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RESUMO

Introducédo: A Diabetes tipo 2 € um problema crescente com grande impacto
social e econdmico uma vez que implica uma grande carga nos custos psicossociais e
econdmicos, quer para os doentes e familias quer para o Sistema Nacional de Saude.

Os enfermeiros devem ter um lugar relevante na prestacdo de cuidados a
pessoa com diabetes tipo 2, uma vez que os estudos apontam que uma grande parte
desses cuidados podem ser prestados por enfermeiros, desde que estruturados e
orientados por protocolos detalhados ou Normas de Orientacdo Clinica (NOC).

Objectivos: O objectivo principal deste trabalho foi o de contribuir com
conhecimentos baseados em evidéncia para o desenvolvimento e promocdo da
consulta de enfermagem a pessoa com diabetes tipo 2.

Como objectivos secundarios estabelecemos: 1) Consensualizar as
intervencdes que devem ser realizadas pelos enfermeiros na consulta a pessoa com
diabetes mellitus (DM) 2 em Cuidados de Saude Primarios (CSP); 2) Elaborar uma
NOC para orientacdo da consulta de enfermagem a pessoa com DM2 em CSP, com
base nas intervengdes de consenso e nas recomendacdes baseadas em evidéncia das
NOCs; 3) Identificar diferencas entre a préatica corrente dos enfermeiros na consulta a
pessoa com DM2 em CSP e as recomendacdes da NOC elaborada.

Métodos: Para dar resposta a cada um dos objectivos, este estudo
desenvolveu-se em trés fases distintas mas interligadas. Na 12 fase elaboramos um
Painel de Delphi para consensualizar as intervencdes a realizar pelos enfermeiros na
consulta a pessoa com diabetes tipo 2 em CSP.

Na 22 fase realizdmos pesquisa bibliogréafica, suportada na metodologia da
ADAPTE Collaboration, para sustentarmos as intervencdes em recomendacfes
baseadas em evidéncia e elaborarmos uma NOC.

Na 32 fase construimos e aplicamos um questionario aos enfermeiros que
realizam consulta a pessoa com diabetes tipo 2 em CSP que teve por objectivo
identificar as diferencas entre a pratica corrente dos enfermeiros e as recomendacdes

da Norma elaborada.
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Resultados: A excepcdo da avaliacio do pulso, todas as intervencdes de
consenso sdo suportadas por recomendagfes baseadas em evidéncia. Entre a prética
corrente e o preconizado pela NOC elaborada, a maior diferenga existe no registo dos
valores de Hemoglobina Glicosilada.

Conclus6es: Existem poucas diferencas entre as recomendacdes avaliadas da

NOC e a prética referida dos enfermeiros que constituiram a amostra.
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ABSTRACT

Introduction: Type 2 Diabetes is a growing problem with social and
economic impact because it involves psychosocial and economic costs for patients,
families and for the National Health System.

Nurses should have an important place in providing care to patients with type
2 diabetes. Studies show that a large part of care provided by nurses can be as long as
structured and guided by protocols or by clinical guidelines.

Mains: The principal main of this study was to contribute with evidence
based knowledge to the development and promotion of nursing consultation to
patients with type 2 diabetes.

As secondary objectives we established: 1) Obtain consensus that
interventions should be undertaken by nurses in consultation to patients with type 2
diabetes in Primary Health Care (PHC), 2) Based interventions of consensus and
evidence based recommendations from existing guidelines; 3) Identify differences
between the current practice of nurses in consultation of patients with type 2 diabetes
in PHC, and recommendations from the guideline.

Methods: This study was developed in three separate but affiliated phases:
Phase 1, we developped a Delphi Panel to achieve consensus about interventions that
nurses should be undertaken at consultation of patients with type 2 diabetes in PHC.
Phase 2, to sustain the interventions in evidence based recommendations and to
elaborate a guideline, we conducted literature search supported in ADAPT
Collaboration. Phase 3, to identify differences between current practice and
guidelines recommendations, we drafted and applied a questionnaire to nurses who
performs patients with type 2 diabetes consultation.

Results: All interventions supported by consensus recommendations are
based on evidence, except assessment of the pulse rate. The difference between
current practice and guidelines recommendations are in the glycosylated hemoglobin

registry values.
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Conclusions: There are a few differences between guideline

recommendations and current practice of nurses.
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INTRODUCAO

A Diabetes ¢ um problema de salde publica que estd a atingir proporcées
epidémicas em crescimento continuo e a afectar todas as camadas sociais. A doenga
tem consequéncias socioeconomicas significativas, onde a morte prematura, o
aumento da morbilidade e a diminuicdo da produtividade sdo aspectos cada vez mais
preocupantes.

Actualmente, a diabetes e outras doengas ndo transmissiveis que partilham os
mesmos factores de risco sdo uma ameaca para a saude e para o desenvolvimento
humano. Nos paises em desenvolvimento cerca de 8 a 14 milhdes de pessoas morrem
prematuramente a cada ano devido a doencgas ndo transmissiveis e evitaveis, como as
doencas cardiovasculares, diabetes, cancro e doencgas respiratdrias cronicas em
consequéncia da exposicdo a factores de risco como 0s maus habitos alimentares,
sedentarismo, tabagismo e abuso de alcool (International Diabetes Federation, 2009).

A Diabetes mellitus Tipo 2 (DM2) representa entre 85%-95% de todos os
tipos de diabetes. Dados disponiveis indicam que uma proporcdo substancial da
renda familiar entre as populacdes pobres é gasto em despesas de salude com um
familiar com diabetes (International Diabetes Federation, 2010).

A abordagem ao problema da diabetes deve ser feita por uma equipa
multidisciplinar, onde é fundamental que haja uma actuacdo conjugada e integrada
entre os profissionais e onde é necessario que cada um conheca o seu papel e a
importancia do mesmo. Integrar os cuidados da pessoa com diabetes nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP) para garantir uma maior cobertura das intervencdes basicas é
uma prioridade crescente.

No Dossier Diabetes, do Programa de Controlo da Diabetes Mellitus (1998),
refere-se que, “nos centros de salde a equipa € de modo geral, constituida por
médico, enfermeira e funcionario administrativo (...)” (Direc¢do-Geral da Saude,
1998, p. 2) e que a actuagdo conjugada e integrada dos diversos elementos da equipa
alargada ou restrita é fundamental no controlo da Diabetes Mellitus (DM).

O mesmo documento refere que a enfermeira, “além de exercer a arte de

cuidar, presta cuidados técnicos individualizados de enfermagem, participa
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activamente em programas de vigilancia de saude, de promocéo e educacao para a
salde, desenvolvendo actividades, inerentes a sua formacdo cientifica, dirigidas a
grupos vulneraveis ¢ de risco” (Direccdo-Geral da Salde, 1998, p. 2).

O Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Diabetes (PNPCD), versdo
de 2008, estabelece, como um dos objectivos especificos, uniformizar as praticas
profissionais em prol de uma efectiva qualidade clinica, organizacional e satisfacdo
das pessoas com diabetes. Refere também que as estratégias de intervencdo devem
assentar numa sélida infra-estrutura de satde que garanta profissionais de saide com
formacdo necessaria para responder as exigéncias dos cuidados, disponibilidade de
tecnologias de informacdo que facilitem o acesso atempado a informacéo e resposta
organizativa das chefias dos servicos (Direccdo-Geral da Saude, 2007b).

A Federacdo Internacional de Diabetes (FID) refere que grande parte dos
diabéticos ndo recebem ainda os cuidados adequados e, em conjunto com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), enfatiza a necessidade de os programas
nacionais de satde implementarem guias de praticas baseados na evidéncia para
a prevencéo e controlo da DM (Home, & Colagiuri, 2005; Unwin, & Marlin, 2004).

Apesar de dispormos actualmente de dados baseados em evidéncia sobre o
tratamento e prevencdo da DM2 que nos oferecem a oportunidade de melhorar os
cuidados a prestar, com vista ao aumento da qualidade de vida das pessoas com
diabetes e consequentemente a obter ganhos em salde, constatamos que esta
informacdo na maioria das vezes € complexa, extensa e pouco acessivel a todos 0s
profissionais de salde.

As Guidelines, cuja traducéo para portugués é Normas de Orientacdo Clinica
(NOCs), sd&o um conjunto de recomendacdes, desenvolvidas de maneira
sistematizada, que se destinam a apoiar o prestador de cuidados e o doente na tomada
de decisdes acerca dos cuidados de salde e em situacdes especificas (Vaz Carneiro,
2008). Alguns estudos demonstram que os cuidados prestados com base em NOCs
produzem cuidados efectivos e de qualidade e melhoria dos resultados de saude nas
pessoas (Davidson, 2003; Aubert, et al., 1998).

Em contexto de CSP, programas organizados de cuidados de enfermagem
podem promover significativamente melhores resultados em pessoas diabéticas com

complicacdes, como a diminuicdo de valores da hemoglobina glicosilada (HbA1.),
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valores totais de colesterol e LDL (Chen, Brown, Archibald, Aliotta, Fox, 2000;
Taylor, et al., 2003), promogdo de comportamentos de auto-cuidado e adeséo a
estilos de vida saudaveis (Chen, et al., 2000), diminuicdo dos valores de TA e
diminuicdo dos niveis de angustia (Gabbay, et al., 2006). Os enfermeiros podem
desempenhar um papel central na implementacdo de um modelo de prestacdo de
cuidados na doenca crdnica (Bodenheimer, MacGregor, & Stothart, 2005). Existe
evidéncia da eficacia de programas de gestdo da diabetes liderados por enfermeiros
(Hearnshaw, Lindenmeyer, Vermeire, Van Royen, Wens, & Biot, 2006).

Encontrando-se actualmente os CSP em profundas reestruturacoes,
deparamo-nos com realidades distintas no que diz respeito a consulta de enfermagem
e aos cuidados a pessoa com Diabetes.

A consulta de enfermagem foi definida, em 1999, pelo Ministério da Saude
como “uma actividade autonoma com base em metodologia cientifica, que permite
ao enfermeiro formular um diagnoéstico de enfermagem baseado na identificacdo dos
problemas e saude em geral e de enfermagem em particular, elaborar e realizar plano
de cuidados de acordo com o grau de dependéncia dos utentes em termos de
enfermagem, bem como a avaliagdo dos cuidados prestados e respectiva
reformulagdo das intervengdes de enfermagem” (Ministério da Saude, 1999, p.2). No
glossério das Unidades de Saude Familiares de 2006, a consulta de enfermagem é
definida como: “intervencao visando a realizacdo de uma avaliacdo, o estabelecer de
plano de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a
méaxima capacidade de auto-cuidado” (Missdo para os Cuidados de Saude Primarios,
2006, p. 14).

A consulta de enfermagem a pessoa com diabetes ndo existe em todas as
unidades dos Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES), sendo que onde néo esta
organizado este espaco de consulta o atendimento é feito pontualmente na sala de
tratamentos ou sempre que o médico solicite intervencdo por parte do enfermeiro.

Na consulta, as intervencdes sdo realizadas de acordo com 0s conhecimentos
que o enfermeiro adquiriu pela experiéncia e/ou formacdo que realizou nessa area.

Na falta de um guia orientador ou de um padrdo de documentagdo®, os enfermeiros

! O Padréo de Documentacéo de Cuidados de Enfermagem ao utente Diabético foi elaborado por um
grupo de enfermeiros da SubRegido de Salde de Setubal, em 2007, que teve por objectivo uniformizar
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foram criando estratégias para a realizacdo da consulta e elaboraram as suas proprias
orientacOes, na maior parte das vezes concretizadas em folhas de registo que servem
de base a consulta, existindo deste modo VArios tipos de registos. Existem consultas
em que o enfermeiro apenas faz os registos no Guia do Diabético, porque “nao existe
espago para guardar processos em papel” (sistema informatico ndo existe) ou
“porque ndo vale a pena”, uma vez que 0 médico ndo tera acesso a esses Processos
porque ficam na sala de enfermagem. Alguns enfermeiros criaram folhas em Excel
para registos, as quais s eles tém acesso. Outros elaboraram folhas préprias para
registos de enfermagem que ficam no processo da pessoa.

A manutencdo da consulta é uma das dificuldades mais referidas pelos
enfermeiros, porque em situacGes de falta de enfermeiros, por motivo de férias,
doenca, transferéncia e, mais recentemente, pela situacdo da Gripe A, esta consulta é
suspensa. Sdo ainda referidas a falta de uma sala para a consulta e poucas horas
disponibilizadas por semana para a realizacdo do atendimento a pessoa com diabetes.

Tendo em conta que:

@) As orientacGes para as intervencGes do enfermeiro nos cuidados a

pessoa com diabetes sdo pouco especificas,

(b) Existe evidéncia de que cuidados organizados de enfermagem as

pessoas com DM2 resultam em ganhos significativos de salde,

(© Os CSP sdo um contexto por exceléncia onde o enfermeiro pode ter

uma intervencdo fundamental e importante na prestacdo de cuidados e
assumir um papel relevante no controlo da Diabetes,

(d) Os cuidados de saude devem ser baseados de acordo com a melhor

evidéncia cientifica disponivel.

Identificamos como principais problemas:
() A inexisténcia de uma orientagdo especifica que norteie as

intervencdes a prestar na consulta de enfermagem a pessoa com

os indicadores e respectivos registos que permitirdo a avaliacdo da qualidade dos cuidados e ganhos
em Salde. O documento integrava a referenciacdo CIPE/SAPE e tinha indicacdo para ser utilizado em
todos os Centros de Salde em substituicdo de todos os suportes existentes para o efeito.
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DM2 em CSP, o que leva a praticas diversas, cuidados desarticulados e
ndo baseados na melhor evidéncia cientifica.
(1) O desconhecimento acerca das intervencdes realizadas pelos

enfermeiros na consulta a pessoa com DM2 em CSP.

A partir dos problemas enunciados elaboramos as seguintes questdes que nos
vao servir de base para a realizacdo deste trabalho:

1. Quais as intervencBes que reinem consenso para serem realizadas
pelos enfermeiros na consulta a pessoa com DM2 em CSP?

2. Que evidéncias cientificas suportam as intervengdes de consenso a
serem realizadas na consulta de enfermagem a pessoa com DM2?

3. [Existem diferencas entre a pratica corrente dos enfermeiros na
consulta a pessoa com DM2 em CSP e as intervencgdes de consenso apoiadas em

evidéncia cientifica?

Sabendo que a Diabetes Mellitus (DM) é uma &rea sensivel aos cuidados de
enfermagem, que existe evidéncia cientifica sobre o tratamento e prevencao gue nos
possibilitam melhorar os cuidados e obter ganhos em saude, que a utilizacdo de
NOCs promovem a melhoria dos cuidados pela promocdo de intervencdes de
provado beneficio, estabelecemos como objectivo principal contribuir com
conhecimentos baseados em evidéncia para o desenvolvimento e promocdo da

consulta de enfermagem a pessoa com DM2 em CSP.

Como objectivos secundarios estabelecemos:

1. Consensualizar as intervengdes que devem ser realizadas pelos
enfermeiros na consulta a pessoa com DM2 em CSP.

2. Elaborar uma NOC para orientacdo da consulta de enfermagem a
pessoa com DM2 em CSP, com base nas intervencbes de consenso e nas
recomendacOes baseadas em evidéncia das NOCs ja existentes.

3. ldentificar diferencas entre a pratica corrente dos enfermeiros na

consulta a pessoa com DM2 em CSP e as recomendac6es da NOC elaborada.
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Para dar resposta ao que nos propomos, este trabalho encontra-se dividido em
seis capitulos e, por sua vez, cada um se subdivide em varios subcapitulos.

Nesta Introducdo pretendemos dar uma ideia geral do que o leitor vai
encontrar descrito nas paginas deste trabalho e de quais foram os “caminhos”
percorridos para aqui chegar.

Decidimos dedicar o primeiro capitulo a alguns Dados Historicos sobre a
diabetes, onde resumidamente ficamos a saber que a doenca foi reconhecida ainda no
tempo da Antiguidade, como foi feita a descoberta do seu tratamento e como surgiu o
Dia Mundial da Diabetes, o seu simbolo e o que ele representa.

O segundo capitulo denomina-se de Enquadramento Teorico e nele estdo os
contetdos que contextualizam e ddo suporte ao desenvolvimento deste trabalho. O
primeiro subcapitulo aborda a Diabetes, desde a sua classificacdo, critérios de
diagnostico e complicacdes até a sua gestdo, ou seja, como se devem organizar 0S
cuidados a pessoa com diabetes, educacdo para a auto-gestdo da diabetes e metas de
controlo metabdlico. O segundo subcapitulo foca os aspectos da dimenséo da doenca,
a nivel mundial e a nivel nacional, com apresentacdo de alguns dados elucidativos
das propor¢oes que a doenca esta a atingir e do seu impacto sobre as populacdes. No
terceiro subcapitulo apresentamos as Orientacdes e Programas Nacionais de Controlo
da Diabetes. O quarto subcapitulo refere-se aos Cuidados de Salde Primérios e
apresentamos a sua reconfiguracdo em Agrupamento dos Centros de Saude (ACES) e
0 modo como se organizam as diferentes Unidades que os constituem.

Os Cuidados de Enfermagem a Pessoa com Diabetes sdo abordados no quinto
subcapitulo. Fazemos uma fundamentacdo dos cuidados de enfermagem em geral e
depois em particular nos cuidados a pessoa com diabetes. Apresentamos 0s
resultados de alguns estudos que relevam e comprovam a importancia dos
enfermeiros na gestdo da diabetes.

Porque os cuidados baseados em evidéncia sdo fundamentais e porque
tambem é objectivo deste trabalho, no sexto subcapitulo contextualizamos a
Enfermagem Baseada na Evidéncia (EBE), qual a sua importancia, dificuldades e
como a podemos integrar na nossa pratica.

Sendo as NOCs um instrumento fundamental e facilitador da implementacéo

da pratica baseada na evidéncia e também um dos temas principais deste trabalho, o
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sétimo subcapitulo é dedicado as NOCs/Guias Orientadores de Boa Prética.
Iniciamos por definir o que sdo e fazemos uma comparagdo com os Guias
Orientadores de Boa Prética. Fundamentado em resultados de estudos cientificos,
apresentamos a importancia da utilizacdo de NOCs na melhoria dos cuidados. Damos
enfogque a metodologia de desenvolvimento de NOCs com maior énfase no processo
de adaptacdo desenvolvido pela ADAPTE Collaboration, que nos vai servir de base
para a elaboragdo da NOC deste trabalho. Neste subcapitulo ainda abordamos a
apresentacdo das NOCs, a sua disseminacdo e implementacdo, bem como a avaliagédo
do impacto destas.

No terceiro capitulo apresentamos as Consideragbes Eticas do estudo.
Explicamos de que modo o respeito pelos principios éticos foi assegurado desde o
planeamento, até aos resultados finais do estudo.

No quarto capitulo apresentamos a Metodologia utilizada no desenvolvimento
deste trabalho. Trata-se de um exploratério descritivo com uma abordagem
qualitativa e quantitativa e, pelas diferentes abordagens metodoldgicas, o trabalho
desenvolveu-se em Trés Fases distintas.

A 12 Fase visou responder a primeira questdo por nos levantada e para isso
elabordmos um Painel de Delphi com peritos na prestacdo de cuidados a pessoa com
DM2. Questionamos estes peritos sobre quais as intervencdes a realizar pelos
enfermeiros na consulta a pessoa com DM2 em CSP. O consenso foi obtido na
segunda ronda do painel.

A 22 Fase desenvolveu-se a partir das intervencdes obtidas por consenso. Para
realizar a pesquisa da evidéncia cientifica que suporta as intervencbes obtidas no
consenso e posterior elaboracdo da NOC, utilizamos a metodologia preconizada pela
ADAPTE Collaboration.

O processo ADAPTE é um método internacional de adaptacdo de NOCs que
visa promover o desenvolvimento e a utilizacdo das ja existentes através de uma
abordagem sistematica para a aprovacdo e/ou modificacdo desta. Uma vez que
existem NOCs desenvolvidas por muitas organizagdes, o desenvolvimento e
actualizacdo de orientacGes de qualidade exige tempo, competéncias e recursos, pelo

que a adaptacdo pode ser utilizada como alternativa ao desenvolvimento de uma

Candida Ferrito 21



Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com DM 2 em CSP: Contributos para uma Pratica Baseada em Evidéncia

nova NOC ou para adaptar uma recomendacdo a um novo contexto

(www.adapte.orq).

Esta fase respondeu a segunda questdo: Que evidéncias cientificas suportam
as intervencdes de consenso a ser realizadas na consulta de enfermagem a pessoa
com DM2?

Nesta fase elabordmos uma NOC adaptada com as intervengdes de
enfermagem obtidas por consenso e com as respectivas recomendacdes apoiadas em
evidéncia cientifica.

A 3% Fase teve por objectivo responder a terceira questdo e, para isso, com
base em algumas intervencbes da NOC elaborada, construimos um questionario que
foi auto-preenchido pelos enfermeiros que fazem consulta de enfermagem a pessoa
com DM2 nos ACES. O preenchimento do questionario constou das transcri¢des dos
dados registados nos processos das pessoas com DM2 da amostra, referentes as
consultas de enfermagem dos ultimos 12 meses.

Para uma melhor visualizacdo, apresentamos no quadro seguinte a relacdo
entre 0os problemas identificados, as questfes de investigacdo, 0s objectivos

secundarios estabelecidos e as respectivas fases de desenvolvimento da metodologia.
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Quadro 1. Apresentagdo sumaria da relacdo entre os problemas, as questdes, objectivos secundarios, fases

PROBLEMAS

QUESTOES

OBJECTIVOS
SECUNDARIOS

FASES

METODOLOGIA

e metodologia

Inexisténcia de orientacdo especifica que norteie as
intervengdes de enfermagem a pessoa com DM2 em

CSP.

Quais as intervencbes
que relinem consenso
para serem realizadas
pelos enfermeiros na
consulta a pessoa com

DM2 em CSP?
Consensualizar as
intervengdes que

devem ser realizadas
pelos enfermeiros na
consulta & pessoa com
DM2 em CSP.

18 FASE

Painel Delphi

2 Rondas

Que evidéncias cientificas
suportam as intervencdes de
consenso a ser realizadas na
consulta de enfermagem a
pessoa com DM2?

Elaborar uma NOC para
orientacdo da consulta de
enfermagem a pessoa com
DM2 em CSP, com base

nas intervencdes de
consenso e nas
recomendagbes  baseadas

em evidéncia das NOCs ja
existentes.

28 FASE

Pesquisa da  evidéncia
cientifica e elaboracdo de
NOC com utilizacdo da
metodologia do Processo
ADAPTE.

Desconhecimento acerca das
praticas  executadas  pelos
enfermeiros na consulta a
pessoa com DM2 em CSP.

Existem diferencas entre a
pratica corrente dos
enfermeiros na consulta a
pessoa com DM2 em CSP e as
intervengdes de  consenso
apoiadas em evidéncia
cientifica?

Identificar diferencas entre a
préatica corrente dos
enfermeiros na consulta a
pessoa com DM2 em CSP e as
recomendagbes da  NOC
elaborada.

32 FASE

Construgdo (com base em
intervengdes da NOC) e
aplicacdo de Questionario aos
enfermeiros dos ACES que
realizam consulta a pessoa
com DM2.

Em cada uma das Fases apresentamos subcapitulos referentes ao método

usado, populacdo e resultados e na 3% Fase, para além destes, apresentamos também a

discussao de resultados.

Como quinto e ultimo capitulo apresentamos as Conclusdes, onde também

apontamos algumas limitacdes do estudo e projectos futuros.
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1. DADOS HISTORICOS

Doencas com as caracteristicas da DM foram reconhecidas desde a
Antiguidade. O termo “Diabetes”, palavra grega com o significado de “sifdo”, uma
vez que, segundo a polaquilria que a caracteriza, “os fluidos ndo permanecem no
corpo, mas usam o corpo humano como um canal para sairem”, foi pela primeira
vez proferido pelo grego Araeteus. O adjectivo “mellitus” (mel) foi adicionado no
séc. XVIII por Cullem (Tattersall, 2010) e actualmente por uma tendéncia de
simplificagdo da linguagem tem-se vindo a abandonar.

Os medicos hindus, Charak e Sushrut, que escreveram textos médicos por
volta de 500 a.C., foram provavelmente os primeiros a reconhecer a dogura da urina
das pessoas com diabetes. O diagndstico era feito através da prova da urina ou
observando as formigas que se reuniam em volta da urina. Estes médicos
constataram que a doenga era mais prevalente nas pessoas mais ociosas, com
excesso de peso e que comiam alimentos doces e com gordura. O exercicio fisico e
grandes quantidades de legumes foram os pilares do tratamento nas pessoas obesas
com diabetes. As pessoas magras a quem a doenga era considerada mais grave era
aconselhada uma dieta nutritiva (Tattersall, 2010).

Na Europa, até ao séc. XVII, a Diabetes foi ignorada e a primeira descri¢do
de hiperglicémia surgiu num artigo publicado por Matthew Dobson, em 1776
(Tattersall, 2010).

Rollo, um cirurgido do séc. XVIII, foi o primeiro a referir a dificuldade dos
doentes em aderir ao tratamento, que consistia nessa altura numa dieta rica de
origem animal (Tattersall, 2010).

Em 1815, o quimico francés Michel Chevreul provou que o aglcar na urina
da pessoa com diabetes era glicose e, em meados do séc. X1X, o diagnostico deixou
de ser feito através da degustacdo da urina, tendo sido substituido por testes
quimicos (Tattersall, 2010).

A causa da diabetes permaneceu um mistério durante muito tempo ate que,
em 1889, Oskar Minkowski e Josef von Mering verificaram que pancreatectomia

em cdes produzia diabetes grave, mas durante mais de duas décadas manteve-se a
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ideia de que a causa era heterogénea e envolvia pelo menos trés érgdos: o cerebro, o
pancreas e o figado (Tattersall, 2010).

Durante o séc. XIX, o principal papel dos médicos foi descrever os sintomas
e a historia natural da doenca. A maior parte das complicacdes da diabetes foram
descritas antes do ano de 1900 (Tattersall, 2010).

A insulina foi isolada em 1921 por Bating e Best, no Canadé, e dois anos
depois foi amplamente divulgada em toda a América do Norte e Europa (Tattersall,
2010).

A pratica da auto-gestdo da diabetes tornou-se possivel na década de 70
quando surgiram as tiras de avaliagdo da glicémia, de modo a que as pessoas as
pudessem usar em casa (Tattersall, 2010).

Posteriormente, a descoberta da HbA; tornou possivel a realizacdo de um
estudo que, em 1993, estabeleceu a correlacdo entre um bom controlo da glicémia e
a prevencdo e atraso da progressao de complicagbes microvasculares da Diabetes
tipo 1 (DM1). A importancia do controlo glicémico na DM2 foi provada, em 1998,
pelo estudo UK Prospective Diabetes Study (UKPDS). Este estudo ndo s6 mostrou
0 beneficio do controlo glicémico nas complicacdes microvasculares como
estabeleceu também a importancia de tratar a hipertensao arterial (Tattersall, 2010).

Desde o surgimento das injeccOes de insulina e dos testes de urina tornou-se
evidente que as pessoas com diabetes necessitavam de ter conhecimentos e
habilidade para gerir a doenca. Um estudo levado a cabo por Donnell Etzwiler, em
1960, demonstrou que muitos médicos e enfermeiros ndo tinham conhecimentos
acerca da gestdo da diabetes (Tattersall, 2010).

Varias AssociacBes foram surgindo com o intuito de dar suporte cientifico e
fornecer ajuda pratica e moral as pessoas com diabetes e a primeira a surgir foi a
Associacdo Protectora dos Diabéticos Pobres, a actual APDP (Associacdo
Protectora dos Diabéticos de Portugal), fundada em 1926 por Ernesto Roma, depois
de uma visita inspiradora a clinica Joslin, em Boston. O objectivo da Associacéo foi
o de fornecer insulina gratuitamente e educagdo as pessoas com diabetes e suas
familias (Tattersall, 2010).

O Dia Mundial da Diabetes é celebrado no dia 14 de Novembro desde 1991,
ano em que foi criado pela Federacao Internacional de Diabetes e pela Organizacao
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Mundial de Saude em resposta as crescentes preocupagdes da ameaca que esta
doenga representa.

A campanha do Dia Mundial da Diabetes chama a atencdo para as questdes
importantes e mantém a diabetes no centro das atencfes do publico. Este ano, o
segundo de uma campanha de cinco anos, ira abordar a necessidade crescente da
educacdo em diabetes e programas de prevenc¢do. O slogan da campanha de 2010 é:
“Vamos assumir 0 controlo da diabetes. Agora” (International Diabetes
Federation, 2007).

O logotipo do Dia Mundial do Diabetes é o circulo azul — o simbolo global
da diabetes. Através das culturas, o circulo simboliza a vida e a saude. A cor azul
reflecte o céu que une todas as nacdes e é a cor da bandeira das Nag¢Ges Unidas. O
circulo azul significa a unidade da comunidade global da diabetes em resposta a

pandemia da diabetes (International Diabetes Federation, 2007).
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo apresentam-se 0s aspectos tedricos dos temas abordados neste
trabalho.

Comecamos por contextualizar a Diabetes quanto a sua classificagdo,
diagnostico, critérios de diagnostico, complicaces e a abordagem sobre a gestdo da
doenca. Num outro ponto apresentamos alguns dados demonstradores da dimenséo e
do impacto da doenga na sociedade. Segue-se uma abordagem as OrientacGes e
Programas Nacionais sobre o controlo da diabetes, seguido de uma contextualizacéo
sobre os CSP e as recentes alteracdes levadas a cabo.

Sendo o foco do nosso trabalho os cuidados de enfermagem a pessoa com
DM2 baseados em evidéncia, apresentamos dados que nos demonstram a evidéncia da
importancia dos cuidados de enfermagem nesta area, a definicdo do que é uma PBE e

0 que sdo NOCs, como se desenvolvem, implementam e avaliam.

2.1. DIABETES — CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO

Diabetes € uma doenca metabolica cronica caracterizada pelo aumento dos
niveis de aclcar no sangue (glicose) que pode ser resultado de uma deficiente
producdo de insulina e/ou pela resisténcia a ac¢do da insulina que conduz a uma
deficiente capacidade da sua utilizacdo pelo organismo. Requer um tratamento médico
continuo e educacdo para o autocontrolo da doenga, tendo por finalidade a prevencao
de complicacgbes agudas e a diminuicdo de complicagfes a longo prazo (American
Diabetes Association, 2008).

Identificam-se quatro tipos de Diabetes:

1. Diabetes tipo 1 (DM1), antes conhecida como insulino-dependente, é
causada pela falta de insulina, associada a uma destrui¢do total das células
produtoras de insulina por agressao imunologica, ndo havendo relagédo
directa com os hébitos de vida ou de alimentag&o. E mais rara (10% total)
e atinge na maioria das vezes criangas ou jovens (Observatério Nacional
da Diabetes, 2009).
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2.

Diabetes tipo 2 (DM2), antes conhecida como nédo insulino-dependente.
Resulta de uma deficiéncia progressiva de producéo de insulina e tem por
base uma resisténcia a ac¢do da insulina. O seu diagndstico normalmente
ocorre apos os 40 anos de idade, em individuos que herdaram uma
predisposicdo para a Diabetes e que devido a factores ambientais, como
habitos de vida, alimentacdo hipercaldrica e sedentarismo, desenvolvem a
doenca. Pode, no entanto, ocorrer mais cedo, principalmente em
populacdes com uma alta prevaléncia de diabetes (Observatério Nacional
da Diabetes, 2009).

A DM2 pode permanecer assintomatica durante muitos anos e o0
diagndstico é muitas vezes feito a partir de complicacfes associadas ou
acidentalmente através de uma andlise ao sangue ou um teste de glicose na
urina (International Diabetes Federation, 2010). Nos paises desenvolvidos
representa cerca de 85 a 95% de todos os tipos de diabetes.

Ao contrario da DM1, as pessoas ndo sdo dependentes de insulina
exogena, podem no entanto necessitar da sua administracéo para o controle
da hiperglicémia quando ndo se consegue com os antidiabéticos orais
(International Diabetes Federation, 2010).

Diabetes Mellitus Gestacional — diabetes diagnosticada durante a
gravidez.

Diabetes de outras causas especificas como, por exemplo, deficiéncias
genéticas na funcdo das células B, deficiéncias genéticas na accdo da
insulina, doencas exdcrinas do pancreas e induzida por accdo de drogas ou

quimica.

De acordo com a Canadian Diabetes Association (CDA), os factores de risco

para o desenvolvimento da DM2 séo (Ur, Chiasson, Ransom, & Rowe, 2008):

Idade > 40 anos

Familiar em primeiro grau com DM2

Ser membro da populacdo de alto risco (Latino-Americanos, Asia e
Afro-descendentes)

Histdria de compromisso de glicémia em jejum ou tolerancia a glicose*
Presenca de complicacgdes associadas a diabetes

Doenca vascular (coronéria, cerebrovascular ou periférica)
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. Histdria de diabetes gestacional

. Hipertensao*

. Dislipidéemia*

. Excesso de peso*

. Sindroma de ovarios poliquisticos*

* Associado a insulino resisténcia.

2.1.1. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DA DIABETES TIPO 2

O diagnostico pode ser feito de trés maneiras e cada uma deve ser confirmada
num dia subsequente, a ndo ser que os sintomas de hiperglicémia sejam muito
evidentes (Ur, Chiasson, Ransom, & Rowe, 2008).

1. HbA1c >6,5% (O teste deve ser realizado em laboratério utilizando o
método certificado e padronizado pelo Programa Nacional de Standardizacdo de
Hemoglobina Glicosilada)*

2. Glicémia em jejum > 126mg/dl (jejum ¢ definido como ndo ingestdo
calorica pelo menos ha 8 horas)*

3. Teste de toleréncia a glicose — Glicémia > 200 mg/dl, 2 horas apos a
ingestdo de 75 gr de glicose diluida em agua (de acordo com orientacbes da OMS)*

4. Sintomas de hiperglicémia e glicémia casual > 200mg/dl (casual é
definido como a qualquer hora sem ter em conta o tempo desde a Ultima refeicdo). Os
classicos sintomas de hiperglicémia sdo polidria, polidipsia e perda de peso

inexplicavel.

* Na auséncia de hiperglicémia evidente, os critérios 1-3 devem ser confirmados pela repeticdo dos testes.

2.1.2. COMPLICACOES DA DIABETES TIPO 2

Na maior parte dos paises desenvolvidos, a diabetes é uma das principais
causas de cegueira, insuficiéncia renal e amputacdo dos membros inferiores. E
também uma das principais causas de morte, essencialmente porque estd associada a
um aumento significativo de doenca cardiovascular (doenga corondria e acidente

vascular cerebral) (International Diabetes Federation, 2010).
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O aumento continuado dos niveis de glicose no sangue vai provocando lesdes
nos tecidos e numa fase inicial pode ndo existir sintomatologia. A ocorréncia de
complicagdes deve-se ao aumento dos niveis de glicose, juntamente com a presséo
arterial elevada e aumento dos valores lipidicos.

As principais complicacdes sao:

Doenca cardiovascular (DCV) — Representa cerca de 50% das mortes nas
pessoas com diabetes. Os tipos de DCV sdo angina, enfarte agudo do miocérdio,
acidente vascular cerebral, doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca
congestiva (International Diabetes Federation, 2010).

As pessoas com diabetes (principalmente mulheres) tém um maior risco de
desenvolver doencas cardiacas e em idades mais jovens (Canadian Diabetes
Association, 2008b).

Nefropatia — A diabetes é a principal causa de insuficiéncia renal. Estima-se
que entre 10-21% das pessoas com diabetes desenvolvam doenca renal crénica. Em
muitos paises, a diabetes € a principal causa de faléncia renal com necessidade de
didlise ou transplante. Por exemplo, nos Estados Unidos da Ameérica, em 45% dos
doentes com faléncia renal a causa é a diabetes (International Diabetes Federation,
2010).

Neuropatia — A glicémia e a tensdo arterial ndo controladas provocam
alteracbes nos nervos, 0 que por sua vez origina problemas digestivos, urinarios,
impoténcia sexual e, com mais frequéncia, alteracbes nos membros inferiores e pes, a
neuropatia periférica, que se manifesta por perda de sensibilidade nos pés. A perda de
sensibilidade pode dar origem a lesdes e infecgOes que aumentam 0 risco de
amputacdo (International Diabetes Federation, 2010).

Os problemas nos pés sdo uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade nas pessoas com diabetes e contribuem para um aumento significativo das
despesas em salde (Canadian Diabetes Association, 2008b).

Amputacao — Pelas lesGes nos nervos e artérias podem surgir ulceracfes do pé
e infeccdo e muitas vezes a necessidade de amputacdo. As pessoas com diabetes tém
25 vezes mais o risco acrescido de amputagdo (International Diabetes Federation,
2010).

Retinopatia — A diabetes pode provocar cegueira devido a edema macular
causado pelo acimulo de liquido atras da retina do olho. A complicacdo mais comum

é a retinopatia proliferativa, que pode causar cegueira por consequéncia de hemorragia
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repetida. A diabetes também aumenta o risco de catarata e glaucoma (International
Diabetes Federation, 2010).

2.1.3. GESTAO DA DIABETES TIPO 2

Os cuidados a pessoa com diabetes devem ser assegurados por uma equipa
multi e interdisciplinar, a chamada equipa de cuidados integrados da diabetes, de
modo a promover um vasto leque de cuidados. Esta equipa deve facilitar a
transferéncia de informacdes adequadas entre todos os membros, de forma a garantir a
continuidade dos cuidados e a transferéncia de conhecimentos (Canadian Diabetes
Association, 2008a).

Os cuidados devem ser baseados em evidéncia cientifica, ser continuos,
planeados e equitativos em termos de acesso. E fundamental que as organizagdes
apoiem os programas de intervencdo da diabetes; por exemplo, na promocdo de
sistemas de informacdo integrados que facilitem a comunicagéo e a continuidade dos
cuidados (Canadian Diabetes Association, 2008a).

O tratamento da diabetes depende do compromisso diario da pessoa com a
doenca para as préaticas de auto-gestdo e do apoio dos profissionais de satde. A pessoa
com DM2 deve ser considerada o elemento central da equipa no tratamento da sua
doenca. A equipa de salde deve treina-la e capacita-la para que ajuste a terapéutica, de
modo a atingir as metas da glicémia, prevenir e tratar episodios de hipoglicémia
(American Diabetes Association, 2008).

A educacdo para a auto-gestdo da diabetes é das intervengdes mais importantes
no tratamento e controlo da doenca, uma vez que objectiva aumentar a confianca e
motivacao para a participacdo da pessoa no controlo do seu tratamento e dos efeitos da
diabetes sobre a sua vida (Newman, Steed, & Mulligan, 2004). Deve ser dada énfase a
uma série de estratégias e intervencfes centradas na pessoa que visem aspectos
educacionais, desde uma abordagem fisica, psicoldgica e social do viver com uma
doenca cronica (Jones, Berard, & Nichol, 2008).

The National Diabetes Services Scheme, Australia Diabetes definiu Educacao
da Diabetes como um processo interactivo que facilita e suporta a pessoa e/ou
familiares, cuidadores ou contactos sociais importantes na aquisi¢cdo e aplicacdo do

conhecimento, na confianga, na pratica, na resolugdo de problemas e competéncias de
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coping que Sdo necessarios para a gestdo das suas vidas com a diabetes e tem por
objectivo que alcancem os melhores resultados possiveis e de acordo com as suas
proprias circunstancias (Eigenmann, & Colagiuri, 2007).

Na DM2, estratégias de tratamento intensivo tém demonstrado reduzir as
complicacbes microvasculares (UKPDS, 1998a). O desenvolvimento de novos
medicamentos diminuidores da glicose como complementares das antigas terapias,
intervengdes dirigidas ao estilo de vida, insulina, sulfonilureias e metformina tem
aumentado o numero de opgdes de tratamento disponiveis para a DM2 (Nathan, et al.,
2009).

A meta de valores de Hemoglobina Glicosilada (HbA;;) recomendada pela
American Diabetes Association (ADA) com base na praticabilidade e reducdo de
complicacdes a longo prazo é <7%. No entanto, a meta definida recentemente pela
FID é <6,5 %. Com base em estudos que ndo demonstraram beneficios de uma
terapéutica de controlo intensivo sobre os resultados primarios de doenca
cardiovascular, a ADA defende que o valor de HbAlc >7 % deve servir como uma
chamada de atencéo para iniciar ou alterar a terapia com o0 objectivo de atingir um
valor de HbA1 <7% (Nathan, et al., 2009).

Os principais factores ambientais que aumentam o risco de DM2 sédo a sobre-
nutricdo e um estilo de vida sedentario, com consequente excesso de peso e obesidade
(Harris, 1991), pelo que as intervencfes que tém por objectivo melhorar ou reverter
esses factores tém beneficios no controlo da glicémia (Nathan, et al., 2009; Look
AHEAD Research Group, 2007).

As avaliacOes da glicémia em jejum e pds-prandial sdo objectivos do dia-a-dia
numa fase inicial para atingir metas dos niveis de glicémia. A auto-avaliacdo da
glicémia é importante para ajustar ou adicionar novas intervencdes e, em especial, no
ajuste de doses de insulina. A necessidade e o nimero de avaliacfes didrias ndo sao
claros (Welschen, et al., 2005) e dependem da terapéutica utilizada.

Terapéutica oral com sulfonilureias ou glinidas ndo susceptiveis de causar
hipoglicémia ndo requerem auto-avaliagdo da glicémia capilar (Farmer, et al., 2007).
No entanto, esta pode ser utilizada para determinar se as metas dos valores da glicémia
estdo a ser atingidas e para ajustes de terapéutica (Nathan, et al., 2009).

Um programa de intervencdo no estilo de vida que promova a perda de peso e
aumente os niveis de actividade deve ser parte integrante da gestdo da diabetes
(Nathan, et al., 2009).
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A ADA e a European Association for the Study of Diabetes, com base em
estudos clinicos sobre efectividade e seguranca das diferentes modalidades de
terapéutica e na avaliacdo clinica baseada nos conhecimentos e na experiéncia, tendo
em conta 0s beneficios, riscos e custos no tratamento da diabetes, elaboraram
recentemente a revisao do algoritmo de consenso sobre a gestdo da DM2 (Nathan, et
al., 2009).

O Algoritmo de controlo metabdlico para a DM2 apresentado pelas

AssociacOes acima referidas enfatiza essencialmente:

o Obtencdo e manutencdo de valores perto da normoglicémia
(HbA1<7%).

o Terapia inicial com intervengdes no estilo de vida e metformina.

o Répida adicdo de medicamentos e transi¢do para novos regimes quando

as metas dos niveis de glicémia ndo sdo atingidas ou mantidas.
o Adigdo precoce de administracdo de insulina em doentes que ndo

atingem metas.
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2-3meses
sem resultados

HbA1 28,5mg/dl,
Sintomas secundarios
hiperglicémia

No diagnéstico:

Intervengdesno

Estilo de vida
+ + on

Metformina

| .

Meta: HbA 1 <7mg/dl

Passo 1

Estilo de vida + Metformina
+
Insulina Basal
{intermedia ou acgdo rapida)

Estilo de wida + Metformina
+

Intensificar terapia com insulina

Estilo de vida + Metformina
+

Sulfoniloreia

Passo 2

Passo3

Figura 1. Algoritmo para o controlo metabdlico da DM2. [Traduzido e adaptado de Nathan, et al. (2009)].

Existe consenso de que as intervencdes no estilo de vida devem ser o primeiro
passo no tratamento da DM2. Estas intervengdes devem ser implementadas por
profissionais de saude com formacao adequada e sensiveis as diferencas culturais. As
intervengdes para melhorar o estilo de vida que visem a melhoria dos valores de
glicose, tensdo arterial e valores dos lipidos e a promocdo da perda de peso ou, pelo
menos, a prevencdo do aumento de peso devem ser sempre uma constante num
programa de gestdo da DM2, mesmo ap0s tratamento com terapéutica medicamentosa
(Nathan, et al., 2009).

Investir na qualidade dos cuidados a prestar as pessoas com diabetes,
envolvendo-as na responsabilidade do seu tratamento, produzira ganhos em salde
traduzidos na reducdo de complicacdes crénicas, diminuicdo do absentismo e
consequentemente diminuicdo dos custos em saude e dos custos individuais e sociais
(Carvalheiro, 2003).
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2.2. DIABETES MELLITUS — DIMENSAO DA DOENCA

A DM2 que afecta todos os grupos sociais €, segundo a OMS, a terceira causa
de morte no mundo. A diabetes afecta 246 milhdes de pessoas em todo o mundo e
estima-se que em 2025 afectara cerca de 380 milhGes. A cada 10 segundos morre uma
pessoa vitima de causa relacionada com a diabetes e duas pessoas desenvolvem
diabetes. Globalmente, 46% das pessoas com diabetes tem entre 40 a 59 anos de idade
(International Diabetes Federation, 2009).

Na regido europeia da OMS, a DM esté entre as oito principais causas de morte
e morbilidade por doencas ndo transmissiveis. Representa cerca de 6% da mortalidade
mundial total, aproximadamente o0 mesmo que o HIV/SIDA (International Diabetes
Federation, 2010).

A FID estima que o equivalente a um adicional de 23 milhdes de anos de vida é
perdido devido a incapacidade e reducdo da qualidade de vida causadas pelas
complicagdes evitaveis da diabetes (International Diabetes Federation, 2010).

Mundialmente, os custos de tratamento com a diabetes estdo a crescer mais
rapidamente do que a populacdo em geral. Nos paises industrializados, cerca de 25%
dos gastos relacionados com a diabetes sdo para o tratamento dos valores elevados de
aclcar no sangue, 25% para o tratamento de complicagdes a longo prazo,
principalmente a doenca cardiovascular, e 50% é consumido pelos cuidados gerais de
salde associados a diabetes (International Diabetes Federation, 2010).

Nos EUA, 44% dos custos imputaveis a diabetes sdo na hospitalizacdo aguda,
22% no atendimento em ambulatério, 19% em medicamentos e produtos e 15% em
cuidados de enfermagem. Percentagens semelhantes sdo relatadas em outros paises de
rendimentos elevados, como a Finlandia (International Diabetes Federation, 2010).

Nos paises com rendimentos médios, metade das despesas médicas imputaveis
a diabetes € utilizada para o controlo de agucar no sangue e o restante é dividido entre
os cuidados médicos gerais e as complicagbes cronicas (International Diabetes
Federation, 2010).

Em Portugal, a prevaléncia da doenca estimada em 2003 foi de 5 a 8% e, para o
ano de 2025, prevé-se que serd de 8 a 11%. O Inquérito Nacional de Saude, em 1998,

apontava para 5,6% de pessoas com diabetes. Através do Inquérito verificou-se ainda
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gue o numero de casos de obesidade e diabetes estava a aumentar. Como causas para
este aumento foram apontadas o sedentarismo, 0 excesso de consumo de gorduras,
proteinas e alcool em detrimento de vegetais e cereais (Carvalheiro, 2003).

O estudo de prevaléncia da diabetes em Portugal — PREVADIAB — 2009,
coordenado pelo Dr. Luis Gardete Correia, teve como resultados que a prevaléncia da
diabetes na populagdo portuguesa é de 11,7 %, o que equivale a uma prevaléncia total
comparativa a populacdo mundial de 9,8%. Destes valores, 14,2% sdo homens e 9,5%
sdo mulheres. Verificou-se que 6,6% das pessoas tinham diagnostico prévio e 5,1%
desconheciam que tinham diabetes. Em numeros totais estima-se que existam 905.035
portugueses entre 0s 20 e os 79 anos de idade com diabetes, dos quais 395.134 nédo
sabem que tém a doenca. Na distribuicdo etéria, 2,4% tem entre os 20 e os 39 anos de
idade, 12,6% entre os 40 e os 59 anos de idade e 26,3% entre 0s 60 e os 79 anos de
idade (Direccdo-Geral da Saude, 2009).

A DM tem um grande impacto social e sanitario, uma vez que provoca
diminuicdo da qualidade de vida, aumento da morbilidade e da mortalidade e
diminuicdo da esperanca de vida. Os custos psicossociais e econémicos associados ao
tratamento da diabetes e das suas complicacdes representam uma grande carga, quer
para os doentes e familias quer para o Sistema Nacional de Saide (SNS).

Os dados do Relatério Anual do Observatério da Diabetes? para 2009 sdo
reveladores da dimensdo da doenca no nosso Pais (Observatorio Nacional da Diabetes,
2009):

e A diabetes assume um papel significativo nas causas de morte e,

contrariamente a outras patologias, ndo tem vindo a reduzir o seu impacto.

e O numero de doentes saidos/internamentos nos hospitais do SNS, em que a

diabetes se assume como diagndstico principal ou associado, teve um

aumento de 85% no periodo considerado entre 2000 e 2008.

2 0 Observatorio Nacional da Diabetes (OND) foi constituido na sequéncia e em conformidade com a Circular
Informativa n° 46/2006, da DGS, que estabelece as regras que devem orientar a criagdo de centros de observacdo
em salde: “Os centros de observacdo de Saude devem ser organismos independentes, tanto do financiador como
dos utilizadores, de modo a preservar a sua analise da influéncia dos decisores politicos, proporcionando a estes
uma analise técnica que ajude a fundamentar o estabelecimento de estratégias e politicas de saude” (Observatorio
Nacional da Diabetes, 2009, p. 5). O OND foi constituido como uma estrutura integrada na Sociedade Portuguesa
de Diabetologia e tem como funcéo: recolher, validar, gerar e disseminar, informagdo fiavel e cientificamente
credivel sobre a Diabetes em Portugal.
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e 25% dos internamentos por Acidente Vascular Cerebral (AVC) séo em
pessoas com diabetes, havendo um aumento de 30% no periodo
considerado entre 2000 e 2008.

e Dos internamentos por Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), 29% sdo em
pessoas com diabetes.

e Em 2008, o nimero de doentes saidos de Internamentos Hospitalares por
“pé diabético” foi de 1,944.

e O numero de amputacbes dos membros inferiores por motivo de diabetes
foi de 699 por amputacdo menor (amputacdo de parte do pé ou do membro
inferior) e 900 por amputacdo maior (amputacdo de todo o pé ou o

membro inferior).
O referido relatério revela ainda que, em 2008, os custos directos com a

diabetes foram entre 900-1.100 milhdes de euros, o que representa 0,7% do PIB

portugués e 7% das despesas em saude (Observatorio Nacional da Diabetes, 2009).
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2.3. ORIENTACOES E PROGRAMAS NACIONAIS DE CONTROLO
DA DIABETES

Desde a década de setenta que existe em Portugal um Programa Nacional de
Controlo da Diabetes (PNPCD) que, em 1992, sofreu a primeira actualizacéo realizada
pela entdo Direccdo-Geral dos Cuidados de Saude Primarios e que teve por base 0s
documentos da OMS e da FID (Carvalheiro, 2008).

Portugal, em 1989, assinou a Declaragdo de St. Vincent® assumindo o
compromisso de atingir os objectivos de reduzir as principais complicacbes da
diabetes: cegueira, amputacdes major dos membros inferiores, insuficiéncia renal
terminal e doenca coronaria (Carvalheiro, 2008).

Em 1995, a regulamentacdo da Lei de Bases da Salde e do Estatuto do SNS e a
reformulacéo das Administracdes Regionais de Salde deu uma visdo mais integradora
entre cuidados de salde primarios e cuidados hospitalares e tornou imperativa uma
revisdo do Programa (Direccdo-Geral da Salde, 2005). Os objectivos principais
estabelecidos pelo Programa foram:

e Promover a formacdo actualizada em diabetologia de todos os

profissionais implicados no programa.

e  Cumprir os objectivos de St. Vincent.

e Implementar medidas de prevencdo primaria, secundaria e terciaria.

e Promover a integracdo dos cuidados prestados ao diabético através da

complementaridade técnica dos recursos necessarios.

e Promover a prestacdo de cuidados de qualidade.

Como estratégia foi elaborado um organigrama com 3 niveis de actuacao e de
intervengdo. Ao nivel 1 estava 0 Médico de Familia/assistente como responsavel pela

prestacdo de cuidados globais e continuados e a colaboragéo de profissionais de

3 Representantes dos Departamentos de Salde governamentais e das Associa¢des de doentes de todos os paises
europeus reuniram-se com especialistas em diabetes sob a égide da OMS e da Europa FID, em Sédo Vicente, na
Itdlia, em Outubro de 1989. Foi assinado um acordo em que se comprometeram a atingir objectivos gerais para as
pessoas com diabetes e um conjunto de metas no prazo de cinco anos, no ambito da Declaragdo de S&o Vicente
(FID, http://www.idf.org/st-vincents-declaration-svd).
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enfermagem. A formacgédo destes profissionais era um dos objectivos a atingir. As
accOes principais eram a deteccdo e controlo da diabetes nas pessoas, com especial
énfase na educacdo individual e familiar da pessoa com diabetes. Nos niveis 2 e 3, a
responsabilidade era dos cuidados hospitalares que deveriam responder as solicitagdes
provenientes do nivel 1 (Direccdo-Geral da Saude, 2005).

Integrado na Estratégia Nacional de Saude, nos objectivos da Declaragéo de St.
Vincent e no desenvolvimento da implementacdo do Programa de Controlo da
Diabetes Mellitus, a Direccdo-Geral da Saude (DGS) e a Sociedade Portuguesa de
Diabetologia (SPD), em 1998, elaboraram um documento intitulado Dossier Diabetes:
em conjunto objectivos comuns. Este documento fez parte de um conjunto de accoes,
entre elas, a publicacdo do Guia do Diabético que tem por objectivos: informar,
normalizar, orientar tecnicamente e estabelecer prioridades de actuacdo, ndo sO aos
prestadores de cuidados mas também aos proprios diabéticos (Direc¢do-Geral da
Saulde, 1998).

Estas ac¢Oes visam um contributo para a obtencdo de ganhos em salde através
da promocdo da saude, do aumento da qualidade da esperanca de vida do diabético e
da diminuicdo das complicacdes causadas pela diabetes (Direccdo-Geral da Saude,
1998).

No referido Dossier, a DGS estabeleceu os seguintes objectivos (Direccéo-
Geral da Saude, 1998):

¢ Aumentar o nimero de diabéticos que é capaz de gerir o0 seu problema de

salde.

¢ Reduzir a incapacidade por cegueira no doente diabético.

¢ Aproximar o grau de risco da gravida diabética ao da gravida ndo

diabética.

O Documento refere que “nos centros de salde a equipa é de modo geral,
constituida por médico, enfermeira, e funcionario administrativo (...)” (Direcgdo-
Geral da Saude, 1998, p. 2) e que a actuagcdo conjugada e integrada dos diversos
elementos da equipa alargada ou restrita é fundamental no controlo da DM.

O documento refere que a educacdo terapéutica dirigida ao diabético
individualmente ou em grupo sera realizada em etapas e de acordo com as

necessidades individuais de cada doente ou do grupo. Deve ser baseada em contetidos
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de caréacter pratico, utilizando técnicas activas e sempre com avaliacdo dos objectivos
definidos previamente (Direc¢do-Geral da Satde, 1998).

A pessoa com diabetes deve conhecer e dominar os seguintes temas (Direcgéo-
Geral da Saude, 1998):

. O que é a diabetes e 0 seu tipo.

. Objectivos do seu tratamento.

. Regras adequadas de alimentacéo.

. Interaccdo entre a ingestdo alimentar, a actividade fisica e o tratamento.
. Accao e efeitos da sua medicacao.

. Manuseamento do material injectavel e procedimentos correctos na
administracao de insulina.
. Prevencdo das complicacBes agudas e seu controlo — hipoglicémia,

cetose, ceto-acidose e hiperosmolaridade.

. Cuidados com os pés.

. Complicagdes tardias e sua prevencao.

. Importancia da autovigilancia para o autocontrolo.
. Actuagdo em caso de doengas intercorrentes.

. Planeamento familiar e diabetes.

. Gravidez e diabetes.

. Atitudes a adoptar em viagem.

. Emprego e diabetes.

. Direitos, deveres e responsabilidades.

. Associativismo.

O conceito de Educacdo Terapéutica foi posteriormente definido pela DGS em
circular normativa como “processo educativo preparado, desencadeado e efectuado
por profissionais de satde, devidamente capacitados, com vista a habilitar o doente e a
sua familia a lidar com uma situacdo de doenga cronica, como a diabetes, e com a
prevencédo das suas complicacfes” (Direc¢do-Geral da Salde, 20073, p. 2).

A publicacdo do Guia do Diabético pretende uma maior responsabilizacdo do
diabético na gestdo do seu tratamento, estabelecer uma ligacdo entre os profissionais
de saude nele envolvidos e promover a qualidade e avaliacdo dos cuidados prestados.

A utilizacdo do Guia facilita a troca de informacfes entre o doente, familia e
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prestadores de cuidados. O Guia permite registar dados de observacao, problemas de
salde, medicacgdo, objectivos anuais de tratamento e resultados alcan¢ados em cada
trimestre (Direccdo-Geral da Saude, 1998).

A Ultima versdo do PNPCD foi efectuada em 2008, onde a DGS, com a
colaboracéo cientifica da SPD e das Associacdes de Diabéticos, fez uma revisdo das
estratégias nacionais em vigor, com vista a inverter a tendéncia de crescimento da
diabetes e das complicagdes em Portugal e a aumentar os ganhos em salde.

O Programa estabelece como objectivos gerais (Carvalheiro, 2008):

o Gerir de forma integrada a diabetes.

o Reduzir a prevaléncia da diabetes.

. Atrasar o inicio das complicagdes major da diabetes e reduzir a sua
incidéncia.

o Reduzir a morbilidade e mortalidade por diabetes.

De entre os varios objectivos especificos ressaltamos o de uniformizar as
praticas profissionais em prol de uma efectiva qualidade clinica, organizacional e
satisfacdo das pessoas com diabetes (Carvalheiro, 2008).

Quanto as estratégias de intervencdo salienta-se que devem assentar numa
solida infra-estrutura de salde que garanta profissionais de saude com formacao
necessaria para responder as exigéncias dos cuidados, disponibilidade de tecnologias
de informacdo que facilitem o acesso atempado a informacéo e resposta organizativa
das chefias dos servicos (Carvalheiro, 2008).

De entre as varias estratégias de intervencdo preconizadas no PNPCD,
salientamos aquelas que consideramos enquadradas neste projecto e para as quais
objectivamos que este trabalho possa dar alguns contributos (Carvalheiro, 2008):

e Elaborar e divulgar um manual de boas praticas na vigilancia da diabetes a
ser distribuido aos profissionais dos cuidados de salde priméarios e que
inclua orientacdes técnicas sobre:

o Promocdo de estilos de vida saudavel.

o Prevencdo e deteccdo precoce de doenga ocular, renal, neuropética e pé
diabético.

o Intervencéo na ferida do pe diabético.

o Monitorizagéo de factores de risco.
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o Educacéo terapéutica da pessoa com diabetes.

o Ensino para a autovigilancia da diabetes.

o Organizagdo de cuidados integrados, de preferéncia através de equipas
multidisciplinares  fixas, que fornecam suporte, vigilancia e
monitorizacdo da glicémia, tensdo arterial e outros factores de risco,

bem como sistema de registo individual de doentes.

A Declaracdo de St Vincent, entre outras recomendacOes, refere que é
imperativa a utilizacdo de modernas técnicas de tratamento e tecnologias de
informagao, uma vez que promovem a qualidade dos cuidados. Os cuidadores devem
ser treinados e equipados com sistemas de suporte e devem ser elaboradas Normas de

Orientacdo Clinica centrais e modificadas localmente (Unwin, & Marlin, 2004).
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2.4. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

O Programa do XVII Governo Constitucional reconhece que os CSP sdo o pilar
central do sistema de salde (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2005). Segundo a
Declaracdo de Alma-Ata*, estes sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis.
Constituem o primeiro nivel de contacto dos individuos, familia e da comunidade com
0 SNS.

Os Centros de Saude (CS) sdo, ou deveriam ser, 0 primeiro acesso dos
cidaddos a prestacdo de cuidados de saude, uma vez que estes tém um papel
fundamental na promocédo da saude, prevencdo da doenga, prestacdo de cuidados na
doenca e ligagdo com outros servicos e recursos para a continuidade dos cuidados.

O Decreto-Lei n° 28/2008, de 22 de Fevereiro, que legisla o actual
funcionamento dos CSP teve por base as experiéncias anteriores, a melhor forma de
incrementar o acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de salde e de os gerir
tendo em conta os ganhos em saude conseguidos pelas Unidades de Saide Familiares
(USFs). Uma das principais novidades nesta legislacdo consiste na criacdo dos
Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES) (Decreto-Lei n° 28/2008).

Na conceptualizacdo desta reconfiguragdo preconizou-se que a marca “Centro
de Saude” deveria continuar a manter-se COmo um ponto de contacto privilegiado do
cidaddo e familia com o sistema de CSP, adquirindo futuramente uma nova
reconfiguracdo, uma vez que se pretende que o CS seja identificado como uma
prestacdo integrada de cuidados de salde primarios na vertente personalizada
(individual e familiar), através das USFs ou das Unidades de Salde Personalizadas
(USP) e na vertente comunitaria de base populacional através das Unidades de
Cuidados Continuados (UCC) (Missdo para os Cuidados de Satde Primarios, 2007).

4 Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Satde Primérios, 12 de Setembro de 1978, Alma-Ata, Cazaquistao,
URSS.
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Esta nova organizacdo dos CS em ACES deu origem a uma realidade diferente
e original que teve por base duas componentes (Grupo Consultivo para a Reforma dos
Cuidados de Saude Primérios, 2009):

e Uma rede de pequenas equipas multiprofissionais, descentralizadas e
autobnomas para prestacdo e cuidados a pessoa e familia e assegurar
intervencdes na comunidade através de programas e projectos (Unidade
de Saude Familiar, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados,
Unidade de Cuidados na Comunidade e Unidade de Salde Publica).

e Concentracdo de meios e recursos escassos de uso comum onde, atraves
dos ACES, é possivel beneficiar de economias de escala para fins de
gestdo organizacional, lideranca técnico-cientifica e para apoio ao

funcionamento de unidades multiprofissionais descentralizadas.

Deste modo, os ACES sdo servicos publicos de salde com autonomia
administrativa, constituidos por vérias unidades funcionais que integram um ou mais
CS. O CS componente do ACES é um conjunto de unidades funcionais de prestacdo
de CSP, individualizado por localiza¢do e denominacdes determinadas. Tém sistemas
de lideranca e de organizagdo clinica e técnica bem definidos e mecanismos de
representacdo e de participagdo da comunidade e dos cidaddos (Decreto-Lei n°
28/2008).

Na Figura 2 apresenta-se o0 esquema da estrutura organica dos ACES.
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Figura 2. Estrutura organica dos ACES (http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=28).

Os ACES tém por missdo garantir a prestacao de cuidados de satde primarios a
populacdo de determinada area geografica. Nesse sentido desenvolvem actividades de
promocdo de saude e prevencdo da doenca e ligagdo a outros servicos para a
continuidade de cuidados.

As Unidades Funcionais que podem integrar um ACES sdo as seguintes
(Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Satde Primarios, 2009):

e Unidade de Saude Familiar (USF) — S&o unidades operativas dos Centros

de Salde com autonomia funcional e técnica, que contratualizam
objectivos de acessibilidade, adequacdo, efectividade, eficiéncia e
qualidade e que garantem aos cidaddos inscritos uma carteira basica de
Servigos.
Modelo A — Corresponde na pratica a uma fase de aprendizagem e de
aperfeicoamento do trabalho em equipa de satde familiar, a0 mesmo
tempo que constitui um primeiro contributo para o desenvolvimento da

pratica da contratualizacdo interna. E uma fase indispensavel nas
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situacbes em que esteja muito enraizado o trabalho individual isolado
e/ou onde ndo haja qualquer tradicdo nem préaticas de avaliacdo de
desempenho técnico-cientifico em sadde familiar.
Modelo B — E o indicado para equipas onde o trabalho em equipa de
salude familiar seja uma préatica efectiva e que estejam dispostas a
aceitar um nivel de contratualizacdo de desempenho mais exigente
(Administragdo Central do Sistema de Saude, 2009).

e Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCPS) — Prestacdo de

cuidados de saude personalizados & populacdo da area. Tem estrutura
idéntica a da USF e presta cuidados personalizados, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos. A equipa é
constituida por médicos, enfermeiros e administrativos ndo integrados na
USF (Decreto-Lei n° 28/2008).

e Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) — Presta cuidados de satde e

apoio psicolégico e social no contexto domicilidrio e comunitéario,
essencialmente a pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacdo
de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira
acompanhamento proximo e actua ainda na educacdo para a saude, na
integracdo em redes de apoio & familia e na implementacdo de unidades
moveis de intervencao.

A equipa é constituida por enfermeiros, assistentes sociais, médicos,
psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros
profissionais de acordo com as necessidades e a disponibilidade de
recursos (Decreto-Lei n° 28/2008).

e Unidade de Saude Publica (USP) — Funciona como observatério de satude

da populacdo com competéncias de promocdo e prestacdo de salde a
comunidade. Compete-lhe elaborar informacdo e planos em dominios de
salde publica, proceder a vigilancia epidemiologica, gerir programas de
intervencdo no ambito da prevencdo, promocgéo e proteccdo da saude da
populacdo em geral ou de grupos especificos e colaborar de acordo com a
legislacdo respectiva no exercicio das funcBes de autoridade de saude. A
equipa e constituida por médicos de saude publica, enfermeiros de salde

publica ou de salde comunitaria e técnicos de saude ambiental,
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integrando ainda, em permanéncia ou em colaboracdo temporaria, outros
profissionais que forem considerados necessarios na area da saide publica
(Decreto-Lei n° 28/2008).

e Unidade de Recursos Assisténcias Partilhados (URAP) — Presta servicos

de consultadoria e assisténcia as unidades funcionais dos ACES e faz
articulacdo com os servicos hospitalares (Decreto-Lei n° 28/2008).

A equipa é constituida por médicos de varias especialidades (ndo séo de
medicina geral e familiar nem de salde publica), assistentes sociais,
psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de saude oral e outros
profissionais ndo afectos a outras unidades funcionais (Decreto-Lei n°
28/2008).

Com esta nova reestruturacdo dos CSP, consideramos que a partida estdo
criadas algumas premissas para que o cuidado a pessoa com diabetes seja uma das
areas de prioridade de intervencdo dos enfermeiros. A metodologia de contratacdo das
USF modelo B contempla incentivos financeiros as instituicGes e aos profissionais. A
compensacdo pelo desempenho estd associada ao desenvolvimento das actividades
especificas e a carteira adicional de servicos, quando contratualizada.

No caso dos enfermeiros, as actividades decorrentes da vigilancia das pessoas
com diabetes sdo passiveis de atribuicdo de incentivos financeiros desde que sejam
atingidas as metas contratualizadas (Administracdo Central do Sistema de Salde,
2009).

Os critérios para a atribuicdo destes incentivos sdo (Administracdo Central do
Sistema de Saude, 2009):

e Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulta de enfermagem.
Indicador: Numero total de diabéticos dos 18 aos 75 anos com pelo menos
uma consulta de enfermagem no periodo em andlise / Namero total de utentes

diabéticos dos 18 aos 75 anos inscritos e vigiados na USF durante o periodo
em andlise.

e Percentagem de diabéticos com gestdo do regime terapéutico ineficaz.
Indicador: NUmero de utentes diabéticos aos quais for abordado o item gestdo
de regime terapéutico ineficaz / Todos os utentes diabéticos inscritos na USF

com idade entre 0s 18 e 0s 75 anos no periodo em analise.
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e Percentagem de diabéticos com pelo menos um exame dos pés registado
no ano.

Indicador: Total de utentes diabéticos com pelo menos um exame dos pés

registado no ano / Numero total de utentes diabéticos com idades entre os 18

e 0S 75 anos inscritos e vigiados na USF durante o periodo em andlise.
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2.5. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA COM DIABETES

Sendo uma doenca cronica essencialmente ligada aos estilos de vida, a sua
gestdo é particularmente complexa, exigindo uma abordagem multifactorial por uma
equipa interdisciplinar onde o enfermeiro deve assumir um papel activo e
fundamental, uma vez que também se encontra numa posicao estratégica para intervir.
Alguns estudos apontam para a importancia que os enfermeiros desempenham na
orientacdo das pessoas com diabetes através de intervencdes de educacgdo e de adesdo
terapéutica (Gabbay, et al., 2006; Taylor, et al., 2003).

Os cuidados de enfermagem tém por fundamento uma interaccdo entre
enfermeiro, pessoa, familia, grupos e comunidade e utilizam uma metodologia
cientifica que inclui a identificacdo de problemas de satde em geral e de enfermagem
em especial.

Através da recolha e anéalise dos dados, os enfermeiros formulam diagndsticos
de enfermagem e elaboram planos de prestacdo de cuidados. Em todas as intervencoes,
o enfermeiro utiliza a metodologia de resolucdo de problemas: colheita de dados,
planeamento, implementacdo e avaliacdo dos resultados.

Das suas intervencdes fazem parte a orientacdo, supervisao e transmissdo de
informacgdo a pessoa com vista a mudanca de comportamentos, para a adopcao de
estilos de vida saudaveis ou recuperacdo da satde. Quando os problemas ndo podem
ser resolvidos pelo enfermeiro, este deve encaminhar e orientar para 0S recursos
adequados ou promover a intervencdo de outros profissionais de salde. Deve ainda
avaliar os resultados das suas intervencdes através da observacdo, resposta da pessoa e
familiares, ou outros, e dos registos (Ordem dos Enfermeiros, 1996).

As IntervencGes dos enfermeiros podem ser autdnomas e interdependentes. As
intervengdes autdnomas sdo as acgles realizadas pelos enfermeiros sob sua Unica e
exclusiva iniciativa e responsabilidade (Ordem dos Enfermeiros, 1996). Com base na
colheita de dados, o enfermeiro elabora diagnosticos de enfermagem, implementa as
intervencdes e avalia. As intervengdes interdependentes sdo de complementaridade
com outros profissionais de salde para atingir um objectivo comum (Ordem dos

Enfermeiros, 1996). No caso das prescricbes farmacoldgicas, a responsabilidade da
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prescricdo é do médico, cabendo ao enfermeiro a responsabilidade de assegurar a sua
execucdo e monitorizacgao dos resultados.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), os enfermeiros organizam, coordenam, executam, supervisionam e avaliam as
intervencdes de enfermagem aos trés niveis de prevencao. Decidem sobre técnicas e
meios a utilizar na prestacdo dos cuidados de enfermagem, potenciando e
rentabilizando os recursos, criando a confianca e a participacdo activa da pessoa,
familia, grupos ou comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 1996).

Considerando que os enfermeiros ocupam uma posi¢do estratégica para aplicar
os resultados da investigacdo no controlo da diabetes, podem desempenhar ai um
papel relevante e fundamental.

Mas, ao certo, qual é o papel dos enfermeiros na prestacdo de cuidados a
pessoa com DM2? Que dados de evidéncia existem sobre o impacto das suas
intervencdes na pessoa com diabetes?

Os estudos encontrados e que nos poderdo dar algumas respostas a estas
questdes sdo todos internacionais. Uma vez que séo utilizadas designacdes diferentes
das nacionais para as funcbes dos enfermeiros, apresentamos as definicdes atribuidas
aos “enfermeiros especialistas” e aos “enfermeiros gestores de caso”, referidas nos
estudos consultados.

O “enfermeiro especialista em diabetes” pode ser definido como um
enfermeiro que trabalha na area dos cuidados totais da diabetes, independentemente
dos contextos (CSP, Hospital, Comunidade). As suas fun¢des sdo de coordenacao e
atendimento permanente das pessoas, de educagdo, aconselhamento e gestdo da
doenca (Loveman, Royle, & Waugh, 2003).

O “enfermeiro gestor de caso” € um enfermeiro certificado, educador da
diabetes, desenvolve actividades semelhantes as do enfermeiro especialista, a
diferenca € que recebe um treino para seguir um conjunto de informacdes detalhadas e
de algoritmos especificos para a gestdo da diabetes (Loveman, Royle, & Waugh,
2003).

Transpondo estas definicbes para a realidade nacional, no nosso entender
consideramos que a que mais se aproxima ¢ a de “enfermeiro especialista em
diabetes”, uma vez que os enfermeiros de cuidados gerais que trabalham na prestacao

de cuidados a pessoa com DM2 fazem formacao continua nesta area.
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A Cochrane Review realizou uma Revisdo Sistematica (RS) de estudos
realizados entre 1966 e 2002 que teve por objectivo avaliar os efeitos dos enfermeiros
especializados em diabetes e dos enfermeiros gestores de caso no controlo metabdlico
de pessoas com diabetes tipos 1 e 2. Apenas seis estudos foram incluidos na revisao
com um total de 1.328 participantes. As conclusdes foram de que existe alguma
evidéncia de que a presenca de um enfermeiro especialista ou gestor de caso promova
0 controlo das pessoas com diabetes num periodo de seis meses mas, para além desse
tempo, os resultados ja ndo sdo tdo claros. No entanto, os autores salientam que 0s
estudos eram de pouca qualidade, o que dificulta avaliar as implicacfes para a pratica
(Loveman, Royle, & Waugh, 2003).

Outra RS que teve por objectivo avaliar os efeitos de diferentes intervencées
dos profissionais de salde na gestdo das pessoas com diabetes nos CSP, no
ambulatorio e na comunidade, conclui que, numa estratégia de intervencdo complexa,
o reforco do papel do enfermeiro parece ser importante na melhoria dos resultados de
salde dos doentes diabéticos e nos resultados dos processos. Os enfermeiros podem
desempenhar um papel importante na educacdo da pessoa, podendo mesmo substituir
0 médico em muitos aspectos, desde que treinados ou desde que existam protocolos
detalhados de gestdo da doenca (Renders, Valk, Griffin, Wagner, Van Eijk, &
Assendelft, 2001).

A prestacdo de cuidados estruturados e organizados a pessoa com DM2 por um
enfermeiro a trabalhar de modo mais independente do médico tem um impacto
significante nos cuidados de auto-gestdo e qualidade dos cuidados, uma vez que se
verificou um aumento da qualidade dos cuidados. Incentivaram a um melhor controlo
metabdlico, maior conhecimento da doenca e um papel mais activo da pessoa na auto-
gestdo. A pessoa escolheu entre o médico e o enfermeiro, de acordo com o problema,
0 que equilibrou a procura entre um profissional e o outro (Ovhed, Johansson,
Odeberg, & Rastam, 2000).

Para dar resposta a hipdtese de que o enfermeiro pode substituir o médico em
muitos aspectos, uma RS avaliou o impacto da substituicdo do médico pelo enfermeiro
nos cuidados de satde primarios, em relacdo aos resultados dos doentes (morbilidade,
mortalidade, satisfacdo e preferéncia), processo de cuidado (adesdo dos profissionais a
NOCs, qualidade do cuidado) e utilizacdo de recursos (frequéncia e duracdo das
consultas, testes e investigacOes, referenciacdo a outros servigos). Os resultados

sugeriram que os enfermeiros devidamente treinados podem prestar cuidados de alta
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qualidade e atingir tdo bons resultados de salde para os doentes como 0s medicos em
CSP. No entanto, os autores salvaguardam que, uma vez que apenas um estudo avalia
a equivaléncia dos cuidados, esta conclusdo deve ser vista com alguma cautela
(Laurant, Reeves, Hermens, Braspenning, Grol, & Sibbald, 2005).

A revisdo conclui ainda que, embora a substituicdo do médico pelo enfermeiro
reduza potencialmente a carga de trabalho médico e portanto custos directos de salde,
atingir estas redugdes depende do contexto especifico de atendimento, uma vez que a
carga de trabalho médico pode manter-se igual, porque os enfermeiros atendem
necessidades das pessoas ndo atendidas anteriormente ou porque os seus cuidados
geram mais procura (Laurant, et al., 2004).

Dos resultados de outro estudo, os autores aconselham que os clinicos gerais
considerem seriamente uma estreita colaboracdo com os enfermeiros e deleguem neles
cuidados a pessoa com DM2, porque sdo observadas melhorias dos resultados de
salde, nomeadamente na diminuicdo de valores de HbA;. e TA sistdlica (Den
Engelsen, Soedamah-Muthu, Oosterheert, Ballieux, & Rutten, 2009).

Numa unidade de CSP foram avaliados os efeitos sobre os resultados dos
doentes com DM2 que foram alvo de um modelo de cuidados partilhados, onde o
enfermeiro foi o principal cuidador. Os doentes com DM2 eram referenciados a
enfermeira pelo médico. O nimero de consultas anuais dependeu do status de salde da
pessoa. Por sua vez, se necessario, o enfermeiro referenciava os doentes para outros
prestadores de cuidados especializados (nutricionista, podologista, etc.). O enfermeiro
trabalhou em estreita ligacdo com os outros profissionais de salde envolvidos. Os
cuidados prestados pelo enfermeiro compreenderam o cuidado directo da pessoa
(histdria clinica, observacdo fisica, interpretacdo dos resultados laboratoriais, gestao
dos resultados obtidos), a coordenacdo e organizacdo dos cuidados (identificacdo de
falhas no atendimento, encaminhamento para outros profissionais) e a promocéao de
competéncias (educacdo das pessoas, dos proprios e de outros profissionais). Neste
modelo, o papel do médico limitou-se a uma consulta anual para controlo da gestéo da
diabetes pelo doente, estando, no entanto, disponivel caso surgissem complicagdes
(Vrijhoef, Diederiks, Spreeuwenberg, Wolffenbuttel, & van Vilderen, 2002).

Este modelo de cuidados partilhados resultou em melhores resultados do
controlo da glicémia e na satisfacdo das pessoas. Os resultados deste estudo defendem

gue o enfermeiro pode ser o principal prestador de cuidados a pessoa com DM2 em
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CSP. Os autores sugerem que sejam realizadas pesquisas sobre a relacdo custo-
beneficio deste modelo de cuidados (Vrijhoef, et al., 2002).

Tendo por objectivo estudar o impacto de uma “enfermeira gestora de caso”,
no controlo da HbA,., TA, lipidos e rastreio de complicaces da diabetes, um estudo
aleatorizado e controlado (EAC) (Randomized Controlled Trial - RCT) comparou dois
grupos de pessoas com diabetes, em que o grupo de controlo manteve o cuidado usual
pelo seu médico de CSP, sem interacgdo de um enfermeiro e o grupo de intervencao
recebeu cuidados adicionais de um “enfermeiro gestor de caso”. Este estudo
demonstrou a eficacia dos cuidados de um “enfermeiro gestor de caso” na manutencao
adequada dos valores lipidicos e controlo da glicémia, assim como na melhoria dos
valores de TA. O enfermeiro teve papel relevante na facilitagdo da comunicacao entre
a pessoa e 0 medico para ajustes de tratamento. Alguns doentes relataram ainda
diminuicdo da angustia emocional. Os autores também recomendam que se realizem
estudos de avaliacdo de custo-beneficio (Gabbay, et al., 2006).

Estudados os efeitos da atribuicdo de enfermeiros gestores de cuidados a
pessoas com diabetes complicadas, de acordo com protocolos especificos baseados em
NOCs, observou-se uma melhoria significativa dos valores de HbA|; e de Colesterol.
Os enfermeiros a trabalhar em estreita colaboragdo com os doentes e a utilizacdo de
algoritmos baseados em evidéncia podem promover melhores resultados clinicos em
doentes com diabetes ndo controlada e com comorbilidades (Taylor, et al., 2003).

A apoiar os anteriores resultados, enfermeiros especialmente treinados,
orientados por protocolos e algoritmos detalhados e sob a supervisdo de um
diabetologista, podem melhorar significativamente os resultados das pessoas com
diabetes em popula¢des minoritarias. Este tipo de abordagem pode ajudar a diminuir a
morbilidade e a mortalidade nestas populacdes (Davidson, 2003).

Ao analisar as percepcBes dos enfermeiros e dos médicos acerca do
envolvimento dos enfermeiros e o seu papel nos cuidados a pessoa com diabetes,
enfermeiros e médicos concordaram que 0s enfermeiros devem ter um papel mais
relevante na gestéo da diabetes.

As maiores diferencas identificadas entre médicos e enfermeiros foram que os
enfermeiros promovem uma melhor educacéo, passam mais tempo com os doentes,
sdo melhores ouvintes e conhecem melhor os doentes que os médicos. Todos 0s

enfermeiros tiveram uma melhor percepcdo das questdes psicossociais e foram mais
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eficazes na ajuda ao doente a assumir a responsabilidade dos auto-cuidados
(Siminerio, Funnell, Peyrot, & Rubin, 2007).

Uma intervencdo educativa de rotina por parte dos enfermeiros contribui
significativamente para melhorar o controlo metabdlico das pessoas com DM2 (Scain,
Santos, Friedman, & Gross, 2007).
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2.6. ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDENCIA

A Enfermagem Baseada em Evidéncia (EBE) é a incorporacdo dos resultados
da investigacdo, da experiéncia clinica e da preferéncia da pessoa, na tomada de
decisdo acerca do cuidado individual. Surge da necessidade de integrar na pratica
profissional os conhecimentos gerados pela investigacdo cientifica e tem como
principais objectivos promover intervencdes efectivas, cuidados eficientes e melhorar
os resultados em saude.

A EBE tem as suas bases conceptuais na Medicina Baseada na Evidéncia
(MBE) que teve origem na década de oitenta do século XX, alcancando uma maior
difusdo nos anos noventa (Galvez-Toro, 2001). Um grupo de epidemiologistas,
vinculados as Universidades de McMaster e Oxford (Muir Gray, Rosenberg, Sackett),
preocupados com a efectividade e a eficiéncia da pratica clinica, centraram o seu
trabalho no desenvolvimento de métodos e estratégias de revisdo da literatura
cientifica que serviam para localizar as melhores evidéncias existentes para a pratica
(Galvez-Toro, 2003).

A MBE foi definida pelo Professor Sackett, em 1997, como a utilizagdo
consciente, explicita e criteriosa da melhor evidéncia clinica disponivel para tomar
decisbes sobre o cuidado a prestar a cada doente (Galvez-Toro, 2001). Em 2000,
acrescenta a definicdo da medicina baseada na evidéncia o valor da competéncia
clinica e as perspectivas dos utentes: “MBE is the integration of the best research
evidence with clinical expertise and patients values” (Sackett, Straus, Richardson,
Rosenberg, & Haynes, 2000, p. 1).

Gray (1997) referiu-se a préatica baseada na evidéncia como “doing the right
things” (p. 13), ou seja, fazer as coisas de uma forma eficaz assegurando que sdo bem
feitas.

Na base da aplicacdo da evidéncia cientifica a prética, diferenciam-se quatro
conceitos gerais que se relacionam e interligam (Sackett, et al., 2000):

e A investigacio da evidéncia — E a investigacdo clinicamente relevante,

muitas vezes das ciéncias basicas da medicina, mas especialmente da investigacéo
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clinica centrada no doente, com exactiddo e precisdo em testes de diagnostico, na
eficacia e seguranga da terapéutica, reabilitacdo e regimes de prevencéo.

e A competéncia clinica — A capacidade de utilizacdo das competéncias

clinicas e da experiéncia passada para rapidamente identificar o estado de saude e o
diagndstico de cada doente, os riscos e beneficios individuais de intervencdes
potenciais, 0s seus valores e expectativas pessoais.

e Os valores do doente — As preferéncias, preocupacdes e expectativas que

cada doente traz para a situacdo clinica e que devem ser integradas nas decisdes
clinicas, uma vez que estas sao para servir o doente.

e Os recursos disponiveis — Uma vez que os recursos de salde e sociais sao

cada vez mais limitados, serd benéfica a utilizagdo de instrumentos que avaliem a
legitimidade das intervencBes e que distingam as préaticas pouco eficientes das
eficientes.

Os primeiros documentos sobre EBE surgiram em 1996, tendo sido definida
COMO um processo em que 0s problemas se apresentam como perguntas, cuja resposta
se procura e avalia sistematicamente a partir dos resultados da investigagdo mais
recente e que serve de base para a tomada de decisoes (Icart, 1998).

A EBE considera as influéncias externas e internas sobre a pratica e incentiva o
pensamento critico para a aplicacdo criteriosa dos resultados da investigacdo nos
cuidados a pessoa individualmente, populacdo ou sistema. Utiliza a evidéncia mais
recente para a promocao de resultados de saude de qualidade (Newhouse, Dearholt,
Poe, Pugh, & White, 2007).

O fosso que existe entre a investigacdo e a pratica clinica € um dos problemas
mais comuns na qualidade da prestacdo dos cuidados de saude. Aproximadamente 30
a 40% dos doentes néo recebe cuidados de acordo com os resultados da investigacao
mais recente e alguns recebem cuidados inadequados (Davis, Edwards, Ploeg, &
Virani, 2008; Grol, Wensign, & Eccles, 2005).

Os enfermeiros sdo o maior grupo de prestadores de cuidados de salde e séo
confrontados no seu dia-a-dia com a tomada de decisdo com consequéncias para as
pessoas de quem cuidam. O movimento da pratica baseada na evidéncia permite
assegurar que essa tomada de decisdo seja apoiada em resultados de investigagdo

validos e actuais.
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Dada a complexidade da transposi¢do dos resultados da investigagcdo para a
pratica, as NOCs, designadas em inglés por Guidelines, podem representar um
caminho facilitador de aplicacdo rapida dos resultados da investigagdo na prética
clinica.

E, neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros (OE), no enquadramento conceptual
dos padroes da qualidade, refere que “no processo de tomada de decisdo em
enfermagem e na fase de implementacéo das intervencGes, o enfermeiro incorpora 0s
resultados da investigacdo na sua pratica. Reconhece-se que a producdo de guias
orientadoras da boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia
empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua do
exercicio profissional dos enfermeiros” (Ordem dos Enfermeiros, 2002, p. 10).

Salientamos, deste modo, que a elaboracdo, disseminacéo e implementacao de
NOCs com recomendacdes que sumariam a evidéncia cientifica é fundamental para a

promocdo da enfermagem baseada na evidéncia.
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2.7. NORMAS DE ORIENTACAO CLINICA [/ GUIAS
ORIENTADORES DE BOA PRATICA

As NOCs séo definidas como um conjunto de recomendacdes desenvolvidas de
maneira sistematizada que se destinam a apoiar o prestador de cuidados e o doente na
tomada de decisbes acerca dos cuidados de saude e em situagcOes especificas. Tém o
potencial de melhorar os resultados (outcomes), minimizar 0s riscos e aumentar a
eficiéncia dos cuidados (VVaz Carneiro, 2008).

Como ja referido, NOC foi a traducdo adoptada para portugués da original
Guideline. A OE, a semelhanca de outras Organiza¢des de Enfermagem Internacionais
[(por exemplo, da Registered Nurses Association of Ontario (RNAO)], adoptou o
termo de Guia Orientador da Boa Pratica de Cuidados, sendo o conceito de Boa
Préatica semelhante ao conceito de NOC.

Um Guia de Boa Prética, segundo a OE, é constituido por enunciados
sistematicos que tém em conta os parametros legais, éticos, psicossociais e técnicos e
assentam tanto em avaliagdes como em intervencdes necessarias aos processos de
cuidados e aos seus resultados. A Boa Prética resulta da aplicagdo de linhas
orientadoras baseadas em resultados de estudos sistematizados, fontes cientificas e na
opinido de peritos reconhecidos com o objectivo de resolver problemas de salde
especificos e obter respostas satisfatdrias dos clientes e dos profissionais (Ordem dos
Enfermeiros, 2007).

Baseando-nos na definicdo de ambos os conceitos e nos seus documentos
enquadradores, no presente trabalho optdmos por utilizar os dois termos. Os conceitos
sobrepdem-se. As orientacfes para a elaboracdo e avaliacdo do Guia Orientador de
Boa Préatica de Cuidados da OE tém por base os documentos das NOCs. Apenas
verificiamos que a elaboragdo de uma ‘“Norma da Melhor Pratica” (Best Practice
Guidelines, Clinical Guidelines, Practice Guidelines, Boundary Guidelines) tem por
premissa ndo conter documentagdo sobre o modo de seleccdo e critérios de incluséo
das recomendacgdes, ndo sendo possivel decidir da validade destas. No entanto,
consideramos que a designacdo de NOC podera, na nossa opinido, ser igualmente

adoptada em enfermagem, uma vez que as NOCs devem preferencialmente ser
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desenvolvidas por equipas multiprofissionais e a necessidade de uma gestdo mais
racional da doenga por todos os envolvidos é cada vez mais premente.

Identificam-se como vantagens da utilizacdo das NOCs (Roque, Bugalho, &

Vaz Carneiro, 2007):

» Para os profissionais de saude: disponibilizam a sintese da informacéo
relevante acerca de um conjunto de procedimentos ou intervencfes
eficazes numa condicdo e/ou grupo especifico, possibilitam uma melhoria
da qualidade da decisdo clinica, constituem uma base de referéncia para
programas de qualidade em salde e identificam areas que necessitam de
investigacao.

« Para os doentes: educam sobre as melhores préticas clinicas, promovem
melhores resultados e a qualidade em saude, fornecem informacéo de boa
qualidade promovendo uma base segura para a decisdo consciente acerca
da saude, servem de base de decisdo politica para identificacdo de novas
necessidades e recursos.

 Para os sistemas de saude: promovem a eficiéncia das praticas,
estabelecem padrées comparativos de qualidade dos cuidados e

optimizam os recursos aumentado o custo-efectividade.

Existe alguma evidéncia de que os cuidados prestados, baseados em NOCs,
produzem cuidados efectivos e mudancgas no processo e nos resultados dos cuidados
prestados (Thomas, Cullum, McColl, Rousseau, Soutter, & Steen, 1999). Tém
potencial para melhorar a qualidade do cuidado aos doentes e melhorar os resultados
de saude (Davis, et al., 2008).

Uma RS que teve por objectivo avaliar a eficacia dos instrumentos de Prética
Baseada na Evidéncia disponiveis nos CSP (NOCs, recomendacBes, programas de
gestdo da doenca) na melhoria da qualidade da gestdo da DM2 concluiu que a adeséo a
estes instrumentos é susceptivel de melhorar os resultados dos doentes (Belvis, Pelone,
Biasco, Ricciardi, & Volpe, 2009).

Sendo consensual que a utilizagdo de NOCs tem o potencial de melhorar a
qualidade do atendimento ao doente e deste modo melhorar os seus resultados de
salde, e apesar de existir pouca evidéncia sobre o impacto da utilizacdo de guias de
boa pratica em enfermagem e de quais as estrategias mais eficazes para a sua

implementacdo, verificou-se, no entanto, que uma intervencdo multifacetada para a
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implementacdo de orientagdes de enfermagem sobre asma, aleitamento materno,
delirio, deméncia, depressdo, diminuicdo de complicaces do pé diabético, tabagismo
e Ulceras venosa de perna pode resultar em alguma melhoria na préatica dos cuidados e
na evolucao dos resultados dos doentes (Davis, et al., 2008).

A implementacdo de NOCs foi eficaz na melhoria da qualidade técnica dos
cuidados de enfermeiros que trabalham em Centros de Salde isolados em meio rural
(Pagaiya, & Garner, 2005).

Os utilizadores das NOCs devem reconhecer a qualidade destas e, de forma a
colmatar algumas limitacGes, nelas devem constar os seguintes aspectos (Roque,
Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007; National Health and Medical Research Council,
1999):

e O reforco de que se trata de um sumario de evidéncia cientifica.

e O prazo de validade estimado da NOC, sendo que na actualizacdo das
NOCs as orientagcdes devem ser avaliadas pelo menos a cada trés anos,
embora algumas areas sejam propensas a mudangas mais rapidas.

e Focalizacdo das areas de incerteza e controvérsia.

e Se foi ou ndo efectuada uma revisdo independente da NOC prévia a sua
implementacéo.

e SituacOes especiais em que a NOC pode néo ter validade ou casos em que
néo se enquadram nas respostas objectivas.

2.7.1. METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DAS NOCS

Para a elaboracdo de uma NOC baseada em evidéncia podem ser utilizadas
duas abordagens: elaboracdo completa da NOC ou adaptacdo da NOC.

Quer a elaboragé@o completa quer a adaptagédo de NOCs sd0 processos rigorosos
e que requerem experiéncia e recursos para que a qualidade seja assegurada. Algumas
organizagOes produzem documentos orientadores para o desenvolvimento de novas
NOCs e para a adaptacdo de NOCs ja existentes.

Uma elaboracdo completa de uma NOC implica o desenvolvimento integral e
sistematico das questfes clinicas e produz recomendacgdes suportadas por pesquisa e

analise completa da evidéncia utilizando fontes primarias.
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A elaboracdo completa de uma NOC sobre um tema deve basear-se na
constatacdo prévia de que ndo existe NOC valida ou relevante na area ou que ndo sera
possivel a sua adaptacdo a nossa realidade.

Uma NOC deve ser elaborada de acordo com os seguintes principios gerais
orientadores (Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007; National Health and Medical
Research Council, 1999):

1. O principal objectivo das NOCs é o da melhoria da qualidade em salde

centrada em objectivos claros, validos e relevantes.

2. As NOCs devem ser criadas por uma equipa multiprofissional.

3. Previamente a elaboracdo das NOCs, devem ser explicitados o0s seus
objectivos, critérios metodoldgicos, potenciais utilizadores finais, 0s
contextos de aplicacdo, 0s processos de priorizacdo e a garantia dos
recursos necessarios para a sua criacdo, distribuicdo, implementacdo e
revisdo.

4. As NOCs devem basear-se e sintetizar a melhor evidéncia cientifica
disponivel, devendo ser organizadas e publicadas sob a forma de resumos
estruturados.

5. As recomendacdes das NOCs devem ser emitidas de forma clara e concisa,
classificadas de acordo com o nivel de evidéncia e grau de recomendacéo,
devem ser flexiveis, de modo a que os seus utilizadores possam exercer um
julgamento objectivo e seja possivel implementa-las e adapta-las a
populacdo-alvo.

6. Devem servir de base a uma decisdo informada por parte dos profissionais
de salude e dos doentes, melhorando a aprendizagem profissional, a
educacdo do doente e a comunicacgdo entre ambos.

7. Devem ser revistas por peritos e utilizadores antes da respectiva
implementacao e, se possivel, testadas em condicGes piloto.

8. Devem incluir instrucOes estratégicas adaptativas eficazes para a sua
implementacdo, enfatizando o envolvimento dos doentes, enfermeiros e
outros profissionais de salde.

9. Devem ser avaliadas em termos da sua eficacia, com recurso a
instrumentos de medida rigorosos.

10. Devem sofrer um processo de revisao e actualizagéo regular e programada.
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De acordo com as premissas de elaboracdo das NOCs, estas podem classificar-

se de cinco modos (Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007):

1.

Normas da melhor prética (Best Practice Guidelines, Clinical Guidelines,

Practice Guidelines, Boundary Guidelines).

e Recomendacdes desenvolvidas de forma sistematizada, tendo em conta
a evidéncia existente quanto a sua efectividade, formando uma base
fundamental para o planeamento da intervencéo.

e Nd&o existe documentacdo sobre o modo de seleccdo e critérios de
inclusdo das recomendacgdes, ndo sendo possivel decidir da validade
destas.

Protocolos.

e Criados para uma aplicagdo com reduzida variabilidade, ajustam-se a
areas de elevado risco (por exemplo, para a reanimacao).

Normas de consenso (Consensus Based Guidelines).

e Forma mais comum de elaboracdo de NOCs. Recomendagdes
discutidas e laboradas por um grupo de peritos duma éarea que
reflectem a conduta mais correcta face a um problema definido.

e Tem como vantagens ser um método mais rapido e mais econémico
mas, como inconvenientes, a impossibilidade de garantir a inclusdo de
todos os aspectos potencialmente importantes.

e Representam o ultimo nivel de evidéncia.

Normas baseadas em evidéncia.

e Desenvolvidas com base na selec¢do, avaliagdo e sintese de informacdo,
de modo sistematizado e sequencial a partir da literatura cientifica
existente na area.

e Apresentam esquemas para avaliacdo da forca da evidéncia e separam
opinides da evidéncia. Estabelecem consideracfes acerca de potenciais
vantagens e desvantagens de uma dada intervencao.

Normas baseadas em evidéncia com explicitagdo formal.

e Desenvolvidas com metodologia similar as NOCs baseadas na
evidéncia, mas estabelecendo correlacéo entre os resultados especificos
previstos na alteragdo dos cuidados de saude, no que diz respeito a

beneficios, prejuizo, utilizagdo e custos.
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e Fornecem as recomendagdes mais crediveis.

2.7.1.1. ELABORAGCAO COMPLETA DE NOCs

A elaboragdo completa de uma NOC envolve uma série de passos, como a
identificacdo do tema, a constituicdo do grupo de trabalho, a elaborac¢do da questdo, a
procura das evidéncias clinicas, a apreciacdo critica, a sintese, a elaboracdo das
recomendacdes e, ndo menos importantes, as etapas de divulgacdo, implementacao e
avaliagéo.

Como primeiro passo surge a defini¢cdo do tema. Este deve ser restrito, claro,
focalizado e formatado em funcdo da situacdo/doente especifico, uma vez que esta
estratégia nos vai facilitar a identificacdo da evidéncia clinica relevante.

O segundo passo é a constituicdo da equipa de trabalho. A NOC pode ser
elaborada por uma estrutura/organizacdo ou apenas por um individuo que tenha
competéncias para tal. O desejavel é que seja elaborada por uma equipa
multidisciplinar. A integracdo das pessoas-alvo dos cuidados tem também sido cada
vez mais valorizada como, por exemplo, as organiza¢des de doentes, uma vez que
estas poderdo transmitir as suas reais preocupacoes e necessidades (Roque, Bugalho,
& Vaz Carneiro, 2007).

Definido o tema, segue-se a elaboracéo da pergunta clinica a responder e a
procura e selec¢do da evidéncia cientifica como base para a revisdo sistematizada da
literatura.

A localizacdo/oferta das fontes onde procurar evidéncia cientifica é muito
variada e inclui bases de dados electronicas de fontes primarias (Medline, Embase,
Cinahl,...) e fontes de dados secundarias (Cochrane Library, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Clinical Evidence, Revistas EBM,...), suportes em papel (livros,
manuais) e bibliografia especifica sobre a metodologia (Roque, Bugalho, & Vaz
Carneiro, 2007).

ApOs a pesquisa segue-se a seleccdo dos artigos adequados e relevantes que
vao servir de suporte as recomendacdes da NOC. Através da metodologia de
avaliacéo critica da evidéncia cientifica faz-se a avaliacdo da qualidade, validade e
utilidade clinica dos artigos seleccionados com o objectivo de seleccionar a

informacgdo que suporta as decisdes finais. A apreciacdo critica da evidéncia é feita
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através de grelhas de respostas a questdes e regras pré-definidas (Roque, Bugalho, &
Vaz Carneiro, 2007).

A traducdo da evidéncia de estudos originais para recomendagfes clinicas é
complexa e implica o conhecimento de alguns pressupostos como (Roque, Bugalho, &
Vaz Carneiro, 2007):

e Na aplicacdo da evidéncia cientifica é necessario saber reconhecer que um
efeito que € estatisticamente significante pode, pela sua pequena dimenséo,
ser clinicamente pouco importante.

e A forca das recomendacOes encontra-se baseada na precisdo do efeito da
intervencdo e este sera tanto mais preciso quanto maior o tamanho da

amostra estudada.

As recomendacdes da NOC devem ser baseadas na melhor evidéncia cientifica
disponivel e as ligacOes entre os niveis de evidéncia e o grau de recomendagéo
devem estar apresentadas de forma explicita.

A avaliacdo do nivel de evidéncia € feita com base numa avaliacdo (objectiva)
do design e da qualidade de cada estudo (indices de qualidade) e numa decisdo (que
pode ser mais subjectiva) sobre a coeréncia, pertinéncia e aplicabilidade da evidéncia
para dar resposta a questdo colocada (grau de recomendacdo) (Davis, Goldman, &
Palda, 2007).

Diferentes questdes exigem diferentes desenhos de estudos, como se assinala

no quadro seguinte:

Quadro 2. Questdes clinicas / Tipos de estudos

Areas de Tipo de Questao Tipo de Estudo / Desenho
Investigacdo P Metodoldgico

Tratamento e . . . RCTs ou RevisGes
Efeitos da intervencédo

prevencéao Sistematizadas
S Validacéo de novos Instrumentos Estudos coorte; Caso
Diagnostico . P L
diagnosticos controlo; série de casos

Progndstico e
Risco

Estudos coorte; Caso

Evolucédo da condicédo .
controlo; série de casos

Determinar se uma dada variavel
Etiologia esta relacionada com o
desenvolvimento de um problema

Estudos coorte; Caso
controlo
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Quando a evidéncia é de elevada qualidade atribui-se o Nivel 1 e as
recomendacdes nele baseadas designam-se por Grau A. Quando a evidéncia é de
menor qualidade, designada por niveis 2, 3 ou 4, a graduacdo das recomendacdes é
classificada de forma decrescente em graus B, C ou D (Roque, Bugalho, & Vaz
Carneiro, 2007).

O quadro seguinte apresenta a correspondéncia entre os graus de recomendacéo
e os niveis de evidéncia derivados dos diferentes estudos para as recomendacfes

terapéuticas.

Quadro 3. Niveis de evidéncia e graus de recomendacdo terapéutica

Grau de Nivel de
Evidéndia Anilise Metodologica

la RS*(com homogeneidadet ntema) de EACsS
A 1b EAC individuais (com IC* curtos)
le Todos ounenhuns
2a RS* (com homogeneidadet interna) de estudos de coorte

Estudos de coorte individuais (ncluindo EACs* de barxa qualidade, por ex. < 80P

2b
= de follow-up)
B z A
2 Investigagio sobre resultados (“outcomes research™) § §
3a RS* (com homogeneidadet mtema) de estudos de caso-controle
3b estudos de caso-controle individuais
c 4 Estudos de serie de casos (e também estudos coorte e caso-controle de baixa
qualidade)
D < Opmido de peritos sem explicagio prévia da metodologia critica da evidéncia, oun

baseada em mvestigagio basica (extrapolagio). ou em “principios primarios”

*RS - Revisdes sisteratizadas

#IC - intervalo de confianga

tHomegeneidade — € ura RS corn ura baixo grau de heterogeneidade na direcgéo e magnitude dos resultados dos estudos individuais
nela includos

§EACs - ensaios aleatorizados e controlados (RCTs: randomized controled trials)

§§ - outcoraes research estudos de coorte de doentes cora identicos diagnésticos (AVC, EAM, etc) que relacionam resultados clinicos.

Fonte: Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro (2007).

Como constatamos, a evidéncia cientifica deriva dos resultados dos estudos
quantitativos. No entanto, a investigacdo qualitativa complementa os dados
experimentais atraves da recolha de informacédo sobre as preferéncias e os valores das
pessoas. Os métodos qualitativos podem contribuir para colmatar o fosso entre a

evidéncia cientifica e a préatica clinica, contribuindo com conhecimento sobre as
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questdes da aceitacdo e implementacdo das NOCs (New Zealand Guidelines Group,
2001).

A validade de uma NOC depende essencialmente do método de seleccdo e
avaliacdo critica da evidéncia de modo a que seja reprodutivel, explicita e sem
enviesamentos para que as recomendacdes finais sejam baseadas em evidéncia
cientifica com justificacdo apropriada (Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007).

Elaborados os passos anteriores, procede-se a formulagdo e sintese das
recomendac0des. As recomendacfes sdo uma série de declaragdes orientadoras de uma
accdo e cada uma devera ter a indicacéo da forca da evidéncia.

E aconselhavel que seja feito um resumo com as recomendagdes para acesso
facil e rdpido. Os algoritmos permitem também sumariar a informacéo e torna-la mais
acessivel.

Para a apresentacdo final da NOC sugerem-se os seguintes itens (Roque,
Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007):

o Sumario — Com os aspectos chave da NOC, incluindo as razdes que
justificaram a sua elaboracéo e os objectivos iniciais.

o Algoritmo de actuacdo — Constitui a representacdo grafica das
recomendaces base contidas na NOC. O objectivo € disponibilizar a informacdo mais
importante de forma sumariada e de mais facil acesso.

o Sumario da Evidéncia Cientifica — Permite compreender e analisar a
metodologia subjacente a construcdo da NOC e justificar as recomendacfes finais.
Neste ponto devem estar apresentadas a forca da evidéncia e os graus de
recomendacéo.

o Informacdo para os doentes — Esta informacdo constitui um modo de
comunicagdo com os principais alvos dos cuidados e deverd “traduzir” as opgdes e
recomendacdes em termos leigos e de modo acessivel para que o doente possa
compreender a informacdo necessdria para a tomada de decisdo consciente e
informada.

o Documentacéo sobre o Processo — Deve constar o seguinte: 1) topico;
2) populacdo-alvo; 3) apoios oficiais ou privados e declaracdo de possiveis conflitos
de interesses; 4) processo metodoldgico seguido na NOC; 5) data da NOC; 6)
intervalo de tempo em que se espera a actualizacdo da NOC; 7) membros do grupo.
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2.7.1.2. PROCESSO DE ADAPTACAO DE NOCs

Em caso da existéncia de NOCs relevantes na area e que sejam passiveis de
serem adaptadas, o grupo de elaboracdo da NOC pode e preferencialmente deve
utilizar a metodologia de adaptacéo de uma NOC.

A ADAPTE Collaboration é constituida por um grupo de investigadores com
experiéncia no desenvolvimento e implementacdo de NOCs. Este grupo desenvolveu
um processo de adaptacdo de NOCs que visa promover o desenvolvimento e a
utilizacdo das ja existentes através de uma abordagem sistematica para a aprovacgao
e/ou modificacdo destas. Uma vez que existem NOCs desenvolvidas por muitas
organizacg0es, o desenvolvimento e a actualizacdo de orientagcdes de qualidade exigem
tempo, competéncias e recursos e a adaptacdo pode ser utilizada como alternativa ao
desenvolvimento de uma nova NOC ou para adaptar uma recomendagdo a um novo
contexto (ADAPTE Collaboration, 2007).

A ADAPTE Collaboration define adaptacdo de NOC como uma abordagem
sistematica para considerar o uso e/ou alteracdo da(s) NOC(s) produzida(s) em
contextos culturais e organizacionais diferentes noutro contexto. O objectivo principal
da adaptacdo é obter vantagem das NOCs existentes, de modo a aumentar a produ¢édo
eficiente e a utilizacio de NOCs adaptadas de elevada qualidade (ADAPTE
Collaboration, 2007).

Este processo de adaptacdo desenvolve-se em trés fases: Fase de Planeamento,
Fase de Adaptacdo e Fase de Finalizacdo. Cada uma é composta por modulos que, por
sua vez, tém vérias actividades a desenvolver.

Para a elaboracdo da NOC no presente trabalho recorremos a alguns passos
deste processo de adaptacdo, pelo que apresentamos mais detalhadamente as fases e as
actividades preconizadas do modelo para uma melhor orientacdo e compreensdo do
processo desenvolvido (ADAPTE Collaboration, 2007).

FASE 1 - FASE DE PLANEAMENTO

A primeira fase descreve as tarefas necessarias para iniciar o processo de

adaptacéo.
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Moédulo de preparacéao

12 Etapa: Estabelecer Comissdo Organizadora — Determinar o projecto de
desenvolvimento do plano de adaptagéo, estruturas organizacionais, governamentais e
grupo de trabalho multidisciplinar.

2% Etapa: Seleccionar o topico da NOC — Estabelecer critérios de priorizacao

como, por exemplo, a prevaléncia da doenga e/ou encargos associados; existéncia de
subutilizacéo, excesso ou desvio de intervencdes; a probabilidade de que a NOC seja
efectiva em influenciar a pratica; existéncia de NOCs pertinentes de boa qualidade e
baseadas em evidéncia.

32 Etapa: Verificar se a adaptacdo é vidvel — Verificar a existéncia de NOCs

actualmente produzidas ou em vias de desenvolvimento sobre o tema escolhido,
pesquisando em sites de Web de producdo de NOCs como, por exemplo, organizagdes
especificas de elaboracdo de NOCs. Em algumas situacBes, a decisdo pode ser de
adaptacdo de uma NOC especifica em vez de varias NOCs.

42 Etapa: ldentificar os recursos e habilidades necessarias — OS recursos

incluem o compromisso dos membros do painel (grupo de trabalho da NOC), a
cobertura dos custos de reunifes e, se aplicavel, honorarios concedidos aos membros
do painel, a disponibilidade de gestdo do projecto e apoio administrativo.
O painel deve incluir individuos de entre as partes interessadas afectadas pela NOC,
com habilidades necessarias que incluem conhecimentos na area do tdépico, com
pericia pessoal e experiencial (e.g., os pontos de vista e as preferéncias do doente),
competéncia metodol6gica para o desenvolvimento e avaliacdo critica da NOC e
habilidades em desenvolvimento de trabalho de grupo.

52 Etapa: Realizar tarefas para a fase de arranque — Devem ser considerados e

cumpridos os seguintes items:
e Termos de referéncia: alvo do trabalho, composicéo e reunides do painel.
e Declaragéo de conflito de interesses de todos 0s membros do painel.
e Processo de Consenso, ou seja, como € que o painel vai gerir as decisoes.
e Autoria da NOC.
e Potencial de organismos de apoio a NOC final.
e Estratégias de divulgacdo e implementacéo da NOC.

62 Etapa: Escrever um plano de adaptacdo — O plano inclui a area do tépico, os

membros do painel, as declaragfes de conflitos de interesses, os termos de referéncia

Candida Ferrito 68



Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com DM 2 em CSP: Contributos para uma Pratica Baseada em Evidéncia

do painel, os modulos a serem seguidos, o cronograma de execucdo e as fonte(s) de

financiamento.

FASE 2 - ADAPTACAO

A fase de adaptacdo ajuda no processo de seleccdo de um topico para
identificar as questdes especificas de salde, na procura de NOCs, na avaliacdo da
qualidade, contetdo, coeréncia e aplicabilidade destas e na tomada de decisdo acerca

da adaptacéo. Prepara a elaboracéo do projecto de adaptagéo da NOC.

Moédulo do ambito e da finalidade

7% Etapa: Determinacdo das questBes de saude — Para ajudar a definir as

questdes clinicas, a utilizacdo de cinco itens pode ajudar:

e Populacdo em causa e as caracteristicas da doenca.

e Intervencdo(des) de interesse.

e Profissionais-alvo da NOC.

e Resultados esperados, incluindo os resultados dos doentes (e.g., melhoria
da qualidade de vida), os resultados do sistema (e.g., diminuicdo da
variacdo das praticas) e/ou resultados de saude publica (e.g., uma
diminuig&o na incidéncia).

e Estabelecimentos de salde e contexto onde a NOC vai ser implementada.

Moédulo da Pesquisa e monitorizacao

8% Etapa: Pesquisa de NOCs e outros documentos relevantes — A pesquisa

deve ser desenvolvida com base na questdo-chave.

Devem ser registadas as caracteristicas das NOCs obtidas: organizacGes de
desenvolvimento/autores, data de publicacdo, pais, idioma de publicacdo, datas de
pesquisa desenvolvidas pelos autores das NOCs.

Deve ser feita uma pesquisa adicional para identificar outros documentos
relevantes, como as recentes revisoes sistematicas ou relatorios de avaliagcdes de salde
publicados desde a elaboracdo das orientagdes pesquisadas.

9% Etapa: Monitorizacdo das NOCs obtidas — Realizar uma avaliagdo

preliminar das questdes de saude abrangidas nas NOCs para eliminar aquelas que néo

sdo claramente relevantes para a questao-chave definida.
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102 Etapa: Reduzir 0 numero de NOCs obtidas — Se na pesquisa obtivermos

um ndmero de NOCs potencialmente relevantes para a aprovacdo final, podemos
utilizar o Instrumento AGREE, sendo que o painel também pode decidir manter as
NOCs com base noutros critérios, como um formato excelente ou existéncia de outras

questdes de saude.

Moddulo de Avaliacéo

112 Etapa: Avaliar a qualidade da NOC — O AGREE (Appraisal of Guidelines
Research & Evaluation) tem por finalidade proporcionar uma estrutura de base para a
avaliacdo da qualidade das NOCs (AGREE Collaboration, 2001).

Cada NOC deve ser avaliada pelo menos por dois e de preferéncia por quatro

avaliadores. O Instrumento avalia a qualidade do enunciado e a qualidade de alguns
aspectos intrinsecos as recomendag6es. Permite avaliar a probabilidade que a NOC
tem de atingir os resultados pretendidos. N&o avalia o contetdo clinico das NOCs,
pelo que ndo permite avaliar o impacto dos resultados de salde das pessoas (AGREE
Collaboration, 2001).

O AGREE Instrument reflecte o estado actual do conhecimento, uma vez que
0s seus critérios sdo baseados em pressupostos tedricos desenvolvidos através de
discussdes entre investigadores de varios paises com vasta experiéncia e
conhecimentos no dominio das NOCs (AGREE Collaboration, 2001).

Este Instrumento destina-se a avaliar novas Normas de Orientacdo, Normas ja
existentes ou actualizacdo de Normas ja existentes. Pode ser aplicado a Normas
respeitantes a qualquer patologia, incluindo aspectos de diagnéstico, promocao da
salde ou tratamento (AGREE Collaboration, 2001).

O Instrumento é composto por 23 itens-chave organizados em seis dominios.
Cada dominio pretende abordar uma dimensdo individual da qualidade das normas de

orientacdo. Os dominios sdo os seguintes (AGREE Collaboration, 2001):

Ambito e finalidade (itens 1-3) — Diz respeito ao objectivo global da Norma
de Orientacdo, as respectivas questdes clinicas especificas e & populacdo-alvo de
doentes.

Envolvimento das partes (itens 4-7) — Foca até que ponto as Normas de

Orientagéo representam ou ndo os pontos de vista dos seus utilizadores potenciais.
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Rigor de desenvolvimento (itens 8-14) — Relaciona-se com o processo de
colheita de evidéncia utilizado, com os métodos de formulagdo das recomendagoes e
da respectiva actualizagéo.

Clareza e apresentacdo (itens 15-18) — Relacionam-se com a linguagem e o
formato da Norma de Orientacao.

Aplicabilidade (itens 19-21) — Diz respeito as implicagdes da aplicagdo da
Norma de Orientagcdo em termos organizacionais, comportamentais e de custos.

Independéncia editorial (itens 22-23) — Tem a ver com a isencdo das
recomendacdes e 0 reconhecimento de possiveis conflitos de interesse dos elementos

do grupo de desenvolvimento da Norma de Orientacao.

A cada item € atribuida uma classificacdo numa escala de 4 a 1 em que 4
corresponde a “Concordo inteiramente”, 3 — “Concordo”, 2 — “Discordo” e 1 —
“Discordo veementemente”.

12@ Etapa: Avaliacdo da actual NOC — A data de publicacdo da NOC/periodo

abrangido pela pesquisa da literatura deve ser revista para verificar se os resultados da
investigacdo mais recente foram incluidos. Outra opcdo é consultar um especialista
que realize uma rapida revisdo da literatura.

132 Etapa: Avaliar o conteddo da NOC — O contedo da NOC pode ser

avaliado usando matrizes de recomendacfes. Estas podem ser apresentadas em dois
formatos diferentes: 1) recomendacfes agrupadas por NOC e 2) recomendacdes
agrupadas por semelhanca (area especifica).

Os indices de qualidade do Instrumento AGREE, os estudos de suporte e 0s
niveis de evidéncia podem ser adicionados.

142 Etapa: Avaliacdo da consisténcia da NOC — Esta inclui trés avaliacoes:

&  Estratégia de procura e seleccdo das provas que sustentam as
recomendagoes.
& Coeréncia entre a seleccdo da evidéncia e o modo como foi sumarizada e
interpretada essa evidéncia.
&  Coeréncia entre a interpretacdo das evidéncias e as recomendagoes.
Estas avaliacbes sdo demoradas e podem exigir a recolha de provas originais
para apoiar as interpretacdes e as recomendacdes da NOC.

152 Etapa: Avaliar a aceitabilidade e aplicabilidade das recomendacdes — A

aceitabilidade e aplicabilidade das recomendag6es de uma NOC no contexto-alvo sdo
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em funcdo das diferencas do contexto organizacional e cultural, incluindo a
disponibilidade dos servicos de saude, conhecimentos e recursos, a organizacdo dos
servicos de salde, bem como as caracteristicas da populacdo, as crencas culturais e 0s

juizos de valor.

Moddulo de deciséo e seleccéo
162 Etapa: Avaliacdo da revisdo — Os resultados da avaliagdo do modulo

fornecem uma base explicita, informada e transparente da tomada de decisdo acerca da
seleccdo e modificacdo das recomendacgdes. Apresentam-se todos os resultados do
modulo de avaliagdo (Scores AGREE, matrizes de recomendagdes,...).

172 Etapa: Seleccdo entre as NOCs e recomendacdes para criar a NOC

adaptada — A tomada de deciséo e seleccao ocorre em torno de cinco opgoes:
1. Rejeitar toda a NOC.

Aceitar toda a NOC e todas as suas recomendacdes.

2
3. Aceitar o sumario da evidéncia da NOC.
4. Aceitar recomendaces especificas.

5

Modificar recomendacdes especificas.

Moddulo de personalizacao
182 Etapa: Preparar o rascunho da NOC adaptada — O documento devera

incluir detalhes sobre o processo seguido. E muito importante ter em conta a
transparéncia e a clareza do processo e as referéncias adequadas aos documentos de

origem.

FASE 3 - FINALIZACAO
A fase de finalizacdo orienta-se pelo processo de obtencdo de feedback sobre o

impacto do documento nos utilizadores, consultoria com o0s responsaveis pelo
desenvolvimento da NOC adaptada, estabelecimento de um processo de revisdo e

actualizacdo da NOC e a cria¢do do documento final.

Modulo de Revisdo Externa e de Confirmacao
192 Etapa: Revisdo externa pelos utilizadores-alvo da NOC — Os utilizadores

visados incluem qualquer profissional que poderéa utilizar a NOC na pratica e qualquer

doente visado na orientagdo, assim como decisores politicos, organizacOes de
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representantes e gestores. A avaliacdo externa deve fazer perguntas sobre se os
usuarios aprovam a proposta da NOC, quais s&o os pontos fortes e fracos, o que requer
modificacdo, se usaria a NOC na sua prética, qual seria 0 impacto na alteragdo das
actuais praticas ou rotinas, a aceitagdo da NOC por parte da organizacao, 0S recursos
que implica.

202 Etapa: Consultar os organismos de aprovacdo — Recomenda-se que a NOC

adaptada deva ser formalmente aprovada pelo corpo profissional(is) ou
organizacdo(des) mais intimamente ligados ao topico da NOC.

212 Etapa: Consultar os elaboradores das NOCs originais — Recomenda-se que

o0 rascunho da NOC proposta seja enviado para feedback a todos os elaboradores das
NOCs originais, cujas recomendacdes foram utilizadas e particularmente no caso de
terem sido sujeitas a modificacoes.

222 Etapa: Fontes de documentacdo — Todos os documentos usados na

elaboracdo do rascunho da NOC devem ser referenciados no documento final. O
painel pode ser necessario para determinar se é necessario pedir autorizagdo para
utilizar uma NOC ou para recomendacdo desta. A informacdo deve estar disponivel

como parte do documento da NOC sob uma clausula de direitos autorais.

Moddulo ap6s Planeamento
232 Etapa: Programa do plano de reviséo e actualizacdo da NOC adaptada — A

data de revisdo devera ser decidida juntamente com o processo de revisdo da NOC
adaptada. O painel tem de decidir quem, na data programada da revisdo, ira efectuar a

pesquisa inicial para a procura de novas evidéncias.

Médulo da Producéo Final

242 Etapa: Producdo do documento final — A NOC produzida deve ser de facil

acesso, clara e ndo ambigua. Algoritmos, checklists e materiais de informacgdo ao
doente sdo desejaveis.

No Quadro 4 apresentamos 0 esquema sumario deste processo:
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Quadro 4. Sumaério do Processo ADAPTE

Fases Actividades Médulos associados
)
c »
T Preparagao para o Processode .
§ a Adaptacao Preparacdo
@&
¥ 53
a o
Definigao da Questao Ambito e propésito
Pesquisae rastreio de NOCs Pesquisa
o
e
o
S
=% e
g Avaliagao das NOCs Avaliagio
<
]
©
b Selecgao - ~
2 Decisao e selecgao
Rascunho do relatério daNOC Personalizacdo
8
Fonte: g
= Planeamento de futuras revisges e Planeamento de
© . -
.E actualizagdes cuidados posteriores
)
©
v = -
5 Produgdo daNOCfinal Produgio Final

http://www.adapte.org/rubrique/adapte-framework.php [Traducdo de Candida Ferrito, Novembro 2009].
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2.7.2. APRESENTAGCAO DAS NOCs

Para ser util para os utilizadores, uma NOC deve identificar as decisdes-chave
finais e as consequéncias previsiveis da sua aplicacdo, sintetizar e apresentar a
evidéncia de forma simples e com um formato acessivel e flexivel (Rogque, Bugalho, &
Vaz Carneiro, 2007).

A simplicidade e compreensibilidade das definicbes e da linguagem, a
capacidade visual e grafica sdo elementos essenciais para a aceitabilidade e sucesso da
NOC (Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007).

Diagramas e algoritmos podem clarificar a l6gica da tomada de decisdo e um
resumo das principais recomendacdes fornece uma visdo rapida das principais

intervencdes.

2.7.3. DISSEMINACAO E IMPLEMENTACAO/ADESAO As NOCs

O facto de se desenvolver uma NOC n&o significa por si s6 que os destinatarios
Ihe tenham acesso ou a adoptem e, consequentemente, alterem a sua préatica de acordo
com as recomendacdes e por isso no processo da criacdo de NOCs tem de se dar
especial importancia a disseminacdo e implementacdo, assim como a avaliacdo da sua
real eficacia.

A disseminacdo corresponde a comunicacdo da informacdo obtida aos
diversos profissionais de salde, aos administradores e gestores, assim como aos
doentes. Implica uma dinamica superior a da simples difusdo da informacao dirigida a
uma audiéncia-alvo seleccionada (Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007).

A implementacéo consiste num conjunto de procedimentos concretos que sao
utilizados com o objectivo de aumentar a adesdo dos profissionais de saude e
(eventualmente) dos doentes as recomendagdes da NOC (Roque, Bugalho, & Vaz
Carneiro, 2007).

A adesdo a NOC mede-se pelas intervengbes executadas na pratica pelo
profissional em conformidade com as orientagdes contidas na NOC (Roque, Bugalho,
& Vaz Carneiro, 2007).

Os paises que tém desenvolvido as metodologias de elaboragdo e

desenvolvimento de NOCs tém demonstrado que estas sdo mais eficazes quando sao
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adaptadas localmente pelos utilizadores, quando sdo disseminadas através de ac¢des
educacionais e quando sdo implementadas in-situ no momento de contacto entre
profissional e doente (Roque, Bugalho, & Vaz Carneiro, 2007).

N&do chega apenas entregar as NOCs aos profissionais para que as
implementem, € necessario que sejam criadas estratégias para facilitar a sua adopcéo.
Existe, no entanto, pouca evidéncia sobre quais as estratégias mais eficazes para a
implementacdo das NOCs.

Alguns estudos tém avaliado a eficacia das estratégias de implementacdo de
NOCs. No entanto, estes focam-se mais na pratica médica do que na préatica de
enfermagem. As diferengas existentes entre as duas praticas podem influenciar a
transferéncia de uma intervencdo eficaz de uma prética para a outra, ou seja, uma
estratégia que pode ser bem sucedida para os médicos pode ndo o0 ser para 0S
enfermeiros (Registered Nurses Association of Ontario, 2002).

As vérias estratégias de implementacdo de NOCs podem ser (Registered
Nurses Association of Ontario, 2002):

» Auditoria e feedback — Sintese da performance clinica, por exemplo,
baseada na observagdo da pratica clinica. E utilizada para aumentar a
consciencializacdo das praticas do grupo-alvo (da sua pratica e da dos
outros).

» Reunides educacionais didacticas — Palestras com pouca ou nenhuma
interaccao.

» Materiais didacticos — Distribuicdo de materiais didacticos ndo interactivos
como panfletos, documentos produzidos em computador, meios
audiovisuais.

» Visitas educacionais planeadas — Visitas individuais de enfermeiros
facilitadores, farmacéuticos, investigadores ou outros interessados na
mudancga.

» Reunides educativas interactivas — Através de discussdes e participacdo
activa, por exemplo, em grupos de trabalho, aprendizagem baseada em
problemas.

» Processo de consensos locais — Incluséo de profissionais que participam nas
discussOes para garantir que existe concordancia quanto a importancia do

problema clinico e que a abordagem é adequada.
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» Opinido de lideres locais — De académicos e clinicos que pode influenciar
0s outros na mudanca de comportamentos.

» Marketing — Processo de gestdo responsavel pela identificacdo, antecipacao
e satisfacdo do cliente. Inclui todas as funcbGes de desenvolvimento,
pesquisa, planeamento, design, preco, publicidade e promocao.

» IntervencOes mediadas com o doente — Envolvimento dos doentes na
influéncia dos cuidadores de satude. Uma revisdo feita pela Cochrane, onde
foram analisados 18 estudos, dos quais 13 incluiam médicos e enfermeiros
e apenas 4 eram especificamente referentes a enfermeiros, teve por
objectivos identificar e avaliar os resultados dos estudos sobre a introdugéo
de NOCs em enfermagem (incluindo parteiras) e outros profissionais de
salde e determinar a eficacia e eficiéncia da introducdo de NOCs nestes
grupos profissionais na promo¢do da melhoria da pratica profissional,
concluiu que ndo existem provas suficientes para tirar conclusées sobre a
eficacia das diferentes estratégias de divulgacdo e implementacdo das
NOCs (Thomas, et al., 1999).

Alguns autores sugerem que abordagens educativas, como workshops ou
seminarios, sdao mais eficazes quando o provavel obstaculo a adesdo das NOCs diz
respeito a base de conhecimentos dos profissionais (Feder, Eccles, Grol, Griffiths, &
Grimshaw, 1999), assim como grupos de discussdao facilitam uma abordagem mais
interactiva de educacdo e mostram-se mais eficazes do que a tradicional palestra na
producdo de mudanca de comportamentos (Moulding, Silagy, & Weller, 1999).

Existe, no entanto, uma fraqueza metodoldgica na maioria dos estudos de
revisao, pelo que é insuficiente a base de evidéncia para apoiar estratégias eficazes de
implementacdo de NOCs passiveis de mudar o comportamento dos profissionais
(Grimshaw, Campbell, Eccles, & Steen, 2000).

Com base em trés RS, o Guia de Implementacdo de NOCs da RNO elaborou
um resumo da eficacia das diferentes estratégias de implementacdo de NOCs que se

apresenta no Quadro 5 (Registered Nurses Association of Ontario, 2002).
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Quadro 5. Eficéacia das estratégias de implementagdo de NOCs nos cuidados de saide

EVIDENCIA DAS ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTAGCAO

Geralmente eficazes Eficazes as vezes Pouco ou nada eficazes
e Visitas educacionais e Auditorias e feedback e  Materiais didacticos
planeadas e Opinido de lideres locais e  Reunibes educacionais
e Lembretes e  Processo de consensos didacticas
e Reunides educativas locais
interactivas e Intervencdes mediadas
e Intervencdes com o doente

multifacetadas (incluindo
uma ou duas): auditorias,
feedback, lembretes,
processo de consenso
locais, marketing

Fonte: Registered Nurses Association of Ontario (2002).

Numa RS, que teve por objectivos: 1) definir a eficicia e os custos das
diferentes estratégias de desenvolvimento, disseminacdo e implementacdo de NOCs,
2) calcular os recursos das implicacdes das diferentes estratégias de desenvolvimento,
disseminacéo e implementacdo das NOCs, 3) desenvolver uma estrutura para decidir
qguando é eficiente desenvolver e introduzir NOCs com base nos custos potenciais e
beneficios da actividade clinica e na eficicia e custos do desenvolvimento de
implementacdo das NOCs, os autores verificaram que a qualidade dos estudos era
pobre e concluiram que existe pouca evidéncia que permita apoiar decisdes sobre a
disseminacdo de NOCs e implementacdo de estratégias passiveis de serem eficientes
em diferentes circunstancias (Grimshaw, et al., 2004).

No mesmo estudo e uma vez que as organizacOes de salde tém poucos
recursos para a implementacdo de actividades eficazes e os decisores politicos
necessitam considerar como melhor as utilizar a um menor custo-beneficio, os autores
recomendam que sejam consideradas as areas clinicas potenciais onde a introducdo de
NOCs se traduzird em mudanca de comportamentos nos profissionais e obtencdo de
cuidados que traduzam um melhor custo-beneficio. Acrescentam ainda que é
necessaria mais pesquisa na avaliacdo da eficiéncia da disseminacdo, em estratégias de
implementacdo e nos efeitos das alteragcbes produzidas pela utilizacdo de NOCs
(Grimshaw, et al., 2004).
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Um grupo de peritos que estudou o problema da implementacdo de NOCs na
Europa e nos Estados Unidos refere como resultado principal que deve ser dada
atenc¢do a todo o “ciclo da NOC”, essencialmente aos aspectos ligados & adaptagéo
local, a compreensdo dos obstaculos e dos aspectos facilitadores, como o
conhecimento, atitudes e crengas, organizacdo do servico, assim como a divulgacdo,
acompanhamento e feedback (Gross, et al., 2001).

A avaliagdo da implementacéo e disseminacao das NOCs pode ser feita através
da avaliacdo do processo e do resultado. A avaliacdo do processo permite saber se as
estratégias utilizadas estdo a ser eficazes na sua implementacdo. Avaliar o resultado é
mais complexo, uma vez que a avaliagdo dos resultados de uma NOC requer um
planeamento cuidado e recursos quer de pessoal quer monetarios (Barosi, 2006).

Um estudo aleatorizado e controlado, que teve por objectivo avaliar a
efectividade das diferentes estratégias de implementacdo de uma NOC na gestdo da
DM2 sem complicacdes, em médicos na regido de Lazio, concluiu que ndo existiram
diferencas significativas entre o grupo de médicos onde foi leccionado um mddulo de
formagéo sobre a NOC e o grupo onde simplesmente foi entregue a NOC (Perria, et
al., 2007).

As estratégias de implementacdo de NOCs devem abordar as barreiras
relacionadas com o profissional individual, contexto social e organizacional.
Necessitam de ser adaptadas aos diferentes grupos (enfermeiros, responsaveis pelos
projectos e administradores). Os administradores dos cuidados de salde precisam de
reconhecer o custo "real" e a complexidade associados a implementacdo bem sucedida
das NOCs e da necessidade de garantir o empenho cooperativo (Ploeg, Davies,
Edwards, Gifford, & Miller, 2007).

Partindo do pressuposto de que existe evidéncia muito limitada quer para as
intervencdes de implementacdo de NOCs, quer para a avaliacdo do processo e dos
resultados dos cuidados de enfermagem, realizou-se um estudo sobre a aplicacdo em
tempo real de seis NOCs entre os anos de 2002-2004 (Davis, Edwards, Ploeg, &
Virani, 2008). As NOCs eram referentes a: asma, aleitamento materno, deméncia-
depressdo delirium (DDD), complicagcdes dos pés na diabetes, cessacdo tabagica e
Ulceras venosas de perna. Os objectivos especificos foram documentar o processo de
implementacdo das NOCs, descrever os factores facilitadores e barreiras na
implementacdo e determinar o impacto dos indicadores relacionados com 0 processo e

os resultados dos doentes. As principais conclusdes a que chegaram foram que as
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NOCs tém potencial para melhorar a qualidade do cuidado aos doentes e melhorar
resultados; no entanto, ndo ha evidéncia sobre o impacto das NOCs de enfermagem e
das estratégias mais eficazes para a sua implementacdo (Davis, et al., 2008).

O impacto das NOCs pode ser influenciado pelos seus préprios atributos, como
0 assunto, 0 modo como foram desenvolvidas, o suporte da evidéncia, a apresentacéo,
0 modo como sdo implementadas e inseridas no dia-a-dia dos profissionais, no
envolvimento dos doentes e na previsdo de incentivos para a sua utilizagdo ou
penalizacGes para a nao utilizacdo (Bazian, 2005). A percepcdo das barreiras a
utilizacdo das NOCs parece influenciar a adesdo a sua utilizacdo (Maue, Segal,
Kimberlin, & Lipowski, 2004).

Com o objectivo de descrever e comparar as percepgdes e experiéncias dos
gestores de saude, administradores e lideres do projecto de implementacdo de NOCs
na pratica de enfermagem, estes foram questionados sobre as suas percepcfes acerca
das NOCs, os aspectos facilitadores e barreiras que influenciam a sua implementacéo,
mudancas atribuidas a sua implementagdo e as suas experiéncias com a
implementacdo. Dos resultados encontrados salientam-se (Ploeg, et al., 2007):

e Os factores percebidos como facilitadores na implementacdo das NOCs

foram: 1) aprendizagem em grupo sobre a NOC, 2) atitudes e crencas
positivas do pessoal, 3) apoio dos lideres, 4) trabalho de equipa e
colaboracéo, 5) apoio das associa¢Oes profissionais e 6) colaboragéo inter-
organizacional e redes.

e Os factores percebidos como barreiras na implementacdo das NOCs foram:

1) atitudes e crencas negativas do pessoal, 2) integracdo limitada das
recomendagdes da NOC nas estruturas e processos organizacionais, 3)

constrangimentos de tempo e recursos e 4) mudancas na organizagao.

Apesar de apresentados em separado (factores facilitadores e barreiras), estes
estdo interligados e ndo se excluem mutuamente no processo de implementacdo
(Ploeg, et al., 2007).

Dos resultados do estudo, os autores salientam, em primeiro lugar, o facto dos
administradores identificarem, como aspectos facilitadores importantes, o apoio
externo das associagdes profissionais de enfermeiros, a colaboragéo inter-organizacées

e as redes. Em segundo lugar, as mudangas organizacionais que correspondem as
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alteracbes de papeis e de fungdes dos enfermeiros, a rotacdo do pessoal e as
renovacgOes estruturais das unidades, foram sentidas como obstaculos. E, em terceiro
lugar, os autores referem que os resultados sugerem que os factores que influenciam a
implementacdo das NOCs estdo interligados de modo complexo e ainda néo
totalmente compreendido (Ploeg, et al., 2007).

Deste modo, sugerem que deve ser dada atencdo a todos os factores que
intervém em todos os niveis do processo de implementacdo de NOCs, como o
profissional individual, o contexto social e 0s contextos organizacionais e ambientais
(Ploeg, et al., 2007).

Num estudo que teve por objectivo obter a compreensédo das barreiras
percebidas pelos enfermeiros na adesdo a uma NOC de prevencdo de quedas, 0
conhecimento e a motivacdo foram referidos como principais obstaculos a sua
implementacdo (Koh, Manias, Hutchinson, Donath, & Johnston, 2008).

Noutra investigacao, os enfermeiros referem, como barreiras, a falta de apoio
organizacional, nomeadamente dos administradores e médicos, a falta de tempo, a
falta de recursos, a falta de autoridade para mudar a pratica e a falta de incentivos para
a utilizacao das NOCs (Retsas, 2000).

Séo também descritas dificuldades relacionadas com as proprias NOCs que sao
muito complexas, extensas e dificeis de usar, de formato pouco amigavel, com
recomendacdes ndo aplicaveis ao contexto (McKinlay, McLeod, Dowell, & Howden,
2001).

As estratégias de disseminacdo e implementacdo de NOCs devem ser
cuidadosamente planeadas, tendo em atencdo os recursos disponiveis, a identificacdo
das possiveis barreiras e as estratégias que tém mais probabilidades de ser mais
eficazes. Trabalhar com grupos locais no desenvolvimento de planos de melhoria da
pratica, que incluam a promocdo da pratica baseada na evidéncia atraves da utilizacao
de NOCs em éareas sentidas pelos profissionais como prioritarias, pode ser uma
estratégia com resultados positivos (McKinlay, et al., 2001).

Sendo umas estratégias de implementacdo de NOCs mais eficazes do que
outras, uma vez seleccionada uma, esta deve ser planeada e configurada a préatica.

O sucesso na implementacdo das NOCs reduz a variacdo inadequada das
praticas e orienta a tomada de decisdo dos profissionais de modo a promover a
segurancga do doente, os resultados de salde, o custo-efectividade e a qualidade dos

cuidados.
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2.7.4. AVALIACAO DO IMPACTO DAS NOCs

Deve ser estabelecido um sistema de monitorizacdo eficaz que avalie a
validade das orientacfes (sdo clinicamente Gteis?) e a eficacia da disseminacdo e
implementacdo (estdo a ser utilizadas?) (McKinlay, et al., 2001). Na fase inicial de
elaboracdo, o grupo deve identificar o que deve ser avaliado, os dados a recolher e a
estratégia de recolha de dados. E aconselhavel consultar peritos avaliadores em todas
as fases de avaliacdo (planeamento, colheita de dados, analise de dados e elaboracao
do relatério). Estes podem estar disponiveis nas proprias organizagdes, por exemplo,
profissionais em programas de melhoria continua, ou podem ser colaboradores
externos como, por exemplo, investigadores de Universidades ou consultores (New
Zealand Guidelines Group, 2001).

Na avaliacdo da implementagdo de NOCs podemos avaliar quer o processo
quer o resultado de saude. Os resultados avaliados podem ser:

Ao nivel da pessoa — Avalia¢es de mudanca de status de saude, por exemplo,

dor, depressdo, qualidade de vida, HbA;c, atitudes, tempo de internamento (New
Zealand Guidelines Group, 2001).

E necessario ter em atencdo que a avaliacdo dos resultados de satde dos
doentes como factor de sucesso da NOC é complexa, uma vez que existem outros
factores que influenciam estes resultados (McKinlay, et al., 2001).

Ao nivel dos profissionais de satde — Avaliacdes da mudanca da pratica, por

exemplo, através de indicadores de desempenho, cumprimento das orientacbes da
NOC, frequéncia das avaliagdes efectuadas, conhecimentos, atitudes, etc. (New
Zealand Guidelines Group, 2001).

Ao nivel da Organizacao ou processos — Avaliacdes de mudanca no sistema de

salde, (e.g., listas de espera), mudanca na politica, nos custos, extensdo da intervencao
(New Zealand Guidelines Group, 2001).

Os dados de avaliagdo podem ser recolhidos através de (New Zealand
Guidelines Group, 2001):

e Auditoria dos registos.

e Pesquisa aos profissionais de salde / questionario / entrevista.

e Pesquisa aos doentes / questionario / entrevista.
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e Bases de dados.
e Livros de registos.

e Outros: resultados exames ao sangue, exame clinico.

A escolha da técnica de recolha de dados deve ter em conta as avaliagdes que
se pretendem fazer.

Numa revisdo de literatura que teve por objectivo explorar o estado da arte na
avaliacdo de NOCs e os pontos fortes e fracos das abordagens de avaliacdo, foram
identificadas 47 referéncias datadas entre 1994 e 2002. Varias tinham enfermeiros
como principais autores, co-autores ou membros da investigagdo. Os instrumentos de
avaliacdo identificados nos artigos foram agrupados em trés categorias de acordo com
0 que se pretendeu avaliar: adesdo clinica, impacto das NOCs sobre 0s custos e
resultados das pessoas e combinacao de varias varaveis (Dykes, 2003).

Em relacdo & avaliacdo da adesdo dos profissionais, a metodologia mais

utilizada foram os estudos descritivos que usaram a prevaléncia ou fizeram uma
analise retrospectiva para avaliar a adesdo das recomendacdes da NOC. Outra
metodologia foram estudos observacionais com ou sem grupo de controlo. Nestes
estudos, a adesdo foi medida através dos registos médicos antes e depois da
implementacdo de uma intervencdo promotora de adesdo a NOC. As recomendagoes
especificas serviram de orientacdo para avaliacdo da adesdo. A excepcdo dos estudos
aleatorizados, os outros apresentavam muitos viesses, pelo que ndo foi possivel tirar
conclusdes concretas. Para além disso, os estudos observacionais ndo controlam os
factores de risco e outras variaveis relacionadas com o status dos doentes que podem
condicionar a adesdo, assim como ndo permitem controlar o efeito do tempo sobre a
adesdo, porque esta pode mudar ao longo do tempo (Dykes, 2003).

O Instrumento mais utilizado para adesdo as NOCs foi o questionario de auto-
resposta. As taxas de resposta variam entre 31 a 66%. E relatada pelos investigadores a
impossibilidade de utilizar alguns dados devido ao ndo preenchimento completo dos
questionarios (Dykes, 2003).

Em alguns estudos, para além dos questionarios de auto-resposta dos
profissionais, a adesdo foi ainda avaliada pela revisdo das prescrices e através de
questionarios aos doentes (Dykes, 2003).

Verificou-se que a avaliagdo do impacto das NOCs nos resultados nos doentes

teve uma aparicdo mais tardia na literatura, ndo existindo um instrumento padrdo para
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a sua avaliacdo. Geralmente, o impacto é avaliado através da investigacdo de
resultados clinicos e de custos antes e depois da implementacdo das NOCs ou por
comparacdo com dois grupos de doentes aleatorizados em que um recebe o cuidado
habitual e o outro cuidados baseados nas NOCs (Dykes, 2003).

Foram identificados estudos aleatorizados e controlados e estudos
observacionais que investigaram o impacto das NOCs na pratica clinica, nos
resultados e nos custos. Geralmente avaliam a adesdo as orientacBes das NOCs e
comparam os resultados dos doentes dos grupos experimentais com o0s dos grupos de
controlo (Dykes, 2003).

Em relacdo & avaliacdo das maltiplas varidveis, as mais comuns sdo as atitudes
em relacdo a utilizacdo pratica das NOCs e o auto-relato do uso das NOCs. Outras
variaveis avaliadas sdo o conhecimento, habilidades, tomada de deciséo e barreiras ao
uso das NOCs. Os artigos descrevem o uso de RCTSs e estudos quase-experimentais e
pesquisa através de inquéritos. Cada um dos estudos realizou questionarios de auto-
resposta para explorar as varidveis consideradas apos a implementagdo das NOCs. Os
RCTs utilizaram ainda o registo das prescri¢des, padrdes de registos e cenarios

clinicos para avaliar a tomada de decisdo (Dykes, 2003).
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3. CONSIDERACOES ETICAS DO ESTUDO

A prética profissional de enfermagem, assim como as disciplinas relacionadas
com a saude, enfrentam diariamente situagdes que exigem tomadas de decisdo éticas e
morais (Streubert, & Carpenter, 2002).

Sendo o objectivo primordial da investigacdo em salde e concretamente em
enfermagem desenvolver conhecimento para guiar a pratica e assegurar a credibilidade
e o desenvolvimento da profisséo (Fortin, 2000), o presente estudo visa contribuir com
conhecimentos baseados em evidéncia para o desenvolvimento e promocdo da
consulta de enfermagem a pessoa com DM2 através da elaboracdo de uma NOC que
oriente a pratica de enfermagem.

Consideramos que os resultados deste trabalho podem contribuir para a
promocdo da prestacdo de cuidados de qualidade, baseados em necessidades concretas
e de acordo com o preconizado no artigo 88° alinea b) do Codigo Deontoldgico do
Enfermeiro, que refere que o enfermeiro assume o dever de procurar adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa (Nunes,
Amaral, & Gongcalves, 2005). Foi assumido o compromisso de divulgar os dados no
final do estudo a Instituicdo de acolhimento e aos participantes.

Empreender um estudo de investigagdo implica a responsabilidade pessoal e
profissional de assegurar que o desenho do estudo respeite os direitos e liberdades das
pessoas que participam na investigacdo, assim como a fiabilidade da informacéo
contida nos documentos originais que a suportam. A fidelidade das fontes originais foi
assegurada através da adequada referenciacdo e o rigor no tratamento e apresentacao
dos dados.

Os aspectos éticos na investigacdo prendem-se também com as regras de
publicacdo e divulgacdo dos resultados, quer para divulgacdo do conhecimento quer
como forma de dar aos participantes o feedback da sua participagéo (Nunes, 2005).

No presente estudo foram assegurados os direitos fundamentais das pessoas,
como a autonomia, a intimidade, o anonimato e a confidencialidade, assim como a
proteccdo contra o desconforto e o prejuizo e ainda o direito a um tratamento

justo e equitativo.
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O direito a autonomia baseia-se no principio ético do respeito pela pessoa, de
que é capaz de decidir por ela prépria. Deste modo, a pessoa tem o direito de decidir
livremente se quer ou ndo participar na investigagdo (Fortin, 2000). Os enfermeiros
foram convidados a participar no estudo, sendo-lIhes explicados o0s objectivos, quais 0s
dados que se pretendiam obter, qual a colaboracdo que se pretendia e que a sua
participacdo ndo lhes traria quaisquer riscos ou prejuizos. Este principio foi
formalmente assegurado através de assinatura do consentimento livre e esclarecido.

Este principio ético foi também assegurado as pessoas com DM2 que aceitaram
participar no estudo. O enfermeiro que fez o convite para a participacdo explicou quais
0s objectivos do estudo, quais os dados que se pretendiam obter e que a sua
participacdo ndo lhe traria riscos nem prejuizos. A aceitacdo formal de participacéo foi
também assegurada através da assinatura do consentimento livre e esclarecido.

O direito a intimidade refere-se a liberdade de a pessoa decidir sobre o tipo e
a profundidade das informacdes que pretende partilhar, pelo que o investigador deve
assegurar que o estudo é o menos invasivo possivel e que a intimidade das pessoas é
respeitada (Fortin, 2000). Para respeitarmos este direito explicAmos aos participantes
que sé eles poderiam decidir a profundidade da informacdo que quereriam dar e foi-
Ihes apresentado o tipo de informacao pretendida.

O direito ao anonimato e a confidencialidade foi sempre assegurado e
garantido. A cada enfermeiro do estudo foi atribuido um ndmero, pelo qual foi
identificado o questionario. O mesmo sucedeu em relacdo as pessoas com DM2, a
guem foram também atribuidos nimeros de identificacdo. Na apresentacdo dos
resultados finais, as respostas ndo serdo associadas individualmente a cada pessoa nem
a cada Instituicdo. Este direito serd totalmente respeitado no momento da divulgacdo
publica dos resultados.

O direito a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo diz respeito as regras
de proteccdo da pessoa contra inconvenientes susceptiveis de Ihe fazer mal ou de a
prejudicarem (Fortin, 2000). Em relacdo as pessoas com DM2 do estudo, este
principio foi assegurado, ndo tendo resultado nenhum desconforto nem prejuizo para
estes. Em relagdo aos enfermeiros da amostra resultou em alguma alteragdo das suas
actividades, num aumento do volume de trabalho; no entanto, a participacdo destes foi
totalmente voluntaria e o nimero de questionarios preenchido foi de acordo com a

disponibilidade.
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Todas as pessoas com DM2 participantes no estudo tiveram assegurado o
direito a um tratamento justo e equitativo através da informacédo sobre a natureza, o
objectivo e o tempo de duragéo da investigacéo.

O Projecto, aprovado pelo orientador e pelo co-orientador, foi submetido e
obteve parecer favoravel da Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados e da Comissao

de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
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4. METODOLOGIA

Neste capitulo descrevemos as FASES que integram a metodologia utilizada
para dar resposta respectivamente aos objectivos secundarios estabelecidos e, no seu
total, responder ao objectivo principal que é contribuir com conhecimentos
baseados em evidéncia para o desenvolvimento e promoc¢do da consulta de
enfermagem a pessoa com DM2 em CSP.

Trata-se de um estudo exploratério descritivo com abordagens qualitativa e
quantitativa. As questdes de investigacdo situam-se no nivel de conhecimentos 1.

Questiondmo-nos sobre a divisdo da metodologia em “fases” ou “etapas”. Da
pesquisa levada a cabo sobre processo de investigacdo verificimos que os termos
“fases” e “etapas” sdo usados indiferentemente. Podem ser referidas trés fases do
processo de investigacdo (conceptual, metodoldgica e empirica) e cada uma com
varias etapas (Fortin, 2000).

Optamos pela designacdo de “fases”, uma vez que cada uma se desenvolve
com metodologia prépria e, apesar de cada uma ter por base os resultados da anterior,
ndo existe uma continuidade de natureza processual.

Deste modo, consideramos trés fases distintas com abordagens diferentes e em
cada uma das fases sdo explicados em pormenor 0s passos seguidos e o0s resultados
obtidos.

A 1% FASE visa responder ao primeiro objectivo tracado neste trabalho.
Através da realizacdo de um Painel de Delphi obtivemos as intervencoes
consensualizadas que devem ser realizadas pelos enfermeiros na consulta a pessoa
com DM2 em CSP.

Na 22 FASE realizdmos a pesquisa e selec¢do da evidéncia cientifica para
apoiar as intervencfes obtidas anteriormente no painel de consensos e respondermos
ao objectivo de elaborar uma NOC adaptada para orientacdo da consulta de
enfermagem & pessoa com DM2, com base nas intervencGes de consenso e nas
recomendacdes baseadas em evidéncia cientifica das NOCs ja existentes. Para a
pesquisa e seleccdo utilizamos algumas etapas do Processo ADAPTE.

Na 3% FASE -elabordmos e aplicamos um questionario baseado nas

intervencdes preconizadas pela NOC e respondemos ao terceiro objectivo, que foi
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identificar diferencas entre a pratica corrente dos enfermeiros na consulta a pessoa
com DM2 em CSP e as recomendac6es da NOC elaborada.
Na Figura 3, para uma mais facil visualizacdo e compreensao, apresentamos

um esquema de sintese das etapas e das metodologias utilizadas.

Figura 3. Sintese da metodologia utilizada no desenvolvimento do Projecto

12 FASE Agosto / Novembro 2007
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41. 1@ FASE - CONSENSO DAS INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM NA CONSULTA A PESSOA COM DM?2

Teve por objectivo responder a questdo: Quais as intervengdes que redinem
consenso para serem realizadas pelos enfermeiros na consulta & pessoa com DM2 em
CSpP?

Comecamos por realizar pesquisa sobre quais as intervengdes que o enfermeiro
deve realizar na prestacdo de cuidados a pessoa com DM2 em CSP. Para isso
comegamos por questionar as OrganizacBes que eventualmente poderiam ter
desenvolvido trabalho neste sentido, como a OE, a DGS e uma Organizac¢édo Cientifica
da Diabetes. Obtendo por respostas que nao existe nada especifico e direccionado para
os enfermeiros, realizamos um painel de peritos — Método de Delphi —, uma vez que
este € um método que nos permite combinar opinides de um grupo de peritos para a
obtencdo de consenso acerca de quais as intervencfes que o enfermeiro deve
desenvolver na consulta a pessoa com DM2.

A abordagem seguida para a constituicdo do painel teve por objectivo
identificar as IntervencOes de Enfermagem a realizar pelos enfermeiros na consulta de

enfermagem a pessoa com DM2 em CSP.

4.1.1. METODO DELPHI — ENQUADRAMENTO

Este método foi inicialmente desenvolvido pela RAND Corporation, em 1950,
e tem por objectivo desenvolver uma técnica de obtencdo de consenso sobre um
determinado assunto através da aplicacdo de questionarios sucessivos a um grupo de
peritos na area (Dalkey, & Helmer, 1963). Este método tem vindo a ganhar
popularidade nas investiga¢es da salde em geral, e especificamente em enfermagem,
uma vez que permite a inclusdo de vérios individuos de localizacBes geograficas e
especialidades diversas (McKenna, 1994).

As caracteristicas que se destacam neste método sdo a amostragem e a

utilizacdo de peritos, o anonimato, as rondas e a analise dos dados.
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O Delphi tem sido alvo de criticas acerca da sua fiabilidade uma vez que nédo
utiliza uma amostragem aleatéria pelo que ndo se pode tornar representativo para o
resto da populagéo. Os seus resultados tém limitacOes, uma vez que representam um
momento no tempo para o grupo especifico de peritos. Contribui, no entanto, para o
desenvolvimento do conhecimento, produzindo orientacdes uteis sobre problemas
multifacetados e pode ser reforcado por outros métodos de investigagdo (Goodman,
1987).

O método requer peritos com conhecimentos sobre as questdes em analise e
que sdo seleccionados para um proposito, para aplicar os seus conhecimentos para um
determinado problema com base em critérios desenvolvidos a partir da natureza do
problema. O conceito de perito é alvo de discussdo de varios autores e tem sido
definido como um especialista no seu campo (Green, Jones, Hughes, & Williams,
1999), um individuo informado (McKenna, 1994), alguém que tem conhecimentos
acerca de um assunto (Benner, 2001), alguém com muita experiéncia (Le Boterf,
2003) ou alguém que tem conhecimentos muito contextualizados (Okoli, &
Pawlowski, 2004).

Em relacdo a amostra, parece ndo haver muito consenso acerca do seu
tamanho, o qual ndo estad dependente do poder estatistico, mas da dindmica de grupo
para se chegar a um consenso entre os especialistas da natureza da pergunta de
investigacdo (Williams, & Webb, 1994), do tempo destinado a recolha de dados e da
dimensdo da populacdo de peritos disponivel. Williams e Webb (1994) referem o
estudo de Reid’s, datado de 1998, o qual avaliou, por sua vez, 13 estudos publicados
na area da salde onde o tamanho das amostras variou entre 10 e 1.685 individuos.
Também Hsu e Sandford (2007) citam Delbecq, Van de Van e Gustafson que, no seu
estudo datado de 1975, sugeriram que 10 a 15 sujeitos podem ser suficientes se existir
alguma homogeneidade no grupo. Os mesmos autores referem ainda que Ludwig, em
1997, documenta que a maioria dos estudos utiliza entre 15 a 20 sujeitos e Okoli e
Pawlowski (Hsu, & Sandford, 2007) referem painéis entre os 10 e os 18 elementos.

Se o tamanho da amostra for muito pequeno, os resultados poderdo nao
demonstrar uma opinido generalizada. Por outro lado, se for uma amostra muito
grande aumenta o risco de diminuigdo da taxa de respostas. Estudos referem que a taxa
de respostas diminui em proporcéo inversa ao tamanho da amostra (Hsu, & Sandford,
2007).
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O anonimato garante a igualdade de oportunidade a todos os membros do
painel para apresentarem ideias e facilita a opinido aberta e verdadeira dos
participantes, uma vez que ndo se sentem pressionados por possiveis membros mais
influentes (Hasson, Keeney, & McKenna, 2000).

O numero de rondas depende do tipo de questdo inicial, se € uma pergunta
ampla ou uma lista de questdes. De acordo com o estudo de Young e Hogben (1978,
citado por Hasson, Keeney, & McKenna, 2000), o Delphi cléssico original utiliza
quatro rondas, mas muitos investigadores, sem prejuizo para atingirem 0S Seus
objectivos, realizam apenas duas ou trés rondas.

Na sua forma original, o método de Delphi inicia-se (1% ronda) com um
questionario de perguntas abertas (Hasson, Keeney, & McKenna, 2000), que permite
aos participantes a liberdade completa nas suas respostas (Canadian Diabetes
Association, 2008c). Este questionario tem por objectivo gerar informacdo para a
obtencdo de questdes relacionadas com o tema e que constituirdo a base para 0s
questionarios posteriores (McKenna, 1994).

Feita a analise dos dados do primeiro questionario e construido um segundo (22
ronda) onde os participantes sdo convidados a rever as informacdes obtidas na 12
ronda e a expressar a sua opinido sobre a forma de niveis de concordancia. Como
resultado desta ronda sdo identificadas as areas de acordo e de desacordo (Keeney,
Hasson, & McKenna, 2001).

Nas rondas subsequentes circulam questionarios estruturados que incorporam o
feedback da ronda anterior.

A andlise dos dados envolve a analise de dados qualitativos e quantitativos.
Os dados obtidos na 12 ronda sdo qualitativos e sdo utilizadas técnicas de analise de
conteldo onde os dados sdo agrupados em itens semelhantes (Canadian Diabetes
Association, 2008c). Nas rondas subsequentes, os dados sdo analisados para identificar
a convergéncia das respostas e a alteracdo das opinides. Esta analise envolve o uso de
estatistica descritiva e inferencial. Medidas de tendéncia central (média, mediana e
desvio-padréo) e niveis de dispersdo (desvio-padrdo e intervalo inter-quartil) podem
ser calculados para fornecer informacdo sobre as opinides recolhidas (Canadian
Diabetes Association, 2008c).
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4.1.2. POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo considerada foram enfermeiros e médicos que realizassem
consulta formal a pessoa com DM2 e a exercer actividade em contexto Hospitalar e
Associacdo de Diabéticos. A consulta formal foi aqui definida como a existéncia de
um tempo e espaco proprio destinado ao atendimento a pessoa com DM2. A amostra
foi intencional, de acordo com a disponibilidade dos profissionais em participar no
estudo. Deste modo, integraram a amostra inicial 18 peritos, de duas Instituicbes
Hospitalares e uma Associagdo: 14 eram enfermeiros e 4 eram médicos.

A opcdo de incluir no painel apenas profissionais de contexto hospitalar e
Associacao, excluindo os do contexto de CSP, prendeu-se com o facto de este painel
constituir um ponto de partida para a prossecugdo deste projecto onde os enfermeiros
identificados como peritos dos CSP iriam ser também a populacdo em estudo e,
portanto, ndo os incluimos nesta amostra. A escolha dos peritos que constituiram este
painel teve por premissas o facto de estes cuidarem de pessoas com DM2 que também
sdo acompanhados em CSP ou foram dai encaminhadas por surgimento de
complicacdes e, deste modo, consideramos pertinente utilizar os seus conhecimentos
acerca de quais as intervenc@es que consideram importantes ser desenvolvidas pelos
enfermeiros em contexto de CSP, atingindo assim o objectivo principal deste painel.

Os questionarios foram entregues em suporte de papel aos enfermeiros chefes
dos respectivos servicos das InstituicBes seleccionadas que, por sua vez, 0s entregaram
aos respondentes que acederam participar mediante assinatura do consentimento livre

e esclarecido.

4.1.3. 1 RONDA

Neste painel foram realizadas duas rondas. A primeira decorreu entre Agosto e
Setembro de 2007 e constou da seguinte pergunta: Em Cuidados de Saude Primarios,
na consulta de diabetes de enfermagem, quais as intervencGes de rotina a desenvolver
pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados & pessoa com Diabetes Mellitus tipo 2?

Os contetdos das respostas desta 1* Ronda foram agrupados em duas
categorias com varias subcategorias. Com base nestes resultados foi estruturado o

guestionario para a 22 Ronda com duas questdes e respectivos itens:
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1- Em Cuidados de Saude Primarios, na 1 Consulta de Enfermagem a pessoa

com Diabetes Mellitus tipo 2, os dados que o enfermeiro deve obter sdo:

idade, etnia, profissdo, situacdo familiar, tipo de habitacdo, apoios
disponiveis, habitos tabagicos, habitos alcoolicos, habitos alimentares,
actividade fisica, antecedentes pessoais (HTA, dislipidémia, obesidade),
antecedentes familiares, tempo que tem de diagndstico da diabetes,
percepcao da diabetes, conhecimentos sobre a diabetes, medicacdo (ADOS

ou Insulina), preenchimento do livro de registos.

2- Em Cuidados de Saide Primarios, na consulta de enfermagem a pessoa com

Diabetes Mellitus tipo 2, as intervencdes gue o enfermeiro deve realizar sdo:

(I) Avaliacdo dos seguintes parametros: peso, altura, TA pulso, glicémia
capilar, glicosuria, cetondria, proteinaria, alouminadria, hemoglobina
glicosilada, IMC, perimetro abdominal, perfis glicémicos, alteracdes

da mucosa oral e dentes.

(I1) Observacdo e registo dos seguintes valores laboratoriais: HDL, LDL,

triglicéridos e creatinina.

(111) Observacao e pesquisa de alteracdes: nos pés, nos membros inferiores e

na visao.

(IV)Realizacdo de ensinos sobre: auto-monitorizacdo (uso de avaliador e
fitas), auto-gestdo da doenca, alimentacéo, exercicio fisico, cuidados
aos pés, complicagdes agudas e tardias, situacBes de risco e

terapéutica (oral e insulina).
(V) Apoiar na prescricdo terapéutica.
(VI)Avaliar a eficacia da prescrigéo.

Cada item destes foi respondido através de numa escala de Likert de cinco
pontos, (discordo totalmente, discordo parcialmente, indiferente, concordo
parcialmente, concordo totalmente). Sendo que nos itens apoiar na prescri¢do
terapéutica e avaliar a eficacia da prescri¢édo foi pedido a quem concordasse parcial ou

totalmente que explicitasse o que devia ser feito nestas intervengdes.

Candida Ferrito 94



Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com DM 2 em CSP: Contributos para uma Pratica Baseada em Evidéncia

4.1.4. 22 RONDA

A 2% Ronda constou de um questionario resultante da analise das respostas a
primeira questdo. Decorreu entre 0os meses de Outubro e Novembro de 2007.

Nesta Ronda, a amostra foi constituida por 14 enfermeiros e 2 médicos. A taxa
de resposta foi de 78%.

Para a definicdo de consenso definiram-se 0s seguintes critérios:

a) Percentagem de respostas com méaxima concordancia igual ou superior a
50%.

b) Mediana igual a 5.

¢) Moda igual a 5.

4.1.5. RESULTADOS FINAIS

Os consensos obtidos foram:
1- Em Cuidados de Saude Primérios, na 1* Consulta de Enfermagem a
pessoa com DM2, os dados que o enfermeiro deve obter sdo:
e ldade.
e Etnia.
e Profissao.
e Situacdo familiar (estado civil, com quem vive).
e Apoios disponiveis.
e Habitos tabagicos.
e Habitos alcodlicos
e Habitos alimentares.
e Actividade fisica.
e Antecedentes pessoais (HTA, dislipidémia, obesidade).
e Antecedentes familiares.
e Tempo que tem de diagndstico da diabetes.
o Percepcdo da diabetes.
e Conhecimentos sobre a diabetes.

e Medicacao (Antidiabéticos Orais ou Insulina).
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e Preenchimento do livro de registos.

2- O enfermeiro em Cuidados de Saude Primarios, na consulta a pessoa
com DM2, deve realizar as seguintes intervencoes:
e Auvaliacdo dos parametros:
o Peso
o Altura
o Perimetro abdominal
o TA
o Pulso
o Glicémia capilar
o Albumindria
o Hemoglobina glicosilada
o Perfis glicémicos
e Observacao e pesquisa de alteracdes:
o Nos pés
o Nos membros inferiores
o Realizagéo de ensinos sobre:
o Auto-monitorizagdo (uso avaliador e fitas)
o Auto-gestdo da doenca
o Alimentacéao
o Exercicio fisico
o Cuidados aos pés
o Situacgdes de risco
o ComplicacGes agudas e tardias
o Terapéutica (oral e insulina)
e Apoiar na prescricéo terapéutica.
e Em relacdo aos doentes insulino-tratados:
o Verificar e reavaliar se esta a ser feita de acordo com prescri¢do
médica, horério e dose
o Ajuste das doses em SOS
o Ensino de auto-administracédo de insulina

o Ensino sobre locais de administragéo de insulina
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o Ajudar a adequar o material de auto-vigilancia e auto-injecgdo a
pessoa
o Na fase inicial de diagnostico consultas de 15 em 15 dias, més a
més e posteriormente de 3 em 3 meses
e Clarificar duvidas e receios.
o Desmistificar efeitos secundarios da insulina:
o Discutir com o médico a adequacao da terapéutica a pessoa
e Avaliar a eficacia da prescricdo em relacdo aos doentes insulino-
tratados:
o Reavaliar registos, ensinos, aprendizagens efectuadas e
confirmag&o dos ensinos
o Observar e palpar os locais de administragdo de insulina
o Auvaliar e ensinar a alterar dose de insulina, de acordo com 0s
valores de glicémia capilar
o Avaliar a evolucdo dos resultados da glicémia
capilar/laboratorial

Ajustar doses de insulina através dos resultados da glicémia e

(@)

discutir com o médico formas de melhorar

Os itens apoiar na prescri¢do terapéutica e avaliar a eficacia da prescricdo
foram de consenso. No entanto, os subitens que dai derivaram ja ndo foram
submetidos a consenso, porque a taxa de respostas da 12 para a 22 ronda desceu 22% e
consideramos que estas intervengdes se enquadram nas ja obtidas por consenso em
relacdo a realizacdo dos ensinos a efectuar.

As intervencdes que ndo obtiveram consenso foram:

e Avaliacdo dos pardmetros: glicosuria, proteindria e cetondria.

e Observacéo de alteracfes: mucosa oral e dentes.

e Observacéo e registo de valores de: HDL, LDL, triglicéridos e creatinina.

e Observacéo de alteragOes da viséo.

Obtidas as intervencdes de consenso, procedeu-se a pesquisa de evidéncias
cientificas que as suportam.
A pesquisa e obtengéo dessas evidéncias cientificas constituem a 22 Fase deste

Projecto que passamos a descrever.
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4.2.2: FASE — EVIDENCIA CIENTIFICA DAS INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

Esta Fase tem por objectivo dar resposta a questdo: Que evidéncias cientificas
suportam as intervencdes obtidas por consenso? E consequentemente responder ao
objectivo secundario de elaborar uma NOC para orientacdo na consulta de
enfermagem & pessoa com DM2 em CSP.

Sendo as NOCs, uma solucdo passivel de transposicao rapida dos dados de
investigacdo cientifica sera procurar a resposta a nossa questdo através da pesquisa e
seleccdo de NOCs ja existentes baseadas em evidéncia, uma vez que estas sdo
desenvolvidas com base na selec¢do, avaliacdo e sintese de informacdo sistematizada e
sequencial a partir dos estudos cientificos na area fornecendo, deste modo,
recomendacdes mais crediveis.

Partindo dos pressupostos de que a pesquisa e a seleccdo das NOCs existentes
devem obedecer a critérios de rigor e qualidade que nos garantam a obtencdo de
recomendacdes crediveis e baseadas em resultados recentes de investigacdo cientifica
de qualidade e que, no caso de existirem NOCs relevantes na area em questdo, o
método de adaptacdo de uma NOC é uma alternativa preferencial ao desenvolvimento
de uma nova, suportdmo-nos nas premissas do processo ADAPTE para dar resposta ao

gue nos propusemos realizar nesta fase do projecto.

4.2.1. PESQUISA E SELECCAO DE NOCS

A Fase 1 — Fase de Planeamento — do processo ADAPTE, em que se
descrevem 0s passos necessarias para dar inicio ao processo, identificacdo de
competéncias e recursos, nao foi realizada na integra e de acordo com as respectivas
etapas, uma vez que se trata de um trabalho académico individual e algumas destas
etapas ndo se aplicam. Realizdmos algumas etapas da 22 Fase com adaptacdes.

A 22 Fase do processo ADAPTE tem por finalidade ajudar no processo de
seleccdo das NOCs, na avaliagdo da sua qualidade, conteddo, coeréncia e
aplicabilidade e auxiliar, assim, na tomada de decisdo sobre uma NOC adaptada.
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Para nos ajudar a definir os termos mais adequados para a pesquisa comegamaos
por definir o ambito e finalidade da NOC a elaborar, identificando os seguintes

parametros:

Populacdo em causa e caracteristicas — Adultos com Diabetes Mellitus tipo 2.

Intervencdes de interesse — Gestdo da diabetes: Recolha de dados inicial, avaliacdo de

parametros fisicos, avaliacdo de dados laboratoriais, intervengdes de educacao.

ProfissGes-alvo da NOC — Enfermeiros.

Resultados esperados — Diminuicdo da variabilidade das praticas, praticas baseadas em

evidéncia, melhoria da qualidade dos cuidados, melhores resultados de saide (a médio

e longo prazo).

Contexto — Consulta de enfermagem nos CSP.

Com estes parametros identificados definimos os seguintes termos para a

realizacéo da pesquisa:

“Guidelines nursing management patients type 2 Diabetes Mellitus”
“Guidelines nursing care patients Type 2 Diabetes Mellitus”
“Guidelines Type 2 Diabetes Mellitus”

“Guidelines Type 2 Diabetes Mellitus Primary Health Care”
“Normas Orientagdo Clinica Diabetes tipo 2"

“Guia de Boas Praticas Diabetes Tipo 2~

Procedemos de seguida a realizacdo da pesquisa de NOCs ja existentes nas
paginas de Organizagdes Internacionais especificas no desenvolvimento e publicacdo
de NOCs e Organizagdes Internacionais de Diabetes. Foi feita também pesquisa em
algumas OrganizagOes de Enfermagem Internacionais. As Associa¢0es/Organizacoes-
alvo das pesquisas foram as seguintes:

o American Diabetes Association — http://www.diabetes.org/

. Canadian Diabetes Association — http://www.diabetes.ca/
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° International Diabetes Federation - http://www.idf.org/

o National Guidelines Clearinghouse — http://NOC.gov/

. Guidelines International Network — http://www.g-i-n.net

o National Institute ~ for  Clinical Evidence  (NICE) -

http://www.nice.org.uk

o New Zealand Guidelines Group — http://www.nzgg.org.nz

. SIGN — http://www.sign.ac.uk/NOCs/published/numlist.html

o Registered Nurses’ Association of Ontario — http://www.rnao.org/

o Royal College of Nursing — http://www.rcn.org.uk/

No inicio deste trabalho constatdmos a inexisténcia de Guias Orientadores de
Boas Préticas da Diabetes/NOCs nas Associa¢des de Diabetes Portuguesas, na DGS e
na OE mas, uma vez que ja decorreram trés anos, levamos a cabo nova pesquisa nos
respectivos sites.

Na DGS utilizdmos os termos “Guia de boas praticas”, “linhas orientadoras” e
percorremos a area da diabetes, ndo tendo sido encontrado qualquer resultado.

Utilizamos os mesmos termos nas paginas Web da Associacdo Protectora dos
Diabéticos de Portugal, na Sociedade Portuguesa de Diabetologia e na OE, ndo se
tendo de igual modo encontrado quaisquer resultados.

Nas bases internacionais referidas, com os termos utilizados surgiu um elevado
namero de NOCs, pelo que definimos dois critérios de inclusdo que ajudaram a
direccionar melhor a pesquisa e a atingir os objectivos: 1) NOCs elaboradas ou com
revisdo ha menos de 3 anos, com a finalidade de obtermos orienta¢fes baseadas nos
resultados da investigacdo o mais recente possivel; 2) NOCs referentes a gestao
global da diabetes, excluindo deste modo as referentes a cuidados especificos como,
por exemplo, cuidados ao pé diabético.

Como resultado da pesquisa obtivemos as seguintes NOCs:

e Canadian Diabetes Association (2008a). Clinical practice guidelines for the

prevention and management of diabetes in Canada. Canadian Journal of
Diabetes, 32, S1-S201.

e Institute for Clinical Systems Improvement (2009). Health care guideline:
Diagnosis and management of type 2 Diabetes Mellitus in adults (13" ed.).

Bloomington-MN: Author.
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e American Association of Clinical Endocrinologists (2007). Medical
guidelines for clinical practice for the management of diabetes mellitus.
Endocrine Practice, 13, 4-68.

e American Diabetes Association (2008). Standards of medical care in
diabetes. Diabetes Care, 31, S12-S54.

e Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases (2007). Guidelines
on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular disease. Sophia-Antipolis:
European Society of Cardiology.

e National Collaborating Centre for Chronic Conditions (2008). Type 2
diabetes: National clinical guideline for management in primary and

secondary care (update). London: The Royal College of Physicians.

Obtendo um total de seis NOCs potencialmente relevantes para a seleccéo
posterior das recomendacGes que nos permitiriam elaborar a NOC, aplicAmos o
Instrumento AGREE com a finalidade de avaliarmos a qualidade dos seus
enunciados e a validade desta, a fim de posteriormente adoptarmos as suas
recomendacdes. O instrumento foi aplicado a cada uma das NOCs mencionadas.

A avaliacdo global implica um juizo de valor sobre a qualidade da NOC, tendo
em conta as pontuacBes obtidas nos seis dominios que sdo independentes e, embora
ndo devendo ser agregadas numa pontuacdo Unica de qualidade, permitem-nos
comparar normas entre si e apoiar a decisao de a recomendar ou ndo. A avaliacgdo final
contém opcbes de ‘“Recomendaria vivamente”, “Recomendaria (com limitacfes e
alteracdes)”, “Nao recomendaria” e “Incerto” (AGREE Collaboration, 2001).

Os resultados da avaliacdo efectuada encontram-se no Quadro 6:
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Quadro 6. Resultados da avaliacdo das NOCs com a grelha do AGREE

NOCs AVALIAGAO AGREE

Canadian Diabetes Association (2008a). Clinical

practice guidelines for the prevention and

management of diabetes in Canada. Canadian ‘“Recomendaria vivamente”
Journal of Diabetes, 32, S1-S201.

Institute for Clinical Systems Improvement (2009).
Health care guideline: Diagnosis and management
of type 2 Diabetes Mellitus in adults (13" ed.).
Bloomington-MN: Author.

“Recomendaria vivamente”

American Diabetes Association (2008). Standards of
medical care in diabetes. Diabetes Care, 31, S12- “Recomendaria vivamente”
S54,

American Association of Clinical Endocrinologists
(2007). Medical guidelines for clinical practice for
the management of diabetes mellitus. Endocrine
Practice, 13, 4-68.

“Nao recomendaria”

Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases

(2007). Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and “Recomendaria (com limitagbes e
cardiovascular disease. Sophia-Antipolis: European alteragdes)”

Society of Cardiology.

National  Collaborating Centre  for  Chronic
Conditions (2008). Type 2 diabetes: National clinical
guideline for management in primary and secondary
care (update). London: The Royal College of
Physicians.

“Recomendaria (com limitacfes e
alteracdes)”

Resultaram, assim, cinco NOCs potenciais para a selec¢do das recomendacoes
relacionadas com as intervencdes que foram obtidas por consenso.

A aplicacdo do Instrumento AGREE permitiu-nos uma avaliacdo global com
base num juizo de valor sobre a qualidade da NOC, tendo em conta os critérios de
apreciacdo critica (AGREE), mas ndo nos permitiu avaliar a pertinéncia das
recomendacdes para 0 nosso objectivo. Por este motivo, antes de procedermos a
seleccdo das recomendacdes, estabelecemos mais dois critérios de seleccdo para as
NOCs: 1) que contenham recomendagdes com niveis de evidéncia bem explicitos
(ligacdo a referéncias bibliogréficas); e 2) que contenham recomendagdes relacionadas
com as intervencdes do painel de consensos.

Com base nestes critérios obtivemos as seguintes observagoes:
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Quadro 7. Normas e Critérios de seleccao

NORMAS

Canadian Diabetes Association (2008a).
Clinical practice guidelines for the
prevention and management of diabetes
in Canada. Canadian Journal of Diabetes,
32, S1-S201.

American Diabetes Association (2008).
Clinical  practice = recommendations:
Standards of medical care diabetes.
Diabetes Care, 33, S12-S54.

Institute for Clinical Systems
Improvement  (2009). Health care
guideline: Diagnosis and management of
type 2 Diabetes Mellitus in adults (13™
ed.). Bloomington-MN: Author.

Task Force on Diabetes and Cardiovascular
Diseases (2007). Guidelines on diabetes,
pre-diabetes, and cardiovascular disease.
Sophia-Antipolis: European Society of
Cardiology.

National Collaborating Centre for Chronic
Conditions (2008). Type 2 diabetes:
National clinical guideline for management
in primary and secondary care (update).
London: The Royal College of Physicians.

Critério 1
Obedece a  este
critério.

Obedece a  este
critério.
Obedece a  este

critério, sendo que a
maior  parte  das
recomendagdes

reportam a American
Diabetes Association.

Obedece a este

critério.

Ndo obedece a este
critério

Critério 2

Obedece a este critério.

Obedece a este critério.

Obedece a este critério.

Nao obedece a este critério

na totalidade. Contém
apenas algumas
intervencdes.

Recomendacbes mais do
foro médico relacionadas
com a diabetes e o risco de
doenca cardiovascular.

Nao obedece a este critério

na totalidade. Contém
apenas algumas
intervencdes.

Desta seleccdo resultam trés NOCs:

e Canadian Diabetes Association (2008a). Clinical practice guidelines for
the prevention and management of diabetes in Canada. Canadian
Journal of Diabetes, 32, S1-S201.

e American Diabetes Association (2008). Standards of medical care in
diabetes. Diabetes Care, 31, S12-S54.
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e Institute for Clinical Systems Improvement (2009). Health care
guideline: Diagnosis and management of type 2 Diabetes Mellitus in
adults (13" ed.). Bloomington-MN: Author.

A partir destas, procedeu-se a seleccdo das recomendacgdes que apoiam e
fundamentam as intervencgdes obtidas no painel de consensos.

Perante a possibilidade da existéncia de recomendacdes semelhantes, definiu-
se como critério de seleccdo as recomendacBes com grau de evidéncia mais elevado e,
no caso de terem 0 mesmo grau de evidéncia, a seleccdo foi feita de acordo com a
recomendacdo mais clara e objectiva.

Para além das recomendacdes consideraram-se ainda todas as informacdes
consideradas pertinentes que fundamentam, enquadram e complementam as

recomendagdes.

4.2.2. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM /DADOS DE EVIDENCIA

Seleccionadas as NOCs, o passo seguinte foi procurar nestes dados de
evidéncia que suportam a importancia e pertinéncia das intervencGes de consenso,
assim como as recomendagdes para cada uma das intervencdes.

Lembramos que do painel consenso de emergiram duas questdes:

12 — Dados que devem ser obtidos pelo enfermeiro na 12 consulta a pessoa com
DM2 em CSP.

2% — Intervengbes que o enfermeiro deve realizar na consulta a pessoa com
DM2 em CSP.

Em relacdo a primeira questdo, uma vez que a gestdo da pessoa com diabetes
deve ser feita por uma equipa multiprofissional que pode englobar o médico,
enfermeiro, nutricionista, psicologo, podologista, etc., as NOCs existentes sao também
dirigidas aos diferentes profissionais pelo que, em relacdo a este item, se referem a
todos os dados medicos a obter, independentemente dos cuidados a serem prestados
por cada profissional. Esta obtencdo de dados visa a globalidade dos cuidados.

Em relacdo a segunda questdo, para uma melhor ldgica e organizacdo e de
acordo com a informacédo contida nas NOCs seleccionadas, algumas intervengdes

obtidas no consenso foram agrupadas no mesmo item como, por exemplo, a avaliacdo
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do peso, altura e perimetro abdominal, outras foram abordadas em itens individuais
como o exercicio fisico e ainda foram acrescentadas outras intervencdes devido a sua
pertinéncia e importancia na gestdo da diabetes, como a nutricdo, avaliagcdo
psicossocial e habitos tabagicos.

As intervengdes de consenso e as recomendacfes resultaram na elaboracéo da
NOC adaptada. A primeira versdao da NOC foi finalizada em Julho de 2009 e, a partir
desta, foi elaborado o questionario que constitui a 3% Fase deste projecto.

Em Marco de 2010 realizdmos nova pesquisa sobre actualizacdo das NOCs
seleccionadas e verificamos que a American Diabetes Association publicou uma
nova versao actualizada, em Janeiro de 2010, da Standards of medical care diabetes.

Com base nesta actualizacdo foi feita reviséo e actualizacdo das informacoes
obtidas e consequentemente feita actualizacdo da NOC adaptada. VerificAmos, no
entanto, que as alteracdes realizadas ndo interferem com o questionario.

Nos quadros seguintes apresentam-se 0s critérios de atribuicdo dos niveis de

evidéncia e dos graus de recomendacao correspondentes a cada NOC utilizada.
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Quadro 8. Critérios de atribuicdo de niveis de evidéncia

Estudos de Diagnostico

Nivel 1

Nivel 2
Nivel 3

Nivel 4

a) Interpretacdo independente dos resultados de ensaio (sem o conhecimento do resultado do
diagnéstico ou gold standard).

b) Interpretacdo independente do padrdo de diagndstico (sem o conhecimento do resultado do
teste).

c) Selecgdo de pessoas suspeitas (mas ndo se sabe) que tém o disturbio.

d) Descri¢do que reproduz tanto o teste como o diagnéstico padréo.

e) Pelo menos 50 doentes com e 50 pessoas sem a doenca.

Tem 4 critérios do nivel 1.
Tem 3 critérios do nivel 1.

Tem 1 ou 2 critérios do nivel 1.

Estudos de tratamento e prevengdo

Nivel 1 A

Nivel 1 B
Nivel 2
Nivel 3

Nivel 4

Visdo sistematica ou meta-analise de RCTSs de alta qualidade:

a) Pesquisa exaustiva de evidéncia.

b) Os autores evitaram viéses na selec¢do dos artigos.

c) Os autores avaliaram a validade de cada artigo.

d) Os relatérios de conclusdes séo suportados pelos dados e analises adequadas
ou

RCT devidamente concebido com poténcia adequada para responder a questdo colocada pelos
investigadores.

a) Os doentes foram aleatorizados para os grupos de tratamento.

b) O follow-up foi completo em pelo menos 80%.

c) Os doentes e os investigadores ndo tinham conhecimento do tratamento*.

d) Os doentes foram analisados nos grupos de tratamento a que foram atribuidos.
e) O tamanho da amostra foi suficiente para detectar o resultado de interesse.

Ensaio clinico randomizado ou estudo de coorte com resultados indiscutiveis.
RCT ou revisao sistematica que ndo atenda os critérios de Nivel 1.
Ensaio clinico randomizado ou estudo de coorte.

Outros.

Estudos de progndstico

Nivel 1

Nivel 2
Nivel 3

Nivel 4

a) Inicio coorte de doentes com a condigao do interesse, mas sem o resultado de interesse.
b) Critérios de inclusdo / exclusao reproduziveis.

c) Follow-up de pelo menos 80% dos individuos.

d) Ajuste estatistico para factores estranhos (confundimento) de prognésticos.

€) Reproducéo da descrigdo das medidas de resultados.

Atende ao critério a), além de 3 dos outros 4 critérios.
Atende ao critério a), mais 2 dos outros critérios.

Atende critério a), além de 1 dos outros critérios.

* Nos casos onde ndo foi possivel esta ocultagdo (e.g., tratamento intensivo com insulina vs convencionais), a ocultacdo dos
individuos avaliados do estudo foi considerada suficiente.
RCT= Randomized Controlled Trial.

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008a). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].
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Quadro 9. Critérios para atribuicdo de Graus de recomendagéo

A A melhor evidéncia é do nivel 1.
B A melhor evidéncia é do nivel 2.
C A melhor evidéncia é do nivel 3.
D A melhor evidéncia é do nivel 4 ou consensos.

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008a). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].

Quadro 10. Sistema de Graduacdo da Evidéncia para as recomendacdes clinicas

Evidéncia clara derivada de RCTs bem conduzidos, generalizaveis, com poder
adequado, incluindo:
»  Evidéncia de estudos multicéntricos bem conduzidos.
»  Evidéncia de uma meta-analise que na andlise incorporou as classificacdes de
qualidade.
A Provas ndo-experimentais, desenvolvido pelo Centro de Medicina Baseada em
Evidéncias de Oxford.
Evidéncia suportada por RCTs bem conduzidos com poder adequado, que incluem:
»  Evidéncias de um estudo bem conduzido numa ou mais institui¢oes.
»  Evidéncias de uma meta-analise que incorporou na andlise as classificacdes
de qualidade.

Evidéncia suportada por estudos de coorte bem conduzidos, incluindo:
»  Evidéncias de um estudo de coorte prospectivo conduzido bem ou registo.

B »  Evidéncias de uma meta-analise bem conduzida de estudos de coorte.
Evidéncia suportada a partir de um estudo caso-controle bem conduzido.
Evidéncia de suporte a partir de estudos mal controlados ou ndo controlados, incluindo:
e Evidéncias de estudos clinicos randomizados com uma ou mais, falhas
metodoldgicas importantes, trés ou mais falhas metodolégicas pequenas que
c possam invalidar os resultados.
»  Evidéncias de estudos observacionais com elevado potencial de viés (como a
série de casos com comparagdo com controlo historico).
»  Evidéncia de estudos de caso ou reporte de casos.
Evidéncias conflituantes com o peso da prova que sustenta a recomendagao.
E Consensos de peritos ou experiéncia clinica.

Fonte: American Diabetes Association (2008). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].
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Os resultados da nossa pesquisa acerca de quais as evidéncias cientificas que

suportam as intervengdes obtidas por consenso sdo 0s seguintes:

s Em CSP, na 1?2 Consulta de Enfermagem a pessoa com DM2, os dados que 0

enfermeiro deve obter sao:

Deve ser realizada uma avaliacdo inicial de forma a se obterem dados que
permitam: classificar a diabetes, detectar complicacGes, rever tratamentos e controlo
glicémico, formular um plano de gestdo da diabetes e permitir a continuidade dos
cuidados. O foco nos cuidados integrais contribui para a equipa de saude promover e
garantir uma gestdo optimizada dos cuidados a pessoa com diabetes (American
Diabetes Association, 2008).

Dados de Consenso Dados das NOCS
Deste modo, da avaliacdo global da diabetes
devem constar os seguintes dados (American
Diabetes Association, 2008).

Historia médica
« |dade.

Etnia.

Profiss&o.

Situacédo familiar (estado civil,
com quem vive).

Apoios disponiveis.

Habitos tabagicos.

Habitos alcodlicos.

Habitos alimentares.

Actividade fisica.

Antecedentes pessoais (HTA,
dislipidémia, obesidade).

Antecedentes glicémia.

Tempo que tem o diagndstico
da diabetes.

Percepcdo da diabetes.

Conhecimentos sobre a diabetes

Medicacdo (Antidiabéticos

Candida Ferrito

+ Idade.

» Caracteristicas do aparecimento da diabetes
(e.g., achado laboratorial sem sintomatologia).

+ Padrdo alimentar, estado nutricional, historia
do peso.

+ Historia de educagéo da diabetes.

» Revisdo dos regimes de tratamento anteriores e
a resposta a estes (registos HbA ).

» Tratamento actual da diabetes, incluindo
medicamentos, padrGes de alimentacéo,
actividade fisica e resultados da monitorizacdo
da glicémia e utilizacdo desses dados.

» Episodios de hipoglicémia:

» Consciéncia da hipoglicémia.

* Qualquer hipoglicémia severa: frequéncia e
causa.

» Histéria de complicagbes associadas a
diabetes:

* Microvasculares: retinopatia, nefropatia,
neuropatia (sensorial, incluindo historia de
les&o nos pés, disfuncéo sexual).

* Macrovasculares:  doenca  coronaria,
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Orais ou Insulina).
« Preenchimento do livro de
registos.

Candida Ferrito

cerebrovascular, doenca arterial periférica.
* Qutros: problemas psicossociais, doencas
dentarias, etc.

Exame fisico

+ Peso, altura, indice de massa corporal.

* Tens&o arterial.

» Fundoscopia.

» Palpacao tiroide.

* Observacdo da pele (locais de administracdo
da insulina).

» Exame detalhado aos pés:
* Inspeccao.
» Palpacdo pulsos dorsal e tibial posterior.
* Presenca dos reflexos patelar e 109licemi.
* Avaliacdo da sensibilidade, vibracdo e

monofilamento.

Evolucédo laboratorial

o Valores de HbA;. (se ndo disponivel recente,
teste realizado no ano anterior).

o Perfil lipidico em jejum, inclusive LDL total e
HDL-colesterol e triglicéridos.

e Testes de funcdo hepética.

e Teste de albumindria com razdo entre
albumina / creatinina.

e Creatinina sérica com taxa de filtragdo
glumerular.

Referéncias

e Exame anual de olho dilatado.

e Planeamento familiar para mulheres em idade
reprodutiva.

o Educacdo para a gestao da diabetes.

e Exame dentario.
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s O enfermeiro em CSP, na consulta a pessoa com DM2, deve realizar as

seguintes intervengdes:

Intervencéo de consenso

Avaliacao de:
* Peso.
* Altura.

*  Perimetro Abdominal.

Dados de Evidéncia

De acordo com as OrientacGes da ADA (American Diabetes Association,
2008), a avaliacdo inicial da pessoa com diabetes deve incluir o peso e o calculo do
indice de massa corporal (IMC), assim como a medicdo do perimetro abdominal.

O controlo do peso é de grande importancia para a reducdo dos riscos
associados a diabetes. Estima-se que 80-90% das pessoas com DM2 tém excesso de
peso ou sdo obesas (Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases, 2007).

O excesso de peso e a obesidade estdo associados a insulino-resisténcia e a
sindroma metabolica (conjunto de factores de risco ou valores analiticos que
contribuem para o aumento do risco de desenvolver doencas cardiovasculares e/ou
DM2). Contudo, a presenca de obesidade abdominal estd mais altamente
correlacionada com riscos metabdlicos do que um elevado IMC. Deste modo, a
avaliacdo do perimetro abdominal é recomendada para identificar o componente do
peso corporal da sindroma metabodlica. Os homens com perimetro abdominal >102 cm
e as mulheres com >88 cm tém um risco acrescido para desenvolver problemas de
salide (American Diabetes Association, 2010).

Uma perda entre 5-10% de peso corporal pode melhorar significativamente o
controlo da glicémia através do aumento da sensibilidade a insulina, do controlo da
tensdo arterial e dos lipidos (Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases,
2007).

Para a perda de peso e melhoria do estado de satde devem ser consideradas as
intervencdes do estilo de vida que combinam a modificagdo da dieta com o0 aumento

da actividade fisica. Um acompanhamento continuo da equipa de salde é importante
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para 0 planeamento alimentar e para as alteracdes na actividade fisica (Task Force on
Diabetes and Cardiovascular Diseases, 2007).

Todas as dietas para perder peso devem ser equilibradas e nutricionalmente
suficientes. Em geral, recomenda-se uma ingestao de pelo menos 100 g/dia de hidratos
de carbono, uma adequada ingestdo de proteinas para manter a massa magra do corpo
e outros processos fisiologicos essenciais, a reducdo do consumo de gorduras
saturadas e alimentos ricos em gorduras para atingir o défice de energia necesséaria
para promover uma perda de peso e a ingestdo de alimentos ricos em fibras que levam
mais tempo a comer e a digerir, pelo que estdo normalmente associados a uma maior
saciedade (Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases, 2007).

As guidelines da National Heart, Lung and Blood Institute, citadas no
documento da ADA (American Diabetes Association, 2008), consideram que:

= |IMC > 25 Kg/m2 é considerado excesso de peso.

= |MC > 30 Kg/m2 é considerada obesidade.

Tabela 1. Relagdo do peso com o IMC

IMC (Kg/m2)
Baixo peso <185
Normal 18.5-249
Excesso de peso 25.0-29.9
Obesidade 30.0-34.9
Obesidade extrema 35.0-39.9>0u=40

Adaptado de American Diabetes Association (2008).

Recomendacoes:

L Em pessoas com excesso de peso e obesas insulino-resistentes uma perda de peso
modesta mostrou reduzir a insulino-resisténcia. Deste modo, a perda de peso €
recomendada a todas as pessoas com excesso de peso ou obesas (A) (Canadian
Diabetes Association, 2008i).
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& Para perder peso, uma dieta pobre em hidratos de carbono e com restricdo de
calorias pode ser efectiva num prazo relativamente curto (A) (American Diabetes
Association, 2008).

& A actividade fisica e a modificacdo de comportamentos sdo importantes para
programas de perda de peso e sdo 0s mais eficazes na manutencdo dessa perda de

peso (B) (American Diabetes Association, 2008).

Intervengéo de consenso

+ Avaliacdo da Tensdo Arterial

Dados de Evidéncia

A hipertenséo arterial é a comorbilidade mais comum da diabetes e afecta a
maioria das pessoas com diabetes. E o maior factor de risco para as doencas
cardiovasculares e para as complicagdes microvasculares (American Diabetes
Association, 2008).

Estudos clinicos aleatorizados demonstraram que os valores de tensdo arterial
sistolica inferiores a 140 mmHg e de tensdo arterial diastolica inferiores a 80mmHg
tém beneficio na reducdo de eventos de doenca coronéria, enfarte e nefropatia (Adler,
et al., 2000; Chobanian, et al., 2004; Hansson, et al., 1998; American Diabetes
Association, 2008; UKPDS, 1998b).

Recomendacoes:

% A Tensdo Arterial deve ser avaliada em todas as consultas de rotina. As pessoas
com diabetes que tiverem uma tensdo sistolica >130mmHg ou diastolica >80
mmHg deve ser feita confirmacdo em dias separados. A confirmacdo desses
valores confirma o diagnéstico de hipertensdo (E) (American Diabetes
Association, 2008).
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& As intervengdes do estilo de vida devem ser consideradas, como atingir e manter
um peso saudavel, limitar o sal na alimentagdo e o consumo de &lcool (Grau D,

consenso) (Canadian Diabetes Association, 2008d).

& Recomendagdes do estilo de vida devem ser iniciadas concomitantemente com a
intervencdo farmacoldgica para reduzir a TA (Grau D, Consenso) (Canadian
Diabetes Association, 2008d).

Metas (Canadian Diabetes
Association, 2008d, 2008i)

» As pessoas com diabetes devem ser tratadas para terem uma TA sistolica
<130mmHg. (E)

> As pessoas com diabetes devem ser tratadas para terem uma TA diastélica
<80mmHg. (B)

A avaliagdo do pulso ndo é referida em nenhuma das NOCs consultadas nem

foi encontrada qualquer referéncia.

Intervencéo de consenso
Avaliacgdo dos perfis glicémicos:

* Glicémia Capilar
« Hemoglobina Glicosilada (HbA)

Dados de Evidéncia

O controlo glicémico ideal é fundamental para a gestdo da diabetes. Quer 0s
niveis de glicose em jejum quer da glicémia pos-prandial estdo correlacionados com o
risco de complicacdes e contribuem para o valor de hemoglobina glicosilada (Funnell,
et al., 2008).

Para a definicdo de objectivos e estratégias de tratamento devem ser

considerados os factores de risco individuais, como a idade, o progndstico, a presenca
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de complicacdes de diabetes ou comorbilidades e a capacidade de percepcdo de
hipoglicémia (Funnell, et al., 2008).
Para o Controle de Glicémia estdo disponiveis duas técnicas para 0s

profissionais de salde e pessoas com diabetes (American Diabetes Association, 2008).

= Auto-controlo da glicémia capilar.
= Avaliacdo da hemoglobina glicosilada (HbA1).

O conhecimento de todas as avaliagdes da glicémia, incluindo valores da auto-
avaliacdo da glicémia e HbA, fornece a melhor informacéo para avaliar o controlo

glicémico (Funnell, et al., 2008).

Auto-controlo da glicémia capilar

A maior parte dos estudos clinicos em pessoas insulino tratadas demonstram
que um controlo intensivo da glicémia tem beneficios para as complicacbes da
diabetes, devendo por isso ser incluido como parte integrante das intervencdes a
realizar, pelo que a auto-avaliagdo deve ser considerada uma componente efectiva de
tratamento. Os resultados da auto-avaliacdo podem ser Gteis para a prevencdo de
hipoglicémia e ajuste de terapéutica (particularmente da dose de insulina em jejum) e
da actividade fisica (American Diabetes Association, 2008).

A frequéncia e 0 momento da auto-avaliagdo devem ser ditados de acordo com
as necessidades individuais e com as metas estabelecidas. Nas pessoas com DM2 néo
insulino tratadas, a frequéncia e 0 momento da auto-avaliacdo devem ser de modo a
facilitar o atingir das metas estabelecidas para os valores da glicose (American
Diabetes Association, 2008). Uma meta-analise sobre auto-monitorizacdo da glicémia
em doentes ndo insulino-tratados com DM2 concluiu que este regime esta associado a
uma reducdo da HbA;. aproximadamente de 0,4%. Contudo, muitos dos estudos
analisados também incluiam educacgéo sobre dieta, exercicio fisico e, em alguns casos,
intervencgdes farmacologicas, pelo que é dificil avaliar a contribuicdo da auto-avaliacéo
da glicémia na melhoria dos resultados (Welschen, et al., 2005; American Diabetes
Association, 2008).
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As pessoas com diabetes devem desenvolver competéncias para saber utilizar
os resultados de modo a ajustar a ingestdo de alimentos, o exercicio e a terapéutica

oral e estas competéncias devem ser avaliadas periodicamente.

Recomendacoes:

L As pessoas que fazem administracbes multiplas de injeccdes de insulina devem
fazer auto-avaliacdo da glicémia trés ou mais vezes por dia (A) (American
Diabetes Association, 2008).

L Para as pessoas que fazem menor nimero de administracdes de injeccOes de
insulina, que ndo fazem terapéutica de insulina, que controlam a diabetes apenas
com dieta, a auto-avaliacdo da glicémia deve ser feita apenas para controlo das

metas de glicose (E) (American Diabetes Association, 2008).

% Tendo como alvo a glicose pds-prandial, a auto-avaliacdo da glicose pds-prandial

pode ser apropriada (E) (American Diabetes Association, 2008).

% Quando se prescreve a auto-avaliacdo da glicose tem de assegurar-se que a pessoa
recebeu instrucdes prévias, que sabe realizar a técnica correctamente e usar 0S
resultados obtidos para ajustar a terapéutica (E) (American Diabetes Association,
2008).

Avaliacdo da Hemoglobina Glicosilada (HbA1.)

Porque a HbA. reflecte o valor médio da glicémia de varios meses (Sacks,
Bruns, Goldstein, MacLaren, McDonald, & Parrout, 2002) e é um forte factor
preditivo de complicacGes da diabetes (Buchanan, et al., 2002; Knowler, et al., 2002),
0 teste deve ser executado de rotina em todas as pessoas com diabetes, como um dado
de recolha de dados inicial e como um dado de continuidade do tratamento. Se for
avaliado aproximadamente de 3 em 3 meses, determina de que modo os valores da

glicémia séo alcancados e estdo controlados (American Diabetes Association, 2008).
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Tabela 2. Correlacgéo entre HbA1 e médias de glicose

HbA. % Média da glicémia
1c 70

mg/dl mmol/L
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 13.4
11 269 14.9
12 298 16.5

Fonte: American Diabetes Association (2010).

Nota: Estas estimativas foram calculadas com base em 2.700 avaliagdes e 507 adultos com diabetes 1 e 2 e ndo diabéticos. N&o
aplicavel a mulheres gravidas.

Recomendacoes:

& Execute o teste da HbA;. pelo menos duas vezes por ano nas pessoas com diabetes
gue procuram atingir metas e nas pessoas com valores de glicémia estaveis (E)
(American Diabetes Association, 2008).

& Execute o teste da HbA;. trimestralmente em pessoas que alteraram a terapéutica
ou que ndo atingem as metas da glicemia (E) (American Diabetes Association,
2008).

Metas da Glicémia
para pessoas com DM2

> As metas de glicémia devem ser individualizadas mas, para a maioria das pessoas
com DM2, a terapia deve ser direccionada para alcangar HbA;. < 7,0%, de modo a
reduzir o risco de complicacdes microvasculares (Grau A, Nivel 1A) (Funnell, et
al., 2008).

» A meta de HbA;; < 6,5% pode ser considerada para algumas pessoas com DM2
para reduzir o risco de nefropatia (Grau A, Nivel 1A), mas deve ser considerado o
risco de hipoglicémia (Grau A Nivel 1A) (Funnell, et al., 2008).

» Para atingirem a meta de HbA;. < 7%, as pessoas com DM2 devem ter como

objectivos (Funnell, et al., 2008):
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= Glicémia em jejum ou pré-prandial — 75mg/dl — 126 mg/dl (Grau B,
Nivel 2) (Funnell, et al., 2008).

= Glicémia 2h pos-prandial - 90 mg/dl — 180mg/dl (Grau B, Nivel 2)
(Funnell, et al., 2008).

Intervencéo de consenso

» Avaliacdo da Albuminuria

Dados de Evidéncia

A nefropatia diabética ocorre em cerca de 20-40% das pessoas com diabetes e
é a principal causa de insuficiéncia renal (Hearnshaw, et al., 2006).

O rastreio da microalbumindria pode ser executado pela avaliacdo do racio
entre a albumina e a creatinina numa colheita ocasional (método preferencial).

A avaliacdo dos valores de albumindria com tiras especificas, sem a avaliacao
simultanea da creatinina, € um método mais barato mas susceptivel de falsos positivos
ou falsos negativos que podem ser determinados pela concentracdo da urina, pela

hidratagdo ou por outros factores (American Diabetes Association, 2008).

Recomendacodes para diminuir o risco de Nefropatia:

& Para reduzir o risco ou diminuir o progresso da nefropatia optimize o controlo da
glicemia (A) (American Diabetes Association, 2008).

& Para reduzir o risco ou diminuir o progresso da nefropatia, optimize o controlo dos
valores de TA (A) (American Diabetes Association, 2008).

Recomendacdes para o Rastreio:

& Executar teste de albumindria anualmente em doentes com DM2 a partir da data

do diagnéstico (E) (American Diabetes Association (2008).
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Intervengéo de consenso

» Observacao e pesquisa de alteracGes nos pes

Dados de Evidéncia

As amputacdes e ulceragcBes nos peés, como consequéncia da neuropatia
diabética, sdo comuns e a maior causa de morbilidade e incapacidade nas pessoas com
diabetes. A deteccdo e a gestdo precoce dos riscos podem prevenir ou atrasar
resultados adversos. O risco de Ulceras ou amputacdo esta aumentado nas pessoas que
tém diabetes ha mais de 10 anos, nos diabéticos que ndo tém valores de glicémia
controlados ou que tém complicacGes cardiovasculares, renais ou retinopatia
(American Diabetes Association, 2008).

O risco de Ulceras ou amputacdo € maior nas pessoas que apresentam 0S
seguintes factores de risco (Canadian Diabetes Association, 2008i):

e Amputacao prévia.

e Historia de Ulcera de pé.

e Neuropatia periférica.

e Deformidades nos pés.

e Doenca vascular periférica.

e Nefropatia diabética (em especial, hemodializados).

e Descontrolo glicémico.

e Fumador.

e Dificuldades visuais.

Na observacdo dos pés, a pele deve ser observada quanto a sua integridade,
especialmente entre 0s dedos e na regido plantar. As pessoas com baixo risco
beneficiam se lhes for feito ensino sobre cuidados aos pés e calgado adequado
(American Diabetes Association, 2008).

A presenca de eritema, calor ou formacdes de calos pode indicar lesdo do
tecido. Deformacdes 0sseas, limitagdes na mobilidade, no andar e equilibrio devem ser
avaliadas. Pessoas com um ou mais factores de risco de desenvolver problemas nos

pés devem ser avaliadas mais frequentemente para factores de risco adicionais. Deve
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ser feita inspeccdo visual em todas as consultas as pessoas que tém neuropatia

(American Diabetes Association, 2008).

Recomendacoes:

& Deve ser executada anualmente a observacdo dos pés a todas as pessoas com
diabetes para identificar factores de risco para Ulceras e amputacdo. A observacao
dos pés deve incluir monofilamento, diapasdo, palpagdo e observagdo visual (B)

(American Diabetes Association, 2008).

& Deve ser promovido ensino sobre o auto-cuidado aos pés a todas as pessoas com
diabetes (B) (American Diabetes Association, 2008).

& Recomenda-se uma intervencdo multidisciplinar para as pessoas que tém Ulceras
de pé e alto risco para ulceras, especialmente as que tém histdria de Ulcera de pé ou

amputacdo (B) (American Diabetes Association, 2008).

& Referenciar para um especialista de pés (podologista) as pessoas que sejam
fumadoras, que apresentam diminuicdo da sensibilidade, que apresentem
alteracbes estruturais ou com histéria de complicacbes das extremidades (E)
(American Diabetes Association, 2008).

& A triagem inicial para doenca arterial periférica deve incluir a histéria de
claudicacdo e uma avaliagdo dos pulsos. Considere a obtencdo de um indice
tornozelo-braco. Muitas pessoas com doenga arterial periférica estdo

assintomaticas (E) (Canadian Diabetes Association, 2008i).

Intervencéo de consenso

Realizacéo de ensinos sobre:

* Auto-monitorizacgéo (uso avaliador e fitas).
* Auto-gestao da doenca.

+ Alimentacao.

* Complicagdes agudas e tardias.

« Terapéutica (oral e insulina).
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Dados de Evidéncia

Para a implementacdo de um plano de educagdo e de desenvolvimento
adequado de habilidades e competéncias de resolucdo de problemas em diversos
aspectos da gestdo da diabetes deve ser utilizada uma variedade de técnicas e
estratégias. Um plano de gestdo exige que haja concordancia e entendimento da pessoa
com diabetes e dos profissionais acerca do que é estabelecido e que as metas a atingir
sejam razoaveis e atingiveis. A educacgdo para a auto-gestdo da diabetes (EAGD) deve
ser considerada como uma componente integrante de qualquer plano de educacao
(Canadian Diabetes Association, 2008i).

A EAGD ¢ um processo continuo facilitador da aquisicdo de conhecimentos,
habilidades e competéncias necessarias ao auto-cuidado. Este processo incorpora as
necessidades, metas e experiéncias de vida da pessoa com diabetes e deve ser
orientado por padrdes baseados em evidéncia. Os principais objectivos da EAGD sao
promover a tomada de decisdo informada, comportamentos de auto-cuidado e
participacdo activa na equipa de cuidados de saude, melhorar os resultados, o status de
salde e qualidade de vida (Canadian Diabetes Association, 2008h).

A EAGD é reconhecida como uma componente fundamental do cuidado a
pessoa com diabetes (Mensing, & Norris, 2003) e € necessaria para que se obtenham
melhores resultados de satde (Canadian Diabetes Association, 2008h).

O contetido dos programas da EAGD deve ser individualizado de acordo com o
tipo de diabetes, o estado actual de estabilidade metabdlica, as recomendacgdes de
tratamento, a preparacdo para a mudanca, o estilo de aprendizagem, habilidades,
recursos e motivacdo (Ellis, Speroff, Dittus, Brown, Pichert, & Elasy, 2004).

A EAGD deve ter um plano escrito que reflicta a evidéncia e as orientacdes
actuais, com critérios de avaliacdo de resultados. A avaliacdo prévia das necessidades
individuais das pessoas com diabetes ird determinar, de entre as areas listadas, quais as
que devem ser alvo de intervencdo (Ellis, et al., 2004):

e Descricdo do processo de doenca e opgdes de tratamento.

e Integracdo da nutrigdo nos estilos de vida.

e Integracdo da actividade fisica nos estilos de vida.

e Uso de medicamento(s) com méxima seguranga e eficacia terapéutica.

Candida Ferrito 120



Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com DM 2 em CSP: Contributos para uma Pratica Baseada em Evidéncia

e Monitorizacdo e interpretagdo da glicémia e de outros paramentos e
utilizacdo dos resultados para a tomada de decisdo na auto-gestdo da
diabetes.

e Prevenir, detectar e tratar complicacGes agudas.

e Prevenir, detectar e tratar complicagfes cronicas.

e Desenvolvimento de estratégias pessoais para resolugdo de questdes
psicossociais e preocupacoes.

e Desenvolvimento de estratégias pessoais para promocdo da salde e

mudanca de comportamentos.

Os objectivos de aprendizagem sugeridos para cada &rea de conhecimentos

podem ser desenvolvidos a trés niveis (Ellis, et al., 2004).

Tabela 3. Niveis de aprendizagem

Niveis de aprendizagem

Sobrevivéncia/Nivel basico e Conhecimento, competéncias e motivacdo necessarias
para o autocuidado para prevencdo, identificacdo e
tratamento de complicacdes agudas de hiperglicémia e
hipoglicémia grave.

e A pessoa pode ou ndo desejar ou ndo estar apto a passar

deste nivel.

Nivel intermédio e Conhecimento, competéncias e motivacdo necessarias
para o autocuidado para alcangar o controlo metabdlico,
reduzir o risco de complicacdes a longo prazo e facilitar a

adaptacgdo a vida com diabetes.

Nivel avancado e Conhecimento, competéncias e motivacdo necessarias
para o autocuidado de suporte a gestdo da diabetes para o
bom controlo metabdlico e a completa integracdo dos

cuidados nas actividades de vida diaria e nos objectivos.

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008h).

Para a maximizacdao da eficacia da EAGD devem ser consideradas as variaveis

demograficas, como a etnia, idade, nivel de educagdo formal, se sabe ou ndo ler e a
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existéncia de possiveis barreiras a participacdo na EAGD (Canadian Diabetes
Association, 2008h).

Diversos estudos concluiram que a EAGD estd associada a um melhor
conhecimento da diabetes e comportamentos de auto-cuidado (Norris, Engelgau, &
Narayan, 2001), melhores resultados clinicos, como a diminuicdo HbA;. (Barker, et
al., 2004; Ellis, et al., 2004; Gary, Genkinger, Guallar, Peyrot, & Brancati, 2003;
Norris, Lau, Smith, Schmid, & Engelgau, 2002; Warsi, Wang, LaValley, Avorn, &
Solomon, 2004), diminuic¢do do peso (Norris, Engelgau, & Narayan, 2001) e aumento
da qualidade de vida (Steed, Cooke, & Newman, 2003). S&o obtidos melhores
resultados quando as intervencdes de EAGD sdo de longa duragdo e incluem um
acompanhamento de suporte. Deve ser de acordo com as necessidades e preferéncias
individuais (Piette, & Glasgow, 2000) e deve ser dirigido a aspectos psicossociais
(Welschen, et al., 2005). Tanto as acg¢des individuais como em grupo podem ser
efectivas (Trento, et al., 2004; American Diabetes Association, 2008). Intervencdes
face a face com exercicios praticos sdo mais susceptiveis de melhorar o controlo
glicémico (Ellis, et al, 2004).

A EAGD deve ser um processo continuo para que as pessoas com diabetes
sustentem os comportamentos de auto-gestao.

Apresenta-se um esquema que resume as intervencdes-chave para a educacao

da auto-gestdo da diabetes.
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Educacéo para a Auto-gestao

Intervengdes didacticas, cognitivas, comportamentais e
sociais que incluem:

e Estabelecimento de metas.

e Resolucéo de problemas.

e Qutras estratégias motivacionais.

: .

e Conhecimentos. Mediadores Psicossociais

e Competéncias psicomotoras. e Motivacdo (crengas, atitudes).
o Competéncias de coping.

v

Auto-gestao de comportamentos saudaveis
e Dieta.

e  Auto-avaliacdo de glicémia capilar.

e  Medicago.

e  Actividade fisica.

e  Cessacdo tabagica.

| .

Resultados a curto prazo Resultados a longo prazo

e Controlo: Glicémia, TA, lipidos. e Morbilidade. l—
e Peso. e Mortalidade.

e Qualidade de vida. e Qualidade de vida.

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008h). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].

Figura 4. Intervencdes para auto-gestdo da Diabetes.

Recomendacoes:

% As pessoas com diabetes devem receber Educacdo para a Auto-Gestdo da
Diabetes, de acordo com os padrbes Nacionais* definidos, aquando do diagnostico
e depois, de acordo com as necessidades (B) (American Diabetes Association,
2008).

% As pessoas com diabetes deve ser oferecida educagio oportuna adaptada, de modo
a reforcar as préaticas e comportamentos de auto-cuidado (Grau A, nivel 1A) (Ellis,
et al, 2004).
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©

A todas as pessoas com diabetes capazes deve ser ensinado como gerir a diabetes
incluindo a auto-avaliacdo da glicémia capilar (Grau A, Nivel 1A) (Ellis, et al,
2004).

A Educacdo para a Auto-Gestdo que incorpore intervencdes de comportamento
cognitivo, como a resolucdo de problemas, definicdo de objectivos, auto-controlo
de pardmetros de saude, deve ser aplicada em conjunto com programas de
educacdo didactica a todas as pessoas com diabetes (Grau B, Nivel 2) (Ellis, et al,
2004).

Intervencdes que aumentem a colaboracdo das pessoas na tomada de decisdo em
salde devem ser utilizadas pelos prestadores de cuidados (Grau B, Nivel 2) (Ellis,
et al, 2004).

Intervencbes de educacdo para auto-gestdo devem ser oferecidas a pequenos
grupos e/ou individualmente, uma vez que ambas sdo eficazes para as pessoas com
DM2 (Grau A, nivel 1A) (Ellis, et al, 2004).

A mudanca de comportamentos € o resultado chave da Educacdo da Auto-Gestao
da Diabetes e a sua avaliacdo e monitorizacdo deve ser parte integrante do

tratamento (B) (American Diabetes Association, 2008).

A Educacdo para a Auto-Gestdo da Diabetes deve incidir em aspectos
psicossociais, uma vez que o bem-estar emocional estad fortemente associado a
resultados positivos na pessoa com diabetes (E) (American Diabetes Association,
2008).

*O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (Direcgdo-Geral da
Saude, 2007b) estabelece como estratégias de formacdo dirigidas as pessoas com
diabetes:

©

& &

©

Dirigir a intervencéo educativa para a optimizacdo do controlo metabdlico através
de materiais de auto-vigilancia da diabetes.

Planear o processo educativo, contemplando abordagens individuais e em grupo.
Proceder a avaliacdo inicial dos conhecimentos e das praticas diarias da pessoa
com diabetes.

Basear as intervencdes educacionais na avaliagao inicial.
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& Encorajar a discussdo e a participagdo da pessoa com diabetes no processo

educativo.

& &

Introduzir os conceitos de acordo com o ritmo de aprendizagem da pessoa.

Adequar o processo educativo ao grupo etario, nivel de cultura, tendo em especial

atencdo os grupos vulneraveis.

& Avaliar o nivel da aprendizagem e as alteracdes ocorridas ao longo do processo.

De acordo com as Health care guidelines: Diagnosis and management of type

2 diabetes mellitus (Canadian Diabetes Association, 2008g), a Educacéo para a Auto-

Gestdo da Diabetes deve incluir:

Descricao do processo de doenca da diabetes e opcdes de tratamento.
Estabelecimento de metas para a promoc¢do da saude e resolucdo de
problemas diéarios.

Prevencao, detec¢do e tratamento de complicagdes agudas.

Prevencao (através da reducdo de comportamentos de risco), deteccdo e
tratamento de complicagdes cronicas.

Auto-monitorizacdo da glicémia (quando apropriado) e utilizacdo dos
resultados para promover o seu controlo.

Gestdo de uma alimentacao adequada.

Actividade fisica.

Toma da medicagéo de forma efectiva (adeséo terapéutica).

Conhecimento acerca dos recursos da comunidade adequados/suporte para
as pessoas com diabetes mellitus e suas familias e habilidade para aceder
aos recursos da comunidade.

Avaliacdo da integracdo psicossocial ajustada a vida diaria.
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Intervencéo de consenso

e Ensino sobre Exercicio Fisico

Dados de Evidéncia

Niveis de actividade fisica e aptiddo cardio-respiratoria altos ou moderados
estdo associados a reducdes substanciais na morbilidade e mortalidade em homens e
mulheres com diabetes tipo 1 e 2 (Canadian Diabetes Association, 2008e). O exercicio
regular tem demonstrado um aumento no controlo da glicémia, diminuicdo dos
factores de risco cardiovasculares, contribuicdo para perda de peso e aumento do bem-
estar (Knowler, et al., 2002; Canadian Diabetes Association, 2008i).

Intervencdes de exercicio fisico estruturado com a duragdo de, pelo menos, 8
semanas demonstraram uma diminuicdo da HbA;c em 0,66% em pessoas com DM2,
mesmo sem apresentarem alterac@es significativas do IMC (Boule, Haddad, Kenny,
Wells, & Sigal, 2001; Canadian Diabetes Association, 2008i). Exercicio fisico intenso
esta associado a melhorias de HbA;c (Boule, Kenny, Haddad, Wells, & Sigal, 2003;
Canadian Diabetes Association, 2008i).

Ensaios clinicos forneceram uma forte evidéncia de que os valores de HbA;c
diminuem com o exercicio fisico de resisténcia em pessoas mais velhas com DM2
(Castaneda, et al., 2002; Dunstan, et al., 2002) e, em conjunto com o exercicio aerobio,
este beneficio aumenta (Sigal, et al., 2007; Canadian Diabetes Association, 2008i).

Antes de iniciar um programa de actividade fisica mais vigoroso do que a
caminhada, as pessoas com diabetes devem ser avaliadas para as contra-indicagdes a
certos tipos de exercicio, como a predisposicdo a lesdes ou o risco aumentado de

doenca cardiovascular (Canadian Diabetes Association, 2008e).

Estratégias para o incentivo ao inicio de actividade fisica (Canadian Diabetes Association,

2008g)

Comecar por aumentar 10 minutos de actividade em cada dia:

* Usar as escadas em vez do elevador.

» Estacionar o carro longe da entrada de casa e andar.
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»  Andar para fazer recados.
Superar as barreiras:

* Monitorizar a actividade usando um pedémetro.

» Ser consistente.

« Ter actividades alternativas para as intempéries do tempo.

» Procurar actividades que déem prazer.

» Ser activo no momento do dia em que lhe é mais conveniente.

» Fazer uma actividade fisica com o parceiro e/ou prestar contas a alguém

sobre os progressos melhora a capacidade de ser bem sucedido.

Recomendacoes:

% As pessoas com diabetes devem ser aconselhadas a fazer no minimo 150 minutos
semanais de exercicio fisico aerdbico de moderado a intenso (A) (American
Diabetes Association, 2008), distribuidos pelo menos por trés dias da semana e nao
mais de dois dias consecutivos sem exercicio (Grau B, Nivel 2) (Canadian
Diabetes Association, 2008e).

% Na auséncia de contra-indicacGes, as pessoas com DM2 devem ser encorajadas a
executar um treino de resisténcia trés vezes por semana (A) (American Diabetes
Association, 2008).

Intervencéo de consenso

* Ensino sobre Nutricdo

Dados de Evidéncia

A terapia nutricional pode reduzir a HbA;. de 1 a 2% e, quando utilizado com
outros componentes dos cuidados da diabetes, pode melhorar resultados clinicos e

metabdlicos (Canadian Diabetes Association, 2008f).
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Substituir os hidratos de carbono de alto indice glicémico por hidratos de
carbono de baixo indice glicémico em refei¢des mistas tem um efeito clinicamente
significativo no controlo da glicémia em pessoas com diabetes tipo 1 ou 2 (Canadian
Diabetes Association, 2008f).

Recomendacoes:

% Recomenda-se acompanhamento por um nutricionista quando os valores de
HbA;. sdo elevados (Grau B, Nivel 2) (Canadian Diabetes Association, 2008f).

% A educacdo nutricional é igualmente efectiva quando realizada individualmente
ou em grupos pequenos (Grau B, Nivel 2) (Canadian Diabetes Association,
2008f).

% Adultos com diabetes devem consumir no maximo 7% de gordura saturadas do
total da energia diaria. (Grau D, Consenso) (Canadian Diabetes Association,
2008f).

% As pessoas com DM2 devem ser aconselhadas a manter uma rotina de tempo e
espaco para as refeicbes, de modo a optimizar o controlo glicémico (Grau D,
Nivel 4) (Canadian Diabetes Association, 2008f).

& As pessoas com DM2 devem escolher alimentos com hidratos de carbono com
baixo indice glicémico (Grau B, Nivel 2) (Canadian Diabetes Association,
2008f).

% Se os adultos com diabetes optarem por beber alcool, a ingestdo diaria deve ser
limitada a uma quantidade moderada (uma bebida, ou menos, por dia em
mulheres e duas, ou menos, por dia nos homens) (E) (Canadian Diabetes
Association, 2008i).
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Intervencéo de consenso

Em pessoas com diabetes insulino-tratados:

* Apoio na prescricdo terapéutica:

(@]

Verificar e reavaliar se a dose estd a ser feita de acordo com o
prescrito

Ajuste de doses em SOS

Ensino de auto-administracao de insulina e locais de administracao
Ajudar a adequar o material de auto-vigilancia e auto-injec¢cdo a
pessoa

Na fase inicial de diagnostico, consultas de 15 em 15 dias, més a
més e posteriormente de 3/3 meses

Clarificar davidas e receios

Desmistificar os efeitos secundarios da insulina

Discutir com o médico a adequacéo da terapéutica a pessoa.

* Avaliacdo da eficacia da prescricdo:

o

(@]

Reavaliar registos

Avaliar as aprendizagens efectuadas e confirmar os ensinos
Observar e palpar os locais de administracdo de insulina

Avaliar e ensinar a alterar a dose de insulina de acordo com valores
da glicémia capilar

Avaliar a evolucéo dos resultados da glicémia/laboratoriais

Ajustar doses de insulina através dos resultados da glicémia e

discutir com o médico formas de melhorar.

Dados de Evidéncia

As pessoas com diabetes que iniciam administracdo de insulina devem receber

formacé&o inicial e continua acerca do uso de insulina, prevencédo, reconhecimento e

tratamento da hipoglicémia, gestdo do dia-a-dia, ajuste da ingestdo de alimentos e

actividade fisica e auto-avaliacdo da glicémia capilar (Canadian Diabetes Association,

2008f).
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A periodicidade de sessOes de educacéo para a auto-gestdo da diabetes deve ser
baseada na gravidade dos sintomas, no grau de controlo metabdlico e na compreensao
que a pessoa tem acerca das possiveis complicacdes agudas e tardias e de
comportamentos seguros (Canadian Diabetes Association, 2008f).

Os cuidados as pessoas com diabetes devem ser assegurados por uma equipa

multidisciplinar que estabeleca uma comunicagéo efectiva.

Recomendacoes:

& As pessoas com diabetes devem receber educacgdo para a auto-gestdo da doenca de
acordo com os padrdes Nacionais, aquando do diagndstico e depois de acordo

com as necessidades (B) (American Diabetes Association, 2008).

o A intervencdo educativa para optimizacdo do controlo metabdlico deve
ser feita através de materiais de auto-vigilancia da diabetes (Direc¢do-
Geral da Saude, 2007a).

& A todas as pessoas com diabetes deve ser ensinado como gerir a diabetes,
incluindo auto-avaliacdo da glicémia capilar (Grau A, Nivel 1A) (Funnell, et al.,
2008).

% As pessoas com diabetes deve ser oferecida educacdo oportuna adaptada de modo
a reforcar as praticas de auto-cuidado (Grau A, nivel 1A) (Ellis, et al., 2004).

& A educacdo para a auto-gestdo que incorpore intervencGes de comportamento
cognitivo, como a resolucdo de problemas, a definicdo de objectivos, o auto-
controlo de parametros de saude, deve ser aplicada em conjunto com programas de
educacdo didactica a todas as pessoas com diabetes (Grau B, Nivel 2) (Ellis, et al.,
2004).

& IntervengBes que aumentem a colaboragdo das pessoas na tomada de decisdo em
saude devem ser utilizadas pelos prestadores de cuidados (Grau B, Nivel) (Ellis, et
al., 2004).
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% IntervengBes de educacdo para auto-gestdo devem ser oferecidas a pequenos
grupos e/ou individualmente, uma vez que ambas sdo eficazes para as pessoas com
DM2 (Grau A, nivel 1A) (Ellis, et al., 2004).

% A mudanca de comportamentos € o resultado-chave da Educacdo da Auto-Gestao
da Diabetes e a sua avaliacdo e monitorizacdo deve ser parte integrante do

tratamento (B) (American Diabetes Association, 2008).

& A Educacdo para a Auto-Gestdo da Diabetes deve incidir em aspectos
psicossociais, uma vez que 0 bem-estar emocional esta fortemente associado aos

resultados positivos da diabetes (E) (American Diabetes Association, 2008).

% O cuidado deve ser organizado em torno da pessoa com diabetes utilizando uma
abordagem multi e interdisciplinar centrada na gestdo do auto-cuidado (Grau B,
Nivel 2) (Canadian Diabetes Association, 2008a).

& Todas as pessoas com diabetes tipo 2 que estdo a iniciar insulinoterapia, ou que ja
administram, devem ser orientados para reconhecer e prevenir a hipoglicémia

induzida pela insulina (Grau D, consensos) (Potter, & Perry, 2006).

As duas intervencdes que se seguem nao tiveram origem no painel, mas devido

a sua importancia no controlo da diabetes consideramos inclui-las na NOC.

Intervencao

* Avaliagéo Psicossocial

Recomendacoes:

% A avaliacdo da situacdo psicoldgica e social deve ser incluida como parte
integrante na gestdo terapéutica da diabetes (E) (American Diabetes Association,
2008).

& Quando a adesdo ao tratamento é baixa deve ser feito rastreio de problemas
psicossociais, como depressdo, ansiedade, distarbios alimentares ou dano

cognitivo (E) (American Diabetes Association, 2008).
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Intervencéo
» Habitos Tabagicos

& Estudos realizados em pessoas com diabetes mostram um aumento do risco de
doencgas cardiovasculares e morte prematura nos doentes que sdo fumadores. O
fumo esta, assim, associado ao desenvolvimento prematuro de complicacbes
cardiovasculares da diabetes e tem um importante papel no percurso da DM2

(American Diabetes Association, 2008).

Um numero alargado de estudos aleatorizados e controlados demonstraram a
eficacia e o custo-efectividade acerca do conselho da cessacdo do tabaco na mudanca
de comportamento e na reducdo do uso do tabaco. Uma avaliacdo completa e de rotina
ao uso do tabaco é importante como meio de prevengdo ou encorajamento a cessacao
do uso de tabaco (Ranney, Melvin, Lux, McClain, & Lohr, 2006; American Diabetes
Association, 2008; US Preventive Services Task Force, 2003).

Recomendacoes:

& Recomendar a todos os doentes para ndo fumarem (A) (American Diabetes
Association, 2008).

% Incluir a recomendacdo de parar de fumar e outras formas de tratamento como
componente de rotina no tratamento ao doente com diabetes (B) (American
Diabetes Association, 2008).
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4.2.3. RESULTADOS FINAIS (INTERVENCOES CONSENSO / EVIDENCIA)

Em relagdo ao primeiro item, Dados que o enfermeiro deve obter na 12
Consulta de Enfermagem a pessoa com DM2, em CSP, apresentamos o que

consideramos ser o resultado entre o painel e os dados das NOCs.

Dados iniciais a obter na 12 consulta:

Idade.
+ Etnia.
* Nivel de educacdo formal.
 Alfabetizacdo.
+ Situagéo familiar: com quem vive.
 Recursos (instrumentais, monetarios).
 Caracteristicas do aparecimento da diabetes:
o Achado laboratorial sem sintomatologia
o Por apresentar sintomatologia. Qual(ais)?
« Tempo de diagndstico.
+ Habitos alimentares — Padrdo alimentar.
+ Habitos alcodlicos.
» Habitos tabagicos.
» Actividade fisica — Padrdo de actividade.
» Histdria de complicacdes associadas a diabetes:
o Microvasculares: retinopatia, nefropatia, neuropatia (sensorial,
incluindo historia de lesdo nos pés, disfuncao sexual)
o Macrovasculares: doenga corondria, cerebrovascular, doenca arterial
periférica
o Outros: problemas psicossociais, doencas dentarias, etc.
» Conhecimentos sobre a diabetes:
o Historia de educacéo da diabetes.
+ Tratamento actual da diabetes:
o Medicamentos
o Padrdes de alimentacédo

o Actividade fisica
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o Resultados da monitorizacéo da glicémia e utilizagdo desses dados.
+ Episodios de hipoglicémia:
o Consciéncia da hipoglicémia

o Episodios de hipoglicémia severa: frequéncia e causa.

Exame fisico:

+ Peso, altura, indice de massa corporal, perimetro abdominal.
« Tens&o arterial.
« Observacao da pele (locais de administracdo de insulina, se se aplicar).

« Exame detalhado aos pés:

o Inspecgéo
o Palpacdo pulsos dorsal e tibial posterior
o Presenca dos reflexos patelar e aquiles

o Avaliacdo da sensibilidade, vibracdo e monofilamento.
. Dados laboratoriais:
o Valores de HbA;.

A etnia, nivel de educacdo formal, alfabetizacdo, situacao familiar e os recursos
(instrumentais, monetarios) ndo sao referidos explicitamente nas NOCs como dados a
obter na 12 consulta, mas sdo referidos como aspectos muito importantes e com
influéncia nas intervencdes da educacdo para a auto-gestdo da diabetes.

Em relacdo ao segundo item, Intervencbes a serem realizadas pelo
enfermeiro a pessoa com DM2 em CSP, apresentamos também o resultado entre o
painel e os dados das NOCs, ou seja, a resposta a nossa questdo sobre que evidéncias
cientificas suportam as intervenc@es de enfermagem obtidas no painel de consensos.

E os resultados observados foram os seguintes:

A avaliagdo inicial da pessoa com diabetes deve incluir a avaliacdo do
peso, calculo IMC e perimetro abdominal, uma vez que o excesso de peso e a
obesidade estdo associados a insulino-resisténcia e a sindroma metabolica e a

obesidade abdominal esta correlacionada com riscos metabélicos.
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A TA deve ser avaliada em todas as consultas de rotina, dado que a
hipertensdo é a comorbilidade mais comum na diabetes e afecta a maior parte das
pessoas com a doenca.

O controlo intensivo da glicémia tem beneficios, devendo fazer parte
integrante das intervenc@es a realizar, sugerindo-se que a auto-avaliacdo deva ser
uma componente efectiva de tratamento. A frequéncia e 0 momento deverdo ser de
acordo com as necessidades individuais e as metas estabelecidas.

O valor da HbA;. é considerado factor preditivo de complicagdes de
diabetes. A sua avaliacdo trimestral determina de que modo os valores da
glicémia estao controlados ou ndo, permitindo deste modo avaliar se a pessoa esta ou
n&o a atingir as metas estabelecidas.

Esta é uma intervencao interdependente, uma vez que necessita de prescricdo
médica para a execucdo da analise (excepto nas Unidades de Saude onde o enfermeiro
dispde do aparelho para realizar o teste). Mas, uma vez que é um indicador que
reflecte as médias dos valores de glicémia, consideramos importante que o enfermeiro
tenha conhecimento deste resultado porque Ihe permitira fazer uma melhor avaliacdo
da eficécia das suas intervencoes.

Em relacdo a avaliacdo da Albumindria com tiras especificas sem a avaliacédo
em simultaneo da creatinina, € susceptivel de falsos negativos, pelo que o método
preferencial é o da avaliacdo de réacio entre a albumina e a creatinina numa colheita
ocasional e esta andlise deve ser realizada anualmente.

Consideramos que, uma vez que foi considerada uma intervencdo de consenso,
é importante o enfermeiro ter este conhecimento, podendo assim providenciar a
aquisicdo de tiras apropriadas, de modo a realizar a andlise de acordo com o
preconizado.

No caso de a analise ser realizada em laboratorio, esta dependente da
prescricdo médica, mas o enfermeiro esta atento para a importancia da sua realizacao
e, em caso da sua néo realizacédo, pode intervir no sentido de alertar o0 medico para a
prescrigéo.

A observacao anual dos pés deve ser feita a todas as pessoas com diabetes.
Esta observacdo, para além de visual, deve incluir o monofilamento, diapaséo e

palpacéo.
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As amputacdes e ulceracdes dos pés sdo a maior causa de morbilidade e
incapacidade nas pessoas com diabetes, pelo que a deteccdo e gestdo precoces séo
importantes para a prevencéo e atraso de complicaces.

O conceito de educacdo para a auto-gestdo da diabetes engloba todas as
intervencdes de ensino a pessoa com diabetes. A EAGD deve incorporar as
intervencdes de comportamento cognitivo, como a resolugdo de problemas, definigéo
de objectivos, auto-controlo dos parametros de saude e intervencbes de caracter
didactico.

A EAGD ¢é uma intervencdo fundamental no cuidado a pessoa com
diabetes. Tem por finalidade a aquisicdo de conhecimentos e competéncias
necessarias para o auto-cuidado e para o auto-controlo.

O conteudo dos programas de EAGD deve ser individualizado, de acordo com
0 estado actual de estabilidade metabdlica, o estilo de aprendizagem, habilidade,
recursos e motivacao da pessoa.

Existe evidéncia de que o exercicio fisico melhora os resultados de satde
das pessoas com diabetes (diminui¢do de valores HbA;., perda de peso, aumento do
bem-estar). As pessoas com diabetes devem ser aconselhadas a fazer exercicio
fisico.

A educacdo sobre a nutricdo é também uma componente importante para
a auto-gestdo da diabetes. A terapia nutricional, juntamente com outros aspectos dos
cuidados da diabetes, contribui para a melhoria dos resultados clinicos e metabdlicos
da pessoa com diabetes.

Em relacdo as intervencges referentes ao apoio na transcricdo terapéutica e a
avaliacdo da eficacia da prescri¢do, consideramos que estdo incluidas na educacgéo
para a auto-gestdo da diabetes e devem estar incluidas nos planos de ensino.

As pessoas com diabetes que ja facam insulinoterapia, ou que estejam a iniciar
a sua administracdo, devem receber formacdo inicial e continua acerca do uso de
insulina, de complicacOes e do ajuste de doses de acordo com os valores de glicémia,
dieta e exercicio fisico.

Qualquer pessoa com diabetes, independentemente do tipo de terapéutica, deve
ser alvo de um plano de educacdo para a gestdo da doenca. Este plano deve ser
individualizado de acordo com o nivel de compreensdo, habilidades, recursos e

motivagdo da pessoa, com os valores metabdlicos e o tipo de terapéutica instituida.
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Deste modo, afirmamos que, a excep¢do da avaliacdo do pulso, todas as
intervencbes de enfermagem obtidas no painel de consensos sdo importantes e
apoiadas em evidéncia cientifica.

E a 22 fase deste projecto culmina com a realizacdo e apresentacdo de uma
NOC, elaborada a partir das intervencdes de enfermagem obtidas no painel de
consenso (12 fase do projecto) e as recomendacOes baseadas em evidéncia obtidas
através de NOC:s ja existentes.

A NOC elaborada encontra-se no Apéndice I deste trabalho.
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4.3. 3* ETAPA — DIFERENCAS ENTRE A PRATICA CORRENTE E
AS RECOMENDACOES DA NOC

Esta Fase visa responder a questdo “Existem diferengas entre a pratica corrente
dos enfermeiros na consulta a pessoa com DM2 em CSP e as intervencdes de consenso
apoiadas em evidéncia cientifica?” Para isso, com base em algumas intervencdes
preconizadas na NOC elaborada, construimos um questionario que aplicamos aos

enfermeiros que realizam a consulta de enfermagem a pessoa com DM2.

4.3.1. MATERIAIS E METODOS

Com base em algumas intervencbes da NOC, foi elaborado um questionério
com questdes fechadas que visou obter uma caracterizagdo dos doentes da amostra e
obter as intervenc@es que os enfermeiros realizam habitualmente na consulta a pessoa
com DM2, de modo a podermos fazer o confronto entre o que é feito e 0 que a NOC
recomenda.

Os questionarios foram auto-preenchidos pelos enfermeiros e o0 seu
preenchimento constou das transcricbes dos dados registados nos processos dos
doentes seleccionados para a amostra e referentes as consultas de enfermagem dos
ultimos 12 meses.

De salientar que os enfermeiros ndo tinham qualquer conhecimento acerca dos
resultados do painel de Delphi nem das intervengdes da NOC.

Um registo € uma comunicacao escrita legal e definitiva que inclui
informacgdes sobre os cuidados de salde prestados a cada pessoa e devem ser
realizados apdés cada contacto com esta (Donker, Fleming, Schellevis, &
Spreeuwenberg, 2004). Os registos de enfermagem sdo um aspecto fundamental na
pratica de enfermagem, reflectem a qualidade dos cuidados e permitem a
responsabilizacdo dos cuidados prestados (Donker, et al., 2004).

O Questionario organiza-se em duas partes:
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) A primeira parte tem por objectivo uma breve caracterizacdo
demografica e de dados clinicos da diabetes dos doentes da amostra e é
constituida por:

o Critérios de inclusdo e exclusdo dos doentes com DM2 a integrar o
estudo, para garantir o cumprimento dos critérios.
e Dados demograficos dos doentes: Sexo e Idade.
e Informacdo sobre a Diabetes:
o Tempo de diagnostico
o Tipo de controlo:
» Dieta
= Antidiabéticos orais
= Insulina
e Complicagdes da diabetes:
o HTA
o Retinopatia
o Nefropatia
o Neuropatia
o AVC
o Doenca cardiaca
o Doenca arterial periférica
o Ulcera de pé
o Outra.
e Seguimento ou ndo na consulta do médico de familia.
e Modo dos registos de enfermagem:
o Sistema informéatico. Se sim:
= Tempo de utilizacdo

o Padrédo de documentacéo.

I1) A segunda parte corresponde as intervencfes que permitirdo avaliar as
diferencas entre a pratica dos enfermeiros e as recomendacgdes da NOC. Os
dados reportam-se aos registos das consultas de enfermagem dos Gltimos
12 meses.

e Numero total de consultas nos ualtimos 12 meses (com datas

assinaladas).
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e Avaliacdo de TA nas consultas registadas e os respectivos valores.

e Registo de valores HbAic nas consultas registadas e respectivos
valores.

e Observacdo dos pés nas consultas registadas com observagdo visual,
diapasdo, monofilamento e palpacéo.

e Ensinos realizados nas consultas registadas sobre:
e Auto-avaliacdo de glicéemia capilar.
e Auto-cuidado dos pés.
e Exercicio fisico.

¢ Registo de estabelecimento de metas nos Gltimos 12 meses:

e Glicémia.
e HbA;.

o TA.

e Qutra.

A opcdo de seleccionar algumas intervengdes visou elaborar um questionario
ndo muito extenso, e a partida desmotivador, a ser respondido. Os critérios que
suportaram a escolha dos indicadores relacionam-se com as intervengdes que s&o mais
sensiveis aos cuidados de enfermagem (observacdo dos pés e ensinos) e que sdo
indicadores relevantes e importantes no controlo da diabetes (valores de TA, HbA;. e
metas a atingir).

Apos autorizagcdo da Administracdo Regional de Salde e Vale do Tejo
(ARSLVT) para o desenvolvimento do projecto foi enviado um e-mail com o resumo
do projecto e o comprovativo de autorizacdo da ARSLVT para os Directores de cada
ACES com o objectivo de também obter autorizacao por parte destes.

Autorizados pelos Directores, os pedidos seguiram para os Enfermeiros Chefes
e/ou Responsaveis de cada Unidade dos ACES. Posteriormente, foi feito um primeiro
contacto telefénico com cada Enfermeiro Chefe e/ou Responsavel, tendo sido
explicado o projecto e o tipo de colaboracéo pretendida. Em 6 ACES, e por opcdo dos
proprios, os questionarios foram entregues aos Enfermeiros Chefes/Responsaveis que
se comprometeram a entrega-los aos enfermeiros da consulta. Em 7 ACES, os
Enfermeiros Chefes/Responsaveis identificaram os enfermeiros da consulta, pelo que

fizemos o contacto pessoal com estes.
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O questionario foi disponibilizado em suporte papel e online, de acordo com 0s
recursos e preferéncias dos participantes. Independentemente de ser preenchido online
ou em suporte papel, a cada enfermeiro do estudo foi atribuido um namero de
identificacdo (NI) e a cada doente com DM2 foi igualmente atribuido um NI. De
referir que nenhum enfermeiro aderiu ao preenchimento online, pelo que foram
entregues todos em suporte papel.

A cada enfermeiro foi entregue uma pasta contendo: Nota explicativa dos
documentos contidos na pasta e contactos do investigador. Folha com NUmeros de
Identificacdo (NI) do enfermeiro e dos doentes e com espaco para registo da idade do
enfermeiro, 10 questionarios, 10 consentimentos informados para os doentes e 1
consentimento informado para o enfermeiro.

Solicitou-se a cada enfermeiro que preenchesse entre 5 a 10 questionarios, o
que corresponde ao recrutamento de 5 a 10 doentes com DM2. A razdo deste niUmero
de doentes por enfermeiro foi para garantir uma maior certeza da préatica habitual dos
enfermeiros e uma maior representatividade e, uma vez que no tipo de estudo em
questdo ndo se aplicam testes de poténcia para determinar o tamanho da amostra, esta
deve incluir o maior niumero possivel de sujeitos (Fortin, 2000).

A data limite de contacto e de obtencdo de autorizacdo dos Enfermeiros
Chefes/Responsaveis dos ACES foi Setembro de 20009.

O preenchimento dos questionarios decorreu entre Setembro de 2009 e
Fevereiro de 2010.

Tratamento Estatistico

Os dados foram estatisticamente trabalhados no Stata/SE10.0 (data analysis
and statistical software.

A caracterizacdo dos dados foi obtida por estatisticas descritivas, usando
frequéncias absolutas e relativas (em percentagem) para variaveis categoéricas e
medidas de localizacdo e dispersdo através de médias [desvios padrdo (DP)] e
medianas [intervalos inter-quartil (11Q)]. O uso de mediana e os intervalos inter-quartil
pretendem ilustrar melhor as distribui¢des, especialmente quando a sua distribuigéo se

afastava da normalidade.
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A mediana, o primeiro e terceiro quartil sdo medidas que se baseiam na
amostra ordenada. A mediana é o valor que divide a amostra ordenada em 2 partes
iguais, onde se encontram tantos valores acima como abaixo. O primeiro quartil é o
valor que separa 0s 25% de valores mais baixos da amostra dos restantes. Em
oposicao, o terceiro quartil separa 0s 25% de valores mais altos dos restantes valores
da amostra. Estas medidas sdo importantes porque dao indicagdes sobre a forma das
distribuicdes.

Foram ainda utilizados graficos de barras para ilustrar a distribuicdo de
algumas das variaveis.

Para cada pessoa doente calculou-se uma média de consultas realizadas e
respectivo desvio padrdo. De seguida, calculou-se uma média de consultas, em geral
para todos os doentes, sendo esta definida como sendo a média das médias individuais
de cada doente. Este calculo repetiu-se para os registos de TA e de HbA;., assim como
para 0s proprios valores destas varidveis. Repetiu-se este mesmo procedimento para
cada variavel de observacdo aos pés e de ensinos.

Para além disso, para estas mesmas quantidades, calculou-se ainda, para cada
doente, uma proporcdo de consultas em que se realizou cada tipo de registo. Por
exemplo, calculou-se a propor¢éo de consultas em que foi realizada uma avaliagdo de
tensdo arterial a cada doente. Esta proporcdo definiu-se como sendo o nimero total de
consultas com registo de tensdo arterial dividido pelo nimero de consultas total. Esta
propor¢do foi multiplicada por 100 para poder ser interpretada como uma
percentagem. Depois de calculada esta proporcdo para cada doente, foi entdo calculada

uma propor¢do média para todos os doentes.

4.3.2. SELECCAO DAS AMOSTRAS

A populacdo dos enfermeiros incluia todos os que fazem consulta de

enfermagem a pessoa com DM?2 pertencentes aos 18 ACES: Lisbhoa Norte, Lishoa

Oriental, Lisboa Central, Oeiras, Odivelas, Loures, Amadora, Sintra-Mafra,
Algueirdo-Rio de Mouro, Cacém-Queluz, Cascais, Vila Franca de Xira, Almada,
Seixal-Sesimbra, Arco Ribeirinho, Setubal-Palmela, Oeste Norte e Oeste Sul.

A amostra foi de conveniéncia, uma vez que é constituida pelos enfermeiros

que responderam afirmativamente e colaboraram na investigacao.
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Foram estabelecidos como critérios de inclusdo para os enfermeiros: 1)
fazerem consulta de enfermagem formal h4 mais de 12 meses e 2) acederem participar
no estudo através da assinatura do consentimento informado.

A populacdo dos doentes com DM2 incluia todos 0s inscritos na consulta de

enfermagem dos enfermeiros da amostra. A seleccdo da amostra foi feita pelos

enfermeiros. O método de selec¢cdo foi também de conveniéncia, uma vez que foi de
acordo com os doentes que foram a consulta de enfermagem durante o tempo
estipulado para o preenchimento dos questionarios e reuniram os critérios de incluséo:
1) terem DM2; 2) com idade igual ou superior a 40 anos; 3) acederem participar no
estudo e assinarem o consentimento informado e 4) seguidos na consulta de
enfermagem no minimo ha 12 meses. Foram excluidos do estudo os doentes com: 1)

DM1; 2) utentes que apresentem incapacidade mental e 3) utentes gravidas com DM2,

4.3.3. CARACTERIZAGCAO DAS AMOSTRAS

Dos 18 ACES a quem foi pedida autorizacdo, 1 ndo respondeu e 1 respondeu
fora do limite de tempo estabelecido, ndo sendo por isso incluido no estudo. Dos 16
ACES contactados verificAmos que 3 ndo tinham critério de inclusdo, uma vez que 0s
enfermeiros ndo realizavam consulta formal a pessoa com DM2, em tempo e espago
definidos, mas apenas pontualmente. Deste modo, integraram o estudo 13 ACES onde
foram entregues um total de 796 questionarios.

Nestes 13 ACES, de acordo com dados fornecidos pelos Enfermeiros
Chefes/Responsaveis, calculamos existirem cerca de 92 enfermeiros a realizar consulta
a pessoa com DM2 e, por isso, potenciais participantes no estudo.

Na data limite de entrega dos questionarios, em 2 ACES, os enfermeiros nédo
preencheram os questionarios alegando falta de tempo e suspensdo da consulta pelo
contingente da Gripe A.

Na Figura 5 representamos o fluxograma dos participantes do estudo.
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Figura 5. Fluxograma dos participantes do estudo.
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A amostra final do estudo é constituida por 35 enfermeiros e 248 doentes com
DM2 (que correspondem a 248 questionarios preenchidos), pertencentes a 11 ACES.
Obteve-se, assim, uma taxa de 38% de adesdo dos enfermeiros e uma taxa de 32,4%
de questionarios preenchidos devolvidos.

De seguida, apresentamos a caracterizagdo dos enfermeiros e dos doentes das

amostras.

4.3.3.1. CARACTERIZAGAO DOS ENFERMEIROS

Apresentamos a distribuicdo dos enfermeiros que constituiram a amostra por

Sexo e grupo etario.
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& Distribuicéo dos enfermeiros por sexo e grupo etario

Tabela 4. Distribuicdo dos enfermeiros por sexo e grupo etario

Distribuicdo dos enfermeiros por sexo e grupo etario N % (n)
Sexo [% Feminino(n)] 35 32 (91%)
Idade 19
20-29 1 (5%)
30-39 3 (16%)
40-49 13 (68%)
50-59 2 (11%)

Dos 35 enfermeiros, 32 sdo do sexo feminino e 3 do sexo masculino.

Do total dos enfermeiros da amostra 16 nao assinalaram a idade, sendo que,
dos que responderam, 68% tém idades compreendidas entre os 40 e 49 anos de idade,
3 tém idades compreendidas entre 30 e 39 anos, 2 entre 50 e 59 anos e 1 entre 20 e 29

anos.

4.3.3.2. CARACTERIZAGCAO DOS DOENTES cOM DM2

Apresentamos alguns dados demogréficos, idade e sexo e algumas

caracteristicas clinicas dos doentes que integraram a nossa amostra.

& Dados demograficos e Clinicos dos doentes com DM2
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Tabela 5. Caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes com DM2

Dados s6ciodemograficos e clinicos dos doentes: | N % (n)
Sexo (% Feminino (n)) 247 | 55% (136)
Idade: 248
40 — 49 anos 4% (9)
50 - 59 anos 14% (35)
60 — 69 anos 32% (79)
>70 anos 50% (125)
Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 desde: | 248
la2anos 21% (51)
2 a4 anos 22% (54)
4 a 6 anos 19% (46)
Mais de 6 anos 39% (97)
Controlo da Diabetes Mellitus Tipo 2 248
N&o controlada 0% (1)
Em exclusivo: 25% (62)
Dieta 10% (24)
Antidiabéticos Orais 13% (33)
Insulina 2% (5)

Simultaneamente: 75% (185)

Dieta + Antidiabéticos orais 69% (170)
Dieta + Insulina 2% (4)
Antidiabéticos orais + Dieta 1% (3)
Dieta + Antidiabéticos orais + Insulina 3% (8)
No total:

Dieta 94% (206)

Antidiabéticos Orais 96% (214)

Insulina 33% (20)
Seguido na consulta pelo médico de familia 243 | 93% (227)

Da amostra, 55% das pessoas com DM2 séo do sexo feminino e 45% séo do
sexo masculino, 82% tém mais de 60 anos de idade, onde 50% tém mais de 70

anos. Apenas 4% tém idade entre os 40 e 49 anos de idade.
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Idade dos doentes (anos)

150
L

50%

100

40-49 anos 50 -59 anos 60-69 anos >70 anos

Figura 6. Distribuicdo da idade dos doentes.

Em relacdo ao tempo de diagnostico, 39% dos doentes tém diagndstico ha
mais de 6 anos, 22% tém entre 2 a 4 anos, 21% entre 1 e 2 anos e 19% entre 4 e 6
anos. Tém diagnostico ha menos de 6 anos 62% do doentes onde 43% tém

diagnostico ha menos de 4 anos.

Duracao de diagnostico

100
1

39%

1a2anos 2 a4 anos 4 a 6 anos Mais de 6 anos

Figura 7. Distribuicdo pelo tempo de diagnostico.

Em relagdo ao modo como é feito o controlo da Diabetes, 10% fazem-no
exclusivamente com dieta, 13% exclusivamente com antidiabéticos orais e 2%

exclusivamente com insulina.
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A maioria, ou seja, 69%o, faz o controlo com dieta e antidiabéticos orais em
simultaneo e 3% fazem-no com dieta, antidiabéticos orais e insulina.

Independentemente de ser feito em regime de exclusividade ou ndo, 94% dos
doentes fazem o controlo da diabetes com dieta, 96% com antidiabéticos orais e
33% com insulina.

De um total de 243 doentes, 93% sdo sequidos pelo médico de familia. Esta

questdo nao foi preenchida em 5 questionarios.

A Tabela 6 mostra as percentagens do total de cada uma das complicacdes da

diabetes que os doentes da amostra apresentam.

Tabela 6. Percentagem de doentes com complicagfes da DM2

Complicages da Diabetes

% (n)
N=249
Sem complicagdes 13% (31)
HTA (TA>130/80mmHg)  75% (185)
Retinopatia 24% (60)
Nefropatia 6% (15)
Neuropatia 12% (30)
AVC 4% (10)
Doenca cardiaca 21% (52)
Doenca arterial periférica 2% (6)
Ulcera pé 1% (2)
Outra 5% (13)
Anemia macrocitopénica 8% (1)
Dislipidémia 62% (8)
Onicomicoses 23% (3)
Ulcera venosa 8% (1)

Verificamos que a maioria dos doentes, ou seja, 75%, tem como complicacdo
HTA, 24% tém retinopatia, 21% tém doenga cardiaca, 12% neuropatia e 6%
nefropatia. De referir que 13% dos doentes ndo tem assinalada a existéncia de
qualquer complicacao.

Da percentagem dos doentes (13%) a quem foram referidas outras
complicagdes, 8% tém dislipidémia, 3% onicomicoses, 1% Ulcera venosa e 1% anemia

macrocitopenica.
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Os valores ndo somam 100% porque cada doente pode ter mais do que 1

complicagéo.
Na Tabela 7 pode observar-se o numero de complicacdes encontradas.

Verificamos que 87% (217) dos doentes tém complicagdes associadas a diabetes.

Tabela 7. Numero de complicagdes da doenca observada nos doentes

Ndmero de Complicagdes % (n) do total % (n) dentro dos
da Diabetes N=249 doentes com
N=249 complicacbes (N=217)

0 13% (32)

1 46% (114) 53%
2 27% (66) 31%
3 8% (20) 9%
4 5% (12) 6%
5 2% (4) 2%

Dentro do universo dos doentes com complicacdes, um pouco de mais de
metade, 53%, tém uma complicacdo da diabetes, 31% tém 2 complicacGes associadas,

9% tém 3 complicagdes, 6% tém 4 complicacOes e 2% tém 5 complicacdes.
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Tabela 8. Distribuicdo entre o nimero de complicag6es e a duragdo da doenga

Diagndstico Total
NUmero de (Namero de
complicacbes complicaces)
1a?2anos 2 a4 anos 4a6anos Mais de 6 anos
0 12 7 7 6 32
37,5 21,88 21,88 18,75 100
23,53 12,96 15,22 6,19 12,9
1 24 27 20 43 114
21,05 23,68 17,54 37,72 100
47,06 50 43,48 44,33 45,97
2 13 16 10 27 66
19,7 24,24 15,15 40,91 100
25,49 29,63 21,74 27,84 26,61
3 2 1 6 11 20
10 5 30 55 100
3,92 1,85 13,04 11,34 8,06
4 0 3 2 7 12
0 25 16,67 58,33 100
0 5,56 4,35 7,22 4,84
5 0 0 1 3 4
0 0 25 75 100
0 0 2,17 3,09 1,61
Média de 11 14 15 18 15
complicacGes (0,8) (0,9 (1,2 (1,2 (1,0
(DP)
Total 51 54 46 97 248
(Diagnéstico)
20,56 21,77 18,55 39,11 100
100 100 100 100 100

Na Tabela 8 apresenta-se a distribuicdo conjunta entre o numero de
complicacbes e o tempo de diagnostico. Dentro dos doentes com o tempo de
diagndstico entre 1 e 2 anos, 23,5% ndo tém complicagdes, 47% tém 1
complicacéo, 25% tém 2 complicacdes e 4% tém 3 complicagdes.

Nos doentes com diagndstico entre 2 e 4 anos, 13% n&o tém complicagdes,
50% tém 1 complicacédo, 30% tém 2 complicacgdes, 2% tém 3 complicacdes e 6%

tém 4 complicagdes.
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Nos doentes com diagndstico entre 4 e 6 anos, 15% nédo tém complicagdes,
43% tém 1 complicagéo, 22% tém 2 complicacdes, 13% tém 3 complicacdes, 4%
tém 4 complicagdes e 2% tém 5 complicagdes.

Nos doentes com mais de 6 anos de diagnostico, 6% ndo tém complicagdes,
44% tém 1 complicacdo, 28% tém 2 complicacles, 11% tém 3 complicacdes, 7%
tém 4 e 3% tém 5 complicagdes.

Utilizando um teste de qui-quadrado para varidveis ordinais, a associacao entre
estas 2 variaveis é de facto estatisticamente significativa (P=0,00), significando que, a
medida que o tempo de diagnostico aumenta, também aumenta o numero de
complicagdes.

Os doentes com mais de 4 anos de diagnéstico ttm uma média de 2
complicacdes, enquanto que os que tém diagnostico ha menos de 4 anos tém, em

média, 1 complicacao.

Tabela 9. Tipo de complicagdo por tempo de diagnéstico

Tempo de Diagnostico

Complicagoes: 1-2anos 3-4anos 4-6anos Maisde 6 anos
Sem complicagdes 11 7 7 6
HTA (TA>130/80mmHg) 35 43 30 77
Retinopatia 7 8 13 32
Nefropatia 2 1 8
Neuropatia 1 4 20
AVC 2 3 1 4
Doenca cardiaca 6 10 12 24
Doenga arterial periférica 0 1 0 5
Ulcera pé 0 1 0 1
Outra 3 3 5 2
Anemia macrocitopénica 0 1 0 0
Dislipidémia 3 1 3 1
Onicomicoses 0 1 2 0
Ulcera venosa 0 0 0 1

O tipo de complicagdes por grupo de duragédo de doenga pode ser visto na
Tabela 9. Os valores correspondem as frequéncias absolutas e 1 doente pode ter mais
do que uma complicacéo.

Observamos que, nos doentes com mais de 6 anos de diagnostico, 77 tém HTA,

32 tém retinopatia, 24 tém doenca cardiaca e 20 tém neuropatia. Neste grupo, a
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excepgao das incluidas na categoria ‘outras’ (dislipidémia, anemia, onicomicoses €
Ulcera venosa), todas as outras complicagdes estdo em nimero superior.

Em relacdo aos valores de TA, verificamos que, da média dos registos de TA
por doente, se obteve um valor médio de TA sistolica de 139,1mmHg e um valor
médio de TA diastolica de 77,3mmHg.

Tabela 10. Valores de TA (média e mediana)

Valor da tensdo arterial N=240 Média (DP) Mediana (11Q)
Sistolica 139,1 (15,6) 136,6 (121,4; 150)
Diastélica 77,3 (9,2) 76,7 (71,3; 83)

De acordo com o valor da mediana, pelo menos 50% dos doentes tera valores
de TA sistolica acima de 136,6mmHog.

Dos doentes da amostra, 25% tém TA sist6lica mais baixa que 121,4mmHg e
outros 25% tém entre este valor e 136,6mmHg, 25% dos doentes tém TA sistolica
mais alta que 150mmHg e outros 25% tém valores entre 136,6mmHg e 150mmHg.

Pelo menos 50% dos doentes tém valores de TA diast6lica superiores a
76,7mmHg, 25% tem valores mais baixos que 71,3mmhg e outros 25% entre este
valor e o da mediana (76,7mmHg). Do mesmo modo, 25% tém valores de TA
diastélica acima de 83mmHg e outros 25% com valores entre este e 76,7mmHg.

Calculamos os valores médios de TA por doente para obtermos a percentagem
de doentes que tém TA sistolica >130mmHg e diastélica >80mmHg e os valores
obtidos s&o os que se podem observar na Tabela 11.

Tabela 11. Percentagem de doentes com Valores de TA Sist6lica > 130mmHg e Diast6lica > 80mmHg

Percentagem de Doentes com valor médio

de TA sistélica > 130mmHg N=240 70,4% (169)
Percentagem de Doentes com valor médio

B N= 240 34,2% (82
de TA diastdlica > 80mmHg 6 (82)
Percentagem de doentes com valor médio N= 240 29% (70)

de TA > 130mmHg / 80mmHg
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Existem 70,4% de doentes com valores médios de tensdo arterial sistolica
superior a 130mmHg e 34,2% de doentes com valores médios de tensdo arterial
diastélica superior a 80mmHg.

Na nossa amostra, 29% dos doentes tém valores de TA >180mmHg /
80mmHg (em simultaneo). Desta percentagem, 41% correspondem ao grupo com TA
sistolica >130mmHg (N=169) e 85% ao grupo de TA diastolica >80mmHg (N=82).

Em relacdo aos valores de HbA, verificAmos que da média dos registos se

obteve um valor médio de 7,0%.

Tabela 12. Valores de HbA. (média e mediana)

Valor da HbA ;.

N=156 Média (DP) Mediana (11Q)

HbAlc 7,0% (1,4) 6,7% (6,0; 7,5)

Pelo menos 50% dos doentes da amostra tém valores de HbA;. acima de 6,7%,
25% apresentam valores abaixo de 6,0% e 25% entre este valor e a mediana. Com
valores de HbA;; acima de 7,5% estdo 25% dos doentes e outros 25% com valores
entre 7,5% e 6,7%.

A semelhanca dos valores de TA calculamos os valores médios de HbA. para
obter a percentagem dos doentes que tém valores acima de 7% e para a percentagem

dos que tém acima de 6,5%. Na Tabela 13 observamos os valores obtidos.

Tabela 13. Percentagem de doentes com valores de HbA ;. >7% e >6,5

Percentagem de doentes com valor N= 156 39,1% (61)
médio de HbA;.> 7%
Percentagem de doentes com valor N= 156 56,1% (88)

médio de HbA,. > 6,5%

Ha 39,1% de doentes que tém um valor médio de HbA,; superior a 7% e
56,1% de doentes que tém um valor médio superior a 6,5%, 0 que significa que

existe uma percentagem de 17% de doentes com valores entre 6,5% e 7% de HbA..
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4.3.4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste subcapitulo sdo apresentados os resultados obtidos nos itens dos
questionarios. Exceptuando o primeiro item, que se refere a0 modo como 0s registos
de enfermagem sdo realizados, atraves de sistema informatico ou em padrdo de
documentacdo, todos os outros resultados obtidos sdo apresentados seguindo a ordem
do questionario.

4.3.4.1. DADOS REFERENTES AOS REGISTOS DAS CONSULTAS DE ENFERMAGEM EM 12
MESES AOS DOENTES coM DM?2

% Modo dos Registos da consulta de Enfermagem ao doente com DM2

Em relagcdo ao modo como séo feitos os registos de enfermagem, a Tabela 14
mostra que 20% dos enfermeiros da amostra faz os registos em sistema informético
e que todos ja o fazem ha mais de 12 meses.

Cerca de 86% dos enfermeiros ndo realizam os registos de enfermagem em

suporte informético e utilizam um padrdo de documentacéo para o fazer.

Tabela 14. Caracterizagcdo do modo de como é efectuado o registo de enfermagem da consulta

Modos dos registos de enfermagem N % (n)
Registos feitos em sistema informatico 35 | 20% (7)

Se sim:

Hé& quanto tempo? 7

Menos de 1 més 0% (0)
1 -6 meses 0% (0)
7 —12 meses 0% (0)

Mais de 12 meses 100% (7)

Se néo:

Utiliza algum padrédo de documentagdo? @28 | 86% (24)

% Namero de consultas de enfermagem ao doente com DM2 em 12 meses
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Tabela 15. Consultas de enfermagem aos doentes com DM2 em 12 meses

Numero de Consultas de % (n)
enfermagem N=246

2% (4)
4% (9)
17% (43)
33% (80)
23% (56)
22% (54)

o o B W IN| -

Média (DP) 4,4 (1,2)
Mediana 11Q=(Q1; Q3) 4 (4;5)

O N=246 porque foram excluidos 3 doentes, um porque o questionario néo foi
respondido a partir desta questdo e dois porque as datas dos registos se encontravam
fora do periodo do estudo.

Dos valores obtidos verificamos que 33% dos doentes com DM2 tiveram 4
consultas de enfermagem em 12 meses e 45% tiveram entre 5 e 6 consultas em 12
meses.

Em média, os doentes da amostra tiveram 4,4 consultas de enfermagem em

12 meses.

Numero de consultas realizadas em 12 meses

m B I I I I
L T T T 1
2 3 4 5 6
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o -

Numero de consultas

Figura 8. Distribuicdo do nimero de consultas em 12 meses.

Na Figura 8 observamos a distribuicdo da percentagem de doentes pelo nimero

de consultas.
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& Registos de TA correspondentes aos 12 meses das consultas de enfermagem ao
doente com DM2

Tabela 16. Distribuigdo das consultas de enfermagem com registos de valores de TA

Ndmero de Consultas de % (n) do total
enfermagem com registos de N=246
TA

2% (6)

2% (5)
5% (12)
19% (47)
31% (77)
23% (56)
18% (43)

o g W - O

Média (DP) 4,1(1,4)
Mediana 11Q=(Q1; Q3) 4 (3;5)

Observamos que 31% dos doentes tem registo de valores de TA em 4
consultas, 23% tem registos em 5 consultas e 18% em 6 consultas. Apenas 2% dos
doentes ndo tem registos de valores de TA.

Registos de tenséo arterial em 12 meses

A lI |II
6

20

10

-
0 2 4
Numero de registos

Figura 9. Distribuicdo da percentagem das consultas com registos de TA.
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A Figura 9 ilustra a distribuicdo da percentagem dos registos de TA nas

consultas.

Tabela 17. Proporgdo média de consultas com registos de valores de TA

Proporgdo média de consultas que tém _ .
registos de TA (DP) N=246 94,4% (18,0)

Através da propor¢cdo média de consultas, obtivemos que em 94% das

consultas de cada doente foi feito registo de valores de TA.

Tabela 18. Percentagem de doentes com mais de 4 registos de TA/12 meses

Percentagem (n) de doentes com pelo N=246 71,5% (176)
menos 4 registos de TA/12 meses ’

No total da amostra (246), 71,5% tém pelo menos 4 registos de TA em 12

Meses.

Tabela 19. Percentagem de doentes com registos de TA em todas as consultas

Percentagem (n) de doentes que tem

registos de TA em todas as consultas N=240 86,6% (213)

Verificdmos que 86,6% dos doentes tém registo de valores de tensao arterial
em todas as consultas, o que significa que 13,4% dos doentes (N=33) ndo tém

registos de TA em todas as suas consultas.
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& Registos de HbA;. correspondentes aos 12 meses das consultas de

enfermagem ao doente com DM?2

Tabela 20. Distribuicdo das consultas com registo de HbA .

Numero de Consultas de % (n)

enfermagem com registos de N=246
HbA.

0 37% (90)
1 26% (65)
2 13% (32)
3 12% (30)
4 10% (24)
5 2% (5)
Média (DP) 14(1.4)
Mediana 11Q=(Q1; Q3) 1(0,2)

Verificamos que 37% das consultas ndo tém registos de valores de HbA;,
26% das consultas tém 1 registo, 13% tém 2 registos, 12% tém 3 registos e 12%
tém entre 4 e 5 registos.

Em média, os enfermeiros fizeram 1 registo de valores de HbA;. em 12
meses a cada doente. Pela mediana constatamos que 25% da amostra ndo tém registos
de HbA:., 25% tém entre 0 a 1 registo, 25% tém mais de 2 registos e 25% tém entre 1
e 2 registos.

Na Figura 10 podemos observar a distribuicdo da percentagem dos registos de
HbAc.

Numero de registos de HBA1c em 12 meses

0 1 2 3 4 5

Numero de registos

40

30
1

20
1

10

Figura 10. Distribui¢do da percentagem de registos de HbA ..
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Tabela 21. Proporcdo média de consultas com registos de valores de HbAlc e percentagem de doentes com
1 registo de HbAlc

Proporcdo média de consultas que tém N=246 33,4% (35,2)
registos de HB (DP)
Percentagem (n) de utentes com 1 registo N=246 63,4% (156)

de HbA1c/12 meses

Através da proporcdo meédia de consultas, obtivemos que em 33,4% das
consultas de cada doente foi feito registo de valores de HbA;.

Em 12 meses, 63% dos doentes tém pelo menos 1 registo de valor de HbA,..

& Registos de observagédo dos pés nos 12 meses das consultas de enfermagem ao
doente com DM2

Tabela 22. Registos de observacdo dos pés em 12 meses

Observagao aos Pés Visual Diapasao Monofilamento Palpacao
N=245

R A 21(16) 04(07) 11(10) 15(13)

Mediana 11Q=(Q1; Q3) 2(1,3) 0(0,1) 1(0,1) 1(1,2)

Proporc¢do média de

doentes que tem pelo o o 0 .
menos 1 registo de 84% (207) 30% (73) 73% (179) 79% (194)

observagdo em 12 meses
Proporcéo média de

consultas com observacao N=245 N=245 N=245 N=245
aos pés num doente
Média (DP) 51,0% (35,4) 10,1% (17,7) 26,8% (24,4) 37,4% (31,6)
Mediana (11Q) 50% 0% 25% 33,3%
(25%, 83,3%) (0%, 20%) (0%, 33,3%) (16,7%, 50%)

Um doente tem, em média, 2 observacfes visuais dos pés em 12 meses, 2
observagdes com palpacédo e 1 observacdo com utilizagdo do monofilamento. A
média de observacdo com utilizacdo de diapaséo é de 0,4. Apenas 25% dos doentes
tem entre 0 e 1 registos em 12 meses de observacao aos pés com diapaséo e 25%

nao tem registo desta observacéao.
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Em 51% das consultas é feita observacéo visual dos pés, em 37% é feita
observacao dos pés com palpacdo, em 27% ¢é feita observacdo com utilizagdo do
monofilamento e em 10% das consultas é utilizado o diapasédo na observacao dos
pés.

A proporcao de doentes que tém pelo menos 1 registo de observacao visual dos
pés em 12 meses € de 84%.

A proporcéo que tem pelo menos 1 registo de observagdo com utilizagdo de
diapasdo em 12 meses é de 30%.

A proporc¢do que tem pelo menos 1 registo de observacdo com utilizacdo de
monofilamento em 12 meses é de 73%.

A proporc¢éo que tem pelo menos 1 registo de observacdo com palpacdo em 12

meses é de 79%.

Tabela 23. Percentagem de doentes a quem foi realizada observagdo aos pés: visual, monofilamento,
diapasdo e palpacéao

Percentagem (n)de doentes a quem foi
realizado na mesma consulta, observacao
visual, monofilamento, diapasdo e
palpacédo

N=245 10,6% (26)

Em 12 meses, apenas a 10,6% dos doentes foi realizada 1 observacéo
incluindo: observacéo visual, diapasdo, monofilamento e palpacéo.

Analisdmos em separado s6 0s doentes que tinham identificadas complicacdes,
como a neuropatia, Ulcera de pé e doenca arterial periférica (N=34) e observdamos que
estes doentes foram alvo, em média, de 2 observacdes visuais, 2 palpacdes e 1
observacdo com monofilamento nos 12 meses. Em relacdo a utilizacdo do diapasédo, as

observagdes sdo iguais ao total dos doentes.
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Tabela 24. Registos de observagdo dos pés em 12 meses aos doentes com complicagfes (neuropatia e
Ulceras e doenga arterial periférica)

Observacgao aos Pés Visual Diapaséo Monofilamento Palpacéo
Média d‘isc’g;e”’a‘?oes 21(17) 05 (0.8) 1(0,9) 17 (1.4)
Med'a”%'gR:(Ql; 2(1,3) 0(0, 1) 1(0,1) 1(1,2)
Proporcéo de
utentes que fez pelo 8506 (29) 350 (12) 68% (23) 79% (27)

menos 1 observacéo
em 12 meses

Aos doentes com complicacdes foi feito pelo menos 1 registo em 12 meses, a

85% de observagdo visual, a 35% de observacdo com diapasdo, a 68% de

observagado com monofilamento e a 79% de palpagéo.

Em 12 meses, apenas a 12% dos doentes com complicacoes foi realizada 1

observacao incluindo: observacao visual, diapasdo, monofilamento e palpacao.

& Registos de ensinos realizados nos 12 meses nas consultas de enfermagem ao

doente com DM2

Tabela 25. Registos de ensinos realizados nas consultas

Ensinos Auto-avaliacio | 10 o\ idados L .
da glicémia ) Exercicio fisico Dieta
N=245 capilar ao0s pes
Média de ensinos (DP) 2,3(1,8) 1,8 (1,6) 1,9 (1,8) 1,6 (1,8)
Mediana 11Q=(Q1; Q3) 2(0,4) 2(0,3) 2(0,3) 1(0,3)

Proporcéo de utentes a
guem foi realizado pelo
menos 1 ensino em 12
meses

Proporgdo média de

74,3% (182)

72,2% (177)

64,4% (158)

60,4% (148)

consultas com observagéo N=245 N=245 N=245 N=245
aos pés num doente
Média (DP) 53,0% (39,2) 42,3% (34,3) 42,4% (38,3) 35,4% (36,3)
Mediana (11Q) 50% 40% 40% 25%
(0%; 100%) (0%, 66,7%) (0; 75%) (0; 66,7%)
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Os enfermeiros realizaram, em média, a cada doente nos 12 meses 2 ensinos

sobre auto-avaliacdo da glicémia capilar, 2 ensinos sobre 0 auto-cuidado aos pés, 2

ensinos sobre exercicio fisico e 2 sobre dieta.

A proporcao dos doentes a quem foi feito pelo menos 1 ensino nos 12 meses

sobre auto-avaliacdo da glicemia capilar foi de 74%, sobre auto-cuidado aos pés foi de

72%, sobre exercicio fisico foi de 64% e sobre dieta foi de 60%.

Em média, em 53% das consultas de cada doente, os enfermeiros fizeram

ensino sobre auto-avaliacdo da glicémia capilar, em 42% das suas consultas fez

ensino sobre o auto-cuidado aos pés e sobre exercicio fisico e em 35% fez ensino

sobre a dieta.

L Metas estabelecidas

Tabela 26. Metas estabelecidas com os doentes nos 12 meses

Estabelecimento de metas
Estabeleceram metas com os doentes

Estabeleceram metas com os doentes e indicaram-nas

Metas

Glicémia

HbA;c

TA

Exercicio fisico
Dieta

Peso
Auto-avaliagdo pés

Outra (1 caso de redugdo tabagica; 1 de auto-avaliacdo da
glicémia capilar; os restantes — ndo especificaram)

N
247
247

168
168
168
168
168
168
168

168

% (n)
95% (235)
68% (168)

74% (125)
45% (75)
58% (97)
25% (42)
20% (33)
6% (10)

5% (8)

15% (25)

No total da amostra, em 95% dos doentes os enfermeiros referiram que

estabeleceram metas, mas s6 68% é que referiu o tipo de metas que estabeleceu.

Do total de 168 doentes, com 74% foram estabelecidas metas para a

glicémia, com 58% para a TA, com 45% para a HbA;., com 25% para o exercicio
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fisico, com 20% para a dieta, com 6% para 0 peso e com 5% para a auto-
avaliacdo dos pés.

Com 15% dos doentes foram estabelecidas ainda outras metas: com 1
doente foi estabelecida uma meta para a reducgéo tabagica, com 1 para a auto-avaliacdo

capilar e em relagéo a 23 doentes ndo foi especificada qual a outra meta.

Tabela 27. Quantidade de Metas estabelecidas com os doentes nos 12 meses

Estabelecimento de metas ao longo de umano N % (n)

Estabelece 1 meta (exclusive) 168 | 25% (40)

Glicémia 6% (10)
HbAc 4% (6)
TA 5% (8)
Exercicio fisico 2% (3)
Dieta 1% (1)
Peso 1% (1)
Auto-observacao pés 1% (1)
Estabelece 2 metas (em simultaneo) 168 | 29% (48)
Glicémia + HbA ¢ 9% (15)
Glicémia + TA 21% (35)
Glicémia + Exercicio fisico 7% (12)
Exercicio fisico + TA 5% (9)
Dieta + Exercicio fisico 14% (24)
Estabelece 3 metas (em simulténeo) 168 | 36% (60)
Glicémia + HbA,c + TA 27% (45)
Glicémia + HbAc + Exercicio fisico 5% (8)
Glicémia + HbA¢ + Dieta 5% (8)
Glicémia + TA + Exercicio fisico 6% (10)
Dieta + Glicémia + Exercicio fisico 10% (16)
Estabelece 4 metas ou mais 168 | 11% (18)

Através da Tabela 27 observamos que:
Os enfermeiros estabeleceram nos 12 meses 1 meta com 25% dos doentes e,

destes, 6% foram em relacdo a glicémia, 5% em relacdo aos valores de TA, 4% em
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relacdo aos valores de HbA;., 2% em relacdo ao exercicio fisico e 1% em relagéo a
dieta, peso e auto-observacao dos pés.

Com 29% dos doentes, os enfermeiros estabeleceram nos 12 meses 2 metas
em simultaneo, sendo que 21% foram para a glicémia e TA, 14% para a dieta e
exercicio fisico, 9% para a glicemia e HbAy., 7% para a glicémia e exercicio fisico e
5% para o exercicio fisico e TA.

Com 36% dos doentes, os enfermeiros estabeleceram 3 metas, sendo estas
com 27% referentes a glicemia, HbA;c e TA, 10% referentes a dieta, exercicio
fisico e glicémia, 6% referentes a glicémia, TA e exercicio fisico, 5% referentes a
glicémia, HbA;c e exercicio fisico e 5% a glicémia, HbA;¢ e dieta.

Com 11% dos doentes foram estabelecidas mais de 4 metas ao longo dos 12

Meses.

4.3.2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente subcapitulo, teceremos algumas consideracdes gerais sobre 0s
resultados obtidos e faremos essencialmente a comparacdo entre os resultados obtidos
e os resultados obtidos na NOC elaborada. Ou seja: vamos dar resposta ao objectivo
tracado para esta 32 Fase do trabalho.

Para uma melhor leitura e compreensdo optamos por apresentar a discussdo em

itens de acordo com os do questionario.

Caracterizacdo das Amostras

Em relacdo a amostra dos enfermeiros identificamos, numa fase inicial, uma
amostra potencial de 92 enfermeiros, que se concretizou em 35 enfermeiros. Foram
entregues 765 questionarios dos quais se obteve retorno de 248, o que da uma taxa de
resposta de 32%, valor este que esta dentro de valores encontrados em estudos
realizados para avaliagdo da adesdo a NOCs onde o instrumento utilizado foi o
questionario auto-relatado e as taxas de respostas foram entre 31% e 66% (Dykes,
2003). Os investigadores relataram ainda a impossibilidade de utilizar alguns dados

devido a questionarios incompletos (Dykes, 2003), facto que aconteceu também neste
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estudo, uma vez que o N da amostra referente aos doentes teve algumas variagdes nas
diferentes questdes.
Alguns enfermeiros justificaram a ndo resposta aos questionarios pelos
seguintes motivos:
e Falta de tempo, por excesso de trabalho, falta de pessoal, por estarem
envolvidos em outros projectos das USFs.
e Suspenséo da consulta, devido ao contingente da Gripe A.

e Mobilidade dos enfermeiros para outras Unidades.

Na amostra dos enfermeiros sé trés eram do sexo masculino, 0 que mais uma
vez evidencia que a profissdo é maioritariamente feminina. Dos 19 enfermeiros que
referiram a idade, a maior parte tem mais de 40 anos, o que, em condi¢des normais,
pode significar que estdo na 22 metade da sua actividade profissional. Ndo sabemos a
idade de quase metade dos enfermeiros da amostra.

Em relacdo aos doentes com DM2 que constituiram a amostra, a maior
percentagem é do sexo feminino, o que difere dos valores do estudo da Prevadiab onde
a prevaléncia da diabetes € superior nos homens. No entanto, os valores a nivel
mundial mostram um equilibrio entre os dois sexos com ligeira predominancia para as
mulheres (Observatorio Nacional da Diabetes, 2009).

A maior parte dos doentes da amostra tem idade acima dos 60 anos. Também
no estudo da Prevadiab também apresenta esta faixa etaria uma maior prevaléncia de
diabetes.

Apesar de a amostra ter uma maior percentagem de doentes com mais de 60
anos, mais de metade da amostra tem diagnéstico ha menos de 6 anos. Este facto pode
levar-nos a colocar a hipétese de que provavelmente uma percentagem destes doentes
teve um diagnostico tardio. Situam-se numa faixa etaria onde no estudo da Prevadiab
foram identificadas 10,1% pessoas com diabetes ndo diagnosticada (Observatério
Nacional da Diabetes, 2009). A corroborar esta hipotese, verificamos que uma elevada
percentagem de doentes com tempo de diagnostico entre 1 e 4 anos ja apresenta entre
uma a duas complicagdes.

Em relacdo ao modo como é feito o controlo da diabetes, leia-se terapéutica,
das trés hipdteses que foram dadas (dieta, antidiabéticos orais e insulina), uma

pequena percentagem (10%) faz controlo apenas com dieta e mais de metade da
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amostra faz controlo com dieta e antidiabéticos orais e uma percentagem muito
pequena, que equivale a 8 doentes, faz controlo com dieta, antidiabéticos orais e
insulina. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados num estudo que teve por
objectivo comparar a gestdo da diabetes em diferentes paises da Europa (Portugal nao
entrou devido a problemas logisticos). E os resultados a que o estudo chegou foram
que a proporcao de doentes tratados apenas com dieta varia entre 13% e 25% entre 0s
diferentes paises. A percentagem de doentes que sdo tratados com dieta, antidiabéticos
orais é superior, variando entre 55% e 63%. A gestdo feita através de dieta,
antidiabéticos orais e insulina varia entre 1% e 10%. A combinacédo de dieta e insulina
varia entre 13% e 22% (Netto, 2009).

De acordo com a ADA e a European Association for the Study of Diabetes, 0
controlo metabolico deve ser feito com intervencGes do estilo de vida onde se incluem
os habitos alimentares, antidiabéticos orais e administracdo precoce de insulina
guando ndo sdo atingidas as metas da glicémia (Nathan, et al., 2009).

A quase totalidade dos doentes € seguida pelo médico de familia.

A maior parte dos doentes da amostra tém como complicacdo HTA e, ao
observarmos a distribuicdo das complicacdes pelo tempo de diagnostico, verificamos
gue o maior nimero de doentes com HTA tem diagnéstico da diabetes ha mais de 6
anos. Esta é a complicacdo mais comum da diabetes e afecta a maioria das pessoas
com diabetes. Representa o maior factor de risco para as doencas cardiovasculares e
microvasculares (American Diabetes Association, 2008). E, deste modo, também uma
parte significativa da amostra tem retinopatia e doenca cardiaca e uma pequena
percentagem tem nefropatia.

O maior nimero de doentes com doenca cardiaca também tem diagnostico da
diabetes ha mais de 6 anos. A medida que o tempo de diagndstico aumenta o n(imero
de complicacdes também tende a aumentar.

Um pouco mais de metade dos doentes da amostra tem assinalada apenas uma
complicacdo e cerca de 67 doentes tém duas complicacdes. De referir ainda que 32 dos
doentes ndo tém assinaladas quaisquer complicaces.

Os valores médios de TA dos doentes da amostra sdo: TA sistolica =
139,1mmHg e TA diastdlica = 77,3mmHg.

De acordo com a ADA, considera-se HTA quando os valores de TA sistolica

sdo superiores a 130mmHg e os valores de TA diastélica sdo superiores a 80mmHg.
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Verificdmos que 70% dos doentes da amostra apresentam TA sistolica maior

que 130mmHg e 34% apresentam TA diast6lica superior a 80mmHg e, entre estes,

29% tém valores de TA >130mmHg/80mmHg. Esta percentagem encontra-se inferior

a encontrada no estudo Prevadiab, onde uma percentagem de 70,9% das pessoas com
diabetes tinha valores superiores a 130mmHg/80mmHg (Observatério Nacional da
Diabetes, 2009).

Quanto ao valor da HbA;,, a média dos doentes da amostra é de 7%. No
entanto, verificamos que, dos 156 doentes que tém registo deste valor, menos de
metade tem um valor médio superior a 7% e, de acordo com a ADA, o valor de HbA;.
>7% deve servir de chamada de ateng@o para iniciar ou alterar a terapéutica (Nathan,
et al., 2009).

Observamos também que um pouco mais de metade dos doentes da amostra
tem valor médio superior a 6,5%, o que significa que existe um namero consideravel
de doentes que tem valores de HbA;. entre 6,5% e 7%. Existe evidéncia de que 0s
valores de AbA;. abaixo de 7% podem reduzir as complicagcbes microvasculares e
neuropaticas na diabetes e, portanto, para a sua prevencdo, o valor de meta para 0s

adultos, ndo gravidas, é geralmente de 7% (Canadian Diabetes Association, 2008i).

Registos de Enfermagem

A maioria dos enfermeiros referiu utilizar um padrdo de documentacédo para 0s
registos da consulta de enfermagem. Apenas uma pequena percentagem referiu fazer
os registos informaticamente e ha mais de 12 meses.

Consideramos que o termo padrdo de documentacdo foi entendido como uma
forma de registo em papel quando nos queriamos referir ao documento ja referido
anteriormente e elaborado por um grupo de enfermeiros da ARS que tem por objectivo
fazer os registos da consulta de enfermagem a pessoa com diabetes.

No entanto, considerando o entendimento como registo em papel, podemos
acrescentar que da observacdo feita e das conversas informais que tivemos
oportunidade de ter com os enfermeiros ndo existe qualquer uniformizacao na folha de
registos. Em algumas Unidades sdo utilizadas folhas simples com linhas, noutras os
enfermeiros elaboraram uma folha de registos com os itens considerados importantes e

necessarios observar na consulta.
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Em algumas Unidades, os registos ficam no processo do doente e noutras ficam
numa pasta na sala de enfermagem; deste modo, a informagdo ndo é partilhada com

outros profissionais de saude.

Registos das Consultas de Enfermagem a Pessoa com DM2 em 12 meses

Numero de consultas de enfermagem nos 12 meses:

Constatamos que quase metade dos doentes tem em 12 meses cinco a seis
consultas de enfermagem e um terco tem quatro consultas no mesmo periodo de
tempo.

Nas NOCs e nos diversos documentos consultados ao longo deste trabalho nédo
conseguimos encontrar uma indicacdo objectiva e precisa sobre 0 numero de consultas
gue a pessoa com diabetes deve ter anualmente. As NOCs referem que a periodicidade
das consultas deve ser de acordo com as necessidades das pessoas, com a presenca e
severidade dos sintomas e com o controlo metabolico.

A DGS, no Programa de controlo da diabetes mellitus, de 1995, nas Normas
de Vigilancia, recomenda que para o doente com DM2 ja diagnosticada as consultas
programadas por ano devem ser trés e para 0s novos diabéticos devem ser quatro
consultas (Direc¢do-Geral da Saude, 2005). O Programa de controlo da diabetes
mellitus de 2008 ndo refere este aspecto. Observamos que o Guia do diabético tem
espaco para registos de quatro consultas anuais.

No estudo ja referido anteriormente sobre os diferentes regimes de tratamento
da diabetes na Europa, um dos indicadores avaliados foi o da periodicidade do
acompanhamento dos doentes com DM pelos Médicos de Clinica Geral, durante 12
meses, tendo-se observado que houve pelo menos trés contactos nos 12 meses com 0
Médico e que s6 uma pequena percentagem foi encaminhada para um especialista em
diabetes (Netto, 2009).

No mesmo estudo, os autores referem que as NOCs Alemés e Belgas
aconselham que o doente deve fazer uma revisdo a cada trés meses, as NOCs
Espanholas referem que esta revisdo deve ser feita a cada 2-3 meses (Netto, 2009).

Considerando estes factos, achamos que o nimero de consultas realizado pelos

enfermeiros esta dentro do preconizado.
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* Avaliacdoda TA

Pratica dos enfermeiros:

31% dos doentes tém registo de valores de TA em 4 consultas.

72% tém pelo menos 4 registos de TA em 12 meses.

87% dos doentes tém registo de valores de tenséo arterial em todas as consultas.
Em 94% das consultas de cada doente foi feito registo de valores de TA.

2% dos doentes ndo tem registos de valores de TA nas consultas.
Recomendacbes da NOC

A TA deve ser avaliada em todas as consultas de rotina.

Através dos dados obtidos verificamos que a percentagem de consultas de
enfermagem com avaliacdo da TA ¢é elevada. A maior parte dos doentes tem registo de
valores de TA em todas as consultas, pelo que aferimos que os enfermeiros da amostra
avaliam a TA de acordo com a recomendacéo da NOC.

* Registo de valores de HbA;¢

Pratica dos enfermeiros:

37% das consultas ndo tém registos de valores de HbA

26% das consultas tém 1 registo.

13% das consultas tém 2 registos.

12% das consultas tém 3 registos.

12% das consultas tém 4 e 5 registos.

Em 33% das consultas de cada doente foi feito registo de valores de HbA .

Em média, os enfermeiros fizeram 1 registo de valores de HbA;.em 12 meses a cada doente.

63% dos doentes tém pelo menos 1 registo de valor de HbA ;. em 12 meses.

Recomendacbes da NOC

A avaliacgdo trimestral da HbA;. determina de que modo os valores da glicémia estdo controlados ou
nao.

Execute o teste pelo menos 2 vezes/ano em pessoas que procuram atingir metas e nas pessoas com
valores de glicémia estaveis.

Execute o teste trimestralmente em pessoas que alteraram terapéutica ou que ndo atingem metas.
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Dos resultados obtidos constatamos que uma elevada percentagem de doentes
ndo tem registo de valores de HbA;. nas consultas de enfermagem. E os doentes que
tém registo deste valor, a maior parte tem apenas um registo nos 12 meses. Apenas em
um quarto dos doentes da amostra foram realizados 2 registos nos 12 meses.

Apesar do registo da HbA ;. ter sido uma das intervencgdes obtida por consenso
e por isso considerada importante ser realizada pelo enfermeiro, esta esta na maior
parte dos casos dependente da prescricdo médica, excepto nas unidades que dispdem
do dispositivo de avaliagdo onde o enfermeiro pode realizar o teste de forma
autonoma.

O facto destes valores ndo constarem nos registos de enfermagem nao significa
que estes doentes ndo tenham feito o teste de acordo com o recomendado na NOC; o
enfermeiro € que por diversos motivos pode néo ter tido acesso aos resultados.

Foi verbalizado por alguns enfermeiros que por vezes os doentes, quando vem
a consulta de enfermagem, ndo trazem o teste previamente realizado, uma vez que ja
mostraram na consulta médica. Existem alguns casos em que, de acordo com o
verbalizado pelos enfermeiros, o médico tem alguma “resisténcia” em prescrever o
teste.

Sendo utilizado desde 1958 para diagndstico da avaliacdo do controlo da
glicémia em pessoas com diabetes, as dosagens de HbA;. passaram a ser mais
valorizadas pela comunidade cientifica apds 1993, depois de dois estudos clinicos
sobre a avaliacdo do impacto do controlo glicémico sobre as complicacdes cronicas da
diabetes. Os estudos foram: DCCT - Diabetes Control and Complications Trial
(1993) e 0 UKPDS — United Kingdom Prospective Diabetes Study (1998). Estes
estudos concluiram que as complicagdes crénicas comecam a desenvolver-se quando
os valores de HbA . estdo permanentemente acima de 7% (Sacks, et al., 2002).

Por este motivo, este valor é cada vez mais utilizado como garantia de
qualidade de cuidados as pessoas com diabetes, pelo que se exige cada vez mais que
0s prestadores de cuidados de salde documentem os testes de HbA;. realizados
(Spollett, 2006).

Um teste sobre conhecimentos basicos de diabetes, aplicado a enfermeiros
hospitalares, revelou um maior défice de conhecimentos em relagdo aos testes de
HbA;. aos conhecimentos mais actuais na gestdo da diabetes e aos efeitos colaterais

dos antidiabéticos orais (Knowler, et al., 2002).
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Questionamos, assim, se 0s enfermeiros terdo ou ndo conhecimentos

suficientes acerca da importancia deste valor de modo a valorizé-lo.

* Observacéo dos pés

Pratica dos enfermeiros:

Um doente tem, em média, 2 observagdes visuais dos pés em 12 meses, 2 observac6es com palpacao e 1
observagdo com utilizacdo do monofilamento. A média de observagdo com utilizagdo de diapasao é 0,4.

25% dos doentes tém entre O e 1 registos em 12 meses de observacgao aos pés com diapasdo e 25% nao
tém registo desta observacéo.

Em 12 meses apenas a 10,6% dos doentes foi realizada observacdo dos pes, incluindo: observacao
visual, diapaséo, monofilamento e palpacéo.

Doentes com complicagGes, como a neuropatia, Ulcera de pé e doenca arterial periférica ttm em média 2
observacdes visuais, 2 palpaces e 1 observagdo com monofilamento nos 12 meses.

Nos 12 meses, a 12% (4) dos doentes com complicages foi realizada 1 observacdo, incluindo:
observacdo visual, diapasdo, monofilamento e palpacéo.

Recomendagdes da NOC

A observacdo dos pés deve ser feita anualmente a todas as pessoas com diabetes.

A observacdo dos pés deve incluir: observacédo visual, monofilamento, diapaséo e palpacéo.

A deteccdo precoce de lesbes nos pés pode prevenir ulceracGes e mais tarde
amputacdes, pelo que a observacdo dos pés é fundamental nos cuidados a pessoa com
DM2.

Salientamos que, em 12 meses o enfermeiro fez em média a cada doente,
independentemente de ter complicacBes ja detectadas ou ndo, 2 observacfes visuais
dos pés e palpacdo e 1 observacdo com utilizacdo de monofilamento. A uma pequena
percentagem de doentes é feita a observacdo completa, incluindo observacao visual,
diapaséo, monofilamento e palpagéo.

Confrontando com o que a NOC recomenda, apenas uma pequena percentagem
de doentes foi alvo por parte dos enfermeiros de uma observacdo completa aos pés,
incluindo observacéo visual, diapasdo, monofilamento e palpacéo.

Se excluirmos a observacdo com inclusdo do diapasdo, constatamos que a
observacgdo aos pés realizada em 12 meses a cada doente foi superior ao recomendado
na NOC.
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Destes resultados, consideramos que a deteccdo precoce de alteracdes nos pes e
a prevencao de complicagcdes sdo uma preocupacdo dos enfermeiros nos cuidados a
pessoa com DM2.

Em Portugal ndo existem enfermeiros especialistas em diabetes. Os
enfermeiros que trabalham nesta area, para além da formacéo inicial, alguns fazem
formacdo de curta ou média duracdo sobre cuidados a pessoa com diabetes, outros
complementam com informacdo a experiéncia do dia-a-dia.

Da experiéncia que temos enquanto docente de enfermagem, a observacdo dos
pés a pessoa com diabetes no Curso de Licenciatura em Enfermagem é abordada
essencialmente em termos da observacéo visual e palpacdo dos pulsos pediosos.

Na nossa opinido, este aspecto tem influéncia nos resultados obtidos porque, se
os enfermeiros nao tiverem realizado posteriormente formacdo nesta area, nao tém
competéncias para realizar a observacdo dos pés com utilizacdo do diapasdo e
monofilamento. Alguns enfermeiros referiram ter conhecimentos nesta area, mas nao
tém os dispositivos necessarios.

Salientamos, no entanto, que a observacdo visual é essencial porque permite
detectar uma série de alteracdes que sdo factores de risco para ulceracdes e que, se 0S
enfermeiros o fizerem pelo menos uma vez por ano a todos os doentes com diabetes,
complementando com o ensino sobre o0 auto-cuidado, muitos problemas e

complicagdes poderéo ser evitados.

* Ensinos Realizados

Pratica dos enfermeiros: Auto-avaliacao da glicémia capilar

O enfermeiro faz, em média, 2 ensinos sobre auto-avaliagdo da glicémia capilar em 12 meses.

Em 53% das consultas de cada doente o enfermeiro faz ensino sobre auto-avaliagdo da glicémia capilar.

Recomendac8es da NOC

A auto-avalia¢do da glicémia capilar € uma componente efectiva de tratamento.

A todas as pessoas deve ser ensinado como gerir a diabetes, incluindo a auto-avaliacdo da glicémia
capilar.

Pratica dos enfermeiros: Exercicio fisico

O enfermeiro faz, em média, 2 ensinos sobre exercicio fisico a cada doente em 12 meses.
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Em 42% das suas consultas faz ensino sobre exercicio fisico.

Recomendacgbes da NOC

As pessoas com diabetes devem ser aconselhadas a fazer exercicio fisico.

Pratica dos enfermeiros: Dieta

O enfermeiro faz, em média, 2 ensinos sobre dieta a cada doente em 12 meses.

Em 35% das suas consultas faz ensino sobre a dieta.

Recomendacgbes da NOC

A educacdo sobre a nutricdo é uma componente importante para a auto-gestao da diabetes.

Prética dos enfermeiros: Auto-cuidado aos pés

O enfermeiro faz, em média, 2 ensinos sobre o auto-cuidado aos pés em 12 meses.

Em 42% das suas consultas faz ensino sobre o auto-cuidado aos pés.

Recomendac6es da NOC

Deve ser promovido ensino sobre auto-cuidado aos pés a todas as pessoas com diabetes.

O tratamento da diabetes depende essencialmente do compromisso diario da
pessoa para as praticas do auto-cuidado e do apoio dos profissionais de saude que sdo
elementos principais na capacitacdo e treino das pessoas para a auto-gestdo da
diabetes.

As intervencdes no estilo de vida devem ser 0 primeiro passo no tratamento da
DMZ2. Estas intervencgdes visam a melhoria dos valores de glicose, TA, lipidos, perda
de peso ou prevencdo do aumento. Uma alimentacdo adequada pode reduzir os valores
da HbA entre 1 e 2% (Canadian Diabetes Association, 2008d).

O exercicio fisico regular tem demonstrado influéncia no controlo da glicémia,
na diminuicdo de factores de risco cardiovasculares e na perda de peso (Knowler, et
al., 2002).

A associacdo destas duas componentes de tratamento esta na primeira linha de
prevencdo e tratamento da DM2 e o enfermeiro pode desempenhar um papel
importante e fundamental nas intervencgdes de educacédo e adesdo terapéutica (Gabbay,
et al., 2006; Taylor, et al., 2003).
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Pelos dados obtidos, acerca dos ensinos que sdo realizados pelos enfermeiros
sobre dieta e exercicio fisico, verificimos que, em média, os enfermeiros fizeram a
cada doente dois ensinos durante os 12 meses. Tendo em conta que, em média, cada
doente teve 4 consultas anuais, 0 ensino sobre a dieta e exercicio fisico foi feito em,
pelo menos, 50% das suas consultas.

Falamos em termos de médias, porque verificamos que, no total das consultas
realizadas por todos os enfermeiros da amostra, estes ensinos sao feitos em pouco
menos de metade das consultas em geral.

A auto-avaliacdo da glicémia capilar deve ser incluida como parte integrante
das intervenc0es a realizar. O ensino sobre a auto-avaliagdo da glicémia capilar, para
além de ter o objectivo de desenvolver competéncias instrumentais para a realizagdo
do teste em si, deve dotar o doente de conhecimentos e competéncias de modo a que
este saiba utilizar os resultados no ajuste da terapéutica e da actividade fisica, de modo
a prevenir episodios de hipoglicémia (American Diabetes Association, 2008).

Em relacdo aos ensinos sobre a auto-avaliacdo da glicémia capilar verificamos
que os enfermeiros também realizaram em média dois ensinos em 12 meses a cada
doente, o que também significa que foi feito em, pelo menos, 50% das suas consultas.
No total das consultas, este ensino foi realizado em mais de metade destas.

Sendo as amputacdes e as ulceracdes nos pés a maior causa de morbilidade e
incapacidade nas pessoas com diabetes, intervir nos factores de risco é a forma mais
eficaz de prevenir essas complicacdes. Para aléem da observacdo que deve ser feita
anualmente pelo profissional de saude, o ensino a pessoa sobre 0s cuidados aos pés e
sobre o calgado adequado s&o fundamentais nesta prevengéao.

Em relacdo aos ensinos sobre o auto-cuidado aos pés, a préatica é idéntica aos
anteriores. Em média, os enfermeiros fizeram a cada doente dois ensinos durante os 12
meses. E, no total das consultas, também o fizeram em pouco menos de metade das
consultas.

Nas intervencdes de educacdo para a auto-gestdo da diabetes incluem-se a
auto-gestdo de comportamentos saudaveis, onde se enquadram a dieta, a auto-
avaliacdo da glicémia capilar e a actividade fisica.

Na EAGD, reconhecida como fundamental no cuidado a pessoa com diabetes,
0s conteudos devem ser individualizados, de acordo com o tipo de diabetes, os valores
metabdlicos, a motivacdo a mudanca, o estilo de aprendizagem, as habilidades e 0s

recursos (Funnell, et al.,, 2008). Uma avaliagdo prévia ira determinar as areas
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prioritarias de intervencdo; no entanto, as intervencdes sobre os estilos de vida séo
promotoras da auto-gestdo de comportamentos saudaveis e sdo primordiais.

Sendo os ensinos uma area sensivel aos cuidados de enfermagem, os resultados
demonstram que os enfermeiros da amostra valorizam a educacdo para a auto-gestao
da doenca, nomeadamente os quatro aspectos focados e cumprem as orientacdes da
NOC.

* Metas estabelecidas

Pratica dos enfermeiros:

Os enfermeiros referiram que estabeleceram metas com 95% dos doentes (apenas 68% assinalaram as
metas).

Foram estabelecidas metas para a glicémia com 74% dos doentes.
Foram estabelecidas metas para a TA com 58% dos doentes.

Foram estabelecidas metas para a HbA;. com 45% dos doentes.

Foram estabelecidas metas para o exercicio fisico com 25% dos doentes.
Foram estabelecidas metas para a dieta com 20% dos doentes.

Foram estabelecidas metas para o peso com 6%.

Foram estabelecidas metas para a auto-avaliacdo dos pés com 5% dos doentes.

Recomendacfes da NOC

A educacéo para a auto-gestdo da Diabetes deve incluir o estabelecimento de metas para a promogéo de
saude e resolucéo de problemas diarios.

Glicémia em jejum ou pré-prandial: 75mg/dl — 126mg/dI
TA <130mmHg / 80mmHg
HbA. <7,0%

Exercicio aerobico > 150 min/semana

Para a implementacdo de um plano de educacdo para a auto-gestdo da diabetes
€ necessario que haja concordancia e entendimento entre a pessoa com diabetes e 0s
profissionais acerca do que € estabelecido. As metas devem ser negociadas de modo a
serem razoaveis e atingiveis.

Verificamos que os enfermeiros estabeleceram metas com a quase totalidade
dos doentes. Com mais de metade foram estabelecidas metas de glicémia e de valores

de TA e, com quase metade, metas de HbA.
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Sensivelmente com um quarto dos doentes foram estabelecidas metas de
exercicio fisico e de dieta. Com alguns doentes foram ainda estabelecidas metas para a
perda de peso e para a auto-avaliacdo dos pés.

Sendo a pessoa o elemento central no tratamento da DM2, os seus resultados
de salde dependem grandemente do seu envolvimento e compromisso para a auto-
gestdo e aqui a equipa de satde tem um papel importante no treino e capacitacdo da
pessoa para que possa atingir as metas de tratamento.

Os resultados demonstram que o estabelecimento de metas € uma intervencéo

realizada pelos enfermeiros da amostra.
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5. CONCLUSOES

A DM2 é uma doenca progressiva com consequéncias potencialmente
devastadoras para a salde, qualidade de vida e impacto econémico. E o distdrbio
enddcrino mais comum, afectando cerca de 11,7% da populacdo portuguesa, tem um
papel significativo nas causas de morte e, contrariamente a outras patologias, 0 seu
impacto ndo tem diminuido.

Sendo a Diabetes uma area sensivel aos cuidados de enfermagem e existindo
evidéncia cientifica sobre o tratamento e prevencdo que nos possibilitem melhorar os
cuidados e obter ganhos em saude, surgiu-nos a questdo fundadora deste projecto,
“Como poderiamos contribuir com conhecimento para o desenvolvimento e promog¢éo
da consulta de enfermagem a pessoa com DM2 em Cuidado de Saude Primarios?”

A partir daqui duas questbes emergiram: Que intervencBes de enfermagem?
Que evidéncia existe para estas intervengoes?

Intervencdes que visem a mudanca do estilo de vida, de habitos alimentares e a
manutencdo dos parametros da glicémia, da TA e do peso corporal em valores normais
podem diminuir a incidéncia e severidade das complicacGes da diabetes. Deste modo,
procurdmos saber quais as intervencdes que reuniam consenso para serem realizadas
pelos enfermeiros na consulta & pessoa com DM2 em CSP. Dos resultados obtidos
salientamos: a avaliacdo da TA, pulso, peso, altura, perimetro abdominal, glicémia e
HbA;.. observacdo e pesquisa de alteragdes nos pes e realizacdo de ensinos para a
auto-gestdo da doenca.

A integracdo na prética de conhecimentos baseados em evidéncia cientifica
promove intervencgdes efectivas, cuidados eficientes e melhores resultados em salde.
Uma vez obtidas as intervengdes de consenso realizamos uma pesquisa para saber qual
a evidéncia cientifica que suporta cada uma das intervencgdes e, por conseguinte, quais
as recomendac0es existentes.

Uma vez que as NOCs facilitam a aplicacdo rapida dos resultados da
investigagdo na préatica clinica, a resposta a nossa questdo foi obtida atraves da
pesquisa e seleccdo de NOCs ja existentes, apoiadas no processo ADAPTE, de forma

a garantir a qualidade e rigor dos resultados obtidos.
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Concluimos que, a excepcao da avaliacdo do pulso, todas as intervencdes de
enfermagem obtidas por consenso sdo importantes, devem ser realizadas e sdo
suportadas por recomendac0es baseadas em evidéncia cientifica.

De acordo com o resultado de alguns estudos, com apoio de guias orientadores
especificos os enfermeiros podem ser os principais prestadores de cuidados a pessoa
com DM2. Nesse sentido e uma vez obtida uma sintese de informacao relevante com
base no consenso das intervengdes, apoiadas em evidéncia cientifica, elaboramos uma
NOC que propomos num futuro préximo aplicar na pratica na consulta de enfermagem
a pessoa com DM2 em CSP.

Nesta fase interrogdmo-nos sobre quais as diferencas entre a pratica corrente
dos enfermeiros e o preconizado na NOC elaborada. Surge, assim, a terceira fase deste
trabalho onde, através de um questionario baseado em algumas intervencdes da NOC,
obtivemos a resposta pretendida.

Das préticas avaliadas salientamos: avaliacdo da TA, registos de valores de
HbA1c, observacéo dos pés, ensinos realizados e metas estabelecidas.

Como principal conclusdo obtivemos que existem poucas diferencas entre as
recomendac0Oes avaliadas da NOC e as praticas realizadas pelos enfermeiros da
amostra.

Tendo por referéncia que o numero de consultas anuais deve ser de acordo com
as necessidades avaliadas em cada pessoa e que a DGS, nos seus documentos,
recomenda entre trés a quatro consultas neste periodo, o nimero de consultas
realizadas a cada pessoa do estudo, nos 12 meses avaliados, esteve, para a maioria,
dentro desses valores.

VerificAmos que a maioria das pessoas com DM2 tem registos de valores de
TA em todas as consultas, o que estd de acordo com a recomendacdo de que este
parametro deve ser avaliado em todas as consultas de rotina.

Os registos de valores de HbA;c ndo estdo de acordo com as
recomendacdes da NOC, o que néo significa necessariamente que a pessoa ndo tenha
realizado o teste de acordo com as recomendacdes. Apenas verificAmos que estes
resultados ndo constaram nos registos dos enfermeiros com a periodicidade
recomendada.

Apesar da realizacdo do teste estar dependente, na maioria dos casos, da
prescricdo meédica, uma vez que este valor nos permite avaliar a qualidade dos

cuidados prestados, 0 seu registo surge cada vez mais como uma necessidade.
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Sendo os enfermeiros detentores de conhecimentos sobre a importancia deste
valor certamente que criaram estratégias de modo a contornar esta lacuna e a facilitar a
realizacdo dos testes, assim como sensibilizar as pessoas com DM2 para a valorizagéo
deste resultado.

Em relacdo a intervencdo de avaliacdo dos pés, a NOC recomenda que a
observacgdo dos pés deve ser feita anualmente a todas as pessoas com diabetes e esta
observagdo deve incluir observacdo visual, monofilamento, diapasédo e palpagéo.
Confrontados os resultados obtidos, a observacéo dos peés foi feita anualmente a
todas as pessoas da amostra, mas apenas uma pequena percentagem foi alvo de
uma observacgdo completa de acordo com a recomendacao. Este resultado deveu-se
a nao utilizacdo do diapasao na observacdo dos pés.

Prestar cuidados & pessoa com DM2 vai além do controlo dos sintomas. E
necessario capacita-la para viver com as suas limitacGes e para a auto-gestdo da
doenca. A NOC recomenda que todas as pessoas com diabetes devem ser alvo de
ensinos sobre auto-avaliacdo da glicémia capilar, realizacdo de exercicio fisico,
nutricdo e auto-cuidado aos pés. Constatdmos que todos os enfermeiros realizam
ensinos a pessoa com DM2 de acordo com as orientacGes da NOC.

Verificdmos ainda que a maioria dos enfermeiros estabeleceu metas de
tratamento com as pessoas com DM2, dando cumprimento a recomendacédo de que a
educacdo para a auto-gestdo da diabetes deve incluir o estabelecimento de metas.

Através do questionario verificamos que apenas uma pequena percentagem
dos enfermeiros da amostra dispunham de um sistema informatico para efectuar
0s registos. Esta € uma das grandes lacunas dos servicos de salde: a falta de um
sistema de informacdo integrado que facilite a comunicagdo e continuidade de
cuidados. No entanto, acreditamos que este aspecto esta a modificar-se uma vez que as
Unidades de Saude estdo a ser informatizadas.

Obtivemos ainda uma breve caracterizacdo das pessoas com DM2, alvo dos
cuidados dos enfermeiros que colaboraram no estudo. Num total de 248 pessoas com
DM2, a maioria tem mais de 60 anos e mais de metade tem diagnostico ha menos de 6
anos. Metade da amostra faz controlo da diabetes com dieta e antidiabéticos orais.
Quase a totalidade é acompanhada pelo medico de familia. A maior parte sofre de
HTA e, dos registos de valores, verificAmos que 29% apresentavam valores de TA

Candida Ferrito 179



Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com DM 2 em CSP: Contributos para uma Pratica Baseada em Evidéncia

>130mmHg/80mmHg. Uma percentagem considerdvel sofre de retinopatia e doenca

cardiaca associadas. O valor médio de HbA;. foi de 7%.

De um modo geral, os resultados obtidos das intervencdes dos enfermeiros
versus as recomendacdes da NOC e os valores de TA e HbA;. apresentados pelas
pessoas da amostra parecem estar em consonancia. Ou seja, perante a prestacdo de
cuidados de qualidade obtém-se melhores resultados de salde. N&o podendo
estabelecer uma ligagéo directa e tirar conclusdes entre os cuidados de enfermagem e
os resultados dos doentes apresentados, acreditamos que certamente estes tiveram uma
contribuicdo importante.

Os CSP, como primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de satde
e com papel fundamental na promoc¢édo da salde, prevencdo da doenca e ligacdo aos
diversos recursos para a continuidade dos cuidados, sdo um local de exceléncia para a
prestacdo de cuidados a pessoa com DM2 e, de acordo com alguns estudos cientificos,
corroboramos que as intervengdes de enfermagem tém impacto no controlo e
gestdo da doenca se forem organizadas e baseadas em evidéncia cientifica.

E nossa convicgdo de que as NOCs sdo um contributo importante para a
organizacdo dos cuidados, tendo em conta o custo-beneficio. Defendemos ainda que
cuidados prestados com base em NOCs de qualidade podem contribuir para a
autonomia dos cuidados de enfermagem e melhoria dos ganhos em salde, muito
especialmente nesta area da gestdo da diabetes onde os resultados dos estudos apontam
para que os enfermeiros devem e podem desempenhar um papel mais relevante.

Os resultados observados mostram que a pratica dos enfermeiros nao difere
muito das orientagdes preconizadas pela NOC. No entanto, salvaguardamos que pela
dimensdo da amostra e pela ndo aleatorizacdo desta, ndo poderemos extrapolar estes
resultados, uma vez que se referem a um terco dos enfermeiros que fazem consulta a
pessoa com DM2 em CSP nos 11 ACES estudados.

As Instituicbes de Saude e, neste caso especifico, os CSP devem reconhecer a
necessidade de investir nesta &rea, quer no reforco dos recursos humanos quer na
formacéo continua dos profissionais, porque investir agora trard ganhos a longo prazo.

As Escolas Superiores de Saude/Enfermagem por sua vez tém um papel
importante na aquisi¢cdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias dos

profissionais nesta area.
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Como resultados finais deste trabalho destacamos: 1) uma NOC com
intervencOes baseadas em consenso, suportadas por recomendagfes baseadas em
evidéncia e 2) o juizo de uma prética realizada & luz de uma NOC baseada em
consenso e recomendacdes baseadas em evidéncia.

O percurso realizado e os resultados obtidos ao longo deste trabalho impelem-
nos a sua continuidade, nomeadamente a implementacdo da NOC elaborada e
posterior avaliagdo do seu impacto nos resultados de satde das pessoas.

A elaboracgdo, divulgacdo, implementacdo e avaliacdo de NOCs representa,
para nés, uma area de potencial desenvolvimento e investigacdo, particularmente no
desenvolvimento de projectos de investigacdo ligados a prética, em parceria com as
Unidades de Saude dos CSP, na area da diabetes e na formacao de grupos de trabalho
de elaboracdo de NOCs em areas prioritarias de cuidados de saude.

De acordo com o assumido no inicio deste trabalho, divulgaremos
publicamente os resultados, em especial a ARSLVT e aos enfermeiros que nele
participaram.

A finalizar, gostariamos apenas de salientar o lema do proximo dia Mundial da
Diabetes — “Vamos assumir o controlo da diabetes. Agora.” Este é também 0 nosso

desafio...
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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é um problema de satde publica que afecta todos 0s grupos sociais
e segundo a OMS é a terceira causa de morte no mundo. Afecta 246 milhdes de pessoas em
todo 0 mundo e estima-se que em 2025 afectara cerca de 380 milhdes. A cada 10 segundos,
morre uma pessoa Vvitima de causa relacionada com a diabetes e duas pessoas desenvolvem
diabetes (International Diabetes Federation, 2009).

A prevaléncia da Diabetes na populacéo portuguesa é de 11,7%, sendo que 14,2% sdo homens
e 9,5% sdo mulheres (Direccdo-Geral da Saude, 2009). Em 2008, os custos directos com a
diabetes representaram 0,7% do PIB portugués e 7% das despesas em salde (Observatério
Nacional da Diabetes, 2009).

Sendo uma doenga cronica essencialmente ligada aos estilos de vida, a sua gestdo é
particularmente complexa, exigindo uma abordagem multifactorial por uma equipa
interdisciplinar onde o enfermeiro deve assumir um papel activo e fundamental, uma vez que
também se encontra numa posicdo estratégica para intervir. Os cuidados de enfermagem
fundamentam-se numa interaccao entre enfermeiro, pessoa, familia, grupos e comunidade e
utilizam uma metodologia cientifica que inclui a identificacdo de problemas de satde em geral
e de enfermagem em particular.

O Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Diabetes (PNPCD), versdo de 2008,
estabelece, como um dos objectivos especificos, uniformizar as préticas profissionais em prol
de uma efectiva qualidade clinica, organizacional e satisfacdo das pessoas com diabetes.
Refere também que as estratégias de intervencdo devem assentar numa sélida infra-estrutura
de salde que garanta profissionais de salide com formagdo necessaria para responder as
exigéncias dos cuidados, disponibilidade de tecnologias de informag&o que facilitem o acesso
atempado & informagdo e resposta organizativa das chefias dos servicos (Direccdo-Geral da
Saude, 2007).

As Normas de Orientacdo Clinica (NOCs) sdo um conjunto de recomendac@es, desenvolvidas
de maneira sistematizada que se destinam a apoiar o prestador de cuidados e o doente na
tomada de decisdes acerca dos cuidados de saude em situagdes especificas (Vaz Carneiro,
2008). Alguns estudos demonstram que os cuidados prestados com base em NOCs, produzem
cuidados efectivos e de qualidade e melhoria dos resultados de salde nas pessoas (Davidson,

2003; Aubert, et al., 1998). A elaboracdo, disseminacdo e implementacdo de NOCs com



Intervengées de Enfermagem a Pessoa com DM2, em CSP

Norma de Orientagdo Clinica - 2010

recomendacdes que sumariam a evidéncia cientifica é fundamental para a promogéo da préatica

baseada na evidéncia.

TOPICO

O topico da presente NOC refere-se as intervengdes a pessoa com Diabetes tipo 2 (DM2) na
consulta de Enfermagem e em Cuidados de Saude Primarios (CSP).

OBJECTIVOS

A presente NOC tem por objectivo fornecer recomendacdes efectivas, baseadas em evidéncia
cientifica, sobre as intervencGes preconizadas na realizacdo da consulta de enfermagem a

pessoa com DM2 em Cuidados de Satude Primarios.

ADAPTACAO

Para identificacdo das intervencGes que devem ser realizadas pelos enfermeiros na consulta a
pessoa com DM2 foi elaborado um Painel de Delphi com peritos na prestacdo de cuidados a
pessoa com DM2. Para a pesquisa de evidéncia cientifica de suporte as intervencdes obtidas
no consenso e posterior elaboragcdo da NOC, foi utilizada a metodologia preconizada pela
ADAPTE Collaboration.

O processo ADAPTE é um método internacional de adaptacdo de NOCs, que visa promover 0
desenvolvimento e a utilizagdo das j& existentes através de uma abordagem sistemética para a
aprovacdo e/ou modificacdo desta. Uma vez que existem NOCs desenvolvidas por muitas
organizagdes, o desenvolvimento e a actualizagdo de orientagGes de qualidade exigem tempo,
competéncias e recursos, pelo que a adaptacdo pode ser utilizada como alternativa ao
desenvolvimento de uma nova NOC ou para adaptar uma recomendacdo a um novo contexto

(www.adapte.orq).

As NOC:s utilizadas para a elaboragéo da presente NOC foram:


http://www.adapte.org/
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e Canadian Diabetes Association (2008a). 2008 Clinical practice guidelines for the

prevention and management of diabetes in Canada. Canadian Journal Diabetes, 32, S1-

S201.

e American Diabetes Association (2008). Standards of medical care in diabetes. Diabetes
Care, 31, S12-S5h4,

¢ American Diabetes Association (2010). Standards of medical care in diabetes. Diabetes
Care, 33, S11-S61.

o [Institute for Clinical Systems Improvement (2009). Health care guidelines: Diagnosis and

management of type 2 diabetes mellitus (13" ed.). Bloomington-MN: Author.

POPULACAO ALVO

Todas as pessoas com DM2 que frequentam a consulta de enfermagem em CSP.

UTILIZADORES POTENCIAIS

Todos os enfermeiros que fazem consulta a pessoas com DM2 em CSP.

GRUPO RESPONSAVEL

Esta NOC foi elaborada por Céndida Ferrito, sob orientagdo do Professor Doutor Anténio Vaz
Carneiro e a Professora Doutora Lucilia Nunes, no ambito do Projecto de Doutoramento em

Enfermagem.

INTERVENCOES / PRATICAS

% Dados a recolher na 12 consulta de enfermagem a pessoas com DM2.

& Intervenc®es a realizar pelo enfermeiro na consulta & pessoa com DM2 em CSP.
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EVIDENCIA CIENTIFICA

Nos quadros seguintes sao apresentados os critérios de atribuicao dos niveis de evidéncia e dos

graus de recomendagcdo, correspondentes a cada NOC utilizada.

Quadro 1. Critérios de atribui¢do de niveis de evidéncia

Estudos de Diagndstico

Nivel 1 f) Interpretacéo independente dos resultados de ensaio (sem o conhecimento do resultado do
diagnéstico ou gold standard).
g) Interpretacdo independente do padréo de diagndstico (sem o conhecimento do resultado
do teste).
h) Seleccédo de pessoas suspeitas (mas ndo se sabe) que tém o distdrbio.
i) Descricdo que reproduz tanto o teste como o diagndéstico padréo.
j) Pelo menos 50 doentes com e 50 pessoas sem a doenga.

Nivel 2 Tem 4 critérios do nivel 1.
Nivel 3 Tem 3 critérios do nivel 1.
Nivel 4 Tem 1ou 2 critérios do nivel 1.

Estudos de tratamento e prevencao

Nivel L A Visdo sistematica ou meta-analise de RCTs de alta qualidade.
a) Pesquisa exaustiva de evidéncia.
b) Os autores evitaram viéses na selecgdo dos artigos.
c) Os autores avaliaram a validade de cada artigo.
d) Os relatoérios de conclusdes sdo suportados pelos dados e analises adequadas
ou

RCT devidamente concebido com poténcia adequada para responder a questdo colocada
pelos investigadores.

a) Os doentes foram aleatorizados para os grupos de tratamento.

b) O follow-up foi completo em pelo menos 80%.

¢) Os doentes e os investigadores ndo tinham conhecimento do tratamento*.

d) Os doentes foram analisados nos grupos de tratamento a que foram atribuidos.

e) O tamanho da amostra foi suficiente para detectar o resultado de interesse.
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Nivel 1 B Ensaio clinico randomizado ou estudo de coorte com resultados indiscutiveis.

Nivel 2 RCT ou revisao sistematica que ndo atenda os critérios de Nivel 1.
Nivel 3 Ensaio clinico randomizado ou estudo de coorte.
Nivel 4 Outros.

Estudos de progndstico

Nivel 1 a) Inicio coorte de doentes com a condicdo do interesse, mas sem o resultado de interesse.
b) Critérios de inclusdo / exclusdo reproduziveis.
c) Follow-up de pelo menos 80% dos individuos.
d) Ajuste estatistico para factores estranhos (confundimento) de prognésticos.

e) Reproducéo da descrigdo das medidas de resultados.

Nivel 2 Atende ao critério a) acima, além de 3 dos outros 4 critérios.
Nivel 3 Atende ao critério a), mais 2 dos outros critérios.
Nivel 4 Atende critério a), além de 1 dos outros critérios.

* Nos casos onde ndo foi possivel esta ocultagdo (e.g., tratamento intensivo com insulina vs convencionais), a ocultagdo dos
individuos avaliados do estudo foi considerada suficiente.
RCT= randomized controlled trial

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008a). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].

Quadro 2. Critérios para atribui¢do de Graus de recomendacgao

A A melhor evidéncia é do nivel 1
B A melhor evidéncia é do nivel 2
C A melhor evidéncia é do nivel 3
D A melhor evidéncia é do nivel 4 ou consensos

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008a). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].
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Quadro 3. Sistema de Graduacgdo da Evidéncia para as recomendagdes clinicas

Evidéncia clara derivada de RCTs, bem conduzidos, generalizaveis, com poder
adequado, incluindo:

»  Evidéncia de estudos multicéntricos bem conduzidos.
*  Evidéncia de uma meta-analise que, na analise, incorporou as classificag6es
de qualidade.
A Provas néo-experimentais, desenvolvidas pelo Centro de Medicina Baseada em
evidéncias de Oxford.

Evidéncia suportada por RCTs, bem conduzidos, com poder adequado, que incluem:

»  Evidéncias de um estudo bem conduzido em uma ou mais instituicoes.
»  Evidéncias de uma meta-analise, que incorporou na analise as classificacdes
de qualidade.

Evidéncia suportada por estudos de coorte bem conduzidos, incluindo:

B *  Evidéncias de um estudo de coorte prospectivo bem conduzido ou registo.
»  Evidéncias de uma meta-analise bem conduzida de estudos de coorte.
Evidéncia suportada a partir de um estudo caso-controlo bem conduzido.

Evidéncia de suporte a partir de estudos mal controlados ou ndo controlados, incluindo:

e Evidéncias de estudos clinicos randomizados com uma ou mais falhas
metodoldgicas importantes, trés ou mais falhas metodolégicas pequenas que
C possam invalidar os resultados.
»  Evidéncias de estudos observacionais com elevado potencial de viés (como a
série de casos com comparagdo com controlo histoérico).
»  Evidéncia de estudos de caso ou reporte de casos.
Evidéncias conflituantes com o peso da prova que sustenta a recomendagao.

E Consensos de peritos ou experiéncia clinica.

Fonte: American Diabetes Association (2008). [Traduzido por Candida Ferrito, Setembro 2010].
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DADOS A OBTER NA 12 CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA

COM DM2 EM CSP

Idade.
Etnia.

Nivel de educacao formal.

Alfabetizacio.

Situacdo familiar: com quem vive.

Recursos (instrumentais, monetarios).
Caracteristicas do aparecimento da diabetes.

o
O

Achado laboratorial sem sintomatologia.
Por apresentar sintomatologia. Qual(ais)?

Tempo de diagnostico.

Habitos alimentares — Padrdo alimentar.
Habitos alcoolicos.

Habitos tabagicos.

Actividade fisica — Padrdo de actividade.
Historia de complicacdes associadas a diabetes:

(@]

@)
@)

Microvasculares: retinopatia, nefropatia, neuropatia (sensorial, incluindo histéria de leséo
nos pés, disfuncao sexual).

Macrovasculares: doencga corondria, cerebrovascular, doenga arterial periférica.

Outros: problemas psicossociais, doengas dentérias, etc.

Conhecimentos sobre a diabetes:

@)

Historia de educacéo da diabetes.

Tratamento actual da diabetes:

@)
@)
@)
@)

Medicamentos.

Padrdes de alimentag&o.

Actividade fisica.

Resultados da monitorizacdo da glicémia e utilizacdo desses dados.

Episodios de hipoglicémia:

O
O

Consciéncia da hipoglicémia.
Episddios de hipoglicémia severa: frequéncia e causa.

Exame fisico:

Peso, altura, indice de massa corporal, perimetro abdominal.
Tensdo arterial.
Observacdo da pele (locais de administracdo insulina, se se aplicar).

Exame detalhado aos pés:

Inspeccdo.

Palpacéo pulsos dorsal e tibial posterior

Presenca dos reflexos patelar e aquiles.

Avaliacdo da sensibilidade, vibracdo e monofilamento.

Dados laboratoriais:

o Valores de HbA
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
A REALIZAR NA CONSULTA A PESSOA COM DM2 EM CSP

AVALIACAO DE: PESO, ALTURA, PERIMETRO ABDOMINAL

& Em pessoas com excesso de peso e obesas insulino-resistentes, uma
perda de peso modesta mostrou reduzir a insulino-resisténcia. Deste
modo, a perda de peso é recomendada a todas as pessoas com
excesso de peso ou obesas (A) (American Diabetes Association,
2010).

Recomendacdes & Para perder peso, uma dieta pobre em hidratos de carbono e com
restricdo de calorias pode ser efectiva num prazo relativamente curto

(A) (American Diabetes Association, 2008).

& A actividade fisica e a modificagdo de comportamentos séo
importantes para programas de perda de peso e sdo 0s mais eficazes
na manutencdo dessa perda de peso (B) (American Diabetes
Association, 2008).

2
Metas IMC — 18,5-24,9kg/m

Perimetro Abdominal — Homens > 102 ¢cm; Mulheres > 88 cm

De acordo com as Orientagdes da American Diabetes Association (2008), a avaliagéo inicial
da pessoa com diabetes deve incluir o peso e o célculo do indice de massa corporal (IMC),
assim como a medicdo do perimetro abdominal. O controlo do peso é de grande importancia
para a reducdo dos riscos associados a diabetes.

Estima-se que 80 a 90% das pessoas com DM2 tém excesso de peso ou sdo obesas (Canadian
Diabetes Association, 2008i).

O excesso de peso e a obesidade estdo associados a insulino-resisténcia e a sindroma
metabdlica (conjunto de factores de risco ou valores analiticos que contribuem para 0 aumento
do risco de desenvolver doencas cardiovasculares e/ou DM2). Contudo, a presenca de
obesidade abdominal estd mais altamente correlacionada com riscos metabdlicos do que um

elevado IMC. Deste modo, a avaliacdo do perimetro abdominal é recomendada para identificar
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a componente do peso corporal da sindroma metabdlica. Os homens com perimetro abdominal
> 102 cm e as mulheres com > 88 cm tém um risco acrescido para desenvolver problemas de
salde (Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases, 2007).

Uma perda entre 5-10% de peso corporal pode melhorar significativamente o controlo da
glicémia, através do aumento da sensibilidade a insulina, o controlo da Tensdo Arterial e dos
lipidos (Canadian Diabetes Association, 2008i).

Para a perda e melhoria no estado de salde devem ser consideradas as intervencdes do estilo
de vida que combinam a modificacdo da dieta com o aumento da actividade fisica. Um
acompanhamento continuo da equipa de saude é importante para o planeamento alimentar e
para as alteracdes na actividade fisica (Canadian Diabetes Association, 2008i).

Todas as dietas para perder peso devem ser equilibradas e nutricionalmente suficientes. Em
geral, recomenda-se uma ingestdo de pelo menos 100g/dia de hidratos de carbono, uma
adequada ingestdo de proteinas para manter a massa magra do corpo € outros processos
fisiologicos essenciais, reducdo do consumo de gorduras saturadas e alimentos ricos em
gorduras para atingir o défice de energia necesséaria para promover uma perda de peso,
alimentos ricos em fibras que levam mais tempo a comer e a digerir, pelo que estdo
normalmente associados a uma maior saciedade (Canadian Diabetes Association, 2008i).

As Guidelines da National Heart, Lung and Blood Institute (citado por American Diabetes

Association, 2008) consideram que:

= |IMC >ou =25 Kg/m2 é considerado excesso de peso.

= |IMC > ou =30 Kg/m2 é considerada obesidade.

Quadro 4. Relacdo do peso com o IMC

IMC (Kg/m2)
Baixo peso <185
Normal 185-249
Excesso de peso 25.0-29.9
Obesidade 30.0 - 34.9
Obesidade extrema 35.0-39.9>0u=40

Adaptado de American Diabetes Association (2008).
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AVALIACAO DA TENSAO ARTERIAL

& A Tensdo Arterial deve ser avaliada em todas as consultas de
rotina. As pessoas com diabetes que tiverem uma tensio sistélica >
130mmHg ou diastolica > 80 mmHg deve ser feita confirmagdo em
dias separados. A confirmacdo desses valores confirma o
diagndstico de hipertensdo (C) (American Diabetes Association,

2008).

Recomendac6es
% As intervencdes do estilo de vida devem ser consideradas, como atingir e

manter um peso saudavel, limitar o sal na alimentacdo e o consumo de

alcool (D, consenso) (Canadian Diabetes Association, 2008i).

% Recomendagbes do estilo de vida devem ser iniciadas
concomitantemente com a intervencao farmacoldgica para reduzir a
TA (D, Consenso) (Canadian Diabetes Association, 2008i).

Metas TA sistélica < 130mmHg (C).

TA diastélica < 80mmHg (B).

A hipertensdo arterial é a comorbilidade mais comum da diabetes e afecta a maioria das
pessoas com diabetes. E o maior factor de risco para as doencas cardiovasculares e as
complicagBes microvasculares (American Diabetes Association, 2008).

Estudos clinicos aleatorizados demonstraram que os valores de Tensédo sistolica inferiores a
140 mmHg e de tenséo diastolica inferiores a 80mmHg tém beneficio na reducdo de eventos
de doenga coronaria, enfarte e nefropatia (Adler, et al., 2000; Chobanian, et al., 2004;
Hansson, et al., 1998; American Diabetes Association, 2008; UKPDS, 1998b).
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AVALIACAO DA GLICEMIA CAPILAR

Recomendagdes

% As pessoas que fazem administragdes multiplas de injecgdes de

insulina devem fazer auto-avaliacdo da glicémia trés ou mais vezes
por dia (A) (American Diabetes Association, 2008).

Para as pessoas que fazem menor ndimero de administracdes de
injeccbes de insulina, que ndo fazem terapéutica de insulina, que
controlam a diabetes apenas com dieta, a auto-avalia¢do da glicémia
deve ser feita apenas para controlo das metas de glicose (E)

(American Diabetes Association, 2008).

& Tendo como alvo a glicose pds-prandial, a auto-avaliacdo da

glicose pés-prandial pode ser apropriada (E) (American Diabetes
Association, 2008).

Quando se prescreve a auto-avaliacdo da glicose deve assegurar-se
que a pessoa recebeu instrucbes prévias, sabe realizar a técnica
correctamente e usar os resultados obtidos para ajustar a terapéutica
(E) (American Diabetes Association, 2008).

Metas

Glicémia em jejum ou pré-prandial — 75mg/dl — 126 mg/dl (Grau B,
Nivel 2) (Canadian Diabetes Association, 2008d).

Glicémia 2h pdés-prandial — 90 mg/dl — 180mg/dl (Grau B, Nivel 2)
(Canadian Diabetes Association, 2008d).

O controlo glicémico ideal é fundamental para a gestdo da diabetes (Canadian Diabetes

Association, 2008d).

Quer os niveis de glicose em jejum quer da glicémia pos-prandial estdo correlacionados com o

risco de complicagBes e contribuem para o valor de hemoglobina glicosilada (Canadian
Diabetes Association, 2008d).

Para a defini¢do de objectivos e estratégias de tratamento devem ser considerados os factores

de risco individuais, como a idade, o prognéstico, a presenca de complica¢des de diabetes ou

comorbilidades e a capacidade de percepcdo de hipoglicémia (Canadian Diabetes Association,

2008d).
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Para o Controlo de Glicémia estdo disponiveis duas técnicas para os profissionais de satde e

pessoas com diabetes (American Diabetes Association, 2008):

1. Auto-controlo da glicémia capilar.

2. Avaliacdo da Hemoglobina glicosilada (HbA,.).

O conhecimento de todas as avaliagGes da glicémia, incluindo valores da auto-avaliacdo da
glicémia e HbA,., fornecem a melhor informacéo para avaliar o controlo glicémico (Canadian
Diabetes Association, 2008d).

Auto-controlo da glicémia capilar

A maior parte dos estudos clinicos em pessoas insulino tratadas demonstram que um controlo
intensivo da glicémia tem beneficios para as complicacBes da diabetes, devendo por isso ser
incluido como parte integrante das intervenc@es a realizar sugerindo, deste modo, que a auto-
avaliagdo € uma componente efectiva de tratamento. Os resultados da auto-avaliacdo podem
ser Uteis para a prevencgdo de hipoglicémia e ajuste de terapéutica (particularmente da dose de
insulina em jejum) e da actividade fisica (American Diabetes Association, 2008).

A frequéncia e o momento da auto-avaliagdo devem ser ditados de acordo com as
necessidades individuais e com as metas estabelecidas. Nas pessoas com diabetes tipo 2 ndo
insulino tratados ndo se sabe bem, mas a frequéncia e 0 momento da auto-avaliagcdo devem ser
de modo a facilitar o atingir das metas estabelecidas para os valores da glicose (American
Diabetes Association, 2010). Uma meta-analise sobre auto-monitorizacdo da glicémia em
doentes ndo insulino-tratados com diabetes tipo 2 concluiu que este regime esta associado a
uma reducdo da HbA,. aproximadamente de 0,4%. Contudo, muitos dos estudos analisados
também incluiam educacdo sobre dieta, exercicio fisico e em alguns casos intervencdes
farmacoldgicas pelo que é dificil avaliar a contribuicdo da auto-avaliacdo da glicémia para a
melhoria dos resultados (Welschen, et al., 2005; American Diabetes Association, 2008).

As pessoas com diabetes devem desenvolver competéncias para saber utilizar os resultados e
para ajustar a ingestdo de alimentos, exercicio e a terapéutica oral e estas competéncias devem

ser avaliadas periodicamente.
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AVALIACAO DA HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA,)

Recomendacg6es

& Execute o teste da HbA;. pelo menos duas vezes por ano nas
pessoas com diabetes que procuram atingir metas e nas pessoas com
valores de glicémia estaveis (E) (American Diabetes Association,
2008).

& Execute o teste da HbA,. trimestralmente em pessoas que alteraram
a terapéutica ou que ndo atingem as metas da glicémia (E)

(American Diabetes Association, 2008).

Metas

As metas de glicémia devem ser individualizadas. Mas, na maioria das
pessoas com diabetes tipo 2, a terapia deve ser direccionada para
alcancar HbA;. < 7,0% de modo a reduzir o risco de complicagdes
microvasculares (Grau A, Nivel 1A) (Canadian Diabetes Association,
2008d).

A meta de HbA;. < 6,5% pode ser considerada para algumas pessoas
com DM2 para reduzir o risco de nefropatia (Grau A Nivel 1A), mas
deve ser considerado o risco de hipoglicémia (Grau A Nivel 1A)

(Canadian Diabetes Association, 2008d).

Porque a HbA. reflecte o valor médio da glicémia de varios meses (Sacks, Bruns, Goldstein,

MacLaren, McDonald, & Parrott, 2002) e € um forte factor preditivo de complicacdes da

diabetes (Knowler, et al., 2002), o teste deve ser executado por rotina em todos as pessoas com

diabetes como um dado de recolha de dados inicial e como um dado de continuidade do

tratamento. Se for avaliado aproximadamente de 3 em 3 meses determina de que modo o0s

valores da glicémia sdo alcangados e estdo controlados (American Diabetes Association,

2008).
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Quadro 5. Correlagdo entre HbAL e médias de glicose

Meédia da glicémia

HbA,c %
mg/dl mmol/L
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 134
11 269 14.9
12 298 16.5

Fonte: American Diabetes Association (2010).

Nota: Estas estimativas foram calculadas com base em 2.700 avaliagdes e 507 adultos com
diabetes 1 e 2 e ndo diabéticos. Nao aplicavel a mulheres gravidas.

AVALIACAO ALBUMINURIA

& Para reduzir o risco ou diminuir o progresso da nefropatia optimize
o controlo da glicémia (A) (American Diabetes Association, 2008;

Canadian Diabetes Association, 2008c).

& Para reduzir o risco ou diminuir o progresso da nefropatia optimize
Recomendagdes o controlo dos valores de TA (A) (American Diabetes Association,

2008).

% Executar teste de albumindria anualmente em doentes com diabetes
tipo 2 a partir da data do diagndstico (E) (American Diabetes
Association, 2008).

A nefropatia diabética ocorre em cerca de 20-40% das pessoas com diabetes e é a principal
causa de insuficiéncia renal (Hearnshaw, Lindenmeyer, Vermeire, Van Royen, Wens, & Biot,
2006).
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O rastreio da microalbumindria pode ser executado pela avaliacdo do réacio entre a albumina e

a creatinina numa colheita ocasional (método preferencial).

A avaliacdo dos valores de albumin(ria com tiras especificas sem a avaliacdo simultanea da

creatinina é um método mais barato, mas susceptivel de falsos positivos ou falsos negativos

gue podem ser determinados pela concentracao da urina, pela hidratagdo ou por outros factores

(American Diabetes Association, 2008).

OBSERVACAO E PESQUISA DE ALTERACOES NOS PES

G

Recomendagdes

Deve ser executada anualmente a observagdo dos pés a todas as
pessoas com diabetes para identificar factores de risco para Ulceras e
amputacdo. A observacdo dos pés deve incluir monofilamento,
diapasdo, palpacdo e observagdo visual (B) (American Diabetes
Association, 2008).

Deve ser promovido ensino sobre o auto-cuidado aos pés a todas as

pessoas com diabetes (B) (American Diabetes Association, 2008).

Recomenda-se uma intervengdo multidisciplinar para as pessoas que
tém Ulceras de pé e alto risco para Ulceras, especialmente as que tém
historia de Ulcera de pé ou amputacdo (B) (American Diabetes
Association, 2008).

Referenciar para um especialista de pés (podologista) as pessoas que
forem fumadoras, que apresentem diminuicdo da sensibilidade, que
apresentem alteracOes estruturais ou com histéria de complicacdes

das extremidades (C) (American Diabetes Association, 2008).

A triagem inicial para doenca arterial periférica deve incluir a
historia de claudicacdo e uma avaliagdo dos pulsos. Considere que a
obtencdo de um indice tornozelo-bragco em muitas pessoas com
doenca arterial periférica é assintomatica (C) (American Diabetes
Association, 2010).

Metas Deteccdo e tratamento precoces.
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As amputacdes e ulceracdes nos pés como consequéncia da neuropatia diabética sdo comuns e
a maior causa de morbilidade e incapacidade nas pessoas com diabetes. A detecgéo e a gestdo
precoce dos riscos podem prevenir ou atrasar resultados adversos. O risco de Ulceras ou
amputacdo esta aumentado nas pessoas que tém diabetes ha mais de 10 anos, nos diabéticos
gue ndo tém valores de glicémia controlados ou que tém complica¢Bes cardiovasculares,
renais ou retinopatia (American Diabetes Association, 2008).

O risco de Ulceras ou amputacdo € maior nas pessoas que apresentam o0s seguintes factores de

risco (American Diabetes Association, 2010):

° Amputacdo prévia.

o Historia de Ulcera de pé.

° Neuropatia periférica.

° Deformidades nos pés.

o Doenca vascular periférica.

° Nefropatia diabética (em especial, hemodializados).
° Descontrolo glicémico.

. Fumador.

o Dificuldades visuais.

Na observacdo dos pés, a pele deve ser observada quanto a sua integridade, especialmente
entre os dedos e na regido plantar. As pessoas com baixo risco beneficiam se lhes for feito
ensino sobre cuidados aos pés e calcado adequado (American Diabetes Association, 2008).

A presenca de eritema, calor ou formag&o de calos pode indicar lesdo do tecido. Deformagdes
0sseas, limitagdes na mobilidade, no andar e equilibrio devem ser avaliadas. Pessoas com um
ou mais factores de risco de desenvolver problemas nos pés devem ser avaliadas mais
frequentemente para factores de risco adicionais. Deve ser feita inspecgdo visual em todas as

consultas as pessoas que tém neuropatia (American Diabetes Association, 2008).
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FDUCACAO PARA ALITO-GFSTAO DA DIARFETFES

Recomendac6es

G

©

As pessoas com diabetes devem receber educacéao para a auto-gestao
da doenca de acordo com os padrfes Nacionais* definidos aquando
do diagnostico e depois de acordo com as necessidades (B)
(American Diabetes Association, 2008).

As pessoas com diabetes deve ser oferecida educacdo oportuna
adaptada, de modo a reforgar as praticas e comportamentos de auto-
cuidado (A, nivel 1A) (Canadian Diabetes Association, 2008h).

A todas as pessoas com diabetes capazes deve ser ensinado como
gerir a diabetes, incluindo auto-avaliagdo da glicémia capilar (A,
Nivel 1A) (Canadian Diabetes Association, 2008h).

A educacdo para a auto-gestdo que incorpore intervencbes de
comportamento cognitivo, como a resolucdo de problemas,
definicdo de objectivos, auto-controlo de parametros de salde, deve
ser aplicada em conjunto com programas de educacdo didactica a
todas as pessoas com diabetes (Grau B, Nivel 2) (Canadian Diabetes
Association, 2008h).

Intervengdes que aumentem a colaboragdo das pessoas na tomada de
decisdo em saude devem ser utilizadas pelos prestadores de
cuidados (Grau B, Nivel 2) (Canadian Diabetes Association,
2008h).

Intervencdes de educacdo para auto-gestdo devem ser oferecidas a
pequenos grupos e/ou individualmente, uma vez que ambas Sao
eficazes para as pessoas com DM2 (Grau A, nivel 1A) (Canadian
Diabetes Association, 2008h).

A mudanca de comportamentos € o resultado-chave da Educacéo da
Auto-Gestdo da Diabetes e a sua avaliacdo e monitorizacdo deve ser
parte integrante do tratamento (B) (American Diabetes Association,
2008).

A Educacdo para a Auto-Gestdo da Diabetes deve incidir em
aspectos psicossociais uma vez que o bem-estar emocional esta
fortemente associado a resultados positivos da diabetes (C)

(American Diabetes Association, 2008).
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*O Programa nacional de prevencdo e controlo da diabetes (Direccdo-Geral da Saude,

2007Db) estabelece como estratégias de formacéo dirigidas as pessoas com diabetes:

& Dirigir a intervencdo educativa para optimizacdo do controlo metab6lico através de

& &

& & & &

©

materiais de auto-vigilancia da diabetes.

Planear o processo educativo, contemplando abordagens individuais e em grupo.

Proceder a avaliagdo inicial dos conhecimentos e das praticas diarias da pessoa com

diabetes.

Basear as intervencdes educacionais na avaliagédo inicial.

Encorajar a discussao e a participagdo da pessoa com diabetes no processo educativo.

Introduzir os conceitos de acordo com o ritmo de aprendizagem da pessoa.

Adequar o processo educativo ao grupo etario e nivel de cultura, dedicando especial

atencdo aos grupos vulneraveis.

Avaliar o nivel da aprendizagem e as alteragdes ocorridas ao longo do processo.

De acordo com as Health care guidelines: Diagnosis and management of type 2 diabetes

mellitus (Institute for Clinical Systems Improvement, 2009), a educagdo para a auto-gestdo

deve incluir:

Descricao do processo de doenca da diabetes e opgbes de tratamento.

Estabelecimento de metas para a promocéo de saude e resolucéo de problemas diarios.
Prevencdo, deteccdo e tratamento de complicagdes agudas.

Prevencao (através da reducdo de comportamentos de risco), detec¢do e tratamento de
complicages cronicas.

Auto-monitorizacdo da glucose (quando apropriada) e utilizacdo dos resultados para
promover o seu controlo.

Gestdo de uma alimentacao adequada.

Actividade fisica.

Toma da medicacédo de forma efectiva (adesao terapéutica).

Conhecimento acerca dos recursos da comunidade adequados/suporte para as pessoas
com diabetes mellitus e suas familias e habilidade para aceder aos recursos da
comunidade.

Avaliacdo da integracdo psicossocial ajustada a vida diaria.
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Para a implementacdo de um plano de educacgdo e desenvolvimento adequados de habilidades
e competéncias de resolucdo de problemas em diversos aspectos da gestdo da diabetes deve ser
utilizada uma variedade de técnicas e estratégias. Um plano de gestdo exige que haja
concordancia e entendimento da pessoa com diabetes e dos profissionais acerca do que é
estabelecido e que as metas a atingir sejam razodveis e atingiveis. A educacdo para a auto-
gestdo da diabetes deve ser considerada como uma componente integrante de qualquer plano
de educacdo (American Diabetes Association, 2010).

A educacdo para a auto-gestdo da diabetes € um processo continuo facilitador da aquisicdo de
conhecimentos, habilidades e competéncias necessarias ao auto-cuidado. Este processo
incorpora as necessidades, metas e experiéncias de vida da pessoa com diabetes e deve ser
orientado por padrBes baseados na evidéncia. Os principais objectivos da educacdo para a
auto-gestdo da diabetes sdo para a tomada de decisdo informada, comportamentos de auto-
cuidado, participacao activa na equipa de cuidados de satde, melhoria dos resultados, o status
de saude e a qualidade de vida (Funnell, et al., 2008).

A educacdo sobre a auto-gestdo da diabetes é reconhecida como uma componente fundamental
do cuidado a pessoa com diabetes (Mensing, & Norris, 2003) e é necessaria para que se
obtenham melhores resultados de satde (Funnell, et al., 2008).

O conteudo dos programas da Educacdo para Auto-Gestdo da Diabetes (EAGD) deve ser
individualizado de acordo com o tipo de diabetes, o estado actual de estabilidade metabdlica,
as recomendacOes de tratamento, a preparacdo para a mudanga, o estilo de aprendizagem,
habilidades, recursos e motivacdo (Canadian Diabetes Association, 2008h).

A EAGD deve ter um plano escrito que reflicta a evidéncia e as orientagdes actuais, com
critérios de avaliagdo de resultados. A avaliacdo prévia das necessidades individuais das
pessoas com diabetes ird determinar, de entre as areas listadas, quais as que devem ser alvo de

intervencdo (Canadian Diabetes Association, 2008h):

o Descrigdo do processo de doenca e opg¢des de tratamento.

e Integracéo da nutri¢do nos estilos de vida.

¢ Integracdo da actividade fisica nos estilos de vida.

e Uso de medicamento(s) com maxima seguranca e eficacia terapéutica.

e Monitorizacdo e interpretacdo da glicémia e de outros parametros e utilizacdo dos
resultados para a tomada de decisdo na auto-gestao da diabetes.

e Prevenir, detectar e tratar complicagdes agudas.

e Prevenir, detectar e tratar complicacGes crénicas.
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e Desenvolvimento de estratégias pessoais para resolucdo de questdes psicossociais e
preocupagoes.

e Desenvolvimento de estratégias pessoais para promocdo da saude e mudanga de

comportamentos.

Os objectivos de aprendizagem sugeridos para cada area de conhecimentos podem ser
desenvolvidos a trés niveis como se pode ver na tabela seguinte (Canadian Diabetes
Association, 2008h):

Quadro 6. Niveis de aprendizagem

Niveis de aprendizagem

Sobrevivéncia / Nivel Conhecimento, competéncias e motiva¢do necessarios para
basico 0 autocuidado, para prevencao, identificacdo e tratamento
de complicagdes agudas de hiperglicémia e hipoglicémia
grave.
e A pessoa pode ou ndo, desejar ou ndo, estar apto a passar
deste nivel.

Nivel intermédio e Conhecimento, competéncias e motivacao necessarios para
0 autocuidado, para alcancar o controlo metabdlico, reduzir
0 risco de complicagdes a longo prazo e facilitar a
adaptacdo a vida com diabetes.

Nivel avangado e Conhecimento, competéncias e motiva¢do necessarios para
0 autocuidado de suporte a gestdo da diabetes, para o bom
controlo metabdlico e para a completa integracdo dos
cuidados nas actividades de vida diaria e nos objectivos.

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008h).

Para a maximizacgdo da eficicia da EAGD devem ser consideradas as varidveis demogréficas,
como a etnia, idade, nivel de educagdo formal, se sabe ou ndo ler e a existéncia de possiveis
barreiras a participacdo na EAGD (Funnell, et al., 2008).

Diversos estudos concluiram que a EAGD estd associada a um melhor conhecimento da
diabetes e a um melhor conhecimento sobre comportamentos de auto-cuidado (Norris,
Engelgau, & Narayan, 2001), melhores resultados clinicos, como diminuicdo HbAlc (Barker,
et al., 2004; Ellis, Speroff, Dittus, Brown, Pichert, & Elasy, 2004; Gary, Genkinger, Guallar,
Peyrot, & Brancati, 2003; Norris, Lau, Smith, Schmid, & Engelgau, 2002; Warsi, Wang,
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LaValley, Avorn, & Solomon, 2004) e referéncia da diminuicdo do peso (Norris, Engelgau, &
Narayan, 2001) e aumento da qualidade de vida (Steed, Cooke, & Newman, 2003). S&o
obtidos melhores resultados quando as intervengdes de EAGD séo de longa duracéo e incluem
um acompanhamento de suporte. Devem ser de acordo com as necessidades e preferéncias
individuais (Piette, & Glasgow, 2000) e devem ser dirigidas a aspectos psicossociais
(Welschen, et al., 2005). Tanto ac¢Bes individuais como em grupo podem ser efectivas
(Trento, et al., 2004; American Diabetes Association, 2010). IntervencGes face a face, com
exercicios praticos, sdo mais susceptiveis de melhorar o controlo glicémico (Ellis, et al.,
2004).

A EAGD deve ser um processo continuo para que as pessoas com diabetes sustentem os
comportamentos de auto-gestao.

Apresenta-se um esquema que resume as intervencgdes chave para a educagdo da auto-gestéo

da diabetes.
Figura 4. Intervenc¢des para Auto-Gestdo da Diabetes
Educacéo para a Auto-gestiao
Intervengdes didacticas, cognitivas, comportamentais e
sociais que incluem:
o Estabelecimento de metas
e Resolucéo problemas
o Qutras estratégias motivacionais
o Conhecimentos Mediadores Psicossociais
o  Competéncias psicomotoras
e Motivagdo (crengas, atitudes)
o Competéncias de coping
4
Auto-gestdo de comportamentos saudaveis
e Dieta
e  Auto-avaliagdo glicemia capilar
o  Medicagéo
e Actividade fisica
e  Cessacao tabagica
\ 4 ¢
Resultados a curto prazo Resultados a longo prazo
N [—
e Controlo: Glicémia, TA, lipidos e Morbilidade
e Peso e Mortalidade
e Qualidade de vida ¢ Qualidade de vida

Fonte: Canadian Diabetes Association (2008h).
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EXERCICIO FiSICO

& As pessoas com diabetes devem ser aconselhadas a fazer pelo

menos 150 minutos de exercicio fisico aerobico de moderado a

intenso semanalmente (A) (American Diabetes Association, 2010),

distribuidos pelo menos por trés dias da semana e ndo mais de dois

Recomendagcées dias consecutivos sem exercicio (Grau B, Nivel 2) (Canadian
Diabetes Association, 2008g).

% Na auséncia de contra-indicacGes, as pessoas com diabetes tipo 2
devem ser encorajadas a executar um treino de resisténcia trés vezes

por semana (A) (American Diabetes Association, 2008).

Metas Exercicio aerdbico > 150 min/semana

Niveis de actividade fisica e aptiddo cardio-respiratéria altos ou moderados estdo associados a
redugdes substanciais na morbilidade e mortalidade em homens e mulheres com diabetes tipo
1 e 2. O exercicio regular tem demonstrado um aumento no controle da glicémia, diminuicéo
dos factores de risco cardiovasculares, contribuicdo para perda de peso e aumento do bem-
estar (Knowler, et al., 2002; American Diabetes Association, 2010).

Intervengdes de exercicio fisico estruturado, com a duracdo de pelo menos 8 semanas,
demonstraram uma diminui¢cdo da HbA;c em 0,66% em pessoas com DM2, mesmo sem
apresentarem alterac@es significativas do IMC (Boule, Haddad, Kenny, Wells, & Sigal, 2001,
American Diabetes Association, 2010). Maiores niveis de exercicio fisico intenso estdo
associados a melhorias de HbA;c (Boule, Kenny, Haddad, Wells, & Sigal, 2003; American
Diabetes Association, 2010).

Ensaios clinicos forneceram uma forte evidéncia de que os valores de HbA;c diminuem com
exercicio fisico de resisténcia em pessoas mais velhas com diabetes tipo 2 (Castaneda, et al.,
2002; Dunstan, et al., 2002) e em conjunto com o exercicio aerébio este beneficio aumenta
(Sigal, et al., 2007; American Diabetes Association, 2010).

Antes de iniciar um programa de actividade fisica mais vigorosa do que a caminhada, as
pessoas com diabetes devem ser avaliadas para as contra-indicacfes a certos tipos de
exercicio, como predisposicdo a lesdes ou risco aumentado de doenca cardiovascular
(Canadian Diabetes Association, 2008g).
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Estratégias para o _incentivo ao inicio de actividade fisica (Institute for Clinical Systems

Improvement, 2009)

Comecar por aumentar 10 minutos de actividade em cada dia:

» Usar as escadas em vez do elevador.
 Estacionar o carro longe da entrada de casa e andar.

* Andar para fazer recados.

Superar as barreiras:

» Monitorizar actividade usando um pedémetro.

+  Ser consistente.

» Ter actividades alternativas para as intempéries do tempo.

* Procurar actividades que déem prazer.

»  Ser activo no momento do dia em que lhe é mais conveniente.

» [Fazer uma actividade fisica com o parceiro e/ou prestar contas a alguém sobre os

progressos melhora a capacidade de ser bem sucedido.
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NUTRICAO
& Recomenda-se acompanhamento por um nutricionista quando o0s
valores de HbAlc sdo elevados (B, Nivel 2) (Canadian Diabetes
Association, 2008e).
% A educagdo nutricional é igualmente efectiva quando realizada
individualmente ou em grupos pequenos (B, Nivel 2) (Canadian
Diabetes Association, 2008e).
& Adultos com diabetes devem consumir no maximo 7% de gordura
saturadas do total da energia diaria (D, Consenso) (Canadian
Diabetes Association, 2008e).
Recomendac6es

& As pessoas com DM2 devem ser aconselhadas a manter uma rotina
de tempo e espaco para as refei¢des de modo a optimizar o controlo

glicémico (D, Nivel 4) (Canadian Diabetes Association, 2008e).

% As pessoas com DM2 devem escolher alimentos com hidratos de
carbono com baixo indice glicémico (B, Nivel 2) (Canadian
Diabetes Association, 2008e).

% Se os adultos com diabetes optarem por beber alcool, a ingestdo
diaria deve ser limitada a uma quantidade moderada (uma bebida ou
menos por dia em mulheres e duas ou menos por dia hos homens)
(E) (American Diabetes Association, 2008).

A terapia nutricional pode reduzir a hemoglobina glicosilada de 1% a 2% e, quando
utilizado com outros componentes dos cuidados da diabetes, pode melhorar resultados
clinicos e metabdlicos (Canadian Diabetes Association, 2008e).

Substituir os hidratos de carbono de alto indice glicémico por hidratos de carbono de
baixo indice glicémico em refeicdes mistas tem um efeito clinicamente significativo
no controlo da glicémia em pessoas com diabetes tipo 1 ou 2 (Canadian Diabetes
Association, 2008e).
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HABITOS TAGICOS

% Recomendar a todos os doentes para ndo fumarem (A) (American
Diabetes Association, 2008).

Recomendacdes @, |ncluir a recomendagdo de parar de fumar e outras formas de
tratamento como componente de rotina no tratamento ao doente com
diabetes (B) (American Diabetes Association, 2008).

Metas Cessacdo tabagica.

Estudos realizados em pessoas com diabetes mostram um aumento do risco de doencas
cardiovasculares e morte prematura nos doentes que sdo fumadores. O fumo esta, assim,
associado ao desenvolvimento prematuro de complicagdes cardiovasculares da diabetes e tem
um papel no desenvolvimento da DM2 (Canadian Diabetes Association, 2008h).

Um ndmero alargado de Estudos aleatorizados e controlados demonstraram a eficicia e o
custo-efectividade do conselho da cessagdo do tabaco na mudanca de comportamento e na
reducdo do uso do tabaco. Uma avaliagcdo completa e de rotina ao uso do tabaco € importante
como meio de prevencdo ou encorajamento & cessagdo do uso de tabaco (Ranney, Melvin,
Lux, McClain, & Lohr, 2006; Canadian Diabetes Association, 2008h).

AVALIACAO PSICOSSOCIAL

& A avaliacédo da situacéo psicoldgica e social deve ser incluida como
parte integrante na gestdo terapéutica da diabetes (E) (Canadian
Diabetes Association, 2008h).

Recomendagdes 3 o ) )
Quando a adesdo ao tratamento é baixa deve ser feito rastreio de

problemas psicossociais, como depressdo, ansiedade, disturbios
alimentares ou dano cognitivo (E) (Canadian Diabetes Association,
2008h).
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