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A educacdo é um processo social, € desenvolvimento.
N&o é a preparacéo para a vida, é a prépria vida.

(John Dewey)



RESUMO

O presente trabalho escrito, consiste num relatério descritivo das diferentes actividades
desenvolvidas, ao longo do estdgio do Mestrado de Natureza Profissional de Enfermagem
Comunitéria, do ICS da Universidade Catolica Portuguesa.

A enfermagem comunitaria implica uma diversidade nas areas de intervencdo pelo que, o
enfermeiro com esta especialidade, deve estar capacitado para intervir em qualquer problema
de salde identificado na comunidade, grupo ou pessoa.

O estagio foi desenvolvido em trés modulos de 180 horas e consistiu na realizagdo de dois
projectos de intervencao, recorrendo a metodologia de planeamento em saude.

O projecto de reorganizacdo da consulta de enfermagem a pessoa diabética, foi desenvolvido
no decorrer dos dois primeiros modulos de estagio, e tinha como meta a promocdo da
autonomia do utente diabético da UCSP de Marvila. Permitiu utilizar diferentes estratégias que
vém de encontra aos objectivos propostos pelo Programa Nacional de Prevencao e Controlo da
Diabetes. A capacitac@o da pessoa diabética para a gestao da sua doencga foi o fio condutor de
todo o projecto.

Foram implementadas estratégias de intervencdo individuais e em grupo, sempre com a
premissa de que a pessoa € um ser Unico, e que a sua individualidade deve ser respeitada e
utilizada para que o enfermeiro possa realmente ser um elemento facilitador da autonomia do
utente na gestdo dos seus problemas de salde. Procurou-se desenvolver competéncias
especificas, nomeadamente as que envolvem a utilizagdo da metodologia do planeamento em
salde, integrando a capacitacao de grupos para a manutencao e recuperagdo da saude.

O segundo projecto, realizado no terceiro mddulo de estagio, tinha como objectivo a formacgao
de enfermeiros de referéncia para a utilizagdo de CIPE/SAPE na UCSP de Marvila Este surgiu
da necessidade sentida, depois de, no projecto anterior, se ter utilizado o referido programa
informético e se terem obtido bons resultados. A partir de entdo os enfermeiros da unidade
consideraram importante a extensdo do SAPE aos restantes programas de enfermagem.

Em fase de formacé@o, no més de Janeiro de 2011, foram executados 228 registos de
enfermagem em SAPE, dos quais, 22 referentes a consulta de enfermagem a pessoa
diabética, e os restantes distribuidos por todos os programas de enfermagem em
desenvolvimento na referida unidade. As competéncias ligadas a formagdo foram sem duvida
as mais desenvolvidas ao longo deste projecto.

A cultura da prevencdo € o que se ambiciona para a futura pratica como Enfermeira

Especialista de Enfermagem Comunitaria.

Palavras-Chave: Enfermagem; Auto-cuidado; Autonomia; SAPE, Diabetes, UCSP Marvila



ABSTRACT

This essay, consists in a report describing all the developed activities during the Community
Health Master Degree at Portuguese Catholic University, Health Science Institute (Instituto
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa).

Community nursing implies a wide range of intervention areas, and for that reason the nurse
with this specialty must be able to intervene in any health problems identified in the community,
group or individual.

The internship was developed in three 180 hours modules, consisting in two intervention
projects, using health planning methodology.

During the first two modules of the internship, the nurse consult to the diabetic person was
reorganized, and had as its goal the promotion of USCP Marvila diabetic user's autonomy,
allowing the use of different strategies that meet the objectives proposed by the Diabetes
Prevention and Control National Program.

The project leitmotiv was the training of the diabetic person to manage their disease.

Individual and group intervention strategies were implemented, always considering that the
individual is unique, and their individuality must be respected and used so that the nurse can
truly be the user health problems management autonomy facilitator.

We sought to develop specific skills, notably those involving the use of health planning
methodology, integrating the training of groups to maintain and restore health.

The second project carried out in the internship third module, had as an objective the training of
reference nurses in the use of CIPE/SAPE software at Marvila UCSP. It emerged naturally after
the good results obtained with the use of computer software in the previous project.

Since then, the nurses considered it important to extend the use of SAPE software to all other
nursing programs.

During training phase, January 2011, 228 SAPE nursing record were made, from which 22 refer
diabetic persons and the remainder are distributed across all nursing programs in development
in the unit. Throughout the project, the competencies related to training were undoubtedly the
most developed.

A culture of prevention.is all | desire for my future practice as a community health specialist

nurse.

Keywords: Nursing, Self-care; Autonomy; SAPE, Diabetes, UCSP Marvila
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INTRODUCAO

O presente trabalho escrito reflecte o culminar de um percurso académico, sendo aqui
apresentado o relatério de estagio, desenvolvido ao longo de mais de 540 horas.
O estéagio insere-se no Curso de Mestrado Profissional na Area de Enfermagem Comunitéria
do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa. Desenvolvido ao longo
de 3 médulos, teve como principal objectivo, a aquisicao e desenvolvimento de competéncias
de Enfermeiro Especialista de Enfermagem Comunitaria.
A opcao pela especialidade de Enfermagem Comunitaria surge naturalmente num percurso
profissional que, embora curto, foi desenvolvido essencialmente no ambito dos Cuidados de
Saude Primarios.
Os modulos de estagio decorreram nos periodos de:

- 19 de Abril a 19 de Junho de 2010 — Médulo |

- 27 de Setembro a 19 de Novembro de 2010 - Médulo 1l

- 22 de Novembro de 2010 a 29 de Janeiro de 2011 - Mddulo Il
Em cada médulo foram sendo desenvolvidas diferentes competéncias. Era proposto que:
- Se realizasse um diagnostico de situacdo de saude e necessidade em cuidados de
enfermagem numa comunidade ou grupo, no médulo |;
- Fosse desenvolvido um projecto de intervengdo de acordo com as necessidades detectadas,
e mediante metodologia de planeamento em saude, ho médulo Il
- No mddulo 11l se desenvolvesse um projecto de intervengdo num contexto opcional.
A Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) de Marvila foi o local escolhido para
o desenvolvimento do estagio. A escolha deste local, ndo foi isenta de intencdo. Embora néo
conhece-se a unidade de saude escolhida, esta pertence ao mesmo Agrupamento de Centros
de Saude onde desempenho fungBes desde Novembro de 2006, facto preponderante na
escolha.
Este percurso comecou com uma reunido prévia ao estagio com o enfermeiro orientador.
Desde logo ficou estabelecido que os trés mdédulos de estagio seriam realizados nesta unidade.
A Enfermagem Comunitaria tem a vantagem de permitir desenvolver trabalhos em diferentes
areas. A area da promogdo da saude e da prevencdo da doenga, nomeadamente junto de
grupos de jovens, sempre foi uma area de eleicdo. No entanto, mais do que os interesses
pessoais, € importante intervir nas necessidades reais de uma comunidade. Assim, 0 percurso
do estagio foi ditado por necessidades sentidas pelos profissionais de enfermagem da UCSP
de Marvila.
Logo & partida foi colocada énfase na necessidade de reorganizar o processo assistencial de

enfermagem aos utentes diabéticos. Por limitagdes vérias, a Consulta de Enfermagem de
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Apoio ao Utente Diabético existente, ndo respondia as mais recentes normas e directrizes
nacionais. Os mais recentes estudos revelam ndmeros preocupantes relativamente a
“disseminagao” deste flagelo, aos seus custos directos e indirectos e a cada vez mais premente
necessidade de intervir na prevencao quer da doenca em si, quer das suas complicacdes.

A nivel estratégico, a importancia da intervencdo na area da Diabetes é reconhecida no Plano
Nacional de Saude (2004-2010) e no Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes
(2008).

Perante estas premissas, iniciou-se um projecto de intervencéo, que foi desenvolvido ao longo
dos primeiros dois modulos de estagio. O decorrer desse estagio acabou por ser responsavel
pela intervencéo realizada no terceiro médulo. A reorganizacdo da consulta de enfermagem
existente passou pela utilizacdo de uma base de dados informatica o SAPE — Sistema de Apoio
a Pratica de Enfermagem. Os resultados obtidos e a necessidade sentida pelos enfermeiros,
sobre a lacuna de formacéo e utilizacdo do referido programa informético, permitiram que se
definisse como projecto de intervengdo do terceiro modulo, a formag¢éo de enfermeiros de
referéncia para a utilizagdo do programa SAPE.

Com este relatério pretende-se percorrer o caminho realizado ao longo do estagio, focando os
aspectos mais importantes e fazendo um paralelo com as competéncias de Enfermeiro
Especialista de Enfermagem Comunitaria que foram sendo desenvolvidas.

Como foram realizados dois projectos diferentes, optou-se por se apresentar cada um deles
separadamente, pelo que, cada um corresponde a um capitulo do corpo do relatério.

No primeiro capitulo percorre-se o projecto de intervencdo que focou o atendimento de
enfermagem a pessoa diabética. Apresenta-se o local do estagio, e o diagnéstico de situacéo
que permitiu estabelecer necessidades especificas de intervencdo, para, apdés um
enquadramento tedrico, se implementar as estratégias e intervencdes consideradas
adequadas.

No segundo capitulo o caminho percorrido é semelhante, no entanto, o tema é diferente pois
contempla o outro projecto desenvolvido. Apresenta-se o projecto de formacéo de enfermeiros
de referéncia para a utilizacdo de SAPE, percorrendo as suas diferentes fases, que foram
sendo realizadas mediante metodologia de planeamento em saude.

Embora os estagios sejam para desenvolvimento de competéncias profissionais do formando,
neste caso, pretendeu-se também que os seus resultados fossem uma mais-valia para o local
de estégio. Os temas abordados foram de acordo com necessidades sentidas, e as alteracfes
propostas visaram a manutencgdo apds o término desta etapa.

Focando a capacitacdo das pessoas para manterem comportamentos de auto-cuidado, este
trabalho reflecte investimento na educacgédo para a saude e na formagéo de enfermeiros, tendo

com vista a melhoria da pratica de enfermagem.
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1. PROMOGAO DA SAUDE DA PESSOA COM DIABETES

No presente capitulo percorre-se 0 projecto de intervencdo que visou a reorganizacdo da
consulta de enfermagem a pessoa diabética da UCSP de Marvila. Para tal recorreu-se a
metodologia de planeamento em salde, reconhecida como uma competéncia do enfermeiro
especialista de enfermagem comunitaria.

IMPERATORI citado por CUNHA FILHO e FERREIRA-BORGES (2008, p. 87) refere que:

“Um projecto € uma iniciativa ou conjunto de actividades com uma duracgéo limitada
desenvolvida de forma a criar um servico Unico. S&o reunidos e canalizados varios
recursos numa estrutura temporéaria de modo a alcangar um objectivo predeterminado,

contribuindo para a execugcédo de um programa.”

A figura 1 reflecte as diferentes fases de um projecto de intervencio. E de referir que ambos os
projectos de intervencao realizados durante o estagio (capitulo 1 e capitulo 2), foram planeados

e implementados mediante esta metodologia.
Figura 1 — Processo de Gestdo do Ciclo de Projecto
Mobiliza¢do de [ Avaliagdoda
recursos ‘ Planeamento | - situacdolocal

Pesquisa— 0
que funciona?

Re-
planeamento

Implementacdo — > Monitorizacdo — Avaliacdo

(Fonte: CUNHA FILHO e FERREIRA-BORGES, 2008, p.89)

O cronograma de estagio (ANEXO A) reflecte, no tempo, o trabalho realizado. Importa referir
que as primeiras 180 horas, foram dedicadas ao diagnéstico de situacdo, que incluiu a
caracterizacdo da UCSP de Marvila (1.1) e da Consulta de Enfermagem de Apoio ao Utente
Diabético (1.2). Paralelamente foi realizada pesquisa bibliografica (1.3) e estagio de

observacdo na APDP. Este foi fundamental para a aquisicdo e desenvolvimento de
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conhecimentos essenciais sobre a problematica da diabetes e a importancia da actuacéo do
enfermeiro especialista na estruturagdo de um atendimento mais adequado.

Finalmente, no ponto 1.4 deste capitulo estdo relatadas as restantes fases do projecto, de uma
forma descritiva.

11 A UCSP DE MARVILA

A UCSP de Marvila, pertencente ao ACES Il — Lisboa Oriental, foi a seleccionada para o
desenvolvimento do estagio, por pertencer ao mesmo agrupamento onde desempenho funcdes
de Enfermeira. Através de colegas, foi-me indicado o Enfermeiro Orientador do estagio, pela
sua formacdo como Especialista de Saude Publica. De salientar, que este prontamente aceitou
o pedido de orientagéo e se prontificou para ser um facilitador do processo de aprendizagem.
De uma forma breve, considera-se importante enquadrar o local de estdgio nas politicas
vigentes no pais. A denominagéo de UCSP de Marvila é recente. Surge da reestruturagdo dos
Cuidados de Saude Primarios que introduziu os Agrupamentos dos Centros de Salde e que foi
publicada a 22 de Fevereiro de 2008, através do Decreto-Lei n.° 28/2008.

‘O Programa do XVII Governo Constitucional reconheceu os cuidados de saude
primarios como o pilar central do sistema de salde. Na verdade, os centros de salude
constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de salde,
assumindo importantes fun¢des de promocdo da salde e prevencdo da doencga,
prestacéo de cuidados na doenca e ligacdo a outros servigcos para a continuidade dos

cuidados.” (Decreto-Lei n° 28/2008 p. 1182)

Com a aprovacdo do referido Decreto-Lei, houve a pretensdo de facilitar o acesso aos
Cuidados de Saude Primarios, melhorar a gestao destes servi¢os e procurar ganhos em saude.
As alteracdes introduzidas implicaram uma reestruturacdo, que ainda hoje estd a decorrer.
Foram criados ACES — Agrupamentos de Centros de Saude, que s&o servicos publicos de
saude, com autonomia administrativa. Cada Centro de Salde de cada ACES é constituido por
véarias unidades funcionais. Estas unidades podem ser Unidades de Saude Familiar (USF),
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Cuidados Continuados
(UCC), Unidade de Saude Publica (USP), Unidade de Recursos Assistenciais ou Partilhados
(URAP), entre outras, que possam vir a ser consideradas necessarias. Neste momento, o que
se vive na realidade, € uma fase de transicdo em que, oralmente ainda se fala em Centros de
Saude, mas ja estdo em curso as alteracdes tendo em conta as novas orientacdes.

No mesmo Decreto-Lei esta descrita a missdo dos ACES, que € a, de garantir a prestacédo de

Cuidados de Saude Primérios a populacdo de determinada area geogréfica. No sentido de
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cumprir esta misséo, € pedido aos ACES que desenvolvam actividades de promocéo da salde
e prevencdo da doencga; prestacdo de cuidados na doenca; ligacdo a outros servicos para a
continuidade dos cuidados; vigilancia epidemiol6gica; investigacdo em saude; controlo e
avaliacdo dos resultados; e participacdo na formacao dos profissionais.

Ao ACES Il — Lisboa Oriental pertencem os Centros de Saude de Marvila, Sdo Joao, Olivais,
Penha de Franca e Graca. Neste agrupamento existem: duas USF (USF dos Léios e USF
Monte Pedral); uma URAP (que, embora 0s seus recursos estejam ainda dispersos pelos
diferentes locais, ja tem coordenacao) e uma USP (que também ja esta definida e organizada
num espaco, nas instalagbes da UCSP de S. Jodo). A particularidade desta USP é que nao
tém nenhum enfermeiro especialista. A UCC esta em processo de formacao.

No sentido de caracterizar o local de estagio foi realizada pesquisa em documentos internos do
servigo. Estes sao citados ao longo deste capitulo, mas, por ndo terem sido publicados ndo tém
referéncia bibliografica.

A UCSP de Marvila situa-se na Rua Dr. Estévao de Vasconcelos, n® 56, na Freguesia de
Marvila. O Decreto-Lei 28/2008 de 22 de Fevereiro determina que a funcdo de uma UCSP é
prestar cuidados personalizados, garantindo a sua acessibilidade, continuidade e globalidade.
As instalacdes sdo constituidas por um prédio adaptado as funcdes que nele decorrem. Este foi
remodelado em 1998, tém 5 pisos de atendimento aos utentes nas diferentes areas de
intervencdo em Cuidados de Saude Primarios, e um sexto de apoio aos funciondrios. Para
além deste prédio, existe ainda a extensdo do Condado, na qual actualmente decorrem as
actividades de Higiene Oral e onde esta a ser implementada a UCC.

Marvila dispdem também de uma USF — USF dos Loios.

Pelos dados do Instituto Nacional de Estatistica (2001), a populagédo residente em Marvila
consistia em 38.767 habitantes o que corresponde a 7% da populacéo residente no Conselho
de Lisboa.

Marvila é confinada a sul pelo rio Tejo, e pelas freguesias de Alvalade, Sdo Jodo de Brito,
Santa Maria dos Olivais, Beato e Alto Pina.

No documento interno intitulado “O Centro de Saude de Marvila”, esta descrita a caracterizagao
do Centro de Saude de Marvila, realizada em 2006. Neste documento pode ler-se que Marvila
€ regido administrativa desde 1959, a sua superficie é de 630 hectares e é atravessada por 2
vales. Esta freguesia tem dois grandes parques urbanos; o Parque do Vale Fundao e o Parque
da Bela Vista; e varios bairros, nomeadamente, Bairro dos Alfinetes, Bairro das Salgadas,
Bairro dos Loios, Bairro da Flamenga, Bairro do Armador, Bairro do Alfenim, Bairro Marqués de
Abrantes, Bairro da Prodac/Vale Fundéao, Olival, Bairro das Amendoeiras, Bairro do Condado e
Poco do Bispo/Braco de Prata.

A populacéo residente em Marvila é oriunda de todo o pais e de todos os continentes do
mundo, embora a sua génese seja, principalmente constituida por pessoas vindas da Beira Alta
e do Alto Douro, que na altura vinham procurar trabalho nas grandes fabricas.

Segundo o INE (2001), a populacdo de Marvila é dividida em 48,2% de Homens e 51,8% de

Mulheres. Quanto aos grupos etérios, 54,1% da populacdo tem entre 25 e 65 anos e, acima
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dos 65 anos estédo 13,7% da populacdo. Quanto a taxa de desemprego, esta chegava a 10,1%
em 2001. Os dados apontam para uma taxa de analfabetismo de 10,17% (3556 pessoas) e de
58,2% de pessoas que terminaram o ensino basico completo. Quanto ao agregado familiar, os
dados sdo apresentados por alojamento. Em Marvila vivem, em condi¢cdes de alojamento
superlotados, cerca de 22,1% da populacao.
Para dar resposta a populacdo de Marvila, a UCSP é constituida por 18 médicos de saude
familiar, 1 médico pediatra, 17 enfermeiros, dos quais 4 prestam cuidados continuados
(constituindo uma equipa fixa). Nesta Unidade funcional, 5 enfermeiros estdo em regime de
acumulacéo de funcdes, fazendo por isso horarios reduzidos de 12 ou 19 horas. A Enfermeira-
Chefe, encontra-se de baixa prolongada. Para além destes profissionais estdo também a
exercer funcbes nesta unidade 1 assistente social, 1 psicologo, 11 administrativos, 2
telefonistas, 2 segurancgas, auxiliares de accdo médica,
Os elementos da equipa de enfermagem desempenham as fung¢des trabalhando por
programas, ou seja, 4 enfermeiros comp8em a Equipa de Cuidados Continuados, e os
restantes realizam funcdes nos programas de Saude Materna, e Planeamento Familiar, Saude
Infantil, Sala de Tratamentos, Injectaveis, Vacinacdo, Consultas de Apoio ao Utente Diabético e
ao Utente com Risco/Doenga Cardiovascular e PIESMIPF. Pela informacgdo fornecida pelo
enfermeiro orientador, é sempre tentado que os elementos executem fungdes no programa que
“mais gostem e para o qual estejam mais qualificados”. De referir ainda que existem 3
enfermeiros especialistas a exercer fun¢des actualmente na unidade funcional, sendo um dos
quais o enfermeiro coordenador, e duas enfermeiras especialistas de reabilitacdo. A UCSP de
Marvila d& resposta a 41 519 utentes (inscritos em SINUS a 30/06/2008).
No sentido de melhorar a prestacdo de cuidados de saude, a UCSP de Marvila mantém
articulacdo com diversas entidades publicas e privadas da freguesia de Marvila (dados
recolhidos em documentos internos).
A articulagao faz-se, entre outros, com o Hospital de S&o José, o Hospital Dona Estefania, o
Hospital Curry Cabral e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa, assim como com um conjunto de
outras entidades como a Junta de Freguesia, Camara Municipal de Lisboa e muitas outras
entidades privadas de apoio a criancas, idosos e grupos e associa¢fes de utentes e cidadaos.
Na freguesia existe ainda uma rede de escolas, constituida por 17 escolas:

5 Jardins-de-infancia (1,2,3,4,5)

7 Escolas do ensino basico do 1° ciclo Escola EB1 (9,53,54,117,187,193,195)

2 Escolas 2+3 (de Marvila e escola 2,3 Damido Gois)

3 Escolas secundarias (escola sec. d. Dinis, escola Vitorino Nemésio, escola Afonso

Domingues)
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1.2 A CONSULTA DE ENFERMAGEM

O primeiro contacto com a UCSP de Marvila foi no dia 06 de Abril de 2010, dia em que se
realizou a reunido prévia ao estagio com o enfermeiro orientador.

Nesta reunidao, mesmo sem ter dados concretos, 0 apoio de enfermagem ao utente diabético,
foi descrito como a &rea prioritaria para a intervengéo.

A Consulta de Enfermagem de Apoio ao Utente Diabético existia, mas necessitava de ser
reorganizada, em funcéo de novas directrizes nacionais e internacionais. Perante os factos
apresentados anteriormente, considerou-se fundamental, para o diagnéstico de situacdo, a
caracterizacdo da consulta existente.

Os meétodos de recolha de dados seleccionados para, estabelecer a caracterizacdo e o
diagnostico de situacéo foram: a andlise de documentos internos da unidade; a elaboragdo de
grelhas de colheitas de dados referentes ao ano de 2009 e a observacdo participante de
consultas. Pretendeu-se assim manter uma metodologia cientifica, utilizando como referéncia
bibliografica o trabalho desenvolvido e publicado por Fortin (1999).

E importante referir que, para facilitar a leitura dos resultados da grelha mestra referente aos
dados colhidos nos processos dos utentes activos em 2009, foi elaborada uma tabela sintese
que pode ser consultada no ANEXO B.

A 18 de Maio de 2010 estavam identificados 1613 utentes diabéticos da UCSP de Marvila
(dados recolhidos no programa informatico SINUS). Este valor é contabilizado pelo nimero de
Guias do Diabético activos na UCSP de Marvila. Assim, e tendo em conta o Relatério Anual do
Observatoério Nacional da Diabetes (2011), reportando-se aos factos e niumeros de 2010, onde
se pode ler que existe uma prevaléncia de diabetes ndo diagnosticada de 5,4%, é possivel
inferir que 0 numero de utentes diabéticos seja superior aos ja identificados, podendo ascender
a mais de 2000 utentes.

No documento interno “O Centro de Salde de Marvila”, estd descrito que a consulta de
enfermagem de apoio ao utente diabético, teve inicio em Marco de 2000 e tinha como
finalidade realizar os ensinos aos utentes sobre as diversas areas da diabetes, para que o
utente sentisse a responsabilidade pela evolu¢cdo da sua doenga, prevencdo de possiveis
complicagBes, e tenha consciéncia do tratamento efectuado e consequéncias dos diferentes
erros. O objectivo desta consulta era “tornar o diabético o mais autbnomo possivel no controlo
e vigilancia da sua doencga, permitindo desta forma ter uma vida o mais independente possivel”.
As actividades desenvolvidas eram: ensino sobre: alimentagdo, cuidados aos pés, doenga e
seu tratamento, utilizacdo de dispositivos de avaliagdo de glicemia capilar e da tenséo arterial,
administragdo de insulina e gestao de terapéutica anti-diabética oral.

Em complemento, existe a Consulta de Enfermagem de Podologia com os objectivos de
prevenir as complicacBes da Diabetes Mellitus e prevenir o agravamento das lesdes do pé no

diabético.
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Outro documento interno consultado foi o relatério “Avaliagdo da Consulta de Enfermagem ao
Utente Diabético e ao Utente com Risco/Patologia Cardiovascular de 2006” pode ler-se que
esta consulta era inicialmente desenvolvida 2 dias por semana (14horas), mas, por restricdo de
recursos humanos, tem vindo a ser reduzida. Actualmente realiza-se as quintas-feiras das 9 as
13 horas. A consulta de podologia é realizada nas terceiras quintas-feiras de cada més.

No ambito da reconfiguracdo dos Cuidados de Saulde Primarios, enfermeiros das diferentes
unidades funcionais do ACES I, realizaram em 2009, um relatério no sentido de uniformizar o
acompanhamento ao utente diabético. Para tal foi feito o diagnostico da situagdo e foram
apresentados a Direcgdo Executiva os aspectos a melhorar.

Relativamente a UCSP de Marvila, esta descrito no mesmo relatério que, em Fevereiro de
2009 estavam inscritos em SINUS 1260 utentes diabéticos. No entanto, os dados apresentados
reportam-se a 2008. Nesse ano foram efectuadas 597 Consultas de Enfermagem de Apoio ao
Utente Diabético, sendo que 70 foram primeiras consultas. Foram também realizadas 144
consultas de podologia. A maioria dos utentes que recorreram a consulta tinha mais de 65
anos. Estes dados, séo retirados de folhas estatisticas, que s&o muito restritivas, por exemplo,
ndo permitem identificar o nimero de consultas por utente, e ndo sdo especificos da consulta.
Outro exemplo é que um utente diabético que recorra a sala de tratamentos e lhe seja avaliada
a glicemia capilar é incluido nesta estatistica, motivo pelo qual, estes dados nao correspondem
aos que foram colhidos nos processos dos utentes.

Relativamente a consulta de processos de enfermagem dos utentes, optou-se por recolher
dados referentes ao ano de 2009, abrangendo todos os processos arquivados no ficheiro
referente ao ano de 2009.

A Consulta de Enfermagem & Pessoa Diabética decorreu em 2009, as quintas-feiras das 9
horas as 13 horas, sendo normalmente programados 30 minutos para cada consulta. Importa
aqui referir que nesse mesmo horario eram também realizadas as Consultas de Enfermagem
de Apoio ao Utente com Risco/Doenca Cardiovascular. Em 2009 ndo foram efectuadas
consultas nos meses de Julho e Agosto por falta de recursos humanos.

A consulta era assegurada semanalmente por uma enfermeira que néo era fixa, pois, devido a
limitados recursos humanos, néo era possivel haver uma equipa fixa. A enfermeira responsavel
durante esse ano era também responsavel pela podologia.

Os registos de enfermagem eram efectuados em folha prépria, que, embora contemplasse
varios campos, constatou que muitos ndo estavam preenchidos, o que se denota nos dados
seguidamente apresentados e que se encontram sintetizados no ANEXO B.

No ficheiro de 2009 estavam activos 65 processos de utentes, dos quais 31 (47,7%) eram do
género masculino e 34 (52,3%) do género feminino (Grafico 1).

Analisando este dado e comparando-o ao nimero de diabéticos ja diagnosticados na unidade
(1613) percebe-se que somente foram acompanhados em consulta formal de enfermagem

cerca de 4% dos utentes diabéticos.
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Gréfico 1- Utentes Distribuidos por Género

® Masculino

H Feminino

Relativamente aos grupos etarios dos utentes, destaca-se o facto de que sdo maioritariamente
idosos, como se pode ver no Gréfico 2. 97% Dos utentes tem mais de 45 anos, e destes, 10
tém mais de 80 anos, sendo a maior fatia (37 utentes) referente aos utentes entre os 65 e os
79 anos. Estes dados vem de encontra ao que é descrito por CANDEIAS et al (2008) que
referem que a incidéncia e prevaléncia de Diabetes no mundo é variavel, mas o grupo etario

acima dos 45 anos é o que regista maior prevaléncia deste flagelo.

Gréfico 2 - Utentes Distribuidos por Grupos Etarios
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m45-64
[m64-79
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Outro dado colhido na consulta € o nivel de escolaridade. Neste campo, 32 utentes ndo
apresentavam qualquer registo. No entanto ressalva-se que, dos utentes com dados
registados, 9 eram analfabetos e 16 tinham um baixo nivel de escolaridade (primeiro ciclo
completo ou incompleto), o que pode estar associado com 0s grupos etarios acima referidos.
Segundo o INE (2001) Marvila apresentava em 2001 uma taxa de analfabetismo de 10.17%.
CANDEIAS et al (2008), apontam este dado como importante na estruturacdo de uma consulta,
no sentido de ser uma estratégia pois,

“...adequar o processo educativo ao grupo etario e nivel cultural do doente, tendo em
conta as caracteristicas de grupos potencialmente vulneraveis como, por exemplo,
pessoas em situacao de exclusdo social, pessoas pouco diferenciadas na linguagem
ou compreensdo ou pessoas com patologia psiquiatrica” (CANDEIAS, et al, 2008, p.
15).
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Gréfico 3- Utentes Distribuidos por Escolaridade
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A maioria dos utentes é caucasiana reformada.

Relativamente ao agregado familiar, mais uma vez se denota a falta de preenchimento dos
dados, pois, 14 utentes ndo tinham qualquer referéncia neste campo. De qualquer modo, ha
qgue referir que pelo menos 11 utentes viviam sozinhos e 27 s6 com um acompanhante,
normalmente o conjuge. Os dados apresentados pelo INE (2001) apontavam para que, em
Marvila 7.3% correspondem a familias unipessoais com mais de 65 anos e 15,2% a familias

unipessoais no total. Na amostra recolhida, este valor acendia aos cerca de 21,6%.

Gréfico 4- Utentes distribuidos por agregado familiar (vive com)

m Sozinho
H 1 Pessoa
M 2 Pessoas
M 3 Pessoas
| 4 Pessoas

W 5 Pessoas

m Desconhecido

Dos 65 utentes com processo no ficheiro de 2009, 12 (18,5%) néo tiveram nenhuma consulta
de enfermagem a pessoa diabetes. Este dado mereceu reflexdo sobre a marcagdo de
consultas de seguimento.

Nesse ano tiveram acesso a primeira consulta de enfermagem a pessoa diabética, 25 utentes
(38,5%).

Foram realizadas 147 consultas a 53 utentes, o que perfaz uma média de 2,8 consultas por
utente. No entanto, o grafico seguinte demonstra que as consultas variaram de 1 a 7 ao ano,
que denota uma grande falta de equidade no acesso. Para este facto podem contribuir dois
factos importantes que séo: a forma como os utentes sdo referenciados (ANEXO V), ou seja,
normalmente estes sdo encaminhados pelos médicos de familia e sdo os médicos que, nas
guias de tratamento, descrevem a periodicidade com que a consulta deve ser realizada

(podendo ser semanal, mensal ou trimestral); e, a falta de recursos humanos de enfermagem
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contribuiu também para esta discrepancia, pois, muitos foram os periodos em que ndo se

realizou a consulta (por exemplo, nos periodos de férias).

Gréfico 5- Distribuicdo dos Utentes pelo Numero de Consultas Efectuadas

B Nao efectuou consulta
m 1 Consulta
m 2 Consultas
M 3 Consultas
m 4 Consultas
m 5 Consultas

6 Consultas

7 Consultas

Outro dado importante é que, dos 65 utentes da Consulta de Enfermagem de Apoio ao
Utente Diabético, 17 (26%) frequentaram os cuidados podolégicos.
Dos utentes com dados registados, 42 tomam terapéutica anti-diabética oral, 4 auto-
administram insulina e 2 utentes controlam a sua diabetes através de comportamentos de vida
saudaveis (nomeadamente a dieta).
CANDEIAS et al (2009, p13) referem as metas preventivas e terapéuticas orientadoras na
diabetes, e é por essas que serd feita a apresentacao e analise dos seguintes dados. Importa
referir que a avaliagdo é feita com médias para facilitar a analise dos mesmos.
Relativamente a glicemia capilar, foram avaliados 51 utentes ao longo do ano. Uma avaliacéo
pés-prandial tem como meta o valor inferior a 140 mg/dl. Os dados (ANEXO B) revelam que 18
utentes atingiram esta meta, mas 33 (64,7%) estdo ainda acima deste valor.
Quanto aos valores de Tenséo Arterial sdo aconselhados valores inferiores a 130/80 mmHg.
Neste campo, 16 utentes atingiram a meta e 34 (66,7%) mantém valores que constituem risco
acrescido para a sua saude.
Relativamente ao indice de massa corporal, os dados recolhidos permitem fazer uma avaliagdo
de 45 utentes. E necessario referir que destes, s6 6 utentes tém um indice de massa corporal
inferior a 25, sendo esta a meta apontada no Programa Nacional de Prevenc¢do e Controlo de
Diabetes, € importante referir que 86,7% dos utentes tém risco acrescido por apresentarem

IMC superior a 25.
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Gréafico 6- Distribuicdo dos utentes por indice de Massa Corporal

W 19-24,9

W 25-29,0
30-34,9

m>35

® Desconhecido

No mesmo programa nacional, estdo descritas outras metas, como é o exemplo do perimetro
da cintura, mas ndo existem dados para serem apresentados, pois este dado ndo era
contemplado na folha de registos.

De referir também a auto-vigilancia. Mais uma vez, os dados recolhidos ndo reflectem a
totalidade dos utentes pois s6 € conhecido que 31 (47,7%) utentes fazem auto-vigilancia e 4
(6,1%) ndo fazem auto-vigilancia, dos restantes 30 (46,2%) nada se conhece relativamente a
este dado.

Para completar o diagnéstico de situacdo procedeu-se a observacao participante em consultas
(ANEXO C) e de uma forma geral foi observado que:

- A folha de colheita de dados e registo de cuidados de enfermagem estava incompleta,
relativamente as recomendac¢bes do Programa Nacional de Prevencgédo e Controlo de Diabetes
de 2008;

- Os dados ndo eram correctamente registados, existindo campos sem qualquer
preenchimento;

- Os profissionais de enfermagem, face & falta de auto-cuidado e auto-vigilancia dos
utentes, acabavam por se desmotivar;

- A maioria dos utentes apenas vinha a consulta para avaliar a tensdo arterial e a
glicemia capilar. Os ensinos, eram feitos muitas vezes entre as avaliacdes dos dados analiticos
e antropométricos, para se tentar obter a atencdo dos utentes, que, mesmo assim,
desvalorizavam, na sua grande maioria, os ensinos realizados;

- Para material de apoio as consultas séo reservadas algumas prateleiras de um armario,

que visivelmente ndo é suficiente para armazenar o material didactico e os dispositivos

(glucometros e canetas de insulina) necessarios a consulta. Este material ndo estava

organizado nem contabilizado.

Perante tudo isto era perceptivel a necessidade de reorganizar o atendimento de enfermagem
ao utente diabético. De uma forma resumida, apresentam-se de seguida os problemas
identificados com o diagndstico de situacao.

X Reduzida abrangéncia de utentes;

X Inexisténcia de um protocolo de acompanhamento de enfermagem, pelo que existem

utentes com um acompanhamento crénico e pouco efectivo.
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X Lacunas nas folhas de registos e falta de adequacdo da mesma as directrizes do

Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Diabetes de 2008;

x

Registos incompletos;

x

Falta de recursos de enfermagem;
X Desmotivacdo dos profissionais de enfermagem face a falta de auto-controlo e auto-

vigilancia dos utentes

x

Crencgas dos utentes erradas em relagéo ao objectivo da consulta;

X Valores analiticos avaliados (glicemia, tenséo arterial e IMC) apontam para mais de
60% de utentes com risco efectivo de desenvolverem complicacoes;

X Inexisténcia de manual de boas praticas actualizado, com fundamentacio teérica e

pontos-chave das consultas;

x

Inexisténcia de gestdo de stocks de material de apoio a consulta;

x

Existe um padrdo de recorréncia no acesso a consulta, ndo permitindo a rentabilizacédo

de recursos nem a autonomia dos utentes.

13 O PROCESSO DE AUTONOMIA DA PESSOA DIABETICA

Paralelamente ao diagnéstico de situagdo foi sendo realizada pesquisa bibliografica.

Antes do inicio do estagio, a Diabetes ndo era um tema que suscitasse interesse pessoal,
motivo pelo qual houve a necessidade de adquirir e desenvolver conhecimentos sobre a
doenca em si, e sobre a actuacao do enfermeiro na prevencao e controlo da mesma.

As revisdes da literatura permitem conhecer o percurso da investigacdo efectuada (CUNHA
FILHO e FERREIRA-BORGES, 2008, p. 90). Partir das necessidades e problemas identificados
é fundamental no planeamento em saude, mas deve ser complementado pelo conhecimento
que ja se produziu sobre o tema a abordar.

Foi também realizado um estédgio de observacdo de 3 dias na APDP, por este ser reconhecido
como um centro de referéncia na area da diabetes.

Pretende-se assim, neste subcapitulo apresentar, de uma forma resumida, o enquadramento

tedrico do projecto de intervengéo proposto.

1.3.1 Epidemiologia da Diabetes

A Diabetes, identificada no século Il antes de Cristo na Grécia antiga, obtém o seu nome pela
analogia a um aqueduto ou sifao, devido a polidipsia e a polidria (DUARTE et al, 2002). Desde

entdo, varios sdo os registos deixados ao longo dos séculos sobre esta doenca. BILOUS
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(2004) refere que o nome completo deste problema de salde é DIABETES MELLITUS, que é a
conjugacdao das palavras gregas que significam sifao e aguUcar.

A diabetes resulta de uma deficiente capacidade de utilizacdo da glucose pelo organismo
(BOAVIDA, et al, 2005). DUARTE et al (2002), refere também que esta doenca se caracteriza
por uma hiperglicemia persistente.

Esta hiperglicemia deve-se a falta de insulina ou a resisténcia a sua accdo (DUARTE et al ,
2002). Isto explica-se, pois € a insulina a responsavel para que a glucose possa ser utilizada
pelos diferentes tecidos e 6rgdos do corpo, ou seja, se a glucose ndo é utilizada, fica
acumulada no sangue, sendo expelida pela urina (BOAVIDA, et al, 2005).

O mecanismo de accdo da insulina é complexo e ciclico (DUARTE et al, 2002). Esta é uma
hormona produzida nas células B dos ilhéus de Langerhans do pancreas. Assim sendo, a falta
de insulina, devido a les6es nas células B, € uma das etiologias da diabetes, e caracteriza a
diabetes tipo 1 ou insulinocarente (DUARTE et al, 2002). Por outro lado, quando ndo ha
qualquer problema com a producdo de insulina, e existe hiperglicemia, esta esta ligada a
resisténcia a ac¢éo da insulina e aos héabitos alimentares Esta é a caracteristica especifica da
diabetes tipo 2 ou néo insulinocarente (idem).

Os mesmos autores referem que, independentemente do tipo de diabetes, todas tém uma
componente genética, embora esta seja mais notéria na diabetes tipo 2.

BOAVIDA, et al (2005) referem, para além destes dois tipos de diabetes, a existéncia de outros
tipos desta doencga, e dao como exemplo a diabetes tipo MODY, caracteristica de adultos
jovens, adolescentes e criangas, e prende-se com mutagfes genéticas que provocam alteracao
da tolerancia a glucose (sintomatologia e caracteristicas da diabetes tipo 2). Outros exemplos
sdo ainda a diabetes resultante de cancros, pancreatites, a diabetes gestacional. sendo tipos
de diabetes mais raros.

Todos os autores consultados apontam a diabetes tipo 2 como a mais frequente. BOAVIDA et
al (2005) refere que 90% das pessoas diabéticas sdo do tipo 2.

A diabetes tipo 2, a mais presente na populagdo mundial, € também conhecida por ndo
isulinocarente ou néo insulinodependente. BOAVIDA et al (2005), reforcam que este tipo de
diabetes tem uma grande componente genética, ou seja, os individuos herdam a tendéncia
para desenvolver diabetes. A este factor predisponente, juntam-se hébitos de vida e
comportamentos alimentares desadequados, assim como o stress, a obesidade, de
predominancia abdominal, o sedentarismo, as dislipidémias e a hipertenséo arterial. Ou seja,
embora o organismo seja capaz de produzir insulina, todos os factores atras descritos, acabam
por tornar o organismo resistente a accao dela, fazendo uma sobrecarga pancreética, que,
tenta responder a tdo grande necessidade de insulina, que acaba por deixar de ser suficiente,
ficando a pessoa diabética (BOAVIDA, et al, 2005).

J4 DUARTE et al (2002), afirmam que a diabetes tipo 2 é caracterizada fundamentalmente pela
resisténcia a insulina e obesidade, pelo que entre estes, se cria um ciclo vicioso. Estes autores
consideram que, os factores predisponentes ou causas deste tipo de diabetes, sdo varios e

podem ser agrupados em trés grandes grupos, nomeadamente:
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“ Producdo de insulina anormal pelas células B (molécula da insulina anormal ou

conversédo incompleta da pré-insulina em insulina)

- Antagonistas circulantes da insulina (aumento das hormonas da contra-regulacdo:

glucagina, catecolaminas, cortisol, hormona de crescimento, entre outras; presenca

de anticorpos anti-insulina ou producéo de anticorpos anti-receptor da insulina)

- Defeitos na célula-alvo (no receptor ou defeito pos-receptor)” (DUARTE et al, 2002,

p. 19 e 20).
DUARTE et al (2002) referem que, na diabetes tipo 1, insulinocarente ou insulinodependente,
0s mecanismos que conduzem a destruicdo das células B, e por conseguinte a falha na
producdo da insulina, ndo sao ainda completamente compreendidos. No entanto, os autores
referem que poderédo ser virus ou téxicos, os determinantes para um processo auto-imune das
células B, levando a sua destruicdo. Quando cerca de 80% das células B sdo destruidas
desenvolve-se a diabetes.
BOAVIDA et al (2005) também ao descrever a diabetes tipo 1, afirmam que esta ndo chega a
10% de todos os casos de pessoas com diabetes. Atinge na maioria das vezes, criangcas ou
jovens, mas, pode surgir em qualquer fase da vida. Os autores corroboram que ainda néo
estdo totalmente conhecidas as causas deste tipo de diabetes, mas que esta pode estar ligada
ao sistema imunitario que ataca e destréi as préprias células B.
Neste sentido, estas pessoas precisam de terapéutica com insulina para toda a vida pois o
pancreas deixa de a fabricar (idem).
A diabetes gestacional, ndo sendo alvo deste trabalho, é aqui referida pela sua especificidade.
Surge em gravidas, ndo diabéticas antes da gravidez, e, normalmente desaparece no final da
mesma. No entanto, quase metade das gravidas diabéticas acaba por desenvolver
posteriormente diabetes tipo 2. BOAVIDA et al (2005) referem ainda que, uma em cada vinte
gravidas desenvolve diabetes gestacional. E fundamental o rastreio da diabetes durante a
gravidez, pois nao controlada, pode causar graves danos a mée e ao feto.
As consequéncias da diabetes, podem ser imediatas (agudas), ou tardias. As consequéncias
imediatas podem estar ligadas a hipoglicémia ou a hiperglicémia, enquanto que, as
consequéncias tardias estéo relacionadas com o descontrolo glicemico (hiperglicemia mantida).
A hipoglicémia €, como o nome indica, uma baixa de aglUcar no sangue. BILOUS (2004) afirma
que uma pessoa saudavel, ndo tem valores inferiores a 60 mg/dl de glicemia no sangue, pois, 0
organismo controla a descida do valor, produzindo menos insulina, e libertando outras
hormonas, como por exemplo o glucagon que fazem aumentar os niveis de glicemia no
sangue. Uma pessoa diabética, tendo estes mecanismos alterados, e ao utilizar antidiabéticos
orais ou insulina, corre o risco de desenvolver uma hipoglicemia.
DUARTE et al (2002) referem que a hipoglicémia é definida pela triade de Whipple:

- sintomas de hipoglicémia;

- glicemia menor ou igual a 50 mg/dl;

- desaparecimento dos sintomas com a administracédo de glucose.
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Etiologicamente a hipoglicemia pode ter véarias causas, como: fisioldgicas (jejum prolongado,
gravidez, exercicio), causas iatrogénicas (reacg¢do a insulina, entre outras) e espontaneas
patoldgicas (doenca hepéatica grave, alcoolismo, endocrinopatias, entre outras). (idem)

Os sinais e sintomas apontados por DUARTE, et al (2002) sdo varios. Inicialmente como
reaccao geral e circulatéria, a pessoa sente apetite subito, sudorese ligeira que vai
aumentando, perda de forca, tremor, excitacao, fome intensa, palpitacfes e taquicardia. O risco
de uma hipoglicémia arrastada € que a caréncia de glicose atinja o cérebro e a pessoa entre
em sofrimento cerebral, que tem sintomas também delineados: confusao, cefaleias, dificuldade
do raciocinio, bocejos repetidos, apatia, disfasia, enjoos, vomitos, alteragbes de humor,
formigueiros, visdo dupla, comportamento ébrio, convulsées e coma.

Para além da hipoglicemia, também a hiperglicemia pode trazer complicacdes imediatas,
nomeadamente a cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar hiperglicémica. Para
DUARTE et al (2002), o inicio do uso da insulina e o controlo apertado da pessoa diabética, fez
com que a morte por cetoacidose diabética fosse reduzida, embora a incidéncia desta
complicag&o ndo tenha ainda seguido a mesma tendéncia. O quadro de cetoacidose diabética
€ percepcionado pela pessoa, através de sintomas como: nduseas, astenia, mal-estar geral,
cansaco facil, anorexia e, progressivamente, & medida que a complicacdo se desenvolve,
surgem vOmitos, hdlito ceténico, desidratagdo moderada, e hiperpeneia, degradacdo da
consciéncia, coma, choque e morte. Ja a sindrome hiperosmolar hiperglicémica, tem um
desenvolvimento que passa pela desidratacéo, pela degradagéo do nivel de consciéncia, pela
glicemia muito elevada (acima dos 900 mg/dl) sem cetose significativa, pelo choque, coma e
morte. (idem)

DUARTE et al (2002) refere que seja qual for o tipo de diabetes presente na pessoa, quando a
hiperglicemia se mantém, esta desencadeia processos lesivos em determinados 6rgdos e
tecidos. Estes processos lesivos sdo considerados as complicagBes crénicas ou tardias da
diabetes, e podem ser de ordem vascular e ndo vascular. Nomeadamente, os de ordem
vascular podem ser microangiopatia (nefropatia, retinopatia, neuropatia) e macroangiopatia
(aterosclerose); os de ordem ndo vascular, podem ser as neuropatias e as cataratas entre
outros.

Estas complicagbes podem afectar variados 6rgédos, como é o caso dos olhos. DUARTE et al
(2002) afirmam que existe um grave problema de saude publica que se relaciona com a perda
de capacidade visual devido a diabetes. A diabetes manifesta-se nos olhos através de
retinopatia diabética, cataratas, glaucoma, neuropatia e alteragdes transitérias da refraccao;
sendo a retinopatia a causa de mais de 80% dos casos de cegueira e que esta se pode instalar
4 a 7 anos ap0s o diagndstico de diabetes.

DUARTE et al (2002), referem que, outro 6rgdo que frequentemente sofre complicacbes
diabéticas, € o rim. A nefropatia diabética é a causa mais frequente de insuficiéncia renal
crénica terminal, e cerca de 30 a 40% das pessoas diabéticas insulinodependentes acabam por

desenvolver esta complicacdo. No entanto, os autores ressalvam que a nefropatia diabética
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necessita de 2 ou mais factores de risco, entre eles a hiperglicémia, os factores genéticos, a
hipertenséo e o tabagismo.

O atingimento do coracdo passa pela macroangiopatia diabética (aterosclerose coronaria) e
pela neuropatia diabética autbnoma cardiaca. DUARTE et al (2002) reconhecem a importancia
desta complicacédo, referindo que em Portugal, se calcula que 60% das pessoas diabéticas
morrem por doenca coronaria. Também para esta complicacdo da diabetes, existem factores
associados, como, a obesidade, as dislipidemias, o aumento da viscosidade do sangue e
alteragGes das plaquetas e eritrdcitos.

O pé é outro 6rgao onde podem surgir complicacdes. DUARTE et al (2002) referem que estas
complicacBes podem surgir por isquemia ou por neuropatia.

Os sinais de isquemia apontados pelos autores séo: claudicacdo intermitente, dor muscular
(gémios) que surge com o exercicio e diminui em repouso (quando ha dor em repouso a
isquemia é grave). Existe rarefaccéo pilosa, onicogrifose, palidez, diminuicdo da temperatura,
atrofia muscular, auséncia de pulsos, agravamento da isquemia com o elevamento do pée,
necroses resultantes de pequenos traumatismos.

J& na neuropatia os sinais sdo a sensac¢édo de dorméncia, picada, ardor na planta do pé, dor
cuténea (rara), pele seca, calosidades plantares, pé de Charcot, pé quente, lesdes indolores,
pulsos presentes, diminuicdo bilateral da sensibilidade e diminuicdo ou auséncia de reflexos
aquilianos (idem). No Relatério Anual do Observatério Nacional de Diabetes (2011) pode ler-se
que no ano de 2010, s6 na regido de Lishoa e Vale do Tejo, foram registados 873 doentes
internados por Pé Diabético, dos quais, 406 sofreram amputacdes minor e 313 amputacdes
major.

Outros 6rgéos e tecidos podem sofrer com as complicacdes da diabetes. Estes dados revelam
0 qudo importante é actuar na prevencdo e controlo da diabetes, pois, todas estas
complicagBes podem ser reduzidas, retardadas ou mesmo eliminadas.

O mundo est4 a enfrentar um aumento massivo nos niveis de morte e incapacidade resultantes
da doenca cronica (ICN, 2010)

O mesmo autor, refere que a OMS em 2002 definiu a doencga cronica como sendo de duracéo
prolongada e progressao lenta, constituindo um problema de salde que exige tratamento
continuo ao longo de anos ou décadas. Para ICN (2010) as doencas crénicas, nomeadamente
a diabetes, as doencas cardiovasculares, as doencas respiratérias e alguns tipos de cancro,
constituem uma verdadeira ameaca a salde dos seres humanos.

Os dados apresentados no mesmo documento sdo claros quanto a relevancia negativa que
estes problemas de salde trazem a humanidade. Relativamente a diabetes sdo apresentados
nameros que falam por si s6. Por exemplo, é referido que a diabetes afecta 246 milhdes de
pessoas e prevé-se que este nimero aumente até aos 380 milh6es em 2025 em todo o mundo.
A cada 10 segundos morre uma pessoa devido a diabetes e causas relacionadas com este
problema de salde. A diabetes € a quarta principal causa de morte por doenca a nivel mundial.
No Plano Nacional de Saude 2004/2010 (p.37) esta descrito que:
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“as doencas do metabolismo sdo um problema de salde publica, pela elevada
incidéncia e prevaléncia que apresentam actualmente, nomeadamente a diabetes e a

obesidade, que merecem uma abordagem particular.

Perante esta premissa, percebe-se a importancia de intervir neste problema de saude, sendo
que, no mesmo documento se afirma que a morte por Diabetes Mellitus registou um importante
acréscimo na década anterior a redaccao do referido documento

Existe em Portugal um Programa Nacional de Controlo da Diabetes, desde a década de
setenta do século XX. A sua Ultima actualizacédo foi efectuada em 2008 (CANDEIAS, 2008).
Neste documento pode ler-se as estratégias nacionais para prevencéo e controlo da diabetes
em vigor.

No documento referido no paragrafo anterior, esta descrito que a incidéncia da diabetes tipo 1
e 2 tem vindo a aumentar, e que, para esta realidade tém contribuido factores como a
obesidade e o sedentarismo. Apresentam-se ainda estudos que demonstram que em Portugal,
na década de 90 do século XX a incidéncia de diabetes tipo 1 se situava entre os 5 e 0s 9.9
casos por 100000 habitantes/ano. Relativamente a estudos de prevaléncia, estes ndo sdo
representativos da populacdo portuguesa, mas que, segundo a IDF, se estima que, devido a
uma tendéncia crescente da prevaléncia da diabetes, esta sera de 9,8% em 2025,
comparativamente a estimada de 2007 que era de 8,2%. (CANDEIAS, 2008).

Continuando a analise do referido documento, e relativamente a internamento por cetoacidose,
os dados apontam para um nUimero de episédios inferior ao esperado, o que reflecte uma
melhoria do acesso aos cuidados de saude dos utentes diabéticos.

ICN (2010) afirma que até 80% dos casos de diabetes tipo 2 sdo preveniveis através da
adopcao de comportamentos e estilos de vida saudaveis.

O estudo “Prevencgao da Diabetes Mellitus tipo 2 por alteragdes no estilo de vida entre sujeitos
com tolerancia reduzida a glucose” publicado em 2001 traz importantes contributos no sentido
de realgar a importancia da prevencao primaria da diabetes. Este estudo, embora tenha sido
realizado para a populagdo americana, permitiu que fosse clarificado que a diabetes tipo 2
pode ser evitada através da alteracdo de estilos de vida. Para atingir estes resultados, os
autores do estudo organizaram dois grupos que foram avaliados ao longo de 1 ano. Ao grupo
experimental foi aplicado ensino especifico para a alteracdo de hébitos de vida. Ao fim de 1
ano pbde concluir-se que a incidéncia da diabetes foi reduzida em 58%. Importa aqui referir
gue este estudo foi realizado em pessoas com elevado risco pois, para além da intolerancia a
glicose estes eram também obesos (TUOMILEHTO, 2001). Para o projecto desenvolvido, este
estudo foi importante na medida em que acaba por ser um contributo para a fundamentacéo da
intervencdo em pessoas diabéticas pois, a mudanga de habitos de vida é fundamental para
evitar ou adiar complicacBes da doenga, no caso desta ja estar instalada, ou para evitar o seu

inicio em utentes com reduzida tolerancia a glicose.
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SAARISTO et al (2007) acrescenta ainda que a diabetes tipo 2 é uma das doencgas crénicas
que mais facilmente podem ser prevenidas em todo o mundo. Para os autores, existe um longo
periodo assintomatico pré-diabético, de intolerancia a glicose.

Entre Janeiro de 2008 e Janeiro de 2009, foi desenvolvido o Estudo da Prevaléncia da
Diabetes em Portugal — PREVDIAB em 2009, publicado pela SOCIEDADE PORTUGUESA DE
DIABETOLOGIA. O objectivo do referido estudo era determinar a prevaléncia de diabetes tipo
2, da anomalia da glicemia em jejum (AGJ) e da tolerancia diminuida a glucose (TDG), na
populacdo entre os 20 e 79 anos. Os resultados apontam para uma percentagem de 11,7% de
pessoas diabéticas, e destes, 5,1% nao estdo diagnosticados. Relativamente a pré-diabetes,
caracterizada pela TDG e a AGJ alteradas, os dados apontam para 23,2% da populacdo
portuguesa ser pré-diabética.

Intervir é, perante tudo isto, fundamental. Evitar a diabetes ou atrasar as suas complicacdes €,
sem duvida, um desafio.

1.3.2 Antervencao da Equipa Educadora

Os dados apresentados no subcapitulo anterior apontam para a necessidade de intervencao

dos profissionais de saude na prevencéo e controlo deste flagelo.

“A melhor maneira e a menos prejudicial para o organismo, de impedir ou atrasar as
complicag8es crénicas, € controlar a glicemia, pois ndo restam davidas que é esta a
maior responsavel por esses processos, patolégicos, assim como pelas alteracdes
fetais que se verificam na gestacdo de mulheres diabéticas.” (DUARTE et al, 2002, p.
23)

A Diabetes Mellitus é reconhecida por todos como um grave problema de salde publica, que
envolve custos sociais e econdmicos. Estes estdo associados com a morbilidade e mortalidade
aumentadas, assim como com as despesas de vigilancia e terapéutica crénicas (DUARTE et
al, 2002) Os custos directos da diabetes sdo a medicacdo, o material de auto-vigilancia, as
consultas, os internamentos; e 0s custos indirectos, sdo a diminuicdo de produtividade da
pessoa (aquando de incapacidade temporéria ou definitiva) e a reducdo do tempo de vida.

ICN (2010 p. 18) afirma que “as doengas crénicas impdem custos elevados em termos
humanos, sociais e econémicos, impedem que os individuos e as comunidades atinjam o seu
potencial e roubam as pessoas o seu futuro.”

No mesmo documento estd também descrito que, em todo o mundo, se gastam quantidades
exorbitantes de dinheiro a tratar a doenca crénica e as suas complica¢des, mas, o investimento
na prevencdo é ainda bastante reduzido. Aponta como exemplo os 3% de gastos de saude

que vao para a prevencao, nos paises da OCDE.
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O investimento deve entdo passar pela prevencédo, através da educacgao para comportamentos
de vida saudaveis.

A diabetes, como doenca crénica, tem sido alvo de varios estudos. A procura de terapéutica
eficaz, capaz de impedir ou atrasar complicacdes tardias, tem sido ardua, mas, para ja ainda
nao foram encontrados resultados desejaveis.

CORREIA et al (2009) afirmam que o primeiro passo no tratamento da diabetes, é a alteracéo
do estilo de vida, que conduz a diabetes. As alteragBes para uma alimentacéo equilibrada e a
pratica de exercicio fisico, na diabetes tipo 2 podem, por si sé, conduzir a normalizagdo dos
valores da glicemia.

Este controlar da glicemia passa pelo trabalho da equipa educadora, que vai capacitando a
pessoa diabética ou o seu cuidador informal a, no dia-a-dia, manter comportamentos
protectores da saude.

Os mesmos autores referem que esta equipa educadora pode ser constituida por diferentes
profissionais de salde, como um médico, um enfermeiro, um nutricionista, um profissional de
saude mental, um oftalmologista, um podologista, um técnico de educacéo fisica, um dentista,
entre outros. Mas, para 0s autores, € importante que a pessoa diabética entenda, que a equipa
educadora pode ajudar a gerir melhor a diabetes, no entanto, s6 o préprio, pode optar por
adoptar habitos e comportamentos saudaveis e protectores. A pessoa diabética é o centro e
tem o papel principal nesta equipa. A decisao final é sempre do proprio.

BOAVIDA et al, (2005), referem que a educacdo da pessoa diabética é caracterizada pela
transferéncia de responsabilidade para o doente no sentido de o tornar mais auténomo.

O utente deve comportar-se como parceiro da equipa de salde no seu tratamento. Aqui se
depreende que a pessoa é responsavel por si e pelos seus comportamentos, no entanto, no
caso de um problema de salde, a mesma tem de ter os conhecimentos necessarios para
poder assumir essa responsabilidade.

Os mesmos autores apontam que, neste processo toda a equipa de salde é importante e tem
papéis diferentes. Relativamente ao papel do enfermeiro, este deve ser educador, sendo o
responsavel pelo ensino, avaliagdo dos conhecimentos e capacidade de actuagdo do diabético.
ICN (2010, p.65) traduz também o apelo langado pelo ICN a enfermeiros de todo o mundo:
“liderem a luta contra a doenca crénica”. E também apresentado o discurso da presidente do
ICN, Rosemary Bryant, que afirmou que “agora é mais importante do que nunca que 0s
enfermeiros trabalhem no sentido de garantir que as escolhas saudaveis sao escolhas faceis.”
DUARTE et al (2002) referem que o controlo metabdlico é crucial para a preservagdo da saude
da pessoa diabética. Para que mantenha a qualidade de vida sem complicagdes que perturbem
0 seu bem-estar. Nesse sentido, a pessoa diabética e/ou os seus cuidadores informais, devem
ser incluidos neste processo. BOAVIDA et al (2005) acrescentam que o diabético esta
integrado na equipa de saude, sendo o primeiro elemento da mesma, pois é este que no seu
dia-a-dia é responsavel pela sua saude, sendo quem tem de tomar atitudes e comportamentos

perante qualquer situagao que surja.
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Primeiramente, para se conseguir que a pessoa intervenha activamente € preciso que este o
gueira fazer, ou seja, a pessoa diabética deve estar motivada para agir de forma a proteger a
sua saude e prevenir complicacdes.

Para tal, os profissionais de salde, que auxiliam a pessoa diabética neste processo, devem
desenvolver as competéncias tedricas, técnicas, educativas e relacionais, que permitam,
aquando do contacto com o diabético, que este adquira conhecimentos e se motive para
comportamentos saudaveis e protectores.

Percebe-se aqui o relevo do auto-cuidado no tratamento da Diabetes e na prevencao das suas
complicagdes.

Na enfermagem, a importancia do auto-cuidado foi o enfoque dos estudos da Teodrica Dorothea
Orem, através da sua Teoria do Défice do Auto-Cuidado de Enfermagem. MELEIS (2007)
afirma que a teoria de Orem é uma das mais discutidas e aplicadas na enfermagem.
Enfermeira desde 1930, Orem iniciou o desenvolvimento da sua teoria sobre o Auto-Cuidado
na década de 50 do século XX.

Para além de enfermeira, foi professora e empreséaria no ramo da consultadoria. Reformou-se
em 1984. O seu trabalho foi fruto de muitas experiencias e aprendizagens, que desenvolveu ao
longo do tempo, no seu relacionamento com outros enfermeiros e estudantes de enfermagem
(TOMEY e ALLIGOOD, 2004).

A particularidade da teoria de Orem é que esta é constituida por 3 teorias que se
complementam. MELEIS 2007 refere que a teoria dos sistemas de enfermagem inclui a teoria
do défice de auto-cuidado e esta, por sua vez, inclui a teoria do auto-cuidado, s6 assim se
define a Teoria do Défice de Auto-Cuidado de Enfermagem.

A premissa de que as pessoas cuidam de si proprias no sentido de manter a fun¢éo, a saude e
0 bem-estar, é o factor comum as trés teorias. Para Orem o Auto-Cuidado € uma funcgéo
humana reguladora, que é executada pelo préprio, ou, no caso de dependéncia, é executada
por alguém que o substitua. Neste sentido Orem define Pessoa como sendo um ser capaz de
reflectir, simbolizar e usar simbolos. Orem pressupde que a pessoa é capaz de aprender
praticas de Auto-Cuidado, através da experiéncia, da educacéo, da cultura, do conhecimento
cientifico, do desenvolvimento e do crescimento, podendo assim executar deliberadamente
accdes de Auto-Cuidado (fundamento da teoria do auto-cuidado).

MELEIS (2007) abordando a teoria de Orem, refere ainda que a pessoa que precisa de
cuidados de enfermagem é definida por Orem como sendo um ser que tem limitagdes no Auto-
Cuidado, ndo conseguindo exercer por si sO actividades que permitam manter ou recuperar a
sua saude. Ou seja, a pessoa s6 necessita de cuidados de enfermagem quando a sua
capacidade ndo é suficiente para manter o Auto-Cuidado (fundamento da teoria do défice de
auto-cuidado).

Neste sentido, a Enfermagem é definida por Orem como uma arte, um servi¢o de ajuda e uma
tecnologia, que se funda em acc¢des seleccionadas e deliberadamente planeadas e executadas

por enfermeiras, que visdo ajudar pessoas ou grupos a manter ou alterar condicdes neles
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proprios ou no ambiente que os envolve, com a finalidade de manter ou recuperar a salde
(fundamento da teoria dos sistemas de enfermagem).
BANFIELD citado por TOMEY e ALLIGOOD (2004, p. 212)

“concluiu que a perspectiva dos seres humanos como seres unitarios, dinamicos que
existem nos seus ambientes, que estdo no processo de comegar a ser e que
possuem livre arbitrio, bem como outras qualidades humanas fundamentais é

fundamenta para a TDACE.”

Perante tudo isto, € de referir o importante contributo do trabalho elaborado por Orem no
desenvolver do estagio pois permitiu clarificar conceitos que foram fundamentais para proceder
as alteragcfes necessarias no processo assistencial de enfermagem a pessoa diabética.

Assim considera-se a pessoa diabética, como sendo um ser biopsicosociocultural e espiritual,
OuU seja, como um ser com caracteristicas Unicas, crengas proprias, conhecimentos ja
adquiridos, comportamentos ja estabelecidos que mantém no seu ambiente.

DUARTE et al (2002) falam da triade terapéutica da diabetes: a dieta, a medicagdo e o

exercicio fisico.

Figura 2 — Triade de Tratamento da Diabetes

Dieta

Medicagdo Exercicio

Para os autores a educacdo da pessoa diabética estd no centro da triade pois a pessoa,
quando educada e informada, percebe que se houver variagdo num destes elementos os
outros devem ser alterados para manter os valores da glicemia.

Também BILOUS (2004), defende que a diabetes pode ser tratada essencialmente através de

habitos alimentares saudaveis, terapéutica oral ou insulina.
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Quando se fala em alimentacao saudavel e realizacao de exercicio fisico, pensa-se sempre em
termos de comportamentos e habitos de vida saudaveis.

BILOUS (2004), afirma que o diagnostico de diabetes ndo deve ser encarado como uma
sentenca de negacao da satisfacdo alimentar, mas sim, comer mais alimentos saudaveis e
evitar os alimentos que prejudicam a saude. O que isto define é a alimentacéo equilibrada que
deveria ser a base da alimentacdo de qualquer pessoa. O autor refere ainda que, embora
sejam os comportamentos alimentares saudaveis, os desejaveis para todos, para a pessoa
diabética, estes assumem ainda mais importancia, pois sdo fundamentais para que a
terapéutica seja mais eficaz.

DUARTE et al (2002) referem que a alimentacdo saudavel do diabético é a base de qualquer
plano terapéutico da diabetes, e que este pode ser associado a terapéutica medicamentosa e a
exercicio fisico.

A justificacao de se adoptar uma dieta saudavel é, nao so6 o controlo glicemico, como também o
controlo das lipidemias, do peso e a diminui¢éo do risco de complica¢des da diabetes.
SALDANHA (1999) referia que as recomendag¢8es nutricionais para diabéticos s&o idénticas
em quantidade e qualidade, as de qualquer pessoa ndo diabética com a mesma idade, sexo,
peso e actividade fisica.

As bases da alimentagcdo saudaveis sdo varias, mas ndo devem ser tidas como dietas pré-
escritas. DUARTE et al (2002) afirmam que se tem de individualizar e adequar a pessoa. A
avaliacdo inicial e o tracar do perfil da pessoa diabética, é o ponto de partida para todo o plano
de accéo.

O exercicio fisico, embora com as devidas restricbes pessoais (como por exemplo uso da
insulina, cardiopatias ou outras limitacdes) € fundamental para a prevencdo primaria da
diabetes, para a prevencdo de complicacdes cardiovasculares e para um melhor controlo
metabolico (DUARTE, et al 2002).

No caso da diabetes, os beneficios sdo varios: aumento da sensibilidade a insulina, aumento
da massa muscular e diminuigdo da massa gorda, diminuicdo da glicemia durante e apds o
exercicio, melhora o perfil lipidico, diminui os valores da tenséo arterial, corrige alteragfes da
fribrindlise, diminui a hipercoagulabilidade, melhora a resposta andémala as catecolaminas e
aumenta o niUmero de vasos colaterais e a rede capilar.

Relativamente a terapéutica medicamentosa, o diabético pode necessitar de insulina ou
medicacéo antidiabética oral.

Quanto a insulina BOAVIDA et al (2005) relembram que normalmente esta é usada por
pessoas com diabetes tipo 1 e gravidas com diabetes gestacional, mas, por vezes, ha factores
que levam que pessoas com diabetes de outro tipo, necessitem de usar a insulina. Em Portugal
€ somente comercializada a insulina sintética igual a insulina humana. As concentracfes séo
variadas mas, no nosso pais so € utilizada a insulina com concentragdo del ml=100 unidades
(U-100).

Existem diferentes tipos de insulina consoante o inicio da accdo, 0 seu pico maximo e a sua

duracao.
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Os autores referem que existem no mercado insulinas de acgéo rapida (10 a 50%) e intermédia
(90 a 50%), pré-misturadas.
A forma como é administrada a insulina, normalmente é através de caneta de injeccao, mas
pode ser administrada por seringa+agulha ou bombas de insulina (vias subcutaneas).
Actualmente encontra-se em desenvolvimento a administracdo por via inalatéria.
Relativamente a medicacdo anti-diabética oral, DUARTE et al (2002) referem que os mais
usados séo as sulfonilureias e as biguanidas.
Os autores sintetizam os antidiabéticos orais em 3 grupos:

- Insulino-secretagogos (sulfonilureias, meglitinidas e derivados da fenilalanina);

- Inbsulino-sensibilizadores: (Biguaninas [metformina], glitazonas e outros agonistas

PPRA)

- Inibidores da absorcéo intestinal dos hidratos de carbono ( acarbose e miglitol)
A opgéo pela terapéutica medicamentosa passa sempre por uma avaliacdo médica. De
qualquer forma, e tratando-se de uma equipa educadora, todos os profissionais envolvidos
devem promover o auto-cuidado no que diz respeito a todas as formas de tratamento da
diabetes. Assim, a avaliacdo e monitorizacdo é tarefa e funcdo de todos os elementos da
equipa educadora.
Mais uma vez, fazer referéncia ao elemento central desta equipa — a pessoa diabética. E este
gue tem de lidar com a sua situacdo de saude, é este que tem de se auto-cuidar (entenda-se
aqui que o cuidado de um doente dependente prestado pelo cuidador informal é também auto-
cuidado, sendo que este é também parte integrante desta equipa). Assim, é a este que tem de
ser dado o conhecimento e a competéncia para lidar com o seu problema de salde e possiveis
complicagBes. Neste sentido, a promoc¢ao da auto-vigilancia é fundamental.
BOAVIDA et al (2005) referem que a auto-vigilancia € a base, sobre a qual assenta a
capacidade da pessoa com diabetes, de participar activamente na gestdo da sua doencga. Ao
falar de auto-vigilancia, € sempre colocada ténica na avaliagdo da glicemia capilar, mas auto-
vigiar vai muito além deste pequeno teste. Auto-vigiar é gerir toda a informagdo que dispde,
saber identificar riscos e abusos e actuar de forma informada. A pessoa diabética deve estar
consciente de que € responsavel pela sua salde, sempre com o apoio dos profissionais da
equipa educadora que devem empoderar o utente no auto-cuidado.
No sentido de completar com observacdo de conhecimentos tedricos e técnicos os dados
recolhidos na pesquisa bibliografica, foi realizado um estagio de observacdo na APDP, que
decorreu nos dias 16, 17 e 25 de Junho de 2010.
“Funcionamos como um centro de Consultadoria”, estas palavras, de uma enfermeira da
Associacao Protectora de Diabéticos de Portugal, fazem sentido depois de se observar a
dindmica desta instituicao.
Quase no final do primeiro médulo de estagio foi aceite o pedido de estagio de observacao da
APDP. Os objectivos propostos para este estagio eram:
- Adquirir através da observacédo, conhecimentos técnicos e praticos sobre o acompanhamento

de enfermagem a utente diabético adulto/idosos;
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- Conhecer o percurso de um utente na APDP, de forma a servir de referéncia para o projecto
gue se estava a desenvolver.

A forma como era feito o acompanhamento e o seguimento do utente pelos profissionais da
APDP serve de exemplo para qualquer profissional que queira instituir este tipo de
acompanhamento nas suas unidades funcionais.

Para além do atendimento directo a utentes que, os médicos de familia consideram necessitar
de cuidados diferenciados na area da diabetes, esta instituicdo prima pela formacao quer dos
seus profissionais, quer de qualquer profissional de sadde que queira aprender mais.

A investigagdo, a fundamentacdo das intervengbes, a informagdo ao utente, séo diferentes
pontos que denotam o profissionalismo de todos.

Para o desenvolvimento deste trabalho, foi fundamental a observacdo das consultas de
enfermagem, desde o acolhimento, as consultas de seguimento. Foi também observado o
departamento de avaliagcdo do pé diabético.

A instituicdo dispde de um sistema de registos informéticos que permite que todos os
profissionais acedam facilmente aos dados dos utentes, trabalhando verdadeiramente como
equipa.

Os utentes sdo recebidos em grupo na instituicdo por uma enfermeira, que realiza uma sesséo
sobre a diabetes, suas causas e consequéncias e sobre a importancia do auto-cuidado. A
consulta médica ndo é necessariamente no mesmo dia da consulta de enfermagem, a néo ser
que seja imperativo que tal aconteca. Este facto foi muito importante pois, na UCSP de Marvila
também nao é possivel que as consultas sejam simultaneas.

Também neste primeiro dia 0s utentes assistem a uma sessdo de nutricdo e sdo sujeitos a
avaliacdo do pé.

Por aqui se percebe que o acolhimento do doente é fundamental.

A APDP abarca muitas especialidades no tratamento do utente diabético, como exemplos o
tratamento de podologia, a oftalmologia, a nefrologia entre outras. Aqui o utente, a medida que
vai sendo acolhido e que vai tendo as consultas de enfermagem e de medicina
(endocrinologia), vai sendo encaminhado para as diferentes especialidades caso seja
necessario.

A observacgdo desta instituicdo foi deveras fundamental. O facto de ter sido quase no final do
primeiro modulo foi um pouco limitadora pois até entdo muitas ideias estavam dispersas. Pelo
que se considera que foram atingiram os objectivos propostos.

O enquadramento deste projecto permitiu conhecer dados epidemiolégicos e clinicos sobre a
diabetes, com especial atencao para o facto, de esta ser uma doenga crénica que afecta cada
vez mais pessoas em todo o mundo. A prevencao é reconhecida como fundamental quer para
evitar a doenca, quer para evitar as suas complicacdes. A pessoa € responsavel pelas suas
escolhas. A funcéo dos profissionais de saude € colaborar, para que as escolhas de cada um
sejam conscientes e informadas e tenham como objectivo a adopcao de comportamentos de

vida saudaveis.
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14 REORGANIZACAO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA COM DIABETES

O projecto proposto partiu, como ja foi referido, de um diagnoéstico de situagdo que contemplou
a caracterizagdo da UCSP de Marvila e da Consulta de Enfermagem de Apoio ao Utente
Diabético existente. Este diagndstico foi desenvolvido durante o primeiro moédulo de estagio,
juntamente com o estabelecimento de um enquadramento tedrico que permitiu a
fundamentacao do projecto de intervencéo proposto. Todo o projecto, desde a concepcéo, a
execucao e avaliacéo, foi realizado com base na metodologia de planeamento em saude.
Recentemente, foi publicado em Diario da Repulblica o regulamento das competéncias do
enfermeiro especialista. O Regulamento n.° 128/2011 de 18 de Fevereiro evidéncia as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria e de Saude
Pablica. A utilizacdo da metodologia de planeamento em saude é considerada uma
competéncia especifica desta especialidade.

Sendo o presente trabalho o relatério do estagio, opta-se por descrever em seguida a fase de
planeamento, implementacdo e avaliacdo, de wuma forma resumida, que revela
cronologicamente o decorrer das actividades desenvolvidas.

Dado o tempo limitado do estagio, considerou-se que a populagdo-alvo do projecto seriam 0s
utentes diabéticos em acompanhamento na Consulta de Enfermagem de Apoio ao Utente
Diabético.

Optou-se por seleccionar uma amostra por conveniéncia composta por todos os utentes
agendados para consulta, entre 21 de Outubro e 19 de Novembro (ver ANEXO A)

A meta do projecto foi promover a autonomia do utente diabético da UCSP de Marvila.
Para tal definiu-se o objectivo de Reorganizar a Consulta de Enfermagem a Pessoa
Diabética.

Antes de prosseguir, considera-se importante referir aqui o conceito de consulta de
enfermagem, no sentido de clarificar o que se pretende com este termo. Acedendo ao Portal de
Codificacdo Clinica e digitando Consulta de Enfermagem, surge a seguinte definigdo:
“Intervencédo visando a realizagdo de uma avaliacdo, o estabelecer de plano de cuidados de
enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a maxima capacidade de auto-cuidado.”
Melhorar o acompanhamento da Pessoa com Diabetes pela equipa de enfermagem, em
articulagdo com os restantes profissionais de saude, visando a autonomia na gestdo da sua
doenga, optimizando os recursos de enfermagem disponiveis, foi a premissa que conduziu todo
0 projecto.

Antes de intervir directamente com os utentes, foi necessario programar e planear o que seria
feito no contacto com estes. A ideia era ndo fazer mais do mesmo, importava mudar as crencas

dos enfermeiros e dos utentes face aos objectivos da consulta. Como ja foi referido no
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enquadramento tedrico deste relatério, os papéis dos intervenientes na prevencao e controlo
da diabetes estéo bem definidos, embora se denotasse alguma desvalorizacdo dos mesmos.
Foi deveras importante perceber que, quando questionava 0s utentes no inicio de uma consulta
sobre 0 motivo porque estavam ali, as respostas obtidas foram maioritariamente “estou aqui
para medir a tensdo e fazer a picada”. N&o havia a valorizacdo da aprendizagem de
competéncias e conhecimentos de autonomia na gestdo da doenca. Reconheciam somente
importancia aos valores analiticos por si. Nem mesmo a explicagdo das causas e
consequéncias desses valores era enaltecida. Era entdo imperativo revolucionar a forma como
era elaborada a consulta, reorientando-a para a responsabilizacdo do utente pelos seus actos e
consequéncias.

Fundamental foi o estabelecimento de uma equipa fixa de enfermeiros para a realizacdo da
consulta. Esta estratégia facilitou o projecto no sentido que permitiu uma maior concertagdo no
estabelecimento de objectivos e normas da consulta.

Concluiu-se que, estabelecer Planos Individuais de Gestdo/Controlo da Doenga com o0s
utentes, em articulagcdo com equipa médica e de acordo com o grau de autonomia do utente
seria a principal norma a introduzir e consequentemente a estratégia interventiva principal
deste projecto.

Para tal seria fundamental reestruturar os modelos de colheita e registo de dados.

Nessa altura, considerou-se a hipotese de iniciar a utilizacdo do programa SAPE, pois este ja
existia no servico mas nunca havia sido utilizado. Mesmo sem formacéo, foi proposta ao
enfermeiro orientador esta estratégia, que foi bem aceite. Pode-se aqui referir que a utilizagédo
deste programa informético na consulta foi de tal forma uma mais-valia, reconhecida pelos
enfermeiros envolvidos, que foi 0 mote para o projecto desenvolvido no terceiro médulo de
estagio, apresentado no seguindo capitulo deste relatério.

Para a consecucdo desta estratégia foi fundamental realizar algumas actividades,
nomeadamente as de aquisicdo de conhecimentos em SAPE, tais como, pesquisa bibliogréfica
e reunides com perito. O programa permite realizar a colheita de dados e elaborar registos de
forma a estabelecer um plano individual para cada utente, o que se aplicava as necessidades
identificadas. Além disso, ao permitir a interactividade com o programa SAM, aumenta a
comunicacao entre o enfermeiro e o médico, facilitando o trabalho dos diferentes elementos da
equipa educadora.

Paralelamente foram reorganizados os espacos de apoio a consulta. O armério dedicado aos
dispositivos necessarios para a consulta, encontrava-se desorganizado por conter demasiado
material. Procedeu-se a reorganizacdo do material e a contabilizacdo de glucometros e canetas
de insulina, no sentido de facilitar a gestdo dos mesmos. Identificou-se que existiam inimeros
folhetos informativos, que foram organizados por temas. A informacgéo escrita é importante no
sentido de que a pessoa leva consigo e pode, com calma obter informa¢cdes que possam ter
ficado mal assimilados durante a consulta.

Como ja foi referido neste relatorio, pretendia-se dar um cardcter mais educativo a consulta.

Assim foi realizada a actividade de estabelecer as guidelines da renovada Consulta de
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Enfermagem de Diabetes da UCSP de Marvila. Esta actividade foi aprovada pelo enfermeiro
orientador e pelos enfermeiros intervenientes na consulta. De uma forma breve, com as
alteracdes propostas, pretendia-se focar a autonomia e o autocontrolo como elementos
fundamentais para o estabelecimento do plano individual de cada utente em consulta (ANEXO
D).

As alteracdes nas consultas individuais foram executadas no periodo de 21 de Outubro a 19 de
Novembro de 2010. Foram realizadas 21 consultas de enfermagem de diabetes mediante as
novas guidelines.

Para analisar a implementagéo das linhas orientadoras propostas, recorre-se aos resultados
obtidos durante as consultas realizadas. Os dados recolhidos estéo sintetizados no ANEXO E.
Logo para comecar ha que referir que foram preenchidos todo os campos necessarios, quer
para a avaliagéo inicial, quer para o registo de dados da consulta que permitem a programacao
das consultas de seguimento mediante o plano individual estipulado para cada utente. Foi
utilizado o programa SAPE para a elaborag&o dos registos de enfermagem.

Dos 21 utentes consultados, 20 (95,2%) tém mais de 45 anos. Foram efectuadas consultas a
12 utentes do sexo masculino e a 9 utentes do sexo feminino.

Dos dados recolhidos € importante referir que, 13 (62%) utentes apresentaram valores de
glicemia poés-prandial inferiores a 140 mg/dl, o que demonstra j& alguma alteracao
relativamente aos dados inicialmente colhidos no diagndstico de situacao.

A maioria dos utentes é reformada e vive com o conjugue.

Um dado novo que foi introduzido é o tempo de diagnéstico da diabetes. E importante reflectir
sobre o facto de 12 (57,1%) utentes serem diabéticos ha mais de 5 anos, pois, aumenta o risco
de possibilidade de complica¢fes tardias da doenca.

Outro dado que levou a uma reflexdo foi a existéncia de doengas concomitantes em 17 (81%)
utentes. Somente 1 ndo tem qualquer outra patologia e 3 desconheciam se tinham outras
patologias. Estes nimeros sdo preocupantes, principalmente porque 16 utentes apresentam
hipertensdo arterial e cinco utentes sdo portadores de dislipidémias. E conhecido que a
diabetes associada a estas patologias aumenta o risco de patologias cardio-vasculares. A
colheita destes dados permite perceber que a nova abordagem da consulta vem de encontro
as necessidades reais. Ou seja, ao serem colhidos mais dados, melhor se podem estabelecer
diagndsticos de enfermagem e consequentes intervencgdes no sentido de prevenir ou retardar
complicagdes.

Outro dado que foi introduzido foi a avaliacdo do perimetro abdominal. A gordura visceral ou
central é conhecida por ser também um factor de risco para a saude. Dos utentes em consulta,
somente 1 ndo foi alvo desta avaliagdo, no entanto, dos dados obtidos, percebe-se que, 19
utentes apresentam valores de perimetro abdominal acima do recomendado no Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (2008). Aqui estd mais um dado que
anteriormente era desvalorizado, mas que se revela de especial interesse no sentido de ser
fundamental adaptar interven¢cbes educativas no sentido de informar e consciencializar os

utentes para a importancia de uma alimentacéo saudavel e pratica de actividade fisica regular.
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A vigilancia ao pé, também ndo era contemplada na consulta de enfermagem de diabetes
existente. Mediante as alteracdes propostas foram efectuadas 11 vigilancias aos pés que
revelaram que 8 (72,7%) utentes apresentavam alteracdes! Um destes apresentava uma leséo
e estava em tratamento. O motivo pelo qual ndo se efectuaram avaliacdo aos pés de todos os
utentes prende-se com o facto de 4 serem utentes de primeira consulta, 3 terem programada
uma consulta de podologia num curto espaco de tempo, 2 terem tido uma consulta de
podologia em menos de 3 meses. 1 utente recusou a avaliagdo. Alids, a mudanca de habitos
de vida nem sempre é facil. Embora, para a maioria dos utentes que recorreram a consulta
pelas novas guidelines, as alteragdes tenham sido consideradas benéficas, existiu um utente
gue mostrou resisténcia a mudanca. Para este, a consulta servia para “fazer a picada, “para
andar controlado” (sic). Nao foi possivel, durante a consulta estabelecer ensinos de promogéo
de autonomia pois foi sendo sempre demonstrada resisténcia.

Esta situacdo particular foi um desafio, o plano individual proposto foi no sentido de primeiro
alterar crencas sobre a consulta, de forma ao utente perceber que a responsabilidade pela
gestdo da sua doenca cabe ao proprio e que, os profissionais de enfermagem somente podem
facilitar a informacéo para que cada um faga escolhas saudaveis.

Os planos individuais propostos foram maioritariamente trimestrais.

Relativamente a auto-vigilancia, aborda-se aqui a vigilancia aos pés a utilizacdo dos
glucémetros. Os resultados obtidos demonstram que 12 pessoas nao tém por habito cuidar dos
seus pés diariamente e ndo valorizavam esse cuidado por ndo sentirem dor. Quanto a auto-
vigilancia é importante referir que 18 (85,7%) utentes ja utilizavam glucémetros mas a maioria
faz avaliagBes esporadicas e ndo interpreta os valores obtidos.

Pelos dados aqui apresentados, néo é possivel avaliar os efeitos da nova estrutura da consulta
pois sO foi efectuada uma consulta por utente durante o tempo estipulado. No entanto, o
simples facto de agora se valorizar o ensino e de colocar a énfase na responsabilizagdo dos
utentes na gestdo da sua doenca, reflecte-se nos registos mais completos e nos planos
individuais mediante normas preestabelecidas.

No final das consultas houve varios utentes que referiram que nunca tinham tido uma consulta
assim. Isto vindo de utentes que ja estavam em consulta hd mais de 5 anos, foi sem ddvida um
indicador de satisfacdo dos mesmos!

Para além da estratégia de intervenc¢éo individual, foi programada e planeada a estratégia de
intervencdo em grupo (ANEXO F). Pretendia-se uma partilha de experiencias pessoais, sempre
com a orientacdo de um profissional de enfermagem.

Estas sessfes visam a aprendizagem de conhecimentos, técnicas e competéncias que
promovam o empowerment da pessoa diabética.

Foram planeadas duas sessfes de educacao para a saude:

- SES — Promocéao da Autonomia do Utente Diabético e Auto-vigilancia do Pé.

- SES - Promocao da Auto-vigilancia, do Auto-Controlo e da Vigilancia do Pé

A grande diferenca entre as sessdes propostas prende-se com a populacdo-alvo. Na primeira

SES descrita, pretendia-se integrar utentes, que sdo diabéticos ha alguns anos e que nédo
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valorizam a autonomia e a importancia da auto-gestdo da doenca, enquanto que, na segunda
SES proposta, se pretendia incluir utentes diabéticos diagnosticados recentemente, com
poucos conhecimentos sobre a doenca, para 0os quais se pretendia a rapida consciencializacédo
e sensibilizacdo da importancia da autonomia no processo de gestdo da diabetes. Esta ultima
SES foi planeada, realizada e avaliada, sob supervisédo, por duas estudantes da Licenciatura
em Enfermagem que também realizaram estagio na UCSP de Marvila. Esta actividade permitiu
desenvolver competéncias de formagéo.

Assim, aqui procede-se a descri¢do e avaliagdo da SES — Promocao da Autonomia do Utente
Diabético e Auto-vigilancia do Pé.

A seleccdo dos utentes para esta sessdo em grupo fez-se durante as consultas individuais e
perante os critérios ja estabelecidos. Foram convocados 9 utentes, faltaram 3, mas, houve um
utente que se fez acompanhar por um amigo, também ele diabético. Este facto foi muito
importante pois demonstrou o interesse pela sessdo mesmo antes de esta acontecer.

A sessdo decorreu durante cerca de uma hora. Foi decorrendo mediante um fio condutor
(ANEXO F) mas foi principalmente protagonizada pelos utentes diabéticos presentes. Foi sem
davida um momento muito interactivo. Foi muito prazeroso realizar esta sessdo, pois foi
interessante perceber que o0s utentes estavam interessados e empenhados em partilhar
experiéncias e conhecimentos. Como ja foi referido, ja todos tinham tido consultas individuais
segundo as novas guidelines, ou seja, alguns ja tinham adquirido conhecimentos que |hes
permitiam serem eles préprios a partilharem estratégias e comportamentos saudaveis e
preventivos. A partilha entre pares foi sem dlvida conseguida com esta sessado. O papel do
enfermeiro foi moderar e corrigir alguns erros que foram sendo detectados.

A avaliagéo foi realizada através de um questionario de respostas abertas, simples e curto, pois
era dirigido para uma populacdo maioritariamente idosa (ANEXO G).

Participaram na sessdo 5 utentes do sexo masculino e 2 utentes do sexo feminino. Somente
um dos utentes tinha idade inferior a 65 anos.

Das respostas recolhidas é importante referir que a maioria reconhece a diabetes como uma
doenga crénica e o0s restantes responderam que esta doenca se caracterizava por
hiperglicémia.

Relativamente aos principais cuidados a ter, todos os utentes referiram a alimentacdo como
fundamental, 3 referiram a actividade fisica e 4 referiram a medicagdo. De ressalvar que um
utente considerou fundamental a higiene, principalmente a higiene dos pés. A valorizagdo dos
cuidados com a alimentacdo é ja importante, no entanto, denota-se que ainda é importante
focar o ensino noutras medidas preventivas e de controlo da doenca.

Quanto as consequéncias da hiperglicémia, todos reconhecem que estas existem, mas
enquanto dois referem que pode chegar a coma, outros referem situacfes menos graves como
atingir pés, rins ou simplesmente levar ao desmaio.

Para responderem & questdo sobre a importancia da auto-vigilancia, foi muito utilizada a
palavra controlo. Os utentes reconhecem que assim conseguem saber como estdo os seus

valores de glicemia, no entanto, somente 1 utente referiu que a auto-vigilancia permitia,
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mediante os valores, que a pessoa se oriente, ou seja, possa adoptar comportamentos mais
adequados ao controlo da glicémia. Reconhece-se que auto-vigilancia, o seu ensino e incentivo
devera ser abordada individualmente, pois, pelas respostas obtidas, a sua finalidade ainda nédo
é amplamente reconhecida.

Relativamente as sugestes, é importante referir que um utente considerou que deveria ser
facilitado o contacto com os enfermeiros. A limitacdo dos recursos humanos de enfermagem na
UCSP de Marvila foi aqui reconhecida por um utente, embora seja um facto importante, a sua
resolucgédo esta fora do alcance dos enfermeiros.

Ao longo do estagio, foram sendo necessarios diferentes recursos que permitiram que todo o
processo se desenvolvesse como o planeado. Foi envolvida toda a equipa de enfermagem,
através de reunifes que deram a conhecer o projecto, no sentido de promover a consulta e
para optimizar os ganhos em saude que se pretendem. Os recursos materiais foram desde o
espaco fisico da consulta, material informatico e material para as Sessdes de Educag¢do em
Grupo (material didactico).

Foram realizadas varias reunides com o enfermeiro orientador.

Até ao seu fim foram surgindo limitagbes que foram implicando ligeiras alteragbes. Por
exemplo, estid contemplado nas novas normas da consulta que, caso se justifique, poderéo ser
efectuadas consultas de enfermagem de diabetes no domicilio. Inicialmente ponderou-se
realizar esta estratégia ainda durante o estagio, no entanto, por ser impossivel a deslocagéo de
mais um elemento na carrinha de transporte da UCSP de Marvila, esta intervencéo néo foi
realizada. De qualquer forma, os enfermeiros da equipa de cuidados continuados,
consideraram uma mais-valia poder efectuar visitas de promocao de habitos de vida saudaveis
e consequente de prevencdo de complicagbes da diabetes, motivo pelo qual se
disponibilizaram a, sempre que seja necessario, efectuarem esta intervencéo no domicilio dos
utentes.

E interessante concluir que, o trabalho desenvolvido com o grupo de diabéticos, quer a nivel
individual, quer a nivel da sessdo de grupo, permitiu desenvolver a competéncia de contribuir
para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades, descrita no Regulamento
n.c128/2011 de 18 de Fevereiro. Verdadeiramente é perceptivel a importancia do papel do
enfermeiro como educador para a saude. Este papel, muitas vezes desvalorizado, assume
especial interesse quando se vé reconhecido pelos utentes, € muito agradavel chegar ao fim de
uma consulta, de uma sessao em grupo, e ser-se reconhecido pela importancia do trabalho

desenvolvido.
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2. FORMAGAO DE ENFERMEIROS DA UCSP DE MARVILA PARA A UTILIZAGAO DO
PROGRAMA INFORMATICO SAPE

O terceiro modulo de estagio foi também realizado na UCSP de Marvila, o que se revelou
facilitador do trabalho desenvolvido. Mais uma vez, o projecto de intervencéo seleccionado foi
solicitado pelo Enfermeiro Orientador, e surgiu na sequéncia da experiéncia bem sucedida,
durante o segundo mddulo de estagio, no qual se implementou o programa SAPE na Consulta
de Enfermagem a Pessoa Diabética.

A aplicacdo informatica referida, estava ja instalada na unidade de salde, mas, por falta de
formacado adequada dos elementos da equipa de enfermagem, nunca havia sido utilizada

Ao nivel do ACES Il Lisboa Oriental, a utilizacdo do SAPE é somente uma realidade numa

unidade de saude da UCSP da Penha de Franga.

2.1 APRESENTACAO DO PROJECTO

O projecto proposto foi ambicioso, no sentido que, 180 horas € um tempo muito reduzido para
efectuar todo um processo baseado na metodologia de planeamento em saude. Assim foi
fundamental estabelecer um cronograma de actividades que permitisse estabelecer o tempo
necessario ao diagndstico de situacdo, ao planeamento, a intervencdo e a avaliagdo deste
projecto (ANEXO H).

A utilizacdo experimental do programa durante o médulo Il de estagio consistiu num factor
preponderante para a importancia deste projecto, no sentido que permitiu um primeiro contacto
com o SAPE. Os registos de enfermagem em sistemas electrénicos permitem um processo
Unico por utente, 0 que, por si s0, é justificativo para a realizacdo deste projecto. Este programa
informético permite a partilha de informacéo entre os diferentes profissionais (por estar ligado
aos programas SINUS e SAM) de uma forma facilitada, assim como permite uma maior
visibilidade da enfermagem e facilita a avaliacdo dos cuidados de enfermagem.

Para proceder ao diagnéstico de situacdo, procedeu-se a aplicacdo de um questionario aos
enfermeiros sobre a formacéo, e motivagéo para a utilizacdo CIPE e SAPE, (ANEXO )

Foram distribuidos 16 questionérios, obtiveram-se 15 resultados. Para analisar os resultados,
procedeu-se a elaboracao de uma grelha em EXCEL para as respostas de escolha multipla e a
analise de conteldo das respostas abertas (ANEXO J). Apresentam-se de seguida o0s

principais resultados obtidos.
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Os enfermeiros que exercem fun¢des na UCSP de Marvila tém entre 25 e 61 anos, existindo 2
enfermeiros masculinos e os restantes femininos.

Quando questionados sobre se ja haviam tido formacdo em CIPE, 7 responderam
afirmativamente e 8 responderam negativamente. Para 5 enfermeiros, a formagcdo em CIPE
tinha sido realizada ja ha mais de 5 anos, 2 enfermeiros auto-financiaram a sua formacao, 4
foram patrocinados pelo local de trabalho e somente 1 teve formacéo de CIPE na escola, o que
revela que é recente este investimento na linguagem especifica de enfermagem.

Relativamente ao uso de CIPE somente 5 enfermeiros ja haviam utilizado esta linguagem e
esta experiéncia havia sido ha mais de 1 ano. No entanto, todos os enfermeiros que
responderam a questdo, sobre a importancia dessa formacdo no seu contexto actual de
trabalho, fizeram-no de forma afirmativa. Dois enfermeiros consideram mesmo que a linguagem
CIPE permite clarificar conceitos e assim facilitar os registos de enfermagem.

Quanto a formacao sobre SAPE, somente 4 enfermeiros frequentaram esta formacéo e destes,
3 assistiram h& mais de um ano. A maioria teve uma formac¢do com duragdo superior a 30
horas. Dois enfermeiros responderam que esta formacao foi significativa para o seu contexto
de trabalho actual, por ser agora mais facil voltar a usar o programa.

Quanto ao uso do programa SAPE, 6 enfermeiros responderam afirmativamente. Destes, 3
utilizaram o programa na vertente hospitalar, 3 tiveram uma experiéncia superior a um ano e 3
ja nao utilizam o programa ha mais de um ano.

Somente um enfermeiro afirmou n&o estar motivado para a utilizacdo de CIPE e SAPE.
Relativamente a importancia da utilizacdo de CIPE e SAPE, Varias foram as formas de
resposta, mas denota-se que 5 enfermeiros aplicam na sua resposta o conceito de
uniformizacéo da linguagem e, consequentemente dos cuidados de enfermagem. O facto de
facilitar a avaliacdo e monitorizagdo dos cuidados € também ressalvada nalgumas respostas.
Realmente existe um reconhecimento por parte dos enfermeiros da importancia dos registos de
enfermagem, e da facilidade e rapidez que esta linguagem e este programa trazem para a
execucdo dos mesmos.

Sem duvida que a justificagdo dos enfermeiros para o uso da CIPE/SAPE também se prende
com a necessidade de uniformizar os cuidados de enfermagem.

Paralelamente a colheita de dados para o diagnéstico da situagdo, foi sendo realizada a
pesquisa bibliogréfica e reunides com um enfermeiro com experiéncia em SAPE, para adquirir

e desenvolver conhecimentos sobre este programa e sobre a linguagem CIPE.
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2.2. CIPE e SAPE

A experiéncia como enfermeira que exercera até entdo, ndo havia contemplado nem a
linguagem CIPE nem o programa SAPE, o que motivou a pesquisa bibliografica e reunides com
um enfermeiro com experiencia em SAPE, para adquirir e desenvolver conhecimentos.

A evolucdo tecnolégica e a mudanca de paradigma, tém ditado novas regras nas profissées
ligadas a saude. A énfase na promocao da saude, sobrepéem-se, actualmente, ao enfoque na
doencga. A enfermagem, como ciéncia, tem também evoluido com o decorrer de todas estas
alteracoes.

LEAL (2006, p. 22) afirma que “as actividades de enfermagem envolvem, sempre, a recolha,
analise e registo de informagdo”. A enfermagem é muito mais do que o acto de prestar
cuidados. Neste sentido, o trabalho do enfermeiro, implica um planeamento das intervencdes,
através de colheitas de dados e elaboracdo de diagnésticos de enfermagem, bem como a
monitorizacdo e avaliacdo dos cuidados prestados. Assim se percebe a importancia do registo
de enfermagem, quer para a visibilidade da profissdo, quer para a manutencdo da qualidade
dos cuidados prestados. A transmissdo de informagéo escrita através do processo do utente é
cada vez mais considerada como fundamental em enfermagem.

Em 1950 comecgaram a surgir modelos conceptuais de enfermagem com o intuito de identificar
conceitos préprios da profissdo. Com estes, foram sendo estruturados varios sistemas de
classificacé@o para a préatica de enfermagem. (CUBAS, et al, 2010).

Em 1991, e no seguimento de uma necessidade identificada no Congresso Quadrienal do ICN
em 1989, surge um projecto iniciado pelo ICN, que propunha a existéncia de uma linguagem
prépria da enfermagem, comum a qualquer enfermeiro em qualquer local do mundo.

A Classificacéo Internacional para a Préatica de Enfermagem — CIPE - iniciou-se com um grupo
de trabalho multinacional. Desde entdo foram publicadas 6 versdes CIPE (versédo Alfa -1996;
versdo Betal — 1999 e versdo beta2 — 2000, versdol - 2005, versdol.1 - 2008 e versao2 -
2009) Assim se percebe que o trabalho desenvolvido tem sido complexo e tem revelado a
necessidade de revisdo (Idem).

A CIPE contempla termos que permitem “a composi¢cao de diagndsticos, intervencbes e
resultados, que descrevem a prética de enfermagem.” (CUBAS, 2010, p. 188). A uniformizagéo
da linguagem é somente um dos objectivos da CIPE. Pretende-se também com esta
classificacéo a clarificacdo de conceitos proprios da profissdo, que permitam uma comparagao
de dados a nivel mundial estimulando a investigacdo e a educacao da enfermagem.

A estrutura da CIPE tem vindo a evoluir com as diferentes versdes. As primeiras versdes eram
compostas por duas classificagdes distintas: Classificagdo de Fendémenos de Enfermagem e
Classificacéo de Intervencfes de Enfermagem (LEAL, 2006). Desde a Versao 1 que passou a
existir somente uma classificacdo, multi-axial, com sete eixos que permitem representar
diagndsticos, intervencbes e resultados de enfermagem. Assim se pretendeu simplificar a

utilizacdo da CIPE, tornando-a menos ambigua e redundante. A seguinte figura, retirada do
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artigo publicado por CUBAS (2010) pretende facilitar a leitura das alteracdes efectuadas na
CIPE.

Figura 3 — Transposi¢do dos Modelos de oito eixos da CIPE Beta 2 para o modelo unificado de
sete eixos da CIPE 1.0.

Localizachdo //Juignnnnlo
S

-
—"

LN

Modelo CIPE® 7-Eixos

Classificagdo das Agdes
Fonte: CIE, 2007.

Fonte Secundaria: CUBAS 2010

Percebe-se, com esta figura, que houve uma significativa simplificacdo nos eixos utilizados
para a classificacdo quer de um fenémeno, uma intervencédo ou um resultado dos cuidados de
enfermagem. O processo evolutivo desta linguagem, prépria a enfermagem, ndo ficara
certamente por aqui, A evolucdo da profissdo, com o enfoque cada vez maior na pratica
baseada na evidéncia, vai permitir novos conceitos e novas definicdes em enfermagem.

A CIPE tem vindo a ser utilizada em diferentes paises, Portugal ndo é excep¢do. Esta
classificagdo introduz uma nova linguagem com conceitos muito proprios que ainda ndo sdo do
dominio de todos os enfermeiros em Portugal.

Embora com algum desfasamento no tempo, as diferentes versées CIPE foram sendo
traduzidas e publicadas em Portugal. O seu ensino e aplicagdo estdo a ser cada vez mais
implementados em todo o pais.

O papel da Ordem dos Enfermeiros na implementacdo da linguagem CIPE nas diferentes
unidades de salde tem sido preponderante. Ao reconhecer a complexidade e abrangéncia dos
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termos propostos em CIPE, quer internacionalmente através do ICN, quer através da Ordem
dos Enfermeiros em Portugal, tém sido elaborados Catalogos CIPE, que contemplam
diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem comuns a necessidades especificas de
saude. Assim, se facilita a utilizacdo desta linguagem, por permitir que se utilizem diagnésticos
e intervencdes pré-estabelecidos e adaptaveis a necessidades identificadas pelo profissional
de enfermagem.
Em Portugal, a implementacéo dos Sistemas de Informacéo de Enfermagem tem sido um forte
impulsionador da utiliza¢do da linguagem CIPE.
No ponto 3 do Artigo 5° do Decreto-Lei 161/96, de 4 de Setembro, pode ler-se os cuidados de
enfermagem se podem caracterizar por (entre outros):

“Utilizarem metodologia cientifica, que inclui:

a) A identificacdo dos problemas de salude em geral e de enfermagem em

especial, no individuo, familia, grupos e comunidade;

b) A recolha e apreciacdo de dados sobre cada situacéo que se apresenta;

c) A formulagdo do diagnoéstico de enfermagem;

d) A elaboracdo e realizacdo de planos para a prestacdo de cuidados de

enfermagem;

e) A execucao correcta e adequada dos cuidados de enfermagem necessarios;

f) A avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados e a reformulacdo das

intervengées;”
Assim, verifica-se que para elaborar registos de enfermagem de forma adequada e que
permitam a visibilidade dos cuidados de enfermagem é fundamental que estes reflictam
concretamente os dados relativos aos cuidados prestados. A linguagem CIPE vem de encontro
a esta necessidade de estabelecer registos de enfermagem adequados e com metodologia
cientifica. ICN (2009) defende gque os registos de enfermagem em sistema electronico devem
utilizar a linguagem CIPE. Pretende-se assim optimizar a qualidade dos cuidados, a tomada de
deciséo, a formacéo e a investigacao.
Um dos programas electrénicos actualmente em utilizacdo em Portugal é o SAPE. Este foi
desenvolvido pelo Instituto de Gestdo Informética e Financeira da Salde com o intuito de
permitir informatizar os registos de enfermagem (CUNHA e MOTA, 2007). Pretende-se com
esta forma de registos a partilha de informacgédo dos utentes, permitindo a continuidade de
cuidados.
Este programa tem ligacdo com o SINUS e o SAM, o que permite a existéncia de um processo
Unico por utente, facilitando a comunicacgéo entre os diferentes profissionais de salde.
A utilizacdo da linguagem unificada através de sistemas electrénicos € uma grande aposta na
salde, em particular na enfermagem pois € um caminho que permite visibilidade, através do
estabelecimento de indicadores, que permitem a avaliagdo e comparacao de cuidados.
A enfermagem em Portugal esté a evoluir, a producdo de conhecimento por enfermeiros é cada

vez mais uma realidade. A aposta na qualidade dos cuidados e na qualidade dos registos, vem
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permitir que sejam estabelecidas metas, cada vez mais arrojadas, no sentido da maior

credibilidade da profisséo, que luta pelos seus conceitos proprios.

2.3 A FORMACAO

O projecto do terceiro médulo de estagio foi arrojado, principalmente porque implicou aprender
para poder ensinar.

Optou-se por um projecto que tinha como meta a Implementac&o da Linguagem CIPE e do
programa SAPE. Para tal, estipulou-se com objectivo: Formar enfermeiros de referéncia
para a utilizacdo de CIPE/SAPE na UCSP de Matrvila.

Tendo em conta o tempo limitado, era impossivel terminar o estagio com o programa
informético SAPE completamente implementado em todos os programas de enfermagem da
UCSP de Matrvila.

Assim, a estratégia utilizada foi a formacé&o de pares, ou seja, consistiu em realizar o ensino
de forma individual com um grupo de elementos da equipa de enfermagem que, apés o término
do estagio, estariam aptos para manter a utilizacdo de CIPE/SAPE e promover a formagédo dos
restantes elementos. Paralelamente foram sendo desenvolvidas actividades como reunides
com um enfermeiro com experiencia em SAPE e elaboracéo de um manual SAPE (ANEXO XIlI)
com o qual se pretendia que ficasse informacgé&o escrita para, no final do estégio, ser mais facil
aos colegas colmatar alguma lacuna.

Foram escolhidos inicialmente 3 enfermeiros, mas por disponibilidade e motivacdo, mais 6
enfermeiros solicitaram a formacéo.

Foi uma experiéncia que permitiu uma aprendizagem riquissima. Trabalhar com enfermeiros,
um a um, permitiu desenvolver competéncias de comunicacdo, de capacitacdo de pares, e,
acima de tudo, permitiu um trabalho muito agradavel e muito positivo.

Foi interessante que inicialmente, um dos enfermeiros que acabou por ser um dos mais aptos
para o uso do programa, estava renitente ao mesmo. Varios foram os enfermeiros que ao
verem o trabalho dos outros, foram ganhando vontade, de também aplicar o programa, pela
novidade e por todas as vantagens que este traz.

Realmente, a primeira vista, utilizar o SAPE nao parece nada facil, mas, como em tudo na vida,
a experiéncia faz toda a diferenca. Foi também por isto que este projecto foi rico, pessoalmente
foram sendo sentidas as mesmas dificuldades que os outros enfermeiros, sendo uma
experiéncia de aprendizagem mutua.

Sabia-se a partida que dificilmente todos seriam totalmente autbnomos no final do estagio, por
isso, foi elaborada uma grelha de observacdo para avaliar a evolucdo de cada enfermeiro
(ANEXO M)
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Foram estabelecidos 3 niveis que gradualmente implicavam a execucdo de tarefas mais
especificas e dificeis. Pretendia-se que todos os enfermeiros envolvidos fossem, pelo menos,
auténomos no primeiro nivel estipulado. Os enfermeiros foram classificados como “Executa
sem dificuldade”; “Necessita de auxilio para executar’ e “Nao executa”, para cada um dos itens
dos trés niveis propostos.

Para ja, é de valorizar que, todos os enfermeiros que participaram na formacao, conseguiram,
no final do tempo proposto, executar as tarefas, ou seja, ndo houve nenhuma tarefa com a
classificagdo “Nao executa” o que foi muito positivo.

Para os trés enfermeiros inicialmente propostos, estipulou-se o objectivo de serem totalmente
autébnomos nos trés niveis da grelha de avaliacdo. Conseguiu-se atingir esse objectivo o que foi
deveras importante (ver anexo N)

Dos restantes enfermeiros, todos conseguiram, no final do tempo proposto, serem autdnomos
no primeiro nivel da grelha de avaliagao, como havia sido proposto inicialmente.

Relativamente ao segundo nivel, é interessante que 6 enfermeiros conseguiram, no tempo de
estagio executar as tarefas de forma auténoma.

J& no terceiro nivel, o correspondente as tarefas de maior complexidade, a total autonomia s6
se verificou totalmente nos 3 enfermeiros propostos inicialmente. A tarefa de adicionar alertas
de enfermagem foi a que menos foi conseguida. Isto ndo pode ser considerado maus
resultados, porque, todos foram capazes de executar as tarefas, com diferentes graus de
autonomia, mas, pelo menos, ja experimentaram, logo, serd mais facil a aquisicdo e
desenvolvimento de capacidades para serem totalmente autébnomos.

Pelo cronograma de estégio, percebe-se que a formacédo foi desenvolvida no més de Janeiro
de 2011. No final desse més e, consequentemente no final do estégio, foi feita a busca dos
indicadores de enfermagem no programa SAPE. Este programa permite, fazer o levantamento
dos registos de diferentes actividades de enfermagem, e assim permite o estabelecimento de
indicadores, o que facilita a avaliacdo dos cuidados de executados (ANEXO O).

Os numeros foram um orgulho para todos os envolvidos. Nesta fase de formacdo e
experimentacdo, foram registados 228 contactos de enfermagem: 201 na UCSP, 26 no
Domicilio e 1 por telefone!

Analisando os dados, pode perceber-se que houve registos em 14 programas de salde
diferentes. Foram atendidos utentes de diferentes grupos etarios (desde criancas até idosos)

O programa de salde que teve mais registos foi o Tratamento de Feridas/Ulceras, motivo que
se prende com o facto de muitos dos enfermeiros envolvidos na formacdo executarem
principalmente funcdes na sala de tratamentos.

Quando foram apresentados os dados na reunido da equipa de enfermagem, foi interessante
ver as expressdes de satisfacdo e admiracdo. Este programa permite uma avaliacdo mais
pormenorizada das actividades de enfermagem. Alids, mesmo ndo sendo usado para registo
vacinal, como tem ligacdo ao SINUS, os indicadores do programa Vacinacdo, sdo também
apresentados em SAPE (ANEXO XI).
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Este médulo foi riquissimo, aprendi imenso. Trabalhar com pares é sem dulvida prazeroso e
permite desenvolver muitas competéncias.

Como referiu o0 enfermeiro orientador do estagio, no final, houve o reconhecimento da equipa
por todo o trabalho desenvolvido. Foi um grande momento de aprendizagem.

Abriu-se uma porta, preparou-se um caminho que, com esta informacéo se permite perceber,
estd a ser caminhado. O enfermeiro orientador informou que a realizacdo dos registos de
enfermagem em SAPE é uma realidade que, sera brevemente aconselhada nas diferentes
unidades funcionais do ACES Il — Lisboa Oriental. O trabalho desenvolvido neste mdédulo

acabou por antecipar esta realidade.
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CONCLUSAO

A enfermagem como profissdo tem evoluido a um ritmo alucinante. A data da entrega deste
relatério ja havia sido publicado, em Diario da Republica, o regulamento das competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista de Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica.

O trabalho realizado em estagio e aqui relatado, foi sendo desenvolvido com o objectivo de
adquirir e desenvolver essas competéncias.

Intervir em grupos e comunidades, nos seus contextos, € o grande objectivo da enfermagem
comunitaria. Com a meta de obter ganhos em saude, estes enfermeiros desenvolvem projectos
mediante metodologia de planeamento em saude e participam no conhecimento
epidemiolégico da comunidade em estudo.

O facto de numa comunidade os problemas identificados poderem ser de diferentes indoles,
contribui para uma grande diversidade de intervencgdes.

No caso presente, na UCSP de Marvila, foram identificadas duas necessidades que permitiram
o desenvolver de dois projectos de intervengéo.

A reorganizagdo da consulta de enfermagem a pessoa diabética foi um projecto que implicou
um alargado diagnostico de situagdo, que permitiu identificar os problemas de intervencao
prioritaria. Observou-se que a consulta era desadequada face as directrizes e normas em vigor,
e que, na prética, ndo permitia a capacitacdo e a autonomia das pessoas diabéticas que a ela
recorriam.

O projecto de intervengdo realizado, visou criar linhas orientadoras da consulta, que
permitissem um atendimento mais adequado as necessidades de cada utente, promovendo o
auto-cuidado e a responsabilizagéo da pessoa pela adopg¢do de comportamentos protectores
da sua saude.

Da intervengcdo com o0s utentes foi possivel obter experiéncias riquissimas. Pretendeu-se
realizar consultas mediante as normas de procedimentos propostas e perceber se estas
facilitavam a intervencao do enfermeiro. Os resultados demonstram que, na globalidade, houve
uma melhoria nos registos de enfermagem, nos ensinos realizados e na promoc¢do da
autonomia do utente através de planos individuais e sessfes de educacdo em grupo. Este
projecto permitiu intervir num grupo de utentes cronicos, o que se revelou fundamental para a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista.

A utilizacdo do programa informatico SAPE nesta consulta, foi o ponto de partida para o
segundo projecto.

A globalizac&o € cada vez mais uma realidade. Em enfermagem desde h& muito que se tentam
classificagcbes que permitam a uniformizacdo das préaticas. A CIPE é cada vez mais adoptada

por servicos de enfermagem em todo o mundo. A sua utilizagdo comecga a ser regra e, na
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UCSP de Marvila ndo seria excepcdo. Assim, o projecto implementado visou formar
enfermeiros de referéncia para, apés o estagio, manterem a utilizagdo da linguagem através do
programa informatico SAPE e proporcionarem a formacé&o dos seus pares.

Os resultados obtidos foram sem ddvida muito positivos. Foram envolvidos no projecto mais
enfermeiros do que os inicialmente propostos por estes terem sentido a motivacao necessaria
para se envolverem neste projecto. Mesmo em formacao e a terem de replicar registos, os
enfermeiros empenharam-se de tal forma que houve registos SAPE em todos os programas de
enfermagem da UCSP.

A nivel pessoal, considera-se que a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista de enfermagem comunitaria, foram reais. Embora ainda com um longo
percurso para percorrer, sentiu-se, uma grande evolucao ao longo do estagio. Os projectos, ao
serem tdo diferentes, acabaram por permitir desenvolvimento das diferentes competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica.
Acredita-se que, acima de tudo, mesmo acima do desenvolvimento de competéncias, ficou o
facto de ambos os projectos terem sido considerados mais-valias para a UCSP de Marvila.
Sendo com orgulho que afirmo que os enfermeiros da referida unidade tém mantido activos os
dois projectos.

Foram dois projectos muito diferentes, mas ambos permitiram manter acesa a vontade de
continuar a investir na area da enfermagem comunitaria.

A cultura da promocéo da saude e da prevencgdo da doenca, passando pela capacitacdo das
pessoas, para lidarem com a saude e doengas proprias, € sem divida a ambicédo que fica para

a prética futura.
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ANEXO A - Cronogramas do Primeiro e Segundo Médulos de Estagio
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CRONOGRAMA DO MODULO | DO ESTAGIO DE MESTRADO DE ENFERMAGEM COMUNITARIA 2009/2011 DO ICS DA UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

ACTIVIDADES (ANO DE 2010)

19 - 23 ABRIL

26 - 30 ABRIL

3-7 MAIO

REUNIAO COM ENFERMEIRO ORIENTADOR

10-14 MAIO

17 - 21 MAIO

REUNIAO COM PROFESSORA ORIENTADORA

COLHEITA DE DADOS PARA CARACTERIZAGAO DA UCSP MARVILA

24 - 28 MAIO

31 MAIO -4
ABRIL

7 - 11 ABRIL

14 - 19 ABRIL

COLHEITA DE DADOS DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DE APOIO
AO UTENTE DIABETICO

AVALIACAO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DE APOIO AO UTENTE
DIABETICO - ANO 2009

OBSERVAGAO DA CONSULTA DE PODOLOGIA

CONTACTOS COM EQUIPA DE ENFERMAGEM PARA DISCUSSAO DO
PROJECTO

COLHEITA DE DADOS DE DISPOSITIVOS MEDICOS

ELABORACAO DE FOLHAS INFORMATICAS PARA GESTAO DE
DISPOSITIVOS MEDICOS

REORGANIZAGAO DO ESPAGO FiSICO DE ARMAZENAMENTO DE
MATERIAL DA CONSULTA(ARMARIO)

ENQUADRAMENTO TEORICO

ESTAGIO DE OBSERVACAO NA APDP

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS PARALELAMENTE:
- REUNIOES anteriores ao estagio com a Professora Rasquilho Vidal no dia 09 de Abril de 2010 e com o Enfermeiro Orientador no dia 06 Abril de 2010;

NOTAS:

- PEDIDO de estagio de observagao na APDP enviado por e-mail no dia 16 de Maio de 2010;
- ELABORACAO de guia de orientagdo da consulta de apoio ao utente diabético e em risco de diabetes, com fundamentacio tedrica e legal;

- ELABORACAO do PORTFOLIO de estagio;

- REUNIAO FORMAL com equipa de enfermagem da UCSP de Marvila no dia 15 de Junho de 2010

CLAUDIA MARIA RODRIGUES DOS SANTOS, UCSP DE MARVILA



Cronograma do Modulo Il do Estagio do Mestrado em Enfermagem Comunitaria

ACTIVIDADES (Setembro, Outubro,

27
Novembro, 2010)

Reuniao com o Enfermeiro Orientador

Reunido com o Enfermeiro Perito (SAPE)

Reunido com a Professora Orientadora

Contactos telefonicos com os utentes para
confirmagao de consulta

Pré-teste das altera¢Ges a implementar
nas consultas de enfermagem individuais a
utentes diabéticos

Implementacgdo das alteragGes a consulta

Implementagao do Programa SAPE

Analise dos Resultados das Consultas

SES - Promogdo da Autonomia

Andlise e avaliagdao das SES

Realizagdo das Guidelines da Consulta

Realizagdo do Plano de Sessao de Educagao
em Grupo

Contactos com a equipa de enfermagem
para Discussao do Projecto

Paralelamente foi sendo realizado o Portfélio de Estagio

Nota: os quetionarios realizados e utilizados foram alvo de pré-teste antes da
utilizacdo dos mesmos.

CLAUDIA MARIA RODRIGUES DOS SANTOS, UCSP DE MARVILA



ANEXO B — Tabela Sintese dos Dados Recolhidos dos Registos Activos da Consulta de

Enfermagem a Pessoa Diabética do ano 2009
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Tabela Sintese dos Dados Recolhidos dos Registos Activos da Consulta de Enfermagem a
Pessoa Diabética do ano 2009

Sintese Dados Recolhidos

Género

Masculino 31
Feminino 34
Idade

15-44 2|
45-64 16
64-79 37
>80 10|
Grau de Instrugdo

Analfabeto 9|
Até a 42 Classe 16
Cursos Técnicos 8|
Desconhecido 32
Profissdo

Activo 11
Reformado 48]
Desconhecido 6|
Raca

Caucasiano 44
Desconhecido 21
Agregado Familiar (Vive com)

Sozinho 11
1 pessoa 27
2 pessoas 5|
3 pessoas 6
4 pessoas

5pessoas 1]
Desconhecido 14
Antidiabéticos Orais

Sim 42
Ndo 6|
Desconhecido 17|
Insulina

Sim 4]
Né&o 44
Desconhecido 17
N2 de Consultas em 2009

0 consultas 12
1 consulta 17
2 consultas 9|
3 consultas 9|
4 consultas 10
5 consultas 4
6 consultas 3
7 consultas

Primeira Consulta

Sim 25
Ndo 40
Glicémia Capilar

>=140 33
<140 18]
Desconhecido 14
TAMN/HG

>=130/80 34
<130/80 16
Desconhecido 15
IMC

19-24,9 6
25-29,9 20
30-34,9 10|
>35 El
Desconhecido 20|
Fez Consulta de Podologia

Sim 17|
Ndo 48]
Autovigilancia

Sim 31
N3do 4
Desconhecido 30)




ANEXO C — Notas da Observacdo Participante nas Consultas de Enfermagem a Pessoa

Diabética
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OBSERVAGAO PARTICIPANTE

A observacdo participante decorreu nos dias 22 e 29 de Abril e 6 de Maio de 2010. As
consultas eram efectuadas as quintas-feiras, das 9h as 13h. Destacam-se as observacgdes que
permitiram complementar o diagnéstico de situacao.

Os utentes eram encaminhados para esta consulta através de guias médicas, faziam o
seguinte percurso:

Meédico identificauma

. . 1 situagao de risco
Guia de Tratamento Médica

Enfermeiro identifica
Enfermeiro que uma situagao de

participa na L E
Consulta

Marcada primeira consulta e
seguintes consoante a
disponibilidade (vagas) e a
indicagao médica presente na guia

- A folha de colheita de dados e registo de cuidados de enfermagem estava incompleta,
relativamente as recomendagdes do Programa Nacional de Prevengéo e Controlo de Diabetes
de 2008;

- Os dados ndo eram correctamente registados, existindo campos sem qualquer
preenchimento;

- Os profissionais de enfermagem, face a falta de auto-cuidado e auto-vigilancia dos utentes,
acabavam por se desmotivar;



- A maioria dos utentes apenas vinha a consulta para avaliar a tenséo arterial e a glicemia
capilar. Os ensinos, feitos muitas vezes entre as avaliagbes dos dados analiticos e
antropométricos, para se tentar obter a atencdo dos utentes, que, mesmo assim,
desvalorizavam, na sua grande maioria, 0s ensinos realizados.

- Para material de apoio as consultas sdo reservadas algumas prateleiras de um armario, que

visivelmente ndo € suficiente para armazenar o material didactico e os dispositivos

(glucometros e canetas de insulina) necessarios a consulta. Este material ndo estava

organizado nem contabilizado.



ANEXO D — Norma de Procedimentos da Consulta de Enfermagem a Pessoa Diabética
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Norma de Procedimentos da Consulta de Enfermagem a Pessoa Diabética

As linhas orientadoras aqui apresentadas, sao fruto de 3 grandes elementos: a avaliagao feita a
Consulta de Enfermagem de Apoio ao Utente Diabético do ano de 2009, a andlise as
normativas escritas sobre a actuacgao face a diabetes e o estagio de observacao na Associacao
Protectora dos Diabéticos de Portugal.

Perante um cendario com varios problemas diagnosticados, que necessitam de intervencéo,
considera-se prioritario protocolar a presente consulta de enfermagem, no sentido de se
uniformizar préaticas e de tornar o apoio a pessoa diabética mais eficaz e cada vez mais
impulsionador do empowerment da pessoa na gestdo da sua situacdo de doenca. E assim
fundamental considerar a educagdo para a saude como principal objectivo da consulta de
enfermagem de apoio ao utente diabético, desmistificando “a picada no dedo” tdo valorizada
pelos utentes.

Para tal, e tendo em conta que existem ja utentes em consulta, € importante que se ajuste a
forma de actuacdo as necessidades de cada um, usando a metodologia de Plano Individual
para cada utente.

Importa aqui fazer referéncia ao percurso até entdo utilizado pelos utentes. Este percurso
reflecte a falta de recursos humanos (marca¢des dependentes da disponibilidade de vagas) e a
qguase inexistente comunicagdo entre médicos e enfermeiros, representada pela linha
vermelha, ndo havendo muitas vezes um feedback para o médico depois de o utente iniciar as
consultas de enfermagem.

Percurso existente do utente diabético na consulta de enfermagem

Médico identifica uma

. situagao de risco
Guia de Tratamento Médica

Enfermeiro identifica
Enfermeiro que uma situagdo de

participa na risco
Consulta

Marcada primeira consulta e
seguintes consoante a
disponibilidade (vagas) e a
indicagdo médica presente na guia




Plano Individual de Atendimento de Enfermagem ao Utente com Diabetes

Perante isto, as alteracdes a implementar passam por estruturar a consulta para utentes ja em
seguimento e utentes de primeira consulta. E assim prioritario (re)avaliar cada utente
individualmente e, perante as necessidades, identificar os cuidados necessarios.
E entdo fundamental reavaliar:
- Situagé&o sociocultural do utente;
- Crengas, mitos, medos sobre a doenga;
- Conhecimentos que detém e a forma
como gerem a doenca (auto-cuidado, auto-vigilancia, AOD, Insulina, hipo e hiperglicémias);
- Impacto da doenca na vida do utente;
- Exames Laboratoriais;
-T.A;
- IMC e Perimetro Abdominal.
Com base nestes itens avaliados, serd efectuado um plano individual, que tera por base as
seguintes premissas:
@ Desmistificar a crenca da importancia da glicemia capilar na consulta de enfermagem;
@ Incentivar o auto-cuidado e a auto-vigilancia;
@ Em utentes dependentes, incluir familiare(s) para que sejam colaboradores na auto-
vigilancia e no auto-controlo;
@ Educar para a saude, fornecendo conhecimentos, e incentivando o empowerment de
cada utente;
Assim se pretende que a consulta tenha um cariz educativo. E importante que sirva como uma
referéncia, onde o utente pode tirar duvidas e aumentar a sua auto-suficiéncia na gestao deste
problema de saude. A importancia do auto-cuidado assume-se assim fulcral nesta consulta e
para facilitar a execucdo da mesma, segue-se a teoria geral de Enfermagem de Dorothea
Orem, que tem o seu foco no auto-cuidado.
A prética deverd seguir um conjunto de critérios, no sentido de uniformizar a forma de
actuacgdo, ndo esquecendo que o que é proposto é um Plano de Cuidados Individual para cada
utente.
Para puderem aceder a consulta de enfermagem de diabetes, os utentes podem dirigir-se
directamente aos enfermeiros da sala de tratamentos e pedirem que seja feita a marcagéo;
podem ser encaminhados pelo médico de familia ou por qualquer outro profissional de salde
da UCSP de Marvila, que identifigue a necessidade deste atendimento.
A avaliagdo inicial serd o ponto de partida, e sera esta que permitird elaborar um plano
individualizado para cada utente.
A introducdo dos Registos de Enfermagem Informatizados é um dos pontos inovadores da
reestruturacdo da consulta. Sera utilizado o programa informéatico SAPE, que permite um
processo Unico para cada utente, facilitando a comunicacao entre os diferentes profissionais de

salde.



Assim, na primeira consulta, deve ser efectuada a colheita de dados e verificada a

conformidade com os dados ja existentes em SAPE. Quando é denotada alguma

irregularidade, deve proceder-se ao encaminhamento do utente, no final da consulta, aos

servicos administrativos para se proceder a alteracdo dos dados (por exemplo: nimero de

contacto, morada, etc).

Desta colheita de dados deve constar:
Nome

Género-

Etnia

Activo/Reformado

Contacto

Ano de diagndstico da diabetes
Letrado/Analfabeto

Apoios Formais e informais

Antecedentes familiares e pessoais relevante

Uso de substancias: alcool, tabaco e drogas

Habitos alimentares

Data de Nascimento
Namero de Utente
Profisséo

Morada

Médico de Familia
Escolaridade
Agregado Familiar
Isolamento social
Adesdo a Terapéutica
Instituida
Auto-vigilancia

Actividade fisica

Apoés a colheita de dados:

Procede-se ao estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e de interven¢Bes de
enfermagem. O programa SAPE tem parametrizados os diagndsticos e as intervencdes para o
programa de saide Grupo de Risco: Diabetes. E este o que serd utilizado na consulta. De
gualquer forma, apresentam-se de seguida alguns diagnosticos e intervengdes propostos antes
do inicio da utilizagcdo do programa SAPE e, caso se tornem fundamentais, poderdo ser
parametrizadas para a UCSP de Marvila.

Quadro 3 — Diagnosticos e Intervengdes de Enfermagem em Linguagem CIPE.

Aceitacdo do estado de saude ndo demonstrado

Aceitacdo do estado de saude, Suporte: ndo percepcionado

Adesdo ao regime terapéutico ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades para auto-vigilancia ndo demonstrada

Auto-consciéncia sobre capacidade de auto-vigilancia diminuida

Capacidade para proceder a auto-vigilancia ndo demonstrado

Capacidade para realizar exercicio fisico ndo demonstrada

Capacidade para realizar auto-vigilancia do pé ndo demonstrada

Conhecimento sobre diabetes ndo demonstrado

Conhecimento sobre alimentagdo saudavel ndo demonstrado

Conhecimento sobre auto-vigilancia da glicemia capilar ndo demonstrado

Conhecimento sobre a auto-vigilancia do pé ndo demonstrado




Conhecimento sobre complica¢cbes agudas da diabetes ndo demonstrado

Conhecimento sobre complicaces tardias da diabetes nao demonstrado

Conhecimento sobre a relagcao auto-controlo e manutencéo da salde nao demonstrado

Conhecimento sobre estratégias de coping ndo demonstrado

Crenca de salde ndo demonstrada

Crenca de salde sobre capacidade de execucdo ndo demonstrada

Crenca errénea sobre alimentacéo

Crenca errénea sobre diabetes

Esperanca ndo demonstrada

Iniciativa ndo demonstrada

Presenca de excesso de peso

Presenca de obesidade

Presenca de hipertensao arterial

Presenca de dislipidémias

MONITORIZAR/VIGIAR

Monitorizar altura corporal

Monitorizar frequéncia cardiaca

Monitorizar glicemia capilar

Monitorizar indice de Massa Corporal (IMC)

Monitorizar peso corporal

Monitorizar perimetro abdominal

Monitorizar risco de Ulcera do pé diabético

Monitorizar tensao arterial

Supervisionar a dieta

Vigiar pés

GERIR

Optimizar crengas em valores (valores)

Requerer servico de nutricdo

Requerer servigo domiciliario

Requerer servico social

EXECUTAR

Executar cuidados aos pés

CUIDAR

Assistir a pessoa a identificar a razéo para ndo aderir ao regime terapéutico

Elogiar a aprendizagem de habilidades

Elogiar envolvimento da familia

Elogiar tomada de deciséo

Encorajar a diminuicdo/abandono do consumo de drogas




Encorajar a diminuicdo/abandono do consumo de tabaco

Incentivar a actividade fisica

Incentivar o abandono do consumo de alcool

Incentivar adeséo a vacinacao

Incentivar adesao ao regime terapéutico

Incentivar auto-vigilancia

Incentivar cuidados aos pés

Negociar adesédo ao regime terapéutico

Negociar auto-cuidado: actividade fisica

Promover a adaptacéo a novos estilos de vida

Promover a esperanca

Reforcar confianca na aprendizagem de habilidades

Reforgar crencas de saude

Reforcar crencgas de saude: capacidade de execucao

INFORMAR

Aconselhar o uso do cartdo de identificacdo do diabético

Educar auto-cuidado: actividade fisica

Educar sobre habitos alimentares

Ensinar a pessoa sobre estratégias de coping

Ensinar auto-vigilancia dos pés

Ensinar sobre a dieta

Ensinar sobre a relacdo entre auto-vigilancia e preven¢ado de complicacdes

Ensinar sobre auto-vigilancia: glicemia

Ensinar sobre auto-cuidado: actividade fisica

Ensinar sobre auto-vigilancia

Ensinar sobre complicactes

Ensinar sobre complica¢gfes do regime terapéutico ineficaz

Ensinar sobre complicag6es do consumo de drogas

Ensinar sobre complica¢g6es do excesso de peso

Ensinar sobre comportamento de procura de saude

Ensinar sobre comportamentos de adeséo

Ensinar sobre habitos alimentares

Ensinar sobre prevencdo de complicacdes

Ensinar sobre sinais de hipoglicemia capilar

Ensinar sobre sinais de hiperglicemia capilar

Ensinar sobre vacinacdo

Informar sobre alimentacdo

Informar sobre exercicio fisico

Informar sobre Guia do Diabético




Instruir auto-vigilancia da glicemia capilar

Instruir auto-vigilancia dos pés

Instruir sobre técnica de auto-administracéo da insulina

Orientar a pessoa para servicos médicos

Treinar auto-vigilancia

Treinar auto-vigilancia da glicemia capilar

Treinar auto-vigilancia dos pés

Treinar técnica de auto-administracdo da insulina

Percebe-se que na consulta sdo monitorizados varios valores metabdlicos e antropométricos.
No Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (DGS; 2008) estdo descritas as
metas terapéuticas e orientadoras, e sdo estas as utilizadas, juntamente com os diagnésticos
de enfermagem, para aplicar critérios de seguimento na consulta de enfermagem de diabetes.
As metas estipuladas sé@o as seguintes:

Glicemia Capilar: jejum <108 mg/dl

pos-prandial <140 mg/dl
HgAlc: inferior a 6.5%
Tensé&o Arterial: inferior a 130/80 mmHg ou 125/75 mmHg (quando ha patologia renal

associada) — consulta de enfermagem semestral;
IMC: inferior a 24,9 — consulta de enfermagem semestral;

Perimetro Abdominal: inferior a 94 cm (H) e 80 cm (M) — consulta de enfermagem

semestral;
Dislipidémias: Colesterol total: inferior a 175 mg/dl; HDL superior a 40 mg/dl (H) e
superior a 46 mg/dl (M); LDL inferior a 100 mg/dl;
: Triglicéridos: inferior a 150 mg/dl.

Perante todos estes critérios, estipula-se que, para a consulta ser trimestral, basta que esteja
presente um diagndstico de enfermagem dos anteriormente descritos ou um valor metabdlico
ou antropométrico fora das metas terapéuticas e orientadoras. Nas consultas seguintes sera
reavaliado o diagnéstico anterior e serdo focados 0s ensinos necessarios para atingir a
autonomia no controlo da diabetes.

Caso os valores metabodlicos estejam muito alterados ou existam varios diagnésticos de
enfermagem que denotem défice no auto-cuidado, as consultas poderdo ser executadas com
periodicidade inferior, mediante avaliagéo individual.

Utentes que demonstrem autonomia na gestdo da sua doenca e que apresentem valores
dentro dos limites das orientacdes ja aqui apresentadas, deverdo participar em duas
consultas anuais.

Relativamente a utentes de primeira consulta, a segunda consulta deve ser programada para

um més depois e as restantes seguem os critérios ja aqui apresentados.




Embora exista a Consulta de Podologia, a vigilancia do pé diabético integra-se na consulta de
enfermagem da diabetes.

Apresenta-se aqui, a titulo de exemplo, a classificacdo descrita por CORREIA, et al (2009). O
seguinte quadro onde descreve a proposta de vigilancia dos pés no diabético, mediante o perfil
de risco:

Quadro 4 — Frequéncia de avaliacéo dos pés consoante o perfil de risco.

A FREQUENCIA DE AVALIACAO CONSOANTE O PERFIL DE RISCO

) ] ) Frequéncia de
Categoria Perfil de risco o
Avaliacao
0 Sem neuropatia sensitiva 1 vez/ano
1 Com neuropatia sensitiva 6 em 6 meses
2 Com neuropatia + doencga vascular e/ou deformacdes 3 em 3 meses
3 Ulcera 1 a 3 meses

(CORREIA, et al, 2009, p. 137)
Embora apresente aqui esta classificacdo, importa referir que no programa SAPE existe uma
escala de avaliagao do risco de Ulcera de pé diabético, que permite a vigilancia completa do pé,
e preconiza automaticamente o tempo entre as diferentes avaliacdes.
Como na consulta de enfermagem de diabetes fica somente preconizada a vigilancia e o
ensino para o auto-cuidado, qualquer alteracdo identificada que necessite de intervencédo, deve
ser encaminhada para consulta de podologia
Assim se percebe que, pelo menos uma vez por ano deve proceder-se a vigilancia dos pés.




ANEXO E - Tabela Sintese dos Resultados Obtidos nas 21 Consultas de Enfermagem a

Pessoa Diabética
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SINTESE DADOS

15-44 1
45-64 7
64-79 10
Mais de 80 3
leeneco ]
Masculino 12
Feminino 9

Activo g
Reformado 14
Desempregado

Analfabeto(a) 4
Sabe Escrever 1
1° Ciclo 11
2° Ciclo 2
Ensino Secundério 2
Ensino Superior 1

Menos de 1 Ano

Sozinho(a) 3
Com Conjugue 15
Com Conjugue e filhos dependentes 2
Com Filho(a) 1

Entre 1 e 4 Anos

Menos 5 e 9 Anos

Mais de 10 Anos

Sim

DO 0D

N

Nao

Menos de 1 Ano

17

Entre 1 e 4 Anos

Menos 5 e 9 Anos

Mais de 10 Anos

0 Consultas

=i No N

1 Consulta

2 Consultas

3 Consultas

4 Consultas

5 Consultas

6 Consultas

PR 01 W[k N




1 Consulta 1
2 Consultas 5
3 Consultas 2
4 Consultas 7
5 Consultas 3
6 Consultas 2
7 Consultas 1
Sim 17
Néao 1
Desconhecido 3
Sim 4
Néao 10
Desconhece 7
Sim 8
Nao 13
Fumador 1
Nao Fumador 16
Ex-fumador 4
Sim 0
Nao 21
>= 140 8
<140 13
Jejum 0
Pdésprandial 21
<130/80 5
>=130/80 16
19-24,9 1
25-29,9 10
30-34,9 6
>=35 4
<94 1
>=94 11
<80 0
>=80 8
N&o Avaliado 1




Sim 11
N&ao 1
Programado - Podologia 3
Programar 6
Sim 9
N&o 12
Sim 8
N&ao 13
Sim 18
Nao 1
Vai Iniciar 2
Sim 2
Nao 19
Sim 13
N&ao 8
Sim 3
N&ao 6

Promocé&o da autonomia e vigilancia aos pés 12
A propor 1
Nao apresenta critérios para a SES 8

AOD

Consulta Mensal 4
Consulta Trimestral 16
Consulta Semestral 1

19

Dieta
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SES - Promocéao da Autonomia do Utente Diabético e Auto-vigilancia do Pé.

OBIJECTIVOS ESTRATEGIAS RECURSOS INDICADORES

-Descrever a importancia da auto-
vigilancia na diabetes.

-Relacionar o auto-cuidado com a
manutencdo da saude.

- Identificar complicacdes agudas e

tardias da diabetes. - Sala;
-ldentificar os principais | _ ; - Cadeiras . )
. Interactiva . . Questionario de

comportamentos saudaveis a ter (disposicao .

. L -E iti ] avaliacdo da
para evitar complicagbes da Xpositiva se circular); N
diabetes. necessario 585540

- Papel e

- Identificar comportamentos de canetas

risco na diabetes.

- ldentificar os comportamentos
adequados na vigilancia do pé.

- Identificar sinais de risco de Ulcera
de pé diabético.

A presente sessdo de educacao visa uma partilha de ideias entre todos os presentes,

pelo que, se apresenta aqui um guido que serve para moderar a sessao.
Este guido esta dividido pelos grandes temas a abordar.

A duracdo sera entre 60 a 90 minutos, consoante a participacdo dos diferentes

elementos do grupo.

O que € a DIABETES?

- Caracteriza-se por niveis excessivamente elevados de glicose no sangue;
- Pode resultar de falhas na producéo de insulina e/ou falta de sensibilidade a insulina;
- O 6rgéo do corpo responsavel pela producéo da insulina € o pancreas.

De uma forma simples: A glicose é a nossa energia e precisa de chegar a todas as

partes do nosso corpo, para isso precisa da insulina. Assim, quando falta a insulina (ou




gquando esta ndo € suficiente), a glicose fica ho sangue, em excesso, tornando-se

nefasta.

- Existem varias formas de Diabetes:
Tipo | — insulinodependente (predominantemente em idades mais jovens)

Tipo Il — ndo insulinodependente (predominante em pessoas mais idosas)
Diabetes gestacional

(entre outros)

v

E a forma mais comum de Diabetes! Cerca de 90-95% do total de pessoas com
diabetes s&o portadores de diabetes tipo Il.

Neste caso, o pancreas produz insulina (mas esta é insuficiente ou o resto do corpo
torna-se insensivel a sua accgéo) assim, ainda existe insulina, sendo por isso que,

normalmente, estes utentes comegam por utilizar medicacao oral.

Este tipo de diabetes é afectado por varios factores:

- Factores genéticos;

- Obesidade ou sobre peso;

- Gordura predominantemente abdominal;

- Sedentarismo e outros hébitos de vida (alimentagdo desadequada, entre outros)
A diabetes é uma doenga crénica — ndo tem cura mas pode ser controlavel!

A diabetes é uma doenca progressiva!

A pessoa com diabetes, e depois do que ja foi descrito anteriormente, pode agir de

forma a controlar a sua doenga, como:



Alimentacao Equilibrada

7

- E preciso vincar que a alimentacdo do diabético € a alimentacdo que todos nos

deveriamos fazer diariamente!
A alimentagao equilibrada contempla:

- Evitar o consumo de acglUcares de absor¢cdo rapida (produtos aos quais é
adicionado acucar);

- Preferir o consumo de aclcares de absorcdo lenta (arroz, massa, batata,

pao);

- Fraccionar as refeicbes ao longo do dia, mantendo intervalos entre as

mesmas (3h durante o dia, 9 horas durante a noite);
- Aumento da ingestéo hidrica;
- Leitura de Rotulos;
- Diminuir consumo de gorduras (preferindo o azeite);
- Aumentar consumo de Vegetais;
- Preferir cozidos e grelhados;
- Preferir carne e peixes magros;
- Ter em atencdo as quantidades ingeridas as refeicdes e comer devagar!
Uma dieta equilibrada permite que:
- Haja mais controlo sobre a glicemia;
- Haja uma diminuicéo do Peso, da TA das Dislipidémias

Assim consegue-se diminuir o risco de complicagfes

Exercicio Fisico

- Deve ser diario;
- No minimo deve ser de 10 minutos seguidos

- Cada um ao seu ritmo!



- Comer sempre antes e levar sempre um pacote de acucar!

- Mudar habitos sedentarios: ndo usar o comando da TV, usar as escadas, se utilizar
transportes publicos sair 2 estacfes antes, ir para o jardim ou para o quintal, passear o

cdo, juntar um grupo para fazer caminhadas, num horario seguro, entre outros

As vantagens de desenvolver uma actividade fisica podem ser:
- Diminuicdo da Glicémia,
- Aumento do bem-estar e da liberdade de movimentos,

- Diminuicéo de Peso.

Medicacédo

- Aderir a medicagéo tal como prescrita!
- Sejam comprimidos ou injeccao de insulina, a medicacao é fundamental.

- Ainsulina ndo é o fim da linha, € uma opg¢éo de tratamento muito importante, e com

menos efeitos secundarios que os comprimidos.

A diabetes é uma doenga para a vida. Cabe a cada pessoa com diabetes, perceber
gue sdo os proprios o0s responsaveis pela manutengdo de uma vida plena, sem

complicacdes.

Para isso é importante o cuidado diario com alimentagcédo, com a medicacao e praticar
alguma actividade fisica. Para alem disso € também fundamental que o diabético

conheca a sua doencga, através da auto-vigilancia!

Auto-vigilancia

- Consideram importante fazer a pesquisa da glicemia capilar em casa?

- Para que serve?

- Quantas vezes se deve fazer?



E importante que se saiba que uma pesquisa de glicemia capilar isolada ndo tem

valor!

A glicemia € muito variavel ao longo do dia e é influenciada pelas nossas escolas: o
gque comemos, se caminhamos, se tomamos a medicacdo! A sua pesquisa €

importante para a interpretarmos e actuarmos para melhorar!

Somos todos diferentes, cada um tem valores padrdo diferentes, mas existem valores
que, devido a pesquisas cientificas, sdo considerados como os valores abaixo dos

quais, os diabéticos ndo correm risco de desenvolver complicacdes.
Em Jejum <108 mg/dl
Depois de Comer <140 mg/dI

De uma forma geral a diferenca de glicemia antes e depois das refeicdes ndo deve ser

superior a 50 mg/d|

Cuidado: HIPOGLICEMIA < 70 mg/dl! — nestes casos tomar agucar imediatamente,
voltar a medir 5 a 10 minutos depois — se subir e se sentir melhor, deve comer (por

exemplo péo)
HIPERGLICEMIA

- Aguda — polidria, boca seca, enjoo, sede, mal-estar geral, cansaco facil, falta de

apetite, vomitos, dores abdominais, halito a maca
deve: Beber muita 4gua, comer (mesmo sem apetite) e dirigir-se ao médico assistente.

- Crénica — quando a glicemia se mantém elevada por longos periodos de tempo,

varios sistemas do organismo podem ser afectados: Olhos, Rins, Pés!

Vigilancia dos Pés

Porqué fazer?

- A diabetes afecta a circulacdo periférica e a rede nervosa periférica, logo os pés

ficam mais vulneraveis a traumatismos e deformagdes.

Como fazer?



Diariamente:
- Olhar para os pés (pesquisar feridas, manchas, gretas);
- Lavar os pés com agua morna corrente;
- Usar sabonete de pH neutro;
- Secar bem os pés — especialmente entre os dedos;
- Aplicar creme hidratante;
- Utilizar meias e toalhas claras, de algod&o ou 1a (meias ndo apertadas);
- Olhar para os sapatos antes de os calcar;

- Sentir a temperatura da 4&gua com a mao;

Uma vez por semana aplicar lixa de papel nas calosidades e unhas;
Nunca:

- cortar as unhas

- usar sacos de agua quente

- usar calicidas ou outros produtos

Caso detecte alguma alteragéo devem vir ao Centro de Saude.

Acima de tudo devemos fixar que, se mudarmos 0s nosso habitos agora, antes de

termos complicagBes, provavelmente vamos conseguir evita-las ou atrasa-las

bastante!

Fontes bibliograficas consultadas:

BOAVIDA, José — Como usar a insulina. Lisboa:LIDEL - EdigBes Técnicas, 2005. ISBN

978972757362.

CORREIA, Luis Gardete., et al — Diabetes tipo 2: Um Guia de Apoio e Orientacéo. Lisboa:

LIDEL — Edigdes Técnicas, 2009. ISBN 978-972-757-463-6.

DUARTE, Rui, et al — Diabetologia Clinica. Lisboa: LIDEL: Edi¢Bes Técnicas, 2002. ISBN 972-

757-162-X.
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Questionario de Avaliacdo da Sessédo em Grupo

No sentido de melhorar o atendimento ao utente com diabetes, e no ambito do
Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Universidade Catdlica
Portuguesa, agradeco que responda ao seguinte questionario, que ira permitir avaliar
se esta sessdo em grupo foi, ou ndo, uma mais-valia para si.
O questionario € anénimo e a sua publicacdo nédo ira identificar nenhum utente,

garantindo assim a sua privacidade. A resposta a este questionario é voluntaria.

Género: Feminino Masculino Idade: Diabético desde:

1.0 que é a Diabetes?

2. Quais sao os principais cuidados que um diabético deve ter?

3.Se um diabético ndo controlar a sua doenca, o que pode acontecer?

4.Porque é importante fazer a auto-vigilancia (picar o dedo)?




5.Gostaria de deixar alguma sugestdo para melhorar o atendimento de enfermagem

aos utentes com diabetes?

Agradecemos a sua participagéo

E lembre-se, cabe a si a responsabilidade de controlar a sua diabetes!

Claudia Santos — enfermeira, estudante de mestrado de enfermagem comunitaria



Respostas abertas obtidas pelo Questionario de Avaliacdo da Sessdo em Grupo

Género: Feminino 2 ; Masculino; 5
Idade: 39 anos, 66 anos; 67 anos, 73 anos; 76 anos (2), 84 anos.
Diabético desde: 1990, 2000 (2), 2005, 2007 (2); 2008.

1. Ogqueé adiabetes?

- E uma doenca cronica, relacionada com o agucar.
- E uma doenca cronica.

- Glicemia, aclcar no sangue.

- E aglcar a mais no nosso sangue.

- E uma doenca crénica.

- Doenca cronica.
- Doenca cronica.

2. Quais sdo os principais cuidados gue um diabético deve ter?

- Ingerir pouca quantidade de alimentos. Caminhar bastante.
- Ter cuidado com o comer e tomar os medicamentos sempre na hora certa.

- Alimentagéo, exercicio fisico, higiene, principalmente nos pés.

- Ter uma alimentacdo adequada, fazer o tratamento.
- Com a alimentagéo.
- Tomar os medicamentos, cuidado com o comer e fazer exercicio fisico.

- Medicamentos e alimentacéo.

3. Se um diabético ndo controlar a sua doenca, o que pode acontecer?

- Pode ter feridas nos pés, pode ter problemas nos olhos, pode desmaiar.
- Graves problemas.

- Aumento da glicemia e entrar em coma.

- Pode ter falta de viséo, feridas nos pés e afecta os rins.

- Pode chegar aos pés e aos olhos.

- Entrar em coma.

- Pode agravar.



4. Porque é importante fazer a auto-vigilancia?

- Para controlar como estdo os valores, ndo devendo passar dos 140 depois das refeicdes e
dos 108 em jejum. E abaixo dos 70 tomar acUcar.

- Para saber se andam controlados.

- Porque os diabetes aumentam e descem.

- Para ver os valores de aglcar no sangue e nos orientar.

- Para controlar o agucar.

- Para saber como estamos controlados.

- Para controlar.

5. Gostaria de deixar alguma sugestdo para melhorar o atendimento de enfermagem

aos utentes com diabetes?

- Gostei da sessao porgue senti que aprendi com ela.

- Melhorar o acesso aos servi¢os de enfermagem.
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CRONOGRAMA DO MODULO Il DO ESTAGIO DE MESTRADO DE ENFERMAGEM COMUNITARIA 2009/2011 DO ICS DA UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

20NOVA3| 6DEZA10 3JANA7 |10JANA14
ACTIVIDADES (ANO DE 2010) 22226 NOV DEZ DEZ 13 A 17 DEZ | 20 A 24 DEZ IAN AN 24 A28 JAN |14 - 19 ABRIL

REUNIAO COM ENFERMEIRO ORIENTADOR

REUNIAO COM PROFESSORA ORIENTADORA - -

ENQUADRAMENTO TEORICO

APLICACAO E ANALISE DE QUESTIONARIOS DE DIAGNOSTICO DE
SITUACAO

FORMAGAO DE ENFERMEIROS DE REFEENCIA

ELABORACAO DE MANUAL SAPE

CONTACTOS COM EQUIPA DE ENFERMAGEM PARA DISCUSSAO DO
PROJECTO

AVALIACAO DO PROJECTO

NOTAS:

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS PARALELAMENTE:
- ELABORACAO DOS QUESTIONARIOS E REALIZACAO DOS RESPECTIVOS PRE-TESTES;

- REUNIAO FORMAL com a equipa de enfermagem no dia 26 de Janeiro de 2011;

- ELABORACAO do PORTFOLIO de estégio;

CLAUDIA MARIA RODRIGUES DOS SANTOS, UCSP DE MARVILA
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UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado Profissional em Enfermagem Comunitéria — 3° Médulo de Estagio

Questionario para profissionais de enfermagem da UCSP de Marvila, sobre a
utilizacao de linguagem CIPE e do programa informatico SAPE.

Quando responder ao presente questionario deve ter em conta que:
- Serd mantida a confidencialidade e a privacidade dos dados, sendo os
mesmos utilizados para fins académicos;
- O presente questionario serve para estabelecer um diagnostico de situacao,
que ira permitir a elaboracéo e execugdo de um projecto de intervencao sobre
a utilizacdo da linguagem CIPE e do programa SAPE;
- O questionério se encontra dividido em duas partes: Parte | — dados pessoais
(sem identificacéo) e Parte Il — Questdes abertas, de resposta curta e questdes
de escolha multipla, que contribuirdo para o diagnéstico supracitado;
- E importante que responda a todas as questdes;
- Qualquer questdo que gostasse de ver esclarecida, pode sentir-se a vontade

para a colocar.
Agradeco desde ja a sua disponibilidade e participacao.

Claudia Maria Rodrigues dos Santos

(clau_mrs@hotmail.com)

Parte |

Idade: anos
Nas seguintes questfes assinale a sua resposta com um X

Género: FemininoD Masculino |:|



Categoria Profissional: Nivel | [ ] Graduado[ ] Especialista [ ]

Tipo de vinculo laboral:

Regime de contracto de trabalho em fun¢des publicas por tempo indeterminado; []
Regime de contracto de trabalho em fun¢des publicas por tempo determinado; []
Regime de contracto de trabalho em func¢des publicas — contracto de trabalho em
acomulacéo de fungdes; [

Horario semanal de desempenho de funcdes na UCSP de Marvila: 12 horas ]
19 horas [_|
35 horas [_]
42 horas [_]

Parte |l

As seguintes questdes serdo relacionadas com a experiéncia profissional de cada um,

nao existindo respostas certas ou erradas.

1. Ja participou nalguma formacgao sobre CIPE?
Sim []
Nao [ ]

Caso tenha respondido negativamente passe directamente a questao n° 2.

1.1. H&quanto tempo?
Menos de 1 ano [ ]
Mais de um ano [_]

1.2. Qual foi a duracdo da mesma?
Menos de 14 horas []
Entre 14 e 29 horas| |
Mais de 30 horas [ ]
1.3. A formacao sobre CIPE foi:

Auto-financiada

10

Financiada pela sua entidade patronal



1.4. Considera gue esta formacao foi significativa para a aplicacdo da

linguagem CIPE no seu contexto de trabalho actual? Justifique.

2. Ja alguma vez utilizou a linguagem CIPE no desenvolvimento do seu
percurso profissional?
Sim [ ]
Nao [ ]

Caso tenha respondido negativamente passe directamente a questao n° 3.

2.1. Ha quanto tempo?
Menos de 1 ano [_|
Mais de 1ano [ ]
2.2.  Qual foi a duracdo da mesma?

Menos de 6 meses [ |
Entre 6 meses a1 ano[_|
Mais de 1 ano []

3. J& participou nalguma formac&o sobre SAPE?
sim [
Nao [ ]

Caso tenha respondido negativamente passe directamente a questao n° 4.

3.1. Ha quanto tempo?
Menos de 1 ano [_]

Mais de um ano [_|

3.2. Qual foi a duragdo da mesma?
Menos de 14 horas [T]
Entre 14 e 29 horas [_|
Mais de 30 horas [ |
3.3. Aformacéo sobre SAPE foi:
Auto-financiada []

Financiada pela sua entidade patronal []



3.4. Considera que esta formacdo foi significativa para a utilizacdo do

programa SAPE no seu contexto de trabalho actual? Justifique.

4. Ja alguma vez utilizou o programa SAPE no desenvolvimento do seu
percurso profissional?
Sim []
Nao [ ]

Caso tenha respondido negativamente passe directamente a questédo n° 5.
4.1. Ha quanto tempo?
Menos de 1 ano [ ]
Mais de um ano [ ]

4.2. Qual foi a duracdo da mesma?

Menos de 6 meses [ ]
Entre 6 meses a 1 ano[_|
Mais de 1 ano []
4.3. Utilizou o programa na vertente:
Cuidados de Sautde Primérios [_]
Hospitalar: []

5. Considera importante a aplicacdo da linguagem CIPE e do programa
informéatico SAPE na sua pratica de cuidados de enfermagem? Justifique.

6. Sente-se motivado(a) para a implementacdo do programa SAPE na UCSP
de Marvila?
Sim []
Nao []



7. Justifique a resposta anterior.

Muito obrigada pela sua colaboracéo.



QUADRO SINTESE DADOS

Entre 25 e 30 Anos Entre 31 e 45 Anos Mais de 45
4 3 3

Masculino Feminino

2 13
CATEGORIA PROFISSIONAL

Enfermeiro Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista
total ) 7 3
VINCULO PROFISSIONAL

CTEPTI CTFEPTD CTEPAC
total 6 5) 4
HORARIO

35
total 8
FORMACAO CIPE

Sim
Total 7
TEMPO que PASSOU DESDE a FORMACAO
Menos de 1 ano Mais de 1 ano
total 2 5)
DURACAO da FORMACAO

.- 14h entre 14e29h 30 ou + horas

total 3 1 3
FINANCIAMENTO da FORMACAO

Entidade Patronal Escola Auto-Financiada
total 4 1 2

Sim Nao
total 5 10
TEMPO que PASSOU DESDE a FORMACAQ

Mais de 1 Ano
total 5

TEMPO de DURACAO da EXPERIENCIA

.- 6 meses entre 6 meses e 1 ano
total 1 1

FORMACAO SAPE

Sim néo
total 4 11
TEMPO que PASSOU DESDE a FORMACAQ
Menos de 1 ano Mais de 1 ano
total 1 3
DURACAO da FORMACAO

entre 14e29h 30 ou + horas
total 1 3
FINANCIAMENTO da FORMACAO

Entidade Patronal
total 4

Sim Nao
total 6 9
TEMPO que PASSOU DESDE a FORMACAO
Menos de 1 ano Mais de 1 ano
total 8 3
TEMPO de DURACAO da EXPERIENCIA
.- 6 meses

.+de 1 ano

total 8 3
Hospitalar
total 8

MOTIVADO PARA a UTILIZACAO de SAPE
sim
total [14
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RESPOSTAS ABERTAS

1.4. Considera que esta formacao foi significativa para a aplicacao da linguagem CIPE no seu

contexto de trabalho actual? Justifique.

Sim porque foram apresentados exemplos positivos e porque mobilizei alguns aspectos ja

esquecidos.

Sim porque ja tendo tido contacto com o programa é mais facil de realizar as intervengdes no

sistema, com linguagem CIPE.

Muito importante. A cipe € um mundo e com a formagdo foi possivel esclarecer conceitos,
simplifica-los, tornando possivel com mais facilidade a construcdo de diagndsticos e

intervencdes de enfermagem.

Sim, permitiu esclarecer conceitos e de certa forma veio simplificar a constru¢do conceptual

dos diagndsticos e intervencdes de enfermagem.

3.4. Considera que esta formacao foi significativa para a utilizacdo do programa SAPE no seu

contexto de trabalho actual? Justifique.

Sim porque foram apresentados exemplos positivos e porque mobilizei alguns aspectos ja

esquecidos.

Sim. o contacto anterior com o programa sape, embora a nivel hospitalar, torna-se mais facil

actualmente a utiliza-lo, porque ja se conhece alguma coisa do programa.

5. Considera importante a aplicacao da linguagem CIPE e do programa SAPE na sua pratica

de cuidados de enfermagem? Justifique.

Claro que sim, pela informatizacdo do registo e pela melhor possibilidade de avaliagdo e

monitorizacdo das actividades de enfermagem.



Considero uma excelente oportunidade para dar visibilidade ao trabalho desenvolvido, bem
como para uniformizar a prestacdo de cuidados (sem nunca deixar de ter em conta as

especificidades de cada utente).

Sim. depois de ter todos os utentes no programa fica muito mais facil e mais rapido realizar os

registos e tem-se uma visdao mais ampla dos problemas dos utentes.

Sim pois vai permitir a uniformizagdo dos cuidados e a sua forma de registo. O que se
pertende é que no mesmo local de trabalho seja utilizada a mesma linguagem e com o registo
informatico dos cuidados acaba o papel onde se perdem muitos dos registos dos cuidados

prestados.

Sim, para evitar o recurso ao papel e uniformizar a linguagem dos cuidados de enfermagem.

Sim. Vai implementar a linguagem cipe e permitir que os cuidados de enfermagem tenham
uma so linguagem, ou seja, uniformizar os cuidados prestados e a sua forma de registo
através do Sape. Por outro lado vai informatizar os cuidados prestados acabando com o

formato de papel.

Sim se for facilitador dos registos e para unificar a linguagem utilizada.

Sim porque tanto quanto sei, permite uma avaliacdo mais pormenorizada do trabalho de

enfermagem e um melhor controlo da situagdo de salde do cliente.

7. Sente-se _motivado para a implementacdo do programa SAPE na UCSP de Marvila?

Justifique?

Corresponde a uma necessidade sentida no servico.

Considero uma excelente oportunidade para dar visibilidade ao trabalho desenvolvido, bem
como para uniformizar a presta¢do de cuidados (sem nunca deixar de ter em conta as

especificidades de cada utente).

No inicio tomara mais tempo aos profissionais, até todos dominarmos o programa, mas depois
ficara mais facil e pratico para todos. Podemos a qualquer momento aceder aos historicos dos

utentes mesmo que estes ja ndo venham ao cs a algum tempo.

sempre motivada para a melhoria dos cuidados! Uniformizagao dos cuidados prestados pois

guando falamos todos a mesma linguagem é tudo muito mais facil.



Sim, para evitar o recurso ao papel e uniformizar a linguagem dos cuidados de enfermagem.
Porque vai desburocratizar os cuidados de enfermagem assim como uniformizar os mesmos.

Por outro lado vai ser uma mais valia em termos pessoais, com formacdo, uma vez que cada
vez mais o sape é uma prioridade para as entidades empregadoras assim como para a prépria

oe.
penso que é um bom instrumento de trabalho e da qualidade.

O saber n3o ocupa lugar. E o futuro.
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O programa SAPE utiliza a linguagem CIPE e permite
a realizacdo de registos de enfermagem numa base de
dados informatica. Tem como vantagem o facto de
estar interligado com os programas SINUS e SAM,
permitindo que exista um Unico processo para cada
utente. Assim, 0 acesso a informacdo sobre o utente
esta disponivel quer para o médico quer para o
enfermeiro.

O presente guia de iniciagdo, pretende servir, de uma
forma simples, para descrever 0s principais
procedimentos para se efectuarem registos nho

programa SAPE.

1. Entrar no Programa SAPE

Para iniciar o programa € necessario ter uma password. NO ambiente de trabalho,

encontra-se o seguinte simbolo:

Fazendo duplo clique sobre este abre-se a seguinte janela:



/= Oracle Forms Server - Windows Internet Explorer, ‘

&6 - | ] hetpeypsamjdevencayfegien.exerconfigmsape

Fichero  Editar  Ver Favoritos  Fervamentas  Ajuda

e e [gora:laFnrmsSeNEv li‘ [ ]

Oracle Forms Server
hitps/samidevEDegiifcais. exeTconfig=sape

o v b Pagina ~ ()} Ferrame

Utiizadar:

Passward

Afterar Senha
fes do Centro do Saide:

Sair Desligar Lgsr |

Deve colocar-se o utilizador e a respectiva password e clicar em Ligar. Caso se
queira alterar a password clica-se em alterar senha.

Depois de clicar ligar, inicia-se o programa.

Atencdo: qualquer registo feito fica com a “assinatura” da pessoa que iniciou o
programa, logo, em computadores partilhados, € necessario ter em atencéo qual é o
utilizador que esta com o programa activo.

2. Primeira Janela do SAPE

A primeira janela que se abre sempre é a seguinte:



Janela

; ema de Apoio a Pratica de Enfermagem
q & o 5 i
Sistema de ﬂpoiu a MARVILA
Préitica de Enfermagem " cytucos [ bites 1 Pt | cominiaies M
1'. ] . | Contactos —
: A " Reslizados ™ Agendados EN{EIMSg: _ 2011-01-24
@Ges‘téo Tabelas Sistema " Anulados " Pendentes = sectualizar | =l a3
Gestéo Tabelas Enfermaget
@ o H. Marc. HChed.  Tipo Referente & Local Sala Marcagio
B Parametrizagio PrServigo =
o Wacinagio 1
Q Agendamento de Contactos
9 Consuta Wigilancia do Ltent
9 Consuta Yigilancia ca Fami
9 convocatérias pi Vacinas
B
Comp. de vigildncia médico s | PF shil DM | HTAE | RO g
4 » — A giada N30 WA giade EcCcl
l | Alertas ? ? | vl
Verséo B | Fechar
1GIF Perfil: Enfermeiro

i) Movo hardware

Para simplificar passa-se a legenda dos diferentes simbolos presentes.

..
>

Botdo para suspender o programa ou mudar o utilizador.

b@

J Mudar o local. Utiliza-se quando existe sede e extensdes.

s

J - Activar contacto. Clicando neste botdo activa-se o utente que estiver

e

seleccionado. Atencdo que, clicando neste botdo assume-se que 0 utente teve
contacto com o enfermeiro nesse dia. Assim, s6 se deve clicar neste botdo se houve
contacto (mesmo que tenha sido telefénico).

=
}
J - Termo geral. Este botdo s6 deve ser accionado quando o utente morre ou

guando é transferido para outra unidade.

x ‘
- E-mail. Este e-mail é para enfermeiros da instituicdo unicamente.



Q - Impresséo, acesso a listagens. Clicando neste botdo acede-se ao seguinte

quadro:
Editar Questionar Blocos mpos OR’ACI—E.
&g e 17
,E_E_LiEitE
LISTAGENS
ldentificagio Periodo
= | Inicio: |— ~ Fim: |— B [RaHEiey

Processo

Grupos Listagens associadas
COMUNMDADE
FAMILIA,
SERWICD
UTEMTE

fdos

Ok

Estas listagens servem para visualizar cuidados prestados, a um utente especifico

(UTENTE) ou na generalidade aos cuidados prestados hum determinado intervalo de
tempo (SERVICO).

Por exemplo. Para imprimir as listagens de estatistica mensal basta clicar em
SERVICO abre-se as listagens associadas, escolhe-se INDICADORES e define-se o
més que se pretende. Automaticamente ficam acessiveis para consulta, impresséo ou

mesmo gravacao, todos os actos de enfermagem realizados no més seleccionado.

Na coluna lateral interessa para 0 uso comum as seguintes aplicacoes:

[P P e -y

@ Agendamento de Cn:nntan:tn:ns*

QO Consuta Wigildncia do Litent . ~ . . . . -
_ * - Estas apllcagoes permltem visualizar a vacina¢ao, 0Ss

o Wacinagio l

dados registados em contactos anteriores e proceder ao agendamento*de um
novo contacto, com um utente seleccionado, sem que este tenha consulta na presente

data.



Comp. de vigilgncia meédico |5 | pF | sm| oM [ HTA | RO

— Agiadi e M0 Ygiado
llertas

Esta linha permite que se verifique se o utente seleccionado € vigiado pelo médico de
familia nalgum dos seguintes programas: Saude Infantil e Juvenil, Planeamento
Familiar, Saude Materna, Diabetes Méllitus, Hipertensdo Arterial e/ou Rastreio
Oncoldégico. Caso seja vigiado o programa surge a Verde. Quando ndo € vigiado, ou a
vigilancia é feita por outro médico externo ao Centro de Saude, o programa surge a

Vermelho.
3. Visualizar Contactos

O quadro central € o seguinte:

Contactos :

" Reslizados @ Agendados &”ferme'mi _ 2011-01-24 +
T Anulados " Pendertes |— - actuslizar | ] ]

H. harc. H.Ched.  TipoReferente a: Local Sala  Marcacdo

|'¥

1|

Este quadro permite visualizar, para o enfermeiro seleccionado @e para a data <

seleccionada, se existem utentes Realizados, Agendados, Anulados e Pendentes.
Na imagem pode verificar-se que esta aberto o quadro dos utentes agendados (circulo
preenchido a preto). Por exemplo, para ver os utentes realizados clica-se no
respectivo circulo.

Importa reforgar que se deve ter em atencédo o enfermeiro seleccionado e a data certa,
para os dados visualizados serem o0s correctos. Por exemplo, hoje na sala de
tratamentos esta uma enfermeira que néo

Aqui visualiza-se para cada utente a hora da marcacéo, a hora de chegada, o nome do
utente, o local onde é realizado o contacto, a sala onde se realiza o contacto e quem
efectuou a marcacéao.

Clicando sobre Utentes abre-se um novo quadro:



ORACLE

X

Sistema de Apoio a MARVILA
Prdtica de Enfermagem |

Contactos

ntes por médica

@ Gestao Tabelas Sistema
@ Gestao Tabelas Enfermagem

7 Ltertes por enfermeir

Utentes
M® Proc.

@ Parametrizago PiServigo MN* Cartéo

Data Masc.

0 Wacinagio —
Agendamento de Cortactos
Congultts YigiEncia do Liente

Consultta vigiancia da Fa

L=JNN "B "I =)

hiédigo de Familia
Convocatdrias pf Wacinas

fermeiro de Familia

Comp.W S—

4 ¥ — giadn M0 Agiado ECCI
l Alertas | '|
Wergéo B __fecher |
IGIF Perfil: Enfermeiro

Quando pela primeira vez se quiser aceder a um determinado utente € neste quando
que que se realiza essa tarefa.

4. Seleccionar Utentes

Embora se possa restringir a busca por utentes inscritos por médico ou por enfermeiro,
aconselha-se que a busca se faca por utentes do CS pois assim o programa procura
por todos os utentes, evitando erros.

Primeiramente tem de se clicar em J s6 assim se pode escrever um dado referente
ao utente, que permita ao programa identificar a pessoa em causa. Podemos utilizar o
namero do processo (NOP) o niumero do cartdo de utente, o nome (atencdo que tem
de ser igual ao que esta no programa SINUS e tem de se escrever nome seguido — ex:

Goncalo Manuel ...) ou a data de nascimento (aaaa/mm/dd).



Para activar a pesquisa na base de dados clica-se em E Automaticamente surge
no quando a identificacdo de um ou varios utentes (consoante o dado escolhido — por
exemplo, se usar a data de nascimento surgem todos os utentes nascidos nesse dia).

Verifica-se se 0 utente esta seleccionado se este surgir com as letras vermelhas.

A partir de entdo poderemos agendar o utente, visualizar os seus dados ou activar o
contacto, conforme seja a situacao pretendida.

5. Activar Contacto

(@l

Com o utente seleccionado clica-se em - Abre-se uma pequena janela onde se
pode seleccionar o local do contacto (é ai que se refere se 0 contacto é no Centro de
Saude, no Domicilio ou outro) e a proveniéncia: Com Consulta Médico de Familia,
Sem Consulta Médico de Familia ou outra). Fazendo as escolhas, clica-se OK e surge

a pagina inicial do processo do utente.

e
» Programas de Salde Contacto Activo MARVILA
» Prescrigies Médicas :

» Wacinagio Meprocesso; Mame: Weitzs eEsaeEiEs ~
% Apendamento de Contactos e e ~

» Avalisgdo Inicial

» Processo Enfermagem
» Plano Trabalho Ent. Resp.: M® Benet.
» Conzulta Yigiléncia do Ltente

Mecontacto: - Local contacta: Tipo! Aael

Proveniencia:' Ent. =
» Consulta Vigildncia da FamiCor
3 arias o = Intervengdes a realizar no contacto “ Programas de sadde associados

Dependertes

4

1 [

s [P [ sm IR (HTE [ RO | Problemas

— giade m— N30 ‘aiado

Alertas

Fechar

1GIF Perfil: Enfermeira

Para facilitar a apresentacdo desta pagina procede-se a legendagem dos diferentes

itens.



=L

| — - Fechar contacto. No final de registar todos os dados pretendidos, clica-se
neste botdo e automaticamente fecha-se o contacto do utente passando este para 0s

contactos realizados.

7

- Contacto pendente. Quando, por algum motivo é necessario suspender o

registo, clica-se neste botdo e o contacto fica pendente para, mais tarde, no mesmo

dia, se terminar o registo iniciado.

@ - Alertas de Enfermagem. Registar aqui dados fundamentais que devem ser
visualizados por qualquer enfermeiro que aceda ao utente (por exemplo se é uma

situacao de risco infeccionso)

2

~n

- Visualizar guias de tratamento. Caso o utente tenha alguma guia de tratamento

prescrita, € aqui que se pode aceder a mesma.

M - Resultados de Exames. Permite visualizar os resultados de exames prescritos
e que tenham sido introduzidos no programa SAM pelo médico assistente.

J - Impressao e acesso a listagens.

A barra vertical apresenta uma série de comando que permite uma série de
funcionalidades que de seguida serdo descritas separadamente. Para aceder a
qualquer um dos comandos é necessario fazer duplo cligue sobre o comando

pretendido.

= Programas de Salde

» Prescrigdes Médicas

» Wacinagdo

» Agendamento de Cortactos

» Mvaliacio Inicial

#» Processo Enfermagem

# Plana Trabalha

» Consulta Vigildncia do Ltente
» Consulta Vigildncia da FamiCor

w Convocatoriaz pi inas

No quadro central acede-se a informag&o geral sobre o contacto que esta activo.



Contacto Activo MARVILA
Motas azsociadas

Meprocess0; Marme; .
Icdace: Enf. familiz: ]
Mecontacto: . Local contacta: Tipa | Agel
Ent. Resp. M* Benet.
Proveniencia; ! Enf.. -
: Programas de salde associados

Dependentes

1|

Na parte inferior pode visualizar-se informacdo médica, desde que o médico tenha

feito o registo em SAM

=

a mais informagao.

- Importante: Sempre que surge este simbolo deve clicar-se sobre ele para aceder

| S| PF | =m MR HTA | RO | Problemas

— giada 3o daiada

Alertas

1GIF Perfil: Enfermeing

6. Programas de Saude

O comando Programas de Saude é fundamental para um registo de enfermagem pois
permite associar ao utente seleccionado quais sdo os programas de salde sobre 0s
guais podemos fazer diagnosticos de enfermagem. Por exemplo, a um utente que
apresente uma ferida e necessite de tratamento deve ser associado o programa de
saude “tratamento de feridas/Ulceras”. SO fazendo este processo é que depois é

possivel aceder ao processo de enfermagem.



Guestionar Blocos 3 anela Ajuda c:)F?ﬁ:‘:L_GE‘

PSS €00
=
- Identificag

M*® Processo; Mome: , Iddzcle: E]

— Programas de Sande

J?@%%%"~“ﬁﬁ$?m

de Salde

[:]Dependentes 011 01.24 |17 45 | | v/

l2011.01.24 |17z | |
I |

1 1 ]

&

oo

[Standard ] [ Termo ]

Am)

Apnlo Dnmlcmarlo Integrado
Dependentas

Grupo de risco - Cardiovascular

Grupo de Risco: Diabetes

Grupo de Risco: Hipertensdo
Hipocoagulados

Ostomizados

Podologia

Preparagao Psicoprofilatica Para o Parto
Programa de Intervengdo Precoce

Programa Macional de Combate & Obesidade

Dleocaenie el blope At Al Tk edibie 5

MARVILA

MW Contacto:

Procede-se de seguida a legendagem dos icones presentes na janela.

Jl.’ - Sair da Janela

@ - Gravar alteragbes. Embora muitos dados tenham registo automatico, sempre
que surge este botdo convém fazer clique sobre ele para garantir que nenhuma
informacg&o se perde.

= Impresséo e listagens

25 - Cortar
D - Copiar
-J - Colar

5‘? - Editor. Permite ver texto inscrito e pesquisar numa nova janela.

@ - Lista de Valores. E aqui que se acede a lista de Programas de saude existente
em SAPE. E dentro dos sugeridos que devemos efectuar a escolha do programa de
saude que se adequa ao utente seleccionado.

ik Questionar

% - Executar



=

Eﬂ - Cancelar

4. Anterior

b Posterior

_' - Conjunto Anterior

_ - Conjunto Posterior
=18 Inserir um novo registo

EX - Remover um registo que nao tenha sido gravado

&
- Duplicar focos

: - Ajuda. Permite conhecer o significado de um fenémeno

l:[;h - Formacéo. Permite gravar necessidades de formacéao.

LA
- Permite visualizar todos os programas activos do utente

Terma
- Termo do programa de saude. utilizar quando o programa do utente ja

nao se aplique.

%
I - Associa o programa de saude seleccionado ao utente.

A listagem que de seguida se apresenta surge na sequéncia do clique sobre @

Apoio Domiciliario Integrado (Adi
Dependentes

Grupo de risco - Cardiovascular

Grupo de Risco: Diahetes

Grupo de Risco: Hipertensdo
Hipocoagulados

Qstomizados

Fodalogia

Preparagdo Psicoprofilatica Para o Parto
Programa de Intervengdo Precoce
Frograma Macional de Cormbate & Cbesidade

Drmcrarnae clo hl=ee dticae oo Cobetitiice Se



Esta é a listagem de programas de saude proposta.

7. Prescricdes Médicas

Continuando na Barra Vertical e seguidamente aos Programas de Salude surgem as

Prescricdes Médicas. Quando é feito duplo clique surge o seguinte quadro:

Editar Questionar Blocos Registos Campos Janela Ajuda ORACLE
) Identificagio
W N® Processo: Mome: Idade: o
Medicagiio Prescrita
g@ Mome Comercial Outro Mecisamento | Recetas do terts |
= o ) S — r—
2D11 01.2[17:53 (=]
L [ [ L] \
[ [ [ L [
[ [ [ L \
| [ 1 [ [ | I
[ [ [ [ L [
| [ [ [ [ \ [~
Standard Terma
Termo Observagbes
Horario
" Meste Contacto " Todos os Contactos
" Praximo Contact DisHora Fixa
MARVILA * Contacto,

- Prescricbes Médicas (abre o quadro anterior)

% - Atitudes Terapéuticas. Permite aceder ao quadro das atitudes terapéuticas.

Se 0 utente tiver um medicamento prescrlto aC]UI que se acede a gwa terapeutlca

Quando o medicamento é prescrito no programa SAM acede-se as receitas do utente

clicando sobre L= 1 gyrge o seguinte quadro:



s Editar Guestionar Blocos Begistos Campos Janela Ajuda ORACI_G'

OO £ /BTG 4P . 7

@ a
Identificag io
iR, M* Proces=so: Mome: Iodzcle: v
Medicagao Prescrita

Mome Comercial outro Medicamenta Receitas do Ltente
| migio [ Termo | dins

Dose IIEEI

1 2011.01 21755 -

Renovavel Renovavel Renovival Renovawal Renovavel Renovaveal
[ ] | I |_ v | | I
1 | r
Home Comercial ot Posologia
Cobamamida, Jaba B12, 20 mg/2 ml, Pé e solvente para solugio injecta 1 1 inj. IM diaria -
ﬂl
r
Cancelgr |
MARSILA M® Contacta: .

Aqui acede-se as diferentes receitas prescritas ao utente. Fazendo um clique no

medicamento que vai ser administrado, este passa automaticamente para o quadro
anterior.
Selecciona-se a via a administrar e coloca-se a periodicidade do tratamento. Por

exemplo, quando é diario escolhe-se todos os contactos
Horario
I Meste Contacto " Todoz oz Contactos
" Praximo Cortacto O Dis/Hora Fixa

Relativamente ao quadro das Atitudes terapéuticas, € importante referir que é muito
semelhante ao de medicacdo. Ambos permitem que sejam planeadas intervencdes de

enfermagem mediante guias médicas. Aqui pode optar-se por copiar e colar das guias

médicas ou entdo aceder a lista de atitudes terapéuticas E e seleccionar a
prescrita.

Quando existe uma prescricdo médica é possivel fazer seleccéo de intervencdes sem
ser necessario um diagnéstico de enfermagem. Basta clicar em intervencées. E
importante aqui referir que, por este processo, acede-se a todas as intervencdes
propostas (ndo ha intervencbes sugeridas). Para perceber como se escolhe, as

intervencdes ver o ponto 11 deste guia.



os Janela Ajuda OQAC[_E

2011.01.24

Registo: 11 Lista de Valor...

8. Vacinacao

Este comando permite somente a visualizagdo das vacinas do utentes, ndo permite o

seu registo. O registo das Vacinas, para ja, sera mantido no programa SINUS.

G 1 B I
= 2 | !
WG 3 | | 2.

9. Agendamento de Contactos



7

Fazendo duplo clique sobre o Agendamento de Contactos € possivel fazer o
agendamento do proximo contacto do utente que estd com contacto activo. O
agendamento funciona sempre da mesma forma. Deve ser tida em atencédo a data e a
hora, bem como a sala e nao esquecer de validar o procedimento através de um clique

em agendar.

ORACLE

Agendamento [ Histarico
Enferme....., ~| Doente. T
H. inicio Hiermo ProcessoMome Marcacdofrog.  Local sala AGENDAR [ '« [EEREITR - | .|
= I n i Fg [ B S A e S e
B | | | | | I | 1
I | | | | [l I | £ 23 435687 8
|—| | | | | |—| || ||— 9 10 11 12 13 14 135
|—| | | | | |—| I | = 16 17 15 19 20 21 22
23 25 26 27 25 29
= I — e o3
B | | | | (I I | £ 20110121
[ | | | | | F| I | 0BS do enfermeiro ao dia
o | | [ [ | I | (=
o | | | | | Ll I | =
o | | | | | B I | 2
I | | | | | |—| || | o Méddirn e Familia
o | | | | | [ I | = = _ :
= | | | [ [ |— T Enfermeiro de Familia
Ent. Responsével M. Beneficiario Proveniéncia -
24.01.201 -| | Familia
] | -] ==
Fenomenos Activos Intervengoes Activas Hotas cont.
L] l
@ Consutas médicas agendadai
hARAILA q [» l |
-

10. Avaliacéo Inicial

Clicar na avaliacdo inical permite abrir um quadro no qual se registam os dados
colhidos no primeiro contacto com um utente. Aqui faz-se um registo detalhado de
antecedentes pessoais. Por exemplo, registam-se dados como escolaridade,
medicacdo entre outros. Para cada utente seleccionam-se 0s campos importantes a

registar.



Identificag o

h® Processo; hlome: Idtade: \ﬁ

o Qe e

® UTILZAGAC DO CENTRO DE SA(DE

3 DADOS GERAIS

B APOIO SOCIAL

13 ANTECEDENTES PESSOAIS ﬂ
B SITUAGAD PROFISSIONAL

B SAUDE DA MULHER

B SITUAGOES ESPECIALS

13 PRESTADOR CLIDADOS

[ SAIDE INFANTIL

B OUTROS Databors: | |
® TEGUMENTOS

2 A DE JUVENIL

3 APOIO DOMICILIARIO INTEGRADD

" Reuistado por:
15 AJUDANTE DE SAIDE

MARMILA, I Contacto

11. Processo de Enfermagem

Depois de uma avaliacao inicial e de se ter selecionado o programa de saude, é aqui,
no processo de enfermagem, que se ira proceder a elaboragcédo dos diagnésticos de
enfermagem e das intervencdes de enfermagem.

Campos Janela Ajuda ORACLE
PES D (EBRBTE A . ExB 20

de Enfermagem (-~
Identificagio

I® Processa: Mome:

5 Editar Questionar Blocos Registos

FEnomencs Frequentes

-

Azpiragao
Maceragao
Ulicera de Presséo ¥

Anguiloze

|
|
|
P& Equino ﬂ |
|
|

Dezidratagio
Chetipagio

-

Programas de salde do contacto

Status Terma | Intervencies

Diagnostico de Enfer

MARYILA M* Contacto: -

_Registo: 101



Para cada programa de saulde, o sistema prop6e um conjunto de fendmenos
frequentes. Selecciona-se o adequado e define-se o STATUS do foco de atencéo
(criando o diagndstico de enfermagem).

Quando o foco de atencdo ja nao se justificar para o utente, deve proceder-se ao
termo do mesmao.

De referir que quando se selecciona um foco, € sempre exigido que seja feito o
STATUS, ou seja o diagnéstico de enfermagem. SO com este passo se podem

seleccionar as intervengdes de enfermagem.

IntervencBes de enfermagem

Como sucede com as atitudes terapéuticas e com o0s programas de saulde, para

aceder a listagem de intervencdes prescritas tem de se clicar em k

. Assim acede-se
ao seguinte quadro. Quando se definem diagndsticos de enfermagem o SAPE sugere
algumas intervengfes parametrizadas para o problema identificdo, facilitando a busca
e seleccdo das intervengdes adequadas. Outra forma de simplificar é, seleccionando
TODAS e escrever em pesquisar o que se pertende. Por exemplo Se quero procurar

“Vigiar Pele” escrevo pele e faco enter. O programa selecciona todas as intervencdes

em que surge a palavra pele, facilitando assim a busca.

s Editar Questionar Blocos Eec
& Q £ R EE 4 o HEE 7D
2 2y~
Identificagio
MN® Processa: Mome: Idade: \;70-

Intervencies

Fendmenos &
ATITUDES TERAPEUTICAS |

Intery

Z de ara a gueds

[ Assistic 0 prestador de cuidados | identificar concﬂqﬁes de rigco para a gqueda n

[ Ensinar o prestador de cuidados sobre prevengéo de guedas

[ Ensinar o prestador de cuidados sobre prevenqéo e guedas no domicilio

[ Ensinar sobre equipamento para prevencéo de guedas

[™ Enzirar zobre prevencan de quedsas

[~ Gerir o ambiente fisico

[ Instruir o prestador de cuidacos sokre utilizaqéo de equipamento para prevengén
e —— [ Instruir schre utilizagdo de equipamento para prevengio de quedas

Terma: [ Limitar actividade fisica segundo procedimento

[ Manter orades da cama

[™ Supervisar as actividades da pessoa

[ Supervizar o posicionamento

I Préximo Contacto Disel [~ Treinar a utiizagEo de equipaments para prevenit a3 quedss

[ Treinar o prestador de cuidados na utilizagdo de equipamento para prevenir 83 ¢

Horario
[ Meste Contacto I Tod

SeleciEo

W Sugerides 0 Todas * Jll"
MARSL A Programas de Sadde do contacto




Seleccionadas as intervencdes necessérias, tem de se escolher a periodicidade com
gue devem ser executadas. Este procedimento tem de ser feito separadamente para
cada intervencéo.

12. Plano de trabalho

Depois de seleccionar as intervengdes, a medicacdo e/ou as atitudes terapéuticas
adequadas ao contacto e ao utente, é neste quadro que se procede ao registo das

mesmas.

ORACLE

ldentificagio Dia

M* processo; Iame: Idade 4

« x Atitudes Msgapeuticas Observagies
=Nelle
[
o TC
“ ¥ Intervencies Especificagies |
Cary= A
A
e
e
3y
3y
el
~ CC. =

bR LA Me Contacto: -

_Registo: 171

Para registar qualquer intervencédo de enfermagem é fundamental que se valide. Se
por algum motivo a intervencédo néo foi realizada escolhe-se o X e justifica-se 0 motivo
pelo qual n&o foi realizado.

Na medicac¢éo deve colocar-se se esta € do utente ou do servico e o respectivo lote.



Nas intervencdes é importante referir que ao validar as mesmas podem surgir quadros

para o registo( ver quadro seguinte como exemplo) ou ndo. Quando n&o surgem

™

quadros automaticamente deve registar-se a nota em | (notas associadas a
intervencgao).
Os seguintes botbes sédo mais especificos e s6 devem ser utilzados com informagdes

fundamentais:

_‘E - Notas associadas ao contacto (utilizar s6 com informacdo que necessite estar

acessivel no inicio da activagao do contacto).

2]

- Alertas de Enfermagem

ORACLE

= Dia
Icdacle: 2011.01.24
Registo e Apreciagio da Ferida / Ulcera . . p—
4 r
E Especificagio -
=
E Dimensio ~ Tecidos Presentes
Camprimenta l— [~ Mecrosado Preto | %o
< x_Atitud [ Desvitalizado Amarelo | %

E Largura |
oN o] [ Granular Yermelha | %,
'ole Profundidade | _

[~ Epitelial Rosa | %
=] ()8
Pele Circundante - BExsudado

g « ¥ Intervi Ruborizads [ Seca — Gartidade [ ,]

- F
w0 1620 C
@ 1620 Macerada | | Descamativa [ Cheira | -
w0 1620
0 1E20 Sengibilidade Tipo
IR | 31 ] »

00 [ v] Seroso [ Hematico [ Purulento [
o =+ =
&
E oo Ok ] Cancelar l E
Todos os Cortactos
0 A|EIKK
-
A A A ¥

13. Consulta de Vigilancia do Utente



Acedendo a este quadro somente se consegue visualizar dados ja registados. Aqui
ndo é possivel escrever. E importante referir que se pode aceder a este quadro

mesmo sem ter o contacto activo.

14. Familia e Comunidade

Tudo que se refere a familia e comunidade ndo é para ja considerado relevante.
Somente informar que se consegue vsualizar o agregado familiar e os respectivos

contactos.

NOTA FINAL: Este guia serve para iniciar a utilizacdo do programa informatico SAPE.
Reconhece-se que existem outros dados importantes, mas considera-se que, numa
fase inicial os dados aqui presentes sdo suficientes para realizar registos de

enfermagem adequados.



ANEXO M — Grelha de colheita dos Resultados da Observacdo da Formacao dos Enfermeiros

de Referéncia
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Grelhas de observac¢ao da utilizacdao do Programa SAPE

LEGENDA:

a) Executa sem dificuldade
b) Necessita de auxilio para executar
c) N&o executa

Primeiro nivel

Identifica o simbolo de acesso ao programa SAPE

Inicia o programa correctamente (utilizando nome e password)

Sai correctamente do programa

Identifica contactos realizados, agendados, pendentes e anulados

Selecciona utentes

Agenda utentes

Anula agendamento de utentes

Segundo nivel

Activa contactos

Termina contactos

Coloca contactos pendentes

Visualiza informacdo médica do utente (guias de tratamento, exames, prescricdes
médicas, alertas)

Selecciona programas de salde adequados ao utente

Da termo a programas de saude que ja ndo se adequam ao utente

Visualiza plano vacinal do utente

Visualiza histérico do utente

Terceiro nivel

Regista a avaliagdo inicial do utente

Regista correctamente medicagdo prescrita

Planeia interven¢Ges mediantes atitude terapéutica prescrita

Realiza diagndsticos de enfermagem correctamente

Selecciona intervenc¢des de enfermagem

Regista as intervengdes realizadas (menu plano de trabalho)

Da termo a diagndsticos e intervenc¢des que ja ndo se adequam ao utente

Adiciona alertas de enfermagem

Imprime listagens




ANEXO N — Tabela Sintese dos Resultados obtidos através da Observacdo da Formacao dos

Enfermeiros de Referéncia
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Avaliag&o por enfermeiro

totais

totais

totais

[n

lo

le

[

[

b

Primeiro Nivel

Segundo Nivel

Terceiro Nivel

sub-nivel

10
11
12
13
14
15
NO

16
17
18
19
20
21
22
23
24




ANEXO O - Indicadores de Enfermagem referentes ao Més de Janeiro do ano de 2011,

imprimidos do Programa SAPE
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CENTRO DE SAUDE DE MARVILA

MARVILA

INDICADORES

Contacios de enfermagem por local de contacto

Centro de Saude
Domicilio
Outros

Contactos de enfermagem por proveniéncia

Consulta médico familia
Hospital
SEM consulta médico familia

Sem indicacao

Contactos de enfermagem por programa de satde

A soma consultas/contactos programados + nao programados

Contactos Nao Programados

Contactos Programados

Acompanhamento de Doentes Com Tuberculose

Contactos N&o Programados
Apoio Domicilidrio Integrado (Adi)

Contactos Programados
Dependentes

Contactos Nao Programados

Contactos Programados
Grupo de risco - Cardiovascular

Contactos Nao Programados

Contactos Programados
Grupo de Risco: Diabetes

Contactos Nao Programados

Contactos Programados
Grupo de Risco: Hipertensao

Contactos Nao Programados

Contactos Programados
Podologia

Contactos Nzo Programados

Contactos Programados
Reabilitacao

Contactos Nao Programados
Satde do Adulto

Contactos Nao Programados

Contactos Programados
Saide Idoso

Contactos Nao Programados

Contactos Programados
Saude Infantil

Contactos Nao Programados
Saude Materna

Contactos Nao Programados

Satdde Reprodutiva e Planeamento Familiar

Page 1

Emitido em:

Maés:

2011-01-28
0t/ 2011
201
26
1
40
7
161
20
228
168
60
3
3
1
1
3
2
1
3
1
2
22
4
18
20
4
16
7
2
5
1
1
7
8
4
3
3
13
13
15
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| CENTRO DE SAUDE DE MARVILA

INDICADORES
MARVILA

Contactos de enfermagem por programa de saiide

Sadde Reprodutiva e Planeamento Familiar
Contactos Nédo Programados

Tratamento Feridas / Ulceras
Contactos Néo Programados

Contactos Programados
1° Contactos no ano por programa de satide (Valor acumulado)

Apoio Domiciliario Integrado (Adi)
Dependentes

Grupo de Risco: Diabetes

Grupo de Risco: Hipertensao
Podologia

Reabilitacao

Satide do Adulto

Satide Idoso

Saiide Infantil

Saiide Materna

Satide Reprodutiva e Planeamento Familiar

Tratamento Feridas / Ulceras

Contactos de enf. por programa de satde e por local de contacto [0-11] meses

Saude Infantil

Centro de Saude

Contactos de enf. por programa de satde e por local de contacto [2-9} anos

Saude Infantil
Centro de Saude

Contactos de enf. por programa de satide e por local de contacto [14-17] anos

Saude Materna

Centro de Satde
Satde Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Saude

Contactos de enf. por programa de saude e por local de contacto [18-64] anos

Acompanhamento de Doentes Com Tuberculose

Centro de Saude
Dependentes

Domicilio
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Satide
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saude

Page 2

Emitido em:

Meés:

2011-01-28

01/ 2011

15

72
38
34

11
15

27



N
e

! CENTRO DE SAUDE DE MARVILA Emitido em: 2077-01-28
[

INDICADORES

MARVILA Més: 01/ 2011

Contactos de enf. por programa de satde e por local de contacto [18-64] anos
Grupo de Risco: Diabetes

Domicilio 2
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Sadde 3
Podologia

Centro de Saiide 1
Saude do Adulto

Centro de Satide 7
Saude Materna

Centro de Satde 11

Outros 1
Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Satde 14
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saide 22

Domicilio 3

Contactos de enf. por programa de satde e por local de contacto > = 65 anos

Apoio Domicilidrio Integrado (Adi)
Centro de Satide 1

Dependentes

Domicilio 1
Grupo de Risco: Diabetes

Centio de Saiide 13
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Satide 17
Podologia

Centro de Sadde 6
Reabilitacao

Domicilio 1
Saude Idoso

Centro de Saiide 8
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saiide 35

Domicilio 12

Utentes por programa de sadde e por local de contacto{0-11] meses (valor acumulado)

Saude Infantil
Centro de Satide 2

Utentes por programa de satide e por local de contacto[2-13] anos (valor acumulado)

Satde Infantil
Centro de Satide 1

Utentes por programa de saude e por local de contacto[14-17] anas (valor acumulado)

Saudde Materna

Centro de Saide 1
Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Saude 1

Utentes por programa de satide € por local de contacto|[18-64} anos (valor acumulado)

Page 3
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' CENTRO DE SAUDE DE MARVILA

INDICADORES
| MARVILA

Utentes por programa de saude e por local de contacto[18-64] anos (valor acumulado)

Acompanhamento de Doentes Com Tuberculose

Centro de Satide
Dependentes

Donmicilio
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Saude
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saude
Domicilio
Grupo de Risco: Hipertensio

Centro de Satide
Podologia

Centro de Satide
Saude do Adulto

Centro de Satide
Satlde Materna

Centro de Sadde
Outros
Saide Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Satde
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Satde
Domicilio
Utentes por programa de saude e por local de contacto > =85 anos (valor acumulado)

Apoio Domiciliario Integrado (Adj)

Centro de Saide
Dependentes

Domicilio
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saide
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Saude
Podologia

Centro de Saiide
Reabilitacao

Domicilio
Saude Idoso

Centro de Satide
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Satide
Domicilio

Visitas domiciliarias de enfermagem na &rea curativa

Visitas domiciltarias de enfermagem na area de promocéo e prevencao

Atitudes Terapéuticas por local de contacto - AVALIACAO TENSAQ ARTERIAL
Centro de Saide

Atitudes Terapéuticas por local de contacto - NEBULIZAGAO
Centro de Saude

Atitudes Terapéuticas por local de contacto - QUTROS

&
Page 4

Emitido em: 2011-01-28

Més: 01/ 2011

11

12

9
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CENTRO DE SAUDE DE MARVILA Emitido em:  20171-01-28

INDICADORES

MARVILA Més: 01/ 2011

Atitudes Terapéuticas por local de contacto - OUTROS
Centro de Saude 1

Atitudes Terapéuticas por local de contacto - PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR
Centro de Saide 1

Numero intervencdes de enfermagem [Tratamentos.,..51,52,53,55,60.62,398,544] realizadas

Centro de Satde 59
Domicilio 21

Nimero de intervencoes de enfermagem [Monitorizar caracteristicas da urina através de COMBUR ou Monitorizar
Glicemia Capilar,23,550 ] realizadas

Centro de Saude 3
Injectaveis por local de contacto

Centro de Satde 111

Domicilio 15

Intervenges de enfermagem por programa satide e por local de contacte | MONITORIZAR ]
Apoio Domiciliario Integrado (Adi)

Centro de Sadde 2
Dependentes

Domicilio 6
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Satde 3
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Satde 90

Domicilio 2
Grupo de Risco: Hipertensio

Centro de Saide 62
Podologia

Centro de Sadde 10
Saude do Adulto

Centro de Saride 4
Saude Idoso

Centro de Sadde 9
Saude Infantil

Centro de Satde 2
Saude Materna

Centro de Saide 38
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saude 56

Domicilio 23

Intervencées de enfermagem por programa saude e por local de contacto [ VIGIAR |
Apoio Domiciliario Integrado (Adi)

Centro de Satide 3
Dependentes
Domicilio 7

Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Saiide 16
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saiide 18
Grupo de Risco: Hipertenséo

Centro de Satide 49

&
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CENTRO DE SAUDE DE MARVILA Emitido em:  2011-01-28

INDICADORES

MARVILA Més: 01/ 2011

Intervengées de enfermagem por programa sadde e por local de contacto | VIGIAR |

Podologia

Centro de Sadde 9
Saude do Adulto

Centro de Saude 16
Saudde Idoso

Centro de Sadde 24
Satde Infantil

Centro de Saude 1
Saude Materna

Centro de Saude 1
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saide 154

Domicilio 29

Intervencdes de enfermagem por programa saude e por local de contacto [ ATENDER (CUIDAR) ]
Acompanhamento de Doentes Com Tuberculose

Centro de Saude 12
Apoio Domiciliario Integrado (Adj)

Centro de Saiide 4
Dependentes

Domicilio 4
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Sadde 13
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Sadde 62

Domicilio 1
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Sadde 46
Podologia

Centro de Saide 13
Reabilitacao

Domicilio 1
Saude do Adulto

Centro de Satde 25
Saude Idoso

Centro de Saude 9
Saude Infantil

Centro de Saude 1
Saude Materna

Centro de Saude 4
Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Saide 1
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saude 37

Domicilio 9

Intervencaes de enfermagem por programa saude e por Iocal de contacto | EXECUTAR |
Apoio Domicilidrio Integrado (Adi)

Centro de Saude 1
Dependentes

Domicilio 9
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Saiide 3
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Sadde 4
Grupo de Risco: Hipertensao

Page 6
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CENTRO DE SAUDE DE MARVILA

INDICADORES

MARVILA

Intervencoes de enfermagem por programa satde e por local de contacto [ EXECUTAR |

Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Saide
Podologia

Centro de Saude
Reabilitacao

Donmicilio
Saude do Adulto

Centro de Satide
Saude Idoso

Centro de Satide
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saide
Domicilio

Intervengées de enfermagem por programa sadde e por local de contacto [ GERIR |

Apoio Domiciliario Integrado (Adi)
Centro de Satde
Dependentes
Domicilio
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Satde
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saude
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Saude
Podologia

Centro de Saiide
Saude do Adulto

Centro de Saude
Satude Idoso

Centro de Sadde
Satde Infantil

Centro de Saude
Sadde Materna
Centro de Saide
Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Saude
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saude
Domicilio

Interven¢des de enfermagem por programa saide e por local de contacto | INFORMAR ]

Acompanhamento de Doentes Com Tuberculose

Centro de Sadde
Apoio Domiciliario Integrado (Adi)

Centro de Saiide
Dependentes

Domicilio
Grupo de risco - Cardiovascular

Centro de Satide
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saiide
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Saude
Podologia

Centro de Saude

Page 7

Emitido em: 2011-01-28

Més: 01/ 2011

15

69
27

15

20

36
13

11

41

126

170

31
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| CENTRO DE SAUDE DE MARVILA

Y

INDICADORES
MARVILA

Intervencoes de enfermagem por programa satde e por local de contacto [ INFORMAR |
Reabilitacao
Domicilio
Saude do Adulto

Centro de Satde
Saude Idoso

Centro de Saude
Saude Infantil

Centro de Saitide
Saude Materna

Centro de Satide
Outros
Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Sadde
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Satide
Domicilio
Intervencoes de enfermagem por programa saiide e por local de contacto [ OBSERVAR |
Apoio Domiciliario Integrado (Adi)

Centro de Satdde
Grupo de Risco: Diabetes

Centro de Saude
Grupo de Risco: Hipertensao

Centro de Saiide
Podologia

Centro de Saude
Saude Idoso

Centro de Saude
Satde Infantil

Centro de Saiide
Saide Reprodutiva e Planeamento Familiar

Centro de Saide
Tratamento Feridas / Ulceras

Centro de Saide

BGC
Prova de Tuberculina
Unidade : 2
Vacinas
DTPaHib

47 Inoculacéo
DTPaHibVIP

3% Inoculacio

2? Inoculacao

12 Inoculagcao
DTPaVIP

1? Inoculacao

5 Inoculagao
HPVGardasi

12 Inoculacao

3? Inoculagao

2% Inoculacio

Page 8

Emitido em;

Més:

2011-01-28
01/ 201
3
52
78
2
22
1
18
216
37
1
2
1
1
1
1
1
2
3
3
469
17
17
48
18
15
15
17
1
16
36
15
13
8
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1* Inoculacio

2* Inoculagao

3? Inoculagao
PANDEMICA

1* Inoculacio

Pnl0
3% Inoculacao
4? Inoculacio
Pni13
1? Inoculacio
4° Inoculacio
2% Inoculacio
3% Inoculaciao
Pn23

1?* Inoculacao
ROTAVIRUS

1? Inoculagao

2% Inoculacao
Td

10? Inoculacio

3" Inoculacao

5% Inoculacao

7% Inoculagao

9% Inoculacao

8? Inoculacao

6" Inoculacao

4? Inoculacao

2% Inoculacao

1? Inoculagao
VASPR

1? Inoculacio

2% Inoculacao
VG

1? Inoculagao

3? Inoculagao
VgripeSNS

1? Inoculagio
VHA

2% Inoculacao

1? Inoculacéo
VHB

1? Inoculacao

2% Inoculacao

Page 9

Emitido em: 2011-01-28

Més: 01/ 2011

57
17

18
22

49
15

13
14

11

127

13

25

14

41
13

41
24

17

43

19
20




CENTRO DE SAUDE DE MARVILA

MARVILA

Vacinas

VHB

VIP

VVA

3% Inoculacao

5" Inoculacao

1? Inoculacao

1% Inoculagao

INDICADORES

Page 10

Emitido em:

Més:

2011-01-28

01/ 2011
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