagem de
habilidades sobre as formas de

atuacao em situac@es de doenca,

N° de educadores de infancia e assistentes

operacionais da creche e infantario do CSCP da

ODPS com aprendizagem de habilidades sobre

as formas de atuacdo em situacdes de doenca,

urgentes/emergentes nas criancas / N° Total de
de

operacionais da creche e infantario do CSCP da

educadores infancia e  assistentes

urgentes/emergentes nas | ODPS sem aprendizagem de habilidades sobre

criangas as formas de atuacdo em situacdes de doenca,
urgentes/emergentes nas criancas x 100

% Educadores de infancia e | N° de educadores de infancia e assistentes

assistentes operacionais da | operacionais da creche e infantario do CSCP da

creche e infantario do CSCP da

ODPS com conhecimentos sobre

ODPS com conhecimentos sobre alimentacdo

saudavel nas criancas / N° Total de educadores

a alimentacdo saudavel das | deinfancia e assistentes operacionais da creche

criangas e infantario do CSCP da ODPS sem
conhecimentos sobre alimentagédo saudavel nas
criangas x 100

% Educadores de infancia e | N° de educadores de infancia e assistentes

assistentes  operacionais da | operacionais da creche e infantario do CSCP da

creche e infantario do CSCP da
ODPS com conhecimentos sobre
necessidades de higiene das

criangas

ODPS com conhecimentos sobre necessidades
N° Total de

assistentes

de higiene nas criancas /
de

operacionais da creche e infantario do CSCP da

educadores infancia e

ODPS sem conhecimentos sobre necessidades

de higiene nas criangas x 100

%

assistentes

infancia e
da
creche e infantario do CSCP da

Educadores de

operacionais

ODPS com conhecimentos sobre
as necessidades de habitos de
sono ajustadas a idade das

criancas

N° de educadores de infancia e assistentes

operacionais da creche e infantario do CSCP da

ODPS com conhecimentos sobre necessidades

de habitos de sono ajustadas a idade das

criancas / N° Total de educadores de infancia e
assistentes operacionais da creche e infantario
do CSCP da ODPS sem conhecimentos sobre
de habitos de sono ajustadas a idade das

criangas x 100
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Indicadores de Resultado (Continuacéo)

Nome Construcéo

% Educadores de infancia e | N° de Educadores de infancia e Assistentes

assistentes operacionais da | operacionais da Creche e Infantario do CSCP

creche e infantario do CSCP da | da__ ODPS informadas sobre apoios da

ODPS informados sobre | comunidade / N° Total de educadores de
apoios da comunidade infancia e assistentes operacionais da creche
e infantario do Centro Social do Cerco do
Porto da ODPS presentes nas sessdes de

formag&o x 100
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Anexo XXI

Distribuicao dos alunos na Visita Domiciliaria
do Projeto “Supervisao em Enfermagem, uma

Luz para Encaminhar!”
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Universidade Catalica Portuguesa

Curso CRP - C3 - 3605 Enfermagem
Ano Lectivo 2011/12
Periodo Lective 1° Semestre

Disciplina 21063302, Ensino Clinico | - Diagnestico de Necessidades e Recursos

ECI DEZ. JANEIRD

2011/2012 150 16| 2| 3 4 5| o] 9| 10f 11| 12| 13) 16| 17| 18| 19] 20| 23| 24| 25] 26
Dias X K ofx x |x B |x Kol |x |x X

Dia Semana Qs (s Tjajalfs (s |tjaijals s gl |smala

Horas 8 B 6 & Bl & 8 &8 8 B B B B| B B8 8 g

360510082 Helder da Silva Pereira

360510008 Alexandra Catarina Chino Nogueira
360510063 Ana Helena Meireles Ferreira

360510018 Cristing Raquel Salgado dos Anjos
360508076 Eduardo Daniel Vaz Maia de Oliveira
360807065 Ana Rita da Rocha Gongalves
360510027 Renata Filipa Moreira Santos

LEGENDA

_[ Atividades na Faculdade

Atividades no Centro/colheita de dados

j Apoin domicilidrio/calheita de dados

Porto, Dezembro de 2011
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Anexo XXII

Construcéo de Indicadores do Projeto
“Supervisdao em Enfermagem, uma Luz para

Encaminhar!”
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Indicadores de Processo

Nome Construcéo
% Alunos do CLE 2.° ano da | N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
UCP-ICS a realizar o Ensino | realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
Clinico | no CSCP da ODPS | acompanhados no seu percurso / N° Alunos

acompanhados no seu percurso

do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o
Ensino Clinico | no CSCP da ODPS x 100

% Alunos do CLE 2.° ano da
UCP-ICS a
Clinico | no CSCP da ODPS que

caracterizaram a comunidade, os

realizar o Ensino

recursos usados e as

necessidades de intervencéo

N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar o Ensino Clinico | ho CSCP da ODPS
0s

que caracterizaram __a _comunidade,

recursos usados e as necessidades de

intervencédo / N° Alunos do CLE do 2.° ano da
UCP-ICS a realizar o Ensino Clinico | no
CSCP da ODPS x 100

% Alunos do CLE 2.° ano da
UCP-ICS a
no CSCP da ODPS

acompanhados no processo de

realizar o Ensino

Clinico |

avaliacéo

N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
acompanhados no processo de avaliacdo / N°
Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
x 100

Indicadores de Resultado

Nome Construcéo
% Alunos do CLE 2.° ano da | N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
UCP-ICS a realizar o Ensino | realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS

Clinico | no CSCP da ODPS com

competéncias instrumentais

com _competéncias instrumentais / N° Alunos do
CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino

Clinico | no CSCP da ODPS sem competéncias

instrumentais x 100

% Alunos do CLE 2.° ano da
UCP-ICS a
Clinico | no CSCP da ODPS com

realizar o Ensino

competéncias interpessoais

N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar 0 Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
com competéncias interpessoais / N° Alunos do
CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino

Clinico | no CSCP da ODPS sem competéncias

interpessoais x 100
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Indicadores de Resultado (Continuacéo)

Nome Construcéo
% % Alunos do CLE 2.° ano da | N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
UCP-ICS a realizar o Ensino | realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS

Clinico | no CSCP da ODPS com

competéncias académicas

com_competéncias académicas / N° Alunos do
CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino

Clinico | no CSCP da ODPS sem competéncias

académicas x 100

% Alunos do CLE 2.° ano da
UCP-ICS a
Clinico | no CSCP da ODPS com

competéncias profissionais

realizar o Ensino

N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar 0 Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
com competéncias profissionais / N° Alunos do
CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o Ensino

Clinico | no CSCP da ODPS sem competéncias

profissionais x 100

% Alunos do CLE
UCP-ICS a
Clinico | no CSCP da ODPS com

capacidades de critica e reflexao

2.° ano da

realizar o Ensino

N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
com capacidade de critica e reflexdo / N° Alunos
do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a realizar o
no CSCP da ODPS sem

capacidade de critica e reflexdo x 100

Ensino Clinico |

do de

Licenciatura em Enfermagem do

%  Alunos Curso
2.° ano da UCP-ICS a realizar o
Ensino Clinico | no Centro Social
do do

capacidades de

Cerco Porto com

trabalho em

equipa

N° Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar 0 Ensino Clinico | no CSCP da ODPS
com capacidades de trabalho em equipa / N°
Alunos do CLE do 2.° ano da UCP-ICS a
realizar o Ensino Clinico | no CSCP da ODPS

sem capacidades de trabalho em equipa x 100
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