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Resumo

O presente relatório tem como objectivo apresentar os resultados obtidos na aplicação de um Projecto de Intervenção Comunitária. A área temática foi a Prevenção de Complicações no Pé Diabético em utentes adultos com Diabetes Mellitus tipo 2 tendo como objectivos: Promover a acessibilidade à consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância médica e aumentar os conhecimentos sobre a diabetes e prevenção de complicações tardias. A população-alvo seleccionada foi constituída por 22 utentes inscritos na UCSP de Montemor-o-Novo. Foi realizado o diagnóstico de situação, utilizando a aplicação de questionários e realização de consulta de enfermagem. Utilizada uma grelha de análise para a determinação de prioridades. Relativamente aos resultados obtidos, dez utentes aderiram a todas as sessões de educação para a saúde, correspondendo à população intervencionada. Estes dez utentes tiveram pela primeira vez consulta de vigilância. O aumento de conhecimentos sobre a diabetes e prevenção de complicações tardias, correspondeu a 36%.  














Abstract

 The Risk Prevention of Diabetic Foot in Active Adults
 
This report aims to present the results obtained in the implementation of a Community intervention Project. The thematic area was the prevention of diabetic foot complications in adult patients with Diabetes Mellitus type 2 with the objectives: to promote accessibility to the query of nursing consultation and surveillance and medical surveillance and increase knowledge about diabetes and prevention of late complications. The target population was selected consisting of 22 users registered at UCSP from Montemor-o-Novo. Was conducted Diagnostics of the situation, using the application of questionnaires and conducting nursing consultation. Used a grid of analysis for the determination of priorities. In relation to the results obtained, ten users adhered to all the health education sessions, corresponding to the population point. These ten users have had for the first time surveillance query. Increased knowledge about diabetes and prevention of late complications, accounted for 36%. 
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[bookmark: _Toc373252420]1.Introdução

     O Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes (2011, p.6) refere que, A Diabetes é caracterizada pelo aumento dos níveis de glicose no sangue, a hiperglicemia.
     A hiperglicemia (açúcar elevado no sangue) que existe na Diabetes, deve-se em alguns casos à insuficiente produção, noutros à insuficiente ação da insulina e, frequentemente, à combinação destes dois fatores.
     De acordo com a International Diabetes Federation (2012), citada pelo Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes (2012, p.6), a diabetes atinge mais de 371 milhões de pessoas em todo o mundo correspondendo a 8,3% da população mundial e continua a aumentar em todos os países. Em mais de 50% destas pessoas, a diabetes não foi ainda diagnosticada, prosseguindo a sua evolução silenciosa.
     Em 2012 a Diabetes foi responsável pela morte de 4,8 milhões de pessoas, metade das quais tinham menos de 60 anos.
     Estima-se que em 2030 o número de pessoas com Diabetes no mundo atinja os 552 milhões, o que representa um aumento de 49% da população atingida pela doença.
Portugal posiciona-se entre os países Europeus que registam uma mais elevada taxa de prevalência da Diabetes. Segundo o mesmo relatório, “O aumento da prevalência da Diabetes tipo 2 está associado às rápidas mudanças culturais e sociais, ao envelhecimento da população, à crescente urbanização, às alterações alimentares, à redução da actividade física e a estilos de vida não saudável, bem como a outros padrões comportamentais.”
     Em 2011, o Relatório do referido Observatório apontava para uma prevalência da doença de 12,3% na população portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos o que corresponde a um total de cerca de 983 mil indivíduos. Em 2012, este valor subiu para 12, 7%, o que corresponde a um valor estimado de 1003 mil indivíduos.
     A prevalência da Diabetes em Portugal na faixa etária 40-59 anos é de 12,7 %, sendo que apenas se encontram diagnosticados 6,6% dos casos.
     Tendo como referência a rede Médicos Sentinela, nos últimos 10 anos ocorreu um aumento de 80% na prevalência.
     De acordo com o Perfil de Saúde da Região de Saúde do Alentejo (2012, p.20), as principais causas específicas de mortalidade na Região de Saúde do Alentejo foram as doenças cerebrovasculares, as doenças isquémicas do coração e diabetes mellitus.
As doenças isquémicas do coração e a diabetes mellitus apresentam valores superiores aos do continente, em todas as idades e em ambos os sexos.
     Verifica-se a existência de uma relação entre o escalão de IMC e a Diabetes, com perto de 90% da população com Diabetes a apresentar excesso de peso ou obesidade, de acordo com os dados recolhidos no âmbito do Prevadiab.[footnoteRef:2] [2:  Estudo da Prevalência da Diabetes em Portugal, realizado pela DGS, em 2009, na população portuguesa entre os 20 e os 79 anos.] 

     A Diabetes está frequentemente associada com a Hipertensão e o Colesterol elevado, que podem agravar as complicações, assim sendo o controlo destes dois factores de risco faz parte integrante do controlo da Diabetes.
     Em 2012 foi publicada a declaração de Posição para o Tratamento da Diabetes tipo2, elaborada e discutida por peritos da American Diabetes Association (ADA) e da European Association for the Study of Diabetes (EASD). Esta posição conjunta foi preparada, discutida e avaliada por vários especialistas de muitos países dos dois continentes. Estabelece o princípio da individualização terapêutica tendo por base critérios clínicos mas, também, pessoais (idade, duração da doença, presença de co-morbilidades e complicações vasculares, efeitos secundários da terapêutica e factores socioeconómicos).
     Esta declaração de posição constituiu a base das recomendações da Sociedade Portuguesa de Diabetologia.[footnoteRef:3] [3: Recomendações terapêuticas que não pretendem substituir as emitidas pela Direcção Geral de Saúde.] 

     A participação da pessoa com doença crónica na decisão informada da sua terapêutica é um direito de cidadania e tem como principio o conceito de «empowerment» pretendendo, com isso, facilitar a adesão à terapêutica.
     As pessoas com Diabetes podem ter uma vida saudável, plena e sem grandes limitações, para tal é necessário fazerem o tratamento[footnoteRef:4] adequado, que engloba medicação, alimentação, exercício físico e educação da pessoa com diabetes, onde está englobada a autovigilância e o autocontrolo. [4:  Assim referido na circular normativa nº 14/2000 que define Educação Terapêutica na Diabetes Mellitus.] 


      A educação terapêutica assume-se como elemento fundamental no tratamento do diabético, ultrapassando o tratamento farmacológico, na medida em que permite, não só melhorias significativas nos parâmetros biológicos, mas fundamentalmente, facilita a adaptação no que diz respeito à qualidade de vida do diabético assim como fomenta a capacidade deste para gerir a doença.
     Sendo esta uma doença com vários tipos de complicações associadas, nomeadamente doença cardiovascular, nefropatia, neuropatia, amputação e retinopatia, um dos objectivos do acompanhamento destes doentes é, efectivamente, a redução das complicações. 
     De acordo com o Relatório do Observatório Nacional da Diabetes de 2011, em praticamente todos os países desenvolvidos a Diabetes é a principal causa de cegueira, insuficiência renal e amputação dos membros inferiores.
     Além do sofrimento humano que as complicações relacionadas com a doença causam nas pessoas com diabetes e nos seus familiares, os seus custos económicos são enormes. Estes custos incluem os cuidados de saúde, a perda de rendimentos e os custos económicos para a sociedade em geral, a perda de produtividade e os custos associados às oportunidades perdidas para o desenvolvimento económico.
     Aproximadamente 40% das pessoas com diabetes desenvolvem complicações tardias da sua doença. Estas complicações evoluem de uma forma silenciosa e muitas vezes já estão há algum tempo instaladas quando se detectam, são causadas principalmente por lesões dos vasos sanguíneos.
     A evolução silenciosa leva muitas vezes o utente a negligenciar o autocuidado, considerando inevitável o seu aparecimento. 
     Com frequência o utente recorre aos cuidados de saúde para tratamento de situações graves, como úlceras ou amputações. De forma a contrariar esta tendência é fundamental que adquira conhecimentos sobre a doença e prevenção de complicações tardias, construindo uma relação de confiança com a sua equipa de saúde. As consultas de enfermagem e médicas permitem uma abordagem individual, tendo por base a educação terapêutica, direccionada para as necessidades sentidas pelo utente e para os factores de risco modificáveis com vista à adequação comportamental.
      É durante a realização da consulta que ocorre a partilha de informação entre o utente e o prestador de cuidados de saúde, permitindo a discussão, modificação activa de comportamentos e ajustes terapêuticos. A relação empática que se estabelece aumenta a confiança, motivação e adesão dos doentes à terapêutica.
     Seguindo a metodologia do planeamento em saúde, após a selecção da população-alvo- utentes adultos com diabetes tipo 2, da lista de um enfermeiro de família - para a implementação deste projecto e realizado o diagnóstico da situação verificou-se que as prioridades de actuação se reflectiam, essencialmente, ao nível do desconhecimento sobre a doença e prevenção de complicações tardias, e a ausência de procura dos serviços para a realização da vigilância de saúde do utente com diabetes. 
      Deste modo, os objectivos gerais definidos foram: (1) Promover a acessibilidade dos utentes adultos com diabetes tipo 2 à consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância médica e (2) aumentar os conhecimentos sobre a diabetes e prevenção de complicações tardias, nos utentes adultos com diabetes tipo 2. De forma a responder aos objectivos delineados foram planeadas uma série de actividades a implementar no período compreendido entre Fevereiro de 2013 e Junho de 2013 que contribuíssem para o alcance dos mesmos. Este trabalho divide-se, assim, em seis capítulos:
1. Análise do contexto: na qual é realizada a caracterização da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) de Montemor-o-Novo do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo;
2. Análise da população: na qual é realizada a caracterização da população-alvo;
3. Análise dos objectivos: onde são referidos os objectivos traçados e realizada uma análise reflexiva dos mesmos;
4. Análise das intervenções: consiste na descrição pormenorizada das intervenções realizadas;
5. Análise do processo de avaliação: os objectivos são avaliados individualmente e é realizada a avaliação geral do projecto;
6. Análise das competências adquiridas e mobilizadas: descrição das competências do enfermeiro especialista e do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária e reflexão acerca das últimas.
[bookmark: _GoBack]Este trabalho foi realizado de acordo com o Regulamento do Relatório Final do Mestrado em Enfermagem da Universidade de Évora e as Referências Bibliográficas de acordo com a 5ª edição das normas da American Psychology Association (APA).
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[bookmark: _Toc373252422]      2.1. Caracterização do ambiente de realização do Estágio Final

     A Administração Regional de Saúde do Alentejo, I.P. (ARSA), foi criada pela Portaria nº 652/2007 de 30 de Maio e é uma pessoa colectiva de direito público, integrada na administração indirecta do Estado, dotada de personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial.
     De acordo com a actual Lei Orgânica do Ministério da Saúde, aprovada pelo Decreto-Lei nº 124/2011, de 29 de Dezembro e com o Decreto-Lei nº 22/2012, de 30 de Janeiro que revê a orgânica das ARS, a ARSA tem por missão garantir à população da região Alentejo o acesso à prestação de cuidados de saúde, através da adequação dos recursos existentes às necessidades verificadas, bem como cumprir e fazer cumprir na sua área de intervenção, as políticas e os programas de saúde.
     A área de intervenção da ARSA abrange o Alto Alentejo, Alentejo Central, Alentejo Litoral e Baixo Alentejo, o que corresponde a uma área total de cerca de 27.225, 53 Km2 e a uma população residente em 2011, de acordo com o último recenseamento da população, de 509.741 indivíduos.
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Quadro 1 Distribuição dos Agrupamentos de Centros de Saúde da ARS Alentejo
     No Alentejo Central, a prestação de cuidados de saúde primários é assegurada pelo ACES do Alentejo Central, o qual resultou da fusão, em Setembro de 2012, dos dois ACES existentes no Distrito de Évora (Alentejo Central I e Alentejo Central II)[footnoteRef:5]. [5: Com o objectivo de optimizar os recursos existentes e a capacidade instalada, aproveitar as sinergias, aumentar a eficiência e eficácia dos serviços, tendo em vista uma maior e melhor prestação de cuidados de saúde à população.] 

     Os Agrupamentos de Centros de Saúde, estruturados em unidades funcionais flexíveis, criados pelo Decreto-Lei nº 28/2008, de 22 de Fevereiro, criam um novo paradigma na organização da prestação de cuidados de saúde primários, enfatizando o acesso dos cidadãos a estes cuidados, o envolvimento dos profissionais, a melhoria da qualidade dos cuidados e a obtenção de maiores ganhos em saúde.
     Têm por missão garantir a prestação de cuidados de saúde primários à população de determinada área geográfica. Para cumprir a sua missão, desenvolvem actividades de promoção da saúde e prevenção da doença, prestação de cuidados na doença e ligação a outros serviços para a continuidade de cuidados; desenvolvem também actividades de vigilância epidemiológica, investigação em saúde, controlo e avaliação dos resultados e participam na formação de diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases, pré-graduada, pós-graduada e contínua.
       O ACES Alentejo Central serve cerca de 180 mil utentes e é constituído pelos Centros de Saúde de Alandroal, Arraiolos, Borba, Estremoz, Évora, Montemor-o-Novo, Mora, Portel, Redondo, Reguengos de Monsaraz e Mourão, Vendas Novas, Viana do Alentejo e Vila Viçosa, abrangendo todos os serviços de Cuidados de Saúde Primários do Distrito de Évora.
     No nº1 do artigo 7º do Capitulo II do DL 28/2008 de 22 de Fevereiro são definidas as unidades funcionais de prestação de cuidados de saúde:
a) Unidade de saúde Familiar (USF) – São pequenas unidades operativas dos Centros de Saúde com autonomia funcional e técnica;
b) Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) – Prestam cuidados de saúde personalizados à população inscrita de uma determinada área geográfica;
c) Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) – Prestam cuidados de saúde e apoio psicológico e social no âmbito domiciliário e comunitário;
d) Unidade de Saúde Pública (USP) – Funcionam como observatório de saúde da área geodemográfica dos Agrupamentos de Centros de Saúde;
e) Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) – Prestam serviços de consultadoria e assistenciais e organiza ligações funcionais aos serviços hospitalares;
f) Outras unidades ou serviços, propostos pela respectiva Administração Regional de saúde (ARS), e aprovados pelo despacho do Ministro da Saúde, e que venham a ser considerados como necessários.
     As USP e as URAP são partilhadas por todas as outras unidades funcionais de cada ACES, existindo uma USP e uma URAP por cada ACES. 
     Cada unidade funcional é constituída por uma equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica e actua em intercooperação com as demais unidades funcionais do Centro de Saúde e do ACES.
     O Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de Fevereiro, à luz do disposto no seu artigo 10º determinou que: “ Cada Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados tem como missão garantir a prestação de cuidados de saúde personalizados à população inscrita de uma determinada área geográfica, regendo-se pelos princípios de garantia de acessibilidade, globalidade de cuidados, continuidade de cuidados e qualidade.”
     Na carteira de serviços da UCSP está incluída a prestação de cuidados ao utente em todas as fases do seu ciclo de vida, assim sendo, dela fazem parte, a promoção da saúde e prevenção da doença nos programas de Saúde Materna, Saúde Infantil e Juvenil, Planeamento Familiar, Saúde do Adulto e do Idoso, Hipertensão, Diabetes e Doenças Cardiovasculares, Pé Diabético, Saúde Oral, Narcóticos de Substituição, Rastreio Sistematizado do Cancro do Colo do Útero e Cancro da Mama, Cuidados Domiciliários, Vacinação e prestação de cuidados na doença.
     O Despacho nº 3052/ 2013,publicado no Diário da República, II série, nº 40 de 26 de Fevereiro de 2013, cria as Unidades Coordenadoras Funcionais para a Diabetes (UCFD), em colaboração estreita com todas as unidades funcionais dos ACES e Serviços hospitalares.
     Competir-lhe-á a promoção da interligação entre os serviços hospitalares e os prestadores de Cuidados de Saúde Primários, com o intuito de melhorar o acesso e a qualidade dos cuidados de saúde prestados, numa óptica de consumo eficiente dos recursos disponíveis, através do estabelecimento dos circuitos de referenciação, de circulação de informação clínica entre os profissionais e serviços envolvidos, criando condições para um funcionamento integrado do sistema de saúde.
     O Centro de Saúde de Montemor-o-Novo, incluído no ACES Alentejo Central, abrange uma população de 17 437 utentes, segundo dados do INE, relativos aos censos 2011.Distribuídos por uma área geográfica de 1232,10 Km2. Dele fazem parte três unidades funcionais, a USF Alcaides, a UCC Monte Mor e a UCSP de Montemor-o-Novo.
     Encontra-se sediado num edifício da Santa Casa da Misericórdia tendo uma parte sido construída em anexo a esse mesmo edifício, localizado na sede do concelho, rua Luís de Camões, nº 1.
     A UCSP de Montemor-o-Novo, presta cuidados a 9670 utentes, distribuídos por 5 freguesias rurais: Cabrela com 649 utentes, Cortiçadas de Lavre com 821 utentes, Silveiras com 567 utentes, S. Cristovão com 510 utentes e Santiago do Escoural com 1335 utentes; perfazendo um total de 3882 utentes nas freguesias rurais e 2 freguesias urbanas Nossa Sr.ª da Vila e Nossa Sr.ª do Bispo, com 6070 e 4931 utentes respectivamente, sendo que os utentes das freguesias urbanas estão distribuídos pelas duas unidades funcionais, USF e UCSP, estando inscritos na UCSP 5788 utentes.
     As freguesias urbanas correspondem a uma área geográfica de 185,95 km2 na freguesia de Nossa Sr.ª da Vila, 124, 52 km2 na freguesia de Nossa Sr.ª do Bispo; as freguesias rurais correspondem a 194, 84 km2 na freguesia de Cabrela, 138,93 km2 na freguesia de Santiago do Escoural, 102,58 km2 na freguesia de Silveiras, 100,19 km2 na freguesia de Cortiçadas de Lavre e 156,00 Km2 na freguesia de Santiago do Escoural.





Gráfico 1 Distribuição utentes da UCSP por Freguesias, dados recolhidos da aplicação Sinus

     A metodologia escolhida para a prestação de cuidados de saúde na UCSP visa a prestação de cuidados específicos nas diferentes fases do ciclo de vida do utente ao nível da prevenção primária, secundária e terciária, desta forma cada equipa de saúde médico e enfermeiro presta cuidados a uma lista de utentes identificada. 
     Esta metodologia praticada há vários anos na unidade pretende evoluir para a metodologia de enfermeiro de família que, de acordo com o Regulamento nº 126/2011 de 18 de Fevereiro, que define as Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar, refere que, o enfermeiro interage com as famílias a partir de um método organizado, dinâmico e sistematizado de pensamento crítico sobre a saúde familiar compilando dados sobre cada família que permita a identificação de problemas e a formulação de diagnósticos de enfermagem, a formulação de prognósticos, a formulação de objectivos e o planeamento da intervenção ou contrato de acção com a família. 
      Na implementação dos planos de acção, o enfermeiro negoceia com os elementos do agregado familiar e os recursos de apoio da comunidade os melhores cuidados para garantir a estabilidade familiar. É um prestador de cuidados que combina a promoção da saúde, a prevenção da doença, com a actuação e responsabilidade clínica dirigida aos membros da família. É gestor e organizador de recursos com vista ao máximo de autonomia daqueles a quem dirige a sua intervenção, sendo para cada família a referência e o suporte qualificado para a resposta às suas necessidades e para o exercício das funções familiares. Assume-se como o elo de ligação entre a família, os outros profissionais e os recursos da comunidade, como garante da equidade no acesso aos cuidados de saúde e, mais especificamente, aos de enfermagem assim como um importante recurso para os cuidados de proximidade, disponibilizando cuidados de enfermagem em tempo útil, efectuando o conhecimento da situação de saúde e dos processos de vida, relativamente ao seu grupo de famílias.
     O enfermeiro de família será então responsável por um grupo de famílias, combinando actividades de promoção da saúde e de prestação de cuidados, actuando no seio da família e da comunidade, em articulação com todos os sectores.

     Este papel multifacetado e a proximidade das famílias colocam o enfermeiro em situação privilegiada para constituir a interface entre todos os profissionais que intervêm no processo de cuidados.

Gráfico 2. Caracterização da população da equipa de saúde segundo o sexo e grupo etário, dados recolhidos da aplicação Sinus em 04/06/2013


[bookmark: _Toc373252423]     2.2. Caracterização dos recursos materiais e humanos

     Como referido anteriormente, no Centro de Saúde de Montemor-o-Novo encontram-se constituídas três unidades funcionais, nomeadamente, Unidade de Saúde Familiar Alcaides, Unidade de Cuidados na Comunidade Monte Mor e Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo. Conta ainda com o apoio em horário completo das técnicas da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados do ACES, nutricionista, fisioterapeuta, psicóloga e assistente social.
      A UCSP conta com a colaboração de 10 enfermeiros, 6 médicos, 9 assistentes técnicos e 9 assistentes operacionais, sendo que desta unidade faz parte o Serviço de Atendimento Permanente que funciona 24 horas/dia, tendo afectos 5 enfermeiros, 4 assistentes técnicos e 5 assistentes operacionais em horário completo, contando com uma equipa médica em regime de prestação de serviços. Este serviço funciona em espaço da UCSP utilizado apenas para esse efeito, e presta cuidados a todos os utentes, independentemente do local de inscrição nos cuidados de saúde primários, que a ele recorram em situação de doença aguda.





	








UCSP
	Local
	Área Profissional
	Nº Profissionais
	Nº Horas / Semana

	
	
SAP


	Médicos
	Empresa Externa
	168h

	
	
	Enfermeiros
	5
	35 h

	
	
	Assistentes Técnicos
	4
	35 h

	
	
	Assistentes Operacionais
	5
	35 h

	
	
SEDE
	Médicos
	3
	40 h

	
	
	Enfermeiros
	2
	35 h

	
	
	Assistentes Técnicos
	2
	35 h

	
	
	Assistentes Operacionais
	5
	35 h

	
	


E
X
T
E
N
S
Õ
E
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Cabrela
	Médico #
	1
	9 h

	
	
	
	Enfermeiro #
	1
	9 h

	
	
	
	Assistentes Técnicos #
	1
	9 h

	
	
	
Silveiras
	Médico *
	1
	9 h

	
	
	
	Enfermeiro *
	1
	9 h

	
	
	
	Assistente Técnico *
	1
	9 h

	
	
	

S. Cristovão
	Médico #
	1
	9 h

	
	
	
	Enfermeiro #
	1
	9 h

	
	
	
	Assistente Técnico #

	1
	9 h

	
	
	
S. Escoural
	Médico
	1
	9 h

	
	
	
	Enfermeiro
	1
	9 h

	
	
	
	Assistente técnico
	1
	9 h

	
	
	
Cortiçadas
Lavre



	Médico *
	1
	9 h

	
	
	
	Enfermeiro *
	1
	9 h

	
	
	
	Assistente técnico *

	1
	9 h


Legenda: * # A equipa que presta cuidados em ambas as extensões é a mesma, as restantes horas são cumpridas na sede onde a equipa também tem utentes atribuídos
Quadro 2 Distribuição dos recursos humanos na UCSP

     As actividades da UCSP são desenvolvidas em 5 gabinetes de consulta médica, 2 gabinetes de enfermagem, 1 sala de tratamentos, 1 sala de Telemedicina, área de saúde infantil com 1 gabinete para consulta médica, 1 gabinete para consulta de enfermagem e 1 sala de espera, sala de vacinação, área de planeamento familiar e saúde materna com 1 gabinete para consulta médica, 1 gabinete para consulta de enfermagem e 1 sala de espera. Para o apoio administrativo conta com 1 sala. A unidade dispõe de 1 viatura de apoio com 1 assistente operacional.
     Partilhando o espaço, funciona ainda a Unidade de Apoio à Gestão no centro de saúde com a colaboração de 3 assistentes técnicas.
     As extensões rurais contam, genericamente, com 1 gabinete para consulta médica, 1 gabinete para consulta de enfermagem e 1 gabinete para a assistente técnica com excepção da extensão das Silveiras em que o médico e o enfermeiro partilham o único gabinete e a assistente técnica partilha com os utentes a sala de espera. 
     Relativamente à distância das extensões à sede, Silveiras dista 15 Km, Cabrela 20 Km, Cortiçadas de Lavre 28 Km, S. Cristovão 20 Km e Santiago do Escoural 16 Km. As actividades encontram-se distribuídas por períodos de 3 horas, 3 vezes na semana, em cada uma delas.
[image: C:\Users\Admin\Pictures\concelho montemor.gif]
Quadro 3 Área Geográfica do Concelho de Montemor-o-Novo

      A unidade encontra-se equipada com o material básico adequado ao desenvolvimento de cada actividade.
     Relativamente à consulta da diabetes, conta com material específico de apoio nomeadamente, glucómetros, canetas de insulina com água destilada para ensino da técnica de administração de insulina, Dopler portátil, monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g, diapasão de 128 HZ, micromotor e lixas para cuidados de podologia. Para além do material comum a outras actividades como balança, esfingnomanómetro, fita métrica e estadiometro.
     A unidade encontra-se equipada com sistema informático em rede NConputing, que permite o contacto no momento entre todos os profissionais da ARSA. 
     Como sistema de apoio à prática de enfermagem encontra-se equipada com o Software Aplicacional SAPE, que tem por base a CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem) em utilização no ACES.
     Conta ainda com o sistema Sinus, em utilização para o registo de vacinas.
     Como sistema de apoio à actividade médica encontra-se equipada com o sistema SAM.
     Verifica-se o cruzamento de alguns dados entre o sistema de apoio ao médico e o sistema de apoio à enfermagem, permitindo a sua visualização e consulta.
     A Plataforma de Dados de Saúde (PDS) e o Registo Nacional de Utentes (RNU) surgiram no ano de 2013, encontram-se em fase de adaptação. A primeira vem permitir a visualização do histórico do utente em todas as unidades de saúde onde recebeu cuidados, nomeadamente, dados referentes à observação, diagnóstico e intervenções médicas e de enfermagem, prescrições e meios complementares de diagnóstico.

[bookmark: _Toc373252424]     2.3. Descrição e fundamentação do processo de aquisição de competências

      De acordo com o nº 1 do artigo 4º do Capitulo II do Decreto-Lei nº 161/96 de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei nº 104/98 de 21 de Abril que constitui o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), o Enfermeiro tem como função prestar cuidados de saúde ao ser humano ao longo do ciclo vital e aos grupos sociais em que ele se encontra inserido, de forma a promover, manter ou recuperar o seu estado de saúde. Saúde é, segundo a OMS(2009), um estado de completo bem-estar físico, psicológico, emocional e espiritual. Para que este estado de completo bem-estar seja alcançado é fundamental que o ser humano seja olhado de uma forma holística, tendo em atenção todas as suas dimensões. Cabe ao enfermeiro realizar esta avaliação, para que seja possível dar resposta às necessidades do utente.
     No artigo 5º do mesmo documento é feita referência aos cuidados de enfermagem no que respeita à sua caracterização:
1. Devem compreender uma interacção entre o enfermeiro, o utente, a família e a comunidade em que o utente se insere;
2. Na prestação de cuidados, deve ser criada uma relação de ajuda entre o enfermeiro e o utente;
3. Devem fazer uso de metodologia científica;
4. Devem ter em conta o grau de dependência do utente, sendo prestados de forma personalizada.
     O Capitulo IV deste Decreto-Lei regulamenta o exercício e a intervenção dos enfermeiros.
     Segundo a mesma fonte, no exercício das suas funções, os enfermeiros deverão adoptar uma conduta responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadãos, tendo como objectivos fundamentais a promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento, a reabilitação e a reinserção social. 
     Têm uma actuação de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais de saúde, mas dotada de idêntico nível de dignidade e autonomia de exercício profissional.
     As intervenções desempenhadas pelos enfermeiros podem ser autónomas e interdependentes. 
     Consideram-se autónomas as acções realizadas pelos enfermeiros, sob sua única e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificações profissionais, seja na prestação de cuidados, na gestão, no ensino, na formação ou na assessoria, com os contributos na investigação em enfermagem. 
     Consideram-se interdependentes as acções realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas qualificações profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum, decorrentes de planos de acção previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estão integrados e das prescrições ou orientações previamente formalizadas. 
     Os enfermeiros concebem, realizam, promovem e participam em trabalhos de investigação que visem o progresso da enfermagem em particular e da saúde em geral; contribuem, no exercício da sua actividade na área de gestão, investigação, docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação dos cuidados de enfermagem.
     De forma a fomentar a referida melhoria e evolução da prestação de cuidados, é fundamental a especialização em áreas relacionadas com o contexto profissional em que estão inseridos. O regulamento nº 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros (OE) define os domínios de competências do Enfermeiro Especialista. Segundo este, “especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem”. Deste modo, os enfermeiros especialistas detêm um conjunto de competências especializadas que decorrem do aprofundamento de conhecimentos, característicos dos enfermeiros de cuidados gerais. No artigo 4.º deste regulamento são definidos os quatro domínios das competências comuns: (1) responsabilidade profissional, ética e legal; (2) melhoria contínua da qualidade; (3) gestão dos cuidados e (4) desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Em cada um destes domínios estão definidas competências específicas, que por sua vez são categorizadas em unidades de competência. Para além das competências comuns a todos os enfermeiros especialistas são ainda definidas as específicas para cada especialidade da área de enfermagem. O regulamento n.º 128/2011 da Ordem dos Enfermeiros refere-se às competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública.
     Tendo por base o seu percurso de formação especializada adquiriu competências que lhe permite participar na avaliação multicausal e nos processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento de programas e projectos de intervenção com vista à capacitação e “empowerment” das comunidades na consecução de projectos de saúde colectiva e ao exercício da cidadania.
     Assim, evidenciam-se as actividades de educação para a saúde, manutenção, restabelecimento, coordenação, gestão e avaliação dos cuidados prestados aos indivíduos, famílias e grupos que constituem uma dada comunidade. Responsabiliza -se por identificar as necessidades dos indivíduos/famílias e grupos de determinada área geográfica e assegurar a continuidade dos cuidados, estabelecendo as articulações necessárias, desenvolvendo uma prática de complementaridade com a dos outros profissionais de saúde e parceiros comunitários num determinado contexto social, económico e político.
     No n.º 1 do artigo 4.º do referido regulamento são definidas as competências específicas do enfermeiro especialista nesta área: a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde de uma comunidade; b) Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades; c) Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objectivos do Plano Nacional de Saúde; d) Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico.
     Após a análise dos DL e dos regulamentos, pode resumir-se que: (1) Enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível.
     (2) Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para a prestação de cuidados de enfermagem gerais ao indivíduo, família, grupos e comunidade, aos níveis da prevenção primária, secundária e terciária.
     (3) Enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na área da sua especialidade.
     Nesta perspectiva, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública, fruto do seu conhecimento e experiência clínica, assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e uma elevada capacidade para responder de forma adequada às necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade), proporcionando efectivos ganhos em saúde, ao desenvolver uma prática globalizante centrada na comunidade.
Contribui para a formação de uma sociedade forte e dinâmica ao enfatizar a capacidade de resposta na resolução dos problemas, colocados pelos cidadãos.
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[bookmark: _Toc373252426]     3.1. Caracterização geral da população/utentes

     A população seleccionada para a implementação deste projecto foi constituída pelos utentes adultos com Diabetes Tipo 2 da lista de utentes de uma equipa de saúde[footnoteRef:6], médico e enfermeiro de família, da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo.  [6:  Equipa de saúde em que a mestranda é a enfermeira de família] 

     A lista de utentes seleccionada é constituída por 1370 utentes, dos quais 212 apresentam idade igual ou inferior a 18 anos, 786 idade compreendida entre 19 e 65 anos, e 373 idade superior a 65 anos.
Nesta lista, podemos contabilizar 95 utentes portadores de Diabetes Mellitus. Na faixa etária compreendida entre os 19 e os 65 anos foram identificados 35 utentes, o que corresponde a 36% do total de utentes portadores de Diabetes, na referida lista, como se pode verificar no gráfico 3.

 (
>19<65 anos
)
Gráfico 3 Utentes portadores de Diabetes Mellitus 


Foram excluídos todos os utentes com idade inferior a 46 anos, no total de 8, por não apresentarem compromisso de vigilância na unidade de saúde, referindo ser acompanhados em consulta privada.
       Dos 27 utentes, não foi possível contactar 5, um por se encontrar a residir fora do país e os outros quatro por não apresentarem registo de dados de contacto, telefone e morada correctos.
     Assim, dos 35 sujeitos iniciais foram contactados 22 utentes, presencialmente, por telefone ou por carta, verificado se preenchiam os requisitos dos critérios de inclusão, sendo-lhes proposta a participação no projecto, após explicação do teor e interesse do mesmo, e salvaguarda de confidencialidade. Foram convocados para consulta de enfermagem e consulta médica, sendo convocados segunda vez os utentes que faltaram à primeira consulta. Dos 22 utentes foram considerados os 10 utentes que aderiram à implementação do projecto, o que corresponde à população aderente ao plano de formação.
Desta forma a população-alvo corresponde a 22 utentes e a população intervencionada corresponde a 10 utentes.
     Durante a realização da consulta de enfermagem foram observados os pés dos utentes e avaliado o grau de risco para desenvolvimento de úlcera, através da aplicação do questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético, em utilização no Software Aplicacional SAPE, versão 6.2. (Anexo A) Foram avaliados factores de risco de complicações tardias da doença, através da monitorização de parâmetros: altura, peso, tensão arterial e índice de massa corporal, recolhidos dados sobre a Hgb A1c, colesterol total e questionados os utentes sobre o consumo de tabaco; foram recolhidos dados sócio demográficos e antecedentes pessoais através da aplicação de questionário. (Anexo B)
     Após a análise dos dados recolhidos pôde constatar-se que 100% dos sujeitos apresentavam idade superior a 60 anos.
 Relativamente ao sexo, verifica-se que a população alvo é constituída, maioritariamente por homens (80 %), o que corresponde a 8 sujeitos, como se pode ver no gráfico 4.

Gráfico 4 Distribuição dos utentes da populaçãointervencionada segundo o sexo
     No que diz respeito ao número de anos de escolaridade, 100% dos sujeitos frequentaram 4 anos de escolaridade completos.
      Em relação à profissão e situação actual de emprego, destacam-se as profissões relacionadas com o comércio e serviços, construção civil e trabalho agrícola, encontrando-se aposentados todos os utentes da população alvo, como se pode verificar no quadro 4.



	Profissão
	Fr

	Trabalhador Agrícola
	3

	Vendedores e Serviços
	6

	Operário Fabril
	0

	Construção Civil
	1

	Quadros Superiores
	0

	Situação Profissional
	

	Activo
	0

	Aposentado
	10

	Total
	10











Quadro 4 Distribuição dos sujeitos segundo a profissão e situação profissional
     Em relação ao estado civil, todos os utentes são casados ou vivem em união de facto.
     Relativamente ao número de anos de doença, 3 referiram ser diabéticos há menos de 4 anos e os restantes desconheciam há quanto tempo lhe foi diagnosticada a patologia.
     Em relação aos problemas de saúde consequência da diabetes, 9 referiram não apresentar problemas de saúde decorrentes da doença e 1 manifestou desconhecimento.
     Quatro utentes referiram não ter familiares com diabetes e 6 referiram ter pelo menos um familiar com diabetes.
Em relação à monitorização do grau de risco de úlcera no pé do utente diabético, como se pode verificar no quadro 5, dois utentes apresentavam risco elevado para o desenvolvimento de complicações no pé, o que corresponde à necessidade de vigilância trimestral, por um profissional de saúde. No entanto 80% dos sujeitos apresentavam baixo risco, pelo que a observação deverá ser anual, com ênfase no auto-cuidado e auto-vigilância.

	Grau de Risco de Úlcera
	Fr

	Alto Risco
	2

	Médio Risco
	0

	Baixo Risco
	8

	Total
	10


Quadro 5 Monitorização do grau de risco de úlcera no pé dos utentes da população intervencionada

Relativamente à presença de factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes, como pode observar-se no quadro 6, foi avaliada a tensão arterial sendo que 8 sujeitos apresentavam valores superiores ao máximo preconizado nas guidelines da DGS.
No que diz respeito aos valores de colesterol total, 50% apresentavam valores superiores ao preconizado.
Em relação aos valores de HgbA1c, todos os utentes diabéticos apresentavam valores acima dos 6,5, sendo que 20% destes, apresentavam esse valor> a 8,5, o que corresponde a descontrole metabólico, com aumento do risco de desenvolvimento de complicações tardias.
Em relação ao perímetro abdominal, 80% dos sujeitos apresentava perímetro abdominal superior ao preconizado nas guidelines da DGS.
Pode afirmar-se que, da avaliação do IMC verificou-se que 60% dos inquiridos apresentavam excesso de peso e 30% obesidade grau I e apenas 10 %(1) apresentava peso normal.
No que diz respeito aos hábitos de consumo de tabaco, 100% dos sujeitos referiram não fumar. O que demonstra que este factor de risco não está presente nesta população.
	VALORES DE TENSÃO ARTERIAL

	Nº

	Sistólica > 140 e/ou Diastólica> 90 mmhg
	8


	Sistólica< 140 Diastólica< 90 mmhg
	2


	 TOTAL

	10

	VALORES DE COLESTEROL TOTAL

	Nº

	>190
	5


	< 190
	5


	 TOTAL
	10

	VALORES DE HEMOGLOBINA GLICADA
	Nº

	< 6,5
	0

	>6,5<7,5
	1

	>7,5<8,5
	7

	>8,5
	2

	 TOTAL
	10

	PERÍMETRO ABDOMINAL
	Nº 

	>RECOMENDADO
	8

	<=RECOMENDADO
	2

	TOTAL
	10

	ESTADO NUTRICIONAL/IMC (KG/M2)
	Nº 

	MAGREZA < 18.5
	0

	PESO NORMAL 18.5 a  24.5
	1

	PRÉ- OBESIDADE 25.0 a 29.9
	6

	OBESIDADE GRAU I 30.0 a 34.9
	3

	OBESIDADE GRAU II 35.0 a 39.9
	0

	OBESIDADE GRAU III > 40
	0

	TOTAL
	10


Quadro 6 Distribuição dos factores de risco nos utentes da população intervencionada
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Após a caracterização da população-alvo torna-se fundamental perceber os cuidados e necessidades específicas deste grupo no sentido de posteriormente delinear as actividades e definir as estratégias a desenvolver durante a implementação do projecto.
Para isso foi aplicado o Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)” (Anexo C) para identificação dos conhecimentos do utente face à sua doença, e Escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, tradução e adaptação para português da Escala 
“ Summary of Diabetes Self-Care Activities”(Anexo D), para identificação das práticas de autocuidado. 
Da interpretação dos dados recolhidos com a aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, como se pode concluir pela observação do (Anexo E), verificou-se que, 100% dos utentes identificam como causa da diabetes a ingestão aumentada de açúcar e alimentos doces e a dificuldade de os rins manterem a urina sem açúcar; 90% dos indivíduos reconhece os valores elevados de açúcar no sangue; apenas 60% identifica as causas da hipoglicémia; No que diz respeito à auto vigilância apenas 40% dos utentes sabe que a melhor forma de fazer a pesquisa não é através da urina; em relação aos sinais de hiperglicemia e hipoglicémia, apenas 10% identificam sintomas da primeira e 30% identificam sintomas da segunda. Relativamente às questões levantadas sobre os cuidados aos pés, verificou-se que 90% dos utentes sabe que devem ter cuidados especiais quando cortam as unhas dos pés e que a diabetes pode provocar diminuição da sensibilidade das mãos, dedos e pés.
Podemos afirmar que os utentes responderam acertadamente a 58 % das questões colocadas pelo questionário aplicado.

Pelos dados recolhidos com a aplicação da Escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, tradução e adaptação para português da Escala “ Summary of Diabetes Self-Care Activities”, para identificação das práticas de autocuidado podemos verificar que, pela observação do gráfico 5, cinco utentes consideram praticar uma alimentação saudável em cinco dias da semana, sendo que o número de dias máximo, em que os utentes praticam um plano alimentar recomendado por um profissional de saúde é de 5 dias mas apenas para 4 utentes.




Gráfico 5 Distribuição dos utentes segundo a actividade de auto cuidado dieta

Em relação ao auto cuidado actividade física, como podemos verificar pela leitura do gráfico 6, três utentes não desenvolvem a prática de qualquer actividade física, de entre os que o fazem, 3 praticam-na 3 dias na semana e 3 todos os dias da semana. Quando a actividade física corresponde a uma sessão de exercícios específicos, podemos dizer que 4 utentes não participam em qualquer sessão, 2 fazem-no em dois dias na semana e 3 referem desenvolver esta prática todos os dias da semana.

Gráfico 6 Distribuição dos utentes segundo a actividade de auto cuidado actividade física
No que diz respeito ao auto cuidado relacionado com a pesquisa de glicemia capilar, 1 utente refere não realizar pesquisa de glicemia capilar, 3 fazem-no 3 vezes na semana e 3 fazem-no todos os dias da semana. Quando é abordada a recomendação desta pesquisa por um profissional de saúde, 1 utente não cumpre as recomendações em nenhum dia na semana, 3 referem cumprir as recomendações em 5 dias na semana e 4 referem fazê-lo todos os dias, como se pode ver no gráfico 7.

Gráfico 7 Distribuição dos utentes segundo a actividade de auto cuidado pesquisa de glicemia capilar
Relativamente ao auto cuidado relacionado com os cuidados aos pés, podemos verificar pela leitura do gráfico 8, que 3 utentes fazem uma higiene dos pés 5 dias na semana e os restantes fazem-no todos os dias, no entanto 4 utentes emergem os pés em água todos os dias da semana e apenas 2 não o fazem em nenhum dia da semana. Em relação ao exame dos pés, 4 utentes fazem-no 4 dias na semana e 3 examinam os pés todos os dias, já no que diz respeito ao calçado, 7 utentes referem não inspecionar o interior do seu calçado em nenhum dia da semana e apenas 2 o fazem todos os dias da semana. O cuidado com os espaços interdigitais está presente em 5 utentes todos os dias da semana, os restantes fazem-no cinco a seis dias na semana.

Gráfico 8 Distribuição dos utentes segundo a actividade de auto cuidado cuidados aos pés

Em relação ao auto cuidado relacionado com a toma de medicamentos para a diabetes, como se pode ver no gráfico 9, todos os utentes referem tomar os seus medicamentos todos os dias na semana.

Gráfico 9 Distribuição dos utentes segundo a actividade de auto cuidado toma de medicamentos

Podemos afirmar que, relativamente à prática de auto cuidados relacionados com a diabetes, aquele que está presente em todos os utentes todos os dias refere-se à toma de medicamentos, sendo que os restantes ou não são realizados ou quando o são, isso não acontece diariamente.
Desta forma considerou-se como necessidades específicas desta população aumentar quer os conhecimentos sobre a doença quer a prática de autocuidado, de forma a prevenir complicações tardias.
A evidência científica refere que, os utentes com diabetes tipo 2 apresentam um risco aumentado de morbilidade e mortalidade cardiovascular. Ao tratamento da diabetes associa-se o tratamento complementar agressivo dos factores de risco cardiovasculares, com terapêutica anti-hipertensora, hipolipidemiante, anti-agregação plaquetária e cessação tabágica. No entanto, considera-se que a pedra basilar do sucesso do tratamento se encontra na sua individualização, tendo em conta o anteriormente referido mas também, a idade do doente, a presença de complicações crónicas ou doenças associadas, vulnerabilidade às hipoglicémias ponderadas no contexto das necessidades, preferências e tolerâncias de cada doente.
Os cuidados de saúde primários, através das suas equipas de saúde multidisciplinares e pela proximidade ao utente e contexto em que se encontra inserido, facilitam a educação terapêutica. É assim imprescindível promover o acesso do utente aos cuidados, para a consecução de ganhos em saúde.
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No Concelho de Montemor-o-Novo não existem estudos que envolvam a população de diabéticos.
Foram, no entanto, encontrados alguns estudos nacionais e internacionais que abordam a diabetes tipo 2 em diferentes vertentes, nomeadamente, motivação para o tratamento, risco para complicações, práticas preventivas do pé diabético. 
Incerteza na doença e motivação para o tratamento em diabéticos tipo 2, realizado por Apóstolo et al (2006)[footnoteRef:7]e publicado na Revista Latino-Americana de Enfermagem, na edição Julho/Agosto de 2007. Este estudo tinha como principal objectivo “caracterizar a incerteza na doença e a motivação para o tratamento e avaliar a relação entre estas duas variáveis, em diabéticos tipo 2”. Consistiu num estudo quantitativo descritivo-correlacional, numa amostra de 62 diabéticos, adultos e idosos, atendidos em consultas de diabetologia dos Centros de Saúde de Pombal e Figueira da Foz. [7:  Enfermeiro, Professor Adjunto da Escola Superior de Enfermagem Dr. Ângelo da Fonseca, Doutorando em Ciências de Enfermagem] 

Este estudo refere que: um dos problemas com o qual um sistema de saúde se depara é o abandono ou o incorrecto cumprimento dos tratamentos prescritos, por parte dos indivíduos com doença crónica, de que é exemplo a diabetes. A ausência de motivação e a não adesão ao tratamento constituem, provavelmente, as mais importantes causas de insucesso das terapêuticas, conduzindo a disfunções no sistema de saúde e aumento da morbilidade e mortalidade. 
A diabetes caracteriza-se por ser uma das mais exigentes doenças crónicas, quer no nível físico, quer no psicológico. Viver com esta doença pressupõe a adopção de um estilo de vida ajustado à situação de saúde, exigindo uma alteração e integração nas actividades de vida diária e uma adesão terapêutica permanente e continuada no tempo, porque só assim se evitam as graves complicações decorrentes da doença.
Foram utilizados como instrumentos de colheita de dados a Uncertainty Estresse Scale (USS) e a Escala de Motivação para o Tratamento (EMT).
Dos resultados obtidos verificou-se que, em geral, os indivíduos apresentavam um baixo grau de incerteza e uma elevada motivação para o tratamento, sendo a motivação intrínseca mais elevada do que a motivação extrínseca.
Relativamente ao baixo grau de incerteza relativa à eficácia, adesão ao tratamento proposto, os resultados levaram os autores do estudo a pensar que os utentes estudados já se encontram adaptados à doença tendo adoptado estratégias de coping adequadas seja para manter ou reduzir a incerteza face à doença. Quanto à qualidade da informação recebida, uma vez que são utentes seguidos regularmente em consulta, a proximidade com os profissionais de saúde leva a crer que os utentes encontram respostas para as suas dúvidas junto dos profissionais de saúde e consideram que a informação que lhes é facultada acerca da sua doença, da sua condição de saúde e do seu tratamento é credível, o que se traduzirá no muito baixo grau de incerteza que apresentam.
Assim, citando os mesmos autores, “ De fato, a teoria sustenta que a ausência de informação é precursora da incerteza porque não permite ao paciente a construção de um quadro de referência. No entanto, esta é a única situação de incerteza temporária e a que mais facilmente se pode corrigir. Para isso, bastará que o profissional de saúde se mostre disponível para informar correctamente e esclarecer eventuais dúvidas aos seus pacientes.” 
O modelo desenvolvimental de adesão ao tratamento passa por três estádios, sendo o primeiro a concordância do utente face ao tratamento proposto, negociado entre o próprio e o profissional de saúde. Num segundo estádio o utente segue de forma contínua o tratamento proposto e a vigilância da sua saúde mesmo que se depare com obstáculos impeditivos ao seu tratamento. O último estádio corresponde à manutenção do tratamento e vigilância de saúde, onde o utente mantém as medidas adoptadas nos estádios anteriores, no sentido de melhorar a sua saúde, e incorporando-as no seu estilo de vida, transformando, assim, os novos comportamentos em hábitos.
Risco para complicações em pés de trabalhadores portadores de Diabetes Mellitus, realizado por Karino e Pace (2003)[footnoteRef:8], publicado na Revista Ciência, Cuidado e Saúde volume 11 de 2012, suplemento. [8:  Enfermeira. Doutora. Departamento de Enfermagem, Universidade Estadual de Londrina
   Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Livre Docente em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de    Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo] 

Este estudo teve como objectivo identificar as condições de risco para complicações em pés de pessoas com Diabetes Mellitus. Consistiu num estudo quantitativo de natureza descritiva, realizado por meio de entrevista e de avaliação das condições dos pés para o desenvolvimento de complicações em extremidades de membros inferiores, desenvolvido em 117 trabalhadores com Diabetes Mellitus, registados na Secretaria de Medicina e Segurança do Trabalho, órgão suplementar da Prefeitura Municipal de Londrina, no período de Novembro a Dezembro de 2003.
Dos resultados obtidos verificou-se que a idade avançada, o sexo e o estilo de vida, este último determinado pelas crenças e valores, além da condição económica e de saúde em geral, constituem factores que podem interferir no auto-cuidado, tendo em atenção que nos diabéticos os próprios portadores desenvolvem grande parte dos seus cuidados diários.
Como considerações finais é referido no mesmo artigo que, “As pessoas com DM que possuem risco para o desenvolvimento de lesões, devem ser consciencializadas de que seus pés são sensíveis a qualquer tipo de trauma, seja mecânico, químico ou térmico, ou mesmo a cuidados dos pés inapropriados. Portanto, há possibilidade de diminuir os riscos de ulcerações e amputações, por meio da identificação precoce das condições de risco em pés e promoção de processo educativo sobre cuidados diários com os, tais como medidas simples, de higienização, inspecção diária e uso de calçados adequados, de acordo com a estratégia de atendimento proposto pelo Ministério da Saúde, que propõe como uma atribuição dos profissionais que atuam em Programas de Prevenção de Atenção Integral à Saúde.” 
Avaliação das práticas preventivas do pé diabético, realizado por Bragança, et. al., publicado em Journal of the Health Sciences Institute 2010; 28 (2) p. 159
Este estudo teve como objectivo avaliar o conhecimento de portadores de diabetes sobre as medidas preventivas do pé diabético. Consistiu num estudo descritivo, quantitativo, por entrevista, aplicada a 100 utentes diabéticos inscritos numa Unidade Básica de Saúde do Município de Campinas, São Paulo, e decorreu nos meses de Março e Abril de 2010.
Como conclusão do estudo é referido que, “ Este estudo evidencia o modo como as pessoas diabéticas realizam os cuidados essenciais com os pés, bem como o conhecimento adquirido ao longo da trajetória de convívio com a doença. Grande parte da população tinha conhecimento sobre as práticas preventivas do pé diabético. Ressalta-se o papel da unidade de saúde neste contexto, em especial o do enfermeiro e seu envolvimento com as actividades de promoção de saúde e prevenção deste agravo e que é necessária, para o desenvolvimento das ações, a co-responsabilidade da população, principalmente no que concerne ao autocuidado. As ações educativas devem estar disponibilizadas para todos os clientes e seus familiares, tendo como referência a criação de vínculos com os profissionais/serviço, o que poderá auxiliar na aderência ao tratamento, além de informá-los sobre os cuidados com o diabetes em geral e com os pés, em particular.” 
Estes estudos abordam aspectos como, a ausência de motivação para o tratamento, sendo o abandono ou o incorrecto cumprimento dos tratamentos prescritos, por parte dos indivíduos com doença crónica, de que é exemplo a diabetes, uma das principais causas de insucesso, com consequente aumento da morbilidade e mortalidade. Esta situação está presente na população selecionada para o presente estudo, em que a pouca adesão às consultas de vigilância na unidade de saúde constitui uma das preocupações. A consciencialização do utente para o autocuidado aos pés, é outro dos temas abordados, fundamental na medida em que são os próprios utentes que desenvolvem grande parte dos seus cuidados diários, salientando o papel que o profissional de saúde tem ao envolver-se com as actividades de promoção da saúde e prevenção, disponibilizando informação e criação de vínculos; o que simultaneamente, pode aumentar a motivação.
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A população-alvo pode ser definida como o conjunto de indivíduos, casos ou observações onde se quer estudar um determinado fenómeno ou implementar um determinado projecto. De acordo com Fortin (2000) “ A população compreende todos os elementos (pessoas, grupos, objectos) que partilham características comuns, as quais são definidas pelos critérios estabelecidos para o estudo”.
Para a selecção da população-alvo foi tida em conta a metodologia preconizada para a prestação de cuidados de saúde na UCSP, que visa a prestação de cuidados específicos nas diferentes fases do ciclo de vida do utente ao nível da prevenção primária, secundária e terciária, desta forma cada equipa de saúde médico e enfermeiro presta cuidados a uma lista de utentes identificada. Esta metodologia praticada há vários anos na unidade pretende evoluir para a metodologia de enfermeiro de família.[footnoteRef:9] [9:  Embora as listas de utentes no Software Aplicacional SAPE, SINUS e SAM se encontrem ainda identificadas por utente e por médico de família do utente.] 

Os utentes identificados como pertencentes à população em estudo, população alvo constituída por 22 utentes, foram contactados presencialmente, por telefone ou por carta, verificado se preenchiam os requisitos dos critérios de inclusão, sendo-lhes proposta a participação no projecto, após explicação do teor e interesse do mesmo, e salvaguarda de confidencialidade. 
As avaliações efectuadas para a monitorização do grau de risco de úlcera no pé, assim como as intervenções de ensino, instrução e treino foram registadas no processo clínico do utente, através do Software em utilização na instituição. Foi atribuído guia do diabético a todos os utentes que ainda não tinham, assim como foi efectuado o registo obrigatório na aplicação Sinus. Os dados monitorizados foram registados, em paralelo, no processo dos participantes e Guia do Diabético, ou outra forma de registo pessoal, para que não existisse quebra na continuidade dos cuidados. 
De salientar que o período de realização do estudo coincidiu com a actualização da aplicação informática Sinus, no que diz respeito a dados dos utentes, provocando alguns constrangimentos na identificação dos utentes e elaboração de listagens.
De salientar que foi desenvolvido um esforço acrescido de forma a concretizar as consultas, contactando o utente para agendar a consulta, flexibilizando o horário, foram contactados todos os utentes que faltaram à consulta programada, realizando nova marcação, sendo necessário recorrer a visita domiciliária de forma a sensibilizar o utente para a mesma. Foi realizada consulta médica no mesmo dia da consulta de enfermagem e também o contrário, de forma a reduzir o número de visitas ao centro de saúde, assim como foi contactado um familiar directo dos utentes mais renitentes de forma a sensibilizar para a visita ao centro de saúde.
Os utentes pertencentes a esta lista não tinham tido oportunidade de estabelecer relação terapêutica com o enfermeiro de família uma vez que, apenas tinham possibilidade de realizar consulta médica programada com o seu médico. As consultas de enfermagem aconteciam de forma ocasional e para resolução de problemas concretos, não sendo definido um plano terapêutico com o utente.
Para o recrutamento da população-alvo foi solicitada autorização para a realização do projecto à Coordenadora da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados. (Anexo F)
Para a concretização do projecto, foram considerados os utentes que responderam aos instrumentos de avaliação utilizados e compareceram nas consultas de vigilância, assim como em todas as sessões do programa educacional, constituindo a população intervencionada, num total de 10 utentes, de forma a permitir a avaliação no período de realização do estágio. Para os restantes indivíduos da lista de utentes seleccionada, serão alvo da intervenção na continuidade do projecto, uma vez que, a taxa de adesão às consultas, no final da realização do estágio aumentou, mesmo para aqueles que inicialmente haviam recusado a sua participação, motivada pelas estratégias de recrutamento, sendo que, para este grupo, a consulta de vigilância de enfermagem e  consulta de vigilância médica realizadas no final do estágio, constituiram o início do projecto. Encontrando-se inscritos no 2º Curso de educação na diabetes “Caminhar para o Equilíbrio.” 
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     Como objectivos da intervenção profissional ao longo da implementação deste projecto destaco os seguintes:
· Conceber, planear, realizar e avaliar programas de intervenção comunitária, de acordo com as necessidades da população e das comunidades. O desenvolvimento deste projecto de acordo com as etapas do planeamento em saúde, permitiu a consolidação dos conhecimentos teóricos adquiridos, compreendendo, fundamentando e adequando as intervenções desenvolvidas. Na sua prática diária, o raciocínio do enfermeiro de cuidados de saúde primários segue as referidas etapas, a implementação deste projecto permitiu a tomada de consciência deste facto e a aquisição desta competência como ferramenta de trabalho.
· Revelar conhecimentos que permitam e constituam a base de desenvolvimentos, em contexto de investigação, aplicados ao ambiente profissional. As técnicas utilizadas ao longo do percurso de implementação deste projecto, com ênfase, na elaboração do diagnóstico de situação e avaliação, constituem uma ferramenta que permite compreender a prática da investigação no âmbito profissional, contribuindo para a sua aplicação.
· Aumentar a satisfação profissional, procurando novos caminhos e desafios. A forma como se prestam cuidados não pode estagnar, a evolução do conhecimento é rápida e constante, pelo que o enfermeiro, deverá actualizar-se de forma a inovar nessa prestação, fomentando a participação de todos e os ganhos em saúde.
· Estabelecer contactos/ parcerias com os recursos na comunidade: trabalhar em comunidade implica a procura de parceiros que possam colaborar na organização e implementação de programas e actividades. Este trabalho permitiu conhecer parceiros e perceber que as preocupações relacionadas com a saúde da comunidade são complementares. O contributo da saúde é bem recebido e considerado uma mais valia.
·  Contribuir para a aceitação do papel da Enfermagem Comunitária na UCSP. A percepção da prestação de cuidados de saúde nesta unidade assume-se como uma prestação individualizada, em contexto de consulta e por programas de saúde. Não se encontrando a Enfermagem Comunitária direccionada exclusivamente para um determinado programa de saúde, tornava-se, por vezes, difícil compreender o seu papel dentro da unidade. A capacitação de grupos com a colaboração dos parceiros na comunidade, complementada pelo apoio individual e personalizado, preconizado na unidade, vem assumir-se como ferramenta potenciadora de resultados positivos.
  A implementação do projecto veio assim contribuir para a aproximação da unidade à comunidade, permitindo a participação activa de alguns parceiros. Considera-se que os objectivos inicialmente traçados foram alcançados, uma vez que, estão a ser planeadas replicações das sessões de educação para a saúde, com a inscrição voluntária dos participantes, a divulgação realizada com a colaboração dos parceiros na comunidade e um trabalho conjunto que permita o enriquecimento das actividades, nomeadamente na área do exercício físico e alimentação.
O grupo de cicloturismo irá integrar novos membros que pretendam iniciar esta prática, divulgará o projecto durante o seu encontro anual assim como, se encontra planeada parceria entre a unidade e o grupo de forma a elaborar planos de exercícios individualizados, adequando a intensidade do exercício praticado. Está desta forma garantida a sustentabilidade e continuidade do projecto.
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· Promover a acessibilidade dos utentes adultos com diabetes tipo 2 à consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância médica.
De acordo com o Plano Nacional de Saúde 2012-2016, referindo os Relatórios do Observatório Português dos Sistemas de Saúde, coexistem graves problemas de saúde relacionados com os ambientes sócio-cultural e sócio-ocupacional, estilos de vida, comportamentos individuais e colectivos, bem como problemas de acesso e humanização dos serviços de saúde, dos quais saliento; recurso inadequado a serviços de urgência e similares, quer por deficiente acessibilidade aos cuidados de saúde primários, quer por insuficiente informação e educação dos utentes sobre como lidar com problemas de saúde comuns e a que cuidados de saúde devem recorrer; e deficiente acesso a cuidados de saúde designadamente a cuidados qualificados de saúde familiar - médico de família/enfermeiro de família.
É também referido que, para fazer face a estes problemas será necessário mobilizar a participação de um vasto leque de actores sociais, a começar pelos profissionais de saúde, pelos doentes e suas famílias, pelos utentes do SNS.
O PNS, ao assentar no conceito de cidadania em saúde, como um meio para atingir objectivos comuns de saúde e bem-estar, pressupõe que cada pessoa, qualquer que seja o papel e posição que tenha, assume activamente as regras reguladoras da convivência, da pertença, do envolvimento, do dar e do receber na sua relação com os outros, no contexto em que vive.
De acordo com Ramos (2010), referido no mesmo plano, existem para todos um conjunto de direitos-deveres essenciais, constituindo um quadro de referência para a cidadania em saúde, que se aplicam a todos, sejam profissionais de saúde, sejam utilizadores dos serviços ou outros.
“O desafio essencial é o de criar uma dinâmica em desenvolvimento contínuo que vise a evolução de uma situação onde predomina a parca informação, a passividade e a dependência dos saberes e das acções de outrem para interrelações de produção e partilha constante de informação e de conhecimento (literacia em saúde), de pro-actividade, de auto-controlo (capacitação) e da máxima autonomia possível no que respeita à saúde individual e colectiva (“empowerment” ou empoderamento) – a que corresponde também uma quota-parte de responsabilidade de cada um pela sua saúde e, por extensão, pelo estado de saúde da sua comunidade.
A circular normativa nº 14/00 da DGS refere que; “O direito à educação do doente diabético sobre a sua doença e as formas de a controlar, consignado na Declaração de St. Vincent, da qual Portugal foi um dos países subscritores, constitui uma das principais armas terapêuticas de combate à Diabetes Mellitus e uma forma de eleição para a co-responsabilização do doente pelo controlo da sua doença.”
A mesma circular refere que; “A educação terapêutica na diabetes, processo essencialmente activo, tem como grande objectivo a habilitação progressiva do diabético e da sua família na tomada quotidiana de decisões em relação à sua doença, tornando-os o mais independente possível dos serviços e dos profissionais de saúde, os quais passam, progressivamente, a desempenhar um papel de consultores.
Pretende-se que este processo educativo seja desenhado de forma a poder autonomizar, o mais possível, os doentes na gestão do seu auto-cuidado e do seu auto-controlo, assim como na utilização, por todos os intervenientes no processo, dos serviços de saúde, de forma a rentabilizar os esforços conjugados dos profissionais de saúde dos diferentes níveis de cuidados.”
De acordo com o Prof. João Filipe Raposo, Director Clínico da APDP, citado na edição de Março de 2013 da Revista Portuguesa de Diabetes p.47; “é fundamental as pessoas com diabetes terem um apoio próximo e frequente que vá além do proporcionado pela consulta médica regular. É necessário o envolvimento de uma equipa multidisciplinar devidamente treinada em competências educativas.”
Assim, ao promover a acessibilidade dos utentes à consulta vamos de encontro aos problemas identificados pelo Plano Nacional de Saúde sendo também esta, uma forma de concretizar a educação terapêutica preconizada, levando a cabo a capacitação e empoderamento do utente diabético.
· Aumentar os conhecimentos sobre a diabetes e prevenção de complicações tardias, nos utentes adultos com diabetes tipo 2.

De acordo com o Relatório do Observatório Nacional da Diabetes (2012) A persistência de um nível elevado de glicose no sangue resulta em lesões nos tecidos. Embora a evidência dessas lesões possa ser encontrada em diversos órgãos, é nos rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular que se manifestam as mais importantes, e frequentemente fatais complicações da diabetes.
Estas complicações são referidas como complicações tardias, manifestando-se mais ou menos cedo consoante o controlo dos factores de risco. Desta forma, a maneira como o utente lida com a sua doença será o principal factor para o sucesso do tratamento. Assim, torna-se imprescindível aumentar os conhecimentos do utente, quer sobre a fisiopatologia da doença, sinais de complicações agudas e crónicas, autocontrolo, auto vigilância, autocuidado e tratamento. Só utentes informados poderão tomar decisões conscientes.
Foram definidos como objectivos específicos: aumentar os conhecimentos sobre autocuidado ao utente com diabetes, nos utentes adultos com diabetes tipo2; implementar o programa educacional na área da diabetes Caminhar para o Equilíbrio, constituído por actividades que visam o aconselhamento nas áreas da alimentação e exercício físico; promover um encontro entre as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do centro de saúde de Montemor-o-Novo; aumentar a adesão às consultas de vigilância de enfermagem e consultas de vigilância médicas dos utentes adultos com diabetes tipo 2.
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Para a concretização dos objectivos delineados foram realizadas uma série de intervenções.
As intervenções correspondem ao ato em si tendo por objectivo a implementação de uma ação, as quais são realizadas em benefício das comunidades, dos sistemas, dos indivíduos, e das famílias para melhorar ou proteger o estado de saúde das populações (Stanhope & Lancaster, 2011).
Para a consecução deste projecto foram realizadas as intervenções que a seguir se enumeram e fundamentam:
1.º Aplicação de um questionário para caracterização sócio demográfica e antecedentes pessoais da população alvo 
2.º Aplicação de questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético em utilização no Software Aplicacional SAPE
3.º Aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de “ Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)” no inicio e final do projecto. 
4.º Realização de consulta de enfermagem e consulta médica para avaliação de Tensão Arterial, Valores Analíticos de Colesterol Total, Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, Perímetro Abdominal, Valores de Hemoglobina Glicada (A1c) e consumo de tabaco.
5.º Aplicação da Escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, tradução e adaptação para português da Escala “Summary of Diabetes Self-Care Activities”.
6.º Reuniões com a Enfermeira Chefe e Coordenadora da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo.
7.º Reunião com o Vogal de Enfermagem do Conselho Clínico do Agrupamento de Centros de Saúde Alentejo Central para a apresentação do projecto. 
8.º Reuniões com as equipas de enfermagem e multidisciplinar da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo para apresentação e envolvimento no projecto.
9.º Reunião com a equipa multidisciplinar da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados no Centro de Saúde de Montemor-o-Novo, nutricionista, psicóloga e fisioterapeuta.
10.º Reunião com o Presidente da Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila para apresentação do projecto.
11.º Reunião com o Grupo de Cicloturismo de Montemor-o-Novo para apresentação do projecto
12.º Elaboração e distribuição de folhetos informativos e entrevista na rádio local
13.º Planeamento, realização e avaliação das sessões de educação para a saúde, que compõem o programa Caminhar para o Equilíbrio, realizadas à população alvo
14.º Realização de encontro com as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo e especialista de Medicina Interna 
15.º Elaboração de artigo para divulgação da implementação do Programa Caminhar para o Equilíbrio e encontro com as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde na página da ARS Alentejo.
De seguida serão fundamentadas as intervenções:
1.º Aplicação de um questionário para caracterização sócio demográfica e antecedentes pessoais da população alvo 
2.º Aplicação de questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético em utilização no Software aplicacional SAPE
3.º Aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de “ Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)” no inicio e final do estágio 
4.º Realização de consulta de enfermagem e consulta médica para avaliação de Tensão Arterial, Valores Analíticos de Colesterol Total, Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, Perímetro Abdominal, Valores de Hemoglobina Glicada (A1c) e Consumo de tabaco.
5.º Aplicação da Escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, tradução e adaptação para português da Escala “Summary of Diabetes Self-Care Activities” no inicio e final do projecto

Para a realização do diagnóstico de situação, primeiro passo do planeamento em saúde, com o objectivo de conhecer o grupo alvo de intervenção e identificar as necessidades de saúde por parte dos mesmos, para posteriormente as priorizar, e seleccionar as melhores estratégias para o processo de implementação do projecto e capacitação do grupo, foram aplicados 4 questionários e monitorizados parâmetros que quando alterados, constituem factor de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da Diabetes.
Os utentes seleccionados apresentam características comuns, são utentes adultos e portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, no entanto cada um deles apresenta as suas próprias características que devem ser conhecidas para que a acção sobre eles seja adequada e eficaz. O questionário, de acordo com FORTIN (1999, p. 257), “ é um instrumento de medida que traduz os objectivos de um estudo com variáveis mensuráveis.” Apresenta-se como um dos instrumentos mais utilizados para obter informação, podendo ser aplicados a todos mantendo o anonimato.
Estes instrumentos de recolha de informação da população-alvo, permitiram a caracterização do grupo ao nível sócio-demográfico, grau de risco de úlcera no pé, dos conhecimentos sobre a doença, da prática de auto cuidados e presença de factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes.
6.º Reuniões com a enfermeira chefe e coordenadora da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo 
7.º Reunião com o Vogal de Enfermagem do Conselho Executivo do Agrupamento Alentejo Central para apresentação do projecto
8.º Reuniões com as equipas de enfermagem e multidisciplinar da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo para apresentação e envolvimento no projecto

Estas reuniões tiveram como objectivo dar a conhecer o projecto fundamentando a escolha da área temática, assim como, envolver a equipa multidisciplinar na implementação do mesmo. (Anexo G)
Foi enviado exemplar do projecto para o Conselho Clínico do Agrupamento de Centros de Saúde Alentejo Central, assim como foi disponibilizado para consulta no Centro de Saúde.
Estiveram presentes nesta acção 10 enfermeiros da UCSP, 1 médica, a enfermeira chefe e a equipa multidisciplinar da URAP em funções no Centro de Saúde de Montemor-o-Novo.
9.º Reuniões com a equipa multidisciplinar da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, nutricionista, psicóloga, fisioterapeuta; uma vez que esta equipa participou directamente no projecto ao envolver-se nas sessões de educação para a saúde do programa Caminhar para o Equilíbrio.
De acordo com a Circular Normativa nº 14 de Dez./00 da DGS, “A educação terapêutica nas doenças crónicas em geral e, em particular, na Diabetes Mellitus, requer o envolvimento de vários intervenientes no processo educativo do doente e da família, como médicos, enfermeiros, psicólogos, dietistas/nutricionistas, farmacêuticos de oficina e outros técnicos.”
Desta forma foi realizada reunião com a equipa multidisciplinar da URAP no Centro de Saúde Montemor-o-Novo, com o objectivo de perceber a disponibilidade para o envolvimento no projecto.

10.º Reunião com o Presidente da Junta de Freguesia para apresentação do projecto 
11.º Reunião com o Grupo de Cicloturismo de Montemor-o-Novo para apresentação do projecto
No sentido de perceber a disponibilidade para apoiar e participar na implementação do projecto, foi contactada a Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila e realizada reunião com o seu presidente para apresentação do mesmo.
Este mostrou-se disponível para realizar a divulgação das actividades assim como, para ceder o auditório e sala multiusos para a implementação do programa de formação.
No dia 19 de Março realizou-se uma reunião com as Associações Desportivas do Concelho (Anexo H). Após apresentação do projecto na Junta de Freguesia Nossa Sr.ª da Vila foi solicitado a apresentação do mesmo na referida reunião, com o objectivo de perceber a disponibilidade para o desenvolvimento de parcerias no âmbito da prática de exercício físico.
Esta reunião contou coma presença de 6 associações e representantes da Câmara Municipal. Contudo algumas das associações presentes não reuniam as condições necessárias para a colaboração no projecto, uma vez que a prática de exercício físico se encontrava bastante reduzida, no caso do Núcleo Sportinguista, Casa do Benfica e Abrigo dos Velhos Trabalhadores, as actividades desenvolvidas são essencialmente campeonatos de Damas e Xadrez. Outras, implicavam acessórios para a sua prática, como o Clube de Ténis de Mesa, o Centro Hípico e o Grupo de Cicloturismo.
O Grupo de Cicloturismo representou desde o início uma oportunidade de parceria, apesar do obstáculo do equipamento, quer pela disponibilidade demonstrada, quer pelo facto de que, alguns dos seus elementos pertencerem à população-alvo seleccionada para a implementação do projecto. 

12.º Elaboração de folhetos para divulgação do projecto através da distribuição de folhetos informativos e entrevista na rádio local.
Para garantir o sucesso na implementação de um projecto e para que as taxas de adesão às actividades planeadas seja satisfatória, a divulgação do projecto constitui uma tarefa fundamental. Pelo facto do presente projecto ter como destinatários a população-alvo seleccionada, a difusão da informação foi realizada recorrendo a folhetos informativos, (Anexo I) distribuídos no centro de saúde, por carta para o domicílio dos utentes e foi realizado um contacto telefónico no dia anterior à data de inicio das sessões de educação para a saúde.
Por convite da rádio local, Rádio Nova Antena foi realizada uma entrevista, em que foi apresentado o projecto, explicando o conteúdo, os objectivos e os destinatários. Durante a semana anterior ao início das sessões de educação para a saúde, foram passados spots publicitários ao longo do dia, para divulgação das actividades desenvolvidas no âmbito do projecto.
13.º Planeamento, realização e avaliação das sessões de educação para a saúde realizadas à população alvo, Programa Caminhar para o Equilíbrio.
O Manual do Facilitador para o Programa Educacional para Pessoas com Diabetes Tipo 2, Caminhar para o Equilíbrio, refere que “ É incontornável a importância que o comportamento tem na saúde. Evidencia-se, por isso, a necessidade de o considerar em toda a sua complexidade e de o “trabalhar” de acordo com essa complexidade, evitando soluções demasiado simplistas ou de curto alcance. É importante considerar também que o comportamento humano em geral e os comportamentos de saúde em particular são mais do que a acção visível por parte do indivíduo. As emoções e as cognições constituem um pano de fundo essencial às decisões do dia-a-dia, tais como realizar actividade física, escolher melhores alimentos ou monitorizar a glicemia.
Uma constatação fundamental em saúde prende-se com o facto de não ser possível influenciar directamente a alteração do comportamento do utente. Mais frequentemente, o técnico influencia os factores que o condicionam, sejam eles internos, (por ex., competência pessoal) ou externos (p. ex., acesso a alimentos saudáveis). Ou seja, os alvos imediatos e por isso mais importantes da intervenção não são o comportamento em si, mas aspectos mediadores desse comportamento. Desta forma este programa opõe-se a uma abordagem mais tradicional centrada na prescrição, na proibição e na directividade, soluções que colocam o técnico num papel desigual em termos de poder e que lhe atribuem a maior responsabilidade pela mudança e resultados, defende-se o desenvolvimento de uma atitude, corpo de estratégias e formação técnica que encorajem a que seja o próprio utente a assumir progressivamente o controlo da situação, a sua saúde, e não meramente ser controlado. 
Este programa vai de encontro ao referido no PNS (2012/2016), de acordo com Coulder (2005); Coulter e Jenkinson (2005) e Picker Institute Europe (2008/2009); Os argumentos a favor de um maior envolvimento do cidadão/doente nas questões relacionadas com a sua própria saúde são numerosos e variados, não sendo difícil encontrar evidências dos seus benefícios e recomendações para a sua prática. Várias investigações têm mostrado que as pessoas (utilizadores/ doentes) esperam e desejam ser, cada vez mais, envolvidas nos seus cuidados de saúde.
O PNS refere ainda que, de acordo com Heaney et al., 2001; Little et al 2001“Dispor de informação variada e de qualidade em saúde é, pois, um requisito fundamental para promover um maior envolvimento do cidadão com a sua saúde. Mas a informação, por si só, pode não ser suficiente para obter os efeitos desejados. A evidência nem sempre sugere que os utilizadores/ doentes mais informados consomem menos cuidados de saúde.”
No mesmo plano, de acordo com Kickbush (2001), é referido que, “É, por isso, necessário que os indivíduos estejam aptos a compreender e a utilizar, de forma crítica, a informação que lhes é disponibilizada, o que nos remete para o conceito de literacia em saúde.”
Segundo o PNS (2012/2016), “ A educação terapêutica, para ter feitos, deverá ser participada, activa e desenvolver competências práticas (Coulter & Ellins, 2006) e ser encarada como um processo sistémico, contínuo e integrador de cuidados de saúde (Assal et al, 2010). Embora alguns estudos mostrem que a educação prestada via computador pode ser efectiva (Murray et al, 2005), a maior parte dos programas são implementados presencialmente e em grupo.”
Os programas desenvolvidos para doenças específicas têm tido bastante sucesso, demonstrando impacto significativo na aquisição de conhecimento, na alteração de comportamentos e na melhoria do estado de saúde, sobretudo no caso da Diabetes (Norriset al, 2001; Van Dam et al, 2005; Siminério, 2009; Shah, 2009), referido no PNS (2012/2016).
O Caminhar para o Equilíbrio encontra-se estruturado em 8 sessões teórico-práticas, (Anexo J) onde são abordados factos sobre a diabetes, monitorização da glicemia capilar, fases do tratamento da diabetes, factores de risco, complicações agudas e crónicas, alimentação e nutrição, rotulagem dos alimentos, regras para praticar uma alimentação saudável, equivalências entre hidratos de carbono, actividade física e exercício físico, dicas para ser activo, avaliação médica antes do exercício físico, risco do exercício em pessoas com diabetes, exercício físico e complicações da diabetes, mudança comportamental, balanço decisional, prevenção de recaídas e planos de manutenção.(Anexo L)
No inicio de cada sessão os utentes são convidados a avaliar o seu peso, perímetro abdominal e glicemia capilar, assim como, fazer uma reflexão sobre as práticas de alimentação, exercício fisco e auto vigilância, desenvolvidas durante a semana, partilhando com o grupo os aspectos relevantes.
Relativamente à abordagem das complicações tardias da diabetes, este programa aborda todas elas de uma forma geral, pelo que foi abordado o pé diabético de uma forma mais aprofundada, com ênfase no auto cuidado e sinais de alerta, observação sistemática do pé em contexto de consulta de enfermagem e utilização de calçado apropriado.

14.º Realização de encontro com as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo e especialista de Medicina Interna 
De acordo com o anteriormente referido, o efectivo exercício de partilha da tomada de decisão implica alguns requisitos, que funcionam simultaneamente como barreiras reconhecidas: insuficiente informação e tempo para a prestar, falta de formação, experiência e interesse dos profissionais e má qualidade da comunicação profissional-paciente. 
De acordo com o PNS “Ultrapassar estes obstáculos passará, então, por: desenvolver estratégias e planos de formação que visem desenvolver as competências relacionais e comunicacionais de médicos e restantes profissionais de saúde (Elwynet al, 1999b; Kennedy et al, 2005; Coulter e Ellins, 2006). O programa de competências desenvolvido por Towle (Towle e Godolphin, 1999), e readaptado por Elwynet al, 2004, tentou clarificar os passos fundamentais para estabelecimento de uma relação de confiança e parceria entre o médico e o doente.”
“Os efeitos descritos resultantes de uma melhoria das competências dos profissionais incluem: melhoria da comunicação profissional-doente, maior envolvimento, maior satisfação e menor ansiedade do doente, alguma evidência relativa à redução do número e do custo das prescrições e melhor adesão à medicação (Coulter e Ellins, 2006; Coulter, 2002), levando alguns autores a concluir que essas competências deverão ser alvo da mais alta prioridade a todos os níveis de decisão, incluindo o político (Elwynet al, 2007).”
Desta forma a organização deste tipo de evento contribui para a partilha de experiências e uniformização de procedimentos. (Anexo M)
15.º Elaboração de artigo para divulgação da implementação do Programa Caminhar para o Equilíbrio e encontro com as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde na página da ARS Alentejo. (Anexo N)
A divulgação das actividades desenvolvidas no âmbito do projecto, aos profissionais de todas as unidades de saúde do ACES, facilita a partilha, contribuindo para a divulgação de resultados, que podem auxiliar na construção e implementação de projectos semelhantes, definindo estratégias para que não ocorram erros semelhantes.
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Para a organização e estrutura deste trabalho escrito, foram seguidas as normas vigentes no Regulamento de Estágio de Natureza Profissional e Relatório Final do Mestrado em Enfermagem enquadrado no Regulamento Geral dos Mestrados da Universidade de Évora. A fase de Estágio teve como ponto de partida a elaboração de uma proposta de um projecto de estágio, apresentada às docentes em contexto de sala de aula, a partir do qual se desenrolou a fase de intervenção, terminando com a fase de elaboração do Relatório.
Planear é a arte de elaborar o plano de um processo de mudança. Compreende um conjunto de conhecimentos teóricos e práticos ordenados de modo a possibilitar interagir com a realidade, programar as estratégias e acções necessárias e tudo o que delas seja decorrente, no sentido de alcançar os objectivos e metas pré-estabelecidas.
Segundo Imperatori e Giraldes (1993), o planeamento em saúde tem como principal objectivo mudar o comportamento dos indivíduos no que diz respeito, por exemplo, aos seus hábitos de saúde. Tavares (1990), baseado nos autores anteriormente referidos, definiu as etapas do planeamento em saúde, alertando para o facto de o conhecimento das mesmas ser “facilitador de correctas intervenções, permitindo a elaboração de eficientes projectos, quer vocacionados para problemas de saúde quer para problemas de serviços”. Deste modo, o planeamento em saúde é um processo contínuo e deve compreender as seguintes fases: (1) Diagnóstico da situação; (2) Determinação de Prioridades; (3) Fixação de Objectivos; (4) Selecção de Estratégias; (5) Preparação Operacional e (6) Avaliação.
Imperatori (1982) refere que “ No processo lógico que é o planeamento, o primeiro passo é a elaboração do diagnóstico da situação”. Este deverá ser um reflexo das necessidades de saúde da população. Para Tavares (1990) a concordância entre o diagnóstico e as necessidades determina a pertinência de um projecto, esteja este vocacionado para a resolução ou minimização de problemas de saúde ou para o aumento da eficiência dos serviços. Deste modo, torna-se extremamente necessário efectuar um correcto diagnóstico da situação quando o objectivo é a implementação de um projecto de intervenção comunitária. Existem diversas técnicas para a realização do diagnóstico da situação. Para este projecto, a selecção dos instrumentos de colheita de dados teve em atenção os dados que se pretendiam colher bem como os objectivos do trabalho, desta forma optou-se por aplicar à população-alvo, com o respectivo consentimento informado do utente (Anexo O), três questionários e uma escala: questionário para caracterização sócio demográfica e antecedentes pessoais da população alvo; questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético em utilização no Software aplicacional SAPE; questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)” e aplicação da escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, tradução e adaptação para português da Escala “ Summary of Diabetes Self-Care Activities”. Foi também realizada consulta de enfermagem e médica para avaliação de Tensão Arterial, Valores Analíticos de Colesterol Total, Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, Perímetro Abdominal, Valores de Hemoglobina Glicada (A1c) e Consumo de Tabaco.
O questionário, de acordo com FORTIN (1999, p. 257), “ é um instrumento de medida que traduz os objectivos de um estudo com variáveis mensuráveis.” Apresenta-se como um dos instrumentos mais utilizados para obter informação, podendo ser aplicados a todos mantendo o anonimato. Este instrumento inclui a caracterização sócio-demográfica e antecedentes pessoais. Na caracterização sócio-demográfica incluíram-se dados relativos aos participantes, como a idade, escolaridade, profissão. Quanto à situação laboral, foram recolhidos dados relativos à actual ou anterior profissão e situação face ao emprego. Como antecedentes pessoais considerou-se o tempo de doença e doenças relacionadas ou concomitantes com a diabetes.
A avaliação do grau de risco de úlcera no pé do utente diabético tem por base a grelha de avaliação do exame clínico de rastreio do pé, elaborada pelo Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético e que se encontra nas suas Directivas Práticas de 2007.
O questionário encontra-se dividido em duas fases, a primeira reporta-se à anamenese, em que é questionado o utente sobre a presença de complicações tardias da diabetes; tabagismo; o conhecimento do utente sobre riscos da doença e auto vigilância; a presença de condições socioeconómicas deficientes e a avaliação das meias e calçado do utente.
Na segunda fase do questionário é realizado o exame a ambos os pés do utente, primeiro na posição de pé e depois sentado ou deitado, é avaliada a integridade cutânea, nomeadamente: presença de secura; calosidades; gretas e micose; a presença de edema; a presença de deformidades do pé, com proeminências ósseas ou dos dedos, a presença de neuropatia, com avaliação sensorial, a nível da percepção da pressão, discriminação, sensação táctil e reflexos, a presença de isquémia, com avaliação de presença do pulso pedioso, pulso tibial posterior claudicação ou dor em repouso, cor e temperatura da pele alterada e IPTB (índice de pressão tornozelo-braço) alterado (<0.9). Foi, ainda, questionado o utente sobre úlceras anteriores e amputações.
Na sequência do exame do pé é atribuída uma categoria de risco, que servirá de orientação no tratamento seguinte.
As categorias de risco encontram-se divididas em três níveis:
Alto Risco, que compreende neuropatia sensitiva e/ou deformações dos pés ou proeminências ósseas e/ou sinais de isquémia periférica e/ou úlcera anterior ou amputação; e determina vigilância de 1 a 3 meses.
Médio Risco, que compreende neuropatia sensitiva; e determina vigilância semestral.
Baixo Risco, que compreende ausência de neuropatia sensitiva; e determina vigilância anual.
Realização de consulta de enfermagem e médica e avaliação de Tensão Arterial, Valores Analíticos de Colesterol Total, Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, Perímetro Abdominal, Valores de Hemoglobina Glicada (A1c) e Consumo de Tabaco.
Para cada indivíduo foram monitorizados a altura, o peso, o perímetro abdominal, a tensão arterial, o índice de massa corporal e recolhidos dados sobre a hemoglobina glicada A1c, o colesterol total e o consumo de tabaco.
Tensão Arterial: Avaliada no membro superior direito, utilizando esfingmomanómetro, com a pessoa sentada, há pelo menos 10 minutos, com o braço colocado sobre a secretária ao nível do coração, na consulta de enfermagem de Diabetes. 
Considerou-se como Hipertensão Arterial os critérios definidos pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia e as orientações da norma nº 20 de 2011 de 28 de Setembro de 2011, actualizada em 19 de Março de 2013, da DGS; Tensão Arterial avaliada em consultório: tensão arterial sistólica >140 e/ou tensão arterial diastólica > 90 mmhg.
Para avaliações de auto medição da tensão arterial considerou-se valores normais, que informam sobre resposta à terapêutica, tensão arterial sistólica 135 e/ou tensão arterial diastólica 85 mmhg.
Altura: Medida através de estadiómetro, com os participantes em pé, descalços, com os calcanhares unidos e encostados à parede posterior deste.
 Leitura ao centímetro mais próximo.
Peso: Utilizada balança com escala padrão, com a pessoa colocada no centro da plataforma para distribuição do peso pelos dois pés. Vestido e descalço, sem casaco nem objectos nos bolsos.
O Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet é o método mais prático e usual que permite avaliar a adequação entre o peso e a altura de um indivíduo. Calcula-se através da seguinte fórmula: Peso (Kg)/ Altura 2 (m).  
 Os critérios adoptados tiveram por base os critérios da OMS.
O Perímetro Abdominal indica-nos a distribuição da gordura corporal em adultos com idade superior a 18 anos. A gordura abdominal está relacionada com o risco metabólico.
 Medido o perímetro ao nível da cicatriz do coto umbilical, num plano horizontal à volta do abdómen e paralelo ao chão. Medido junto à pele, sem comprimir, no final de uma expiração normal. Considerando-se como ponto de corte os 94 cm nos homens e 80 nas mulheres, valores a partir dos quais a OMS considera como risco relativo acrescido de doença cardiovascular, hipertensão e diabetes tipo 2 relativamente aos que apresentam valor inferior.
Hemoglobina A1c: valores recolhidos dos registos no processo clínico do utente relativos ao 2º semestre de 2012.
A determinação da Hb A1c está de acordo com as diretrizes e recomendações para os exames laboratoriais no diagnóstico e seguimento da diabetes, elaboradas pela Academia Americana de Bioquímica Clínica e Associação Americana de Química Clínica, com a aprovação da Associação Americana de Diabetes (ADA). Estas directrizes e recomendações resultam das mais recentes revisões bibliográficas e síntese da evidência. 
Em Portugal, a Norma nº 33/2011 de 30 de Setembro de 2011 actualizada em 6 de Dezembro de 2012, define a prescrição e determinação da hemolgobina glicada A1c. Refere que esta análise deve ser determinada, por rotina, em todas as pessoas com diabetes mellitus, para avaliar o grau de controlo glicémico.
 Está amplamente aceite a utilização da HbA1c quer como índice de glicemia média, quer como preditor do risco de desenvolver complicações crónicas da diabetes ou de complicações relacionadas com a gravidez e parto nas mulheres com diabetes prévia à gravidez. A maioria das sociedades científicas emanou diretrizes sobre o tratamento da diabetes, sendo o valor da HbA1c o parâmetro utilizado como instrumento de monitorização.
Também se recorre cada vez mais à HbA1c como instrumento de monitorização em programas de avaliação da qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde na área da diabetes.
Em qualquer pessoa com diabetes, a frequência da determinação da HbA1c depende da situação clínica, do esquema terapêutico utilizado, podendo variar entre 3 a 6 meses.
Colesterol Total: valores recolhidos dos registos no processo clínico do utente relativos ao 2º semestre de 2012.
Consumo de tabaco: questionados os utentes durante a realização da consulta de enfermagem.
Aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)”
Para a avaliação dos conhecimentos foi utilizada a versão em português do “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ)- 24”, traduzida e adaptada pela Enfermeira Fernanda Bastos em 2004, tendo sido autorizada a sua utilização pela própria, após solicitação. (Anexo P)
Este instrumento inicialmente criado com 60 itens (versão alargada) e em inglês, foi desenvolvido e validado para língua espanhola e inglesa numa versão reduzida de 24 itens, a partir da qual foi efectuada a tradução para Português, pela autora.
O questionário aborda questões como: conhecimento sobre a diabetes e aspectos relacionados, como a causa, produção de insulina e hiperglicémia; duração da doença e tendência para a hereditariedade; aspectos relacionados com o regime terapêutico e seus efeitos no controlo glicémico, falsos conceitos, consequências e sintomatologia de hipo e hiperglicémia. Este instrumento de colheita de dados foi adoptado por, em termos de conteúdo, abordar os principais aspectos recomendados em termos de educação do diabético e encontrar-se validado e testado numa língua aproximada ao português, Espanhol.
Foi utilizada a consulta de enfermagem de vigilância da diabetes para a aplicação do questionário, o envio por carta para o domicílio do utente, realização de visita domiciliária e por telefone aos utentes que não responderam pelas formas anteriormente mencionadas.
Embora o questionário seja originalmente estruturado para ser de auto-preenchimento, atendendo à dificuldade de adesão dos utentes à consulta de enfermagem e à resposta por carta, foi aplicado através de entrevista telefónica em que o entrevistador se limitou a ler e a preencher o questionário, assegurando-se apenas que o entrevistado tinha entendido a questão.
A aplicação do questionário teve a duração aproximada de 10 minutos.
Escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes, tradução e adaptação para português da Escala “ Summary of Diabetes Self-Care Activities”
De acordo com BASTOS (2007) “É fundamental para os profissionais de Saúde conhecer o status de um determinado fenómeno com implicações na saúde individual e em grupos populacionais, tanto para o planeamento dos cuidados, como para a adequação de estratégias na resolução de problemas. A avaliação e a adesão ao regime terapêutico no diabético tipo 2 são processos que necessitam de ser simplificados, para se tornarem úteis à prática dos cuidados em saúde.”
De acordo com a autora, a escala de actividades de auto-cuidado com a diabetes foi testada quanto às suas propriedades, foi considerada como um instrumento fiável e válido na avaliação do autocuidado com a Diabetes.
 É uma medida multidimensional de autogestão da diabetes, com adequada fiabilidade, e evidência de validade e sensibilidade à mudança. Mede indirectamente a adesão,  através dos níveis de autocuidado, não avaliando a concordância com o regime prescrito.
A escala original é composta por um total de 19 itens, agrupados em seis dimensões: alimentação (dois itens referentes à alimentação em geral e três itens relativos à alimentação específica); exercício físico (dois itens); monitorização da glicemia (dois itens); medicação (um item ou a média de dois, em alternativa); cuidados com os pés (cinco itens); hábitos tabágicos (quatro itens). A escala foi parametrizada em dias por semana, numa escala de 0 a 7, correspondendo aos comportamentos adoptados nos últimos sete dias, sendo o zero a situação menos desejável e sete a mais favorável, lendo-se: em X dos últimos 7 dias... a pessoa teve determinado comportamento. 
Os hábitos tabágicos não foram contabilizados nesta escala, uma vez que os mesmos já haviam sido abordados noutros instrumentos, aplicados à mesma população-alvo e a resposta foi negativa.
A definição de prioridades é a segunda etapa do processo de planeamento na área da saúde. Segundo Tavares (1990), “ trata-se, na sua essência, de um processo de tomada de decisão, em que é necessário selecionar prioridades, procurando saber que problema (s) se deve tentar solucionar em primeiro lugar”. De acordo com Imperatori (1982), esta etapa, por ser a segunda do processo de planeamento encontra-se condicionada pelo diagnóstico da situação e destinará a fixação de objectivos.
De acordo com as informações obtidas a partir do diagnóstico da situação, foram identificados os seguintes problemas: (1) o utente não recorre aos serviços para a realização da vigilância da sua diabetes, (2) o utente apresenta factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes, (3) o utente apresenta valores de Hgb A1c elevados, correspondendo a ausência de controlo dos níveis de glicemia, (4) o utente revela desconhecimento sobre a doença, (5) o utente revela desconhecimento sobre auto vigilância, (6) o utente revela desconhecimento de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e conceitos errados sobre o tema. 
Para fazer a selecção de prioridades, de entre uma lista de problemas identificados, recorre-se ao uso de critérios. A escolha e a sua valorização é um passo crítico neste processo pois daí vai resultar a lista de prioridades.
A grelha de análise é uma técnica que permite determinar prioridades, partindo dos seguintes critérios, importância do problema, relação entre o problema e o factor de risco, capacidade técnica de resolver o problema e exequibilidade do projecto ou da intervenção. (Anexo Q)
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Foram assim definidas, hierarquicamente, as prioridades de entre os problemas identificados:
1º- O utente revela desconhecimento sobre a doença
2º- O utente não recorre aos serviços para a realização da vigilância da sua diabetes
3º- O utente apresenta valores de Hgb A1c elevados, correspondendo a ausência de controlo dos níveis de glicemia
4º - O utente revela desconhecimento sobre auto vigilância  
5º - O utente apresenta factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes
6º - O utente revela desconhecimento de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia 
A terceira etapa do processo e planeamento em saúde é a fixação de objectivos. Um objectivo pode ser definido como uma meta que se pretende atingir e, tal como afirma Fortin (2000) um objectivo é “ um enunciado declarativo que precisa as variáveis-chave, a população-alvo e a orientação da investigação”. Segundo Giraldes (1982), esta “é uma etapa fundamental na medida em que apenas mediante uma correcta e quantificada fixação de objectivos se poderá proceder a uma avaliação dos resultados obtidos com a execução do plano em causa”. De acordo com Tavares (1990) um objectivo deve obedecer a determinadas características. Este deverá ser:
· Pertinente, adequando-se às situações que suscitaram a intervenção;
· Preciso, contendo em si a exatidão do percurso a efectuar e definindo o novo estado pretendido;
· Realizável, não sendo um objectivo demasiadamente ambicioso, sem hipóteses de ser alcançado;
· Mensurável, fornecendo a possibilidade de uma correcta avaliação posterior.
A última etapa da fixação dos objectivos preconiza que os objectivos específicos sejam transformados em metas, ou seja, em objectivos operacionais. Deste modo, após a definição de objectivos específicos, foram definidas as respectivas metas:
· Aumentar os conhecimentos sobre auto cuidados ao utente com diabetes em pelo menos 30% nos utentes adultos com diabetes tipo 2, inscritos na lista de uma equipa de saúde médico e enfermeiro de família da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, através de sessões de educação para a saúde, a decorrer na sala multiusos da Junta de Freguesia Nossa Sr.ª da Vila, entre Abril e Maio de 2013

· Implementar o Programa Educacional na área da diabetes “ Caminhar para o Equilíbrio”, constituído por actividades que visam o aconselhamento nas áreas da alimentação e exercício físico, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, envolvendo 100% da população aderente, a realizar semanalmente nos meses de Abril e Maio de 2013

· Promover um encontro entre as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo, envolvendo 100% das equipas, para partilha de experiência na área da educação do utente com diabetes tipo 2, através da dinamização de uma sessão clínica com especialista na área, a realizar no dia 17 de Abril de 2013

· Aumentar em 50% a adesão às consultas de vigilância de enfermagem e consultas de vigilância médicas, dos utentes com diabetes tipo 2 adultos, inscritos na lista de uma equipa de saúde médico e enfermeiro de família da Unidade de Cuidados Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, com a realização de uma consulta médica e de enfermagem até Junho 2013

[bookmark: _Toc362168810][bookmark: _Toc362184926][bookmark: _Toc362189511][bookmark: _Toc362196189][bookmark: _Toc362304313][bookmark: _Toc362878730][bookmark: _Toc373096264][bookmark: _Toc373252437]Após a definição de objectivos, é realizada a selecção de estratégias. Segundo Giraldes (1982), estratégia de saúde é “o conjunto coerente de técnicas específicas, organizadas com o fim de alcançar um determinado objectivo reduzindo, assim, um ou mais problemas de saúde”. Tavares (1990) defende que a elaboração das estratégias deve ter em conta quatro parâmetros: (1) os custos; (2) os obstáculos; (3) a pertinência e (4) as vantagens e inconvenientes. As estratégias consistem, assim, num conjunto de acções que facilitem o alcance dos objectivos definidos. As estratégias utilizadas basearam-se essencialmente no envolvimento da equipa multidisciplinar da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados do Agrupamento do Alentejo Central, no Centro de Saúde de Montemor-o-Novo, nas parcerias com estruturas da comunidade para a prática de exercício físico e no incentivo à restauração para integrarem o Programa Movimento pela Diabetes.

· Envolver a equipa multidisciplinar da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo
· Envolver a equipa multidisciplinar da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, Nutricionista, Psicóloga, Fisioterapeuta
· Dinamizar parceria com a Junta de Freguesia de Nsª Srª da Vila
· Incentivar restaurantes do concelho para aderir ao Programa Movimento pela Diabetes
· Promover colaboração do grupo de cicloturismo de Montemor-o-Novo
· Flexibilizar o horário da consulta de enfermagem de vigilância da Diabetes 
· Frequência do Curso Integrado da Diabetes na APDP
· Participação da equipa multidisciplinar no curso de Facilitadores do Programa Caminhar para o Equilíbrio do Laboratório de Indústria FarmacêuticaLilly Diabetes
· Distribuir panfletos para divulgação do projecto
· Divulgar o projecto e resultados na página de internet da Administração Regional de Saúde do Alentejo
A penúltima etapa do planeamento em saúde é a preparação operacional. De acordo com Tavares (1990) “Após as etapas referidas anteriormente é necessário planear operacionalmente a execução do projecto”. O mesmo autor defende que esta inclui várias actividades: (1) Especificação das actividades; (2) Preparação da Execução; (3) Redação do Protocolo; (4) Sistema de informação; (5) Financiamento, (6) Liderança do Projecto; (7) Organização do Projecto e (8) Articulação Intra e Intersectorial. Durante esta fase foram desenvolvidos contactos com a indústria farmacêutica e agendadas reuniões com a equipa multidisciplinar e parceiros na comunidade, com os seguintes objectivos:
· Apresentar/divulgar o projecto e os seus objectivos
· Solicitar a participação/ envolvimento de estruturas da comunidade como: Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila; Associações Desportivas do Concelho; restaurantes do Concelho
· Solicitar o apoio para o financiamento do projecto de Laboratórios de Indústria Farmacêutica; Lilly Portugal, Abott Diabetes Care e Bayer.
Os contactos desenvolvidos permitiram a implementação efectiva do projecto, bem como o seu sucesso. 
Por fim, segue-se a fase de avaliação. Tavares (1990) afirma que a principal função desta etapa é “… determinar o grau de sucesso na consecução de um objectivo, mediante a elaboração de um julgamento baseado em critérios e normas”. Nesta fase final, procede-se ao confronto entre os resultados obtidos (ou os previsíveis) e os desejados, de forma a apurar se é necessário reformular as medidas e/ou metas. Este confronto facilita a alteração de estratégias e de intervenções, caso os resultados obtidos não sejam reflexo dos previstos. Em consonância com os objectivos definidos, foram utilizados as seguintes metas de avaliação:
· Taxa de adesão às diferentes actividades do programa educacional “caminhar para o equilíbrio”
· Taxa de adesão da equipa multidisciplinar das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo à actividade desenvolvida 
· Taxa de utentes da população aderente com avaliação do risco de úlcera de pé diabético
· Percentagem de aumento de conhecimentos sobre diabetes adquiridos pela população aderente
· Taxa de adesão da população alvo às consultas de vigilância de enfermagem e consultas de vigilância médica
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As estratégias dizem respeito aos recursos utilizados para atingir um determinado objectivo. Hax e Majluf (1988), citados por Nicolau (2001), definem estratégia como “o conjunto de decisões coerentes, unificadoras e integradoras que determina e revela a vontade da organização em termos de objectivos de longo prazo, programa de acções e prioridade na afectação de recursos”.
Uma estratégia pode então ser definida como uma determinada forma de actuar, adaptada ao meio ambiente e ao tempo, para atingir um determinado objectivo. As estratégias associam, assim, os recursos humanos e outros recursos de uma comunidade aos desafios e riscos de um projecto que se pretende implementar.
A Selecção de Estratégias depende dos objectivos definidos, bem como dos recursos disponíveis na comunidade e no grupo de trabalho. Permite ainda definir qual o plano mais adequado para responder aos problemas prioritários. Para a implementação deste projecto foram selecionadas as seguintes estratégias:
· Envolver a equipa multidisciplinar da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo
· Envolver a equipa multidisciplinar da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, Nutricionista, Psicóloga, Fisioterapeuta
· Dinamizar parcerias com a Junta de Freguesia de Nsª Srª da Vila, Grupo de Cicloturismo de Montemor-o-Novo, e apoio dos Laboratórios de Indústria Farmacêutica, Lilly, Portugal; Abbott, Diabetes Care e Bayer.
As parcerias são a chave para o sucesso de um projecto a implementar numa determinada comunidade. Durante este trabalho, foram realizados contactos com as entidades referidas. Todas elas, se revelaram de extrema importância ao longo do tempo de implementação do projecto, pela disponibilidade demonstrada. A Junta de Freguesia colaborou na divulgação do projecto, na cedência do espaço para a sessão clínica com as equipas multidisciplinares e as sessões de educação para a saúde, o que permitiu uma aproximação à comunidade. A indústria farmacêutica foi fundamental para o enriquecimento das sessões de educação para a saúde com materiais de apoio para os utentes e para os profissionais, para o apoio à equipa multidisciplinar com formação e apoio na sessão clínica realizada, através do jantar de trabalho constituído como momento informal de partilha de experiências e a colaboração no contacto com a equipa de peritos, na referida sessão. O grupo de cicloturismo envolveu-se na disponibilização de acompanhamento à iniciação da prática, sendo que alguns dos associados do grupo pertencem à população-alvo. Está planeada a divulgação de mensagens alusivas à prevenção de complicações da diabetes, durante a realização do encontro anual.
· Incentivar restaurantes do concelho para aderir ao Programa Restaurantes em Movimento pela Diabetes
O Programa Movimento pela Diabetes resulta de uma parceria entre a Lilly Portugal, APDP e SPD e tem como objectivos informar e motivar para uma mudança de estilo de vida que contribua para a incidência da Diabetes. (Anexo S)
O sector da restauração aceitou este desafio, disponibilizando no seu menu um prato saudável, nutricionalmente equilibrado, podendo ser um prato que já conste do menu ou criado exclusivamente para este efeito, previamente aprovado por um nutricionista da APDP. Na ementa, para além do prato assinalado como pertencente ao Movimento pela Diabetes, serão ainda incluídas dicas de alimentação saudável e informação sobre a iniciativa. Para mais facilmente identificar os restaurantes aderentes, cada um colocará na porta o dístico “Restaurante em Movimento pela Diabetes”.
No decorrer da implementação do projecto foi contactado um restaurante em cada uma das freguesias do concelho e informados sobre o programa, sendo da responsabilidade da Lilly, Portugal a concretização da parceria. 
· Envolver profissionais de outras unidades funcionais do Agrupamento de Centros de Saúde para partilha de experiências
De forma a fomentar a partilha de experiências na área, foram convidadas unidades funcionais de outros Centros de Saúde pertencentes ao Agrupamento Alentejo Central, a participarem na sessão clínica sobre a Diabetes Mellitus que decorreu em Montemor-o-Novo no dia 17 de Abril de 2013, tendo como objectivos a partilha de experiências e uniformização de procedimentos. Para além das equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo, UCSP, USF Alcaides e UCC Monte Mor, estiveram presentes profissionais médicos e enfermeiros, da UCC de Vendas Novas e UCSP de Redondo. 
· Flexibilizar o horário da consulta de enfermagem de vigilância da Diabetes
Desde o início da implementação do projecto que se verificou uma baixa taxa de adesão às consultas médicas e consultas de enfermagem de vigilância da diabetes da UCSP, pela população-alvo.
Quando abordados os utentes sobre esta situação uma das respostas mais frequentes estava relacionada com o horário de realização da mesma. Desta forma a consulta de enfermagem de vigilância da diabetes foi realizada em horário laboral e pós-laboral de forma a facilitar a sua utilização por parte do utente. Este facto veio funcionar como ferramenta facilitadora, no entanto, a não flexibilização do horário da consulta médica veio dificultar a redução do número de visitas ao Centro de Saúde, como se pretendia, promovendo a acessibilidade.
· Frequência do Curso Integrado da Diabetes na APDP
O Curso Integrado de Diabetes da APDP destina-se a profissionais de saúde, médicos, enfermeiros, dietistas, nutricionistas, psicólogos e farmacêuticos com interesse profissional na área da Diabetes. Tem como objectivo principal fornecer uma abordagem inicial, essencialmente prática da diabetes, permitindo uma visão abrangente acerca desta patologia. É abordada a fisiopatologia da doença, complicações agudas e crónicas, educação terapêutica e auto controlo, terapêutica medicamentosa, insulínica e nutricional, educação nutricional e promoção da adesão ao exercício físico. Utiliza uma metodologia activa teórico-prática com estudos de casos clínicos e trabalhos de grupo. (Anexo T)
A possibilidade de frequentar este curso que decorreu entre 22 e 24 de Abril, na APDP constituiu-se como uma ferramenta enriquecedora na abordagem ao utente diabético. Contribuiu para desfazer ideias preconcebidas sobre a educação do utente diabético, desmistificando áreas como a nutrição, em que a sua abordagem sofreu uma evolução, facilitando a adaptação do utente ao estilo de vida promovido.   
· Participação da equipa multidisciplinar no Curso de Facilitadores do Programa Caminhar para o Equilíbrio do Laboratório de Industria Farmacêutica Lilly, Portugal
· Elaborar e distribuir folhetos para divulgação do projecto

O Curso de Facilitadores do Programa Caminhar para o Equilíbrio tem como objectivo conferir competências profissionais na área da educação do utente diabético. (Anexo U)
A possibilidade de reunir a equipa multidisciplinar responsável pela implementação do programa no Centro de Saúde de Montemor-o-Novo, para participar nesta formação foi facilitadora, quer pela motivação dos elementos envolvidos quer pela partilha de experiências com profissionais do país inteiro.
Para além de abordadas as áreas da fisiopatologia, alimentação e exercício físico, foram promovidas dicas de dinamização de grupos e de mudança comportamental assim como foi partilhada a experiência de unidades onde o programa já foi implementado, como por exemplo, o Centro de Saúde de Oliveira do Bairro.
· Divulgar o projecto e resultados na página de internet da Administração Regional de Saúde do Alentejo

[bookmark: _Toc373252439]5.4 – Recursos materiais e humanos envolvidos

De acordo com Tavares (1990), a identificação dos recursos é indispensável, uma vez que da sua existência e organização depende todo o planeamento do trabalho em questão. Na implementação deste projecto, considero que me foram disponibilizados os recursos necessários para a prossecução dos objectivos definidos, a pronta colaboração dos laboratórios de indústria farmacêutica envolvidos, permitiu a utilização de recursos materiais que de outra forma não seria possível, nomeadamente o material de apoio às sessões quer para os técnicos quer para os utentes, permitindo que cada utente possa guardar consigo informação pertinente possibilitando a consulta sempre que necessário, promovendo a auto vigilância e auto controlo, assim como, facilitou a divulgação do projecto, junto dos pares. Também o envolvimento da equipa multidisciplinar da URAP no Centro de Saúde, contribuiu para o sucesso do projecto. A participação da equipa multidisciplinar na educação do utente diabético, em que cada elemento transmite informação e treina competências na sua área de intervenção, é fundamental. A disponibilidade demonstrada pela equipa, funcionou, simultaneamente como força motivacional para a prossecução do projecto. Deste modo contamos com os seguintes recursos Humanos: estudante do Mestrado em Enfermagem Comunitária; Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, Equipa Médica da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo; Equipa Multidisciplinar da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados nutricionista, fisioterapeuta, psicóloga; Utentes adultos ativos portadores de diabetes tipo 2 inscritos na lista da equipa de saúde da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo.
Enquanto recursos físicos contámos com a disponibilização de: instalações da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo; instalações da Junta de Freguesia de Nsª Srª da Vila, auditório e sala multiusos.
Como recursos materiais foram disponibilizados: material de informática e reprografia e seus consumíveis, papel, tinteiros, toner,…;glucómetros, tiras e lancetas para glucómetros, balança de bioimpedância, esfingnomanómetro, fita métrica, estadiometro, computador, projector, telefone, manual e cd do facilitador do programa caminhar para o equilíbrio, livro de registo de TA, livro de registo de glicémia, guia do utente diabético, bolsa do utente do programa caminhar para o equilíbrio com t-shirt, manual do utente, fita métrica, calculadora de imc, toalha, copo, manual de exercícios físicos, manual de contagem de hidratos de carbono, certificado de participação no curso; diapasão de 28 Hz, monofilamento de Semmes- Weinstein de 10 g ,dopler portátil, luvas, papel de marquesa, resguardos.

[bookmark: _Toc373252440]5.5 – Contactos desenvolvidos e entidades envolvidas

A implementação de projectos pode tornar-se uma tarefa difícil quando não contamos com o apoio das estruturas existentes e disponíveis. O estabelecimento de parcerias torna-se essencial para o alcance dos objectivos definidos e para o sucesso das actividades planeadas. Segundo Carrilho (2008) “A parceria constitui uma forma de trabalho que possibilita a dinamização das redes de base local.” Assim, para a implementação deste projecto foram realizados contactos com diversas entidades que permitiram o sucesso do mesmo.
· Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila
· Câmara Municipal de Montemor-o-Novo
· Associações Desportivas do Concelho
· Grupo de Cicloturismo de Montemor-o-Novo
· Rádio Nova Antena Montemor-o-Novo
· Responsável pela manutenção do site da ARS Alentejo
· Restaurante “o Leilão”
· Restaurante “S. Cristovão”
· Laboratório de Indústria Farmacêutica Bayer
· Laboratório de Indústria Farmacêutica Abbott, Diabetes Care
· Laboratório de Indústria Farmacêutica Lilly, Portugal
· Vogal de Enfermagem do Conselho Clínico do ACES Alentejo Central
· Enfermeira Chefe do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo
· Coordenadora da UCSP Montemor-o-Novo

[bookmark: _Toc373252441]5.6 – Análise da estratégia orçamental

A gestão de custos inclui um conjunto de processos que permite decorrer num determinado orçamento no sentido de este ser viável. Focaliza-se essencialmente nos custos dos recursos necessários para realizar as actividades planeadas no projecto. Consideram-se assim para efeitos de orçamento do presente projecto, os custos inerentes a algumas actividades desenvolvidas que acarretaram despesas, que a seguir se descrevem, as restantes foram realizadas com os recursos existentes, nomeadamente a aplicação dos questionários e a realização de consulta de enfermagem para monitorização de parâmetros, assim como as reuniões realizadas com as equipas multidisciplinares para divulgação do projecto, com a enfermeira chefe, coordenadora da UCSP e vogal de enfermagem do ACES, foram concretizadas dentro do horário de trabalho. As Reuniões realizadas na junta de freguesia e com as associações desportivas do concelho foram realizadas dentro do seu horário de funcionamento, pelo que não implicaram custos acrescidos. 
1. Planeamento, implementação e avaliação das sessões de educação para a saúde do programa caminhar para o equilíbrio.
Para a realização desta actividade os recursos humanos envolvidos foram as técnicas da URAP, 1 nutricionista, 1 psicóloga, 1 fisioterapeuta, 1 enfermeira e 1 médica da UCSP. Este programa prevê 8 sessões de educação para a saúde, distribuídas pelos diferentes técnicos, sendo que um dos elementos deverá estar presente em todas as sessões (neste caso a mestranda), cada sessão teve a duração de 2 horas, em horário pós-laboral, tendo decorrido na sala multiusos da Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila. Relativamente ao planeamento da actividade, prendeu-se com o cronograma e elaboração de alguns instrumentos para recolha e divulgação de informação, atendendo a que as sessões se encontram enquadradas num programa educacional do laboratório de indústria farmacêutica Lilly Portugal, já se apresentam estruturadas, pelo que não foi dispendido tempo na sua preparação. Foram contabilizados, relativamente a recursos humanos 1068 euros, como se pode observar no quadro 7.
No que respeita aos recursos materiais envolvidos, os mesmos foram disponibilizados pelo referido laboratório, nomeadamente material de apoio às sessões, manual e cd do facilitador; e material de apoio ao utente: bolsa do utente do programa caminhar para o equilíbrio com t-shirt, manual do utente, fita métrica, calculadora de IMC, toalha, copo, manual de exercícios físicos, manual de contagem de hidratos de carbono, certificado de participação no curso. Foram gastos 1070 euros, como se pode ver no quadro 8.
Foram ainda utilizados materiais existentes no serviço, balança, estadiómetro, esfingnomanómetro, glucómetros, tiras e lancetas para glucómetros, fita métrica, os quais não foram contabilizados por serem comuns a outras actividades.
Como estratégia para a implementação deste programa Caminhar para o Equilíbrio no Centro de Saúde, a equipa multidisciplinar envolvida participou no curso para facilitadores, com excepção da nutricionista pois já havia participado anteriormente. Embora o mesmo tenha sido patrocinado pelo referido laboratório, os custos foram considerados. De acordo com a informação disponibilizada e contabilizando as horas de cada profissional, uma vez que o mesmo decorreu durante o fim-de-semana, foram gastos 1878 euros, como se pode ver no quadro 9. Para a realização do referido curso, contou-se com recursos materiais com um valor estimado de 800 Euros, como pode ver-se no quadro 10. Assim, estima-se que o custo desta actividade foi de 4016 Euros.



	Recursos Humanos
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Médico
	12 h
	50
	600,00

	Enfermeiro
	24 h
	9
	216,00

	Fisioterapeuta
	10 h
	9
	90,00

	Nutricionista
	10 h
	9 
	90,00

	Psicóloga
	8 h
	9
	72,00

	Total
	-
	-
	1068,00


Quadro 7 Custos com recursos humanos inerentes às sessões de educação para a saúde
	Recursos Materiais
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Manual do facilitador
	5
	10
	50,00

	CD do facilitador
	5
	5
	25,00

	Bolsa do utente
	10
	5
	50,00

	t-shirt
	10
	10
	100,00

	Manual do utente
	10
	10
	100,00

	Fita métrica
	10
	5
	50,00

	Copo
	10
	5
	50,00

	Toalha
	10
	10
	100,00

	Calculadora de IMC
	10
	2
	20,00

	Manual de exercícios
	10
	5
	50,00

	Manual de Contagem de hidratos de carbono
	10
	5
	50,00

	Certificado de curso
	10
	2
	20,00

	Sala multiusos Junta Freg.
	27h
	15
	405,00

	Total
	-
	-
	1070,00


Quadro 8 Custos com recursos materiais inerentes às sessões de educação para a saúde
	Recursos Humanos
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Médico
	14 h
	50
	700,00

	Enfermeiro
	14 h
	9
	126,00

	Fisioterapeuta
	14 h
	9
	126,00

	Psicóloga
	14 h
	9
	126,00

	Total
	-
	-
	1078,00


Quadro 9 Custos inerentes aos recursos humanos envolvidos na formação de facilitadores do Caminhar para o Equilíbrio

	Recursos Materiais
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Médico
	1
	200
	200,00

	Enfermeiro
	1
	200
	200,00

	Fisioterapeuta
	1
	200
	200,00

	Psicóloga
	1
	200
	200,00

	Total
	-
	-
	800,00


Quadro 10 Custos inerentes aos recursos materiais envolvidos na formação de facilitadores do Caminhar para o Equilíbrio
Realização de encontro com as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo e especialistas na área
Para a realização desta actividade foram envolvidos, uma enfermeira especialista e um médico de medicina interna do Hospital do Espírito Santo Évora, com a colaboração de dois elementos do Laboratório de Indústria Farmacêutica Bayer, o qual se associou ao projecto patrocinando esta actividade.
A sessão decorreu em horário pós laboral, no auditório da Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila, contando com 2 horas de exposição do tema seguida de um jantar de trabalho no restaurante “O Leilão.”
Como se pode ver no quadro 11, os recursos humanos envolvidos na actividade tiveram um custo de 600 Euros e os custos materiais de 870 euros, como se pode ver no quadro 12.
	Recursos Humanos
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Médico
	4 h
	100
	400,00

	Enfermeiro
	4 h
	50
	200,00

	Total
	-
	-
	600,00


Quadro 11 Custos com recursos humanos inerentes à sessão clínica sobre Diabetes Mellitus
	Recursos Materiais
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Auditório da JuntadeFreg.
	2 h
	15
	30,00

	Jantar de trabalho
	40
	18
	720,00

	Convites/programa
	60
	2
	120,00

	Total
	-
	-
	870,00


Quadro 12 Custos com recursos materiais inerentes à sessão clínica sobre Diabetes Mellitus
Não sendo uma actividade do projecto, considerou-se pertinente para a sua implementação a frequência do Curso Integrado da Diabetes na APDP.
O referido curso destina-se a profissionais de saúde, médicos, enfermeiros, dietistas, nutricionistas, psicólogos e farmacêuticos com interesse profissional na área da Diabetes. Tem como objectivo principal fornecer uma abordagem inicial, essencialmente prática da diabetes, permitindo uma visão abrangente acerca desta patologia.
A possibilidade de frequentar este curso que decorreu entre 22 e 24 de Abril, na APDP constituiu-se como uma ferramenta enriquecedora na abordagem ao utente diabético. Contribuiu para desfazer ideias preconcebidas sobre a educação do utente diabético, desmistificando áreas como a nutrição, em que a sua abordagem sofreu uma evolução, facilitando a adaptação do utente ao estilo de vida promovido. No entanto, desta estratégia decorreram custos que importa reportar, tendo os mesmos sido assumidos pelo Laboratório de Indústria farmacêutica, Abbott, Diabetes Care.
Assim, como se pode ver no quadro 13, foram gastos 510 euros.

	Recursos Materiais
	Unidades
	Preço por unidade (Euros)
	Total

	Inscrição
	1
	300
	300,00

	Deslocação
	6
	20
	120,00

	Alimentação
	9
	10
	90,00

	Total
	-
	-
	510,00


Quadro 13 Custos com recursos materiais inerentes à frequência do Curso Integrado da Diabetes na APDP

Importa salientar que os espaços utilizados na comunidade, para a implementação das sessões de educação para a saúde e sessão clínica sobre diabetes mellitus, foram disponibilizados gratuitamente pela junta de freguesia, sendo referidos os custos relativos à sua utilização se esta opção não estivesse contemplada.
De salientar, ainda o número de horas de enfermagem dispendidas pela mestranda inseridas no decurso dos estágios integrados no Curso de Mestrado.
Desta forma estima-se um total de custos para o desenvolvimento do projecto de cerca de 5996 Euros.
Face ao contexto actual, em que uma das grandes preocupações é a sustentabilidade do SNS, este revelou-se um projecto com custos elevados. No entanto, a sua concretização desta forma deveu-se ao apoio dos laboratórios de indústria farmacêutica, que ao serem contactados, na pessoa dos seus representantes locais, prontamente se disponibilizaram para colaborar, uma vez que o mesmo vai de encontro aos seus objectivos de apoio ao desenvolvimento da área de educação do utente diabético.
Sendo este um projecto que se pretende activo na unidade, a sua continuidade rentabilizará os custos com os recursos envolvidos e já alocados ao projecto.

[bookmark: _Toc373252442]5.7 – Cumprimento do cronograma

O cronograma é um instrumento de planeamento, com uma sequência de actividades necessárias à concretização do projecto, a serem desenvolvidas num determinado período de tempo. O cronograma de actividades do projecto encontra-se em anexo. (Anexo V)
As intervenções inicialmente planeadas foram realizadas.
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[bookmark: _Toc373252444]     6.1 – Avaliação dos objectivos

A Avaliação torna-se imprescindível, uma vez concluídas as etapas anteriores do processo de planeamento. Para Imperatori e Giraldes (1993), a avaliação do processo de planeamento, bem como das ações realizadas com vista à resolução dos problemas e minimização das necessidades, tem como principais funções permitir um aprofundamento do diagnóstico, monitorizar as actividades definidas e proceder a um acompanhamento formativo do processo de planeamento, o que permitirá o ajustamento do processo à medida que ele se for desenvolvendo. A avaliação permite detetar sistematicamente os pontos fortes, os problemas e as oportunidades para melhorar.
Tavares (1990) afirma que a avaliação se define como a confrontação entre os objectivos e as estratégias selecionadas, ao nível da adequação.
Tendo em conta os objectivos anteriormente definidos para o projecto de intervenção, a avaliação do mesmo recai exatamente no cumprimento desses objectivos, sendo importante nesta fase comparar as metas delineadas e as atingidas, de forma a reflectir e analisar sobre as estratégias utilizadas e por consequente introduzir as medidas correctivas necessárias. Os indicadores são os elementos mais utilizados na avaliação, os quais se traduzem no resultado prático da implementação do projecto.









	Objectivo
	Intervenção
	Indicadores
	Metas
	Avaliação

	


Aumentar os conhecimentos sobre diabetes e auto cuidados ao utente com diabetes em pelo menos 30%
	
Aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes
	Taxa de respostas 
	100%

	100%


	
	
	Taxa de respostas certas no inicio do programa
	
	58%

	
	
	Taxa de respostas certas no final do programa
	800%
	94%


	
	Aplicação da Escala de actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes
	Taxa de respostas

	100%

	100%


	
	
	Taxa de respostas certas no início do programa
	

	35%

	
	
	Taxa de respostas certas no final do programa
	
80%
	
90%

	
	Planeamento, realização e avaliação das sessões de educação para a saúde 
	Taxa de adesão da população aderente
	100%


	100%




Quadro 14 - Avaliação do objectivo: “Aumentar os conhecimentos sobre diabetes e  autocuidado ao utente com diabetes”

Analisando o quadro 14 verifica-se que o objectivo “Aumentar os conhecimentos sobre diabetes e auto cuidado ao utente com diabetes”, foi atingido uma vez que a avaliação de conhecimentos e auto cuidados com a diabetes realizada pela aplicação do questionário de conhecimentos da diabetes e escala de actividades de auto cuidado com a diabetes, no final do programa correspondeu a um aumento significativo do número de respostas certas. O aumento relacionado com os conhecimentos sobre a doença correspondeu a 36%, superior aos 30% inicialmente definidos, a avaliação da prática de auto cuidados atingiu a meta pretendida.






	Objectivo
	Intervenção
	Indicadores
	Metas
	Avaliação

	
Promover um encontro entre as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo
	Realização de encontro com as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do Centro de Saúde de Montemor-o-Novo e especialista de Medicina Interna
	

Taxa de adesão das unidades funcionais
	

100%
	

100%





Quadro 15- Avaliação do objectivo: “Promover um encontro entre as equipas multidisciplinares das unidades funcionais”

Atendendo ao quadro 15 constata-se que o objectivo foi atingido uma vez que durante a realização do encontro entre as equipas multidisciplinares das unidades funcionais do centro de saúde de Montemor-o-Novo estiveram presentes pelo menos 1 elemento de cada equipa multidisciplinar convidada; USF Alcaides, UCSP Montemor-o-Novo, UCC Monte Mor e URAP do ACES Alentejo Central.

	Objectivo
	Intervenção
	Indicadores
	Metas
	Avaliação

	


Aumentar adesão às consultas de vigilância de enfermagem e consultas médicas, dos 22 utentes com diabetes tipo 2 adultos 
	Realização de convocatória para a consulta
	Taxa de utentes convocados (22)
	100%

	100%

	
	Realização de consulta de enfermagem 
	Taxa de adesão(22)
	80%
	100%

	
	Realização de consulta médica 
	Taxa de adesão(22)
	80%
	100%

	
	Planeamento, realização e avaliação das sessões de educação para a saúde realizadas à população aderente
	Taxa de adesão(10)
	100%
	100%

	
	Aplicação de questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé 
	Taxa de utentes com avaliação do grau de risco de úlcera no pé (10)
	100 %
	100%




Quadro 16-Avaliação do objectivo: “Aumentar a adesão às consultas de vigilância da diabetes de enfermagem e consultas  médicas”

Segundo a análise do quadro 16, o objectivo “Aumentar a adesão às consultas de vigilância da diabetes de enfermagem e consultas médicas” foi atingido uma vez que todos os utentes diabéticos pertencentes à população alvo realizaram consulta de enfermagem e consulta médica no 1º semestre do ano de 2013, sendo realizada a monitorização do grau de risco de úlcera no pé durante a realização da consulta de enfermagem.










	Objectivo
	Intervenção
	Indicadores
	Metas
	Avaliação

	Implementar o Programa Educacional na área da Diabetes “ Caminhar para o Equilíbrio”
	Planeamento, realização e avaliação das sessões de educação para a saúde realizadas à população aderente


	
Taxa de adesão a todas as sessões de educação para a saúde




	


80%






	
100%






Quadro 17- Avaliação do objectivo: Implementar o Programa Educacional na área da Diabetes “ Caminhar para o Equilíbrio”



Pela observação do quadro 17, verificamos que o objectivo “ Implementar o Programa Educacional na área da diabetes Caminhar para o Equilíbrio” foi atingido uma vez que se verificou a adesão de todos os elementos da população aderente às oito sessões de educação para a saúde do programa.
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Antes da implementação de um programa de saúde, e de acordo com Tavares (1990). É imprescindível a realização de todas as outras fases do planeamento em saúde, nomeadamente: (1) diagnóstico da situação; (2) determinação de prioridades; (3) fixação de objectivos; (4) definição de estratégias e (5) preparação operacional. O cumprimento de cada uma destas fases determina o sucesso da implementação do programa. 
Avaliando de uma forma geral a implementação do projecto, este iniciou-se com o diagnóstico da situação, onde foi aplicado, um questionário para caracterização sócio demográfica e antecedentes pessoais da população alvo, um questionário para monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético, um questionário para avaliação de conhecimentos sobre a Diabetes na população alvo, foi também realizada consulta de enfermagem e consulta médica para identificação de factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da doença e aplicada escala para identificação da prática de auto-cuidados com a diabetes na população-alvo.
Após o diagnóstico da situação percebeu-se que os utentes não recorriam aos serviços da unidade funcional para vigilância da sua diabetes, apresentando contudo presença de factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da doença, desconhecimento sobre esta e ausência de auto-cuidados. A realização de uma grelha de análise permitiu hierarquizar prioridades, definindo como principais o desconhecimento sobre a doença e não realização de consulta de vigilância da diabetes.
A fase seguinte consistiu em traçar os objectivos a atingir com a população-alvo: (1) Promover a acessibilidade dos utentes adultos com diabetes tipo 2 à consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância médica; (2) Aumentar os conhecimentos sobre a diabetes e prevenção de complicações tardias, nos utentes adultos  com diabetes tipo 2.
Para que o processo tenha sucesso, a fixação de objectivos, deve atender aos indicadores de saúde, aos problemas definidos como prioritários e ainda à tradução dos objectivos em operacionais, ou seja, em metas a atingir, podendo-se afirmar que os objectivos correspondem aos resultados pretendidos a atingir com a população-alvo. A definição de estratégias suscitou algumas dúvidas, uma vez que, a prestação de cuidados numa Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, faz-se essencialmente através de actos e consultas programadas de forma individual, no entanto, trabalhar em comunidade carece do envolvimento de estruturas da mesma; desta forma houve necessidade de envolver as equipas multidisciplinares, fundamentando a pertinência do tema, assim como, procurar de entre as referidas estruturas as que se adequavam quer à área da diabetes que ao grupo específico onde se pretendia implementar o projecto.
Após a definição de estratégias surge a preparação operacional cuja finalidade é preparar a execução do projecto, e desenvolver as actividades necessárias para atingir um ou mais objectivos, sendo para tal indispensável a calendarização das actividades através da descrição do cronograma.
A preocupação nesta fase prendeu-se com o facto de estar implícito uma mudança de comportamentos, a escolha de actividades que permitissem ter uma continuidade para além da fase de estágio e o facto de as complicações tardias da diabetes, por serem tardias e muitas vezes silenciosas, não permitirem a observação dos benefícios que o controle dos factores de risco tem sobre elas. 
Todas as actividades programadas foram realizadas. Embora a meta definida para a adesão do grupo alvo da intervenção, ao programa de educação terapêutica, fosse reduzida, verificou-se que, mesmo os utentes que não estiveram presentes, fruto dos vários contactos realizados, convidando à sua participação, demonstraram interesse, encontrando-se inscritos no 2º Curso do Caminhar para o Equilíbrio com inicio previsto para Setembro de 2013, assim como estiveram presentes em consulta de vigilância da diabetes de enfermagem e consulta de vigilância médica, na unidade funcional, sendo realizadas 23 consultas médicas e 23 consultas de enfermagem no 1º semestre de 2013.
Foram enviados para a Administração Regional de Saúde do Alentejo e publicados na página da internet da mesma um texto e fotografias que faziam referência às actividades desenvolvidas.
De acordo com o Relatório do Observatório Nacional da Diabetes 2012, O “primeiro passo no tratamento da Diabetes tipo 2 é o mais importante e implica uma adaptação naquilo que se come e quando se come e na atividade física que se efetua diariamente (o exercício regular - até o andar a pé - permite que o organismo aproveite melhor o açúcar que tem em circulação). Muitas vezes, este primeiro passo, com a eventual perda de peso se este for excessivo, é o suficiente para manter a Diabetes controlada.
Quando não é possível controlar a Diabetes, apesar da adaptação alimentar e do aumento da atividade física, é necessário fazer o tratamento com medicação oral e, em certos casos, utilizar insulina. É ainda comum a necessidade de utilização de medicamentos para controlar o colesterol e a pressão arterial.
A persistência de um nível elevado de glicose no sangue, mesmo quando não estão presentes os sintomas para alertar o indivíduo para a presença de Diabetes ou para a sua descompensação, resulta em lesões nos tecidos. Embora a evidência dessas lesões possa ser encontrada em diversos órgãos, é nos rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular, que se manifestam as mais importantes, e frequentemente fatais, complicações da Diabetes.
A prevenção das complicações no pé do utente diabético, não difere daquela realizada para todas as outras complicações, enquanto controlo metabólico e dos factores de risco, no entanto o auto cuidado realizado ao pé é fundamental para a prevenção e detecção precoce de sinais de alerta. O enfermeiro assume um papel fundamental no ensino do auto cuidado e observação sistemática do pé do utente diabético.
De acordo com a Circular Normativa nº 5/2011 da DGS, todas as pessoas com diabetes são avaliadas anualmente com o objectivo de serem identificados factores de risco condicionantes de lesões dos pés. 
O exame clínico dos pés das pessoas com diabetes determina a sua classificação e o seu correcto registo no processo clínico.
O pé diabético é uma das complicações mais graves da diabetes, sendo o principal motivo de ocupação prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com diabetes e o responsável por cerca de 70% de todas as amputações efectuadas por causas não traumáticas. 
Estima-se que cerca de 25% de todas as pessoas com diabetes tenha condições favoráveis ao aparecimento de lesões nos pés.
 O diagnóstico diferencial das lesões é fundamental para a abordagem correcta do pé diabético. 
A evidência demonstra que o rastreio sistemático do pé diabético leva à diminuição acentuada do número de amputações dos membros inferiores, obtendo-se evidentes ganhos de saúde e de qualidade de vida.
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A avaliação não deve estar presente apenas no final do projecto, mas deve ser um continuum ao longo de todo o processo, permitindo assim determinar o resultado directo das actividades do projecto ou intervenção, pois a sua finalidade é corrigir ou melhorar.
A avaliação intercalar é determinante para aferir o que está a decorrer adequadamente num projecto e o que poderá constituir-se como mais difícil de realizar. As eventuais falhas identificadas com a avaliação implica mudanças estruturais, e como tal, é importante rever e alterar a direcção estratégica do respectivo plano operacional se assim se justificar. Imperatori & Geraldes, 1993)
No início da implementação do projecto verificou-se que a adesão dos utentes ao mesmo, como esperado, não iria ser tarefa fácil. O grupo de utentes selecionado, diabéticos adultos, é um dos grupos que pelas suas características de autonomia e actividade, recorrem aos serviços de saúde apenas em situação de doença aguda, não valorizando as consultas de vigilância. Também o facto de desenvolverem uma actividade profissional contribui para a limitação do seu tempo. Quando o utente diabético sofre uma complicação aguda na fase inicial da doença, é forçado a recorrer aos serviços, pois muitas vezes não consegue identificar o problema procurando uma resposta adequada. As complicações tardias surgem ao fim de alguns anos, dependendo de vários factores, decorrentes do controlo metabólico, durante este período as suas manifestações são muitas vezes silenciosas. 
O recrutamento da população alvo tornou-se uma estratégia de persistência, optando-se por utilizar este momento para transmitir algumas informações sobre a doença e informar o utente sobre os seus direitos e funcionamento da unidade.
Ao longo da implementação do projecto observou-se que os utentes não realizavam com regularidade avaliação cardiovascular. Desta forma, estando inicialmente prevista uma sessão prática de exercício físico em grupo, no decorrer do programa Caminhar para o Equilíbrio, optou-se pela elaboração de um plano de exercícios individual em consulta de fisioterapia, após nova consulta médica para avaliação cardiovascular. 
Foi ainda definido que, atendendo às sessões práticas previstas, antes da implementação dos próximos cursos do Caminhar para o Equilíbrio, seria realizada uma entrevista individual a cada utente, para recolha de dados clínicos relevantes.
As Associações Desportivas presentes na reunião de apresentação do projecto, demonstraram-se desadequadas aos objectivos pretendidos, uma vez que se pretendia complementar as sessões de educação para a saúde com a possibilidade de o utente experienciar a prática de um exercício físico específico. As actividades desenvolvidas pelas associações presentes eram desadequadas uma vez que implicavam a prática de exercícios de pouca intensidade ou a necessidade de equipamento específico e dispendioso. 
O grupo de cicloturismo, embora com a limitação da necessidade de equipamento, mostrou-se sempre receptivo e empenhado no projecto. Em parte pela presença de alguns dos seus elementos nas sessões de educação para a saúde e pelo facto de, em virtude da intensidade do exercício praticado, ocorrerem com alguma frequência complicações como a hipoglicémia, nas suas sessões de treino. 
Encontram-se agendadas para Setembro sessões de educação para a saúde, na sede do grupo, com a equipa multidisciplinar do projecto. Serão abordados temas referentes à monitorização da intensidade do exercício físico e prevenção de complicações. Prevê-se que surja aqui um novo projecto em parceria.
Em Outubro realizar-se-á o follow-up do projecto, reunindo todos os elementos da população aderente e a equipa multidisciplinar, para uma nova avaliação de conhecimentos e da prática de autocuidados. 
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Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um campo de intervenção.
De acordo com o regulamento nº 122/2011, são quatro os domínios de competências do enfermeiro especialista, as competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal; as competências do domínio da melhoria contínua da qualidade; as competências do domínio da gestão dos cuidados; as competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
Em cada um destes domínios são definidas competências, que por sua vez são categorizadas em unidades de competência.
No que diz respeito às competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública e de acordo com o regulamento nº 128/2011 do Diário da República, são as seguintes: estabelece com base na metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde de uma comunidade; contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades; integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objectivos do Plano Nacional de Saúde; realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico.
A fase de realização do relatório permite uma reflexão acerca de todo o trabalho desenvolvido, bem como das competências mobilizadas e adquiridas. De acordo com o REPE (1996), Enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível.
Durante a preparação e implementação deste projecto, realizado no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária foram mobilizadas e adquiridas as seguintes competências:
- Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do estado de saúde de uma comunidade
No planeamento, implementação e avaliação do presente projecto de intervenção em saúde, procedeu-se à elaboração do diagnóstico de saúde de um grupo específico, onde foram identificados problemas de saúde e consequentemente estabelecidas as prioridades, foram formulados objectivos e delineadas estratégias face à priorização das necessidades de saúde estabelecidas, tendo sido desenvolvidas uma série de intervenções mobilizando e optimizando os recursos disponíveis.
- Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades
Durante a implementação deste projecto foram desenvolvidas capacidades de liderança e de transmissão de conhecimentos, foi envolvida uma equipa multidisciplinar, coordenada pelo enfermeiro. O desenvolvimento das intervenções educativas tiveram o propósito de prevenir complicações tardias de uma doença crónica num grupo vulnerável, promovendo o empowerment e envolvimento na decisão terapêutica, com vista à capacitação do grupo. Para tal, foi necessário integrar conhecimentos de diferentes áreas.
- Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objectivos do Plano Nacional de Saúde
O Programa Nacional de Prevenção e Controle da Diabetes assume-se como prioritário, atendendo à dimensão do problema, verificando-se um aumento da incidência da doença nos últimos anos. Sendo esta uma patologia decorrente dos estilos de vida, muito há a fazer de forma a prevenir quer a doença quer as complicações a ela associadas. 
O empowerment do doente crónico de forma a capacitar o individuo para gerir a sua própria doença, é uma das metas do novo Plano Nacional de Saúde.
O profissional de saúde assume-se como pedra basilar neste empoderamento.
- Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico
De acordo com o referido Programa, para se obter o conhecimento epidemiológico da diabetes, a sua distribuição na população portuguesa, para ser reforçada a capacidade organizativa dos serviços prestadores de cuidados de saúde e serem melhorados os modelos de boas práticas na gestão da doença e para ser reduzida a incidência da diabetes e das suas complicações, devem ser implementadas estratégias de intervenção, de formação e de colheita de informação.
O presente projecto está de acordo com as estratégias de intervenção definidas, na medida em que respeita os seus princípios orientadores, nomeadamente, através do tratamento adequado; combate aos factores de risco de complicações da doença; promoção da qualidade dos cuidados de saúde a prestar ao utente com diabetes e identificação de barreiras existentes ao acesso das pessoas com diabetes a cuidados de saúde adequados.
A implementação deste projecto contou com a colaboração da equipa multidisciplinar, assim como permitiu o encontro entre profissionais, colaborou desta forma com as estratégias de intervenção do Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes, anteriormente referidas, ao facilitar a formação dos profissionais, fomentando a melhoria dos modelos de boas práticas na actuação e gestão da doença, fundamental no acompanhamento do utente com diabetes.
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De acordo com o Relatório do Observatório Nacional da Diabetes (2011) “O aumento da prevalência da Diabetes tipo 2 está associado às rápidas mudanças culturais e sociais, ao envelhecimento da população, à crescente urbanização, às alterações alimentares, à redução da actividade física e a estilos de vida não saudável, bem como a outros padrões comportamentais.”
Desta forma, as pessoas com Diabetes podem ter uma vida saudável, plena e sem grandes limitações, para tal é necessário fazerem o tratamento adequado, que engloba medicação, alimentação, exercício físico e educação da pessoa com diabetes, onde está englobada a autovigilância e o autocontrolo.
A participação da pessoa com doença crónica na decisão informada da sua terapêutica é um direito de cidadania e tem como principio o conceito de «empowerment» pretendendo, com isso, facilitar a adesão à terapêutica.
A educação terapêutica assume-se como elemento fundamental no tratamento do diabético, ultrapassando o tratamento farmacológico, na medida em que permite, não só melhorias significativas nos parâmetros biológicos, mas fundamentalmente, facilita a adaptação no que diz respeito à qualidade de vida do diabético assim como fomenta a capacidade deste para gerir a doença.
Além do sofrimento humano que as complicações relacionadas com a doença causam nas pessoas com diabetes e nos seus familiares, os seus custos económicos são enormes. Estes custos incluem os cuidados de saúde, a perda de rendimentos e os custos económicos para a sociedade em geral, a perda de produtividade e os custos associados às oportunidades perdidas para o desenvolvimento económico.
A evolução silenciosa das complicações tardias, leva muitas vezes o utente a negligenciar o auto cuidado, considerando inevitável o seu aparecimento. 
O projecto “ Prevenção do Risco de Pé Diabético em Adultos” assumiu-se, ao longo da sua implementação, como um desafio, uma vez que trabalhar com a população adulta em Cuidados de Saúde Primários nem sempre é fácil. A vida adulta pressupõe actividade intensa e pouca disponibilidade pelas diferentes solicitações, dos filhos, dos pais, da actividade profissional. No entanto, para prevenir complicações desta doença que progridem silenciosamente e se manifestam ao fim de mais ou menos 10 anos, muitas vezes de forma grave e com consequências desastrosas na vida das pessoas e suas famílias, é necessário promover a acessibilidade aos serviços, motivando e fomentando a proximidade entre utentes e profissionais de saúde. 
Os objectivos a atingir com a população alvo, promover a acessibilidade dos utentes adultos com diabetes tipo 2 à consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância médica e aumentar os conhecimentos sobre a diabetes e prevenção de complicações tardias, nos utentes adultos com diabetes tipo 2; foram definidos com a consciência de que a obtenção de resultados implicaria esforço e motivação por parte da equipa que colaborou na implementação do projecto, no entanto os resultados obtidos compensaram este esforço.
A crescente procura de consultas de vigilância de diabetes, na unidade de saúde, por parte da população selecionada, incluindo os utentes que inicialmente não mostraram receptividade, assim como, o aumento de conhecimentos sobre a doença e a prática de autocuidado, verificada na população aderente ao programa de formação na área da diabetes Caminhar para o Equilíbrio, contribuiu para a motivação dos profissionais, alargando a implementação deste a todos os utentes da unidade, conduzindo à sua inclusão no Plano de Acção da Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados.
A elaboração e implementação do projecto e respectivo relatório permitiu mobilizar e desenvolver competências como enfermeira especialista em enfermagem comunitária.
O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, tendo por base o seu percurso de formação especializado, adquiriu competências que lhe permite participar na avaliação multicausal e nos processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento de programas e projectos de intervenção com vista à capacitação e “empowerment” das comunidades na consecução de projectos de saúde colectiva e ao exercício de cidadania. Evidenciando as actividades de educação para a saúde, manutenção, restabelecimento, coordenação, gestão e avaliação dos cuidados prestados aos indivíduos, famílias e grupos que constituem uma dada comunidade.
Ao longo da implementação do projecto foi possível mobilizar as competências referidas, sendo as mesmas consolidadas com a elaboração do presente relatório.
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· Monitorização do grau de risco de úlcera no pé do utente diabético
Para avaliar o grau de risco de úlcera no pé do utente diabético foi utilizada a intervenção com o mesmo nome em utilização no Software aplicacional SAPE, o qual tem como base fundamental a CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem), em utilização no ACES (Agrupamento de Centros de Saúde Alentejo Central) onde se encontra inserida a Unidade de Cuidados de saúde Personalizados de Montemor-o-Novo. 
A referida intervenção tem por base a grelha de avaliação do exame clínico de rastreio do pé, elaborada pelo Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético e que se encontra nas suas Directivas Práticas de 2007.
O questionário encontra-se dividida em duas fases, a primeira reporta-se à anamenese, em que é questionado o utente sobre a presença de complicações tardias da diabetes, tabagismo, o conhecimento do utente sobre riscos da doença e auto vigilância, a presença de condições socioeconómicas deficientes e a avaliação das meias e calçado do utente.
Na segunda fase do questionário é realizado o exame a ambos os pés do utente, primeiro na posição de pé e depois sentado ou deitado, é avaliada a integridade cutânea, nomeadamente, presença de secura, calosidades, gretas e micose; a presença de edema; a presença de deformidades do pé, com proeminências ósseas ou dos dedos, a presença de neuropatia, com avaliação sensorial, a nível da percepção da pressão, discriminação, sensação táctil e reflexos, a presença de isquémia, com avaliação de presença do pulso pedioso, pulso tibial posterior claudicação ou dor em repouso, cor e temperatura da pele alterada e IPTB (índice de pressão tornozelo-braço) alterado (<0.9). É questionado o utente sobre úlceras anteriores e amputações.
Na sequência do exame do pé é atribuída uma categoria de risco, que servirá de orientação no tratamento seguinte.
As categorias de risco encontram-se divididas em três níveis:
· Alto Risco, que compreende neuropatia sensitiva e/ou deformações dos pés ou proeminências ósseas e/ou sinais de isquémia periférica e/ou úlcera anterior ou amputação; e determina vigilância de 1 a 3 meses.

· Médio Risco, que compreende neuropatia sensitiva; e determina vigilância semestral
· Baixo Risco, que compreende ausência de neuropatia sensitiva; e determina vigilância anual.
Exame sensorial dos pés
Percepção da pressão
· Monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g

· O exame sensorial deve ser efectuado num ambiente calmo e relaxado. Aplicar, primeiro, o monofilamento nas mãos do doente (ou no cotovelo ou testa) de modo a que o doente saiba o que deve esperar sentir. 
· O doente não deve conseguir ver se o examinador aplica o filamento nem em que local. 
· Aplicar o monofilamento perpendicularmente à superfície da pele.
· Aplicar uma força suficiente para fazer com que o filamento se curve ou entorte.
· O tempo total de duração da aproximação, contacto com a pele e retirada do monofilamento deve ser de aproximadamente 2 segundos.
· Aplicar o filamento ao longo do perímetro, e não no local, da úlcera, calosidade, cicatriz ou tecido necrótico.
· Não permitir que o filamento deslize através da pele ou exerça um contacto repetitivo no local do teste.
· Pressionar o filamento contra a pele e perguntar ao utente se sente a pressão aplicada (sim/não) e, a seguir, onde sente a pressão aplicada (pé esquerdo/pé direito).
·   Repetir esta aplicação duas vezes no mesmo local, mas alterná-la com, pelo menos, uma aplicação “falsa” em que não é aplicado qualquer filamento (total de três perguntas por local).
· Existe sensibilidade protectora em cada local se os doentes responderem correctamente a duas de três aplicações. A sensibilidade protectora está ausente com duas respostas incorrectas em três; neste caso considera-se que o doente está em situação de risco de ulceração.
· Encorajar os doentes durante a realização dos testes.
· O profissional de saúde deve estar atento à possível perda da força de flexão do monofilamento, se usado por um longo período de tempo.

Percepção da vibração

· Diapasão de 128 Hz

· O exame sensorial deve ser efectuado num ambiente calmo e relaxado. Aplicar, primeiro, o diapasão nos pulsos do doente (ou no cotovelo ou clavícula) de modo a que o doente saiba o que esperar.
· O doente não deve conseguir ver se o examinador aplica o diapasão nem em que local. O diapasão é aplicado numa parte óssea do lado dorsal da falange distal do primeiro dedo do pé.
· Deve aplicar-se o diapasão perpendicularmente e com uma pressão constante.
· Repetir esta aplicação duas vezes, alternando com, pelo menos, uma aplicação”falsa” em que o diapasão não está a vibrar.
· O teste é considerado positivo se o doente respondeu correctamente a, pelo menos, duas ou três aplicações, sendo negativo (em situação de risco de ulceração) com duas respostas incorrectas em três.
· Se o doente não consegue sentir as vibrações no dedo grande, o teste deve ser repetido num local mais proximal (maléolo da tíbia ou tuberosidade).
· Encorajar os doentes durante a realização dos testes.

Discriminação

· Picada de alfinete (dorso do pé, sem perfurar a pele)
Sensação Táctil
· Algodão (dorso do pé)
Reflexos
· Reflexos aquilianos
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CSDAP 6 Situação perante o trabalho
1 – Activo ……………………………………….
2 – Aposentado ………………………………….


CSDAP 7 Quantas pessoas compõem o seu agregado familiar
1 – O próprio ……………………………………
2 – Duas …………………………………………
3 – Três …………………………………………
4 – Quatro ……………………………………....
5 – Mais de quatro………………………………

CSDAP 8 Tem familiares com diabetes
1 – Sim …………………………………………
2 – Não………………………………………….
CSDAP 9 Tem algum Problema de saúde que seja consequência da diabetes
1 – Sim …………………………………………
2 – Não………………………………………….



Obrigada pela sua colaboração
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QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTOS SOBRE A DIABETES
Tradução para Português de "Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ - 24) "78
As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos seus conhecimentos sobre a diabetes. Obrigado pela sua colaboração.


    -----------------------------
	QUESTÕES
	SIM
	NÃO
	NÃO SABE

	1.Comer muito açúcar e alimentos doces é uma causa da Diabetes.

	
	
	

	2. A causa comum da Diabetes é a falta ou resistência à insulina no corpo.
	
	
	

	3. A Diabetes é causada pela dificuldade dos rins em manter a urina sem açúcar.
	
	
	

	4. Os rins produzem insulina.

	
	
	

	5. Na Diabetes não tratada a quantidade de açúcar no sangue, normalmente, sobe.
	
	
	

	6. Se é diabético os seus filhos têm maior risco para serem diabéticos.

	
	
	

	7. A Diabetes pode curar-se.

	
	
	

	8. 0 nível de açúcar no sangue de 210, num teste em jejum, é muito alto.
	
	
	

	9. A melhor maneira de avaliar a sua Diabetes é fazendo testes à urina.
	
	
	

	10. 0 exercício regular aumenta a necessidade de insulina, ou outro medicamento para a Diabetes.
	
	
	

	11. Há dois tipos principais de Diabetes: Tipo l ("Insulino-dependentes") e Tipo2 ("não insulino-dependentes").
	
	
	

	12. Uma hipoglicemia (baixa de açúcar no sangue) é provocada por muita comida.
	
	
	

	13. A medicação é mais importante que a dieta e o exercício físico para controlar a Diabetes.
	
	
	






	QUESTÕES
	SIM
	NÃO
	NÃO SABE

	14. A Diabetes frequentemente provoca má circulação.

	
	
	

	15. Cortes e feridas cicatrizam mais lentamente nos diabéticos.

	
	
	

	16. Os diabéticos devem ter cuidados especiais, quando cortam as unhas dos dedos dos pés.
	
	
	

	17. Uma pessoa com Diabetes deve limpar uma ferida com solução iodada e álcool.
	
	
	

	18. A maneira como prepara a sua comida é tão importante como a comida que come.
	
	
	

	19. A Diabetes pode prejudicar os rins.
	
	
	

	20. A Diabetes pode provocar diminuição da sensibilidade das mãos, dedos e pés.
	
	
	

	21. Tremores e suores são sinais de açúcar alto no sangue.
	
	
	

	22. Urinar frequentemente e sede são sinais de açúcar baixo no sangue.
	
	
	

	23. Meias-calças elásticas, ou meias, apertadas não são prejudiciais para os diabéticos.
	
	
	

	24. Uma dieta para diabéticos consiste, essencialmente, em comidas especiais.
	
	
	





















ANEXO D – Escala de Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes
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Questões
	Início
	Final
	

	
	Respostas Certas
Nº
	Respostas Erradas
Nº
	Respostas 
Certas
%
	Respostas Certas
Nº
	Respostas Erradas
Nº
	Respostas
Certas
%
	

	  1
	Comer muito açúcar e alimentos doces é uma causa da diabetes?
	0
	10
	0 %
	9
	1
	90 %
	>90%

	  2
	A causa comum da diabetes é a falta ou resistência à insulina no corpo?
	5
	5
	50 %
	10
	0
	100 %
	>50%

	  3
	A diabetes é causada pela dificuldade dos rins em manter a urina sem açúcar?
	0
	10
	0 %
	8
	2
	80 %
	>80%

	  4
	Os rins produzem insulina?

	4
	6
	40 %
	8
	2
	80 %
	>40%

	  5
	Na diabetes não tratada a quantidade de açúcar no sangue, normalmente, sobe?
	9
	1
	90 %
	10
	0
	100 %
	>10%

	  6
	Se é diabético os seus filhos têm maior risco para serem diabéticos?
	7
	3
	70 %
	10
	0
	100 %
	>30%

	  7
	A diabetes pode curar-se?

	7
	3
	70 %
	10
	0
	100 %
	>30%

	  8
	O nível de açúcar no sangue de 210, num teste em jejum, é muito alto?
	9
	1
	90 %
	10
	0
	100 %
	>10%

	  9
	A melhor maneira de avaliar a sua diabetes é fazendo testes à urina?
	3
	7
	30 %
	10
	0
	100 %
	>70%

	10
	O exercício regular aumenta a necessidade de insulina, ou outro medicamento para a diabetes?
	6
	4
	60 %
	9
	1
	90 %
	>30%

	11
	Há dois tipos principais de diabetes: tipo 1(“insulino-dependentes”) e tipo 2(“não insulino-dependentes”)?
	8
	2
	80 %
	10
	0
	100 %
	>20%

	12
	Uma hipoglicémia (baixa de açúcar no sangue) é provocada por muita comida?
	6
	4
	60 %
	10
	0
	100 %
	>40%

	13
	A medicação é mais importante que a dieta e o exercício físico para controlar a diabetes?
	8
	2
	80 %
	10
	0
	100 %
	>20%

	14
	A diabetes frequentemente provoca má circulação?

	8
	2
	80 %
	10
	0
	100 %
	>20%

	15
	Cortes e feridas cicatrizam mais lentamente nos diabéticos?
	9
	1
	80 %
	10
	0
	100%
	>20%

	16
	Os diabéticos devem ter cuidados especiais, quando cortam as unhas dos dedos dos pés?
	9
	1
	90 %
	10
	0
	100 %
	>10%

	17
	Uma pessoa com diabetes deve limpar uma ferida com solução iodada e álcool?
	6
	4
	60 %
	8
	2
	80 %
	>20%

	18
	A maneira como prepara a sua comida é tão importante como a comida que come?
	9
	1
	90 %
	10
	0
	100 %
	>10%

	19
	A diabetes pode prejudicar os rins?

	7
	3
	70 %
	10
	0
	70 %
	>0%

	20
	A diabetes pode provocar diminuição da sensibilidade das mãos, dedos e pés?
	9
	1
	90 %
	10
	0
	90 %
	>0%

	21
	Tremores e suores são sinais de açúcar alto no sangue?
	1
	9
	10 %
	9
	1
	90 %
	>80%

	22
	Urinar frequentemente e sede são sinais de açúcar baixo no sangue?
	3
	7
	30 %
	9
	1
	90 %
	>60%

	23
	Meias-calças eláticas, ou meias, apertadas não são prejudiciais para os diabéticos?
	4
	6
	40 %
	5
	5
	50 %
	>0%

	24
	Uma dieta para diabéticos consiste, essencialmente, em comidas especiais?
	3
	7
	30 %
	10
	0
	100 %
	>70%
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melhorias significativas nos parâmetros biológicos, mas fundamentalmente, facilita a adaptação no que diz respeito à qualidade de vida do diabético assim como fomenta a capacidade deste para gerir a doença.
O Caminhar para o Equilíbrio é um Programa Educacional para pessoas com diagnóstico recente de diabetes tipo 2 para que numa primeira fase sejam ensinados e motivados a adoptar um estilo de vida saudável e pessoas com diabetes tipo 2 medicadas, que necessitem de adquirir ou reforçar conhecimentos de forma a prevenirem o aparecimento de complicações futuras.
É constituído por actividades estruturadas e organizadas em 8 sessões, que visam o aconselhamento nas áreas da alimentação e da actividade física.
Destina-se a grupos entre os 15 e os 20 participantes, com sessões de duração de hora e meia a duas horas, repartidas entre um período inicial de interacção, uma parte mais expositiva e de novo uma parte mais interactiva final. Com periodicidade semanal ou quinzenal.
As equipas multidisciplinares da UCSP e técnicos da URAP de Montemor-o-Novo, encontram-se a implementar o 1º Curso do Programa, a decorrer no auditório da Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila, nos meses de Abril e Maio.
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 (
Sr. Utente
O meu nome é Liliana Bilou, sou Enfermeira na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo e estou a desenvolver um projecto no âmbito do curso de mestrado em enfermagem comunitária, estágio de intervenção comunitária.
O presente questionário tem como intuito ser o ponto de partida para a identificação das necessidades de educação para a saúde na área da Diabetes Mellitus, a desenvolver na unidade funcional ao qual pertence, durante o primeiro semestre de 2013, tendo como objectivos:
Identificar conhecimentos sobre a diabetes Mellitus
Permitir o planeamento dos temas a abordar nas consultas de vigilância, de acordo as necessidades identificadas
O questionário é anónimo, constituído por 35 questões, e distribuído pelos utentes pertencentes à lista do seu médico de família, Dr. Pedro Calado.
A sua colaboração é essencial, de forma a atingir os objectivos. Solicito que responda às questões, tendo o cuidado de não deixar nenhuma por responder, e que entregue no Centro de Saúde, D. Olinda (telefone) até dia 18 de Janeiro.
Garanto o sigilo e a confidencialidade dos dados recolhidos, assim como a sua utilização, no âmbito restrito da realização do estudo.
Atenção:
Para formalizar o seu consentimento livre e informado, solicito que assinale com uma cruz a seguinte informação:
Fui informado(a) dos objectivos e âmbito do estudo e aceito participar no mesmo.
 Grata pela sua colaboração,
Liliana Bilou
)
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De acordo com as informações obtidas a partir do diagnóstico da situação, foram identificados os seguintes problemas: 
A - O utente não recorre aos serviços para a realização da vigilância da sua diabetes
B – O utente apresenta factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes
C – O utente apresenta valores de Hgb A1c elevados, correspondendo a ausência de controlo dos níveis de glicemia
D – O utente revela desconhecimento sobre a doença
E – O utente revela desconhecimento sobre auto vigilância  
F – O utente revela desconhecimento de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e conceitos errados sobre o tema





 (
Prioridade Máxima
) (
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
) (
Relação Problema/Factores Risco
) (
Capacidade Técnica de Intervir
) (
Exequibilidade
) (
Importância do problema
) (
Problema
)

Problema A +; +; +, + Prioridade 1
Problema B +;+;-; -  Prioridade 2
Problema C +;+;*;* Prioridade 2
Problema D +;+;+;+ Prioridade 1
Problema E +;+;-;-Prioridade 2
Problema F -; +;+;+ Prioridade 9
Selecção entre o problema A e o problema D
Problema A -; -; -;- Prioridade 12
Problema D +; +;+;+ Prioridade 1
Selecção entre o problema B e o problema C
Problema B -;-;+;+ Prioridade 13
Problema C+;+;+;- Prioridade 2
Selecção entre o Problema B e o Problema E
Problema B -;+;-,+ Prioridade 11
Problema E +,+;+;+ Prioridade 1
Foram assim definidas as prioridades de entre os problemas identificados:
1º D – O utente revela desconhecimento sobre a doença
2º A - O utente não recorre aos serviços para a realização da vigilância da sua diabetes
3º C – O utente apresenta valores de Hgb A1c elevados, correspondendo a ausência de controlo dos níveis de glicemia
4º E – O utente revela desconhecimento sobre auto vigilância  
5º B – O utente apresenta factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes
6º F – O utente revela desconhecimento de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e conceitos errados sobre o tema
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	DIAS
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	Reunião com Enfermeira Chefe
Apresentação do Projecto Equipa UCSP
Apresentação do Projecto Junta Freguesia Nossa Sr.ª Vila
Apresentação do Projecto Associações Desportivas do Concelho
Reunião Equipa Multidisciplinar URAP
Encontro entre as Equipas Multidisciplinares do Centro de Saúde 
Curso de Facilitadores do Caminhar para o Equilíbrio
Curso Integrado da Diabetes APDP
Sessões de Educação para a Saúde Caminhar para o Equilíbrio
Consultas de Vigilância da Diabetes de Enfermagem e Médica
Diagnóstico da situação
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Vendas	Freguesias Urbanas	Cortiçadas de Lavre	Silveiras	Cabrela	S. Cristovão	Santiago do Escoural	5788	821	419	649	510	1335	Masculino	Idade 	<	=18 anos	Idade	>	18 anos 	<	=65 anos	Idade	>	 65 anos	117	420	166	Feminino	Idade 	<	=18 anos	Idade	>	18 anos 	<	=65 anos	Idade	>	 65 anos	95	366	206	Coluna1	Nº utentes comDiabetes Mellitus	Utentes na faixa etária 19-65 anos	60	35	Série 1	

Masculino	Feminino	8	2	Coluna2	Masculino	Feminino	Coluna1	Masculino	Feminino	0 Dia	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	0	0	1 Dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	1	0	2 Dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	1	3	3 Dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	0	0	4 Dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	0	3	5 dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	5	4	6 Dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	1	0	7 Dias	Alimentação Saudável	Plano alimentar recomendado profissional saúde	2	0 Dia	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	0	4	1 Dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	0	0	2 Dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	0	2	3 Dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	3	1	4 Dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	1	0	5 dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	0	0	6 Dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	0	0	7 Dias	Actividade física durante 30 minutos	Sessão de exercício físico específico	3	3	0 Dia	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	1	1	1 Dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	0	0	2 Dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	0	0	3 Dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	3	2	4 Dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	1	0	5 dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	2	3	6 Dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	0	0	7 Dias	teste de açúcar no sangue	Teste de açúcar no sangue recomendado por um profissional saúde	3	4	0 Dia	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	0	7	0	2	0	1 Dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	0	1	0	0	0	2 Dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	0	0	0	0	0	3 Dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	1	0	0	2	0	4 Dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	4	0	0	0	0	5 dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	0	0	3	0	3	6 Dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	2	0	0	2	2	7 Dias	examinar os pés	inspecionar o interior dos sapatos	Higiene dos pés	emergir os pés em água	secar os espaços interdigitais depois de os lavar	3	2	7	4	5	0 Dia	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	1 Dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	2 Dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	3 Dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	4 Dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	5 dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	6 Dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	0	7 Dias	Toma dos medicamentos para a diabetes	10	image63.jpeg
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Sessdo 06

E necessaria avaliagdo médica antes de
‘comegar o exercicio?.

Complicagdes da diabetes e riscos do exerdf
Hipoglicemia
Descompensacao da diabetes.
Refinopatia diabetica

Isqubmia coronria e dos membros
inferiores

Neuropatia diabética
Nefropatia diabstica
Desidratagéo

Anfes do inicio da sessao

“¥ Peso

-» Presséo arterial

Antes do inicio da sessa

¥ Peso

~» Presséo arterial

= Glicemia capilar

=¥ Perimetro da cintura

~

Liliy Diabetes

C

Antes do inicio da sessZo-

¥ Peso

Avites do injcio da'sessio

- Peso

=» Pressfo arterial

¥ Glicemia capilar

Avaliacdo Médica
E NEGESSARIA ANTES DE COMEGAR O EXERCICIO?

Esforgos ligeiros:

- no tem um risco aumentado nem s&o
susceptiveis de agravar complicagdes
eventualmente presentes.

4

Excepgdes a esta regra:

- formas graves de retinopatia, neuropa ia ou
de pé diabético.

+ pessoas que comegam uma aclividads ao
fim de anos de sedentarismo
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> Avaliacao Medica
E NECESSARIA ANTES DE COMEGAR O EXERCICIO?

Esforgos moderados ou intensos:

4

+ & tanto mais necessaria quanto mais anos
de diabetes = maior probabilidade de
complicagbes, 0 que obriga a uma
adaplacio do exercicio

- avaliagio prévia sobretudo para
determinar a intensidade mais adequada

Hipoglicemia

Risco mais frequente do
exercicio nas pessoas com
diabetes, medicadas com
insulina ou com antidiabéticos
orais de um determinado tipo:
secretagogos de insulina.»

Nos individuos tratados com
medicamentos de outros tipos
este risco ndo se coloca.

Hipoglicemia
Individuo medicado com sulfonilureias e/ou insulina deve:

1. Saber reconhecer precocemente os sintomas de uma hipoglicemia para traté-la antes que.
evolua para uma situagao mais grave.

2. Adoptar as seguintes estratégias para evitar as hipoglicemias:

It 5 sorbers,
2 Medidas alimentares. » Adaptar a alimentacau s horas do exercicio:
especais  Bara caforeos ligerios {SRcallminl w0 30 necessrias medidas:

~Pars eaforsas ntensos a prolongads ingerir 40 60 gramashora de.
Iidratos Ge carbana da absorc3o apido, podendo para sso ullzar
bebidas desportivas acucaradas;

«Ter agicar 3 mao durante s esforco;

= Fazer uma refeicdo 3dequata 1o finat 4o esforso.

Hipoglicemia
Individuo medicado com sulfonilureias e/ou insulina deve:

1. Saber reconhecer precocemente os sintomas de uma hipoglicemia para traté-la antes que
evolua para uma situago mais grave.

2. Adoptar as sequintes estratégias para evitar as hipoglicemias:i:

[
= Fazer o el 50 degeiada no fnct o sl

4 Evitar modafidodes onde jtar desportos molarizados ¢ com armas de foga;
arisco de hpoglicemiapode  + Evar exercicios praticedos em arbienies que difultam o rstamento
ot perignaprépris  daiposicemia: montanhiseno, lpilsmo, mergiho, paraquedismo,
o2 passons que s rodeiam __aa dolta windsurt elc

Riscos do Exercicio

Complicagtes da diabetes (e Pratica de exercicio

Hipoglicemia
Descompensago metabolica
Agravamento da retinopatia
Risco cardiaco
Isquémia dos membros
Neuropatia diabética sensitiva (pé diabético)
Neuropatia diabética vegetativa
Nefropatia diabética

Desidratagao

e
Hipoglicemia
Individuo medicado com sulfonilureias efou insulina deve:

1. Saber reconhecer precocemente os sintomas de uma hipoglicemia para traté-la antes que
©volua para uma situagao mais grave.’s

2. Adoptar as seguintes estratégias para evitar as hipoglicemias:

1. Contral da glcemia capilar  Moritorizar a glcemia capiar antes, durante o sforo (s prolongadol
o final llogo opas e a0 fim do varias horasl;
« N praticar, s gicemia 100mg/dl, sem ingerir 20 30 gramas de
hicratos do carbone.

Hipoglicemia
Individuo medicado com sulfonilureias e/ou insulina deve:

1. Saber reconhecer precocemente os sintomas de uma hipoglicemia para traté-la antes que
evolua para uma situacio mais grave. =

2. Adoptar as seguintes estratégias para evitar as hipoglicemias:*

R—

3.Proticar com companhia = Para ser socorrido em tompo Ui

< Hipoglicemia

AO FIM DE QUANTO TEMPO DE EXERCICIO PODE SURGIR UMA HIPOGLICEMIA?

- 0 mais habiwal serd durante o - quando muito intenso e com

exercicio ou nas duas horas poucas repeligdes, observa-se

sequintes; geralmente uma elevagao transitoria
da glicemia nas horas seguintes.

- existem tambenm as hipoglicemias
tardias, que podem surgir vérias horas
apés a prética do exercicio

- quando nio se ultrapassa os 60%
da forca maxima (intensidade
moderada). com 15 a 20 repeligbes
de cada exercicio, pode ocorrer uma
diminuigao da glicemia, de acordo
com o padréo indicado para o
exercicio aer6bio.

As de mais dificil reconhecimento séo as
hipoglicemias nocturnas, que surgem
durante o sono, cujo risco & maior
quando o exereicio foi intenso @ tev
lugar ao fim da tarde ou & noite.
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Cass

Descompensag¢ao da Diabetes

Diabetes A pratica de exercicio iré agravar o desequilibrio
descompensada b B e

(deve

- Adiar a prética de exercicio, seja ele qual for, se existir
cetose, independentemente do valor da glicemia; **

- Fazer apenas marcha ligeira a moderada se a glicemia
estiver entre 250 e 300 mg/dl SEM cetose. *

Cus

Graus de evolugao:

Retinopatia Diabética

1. Nao proliferafiva;
2, Pré-proliferativa;

3. Profferativa (a mais grave) > proliferagdo de novos vasos, anémalos e frégeis, dentro do humor
vitreo, que rompem com facilidade quando a press&o do sangue que os percorre se eleva, ou
quando os olhos &0 submetidos a pancadas, tremores ou sacudidelas = hemorragias do humor
vitreo ou descolamentos da retina (risco de cegueira). ==

Para evilar estes riscos, deve ter os seguintes cuidados:=i:

Gitsigaater

i susidos ensgracs 83
s e i i,

et emsiogo
i scumatizio o s Euto > e o e

cabaca Eunr pios, canbathous
s b,

s posiuras o acatecs

e mpactos o esdagins ates | S nacros,Cioeoss, avomrs o tode o e,
ey S, o s o e e, Cavecasss £ lcool .
raerimne g ezt do oo,

Aterosclerose

« doena que mais frequentemente entope as artérias que
irrigam os 6rg&0s.

- arlérias mais atingidas:
- coronérias

-as que irfigam os membros inferiores.

s doengas cardiovasculares, nomeadamente o enfarte,
constituem a causa de morte mais frequente nas pessoas com
diabetes, devido a presenca de lesdes aterosclerdlicas, na sua
maioria ligeiras a moderadas.

A pratica de exercicio é fundamental para evitar a
progresso destas lesdes para graus mais graves.

Isquémia Cardiaca

Prética de (Coragao bate com mais.
exercicio forga e mais vezes por
minuto

misculos activos tem
necessidades aumentadas de

oxigénio
Necessidades em oxigénio suficientes para o
Artérias dos / coragéo em repouso
coragao
parciaimente N Negessidades em oxigénio = Coragioem
obstruidas insuficientes para o coragio em isquémia
esforgo
Detectavel na d

prova de esforgo.

Ch

Descompensacao da Diabetes

O controlo da glicemia, antes, durante e apés o
exercicio, inclusive ao fim de algumas horas, .
deve ser efectuado, sobrefudo nos seguinles
casos

« Pessoas com diabetes descompensada;,

- Quando estdo a iniciar um programa do
exercicio ol quando este e modifica;

+ Quando houver alterages na medicagao;

« Em exercicios de longa duragéo (superior a 1
hora) nas pessoas medicadas com insulina ou
sulfonilureias.

e
C \} Aterosclerose? F

. Isquémia?

i
R/
R )
— R’

Ci

Isquémia

Vasos Gomprometimento do fornecimento 2
» de oxigénio até aos tecidos ¢ » focidos entram om

orgaos

sanguineos

obstruidos. soffimento - DOR

soueian

Czi

Isquémia Cardiaca

O exercicio previne o agravamento da aterosclerose e do coragdo isquémico

(G210 1. Realizar uma prova de esforgo prévia, para
avaliar se ha ou ndo resposta isquémica ao
esforco e, caso exista, a partir de que
frequéncia cardiaca surge. Isto permite
prescrever o exercicio dentro de margens
seguras de frequéncia cardiaca.

Fazer apenas marcha, a qual ndo obriga a
uma prova de esforco prévia, mesmo que seja
marcha rapida.
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Isquémia dos Membros Inferiores

Grau da macroangiopatia é Interacgao com o
diabetica exercicio
P oo ovmiis s e

Trevsirte Nhohs encineio [P ———

Treino de marcha — fundamental para estabilizar a
progressao desta doenga nos estadi

Isquémia dos Membros Inferiores

Grau da macroangiopatia Interacggo com o
diabética exercicio

© Do tagesatinds s cune, Gl bbundt
et ¥ o sy ks
2 Sl g s e
S aeres

Treino de marcha ~ fundamental para estabilizar
progressao desta doenca nos estai

Isquémia dos Membros Inferiores

Grau da macroangiopatia Interacgéo com o
diabética exercicio

P ——

BT o it e ose i
ey

P

Treino de marcha ~ fundamental para estabilizar a
progresséo desta doenca nos estadi

Neuropatia Sensitiva Motora

Optar por modalidades que n&o martirizem os pés e em que n&o haja
sustentagao podal do peso do corpo

(T, (T

»Marcha, caminhadas. »Nataao

+Gorrida. | - Outras desporton aquaticos
« Tapete rotante «Diciclata

*Step *Remo

«Sattos « Exercicies dos mermbros superiores.
« hershica *Musculzgio

. Isquémia dos Membros Inferiores

Grau da macroangiopatia InteracgZio com o
diabética exercicio

s s com st i benifcn
et ey e s e
Bhrprndoooress

Treino de marcha - fundamental
progressao desta doenga nos e:

T

Isquémia dos Membros Inferiores

Grau da macroangiopatia
diabética

Interace@o com o
exercicio

T Qb demdorenpsn | Biopabments ot i,
SRR e Fre B A
B

Treino de marcha — fundamental para estabilizar a
progressao desta doenca nos estadi

Neuropatia Diabética

1onervos  Nervos responsaveis pela sensibilidade nos pés
afectados € na parte inferior dos membros inferior

NEUROPATIA SENSITIVA MOTORA

2%nervos  Nervos do sistema nervoso vegetativo ou
afectados auténomo

NEUROPATIA VEGETATIVA OU AUTONOMICA

Neuropatia Sensitiva Motora

Cuidados a ter antes de todas as sessdes de exercicio

=05 s devern ser wstos antes de TODAS as sessdes. Nio fociite!

« Avaliagao prévia da estética do pé o de eventuais deformidades orfopédieas.

« Apticar (anolina,vaselins ot oulso creme nos pés para faciitar o seu destizamento. |

“
« Usar sapatos adequados: com gel. ar. paliéster para evitar impactos ¢ largos para ndo. comprimir nenhuma,,
Zonacopé.

| S necossirio, usar palmithas para problemas daestatica plantar.

v p—————— |

| - Cuidados de provensae dopé de atleta; uso de sandélins nos balnedrios,
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Neuropatia Vegetativa
ou Autonémica

+ 0 ueriis goiem s apencs lgeros 3
eblsiareticmihe ity

Optar por actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para
uttrapassar as dificuldades de controlo da intensidade e os riscos aumentados de
hipoglicermia nao reconhecida, de eventos cardiovasculares e de sobreaquecimento.

Neuropatia Vegetativa
ou Autondmica

gz arads o 0 evericis dovem ser apencs s o
o st e A R AR .
T esr, |+ Carkn g gresen atend e s e a6

g et s
B

[ TR b S e R

Optar por actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para
ultrapassar as dificuldades de controlo da intensidade e os riscos aumentados de
hipoglicemia ndo reconhecida, de eventos cardiovasculares e de sobreaquecimento.

Neuropatia Vegetativa
, ou Autonémica

i ol

o i aever v syt oot o

s e ST

ik aomls i ot i
Lo S eEre? |- ool i
A R
[ b

o

oo tone e s | N BRI oo em b an
et

B S s

~ i
| odasossmonires g o mas it wioohesoar

<ot s s, e s s 0
oS

Optar por actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para
ultrapassar as dificuldades de controlo da intensidade e os riscos aumentados de
hipoglicemia ndo reconhecida, de eventos cardiovasculares  de sobreaquecimento

C

Hidratagdo

Hé grupos que necessitam prestar ainda mais atencio a este aspecto, nomeadamente:

- Os praticantes de actividade fisica, por terem perdas aumentadas no suor & Na respiragao
durante o esforgo;

+ 0s individuos com diabetes descompensada, dado terem poliiria (urinam muito):

- Aqueles que pertencem a estes dois grupos, simuitaneamente. Estes necessitam em média de
algo equivalente a 10 a 12 copos de agua ao longo do dia (1,52 21). Muita desta agua pode ser

ingerida sob a forma de sopa e outras bebidas.

Erm esforcos de duracie siiperisra | hara, 3 hideatacdo 6 fundamental.
obretuto quando atepipsretura smbiente se enicantra levada, Se
‘houver risco de hipoglicemia durante o esforco, as chamadas bebidas
desporiivas siio (itels porque assegurarn, simulisneaments, a pravercas
‘de hipoglicernias = 2 bidratatag do organismo..

.C Neuropatia Vegetativa
it ou Autonémica

o st bt e Dends
* A co

- + 05 exercicios devem ser apenss ligeiros 3
—— o

Optar por actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para
ultrapassar as dificuldades de controlo da intensidade  os fiscos aumentados de
hipoglicemia n&o reconhecida, de eventos cardiovasculares e de sobreaquecimento.

Neuropatia Vegetativa
ou Autonémica

[r—— oo s B
Ty
oo P A e v e e
byt o sty Sy
A s sints sl o o
[r—— et s s s et
ey
© N praticar i am ambirton com
bt e S S A

e v A

<o st o s

—— St o menes e
i i onrcora s
et

<ot e e, s casis

Optar por actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para
ultrapassar as dificuidades de controlo da intensidade e os riscos aumentados de
hipoglicemia nao reconhecida, de eventos cardiovasculares  de sobreaquecimento.

Nefropatia Diabética

Evitar exercicio intenso+

Optar por exercicios de
intensidade baixa a
moderada-
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16, 1DF Consultative Section on Disbelos Education, Diabatos edscation modules. 2005; isponivl on-ine em: Hip/
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Lilly Disbstes
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Sessao 07

Aspecios gerais sobre exercicio e traino
Minimos diérios do exercicio

Doses ideals de exercicio para a pessoa com
diabetes

Esquema tipo de uma sess&o de exsroicio:
aerobio e de forca

Aguecimento

“Treino aerobio

‘Treino da forga
Anefecimanto & fiexibilidads

Antes do da sessao S do infeio da sessdo

¥ Peso

= Peso

~» Presséo arterial

(@

Anies do Inicio da sessao

P pis = Peso
. i =
Presséo arterial =¥ Pressao arterial i
> Glicemia capilar -» Glicemia capilar
=> Perimetro da cintura L *‘f :

Actividade Fisica vs. Exercicio Minimos Diarios
Sem excesso de peso - Com excesso de peso -
Actividade Fisica

+ 7 dias/semana: + 7 dias/semana:

30 min. de exercicio moderado 60 min. de exercicio moderado
ou ou

3 dias/semana: + 7 diasisemana:
30 min. de exercicio intenso 80 a 90 min. de exercicio ligeiro

4 dias/semana:

30 min. de exercici

de fisica, mas nem toda
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Idealmente

Esquema-tipo

e rrean

180 & para todos ¢ implica uma
‘avaliagio prévia;
+ Apresenta maiores beneficios para - Pode necessitar de supervis
satde, pelo que deve ser praticado
diariamente, xcepto nos dias em
pratique ouira actividade mais intensa

+ Baixo risco, podendo sor praticada em
‘ambientes nao supervisionados

Esquema-tipo Aquecimento

Prepara o corpo para tolerar o exercicio com menos cansago, com menos riscos
cardiovasculares € de lesdes do aparelho osteo-muscular e ligamentar.

Deve ser orientado para o tipo  intensidade de exercicio que vai praticar:

- Se vai caminhar a velocidade moderada, o aquecimento consiste em andar 6 a 10 minutos a
intensidade ligeira.

- Se vai correr, 0 aquecimento consiste em 5 a 10 minutos num passo de corrida muito lento
seguido de 2 ' minutos de marcha rapida.

» Se vai fazer exercicios de fortalecimento muscular (musculagéo), além de ser uti fazer

exercicio aerdbio prévio, 0 aquecimento muscular deve ser especifico para cada exercicio. Para
iss0, deverd fazer 0 exercicio cerca de 20 repetigies com cerca de 2/3 da carga que utiizard de

seguida, |

Frequéncia Cardiaca
Méaxima Tedrica

COMO CALCULAR?

o
20t xIdsde entanas)

—

Frequéncia Cardiaca
Maxima Teorica

Frequéncia Cardiaca
Maxima Teorica

0.

COMO CALCULAR? COMO CALCULAR?

208 -10,7 xldade enianos]
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Frequéncia Cardiaca
- Treino Aerdbio

173x05=86,5

Frequéncia Cardiaca Méxima Teorica x 0,5 COMO CALCULAR?

173x07 = 1211

Frequéncia Cardiaca Méxima Tedrica x 0,7

Exercioserobiogeral £ % oo st i 59 o % 43 i o
Emtermos o % Fmaxima. s 7

Exerciiodaforcaocal.

o do o s SR ST TM
Pl de repetcies possvl aléd cevslan Baw  Wats  Baw

QUAL A IMPORTANCIA?

Permite-lhe saber se esta 2 praticar
exercicio 2 intensidade correcta, bem

como avaliar o seu progresso.

Possibilidade de controlo por meio de
equipametos mais sofisticados e de baixo

custo de aquisicio - Cardiofrequencimetros

Presenca de arritmias = a frequéncia cardiaca méxima ou a reserva cardiaca deixam de ser
critérios fidedignos para controlar o esforgo = avaliagao através de critérios subjectivos

Escalas Subjectivas de Esforgo

Escala de Borg ® Aregra de ser capaz de falar:
SRR o e e e
A intenso se a pessoa consegue falar
T Magmawiey; Mol enguanto o pratica.
H o
s Mosss oS Mesmo que ndo Seja capaz de manter
1 toe [re—y uma conversa totalmente fiuida, se

conseguir responder as perguntas que
Ihe sejam colocadas ou ir dizendo algo, 6
sinal que o freino aerobio nao estd a ser

efectuado a uma intensidade exagerada,

Ciag

b Marcha: uma actividade rainha

Amarcha é um exercicio extraordinario pelas seguintes razoes:
1. beneficios surpreendentes para a saude, quando praticada de modo sistematico;

acessivel em muitos locais e disponivel a qualquer hora;

econémica: a nica despesa & um bom par de sapatos e de meia:

a oo oN

actividade que pode ser ligeira, moderada ou intensa;

5. prototipo de ireino aersbio geral e, portanto, aquele que mais beneficios traz &
saude;

6. muito lipolitica;

7. actividade fisica de baixo impacto nas articulaggos:

. riscos cardiovasculares minimos, dada a baixa intensidade.

C

Frequéncia Cardiaca = Pulsacéo

Apulsagio pode ser medida num dos seguintes.
pontos;

* No pulso, mesmo abaixo da base do polegar;

+ No pescogo sobre as artérias cartidas, desde
que n&o pressione com forga a mais;

« Golocando a mao no peito.

Se ndo conseguir medi sem interromper o esforgo, pode parar e contar a pulsagao
APENAS durante 15 sequndos, arrancando novamente..

1 minuto = 60 segundos = nimero das pulsagdes confadas em 15 segundos x 4 =
namero de pulsagdes por minuto.

Vendo o exemplo anterior (frequéncia cardiaca de treino = 85 a 120 bpm) corresponde a 21
(85:4) a 30 (120:4) puisagdes em 15 segundos.

et Reserva Cardiaca
Como determinar a frequéncia cardiaca de treino através da reserva cardiaca?

1°. Determina-se a frequéncia cardiaca de repouso;

2°. Calcula-se a frequéncia cardiaca maxima teorica através da formula: 208 - (0,7 X Idade em
anos);

3. Caloula-se a reserva cardiaca = frequéncia ardiaca de repouso (1) - frequéncia cardiaca
maxima tedrica (2);

4°. Optando por exercicio moderado, ou seja, 40 a 60% da reserva cardiaca, a frequéncia cardiaca
de treino serd 40 a 60% do valor obtido em 3 mais a frequéncia cardiaca de repouso.

e o
Ssam oom
o i

Tatome 735 rbome i

Marcha: uma actividade rainha

Sim ou Nao?

Beneficios?

(&

Marcha: uma actividade rainha

Dicas praticas para tirar o maximo proveito da marcha:

1. Caminhe numa postura correcta: corpo direito, peito
para fora;

2.D4 passadas fargas e balance bem os bragos. Desta forma, esta
a tomar a sua marcha menos econmica, movimentando mais
miisculos do que o necessario e portanto, gastando mais energia
fazendo exercicio mais intenso;

3. Mantenha o corpo descontraido, com os joelhos figeiramente
flectidos.
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Quantas calorias se gastam na marcha?
Na marcha gasta-se entre 0,6 a 0,8 keal/ka/kem, conforme MR RSIEE R ERRInpI

+ & economia do movimento;

Marcha: uma actividade rainha

+ 01ipo de terreno;
“0vento; .

Aplicatse a pisos forizoniais, 0t 6
+ o deciive. DES 040 € efjteriem & Semyenlo.

«

Exemplo: pessoa com 90 kg nestas condicdes gastaria 315 keal ao fim de § km (07 x
90x5).

Isto significa que, se fizer esta aclividade todos os dias (cerca de 45 minutos), terd
gasto numa semana 2200 keal = valores desejados de consumo de energia
semanal através da actividade fisica {2000 a 2500 keal por semana),

Marcha: esquema de treino

Ouwdndadreia i verde)

- Bt u i ura o fos s avangada:

« Proporcins rcthoras o acertuadas da condicio
fica aerstia, lérn de ajodor  combater a poencat
menotonade uma mareha sampre 2o meso 1mo:

repetisies.

el
‘:‘P xé ‘sobretudo cardiovascutar.
T
i S TR
| aminin
Jo s

Scing - maschad R TS

i st i o v 5 s NAD TEA AR b e e Do, S o
s o O 14 5l o i

Treino da Forga

£ fundamental ¢ ocupa o segundo lugar de importancia para a saide,
logo atrés do treino aerébio.

BENEFICIOS: CONTRA-INDICAGOES: >
+ aumento da forga; - presenca de retinopatia

« beneficios cardiovasculares; avangada;

- melhoria substancial da acgio  + outras situacdes indicadas

da insulina; pelo médico

+ prevengao e tratamento da

osteoporose.

‘Nas pessoas com diabetes, oireino 0 forca deve estar entic
o8 niveis 12 a 14 da Escala de Borg ~ zona verde. isio &
“ligeiramente cansado, mas ok para continuar:

Treino da Forga: sem equipamentos

{tilize o peso ot partes do Corpo como [esisténtia 40 exercicio

Exercicios calistenicos

N&o permitem o trabalfio de todos 0s grupos musculares, apenas da maioria.

Contudo, tendo companhia que oferega resisténcia aos movimentos permitem o
trabalho de todos os grupos musculares e segmentos

Ca

% Marcha: esquema de treino

Quacro da esauerda [a azul

por um aivel mais srancads.

= Exermpliica um plano progressivo de marcha rpida & gl peai oy
contina, que coresponde a m esfrco moderado ¢ el
e esth 0 lcance de Guase todos: e BT e |
« Proparcions mportantes benelicos para a satde, P osal . W+ 5 x weemama |
particularmente no controlo da iabetes o do peso: > gz
« Haapanas qua decidc o nivel para nicia o rine: z sl siE>
5.6 um doso destreinado, deve comecarpels | : o |
el | Zome s . 5 b
e umindiiduo mas ovem ou meis elho mas. e DL sl
STl R RS
i

i
Indcasaocas viriassermanas +———1
Periodo doaquedimento 3 O minutcsl: 4 —

e atocidac coreral

Ll

Marcha ciida:ir aumenianda § minosde duracdo em cada semana —
Periodo d arrefecimento [3minutes] marchs  wlariiade normal

Treino da Forga: equipamentos

1. Maquinas de musculagdo:

« solug#o ideal para quem nZo esta habituado, pois delimitam e isolam o movimento a exercilar,
bloqueando outros movimentos incorrectos que poderiam causar leses;

« inconvenientes:
1. Obrigam & frequéncia de um ginasio, com o respectivo pagamento:
2. Isolam os misculos da cadeia fisiologica em que operam (movimentos arificiais).

2. Pesos livres e halteres:

- Exige uma aprendizagem prévia da técnica correcta, a fim de evitar lesdes decorrentes de
esforgos mal efectuados ou de movimentos de excessiva amplitude;

« vantagem: sAo transportaveis

Exercicio 1

Misculos solicitados:
Qilteos ¢ posteriores da coxa.

Descrigéo:
- Com s joethos ¢ cotovelos no colo, eleve
um dos membros inferiores com o johho
fletico,

Erros mais comuns:
+ Faita de estabilizagdo da bacia
« Apaio das mA0s em vez dos cotovelos.
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Exercicio 2

Misculos solicitados:
Gliteos e posteriores da coxa.

Deserigao:
+ Deitacio de costas com o joelho flectido
um dos pés apoiados no solo, eleve a pera

contraria com o joeiho semi-flectide. Fega
‘um movirmento de pouca amplitude com
coniracgdo dos gliteos.

Eros mais comuns:
« Elevagdo da bacia e das costas.

Exercicio 4

Misculos solicitados:
Abdominais com predominancia do recto
‘sbdominal

Descrigio;
- Deitads de costas, elevar o tronco em frente.
Maos airss da cabega, joelnos flectidos e pés
apoiados no solo.

Erros mais comuns
- Nao bloguear a articulago do pescogo. Nao
manter o fundo das costas colado a0 solo.

Exercicio 6

Msculos solicitados:
Abdominais com predorminancia do recto
abdorminal.

Descrigdo,
+ Deitado de costas no solo, com as maos debaixa
da bacia, realize movimentos de bicicleta

Erros mais comuns:
- Ndo bloquear 3 articulacdo do pescogo.

- Lovantar as costas, nomoadaments a ragiao
fombar, do solo.

Exercicio 8

Masculos solicitados:
Paitorais, bicipedes @ deltoide anterior

Descrigao:
« De joehhos & maos no solo, com 0 oo em
prancha eleve e baixe o tronco, flectindo o=
cotovelos.

Erros mais comuns
~Nao colocar o corpo e prancha.

ﬁ.

Exercicio 3

Misculos soliitados:
Abdominais com predominancia dos obliquos.

Descrigao
- Deitado de costas o 5000, eleve o tronco na
diagonal em direcco ao joelho do lado contrario,
‘com a méo atras da cabega € pé apoiado no
josiho contrério

Erros mais comuns:
- Nao bloguear a articulagdo do pescogo.
+Nao manter o fundo das costas colado a0 solo

Exercicio 5

Misculos soliitados
Abdominals com predorminancia do recto
abdominal

Descrigio:
« Deitado de Gostas no solo, elevar a bacia na
direagéo do tronco. Maos alrds da cabeca, joshos.
flecldos ¢ pés cruzados.

Erros mais comuns:
- Nao bloquear a ariculac8o do poscogo.

+ Realizar 0 movimento utiizando o balango das
pemas.

Exercicio 7

Musculos solicitacos:
Costas com predominéncia dos musculos da
regiao fombar.

Descrigao:
~ Daitado de peito no solo, com as mios debaixo
o queixo, eleve a parte superior do tranco
conraindo 05 gliteos.

Erros mais comuns:
+ Elevar demasiado o tronco.

Exercicio 9

Misculos solicitados:
Misculos da regiao exterior da coxa ou sej2
sbdutores da anca.

Descrigao:
+ Deitado de lado com 3 cabega apoiada no brago,
eleve a pema de cima, som o jociho semi-fiostido,
ligeiramente acims do nivel da bacia.

Eros mais comuns.
~Estender totalme te a perma e nao manter a
bacia no alinhame sto do tronco.
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Exercicio 10 Exercicio 11

Misculos solicitados: Mascutos solicitados:

Misculos da regio interior e antarior da cova Misculos da regizo anterior da coxa

Desericao: Deserigao:

+ Em pé, com os apoios afastados & na direcg3o « Em pé, com os apoios afastados no piano

dos joelhos, agache até ficar com as coxas anteroposterior ¢ na direcgdo dos joelhos, afunde
paralelas a0 solo ate ficar com a coxa paralela 0 solo.

Erros mais comuns: Eros mais comuns:

- Estender totalmente a5 pernas e ndo manter 2 ~ Estender totalmente as pernas & ndo manter
baciano alinhamento o fronco. bacia no ainhamento do tronco.

Exercicio 12 Treino da Forga: Esquema

FREQUENCIA:

Idealmente, cada grupo
muscular deve ser
exercitado 2 vezes/
semana.

Musculos soliitados:
Misculos da regido posterior do braco

Descrighar, Quanto peso colocar ¢ quantas repetigoes fazer: o que é de mais ¢ de menos?

+ Com as maos apoladas num banco, pemas.

flectidas € pés apoiados no solo, ficta 05 Para 2s pessoas com diabetes, numa 6ptica de melnorar a acgao da Insulina & de evitar a perda

cotovelos. de massa muscular associada 3 idade, deve ser colocada uma carga tal, que 3 exaustao surja

entre as 12 e as 15 repetigoes do movimento

Eros mais comuns: %

g Para cada movimento devem fazer-se 3 séries de repetiges, esperando pelo menos 30
Elevar 2 bacia em vez de flectr 05 cotovelos. patigbes, esperando pel

Segundos entre cada série. A primera série poderd Ser oM UMa carga menor, Gue apenas origine
2 exaustBo entre a 15° ¢ 201 repeliclo, servindo de aquecimento especifico.

Treino da Forga: Precaugbes

Treino da Forga: Riscos

Cuidsdos Secole
s nacessarias qrandes corzas

i da forga masima
prossio one

+ resposta da pressao arterial durante o treino da forga.

dorsnte o exforsa,

Treino da forga moderado & benéfico para a pressao arterial Contudo, se demasiado intenso, pode

2 comtracsoe o covem ser Atz cancintrica (cti) do mevimerts dave sor faa com algums roBIds: & 3

desencadear uma resposta tensional exagerada, Por isso, @ exaustio local nao deve surgir excassiaments prolongados fosa da retaxaments lexcntrical devs sar foita Sempre 3 CORTTOIAT o rekaxamenlo.
precocemente, mas apenas enire a 12° @ a 15" repeticio, Se surgir para um nimero inferior de e oo rmais tant.
repetiges, significa que poderd estar a ter aumentos excessivos da press3o arterial durante o 5t marcbes b chamaa ce el um acto cspenti qu deve ser

inads, porqus el 50 5 & pres=3o arteral mas partcarmente & prosse
N pronderfticquear a resprasso  Gontro dos ahes, coniANIC g 1o N0 Ambeiico Com rinapati.
Para entar esta manbrs, dove aprender com o seu instrulor 3 16encs correcta
Gos exericios O st & sabeerito nas abdomInars € S QUSIRUE UTD 7o 0
« presenga de retinopatia diabética, que deve ser excluida nas pessoas com longo historial de fom e eicessie,

diabetes, antes de iniciarem um treino da orga totoeri spoe o b, gt e

Proteiaa colura tambar Qusndo levantar pesos com oa bracos: ] esteyn Sentado com as costas drTias:

51 61165 com 3 sams lombar en=ostads o Uma parada o com 05 joethos LD FRUES
Nectidos: ] fenha 3 5260 pard 3 frente lonteversael om figeira flexio dos joethos.
Quanda fizer agachamentos o ecercicios da press3n com o8 pis contra uma
Feionintis, cotieand o forlhot, £xte o precizam da sor dabeadss ara Sém
o 000

esforgo.

2 cotana lombor deve ossar

+ riscos sobre o Sistema osteo-muscular e ligamentar, decorrentes de uma técnica errada na
exeougdo dos exercicios. Esta ¢ uma das razdes que aconseiha a frequéncia de um gindsio.

<

32 Arrefecimento Flexibilidade

- visauma gradual recuperagao nao s6 muscular, mas sobretudo da frequéncia cardiaca e do
metabolismo; « menor risco de lesdo durante 0 esforco

Masculos flexiveis = . melhor postura

- fundamental nos individuos de mais idade e/ou na presenca de doenca cardiovascular; 3
- menos dores musculares apés o treino

+ étanto mais importante quanto mais intenso foi o esforgo pré:
Particularmente importan

+ técnicas de i . i
sacol afreleclments, « final da corrida ou de marchas mais cansativas

1. Se fez uma caminhada acelerada, deve caminhar § minuios lentamente; + dxereiciod serobIoS THAlS iniensos
2. Se fez outro exercicio aerébio, deve fazé-lo § minutos a intensidade ligeira; + 10 final dos exercicios de fortalecimento muscular.
3. Sefez exercicios de fortalecimento muscular (musculagao) deverd fazer
exercicios de flexibilidade de todos os masculos que exeritou A seguir a marcha mais intensa ou & corrida, alongue a barriga das pernas e as faces
anterlor e posterior das coxas.

A seguir & musculacio alongue 10dos 0s M isculos utilizados.
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Co Flexibilidade Referéncias

2 é a0 méximo mas sem d
1:Alongué calma e progressivamentc 216 ap masivo g anda qve 14. Adaptado de: American College of Sparts Medicine posiion stand. Exercise and type 2 diabetes.
com um pequeno desconforto. Sinta que esté bastante esticado mas sem dor; Niedicine and Sciance n Sports and Exercise 32 (7). 1345-1360, 2000;

15. Adaptado de: American Callege of Sports Medicine, Other Clincal Conditons Infiuencing Exercise

2. Mantenna a posigdo € essa sensagao durante cerca de 30 segundos; Presciption. n ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Baltmore; 2006. Cap. 9, p
205231
; 17. Adaptado de: Tanska H st al. Age-Prodicted Masimal Heart Rate Revisited. Joumal of the American
3. Volte calmamente 2 posicao de pariida e repita para o lado oposto, se for caso disso; Colloge of Garciology. 200457 (15 163456,

o 3 , 18. Adaptado de: Borg G. The Borg RPE Scale. Disponivel
4.Ndo faga insisténcias, ao contrario do que muitos recomendam. A flexibilidade deve bitoishsrmall wateron calkin 35l pelpe/Borgto0R
2010,

ser trabalhada em continuo.

Lilly Diabetes

}pm -

Sesséo 08

Mudanca comportamental:
Balango dacisional
Adto-moniforizaca enquanto ferramenta basi

Operacionalizacio de objectivos &
implementaco de plancs de accdo

Reestruturagéio cognitiva: o papel das
cognigdes e afecios o comporiamento

Preyensao de recaldas: planoe do manuteni?
Balanco do curso & eniroga de diplomas

Antes da inicio da sessa0

= Peso

¥ Peso

“» Presséo arterial

Antes do da sessa0

<% Peso | “» Peso

% Presséo arterial =¥ Pressao arterial

=¥ Glicemia capilar ~» Glicemia capilar

=» Perimetro da cintura
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8 sessbes depois...
...Como chegar aqui?

<.

O que ja sei...

(sessdes anteriores)

- Saber/ Estar Informado

*Eu sei 0 suficiente para me ajudar a escolher e a preparar a minha
alimentaggo”

“Eu conhego os riscos de me manter sedentario e sei que opgoes posso
experimentar”

+ Sentir que sou capaz
“Eu sei como, onde & com quem colocar em pratica”

4 e

anter-me MOTVADS

Estarei realmente MOTIVADO?

Motivado?...
A) Muito ou Pouco?

Motivado?...
B) Por que tipo de razdes?

@)

Estarei realmente MOTIVADO?
“Ndo fago exercicio, nem sequer penso nisso”

456 fago exercicio porque o meu médico fica seriamente zangado comigo se eu no
cumprir.”

“Desde que me ofereceram a joia de inscri
Ginasio pelo menos duas vezes por semana.
piada.”

sinto-me culpado se néo for a0
mas confesso nao acho grande

Factores Exlemos

“Sinto que o exercicio me faz bem e desta vez estou empenhado em fazer algo mais pala
‘minha saude... ndo quero acabar como meu Pai numa cama de Hospital”

“Nao me imagi
actividade
que fago.”

a passar muitos dias sem dar as minhas caminhadas ou sem
a regular... j4 faz parte da minha rotina, no fundo de quem eu sou e do

40 prazer de nadar, de sentir 0 meu corpo a flutuar na 4gua, é algo magico ¢ que me faz
perdar a nogfio do tempo e do espaco... uma experiéncia Unica, que quero sentir
sempre!”

Factores Internos

O que preciso para Mudar?

+ Saber/ Estar Informado

me sjudar a escolhor 8 a

hanter sedantirio e sef que opy3es possa experimentar’

+ Sentir que sou capaz
Eusei como, onde & com gusm colosar e oratica

- Ajustar a0 meu dia a dia
vios, famla

ainkada,

* Manter-me MOTIVADO...!
Eu comegar até comego ber ¢ muite motvado o praclema é depois.

O que pode ainda faltar?

- Ajustar ao meu dia a dia
* Tenho estratégias para conseguir conciliar as exigéncias do trabalno,
horarios, familia, a minha rotina e o tempo que quero dedicar ao exercicio”

« Ultrapassar barreiras
“Ja pensei no que fazer quando a preguiga me assaltar e pensar em faltar &
caminhada, € ja experimentei alguns truques para contornar a vontade de
comer doces”

+ Manter-me MOTIVADO...!
“Eu comecar até comego bem e muito motivado o
problema ¢ depois...”

Estarei realmente MOTIVADO?

» “Energia que Leva a Acgao”

é Determina Direcgao e Persisténcia

&P Factoros

Intemos
Externos.

Cos

Estarei realmente MOTIVADO?

“Sr. Dr. agora é que é! ... Depois do que me disse
acerca dos riscos que corro fiquei mesmo
determinado a mudar... preciso é de ajuda, isto
para mim sé funciona se andarem sempre a
controlar-me... "
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Estarei realmente MOTIVADO?

“Sr. Dr. agora é que é! ... Depois do que me disse
acerca dos riscos que corro fiquei mesmo
determinado a mudar... preciso é de ajuda, isto
para mim s6 funciona se andarem sempre a
controlar-me...

O controlo externo ird exercer os seus efeitos apenas

Assumir as “rédeas”
do processo de mudanca

p.

~Colocar-se em primeiro lugar (se no estiver bem ndo sera boa ajuda para mals
ninguém)

+Perceber as vantagens/desvantagens da mudanga

~Preparar-se para tudo o que vai ter de enfrentar (n&o existiro s6 mudangas positivas,
ha todo um compromisso e responsabilidade a manter)

“Permitir-se a falhar (N4 dias melhores e piores, hé vitérias e derrotas, o importante &
manter o espirito de combate e *voltar sempre ao caminho”)

“Perceber que néo ha fases definitivas (a manutengao do comportamento néo &
estatica, & um processo com flutuagdes, que vai implicar uma postura activa &
persistente da sua parte)

“Manter-se longe de pressdes (existiro muitas pressdes; reconhecé-las & meio
caminho andado para as ultrapassar: presso de outros para ver resultados, a presséo
interna para ver resultados rapidamente, etc.)

18

Estratégias Praticas’ para
ganhar o controlo sobre o
comportamento

“Ferramentas” de Auto-Regulacio

“Desenvalvidas no Manual

¢

= 1. Balango Decisional

BALANGO DECISIONAL

Benaficios e barreiras na mudanca do comportamento

Comportamento: Inscrisio num ginsio para um programa de 3 sesses por semans [axermplol.

Vou fcar com menos temgo e para os meus
fihos.

Paraos owtros | = Veu estarmais bem disposto, = Nao veu poder i buscar s mious lhos 3
escolanem Liincar com eles 2¢ por semang.

Acurtoprazo s roisenti-me melhor » Serd U peso maior para 0 meu marido em

terrmos de apoio extes
Alongoprazo  +Podereirequiarizarasmeus  » Poderd fiear pesado no orgamento anual de
niveis e colesterat despesas.

2 presso arcerial.

Abandonar Postura
B aseada em
Controlo Externo

Nenhum programa ou acompanhamento
pode durar para sempre! ...

e

Compromisso
pessoal com a
mudanca

Motivacao
‘““auto-reguladal”

1. Balango Decisional

Beneficios:

+ Desenvolver uma visgo realista da mudanga (infema e
externa)

« Reflectir acerca da sua predisposi¢3o para adoptar/manter
determinado comportamento (pros e contras)

« Assumir uma decisdo consciente, aumentando a sua
responsabilizagdo e compromisso face a0 processo de
mudanga

1. Balango Decisional

“Andlise de Forcas”:
Pontos fortes & fracos a considerar para implementar aquele comportamento.

Comportamentos Inciar um programa de 30min d carminhada diérios lerermplol.

Internas « Gostode caminhar
Externas = Tesho jrdins muis o tenho calgada adequade para camirhar.
perto de casa.
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OBJECTIOS DA DETA- DOAS
DETETCA. GOIECO IE B0t
CAO D DETA FOTOGRFA 0E

2. Auto-Monitorizag&o .

« Revela de Formas de me comportar (informa)

Beneficios:

- Anotar lorna consciente

O que era automatico, fora de controlo..
fica “a vista!

QUE REGISTOS?
Adaptados individualmente | Fiéis | Continuog no tempo

2. Auto-Monitorizagéo

Questdes a colocar:

- Tenho conseguido monitorizar-me?
* Posso melhorar 0s meus registos?
« Consigo detectar um padréo?

Néo abusar!

3. Estabelecer Objectivos

Objectivos?!

BICITES E 05 ADOMNAS | || RANTES € GUE ESTABELECE
RAVTE %0 FINGTOS... | |\ OBTECTVOS IRREALSTASH
EDEFORS USE O <FOLER =
STE PARA TONFCR
| s coxts.. £ DEROIS
| pors bus 0 eiSTICoS:

[ e [ comeeiE,
|

Padrao de
alimentagao
dianio |

Um Exemplo

Sugestao
Construa  sua proprs
olra g fegito,
inchindo rla o 1° 00
passas dios, 0 pso

L

Goukrstivadsenic

2. Auto-Monitorizacao

( DUPLA FUNCAO N

Téenico

Acompanhar 0 processo

~Avaliar barreiras

-Adequar/ajustar estratégias
*Gerir objectivos (alcangados, a

alcanar)

Utente
Auto-monitorizagdo

“Maior consciéncia do processo
«Assumir compromissos

«Gerir 4reas criticas

“Reforgo dos sucessos

3. Estabelecer Objectivos .

Beneficios:
- Orienta a definigdo de planos

Longo prazo: onde quero chegar?
Curto prazo: como vou la chegar?

« Fonte de feedback pessoal (no curso certo?)

3. Estabelecer Objectivos

O Que S80 BONS Objectivos?

» Realistas

- Desafiantes
+ Objectivos
* Flexiveis

« Especificos
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3. Estabelecer Objectivos

Sinais de ALERTA...

* Metas demasiado pessimistas
“Sera que tenho falta de confianga? Faita de motivagao?”

+ Metas demasiado optimistas
“Sera que estou consciente das dificuldades? Sera que néo
sou capaz de aceitar o menos que perfeito?”

e — o )
D ot krr: 36 gl PSS, 503235 2400 S0 3 ST U e
L i< vt a0 32 522

A o s s

< Omannsctie s s
D ampremisspose

4. Re-estruturagao Cognitiva

“As pessoas ndo sdo perturbadas pelas coisas em
si, mas pela forma como as encaram”
Epictectus, 1t century DG

Comportamento

Pensamento

Ca

4, Re-estruturagao Cognitiva
PENSAMENTOS DISTORCIDOS COMUNS:

Ex. Pensamento dicotdémico (“tudo ou nada”)
“Hoje 20 almogo, por culpa daquela montra de doces, acabei por
estragar tudo. .. perdido por 100, perdido por 1000 € hoje que como

tudo o que me apetecer” .
3 min

.2??
L

Procurar outros exemplos na
vida quotidiana. ..

Dos Objectivos ao Plano de Accéo

Escalia
/ dgobiectivn \

Recompensar Compromises
aobiencan pessoal

t |

Avalidea Hdeniificacao
obtenicao do obj. los obsticulos

d
N /

Forhecer Bscanvoiver
feedback - R vlong deaccio

4. Re-estruturacdo Cognitiva
(Desenvolvimento de Sentido Critico)

Beneficios:

« Ser capaz de se auto-questionar

“Seré que esta € a Gnica forma de ver as coisas? Estarei a pensar
bem?”

+ Promover a deciséo sustentada

“J& olhei para as coisas sob vérios prismas”

« Influenciar crencas e atitudes

“Percebi que estava a ser influenciado pelo meu pessimismo”

4. Re-estruturagdo Cognitiva

Quadro Registo de Distorcdes Cognltivas
Comportamento: Jantar social (ingestéo de doces)

tos. - Compoctament:

Santeremeaa| Msiodadeom | Sousempreo | NaoRicapaede | Prceimitomat o5 uiros

Tl ditmdy mesm | Grersendos | edomor  pens o

ey Bosaimdn | SN, oie e | mitosaarme modromauetiodlem

crpetides reiSeomy | e Mepbagiy mloroeniue oL et s
S s e | D e it | scerca s
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4. Re-estruturaggo Cognitiva

QuestBes a colocar perante peasamentos distorcidos... experimente o papel de juizt)

Este pensamento & verdadeiro?; Se ¢, qual serd a pior coisa que pode acontecer % E eu, consigo
lidar com ele?; Que distorses estao presentes no mey pensamento?; Se 0ssem os MeLs amigos.
aviver esta situacao que estou aviver, julgaria da mesma brma?; Se a resposta é negativa o que
e torna diferente?: Que consalhos daria a0 outros, 0 que M impeda de o sequir?; Quals 530 |
as evidéntias contra ¢  favor desta forma de pensar?; Que outra explicacao ou nivel de explicacdes |
Sesso dar pora 0 que e csté a scontecer?; Um Ur de diferentes pessons concardaria com esta
form de pensar?: Cus indicadores eles usariam que eu 130 sstou 3 usar’s QUaic £30 25
vantagens/desvantagens desta forma e pensar a curto ¢ longo prazo’; Tersi este penssmento
doquie 6 meses?; Se o5 outros me vaam de uma forma negative, eu tenho que concordar?; 52 |
Sim, em que me baseio para is50?, Estou a dar igual importancia aos fctores negalives ¢ positivos
desta situag3o ou estot 56 3 fscar-me nos negalivos?; Estou a ulgar-me 5o com base nas minias
accbes?; S¢ siMm, 3té que ponto elas me definem”; Oue posso fazer para averiguar se este
pensamento & negato ou pOSiva?; MesmD perante continuas evidéncias canlra este perzamento,

© que ma impede de lhes dar valor?: Este pensamento contribui para eu alcancar os meus
objectivas?
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5. Prevencdo de Recalidas

Beneficios:

+ Antecipa problemas e solugoes

“Agora vou de férias o melhor é j& combinar uma caminhada este
sabado seno ja sei que fico na preguica

« Evita pensamento dicotémico

“Antes pensava que ja que nas férias cometia alguns deslizes o
melhor era esquecer a dieta por completo”

+ Aumenta a auto-confianca a autonomia

“Agora sei que mesmo quando as coisas n&o correm bem eu 4

consigo voltar ao meu plano”

o
( Ficha de plancaments da manutenso do comportamento
55 ok Etobinagho o pos fostor ganha s po pacshamant

Razbes pelas quels ndo quero veltar  ganhar peso
= Carasca-me misto mats; o5 indicadaras o Sa0de estavam o entrar o nvels perigosos;

et s de M assi, Sino-me s g1 e & mars 40l cuidar de mim |

0'mey intervalo de peso a manter {apcional)
= Craio que o mou poso se devs mianter. com i passitlidar de mais oumenas | aZke.

Bons hbitos  manter llimentacil
G comer 423 6m S hores.regra ndarental

= praferir hiratos de carbono nanos pracesssdas.

Bors hibites a manter actividade fisical
frhos caminhadas didrias da 3 mintios.

Areag crvcan o ubirapassar
| s fltas corstantes 505 2 ias semanais de hidrogingsiica.
~ Adifutdads e recienie s aaces.

Plano de moritarizacio do peso.
A pocagem & Sampre f2la 20s sibados de manh s minha Selans2 € exstada na minia
elhade regto,

| Guando e como agir

= Guando s poso sETansl s sproximar dos mausialores e aumento o (empa de caninhada
diéria ¢ procuro contrelar miclvor a5 gordurase acucares ingeridos. Se o poso passar mais
e Thg o valor T, procbro © 3901 U AULFEORISto, pa-a e orentar nun: plan mars
adequad.

A quem pedir gjuda?

Antes de pedir algo a alguém & importante reflectir sobre o
que é mais importante para si naquela altura
Alguém com quen se sinta & vontade para falar dos seus problemas?

Alguém que seja cecompensador para si quando consegue atingiralgo a
que s propss?

Alguém que tenfia a frontalidade de {he dizer se as coisas nao vao bem?
Alguém que tenha disponibilidade para si a maioria do tempo?

‘Alguém que {4 tenha passado pelo mesmo e possa constitlirexemplo?

5. Prevencao de Recaidas

3.Com muitotratalho

4 Commautermpo |
5 Emviagem
6. loutea)

7.foutral

C

8. Outras Estratégias...

« Criar Sistema de Suporte Social (importancia dos outros)
= Controlo de Estimulos (antecipar “momentos dificeis”)
+ Aumentar Oportunidades para Comportamentos Saudaveis

» Sistema de Recompensas (ligadas a pratica)

Importancia de adequar 0
plano de mudanca as suas
caracteristicas pessoais e
as rotinas quotidianas. ..

Nzo existem solugdes
universais!
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    Sessão Clínica Diabetes Mellitus   UCSP Montemor - o - Novo       Decorreu no dia 17 de Abril, no Auditório da Junta de Freguesia de Nossa  Sr.ª   d a Vila  em Montemor - o - Novo, uma Sessão C línica subordinada ao tema Diabetes Mellitus;  organizada pela Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados e a Bayer, Diabetes  Care; ministrada pelo Dr. Francisco Azevedo e  Enf.ª   Lisete Mendes.   Este evento, onde estiveram presentes cerca de 40 participantes   da UCSP,   URAP,   USF  e UCC  de  Montemor - o - Novo, UCC e UCSP  de Vendas Novas e UCSP de Redondo,  teve como objectivos a partilha de boas práticas na vigilância de saúde do utente  diabético, bem como proporcionar o convívio e partilha de experiências entre os  pr ofissionais das diferentes unidades.   O autocontrolo e autovigilância, a terapêutica, a prevenção de complicações tardias com  ênfase no pé diabético, na pessoa com diabetes tipo 2, foram os temas mais debatidos  entre os profissionais de saúde  -   médicos, enf ermeiros, nutricionista e psicóloga.    
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Sessão Clínica Diabetes Mellitus

UCSP Montemor-o-Novo
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Decorreu no dia 17 de Abril, no Auditório da Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila em Montemor-o-Novo, uma Sessão Clínica subordinada ao tema Diabetes Mellitus; organizada pela Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados e a Bayer, Diabetes Care; ministrada pelo Dr. Francisco Azevedo e Enf.ª Lisete Mendes.

Este evento, onde estiveram presentes cerca de 40 participantes da UCSP, URAP, USF e UCC de Montemor-o-Novo, UCC e UCSP de Vendas Novas e UCSP de Redondo, teve como objectivos a partilha de boas práticas na vigilância de saúde do utente diabético, bem como proporcionar o convívio e partilha de experiências entre os profissionais das diferentes unidades.

O autocontrolo e autovigilância, a terapêutica, a prevenção de complicações tardias com ênfase no pé diabético, na pessoa com diabetes tipo 2, foram os temas mais debatidos entre os profissionais de saúde - médicos, enfermeiros, nutricionista e psicóloga.
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UCSP Montemor - o - Novo implementa “ Caminhar para o Equilíbrio”, Programa  Educacional para utentes com Diabetes tipo 2       A Diabetes  Mellitus  é uma doença  crónica cada vez mais   frequente na nossa sociedade,  a sua prevalência aumenta muito com a idade, atingindo ambos os sexos e todas as  idades.   De acordo com o Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes 2011, “O  aumento da prevalência da Diabetes ti po 2 está associado às rápidas mudanças culturais  e sociais, ao envelhecimento da população, à crescente urbanização, às alterações  alimentares, à redução da actividade física e a estilos de vida não saudável, bem como a  outros padrões comportamentais. ”   E stá frequentemente associada com a Hipertensão e o Colesterol elevado, que podem  agravar as complicações, assim sendo o controlo destes dois factores de risco faz parte  integrante do controlo da Diabetes.   As pessoas com Diabetes podem ter uma vida saudável , plena e sem grandes limitações,  para tal é necessário fazerem o tratamento adequado, que engloba medicação,  alimentação, exercício físico e educação da pessoa com diabetes, onde está englobada a  auto vigilância   e o autocontrolo.     A educação terapêutica a ssume - se como elemento fundamental no tratamento do  diabético, ultrapassando o tratamento farmacológico, na medida em que permite, não só 

  “ CAMINHAR PARA O  EQUILÍBRIO ”  

PROGRAMA EDUCACIONAL PARA  PESSOAS COM DIABETES TIPO 2  
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UCSP Montemor-o-Novo implementa “ Caminhar para o Equilíbrio”, Programa Educacional para utentes com Diabetes tipo 2
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 “Caminhar para o equilíbrio”



A Diabetes Mellitus é uma doença crónica cada vez mais frequente na nossa sociedade, a sua prevalência aumenta muito com a idade, atingindo ambos os sexos e todas as idades.

De acordo com o Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes 2011, “O aumento da prevalência da Diabetes tipo 2 está associado às rápidas mudanças culturais e sociais, ao envelhecimento da população, à crescente urbanização, às alterações alimentares, à redução da actividade física e a estilos de vida não saudável, bem como a outros padrões comportamentais.”

Está frequentemente associada com a Hipertensão e o Colesterol elevado, que podem agravar as complicações, assim sendo o controlo destes dois factores de risco faz parte integrante do controlo da Diabetes.

As pessoas com Diabetes podem ter uma vida saudável, plena e sem grandes limitações, para tal é necessário fazerem o tratamento adequado, que engloba medicação, alimentação, exercício físico e educação da pessoa com diabetes, onde está englobada a auto vigilância e o autocontrolo.

 A educação terapêutica assume-se como elemento fundamental no tratamento do diabético, ultrapassando o tratamento farmacológico, na medida em que permite, não só melhorias significativas nos parâmetros biológicos, mas fundamentalmente, facilita a adaptação no que diz respeito à qualidade de vida do diabético assim como fomenta a capacidade deste para gerir a doença.

O Caminhar para o Equilíbrio é um Programa Educacional para pessoas com diagnóstico recente de diabetes tipo 2 para que numa primeira fase sejam ensinados e motivados a adoptar um estilo de vida saudável e pessoas com diabetes tipo 2 medicadas, que necessitem de adquirir ou reforçar conhecimentos de forma a prevenirem o aparecimento de complicações futuras.

É constituído por actividades estruturadas e organizadas em 8 sessões, que visam o aconselhamento nas áreas da alimentação e da actividade física.

Destina-se a grupos entre os 15 e os 20 participantes, com sessões de duração de hora e meia a duas horas, repartidas entre um período inicial de interacção, uma parte mais expositiva e de novo uma parte mais interactiva final. Com periodicidade semanal ou quinzenal.

As equipas multidisciplinares da UCSP e técnicos da URAP de Montemor-o-Novo, encontram-se a implementar o 1º Curso do Programa, a decorrer no auditório da Junta de Freguesia de Nossa Sr.ª da Vila, nos meses de Abril e Maio.
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Exma. Sr.* Enfermeira Liliana Maria Cebola Bilou
Doutoramento em Enfermagem,
Instituto de Ciéncias da Saude

Universidade Catdlica Portuguesa

Assunto: Autorizagdo para utilizagio do questionario de Conhecimentos sobre a

Diabetes (tradugdo para portugués de “Diabetes Knowledge Questionnaire — DKQ- 24)

Autorizagdo para utilizagdo da Escala de Autocuidado com a Diabetes na sua versio

traduzida e adaptada para portugués de Portugal.

Eu, Fernanda dos Santos Bastos, Professora Adjunta na Escola Superior de Enfermagem
do Porto, venho por este meio conceder autorizagdo a estudante Curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitéria, da Escola Superior d:é Enfermagem S. Jodo de Deus,
Universidade de Evora, no 4mbito do seu projeto de intervengdo comunitaria "A
Preven¢do do Risco de Pé Diabético em Adultos Ativos", a decorrer Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados de Montemor-o-Novo, orientada pela Professora
Isaura Serra, para a utilizagdo das versdes em Portugués do questionario e escala acima
referenciados, disponibilizando-me para qualquer esclarecimento adicional ou eventual
colaboragdo. Gostaria que me informassem da evolugdo do projecto e dos resultados

que obtenham.
Ao dispor,

Porto, 13 Maio de 2013

Fernanda Santos Bastos

Professora Adjunta

Escola Superior Enfermagem do Porto
UNIESEP

UCP: Gestéo da doenga e dos regimes terapéuticos
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Integrado
de Diabetes

Fundamentagio

Diabetes Mellitus constitui atualmente, pela sua
elevada prevaléncia, um enorme problema de saude
publica.

Torna-se necessario reunir esforgos, que passam pela
formacé&o de profissionais de salde nesta area.

O Curso Integrado de Diabetes destina-se a todos os
profissionais de salde, médicos, enfermeiros,
dietistas, nutricionistas, psicélogos e farmacéuticos,
com interesse profissional na érea da Diabetes.

Tem como objetivo principal fornecer uma abordagem
inicial, essencialmente pratica da Diabetes, permitindo
uma visdo abrangente acerca desta patologia.

Os profissionais interessados, poderao
posteriormente completar a sua formagéo
frequentando os outros Cursos na APDP.

Objetivos

Que os participantes sejam capazes de:

+ Adquirir conhecimentos acerca da forma de
apresentagao, classificacdo e complicagées agudas e
tardias da Diabetes Mellitus;

* Adquirir conhecimentos acerca da educacgéo
terapéutica e autocontrolo, os seus conceitos e
aplicagdo na pratica clinica;

* Adquirir conhecimentos acerca da terapéutica
medicamentosa, insulinica e nutricional;

« Abordar os cuidados prestados ao doente
insulinotratado;

* Adquirir conhecimentos acerca da educacgéo
nutricional e promogéo da adeséo ao exercicio fisico;
+ Avaliar os conhecimentos adquiridos.

Metodologias

Tedrico-praticas.
Metodologias ativas:
metaplan, estudo de casos clinicos, trabalhos de

grupo.

PROGRAMA

1° dia

9h30 - 12h30

Apresentagio dos participantes

Diabetes Mellitus:

* Conceito e classificagao

* Etiopatogenia e complicagbes

14h00 - 17h00

Medicagao:

¢ ADO e insulina — esquemas terapéuticos
Descompensagdes agudas:

* Hipoglicémias e hiperglicemias

20 dia

9h30 - 12h30

Cuidados aos doentes insulinotratados
Autocontrolo e vigilancia periédica
14h00 - 17hoo

Alimentagio:

* Nogdes tedricas sobre os cuidados
alimentares

* Nutrientes, suas fungdes e
necessidades

* Equivaléncias entre nutrientes

* Exercicios praticos

* Atividade fisica

3° dia

9h30 - 12h30

Educagio da pessoa com Diabetes
Pé diabético

14h00 - 17h00

Trabathos de grupo

Conclusio e Avaliagio do Curso





image87.jpeg
CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE
FORMACAO PROFISSIONAL

Certifica-se que Liliana Maria Cebola Bilou, Enfermeiro(a) do(a) Administragdo Regional de
Satde do Alentejo , natural de Evora nascido(a) em 20/02/1972, de Nacionalidade Portuguesa
e portador(a) do Cartido de Cidadao N° 9853654, concluiu com aproveitamento o Curso
Integrado Diabetes que decorreu em 22 de Abril, 23 de Abril € 24 de Abril de 2013, com a
duragéo de 18 horas, com os seguintes temas:

Apresentacio dos participantes

Diabetes Mellitus:

- Conceito e classificagéo

- Etiopatogenia e complicagbes
Medicacao:

- ADO e insulina - esquemas terapéuticos
Descompensacées agudas:

- Hipoglicemias e hiperglicemias
Cuidados aos doentes insulinotratados
Autocontrolo e vigilancia periédica
Alimentagio:

- Nogdes tedricas sobre os cuidados alimentares
- Nutrientes, suas fungbes e necessidades
- Equivaléncia entre nutrientes

- Exercicios praticos

- Actividade fisica

Pé diabético

Educagéo da Pessoa com Diabetes
Trabalhos de grupo

Conclus3o e avaliagdo do Curso

Lisboa, 24 de Abril de 2013
(Dec. Reg. N° 35/2002, de 23 de Abril)
(Certificado n° 140/13 )

N, g Al
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:"’;.‘J b i’:_t:?
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Joéao Filipe Raposo
Director Clinico

apdp Rua do Sol a0 Rato, 11 » 1250-261 Lisboa
Tel.: 213 816 130/40 | Tim.: 936 186 340
Associncso Protec

Son Duasdticon o Porwge  ©-Mall; cursos@apdp.pt ® www.apdp.pt





image88.emf

£77

LOLBL ABY 7 3 9P [21JU [EHUEL U UL UY Y LUUY SAHYIYY S oese e s S Ty T . . F - -
Y0g511 Z66-005L O/ 0853814 / 0SId 'Z o'N 121129 N3|leg BNy 'JINIAI00 IYHOL ‘BpT 's021N3DRWHE SOINPOI 1ebnyog AN
0 0 g Bt o pomari it pag bt v gt oo N LT T T B T I p i St A3 BORAALS & Sp At I bamd b o £
- b e v 8 e - e Awaw - .Ma“...ﬁ»r % e - TS A e o5 5
e o Ty RSN oot 1W1L g . e L b i P D A4 2 4 ) oy A rerevre
o e : o T e YrY s TR Y e iasastiacias it
9, oot b o P ﬁv! i A - ¥ 4 v MEAL R &4
. \
Lol

[eSniio ] - se1eqerq A[[t o1paN o1uRwelIRda(

- oraqiby o exed reyurwe),, ‘c odr se}aqeIp wod
seossad ered qeuorneonpe eweidord op ogdewlio] eU nodmonaied

(e)ioyuag (e)-owxg (e)o onb reoymnied eied ojussaid 0 dATRS

op 0477

o GleHHE S
~ U0 4

A erier L:J-WCM”C,D(\M\ B o'¢ ‘ e i
ssssgeas 4 SEEEREEER L






ojusweslaazuy
oLneg op BAIBANQ SO
;dejuawa)dw) owo) etoby 3

elo0Y 0JNed "Joid @
piRJRg OPNWIBL] Jold
|l 81ded - Se1@gelq @ 012[048XT

odouy

elooy ojned joid @
pyRleg opnwat] ‘joid
| 91led - S2)90RIQ @ 01212197

Nealq 294J09

0SU0JY 0BO[ BLIBW (0
sajaqelq @ oedejuawlly

M8Y 30 17

ojuawessadu]

ollieg op e18AN0 SO
ideuawaydw] owoy ;eJohy 3

eI USRI ¢0.d
1ejuaweodwoy eduepniy

odouwy

0SUO)y 0€0[ BUE pU(
sejaqel @ ogdejuawy
yeauq 934j09

ey20y 0N 'Jold @
eleleg Opnway | joid
[l 2)1ed - s91aqelq @ 0[ofdIaxXd

M8V 30 12

0EH9L

00H9L

00H7L
0EHZL

00HLL
DEHOL

00H&

09NIWOa

DEH?L
00H9L

00H7L
0EHZIL

00HLL
0EHOL

00H6

09NIWOG

Jejuer QOHOZ
eyo0y ojned Joid
eanedd g eL0a) eq - 0121249xg  00HLL
yealq aajjo) OEH9L
sepe)ep BUlSHY) g0
sa1aqel(q e Jepusalduioy QOHSL
o3ouny QOHEL
BA|IG BUS)IB ¢04d
jejuaweliodwog esuepniy 0EHLL
BA)IS BUBNIE o)04d
odnug ap oedeziweulq ap sealq
YyN1y3gy ooHlLL
1Mg9Y 30 02 0avavys
Jejuer QOHOZ
eyaoy ojned "Jold
edliedd e eLI03] e - 019)248X7 QOHLL
yealq 83jJ03 0EHYL
BYo0Y O)NEd ‘0ld @
ejeJRE OpPNLIAY] "Jold
| ®1Ed - S@)eqe|q @ 012)218%X3  0EHYL
o3owny 0OHEL
sepejep eunsig ¢4
sajaqelq e Japuaaldwo] OEHLL
BA)IS BUIEN ¢'J0dd
odnug ap oedeziweulq ap sealq
vanLy3gy 0oHLL
149V 20 02 oavays

o

/

‘soanJodsap edno. s opejea ebed

“epia e eied 008SOUN0D JU0D
081su00 soureluoy) "91je) OeN

-oriqmbae o xeysmbuoed e aepnie sourea ‘sojun {

z odn sejeqerp wod seossad W 0[S} OIDIDIAXND Bp
eoned ep o opdejuatulfe ep epueliodul e 2

so1aqeIp B 910S STRU 19(es SOUWIBA SEIP SIOP aluriIng
:onxiinbyg o vaey 1eyuruie’) [EUODEINPD

euresSoxd op seropejoe) ap oederuiof e exed
Teprauod (e)o ap rezeid o wa) AT v

1S WD RIIWOD
z odny sayaqerp ep 1epin)










Actividades de auto-cuidado com a Diabetes

Tradugiio e adaptacfio da escala “Summary of Diabetes Self-Care Activities”

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos seus cuidados com a diabetes durante os tltimos 7

dias. Se esteve doente durante os Gltimos 7 dias, por favor lembre-se dos ultimos 7 dias em que nfo estava

doente,

Em quantos dos filtimos 7 DIAS seguiu uma alimentagéio

| sandavel?

Em média, durante o tiltimo més, quantos DIASPORSEMANA |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
| seguiu um plano alimentar recomendado por algum profissional de

saide?

Em quantos dos filtimos 7 DIAS comeu cincooumaispesas de (O |1 [2 {3 14 |5 |6 |7

| fruta e/ou doses de vegetais (incluinde os da sopa)? -
.

Em quantos dos Gltimes 7 DIAS comeu comidas ricas em gordura

comao;

Carnes Vermelhas (vaca, porco, cabrito)?

Produtos lacteos gordos (manteiga, queijo, natas, leite gordo)? 011 (12|34 1516 {7

Em quantos dos 1ltimos 7 DIAS comeu p3o acompanhando a |0 [ 1 |2 {3 14 |5 |6 |7

refeigdo do almogo ou jantar?

Em quantos dos altimos 7 DIAS misturon, no acompanhamento 1 Q0 {1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
da refeictio, dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas,

massa, feijdo?

Em quantos dos altimos 7 DIAS consumiu mais queumcopo, de { ¢ |1 12 |3 (4 |5 |6 17

qualquer bebida alcodlica, &s principais refeigfes?

Em quantos dos ultimos 7 DIAS consumiu qualquer tipo de | 1 |2

)
N
W
o)
~X

bebidas alcodlicas, fora das refeigBes?

Em quantos dos ¢ltimos 7 DIAS comeu alimentos docescomo |0 [ 1 |2 13 |4 |5 |6 |7

bolos, pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates?

Em quantos dos dltimos 7 DIAS adocou as suas bebidas com | (0 |1 12 |3 14 |5 |6 {7

| agucar?






‘)\X':' n

el =

o
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5

T by

Em quantos dos tltimos 7 DIAS praticou actividade fisica

durante pelo menos 30 minutos? (minutos totais de actividade

continug, inclusive andar)

Em quantos dos tltimos 7 DIAS participou numa sessio de | (

exercicio fisico especifico (como nadar, caminhar, andar de
bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou como

parte do seu trabalho?

Em quantos dos tiltimos 7 DIAS avaliou o agticar no sangue?

Em quantos dos tiltimos 7 DIAS avaliou o aglicar no sangue, no n° | ()

de vezes que o sen médico ou enfermeiro recomendou?

Em quantos dos ultimos 7 DIAS inspeccionou o interior dos seus

sapatos?
Em quantos dos ultimos 7 DIAS lavou os seus pés? 0 1 3 |4
17 | Em quantos dos Gltimos 7 DIAS pds de molho os seus pés? 0 1 3 14
| Em quantos dos 1iltimos 7 DPIAS secou os espagos entre 0s dedos | ) 1 3 |4

; - do pé, depms de o lavar?

e , ,
1 ff Em quantos dos ultlmos 7 DIAS, tomou “conforme Ihe foi 0

G

o

=

i

=

1 3
indicado, os seus medicamentos da diabetes?
ou
Em quantos dos filtimos 7 DIAS tomou, conforme lhe foi indicado, | § | 1 3|4
| injecgdes de insulina?
2] | Em quantos dos dltimos 7 DIAS tomou, o n° indicado de | 0 1 3 |4
comprimidos da diabetes?

T

4 ?? Vocé fumou um cigatro, amda que sé uma passa durante os | sim
uitimos 7 DIAS?

Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia?

Quando fumou o sen Gitimo cigarro?

Nunca fumou

il

Ha mais de dois anos atrés

Um a dots anos atris

Quatro a doze meses atrds

=t Um o trés meses atrés

No dltimo més

- Haje






Exma. St.* Coordenadora
Unidade de Cuidados de Satde Personalizados

de Montemor-o-Novo

Liliana Maria C. Bilou, enfermeira na Unidade de Cuidados de Satde Personalizados
de Montemor-o-Novo, actualmente a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitéria na Escola de Enfermagem de S. Jodo de Deus da Universidade de Evora,
no dmbito do qual, tem que realizar um projecto de Intervencdo Comunitaria, vem
solicitar a V* Ex® autorizagio para desenvolver o referido projecto, seleccionando como
populacdo alvo, os utentes diabéticos adultos activos de uma lista de uma equipa de

satde, acompanhados em consulta de vigildncia na unidade.

O referido projecto, “A prevencio do pé Diabético em Adultos Activos” tem como

objectivos:

e Promover a acessibilidade dos utentes com diabetes tipo 2 adultos activos a

consulta de vigilancia de enfermagem e médica.

e Aumentar os conhecimentos sobre a diabetes e prevencdo de complicagdes

tardias, nos utentes com diabetes tipo 2 adultos activos.

Para a sua implementacfo serdo desenvolvidas algumas actividades com a colaboragfo

da equipa multidisciplinar da UCSP ¢ URAP.

Mais informo que este sera um trabalho de &mbito académico, e, como tal sera garantida
a confidencialidade dos dados, bem como a obtengéo do consentimento informado junto
de cada utente.

Grata pela aten¢@o dispensada,

Com os melhores cumprimentos

i ) N — Montemor-o-Novo, 14 Janeiro 2013

————_—, S
a7
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Diregio-Geral da Sadide
www.dgs.pt

i

Ministério da Saude

1899-2012

1M2anos

ALAMEDA D. AFONSO HENRIQUES, 45
1049-005 Liseoa
NIF: 600037 100

Declaracao

Declara-se que Liliana Maria Cebola Bilou, nascida a 20.02.1972, de
nacionalidade Portuguesa, portador do Bilhete de Identidade/ Cartdo de
Cidaddo n.2 9853654, frequentou o Curso de Formacdo Profissional
“Programa Nacional de Vacinagdo (PNV) — Divulgacdo de Boas Praticas”,

nos dias 13 e 14 de Dezembro de 2011, tendo estado presente nas 16 horas

de formacdo.

Lisboa, 20 de Janeiro de 2012

A Responsavel pela Entidade Formadora

l o /! \_;‘; /L
6raga Freitas — “

Subdirectora-erg| da Saiide





PROGRAMA NACIONAL DE VACINACAO (PNV) — DIVULGACAQ DE BOAS
PRATICAS

MODALIDADE DE FORMAGAQ: Workshop
AREA DE FORMACAO: Vacinacio
CONTEUDO PROGRAMATICO:

- Doencas alvo do PNV

- Principios e Recomendacbes Gerais

- Bases imunoldgicas da vacinagéo

- Regccbes Adversas

- Reacg¢bes anafildcticas e seu tratamento
- Rede de Frio

- Administracdio de Vacinas

- Informacgdo em vacinacéo

- SINUS — Mddulo Vacinagéio

- eVacinas

- Avdliacdo da vacinagdo

METODOLOGIA: Expositiva

CARGA HORARIA: 16 horas
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CERTIFICADO
DE

FREQUENCIA DE FORMACAO
PROFISSIONAL

Administracdo Regional de Saiide do Alentejo, 1.P,

(Dec. Reg. n.° 35/2002, de 23 de Abril)
(Unidade Formativa acreditada por Despacho Ministerial de 08-01-2001)

Certifica-se que Liliana Maria Cebola Bilau, natural de Sé - FEvora nascido a 20-02-
1972, nacionalidade Portuguesa, sexo F, portador do BI n.° 9853654, frequentou no
dia 08-10-2010, com a duragdo total de 6 horas, o Curso de Formagdo Profissional:

Gestao de Residuos Hospitalares em Cuidados de
Satude Primarios

ARSA, Evora, 25 de Janeiro de 2011

Conselfio Directivo Niicleo de Formagdo

P

Liliana Duarte
Técnica Superior

Ndeleo de Formagto da ARSA, I.P.

“Gomes Esteves
Yogal do Conselho Directive

Certificado n.° 0556/2010





Modalidade de Formagdo: Formagdo Profissional Continua

Area de Formagdo:

®Plano Curricular:
Designagio das unidades temdticas Horas
- Politica de gestdo de residuos hospitalares nos CSP, da regi&o 6
Alentejo;

- Abordagem a legislagéo aplicavel,

- Como elaborar um plano de gestdo de residuos hospitalares aplicavel
aos CSP;

- Circuito de transporte de residuos hospitalares no ambito da
prestac&o de cuidados de salde de saude domicilidrios e da prestagéo
de cuidados de saude nas extensdes;

- Triagem de residuos hospitalares;

- Acompanhamento das acg¢des inspectivas pela autoridade
competente;

- SIRAPA (Sistema Integrado de Registo da Agéncia Portuguesa do
Ambiente);

- Visita de Estudo.

Observagoes: Aprovado

Outras:
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CERTIFICADO
DE

FREQUENCIA DE FORMACAO
PROFISSIONAL

Administracio Regional de Saiide do Alentejo, 1.P.

(Dec. Reg. n.° 35/2002, de 23 de Abril)
(Unidade Formativa acteditada por Despacho Ministerial de 08-01-2001)

Certifica-se que Liliana Maria Cebola Bilou, natural de Evora nascido a 20/02/1972,
nacionalidade ®Portuguesa, sexo F, portador do BI n.° 9853654, frequentou de
18/10/2011 a 26/10/2011, com a duragdo total de 30 horas, o Curso de Formacdo
Profissional:

P¢é Diabético
ARSA, Evora, 25 de Janeiro de 2012

Conselho Directivo Nilcleo de Formacdo
N

S siLviABRITO
Margu Técnica Supérior

Pau\a R‘b iro Nicleo de Formag#io da ARSA

Vogal do Conselho Directive

Certificado n.° 0592/2011 ST
oy
* gk
UNIAQO EUROPEIA
Fundo Social Europeu





Modalidade de Formagdo: Formagdo Profissional Continua
Area de Formagdo:

®Plano Curricular:
Designagdo das unidades temdticas Horas

1. A Diabetes e suas complicagoes tardias 30
2. Fisiopatologia do Pé Diabético:
% Neuropatia: definicéo, diagndstico, métodos de avaliagio e escalas
utilizadas, tratamento farmacoloégico;
% P de Charcot: definicdo, diagndstico, métodos de avaliacio e
escalas utilizadas, tratamento farmacolégico e ndo farmacol6gico;
“» Vasculopatia: definicdo, formas comuns no Pé Diabético,
diagnodstico, métodos de avaliagao e escalas utilizadas, tratamento
farmacolégico e no farmacolégico;
% Infecgdes: definicdo, diagndstico, métodos de avaliagdo e escalas
utilizadas, tratamento farmacoldgico;
Cirurgia: cirurgias comuns no P Diabetico.
Patologia no Ulcerativa: alteragdes patoldgicas das unhas e pele.
Leses: principios gerais do tratamento de leses cronicas.
Materiais para tratamento local de leses - Apresentacio e discussao da
utilidade dos apodsitos mais consumidos em Portugal.
Fisiopatologia da Cicatrizacdo na Diabetes
Terapias Avancadas no Tratamento do Pé Diabético
A educacio da Pessoa com Diabetes em relagio ao Pé
Biomecanica normal e patologica no contexto do Pé Diabético
Calado, palmilhas e Ortoproteses aplicadas no P& Diabético.
Organizacao de uma Consulta de Pé Diabético: Protocolos de actuagao,
materiais - equipamentos e instrumental.

Observagoes: Aprovado

Qutras:
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CERTIFICADO
DE

FREQUENCIA DE FORMACAO
PROFISSIONAL

Administracdo Regional de Saiide do Alentejo, I.2.

(Dec. Reg. n.° 35/2002, de 23 de Abrif)
(Unidade Formativa acreditada por Despacho Ministerial de 08-01-2001)

Certifica-se que Lifiana Maria Cebola Bilou, natural de Evora nascido a 20/02/1972,
nacionalidade ®Portuguesa, sexo F, portador do BI n.° 9853654, frequentou de

11/10/2010 a 15/10/2010, com a duracio total de 35 horas, o Curso de Formacdo
Profissional:

Prevencao e Tratamento de Feridas Cronicas

ARSA, Evora, 21 de Setembro de 2011

Conselho Directivo Niicleo de Formacdo
N Q7
ﬁ,’/\}, U%W j\M
Tt e D siaBRITo
Ndcleo de Formagaio da ARSA
Certificado n.° 0261/2010 -t

* gk

UNIAO EUROPEIA
Fundo Social Europeu





Modalidade de Formagdo: Formagdo Profissional Continua

Area de Formacao:

®lano Curricular:
Designagdo das unidades temdticas FHoras
Introduc@o ao curso; Apresentacdo dos formadores e 35
formandos;

Estrutura da pele

Classificagédo das feridas

Fisiologia da cicatrizagéo

Microbiologia das feridas

Feridas e infecgéo

Antissépticos

Papel da nutricdo na prevencao e cicatrizagéo de feridas
Factores que influenciam a cicatrizagdo

Preparagao do leito da ferida

1. Ulceras de pressdo

+Etiologia; Prevencao e tratamento
*Escalas de risco

*Superficies de alivio de presséo
Trabalhos de grupo

Exercicios com a escala de Braden Puclas

2. Ulceras de perna (venosas; arteriais e mistas)
+Etiologia; Prevencao e tratamento
sImportancia da Compressao na Glcera venosa

Principios Gerais de tratamento
Material de penso

Novas Terapéuticas
Sites e grupos de referéncia na area das feridas

Exercicios sobre material de penso

3. Pe Diabético
«Etiologia; Prevengao e tratamento

Avaliagéo do curso
Conclusdo e encerramento do curso

Observagdes: Aprovado

Outras:





CERTIFICADO
DE

FREQUENCIA DE FORMACAO
PROFISSIONAL

Administragio Regional de Saiide do Alentejo, I.%P.

(Dec. Reg. n.° 35/2002, de 23 de abril)
(Unidade Formativa acreditada por Despacho Ministerial de 08-01-2001)

Certifica-se que Lifiana Maria Cebola Bilou, natural de Evora nascido(a) a 20/02/1972,
nacionalidade Portuguesa, sexo F, portador(a) do documento de Identificacdo Civil n.°
9853654, com termo de validade em 24/07/2013, frequentou no dia 05/04/2012, com a

duragdo total de 7 horas, o Curso de Formagdo Profissional:

Gestio de Riscos Biologicos nos Cuidados de Saude
Primarios

ARSA, Evora, 23 de abril de 2012

Conselho Diretivo Niicleo de Formacdo

(Qm \aw \Lm_\_ Liliana Duarte
il Ribkiro Marques Técnica Superior
Vogal do Conselho Directivo Nicleo de Formagdo da ARSA, IP.

Certificado n.° 0067/2012
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Modalidade de Formagcdo: Formagdo Profissional Continua
Area de F ormagdo:

®Plano Curricular:
Designagdo das unidades temdticas

Conceito de agente biolégicoO

Classificag@o dos agentes biolégicos;

Prevengdo na exposigdo ao risco biolbgico;

Confinamento do risco;

Situagdes de risco potenciadoras de infegao;

Os contextos de prestagéo de cuidados de salide e especificidades na area
da prevencao e controlo de infegéo de forma a prevenir a transmissio da
infecao;

e Exercicios praticos de simulacido de contextos de prestagéo de cuidados de
salde.

e & o & @ o

Observagdes: Aprovado

Qutras:

Horas





PNV

PROGRAMA NACIONAL DE VECINACAO

Divulgacao de Boas Praticas
13 e 14 de dezembro de 2011

INFARMED - Auditério do Edificio Tomé Pires
PROGRAMA

13 DE DEZEMBRO (TERCA-FEIRA)

14 DE DEZEMBRO (QUARTA-FEIRA)

08:30/09:00  Abertura do Secretariado 09:00/ 10:45  Rede de Frio
Ana Paula Abreu, ARS Lishoa e Vale do Tejo, IP
09:00/ 09:30  Sessdo de abertura v Bancoliode Badeds S .
Francisco Gearge, Diretor-Geral da Satde = Equipamento e Procedimentos
O PNV 2012 no Contexto Internacional
Graga Freitas, Subdiretora-Geral da Satide 10:45/ 11:00  Discussdo
09:30/10:15  Doengas alvo do PNV
Ana Leca, Direcdio-Geral da Satide (DGS) 11:00/11:30  Intervalo
10.15/10.45  Principi Recomendacbes Gerais
! E:sler:\fi r?aoéaﬁé DGSe ACE_g Grande Lisboa VIl - Amadora 11:30/12:45  Administraggo de vacinas
& “Tikios deViasinag Ea';:’;:e(::: ;bg, ACES Grande Lisboa IV - Oeiras
= |ntervalos entre a administracdo de vacinas . Locaisganat;émicos e vias de administracio
= Contraindicacdes, precaucdes e falsas ¥ Poniraloda d ¢
contraindicactes g Rzgisto or
10.45/11:00  Discussdo
12:45/13:00  Discussdo
11:00/11:30  Intervalo
13:00/ 14:30  Almoco livre
11:30/12:30  Principios e Recomendagdes Gerais (Continuacéo)
Ana Leca, DGS 14:30/14:45 lnformagé_cv em vacinacdo .
= Vacinacio em circunsténcia especiais Paula Maria Valente, DGS e ARS Alentejo, IP
" Administragdo de imunoglobulinas 14:45/ 15:15 _ SINUS - Médulo Vacinagdo
12:30/ 13:00 _ Discussdo Ana Rosa.GaboIeiro, ACES Peninsula de Setubal I -
Seixal Sesimbra
Peniy j -
13:00/ 1430 Almogo livre :?;;?r‘%is:ro, ACES Peninsula de Setubal Il - Arco
14:30/ 14:50  Bases imunoldgicas da vacinacso 15:15/15:30  eVacinas _
Susana Silva, Centro Hospitalar Lishoa Norte, EPE Paula Maria Valente, DGS e ARS Alentejo, IP
14.50/15.30  ReacBes adversas 15:30/15:45  Discussdo
Paula Valente Curvelo, Centro Hospitalar Lisboa Norte,
EPE 15:45/16:00  Intervalo
15:30/ 16:00  Discussdo
16:00/ 17:30  Avaliagdo da vacinagio
16:00/ 16:15 _ Intervalo Paula_ Marla’VaIente, DGS e ARS Aleptejo, 1P
Etelvina Calé, DGS e ACES Grande Lishoa VIl - Amadora
— = |nquérito seroldgico
16:15/17:30  Reacdes anafilaticas e seu tratamento 2 Coqbertura Vacingl
Luis Almeida Santos, Centro Hospitalar de S. JoGo, EPE * Impacte nas doencas alvo
17:30/18:00  Discussio 17:30/ 1745  Discuseio
:ts Disecso-Geral da Sade 17:45/18:00 Conclusdes e encerramento
N
= bl
=
= 1) &% UNIAO EURGPEIA

Furlo Social Europeu

- Este documento foi redigido ao abrigo do novo Acordo Ortografico -
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PRESIDENTE DAS JORNADAS : Dr. Mario da Silva Moura

Pr ograma

[I?ia 10/02/2011 - 52 Feira
oéhso - Abertura do Secretariado
09}130 - Testamento Vital

Modefador Dr. Jorge Sa - Médico de Familia
i USF Eborae

Dra. Maria de Belém Roseira
: Professor Dr. Walter Osswald
\ Monsenhor Dr. Vitor Feytor Pinto

11 hob - Intervalo para Café

11 hsli - Sessao de Abertura
13h00 - Almogo de Trabalho
14h30 '-, Comunicacoes Livres

Moderadora : Dra. Teresa Pinilla - Médica de Familia
| Centro de Salide de Arraiolos

15h30 - iptervalo para café

16h00 - Mei‘tamento Materno
!
Moderadora Dra. Sandra Leal - Médica de Familia
\ Centro de Sa(ide de Estremoz
i
: Dra. Conceicao Margalha
{ Vogal do Conselho Directivo da ARS Alentejo
Dra. Cristina Gouveia
Pediatra - ARS Algarve
i Dra. Susana Batista
i Médica de Familia - USF Planicie
| Enf. Anténia Martins
i USF Planicie

17h30 - SImipésio: Diabetes - Novas perspectivas

A
Dra. Laura Guerra
Assoclacgao Protectora dos Diabéticos de Portugal
{
{

Dia 11/02/2011 - 6%Feira
09h30 - Otorrinolaringolt}gia na Pratica Clinica
A

A\
Moderador : Dr. Diogo Pereira\- Médico de Familia
\USF REMO
A\
Otorrinolaringologis”tas do Hospital do
Espirito Santo de Evoia

Rinossinusites - Dra. Maria Mestre
Disfonias - Dra. Teresa geiroz
Vertigens - Dra. Dulce Nun\es

11h00 - Intervalo para Café N

11h30 - Osteoartroses : Reumatologié,& Ortopedia
ou Fisiatria? \

Moderador : Dr. Bruno Simées - Médico de Familia
Centro de Sadide de Portel .,\
\
3 A\
Dra. Helena Teixeira da Silva - Fisiatra\
Dr. José Abranches - Ortopedista \

Dra. Ana Rita Cravo - Reumatologista \\.‘
13h00 - Almogo de Trabalho A
14h30 - Conferéncia: Erro Médico \

Professor Dr. José Fragata \
Director do Servigo de Cirurgia Cardiaca
Hospital de Santa Marta

16h30 - Sessao de Encerramento

20h30 - Jantar de encerramento
Entrega do Prémio
«Dr. Mario da Silva Moura»
Para a melhor Comunicacao Livre.

Delegacio de Evora
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Características Sócio Demográficas e Antecedentes Pessoais (CSDAP )     CSDAP   1  –   Idade___________anos   CSDAP   2  –   Sexo     1 -     Feminino ……… … ………………………………     2  -   Masculino ………… ………………………………     CSDAP   3  –   Estado civil   1  –   Solteiro(a)  ……………………………………….   2  –   Casado (a)/   União de facto……… ………………   3  –   Divorciado (a)/Separado (a) …… ……………….   4  -   Viúvo(a)  …….. ………………………… …………     CSDAP   4  –   Habilitações Literárias   1  –   Não sabe ler nem escrever……………………….   2  –   Sabe ler e escrever……………………………….   3  –   1º ciclo   do ensino básico ( antiga 4ª classe)…….   4  -    Ensino básico ( antigo 9º ano)…………………...   5  –   Ensino secundário( antigo curso do liceu)………   6  –   Ensino superior…………………………………..     CSDAP   5  –   Profissão   1  –   Trabalhador agrícola   ……………………………   2  –   Vendedores e serv iços   …………………… … ….   3  –   Operário fabril   …………………………… …….   4  –   Construção civil   …………………………… …..   5  –   Quadros superiores ……………………… … ….  


Documento_do_Microsoft_Office_Word10.docx
Características Sócio Demográficas e Antecedentes Pessoais (CSDAP)



CSDAP 1 – Idade___________anos

CSDAP 2 – Sexo

 1-   Feminino …………………………………………

 2 - Masculino …………………………………………



CSDAP 3 – Estado civil

1 – Solteiro(a) ……………………………………….

2 – Casado (a)/ União de facto………………………

3 – Divorciado (a)/Separado (a) …………………….

4 - Viúvo(a) ……..……………………………………



CSDAP 4 – Habilitações Literárias

1 – Não sabe ler nem escrever……………………….

2 – Sabe ler e escrever……………………………….

3 – 1º ciclo do ensino básico ( antiga 4ª classe)…….

4 -  Ensino básico ( antigo 9º ano)…………………...

5 – Ensino secundário( antigo curso do liceu)………

6 – Ensino superior…………………………………..



CSDAP 5 – Profissão

1 – Trabalhador agrícola ……………………………

2 – Vendedores e serviços ………………………….

3 – Operário fabril ………………………………….

4 – Construção civil ………………………………..

5 – Quadros superiores …………………………….

	

CSDAP 6 Situação perante o trabalho

1 – Activo ……………………………………….

2 – Aposentado ………………………………….





CSDAP 7 Quantas pessoas compõem o seu agregado familiar

1 – O próprio ……………………………………

2 – Duas …………………………………………

3 – Três …………………………………………

4 – Quatro ……………………………………....

5 – Mais de quatro………………………………



CSDAP 8 Tem familiares com diabetes

1 – Sim …………………………………………

2 – Não………………………………………….

CSDAP 9 Tem algum Problema de saúde que seja consequência da diabetes

1 – Sim …………………………………………

2 – Não………………………………………….







Obrigada pela sua colaboração
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Universidade de Évora

Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus de Évora

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária

PROJECTO DE INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA

UCSP MONTEMOR-O-NOVO

2013

Liliana Bilou
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

A educação terapêutica assume-se como elemento fundamental no tratamento do

diabético, ultrapassando o tratamento farmacológico, na medida em que

permite, não só melhorias significativas nos parâmetros biológicos, mas

fundamentalmente, facilita a adaptação no que diz respeito à qualidade de vida do

diabético assim como fomenta a capacidade deste para gerir a doença.
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A educação terapêutica assume-se como elemento fundamental no tratamento do diabético, ultrapassando o tratamento farmacológico, na medida em que permite, não só melhorias significativas nos parâmetros biológicos, mas fundamentalmente, facilita a adaptação no que diz respeito à qualidade de vida do diabético assim como fomenta a capacidade deste para gerir a doença.
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O pé diabético é uma das complicações mais graves da diabetes, sendo o principal

motivo de ocupação prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com diabetes e

o responsável por cerca de 70% de todas as amputações efectuadas por causas não

traumáticas.

Estima-se que cerca de 25% de todas as pessoas com diabetes tenha condições

favoráveis ao aparecimento de lesões nos pés, nomeadamente pela presença de

neuropatia sensitivo-motora e de doença vascular aterosclerótica.

A evidência demonstra que o rastreio sistemático do pé diabético leva à

diminuição acentuada do número de amputações dos membros inferiores,

obtendo-se evidentes ganhos de saúde e de qualidade de vida.
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 O pé diabético é uma das complicações mais graves da diabetes, sendo o principal motivo de ocupação prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com diabetes e o responsável por cerca de 70% de todas as amputações efectuadas por causas não traumáticas.

Estima-se que cerca de 25% de todas as pessoas com diabetes tenha condições favoráveis ao aparecimento de lesões nos pés, nomeadamente pela presença de neuropatia sensitivo-motora e de doença vascular aterosclerótica.

 A evidência demonstra que o rastreio sistemático do pé diabético leva à diminuição acentuada do número de amputações dos membros inferiores, obtendo-se evidentes ganhos de saúde e de qualidade de vida.
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Na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, em

Dezembro de 2012, estavam inscritos 9670 utentes, dos quais 798 são

diabéticos, representando 8 % da população de inscritos.
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Prevenção  do Risco de Úlcera  para o Pé 

Diabético: Diagnóstico da Situação

Projecto de Intervenção Comunitária
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Este trabalho foi construído de acordo com as competências específicas do enfermeiro

especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública,

•Estabelecer, com base na metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado

de saúde de uma comunidade

•Contribuir para o processo de capacitação de grupos e comunidades

•Integra a coordenação de programas de saúde de âmbito comunitário e na consecução

dos objectivos do plano nacional de saúde

•Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico
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Objectivos gerais

•Avaliar Conhecimentos sobre a Diabetes em utentes diabéticos, no grupo etário dos 19 aos

65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de família Liliana, na Unidade de Cuidados de

Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo

•Monitorizar factores de risco de complicações vasculares e neuropáticas nos pés dos

utentes diabéticos, no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de

família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo
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Objectivos específicos

•Identificar os utentes diabéticos no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista

do enfermeiro de família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de

Montemor-o-Novo

•Observar os pés dos utentes diabéticos, seguidos na consulta de vigilância da unidade

funcional, no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de

família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo,

até Janeiro de 2013

•Analisar conhecimentos através da aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a

Diabetes, no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de

família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo,

até Janeiro de 2013
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Objectivos específicos

Identificar os utentes diabéticos no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo



Observar os pés dos utentes diabéticos, seguidos na consulta de vigilância da unidade funcional, no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, até Janeiro de 2013



Analisar conhecimentos através da aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, no grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes à lista do enfermeiro de família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, até Janeiro de 2013
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Objectivos específicos

•Avaliar parâmetros de factores de risco, IMC, HgA1c, colesterol total, tensão arterial e 

consumo de tabaco referentes ao 2º semestre do ano de 2012, nos utentes do grupo 

etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes a lista do enfermeiro de família Liliana, na 

Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, até Janeiro de 

2013
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Objectivos específicos

Avaliar parâmetros de factores de risco, IMC, HgA1c, colesterol total, tensão arterial e consumo de tabaco referentes ao 2º semestre do ano de 2012, nos utentes do grupo etário dos 19 aos 65 anos, pertencentes a lista do enfermeiro de família Liliana, na Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados de Montemor-o-Novo, até Janeiro de 2013
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Métodos de colheita de dados

•Aplicação de questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético em

utilização no Software aplicacional SAPE

•Aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de

“Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)”

•Aplicação de Questionário de Características Sócio Demográficas e Antecedentes Pessoais

• Registos Clínicos de Avaliação de Tensão Arterial, Valores Analíticos de Colesterol Total,

Peso, Altura, Índice de Massa Corporal, Perímetro Abdominal, Valores de Hemoglobina

Glicada e Consumo de Tabaco.
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Métodos de colheita de dados



Aplicação de questionário de monitorização do grau de risco de úlcera no pé diabético em utilização no Software aplicacional SAPE



Aplicação do Questionário de Conhecimentos sobre a Diabetes, tradução para português de “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)”



Aplicação de Questionário de Características Sócio Demográficas e Antecedentes Pessoais 
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Resultados

Os utentes pertencentes a esta lista não tinham tido oportunidade de

estabelecer relação terapêutica com o enfermeiro de família uma vez que,

apenas tinham possibilidade de realizar consulta médica programada com o

seu médico. As consultas de enfermagem aconteciam de forma ocasional e

para resolução de problemas concretos, não sendo definido um plano

terapêutico com o utente.
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Resultados

Os utentes pertencentes a esta lista não tinham tido oportunidade de estabelecer  relação terapêutica com o enfermeiro de família uma vez que, apenas tinham possibilidade de realizar consulta médica programada com o seu médico. As consultas de enfermagem aconteciam de forma ocasional e para resolução de problemas concretos, não sendo definido um plano terapêutico com o utente.
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Resultados

Foram abordados 22 utentes, convocados para consulta médica e consulta de enfermagem, 10

permitiram a observação e avaliação do pé de forma a monitorizar o grau de risco de úlcera;

responderam ao Questionário de Conhecimentos da Diabetes e Escala de Auto cuidados com a

Diabetes, e estiveram presentes na consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância

médica.

Durante a consulta de enfermagem foram avaliados Tensão Arterial, IMC, Perímetro Abdominal e

questionado o utente sobre os seus hábitos tabágicos.

Durante a consulta médica foram avaliados dados analíticos de hemoglobina glicada e Colesterol Total.
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Resultados

Foram abordados 22 utentes, convocados para consulta médica e consulta de enfermagem, 10 permitiram a observação e avaliação do pé de forma a monitorizar o grau de risco de úlcera;  responderam ao Questionário de Conhecimentos da Diabetes e Escala de Auto cuidados com a Diabetes, e estiveram presentes na consulta de vigilância de enfermagem e consulta de vigilância médica.

Durante a consulta de enfermagem foram avaliados Tensão Arterial, IMC, Perímetro Abdominal e questionado o utente sobre os seus hábitos tabágicos. 

Durante a consulta médica foram avaliados dados analíticos de hemoglobina glicada e Colesterol Total.
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Resultados

De salientar que foi desenvolvido um esforço acrescido de forma a concretizar as consultas,

contactando o utente para agendar a consulta, flexibilizando o horário, foram contactados

todos os utentes que faltaram à consulta programada, realizando nova marcação, sendo

necessário recorrer a visita domiciliária de forma a sensibilizar o utente para a mesma. Foi

realizada consulta médica no mesmo dia da consulta de enfermagem e também o contrário,

de forma a reduzir o número de visitas ao centro de saúde, assim como foi contactado um

familiar directo dos utentes mais renitentes de forma a sensibilizar para a visita ao centro de

saúde.
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Resultados

De salientar que foi desenvolvido um esforço acrescido de forma a concretizar as consultas, contactando o utente para agendar a consulta, flexibilizando o horário, foram contactados todos os utentes que faltaram à consulta programada, realizando nova marcação, sendo necessário recorrer a visita domiciliária de forma a sensibilizar o utente para a mesma. Foi realizada consulta médica no mesmo dia da consulta de enfermagem e também o contrário, de forma a reduzir o número de visitas ao centro de saúde, assim como foi contactado um familiar directo dos utentes mais renitentes de forma a sensibilizar para a visita ao centro de saúde.
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Problemas Identificados

A - O utente não recorre aos serviços para a realização da vigilância da sua diabetes

B – O utente apresenta factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da

diabetes

C – O utente apresenta valores de Hgb A1c elevados, correspondendo a ausência de

controlo dos níveis de glicemia

D – O utente revela desconhecimento sobre a doença

E – O utente revela desconhecimento sobre auto vigilância

F – O utente revela desconhecimento de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e

conceitos errados sobre o tema
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Problemas Identificados

A - O utente não recorre aos serviços para a realização da vigilância da sua diabetes

B – O utente apresenta factores de risco para o desenvolvimento de complicações tardias da diabetes

C – O utente apresenta valores de Hgb A1c elevados, correspondendo a ausência de controlo dos níveis de glicemia

D – O utente revela desconhecimento sobre a doença

E – O utente revela desconhecimento sobre auto vigilância  

F – O utente revela desconhecimento de sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e conceitos errados sobre o tema
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Projecto Intervenção Comunitária

A Prevenção do Risco de Pé Diabético em Adultos 
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Projecto Intervenção Comunitária

A Prevenção do Risco de Pé Diabético em Adultos 
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1. HIPOGLICEMIA

Definigao:
gicemia < 70 mgidl

Grupos de > risco:
pessoas medicadas com sulfonilureias ou nsulina {

Causas mais comuns:

- Atraso da refeicao em relagao a toma dos medicamentos para a
diabetes;

- Saltar ou ndo terminar refeicdes ou merendas;

- Praticar mais evercicio fisico do que o habitual;

- Toma exagerada dos medicamentos para a diabetes;

- Ingestao excessiva de alcool.

Complicacbes agudas

1. HIPOGLICEMIA

Como tratar? Como prevenir?
Objectivo: Subir o nivel da glicemia de forma  + Horério de alimentag#o regular, na
répida e adequada medida do possivel
Ingestdo de 10 a 15 g de hidralos de carbono . jngest de quantidades moderadas de
de absorgao rapida (agucar diluido em dgua hidratos de carbono antes de exercicios
ou sumo de fruta com agdicar). imprevistos:

L 4 - Ajuste das doses dos medicamentos as

Monttorizar a glicemia capilar 3 a § minutos Necessidedes e,
apos a ingestao de agicar.

2. COMA HIPOGLICEMICO - perda de consciéncia causada por uma hipoglicemi

Complicacbes crénicas

Quais? Zonas/orgéos afectados

Complicagdes
cardiovasculares (ex.:
enfarte do miocérdio,
acidentes cérebro
vasculares)

Macrovasclaras

Retinopatia diabética
Nefropatia diabética

Neuropatia diabética

Microvasculares

Complicagdes cronicas

As complicacies crénicas, =6 contrario dus
agudas; na t8m Lim tratamento imediato.

S etravés
um excelente controlo metapalico.

Ca

Complicacbes agudas

« Ty

mais comuns & sem gravidade

1. HIPOGLICEMIA

mais preocupantes

« Taquicardia (palpitagdes)
+ Viséo turva

« Tremor.

« Suores frios

Snsne + Dor de cabeca

+ Sensacéo de fraqueza « Imitabilidade

* Tonturas

Complicagdes agudas

3. CETOACIDOSE 4.COMA HIPEROSMOLAR
Complicagio grave que, normalmente, s6
acorre nas pessoas com diabetes

tipo 1. do normal (

Situagao de inconsciéncia resultante da
subida da glicemia para valores muto acima
erglicemia grave)

: 5 Acontece, sobretudo, nos diabéticos tipo 2
Organismo no tem insulina em quantidade Tl e

suficiente para usar o agdcar como decurso de uma situagio do doenga
combustivel Tifarcoens;
Crpanims v busar s grtrs
* Como tratar?
oo de subtinonsscs ConmU S s s dmide
(corpos cetonicos)

+

Sangue anormalmente 4cido

Complicacdes cronicas

Porqué cuidar dos pés? ?mm?,
Ly
Em caso e lesao dos nervos, uma ferida no pé pode ndo causar dor |

¢ =
Sem a presenga de dor, a ferida pode passar despercebida e 0 pé pode ficar gravemente infectado
antes da les#o ser detectada

&

Devido a0 fluxo sanguineo reduzido e aos niveis glicémicos elevadas, o organismo encontra-se
menos capaz para utar conlra a infecgdo e curar a ferida

4

Em casos muito graves, pode ser necessario amputar 0 pé ou © membro inferior

Cx Triade do tratamento
b da diabetes tipo 2
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C Triade do tratamento
e da diabetes tipo 2

Triade do tratamento
da diabetes tipo 2

m’
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Definicéio de alimentacéo e nutricao
Nutrientes e suas funcdes

Nurieniss e suas fonfes afimentares

Como identificar os nutrientes na rotulagem

Regras para praticar uma alimentagio
saudAvel: a nova roda dos alimentos

Equilibtio energético

‘Antes doinicio da sessdo

=¥ Peso

=» Pressio arterial

Litly Diabetes
ey

C pora o

Cass

Antes do inicio da sessdo

=» Peso

- Peso

=¥ Presséo arterial

=¥ Glicemia capilar
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- Peso

=» Pressio arterial
> Glicemia capilar

=¥ Perimetro da cintura

Nutrientes

Os alimentos que ingerimos, através do processo digestivo, sdo divididos em
particulas mais pequenas: os nutrientes. Estes sio absorvidos para o sangue
deste passam para as células de todo o corpo.

NUFRIENTES

VITAMINAS

<clorias por grama
 erotcies

X Fcslorlas por graims,

Nutrientes - fungbes

Actividade

1. Vitamings

| 2 Gordras

L. Reguiadera - requlam diversos |
earims s ogarsmo dossermic: |

|| ue ouros nuirentes sajam aproveitacos

| 3 Minerais
| g

5. Hidratos d Carbenc.

‘
1
ol

7. Fioras Alimentares. )

<

Actividade

e Nutrientes - fontes alimentares
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. Alimentacdo e Nutricgo - diferencas

Alimentagéo . Nutrigio
I

+ Processo de seleccao e alimentos,
resultante das preferéncias,
disponibilidade e da aprendizagem
de cada individuo

Processo bioldgico

Tem inicio no momento da
ingestao dos alimentos

«  Processo voluntario Processo involuntario

+ Determinado por factores cognitivos,
socio-econémicos, emocionais,
psicolégicos, afectivos e culturais.

Depende da selecgio
alimentar

Cor

Nutrientes - functes

Actividade
| 1 Viamines 4 1. Consicutora - tiolos do ergamiama” :
' | 2.cortures | i
3 Miceras ‘ 1l Encrgitca - fornecer energia i
| dge |

Il Reguladora  rosulom divarses
| mecanismasno arganismo cloupermien |

5 Hidatos d Carbano
| | e curosrutnentes seam sprovenadss |

5 Proteinas.

|7 Fibeas Alimentores

Nutrientes - funcdes

Actividade
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~ Nutrientes - fontes alimentares
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Nutrientes - fontes alimentares

Actividade

|
o
Flocos de Cereais. Areite. oo i
iy Cames |
P — |
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e
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Nutrientes - actividade

Verdadeiro ou Falso?

1. As gorduras sio muito energéticas @ por isso n3o devem ser consumidzs.
2. s proteinas 56 existern em alimentos de origem anima.....
3. s fibras sa fundamentais para um bom trinsito inestinal.
4.2 vitaminas e o5 minerais contribuem pars @ aumento da ingestio de energia.
5. Caca grama de hidratos de carbono fornece 4 Keal ...
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Nutrientes - actividade

Verdadeiro ou Falso?

1. As gorduras a0 muito energéticas @ porisso nda devem ser consumidas. .
2.5 proteinas 56 existem em alimentos de origem animat.
3. Asfibras 530 fundamientais para um bom transito intestinat....
4.As vitaminas e os minerais contribuern para o aumento da ingestdo de energia...
5. Cada grama de hidratos de carbono fornece 4 Keal ...

As gorduras devem ser consumidas dado que
desempenham fungdes no organismo, mas de forma
moderada devido o seu valor calérico (9 Keallg)

ST Nutrientes - actividade

Verdadeiro ou Faiso?

)

1.5 gorduras sic muito energéticas e por isso 3o deven ser CONSUMIUS. ...}
2. As proteinas s6 existern em alimentos de origem animal. 8
3. As fibras s3o fundamentais para um born teéinsito intestinal... ko)
4. Asvitaminas e os minerais contribuem para o aumento da ingestdo de energa.. L:,

5. Cada grama de hidratos de carbono fornece 4 Keal ...

< e Nutrientes - actividade

Verdadeiro ou Falso?

1. As gorduras s3c muito energéticas & por iss0 nao devem ser CoNSUMIds. ...
2. As proteinas sé axistem em alimentos de origem anirmal.

3. As fibras sa0 fundamentais para urm bom rdnsito intestinal.

4. Asvitaminas e os minerais contribuem para o aumento da ingest3o de encrgia.
5.Cada grama de hidratos de carbonofornece 4 Keal ...

Co Como identificar
e os nutrientes na rotulagem?

Mengses obrigatérias:

Denerminasio deVon
LR s bment.

— » Ustasemgreiontes
Agoree ot seben e
i, oo
ingredants s oparecs am
Prmelra gy 1o 150 60
i o cusnidad:

_ Nomagrmorsss
Ousntdegs i 5 g pensa et
Cormiponen St g prosio Kements onie e e e i,

s crasiagem lorprecsa e veicma 1.
[Pt

NOTA: Olote & uma encho aculatva,se o prazo evaldade constar  icagia i e més.

Nutrientes - actividade

Verdadeiro ou Falso?

1.As gorduras sio muito energéticas = por isso no deven ser consumidas.
2,As proteinas 56 existern em alimentos de origem animal. .
3. As fibros sa fundamentais para um bom transito ntestinal
4. AS vitaminas ¢ 05 minerais contribuem para o aumento da ingestao de energa.
5. Cada grama de hidratos de carbono fornece 4 Keal

As proteinas também existem em alimentos de origem vegetal

Nutrientes - actividade

Verdadeiro ou Falso?

1. As gorduras s30 muito energéticas e por isso ndo dever ser consumidas. .
2. proteinas 6 existem em alimentos de origem animal...

3. As fibras 530 fundomentais para un bom transito intestinal.
4 As itaminas e os minerais contribuerm para o aumento da ingestao de energia.
5. Cada grama de hidratos de carbono fornece 4 Keal

As vitaminas e os minerais pertencem ao grupo dos nutrientes ndo-
energéticos.

Como identificar
os nutrientes na rotulagem?

Co Como identificar
ety os nutrientes na rotulagem?

Informagéo Nutricional:

Simples.

Completa
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Alimentacao - objectivos

Aalimentagao faz parte do plano de tratamento de todas as pessoas com diabetes.

A adesdo a um programa alimentar equilibrado e saudavel tem como objectivos:

Obter glicemias proximas dos valores normais e mais estaveis, isto ¢, evitar as
hiperglicernias e as hipogliceias;

Evitar ou reduzir 0 peso em excesso;

« Controlar os niveis de colesterol, riglicerideos e pressdo arterial, visando uma diminuigio
dos riscos de doenga cardiovascular,

+ Reduzir o risco das complicagdes da diabetes.

Alimentagdo saudavel
- regras basicas

comer a horas certas;

ndo saltar refeigdes;

realizar refeicdes em ambiente calmo;

n3o abusar de doces e gorduras;

incluir de forma equilibrada todos os grupos de alimentos existentes;

variar os alimentos de forma a garantir o aporte de todos o nutrientes
necessarios ao organismo;

néo comer em excesso nem em muito pouca quantidade.

A Nova Roda dos Alimentos

Aopecics Nulricina
= Princips fonte da

A Nova Roda dos Alimentos

Dafruton secos o sods, pacsas e e, 0 frulos gomins a7, pinbies, amondors, melis,
armindons,Naces, . 4 a1 Compgesg 30 erete s 1 85<os. A0S Em ur clevad wlor
Snsrgitce, O fritos secos, dovido a0 lavads teor de actcares devarso sutar-se. Embora fend Um
it ted: do qorguran, o rutos Gonkos podem <ar caELI o5 6250 (1 com mckeragdo.

.
oy

A Nova Roda dos Alimentos

Ajuda a escolher e a combinar os alimentos que
deverzo fazer parte da alimentago diaria

A Nova Roda dos Alimentos

T A Nova Roda dos Alimentos

4—
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A Nova Roda dos Alimentos .

Nao constitui um grup na nova roda dos alimentos, mas esta representida
em todos eles uma vez que faz parte da constitigao de quase todos 05
alimentos.

£ imprescindivel & vida e por isso & importante que s beba em abundancia
dariamente.

+ Asnecsssidades de 4gua podem variar entre 1,5 a 3 litros por dia consoante.

idade, tpo de actvidads fisica, clima e perdas aumentadas por aigumas
situages de doenga.

-—

A Nova Roda dos Alimentos 'C , A Nova Roda dos Alimentos
- Actividade : - Actividade

Emque grupo da roda devern ser colocdos o5 seguintes alimentos? Emque grupo da cada devern ser colocados o5 seguntes abmentos?

conoura
Feige

logurte.
ooz

wasa
Briculos
Aacite
802

g A Nova Roda dos Alimentos
o) i - Actividade

h.

A Nova Roda dos Alimentos
- Actividade

1m e grupo daoda desern se colocados o seguintes abmentos? Emque gropo darada desem sercolocados o5 seguintes imentos
i Concura |
Faipo Feipo
logaric legurte
po ooz
e v [
Brocuios Brécos (
Aaite Azite
Brea - Bros
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t A Nova Roda dos Alimentos .

- Actividade

Exnt e grupa da roda deverm ser colocados os seguintes aimentos?

Conoura
Feigo
logurte
forez
Vaca
Briculos
Aste
Broa

——

'C : A Nova Roda dos Alimentos
; - Actividade

Em ue grupo da rod dever ser colacados cs seguintas limantos?

Cenoura | Horticolas
Fejfo
ogurte.
Aoz
Hacs
Areuos |
rsie
S

A Nova Roda dos Alimentos
- Actividade

5 que grupo da roda devam sar colocados o5 seguintes alimentos?

Cenoura
Feido
logurte

*Ingesido engryetica; gasto enengetico. ganhode peso

A Nova Roda dos Alimentos
- Actividade

h‘

Em que crupo da roda dovern ser colocados o5 seguintes atimentos?
Conoura Horticalas
Feido Lequminosas
logurte. Leite ¢ Derivados.
Ao 5
Maca
Brécules
faeite
Broa

'C A Nova Roda dos Alimentos
- Actividade

Em aue grupo da roda devern ser calocados s sequintes slimantos?

Cerours | Hortiolas
Feie ( Leguminosas
fogurte

A Nova Roda dos Alimentos

Concsitoda vetor:

h.

Ganu ¢

Equilibrio Energético

» Ingestao enerétics. gasto energético — ganhode peso

- Ingestao energética gasto energétics - peso estavel
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Equilibrio Energético

* jngestag eneryetica 'gasto energetico ganho de peso

» Ingestso energetica . gasto energetico ~ pesd estavel

= Ingestao energetica’ gasto energético - perda de peso

Equilibrio Energético

‘Sugest@es para diminuir a ingestao energética

> Euleir a5 compras uanda lom fome. Cama primeir.. d2pois .

‘Sugestdes para diminuir a ingestio energética

> Evitoir s compras quanda tem fome. Cora primeita _ depos v
> Faga previamenta uma lsta do que precisa.
> Nao comaenquanto vételewsde.

2, Equilibrio Energético

© excesso de peso é frequente nas pessoas com diabetes ipo 2,
tormando na maioria dos casos, mais dificil o controlo da
diabetes, *

Aperda de peso é um importante objectivo do tratamento.

& Redugéo da ingestio energética
*

Maior gasto energético pelo aumento da actividade
fisica.

-Perda de peso

-Melhor controlo das glicemias

-Redugéo dos niveis de gordura no sangue
-Redugdo da pressio arterial

Equilibrio Energético

‘Sugestdes para diminuir aingestio energética

> Eitei 33 compras quando ern fome. Cora primers.. depais v

> Foga presionnonto uena sk do e precion

Equilibrio Energético

Sugestdes para diminuir aingestio energética

> Biteirds compras auando fem fome. Coma primere...depois .
> Faga proviarnente uma lista do que precisa.

* Nt corma enguanto vé oleisdo,

> Mastigue bem os alimentos... coma devagar.

‘Sugestoes para diminuir a ingestio energética

> Esiteir 35 compras quanda tem fome. Goma primeir.. depois i
» Faga previamente ura listado que precisa.

> R0 coma enquanio vé eleisso

> Mastigue bem o3 alimentos.. coma deagar

» Nos restaurantes opiz pela meid Gose ou divida s dose o algué.

Equilibrio Energético

<

Equilibrio Energético

Sugestbes para diminuir a ingesto energética

> Buie ir s compras auando tem fome. Coma primeie.. 6epois 5.
> Faga pesiamente umaista o que preciso

> Nio coma enquanto vé elvisls.

 Mastgue bom os alimentos...coma devagar,

> Nos restavrantes opte pela meia dose ou dvida  dase com algué.

- Euite grances intervalos entrs a5 refecoes, Faga interialos de 2a 3 noros (gursrite
o dial, com mencs quantidades e cada vez.
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Sugestdes para diminuir a ingestdo energética

: Equilibrio Energético

= Btz ir s compras auands fem forme, Coma primeir...depois v,
> Faa previament ura lista do que precisa.

» Niocomaenquantové lelevisdo

> Mastigus bom os alimentos... coma Ceiagar

> Nos.rostatrantes opte peta i dose o duic a dose cor slguém.

Evieprantes intenyalos ene as refeicoes, Faca intervelos de 2a 3hors [durante
il com mans auantidades de codaver.

Inicie 0 akmogo e antar com una 5093 de hortaliva  legumes.

Sugestdes para aumentar o gasto energético

» Ande MUITO MAIS 2 po:

‘Sugestdes para aumentar o gasto energético

+ Ando MUITO MAIS 2 pé
+ Nao perca ternpo 3 prcura de ugar para o carr estacione ande puser 0

eforan resta da camicho s pé.

Equilibrio Energético

T Equilibrio Energético

Sugestdes para diminuir 2 ingest@o energética

> Bvita i compras quania em fome. Carma primeiro.. depois

> Faga prviamente uma lista do que precisa

» Nad coma enguanio ¥é elewsao.

> Mastigue bemn o5 alimentos...coma devagar.

> Nos restavrantes opte pela meta Gose ou dnda a dose com alguém.

+ Evke grandes intervalos onire as efeigoes. Faca itervalos de 2 3 horas durante
o dal.com menos quantidades e cada ez

> Inice 0 almoso e jatar com urma sopa de horilica s legumes,

» Fagaas refeigoes 35 horas oreustas.

Equilibrio Energético

‘Sugestdes para aumentar o gasto energético

> Ands MUITO MAS o pé

=i percatempo 3 procura de Lugar para o carr; estacione ande puer e v
apéatdac destin,

Equilibrio Energético

Equilibrio Energético

Sugestdes para aumentar o gasto energético

» Ande MUITO MAIS 2 pé
= Nao perca tempo & procura de Lugar 0ara 0 canr; estacione ond puder & v
4 péaté a0 destino
+ Se costuma viajar e 2ulocarro, dosca na paragem anterior  do seu desting
‘efarao resto do caminho s pé.
- Aproveite a hora de atmoco para aparhar a7, sol e passeor.

T ‘W“‘

44

Equilibrio Energético . c“'l“lf Equilibrio Energético

Sugestées para aumentar o gasto energético

> Ands MUTO MaIS a pe:

= N3 pecca tempo & procurs de lugar s o carro; estacione ande puder e vi
a2 piaté a0 destin,

S costuma vajar te pulocarTo, desa na paragem anierior & doseu dosting
©taga esi0 40 crminho 3 pé

- Aprvie 3 hors da simaga para aparhar ar, 5ol passest

« Bprousite tambéin o ntervalos s poquens 4o SMPIEQD para andar pelos
Chrredores: va aquela reparticao que ainda nda fo pargue & onge, v falar
o um cologa noulFe iso, vi 39 WG mais dtante, otc

Sugesties para aumentar o gasto energético

» Andie MUTOMAIS a s
= N perca tempo  procura deugar pare o CorTo; estacne onde puder v
apéatéandesiing.
« So castumavaja de autocarre, desga na paragerm arferor i o seu destin
e facaa resto do camins  pé.
o &proueita a hora de almaco para apanhar or, 501 @ passeat.
« Aproveitstambém os intervalos mais pequenos do emprego aara andar pelos.
Correcores: vé dquela reparicia que ain g nao 1o porgue & longe, v falar
o um colega noutrd piso, v 30 WG mais distants, o1
~ Naoespere por slovatoras, Use a5 escads.
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Equilibrio Energético

Sugestdes para aumentar o gasto energético

> Ande MUITO MAIS a pé
« N perca tamgn 3 procara de ugar para o carto; astasionc orde pudr & 46
2 péaté a0 destr,
« o cortumaiajar do autacar, desg: 2 paragem Antorar & o soudesting
2 fa530 r25l000 camichoa pe.
« Aproveie & hara de aimgo 0ara apanhar ar, 5el & passear
« Apraveite tambim oz ntervalos s bequanos ds emprego pars andar pelos
corredores. v el rapartizao gue ainda nic fo porcus & ange, va alar
carm urm colega oL IS0, 43 30 WE mas distante, .
> Mo espere por clovadores. Use a5 escadas.
> Levante-se gara reguiar o som ta TY 0 do radic ¢ esconda o telecomando.

Equilibrio Energético

Sugestées para aumentar o gasto energético

> Ande MUITO MAS5 3 56
- Nao percalempo 3 procura da ugar para o arro; estacione onde pudar &
apéaté o0 destino.

~ 50 costuma Viajar U aulazarTo, desea 2 paragemanterior  do seu destina
& facaa resta do caminho a pé

« Bprovaita a hors de almogo pars aparhar ar.sol & passear
« Aprovaite tambem os intervalos mars paquenss o emprego para andar pelos

carredores: vh 3auela r2particao que ainda naa ol porcus & orge, v olar
corm umcalega nautrapise, v a0 WE s distane, etc

> Nao espere por elpuadores, Use as escadas.

> Levanle-se para regular 050 da 1V oudo rado & esconda o tefecomanco.

> Tenha brincadeirar ou passaterpos com os s2us fihes o notos

> Lavea roupa, impe 3 a5, faca jadinagar, etc

Lilly Diabetes

C oo

“» Peso

m‘

Equilibrio Energético

Sugestdes para aumentar o gasto energético

» Anda MUITO MAIS 3 i

- Nao perca tempo 3 procura de ugar para o carro; estacions onde pudr ¢
2péal ao destino.

» Se castuma vijar de autacarrs, desga na paragem antoror 3.0 sou destina
fagaaresiodo caminho  pé.

« Aproveie 3 hora o almara para apanhar ar, ol o passear.

« Apraueie tambim o ntorualos s pequenos do smpreqo para andar pelas
carredares; vA aquela reparticao que ainda na fo pargus & onge,va falar
om tim colega ot pisa, v 30 WE mais distante, .

> Nin esparo por elevadores. Use 35 escadss.
> Levarte-se para regutar o or da TV ou do ridia ¢ esconda o telecormands.
> Teniha brincadeirac. o passatempos com o5 seus filhos ou nelos.

Referéncias

Adaptad do: Faculdad éo Cidncins da Nulriclo o Alrmonacdo da Urivarsidads do Parto; Potal do Consuidor; 2002
Dispanivel am E st cons i o ot Aceario em 25 do Maio 2010

Sessao 04

Hidratos de Carbono: simples & complexos,
Equivaléncias ontte hidratos de carbono
Limitar a ingestdo g acuicar

Adogantes

Escalies uma alimeniasao com policas.
‘gorduras: culinaria saudavel

Gomr sopa as refeices principals
Roduzir o consumo da sa)

Babidas alcodlicas

Fazer 8 a7 refelgdes por dia

Produtos “especials. para diabéticos™

Antes do infcio da sessao

“» Peso

=¥ Pressdo arterial
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Antae do Inicio da sessdg

¥ Peso |
= Presso arterial

“% Glicemia capilar

Hidratos de Carbono

Hidratos de Carbono s} Glicose ey Corrente sanguinea

Digestao Absorcao

Hidratos de Carbono: nutriente que mais afecta os niveis de glicose
no sangue (glicemia).

Hidratos de Carbono
Complexos Simples

Constituidos por varias unidades Constituidos por 1 ou 2 unidades
Absorvidos no geral mais Facilmente absorvidos
fentamente (principalmente quando
consumidos isoladamente)
Aumento mais rapido da glicose no
sangue

frutose

s

Fibras Alimentares

- Hidratos de carbono complexos nio digeridos pelo organismo

Existem em alimentos de origem vegetal

- Cereais ¢ seus derivados pouco processados (integrais);
. Frua;

- Horticolas;

« Leguminosas.

Tém fundes importantes

- promovem o bom funcionamento do intestino;

_ contribuem para regular os niveis de glicose no sangue;

- contribuem para a redugdo dos niveis de colesterol no sangue:
- promovem a sensaco do saciedade, prevenindo a ingestao exagerada e alimentos.

=» Peso

=» Presséo arterial

- Glicemia capllar

=¥ Perimetro da cintura v d

e

Hidratos de Carbono

- Os hidratos de carbono devem fazer parte da alimentago das pessoas
com diabetes;

+ S&0 a principal fonte de energia, pelo que devem contribuir com 50 a 55%
do valor energético dirio.

Naalimentacao da pessoa com diabetes € importante
considerar o ed
carhonoingeridos em cada refeicao.

de hidratos de

Hidratos de Carbono

Complexos (amido) Simples (frutose, lactose,...)

+ Pdo de mistura (igo e centeio), de + Fruta (140 em sumo, ndo em calda)
centeio ou integral —2a3pordia
+ Massa + Leitefiogurte (natural o aromas sem
- Aoz aclcar)
Batata

+ Leguminosas (aréo, feijdo, ervilhas,

favas, lentilhas)

Ingerir com moderagdo, de preferéncia
com uma fonte de amido
- outros: (ex.: pdo ou tosta),

- Bolachas 4gua e salintegral

— Tosta

— Cereais ntegrais (centeio, aveia)

Distribuir por todas as refeigdes (6 ou 7
por dia), pequena quantidade de cada vez

Limitar a ingest&o de agtcar

Alimentos ricos em agucar:
« aumentam rapidamente & glicemia:

sraimente muito energéticos e pobres em nuirientes.

4

« evite a ingest&o ou opte pelas versies com menos agicar,
como refrigerantes do tipo light, iogurtes magros sem aglicar ou
bolachas simples, tipo maria ou 4gua e sal;

stita a ocasives festivas, de preferéncia no final de
uima refeic o rica em fibras & em Substituicdo de ouros alimentos
com hidraios de carbono dessa refeic
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Limitar a ingestdo de agticar

« Sacarose

Aglicares
- Glicose.

+ Dextrose

- Maltose.

* Lactose.

« Frutose

- Mel

+ Xarope de milho

Ler os rétulos: fundamental na escolha dos alimentos.

com reduzido teor em agiicares. - Agtcar invertido

Hidratos de Carbono: Quantidades

Para o bom controlo dos niveis de glicose recomenda-se:

1. Distribuigao dos alimentos com hidratos de carbono por 6 ou 7 refeigdes diarias,
pequenas quantidades de cada vez.

2. Que se mantenham diariamente as mesmas quantidades ¢ se respeilem 05
horérios das refeiges.*

Por exemplo, deve evitar comer num dia 1 p3 30 pequeno-almogo ¢ o outro dia &
mesma hora, 3 pes.

* Valido se nio houver aumento de actividade fisica que obrigue a maior ingesto de hidratos
de carbono (se as sulfonilureias ou a insulina fazem parte do tratamento).

Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Como diversificar a alimentag&o,
mantendo constante a quantidade

de hidratos de carbono?

Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Bolachas

Bolachas de Agua ¢ Sal Redondas

450

Bolachas de Agua e Sal “Cream-Craker"

2 bolachas

Boiachas ntegrais

2 colachas

Bolachas Maria

boe@

Situacao em que o agiicar comum (sacarose) € obrigatorio:

TRATAMENTO DE HIPOGLICEMIAS

Ingestao de actcar ou sumo/refrigerante

com actcar para corrigir a hipoglicemia.

Hidratos de Carbono: Quantidades

Qual a quantidade de hidratos de carbono necessaria por dia?

Depende do total de calorias necessarias.
que varia de pessoa para pessoa,
conforme:

Para alguns adultos poderao ser 12
ou 13 porgdes, para outros podero
ser necessérias 16 a 20 ou mais,
s distribuidos a0 lango do dia

2. Género (feminino ou mascuiino)

1 PORCAOC OU EQUIVALENTE

3. PesocAltura

4. Nivel de actividade fisica
z 12 g HIDRATOS DE CAREONO
5. Se precisa ou ndo de perder peso

Co Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Péo e produtos afins

Cereais de pequenc-almago

- Po de Trigo . Flocos de Trigo integral
=

Tosta do Trigo Integral —
 Rectangular

Leguminosas

i . Grao-de-Bico Cozido
R )5 conenscesopn
- AmozCozido o Feildo Cozido
%Q 2c E j&w\hu«s de sopa
4 Cozida ﬁ’ Favas Cozidas
oihsres de 50p3 L 5 colheres de sope

Cereais, Massa e Batata
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: Hidratos de Carbono: Equivaiéncias

arisa
W s

Banana

Matade

Cerejas

-

Lette
1.copo (250

1 embaizgem (2007

Anands .‘
} trodsla 4

sruo 80

ki
2 unidades peauenas o4 1 granda

Laranja

T unidade

Maga
1 unica

pora
unigade

Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Grugo da Lo
cdorieces

s

fogurte liguido magro, de aromas ¢ sem agdcar

logurte s6iido natural ou magro de aromas’

8 2z embalagens (2505)

“A composicio nulricional dos iogurtes & variavel, pelo que se aconscha aleitura do

rétulo (ver informagao nuriciona).

Adocantes

ADGEANTES

TS e i oo
i igietievie
o i e st s e rods
Sl 2 00520
ety

POLALEDOS e, b M st
et e 30 i s sctse

Cuge

Saturadas

« Contribuem para o aumento dos niveis de
colesterol no sangue - aumento do risco
de complicagdes cardiovasculares.

- Fontes alimentares:

- Cames gordas
~ Enchidos

- Manteiga

- Natas

~ Queijo gordo

Recomenda e diminuicio da ingestae de slimentos Fieos em gordiiras safiiradas capreferencia pelas
ineatiradas, pela sua aecsn oa prevenca de doenges cardiovascilares.

ACESULFAME DF POTASSIO
SUCRALOSE

sacamma

clcLAATO DE SbI0

Mot siincn mricans doDibes
A reomancn o i > 090
Sanmscceonon. i

Gorduras

insaturadas

« Fontes alimentares:
Wonoinsaturados;
- Azeite
- Oleo de amendoim
~ Frutos gordos (noz, améndoa...)

Polinsaturados

~ Oleos vegetais: milho, girassol, soja,
sésamo

— Peixe "gordo”: sardinha, saiméo,
cavala

— Frutos gordos (noz, améndoa....)

e, Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Grupoda

@ ’«g Passeno =
3 pare WS undede
e | Tangerina

Meloa uvas
Hetade 8410 bagos

torangos
14 516 unidades

Gorduras

1 g gordura = 8 keal

Para uma boa satde, é aconselhavel

controlar a ingestéo de gorduras — que
devem contribuir com 30% do valor
energético diario - reduzindo
principalmente as gorduras

saturadas e hidrogenadas.

Cug

g Alimentago com pouca gordura

« Preferir carnes magras;
« Reirar a pele das aves e a gordura visivel das cames;

+ Consumir peixe com frequéncia (mais de 2 vezes por semana);

« Preferir leite & queijo meio gordos ou magros;

+ Preferir azeite para cozinhar ¢ temperar, com moderaga

« Preferir uma culindria saudavel;

- Optar por manteiga ou margarina vegetal (sem hidrogenados) com baixo teor de.
gordura;

- Moderar o consumo de frutos gordos, corro nozes e ameéndoas (nao salgados).





image51.jpeg
Gorduras g Culinaria Saudavel

1 g gordura =8 keal ACTIVIDADE

Faga corresponder  meo de transiissdo de calo 30
Fespeet il it

= ! % UL
Chave
daculindria
s sauddvel

BAMEIODETNG:
s

Bolichas comonita gordra
Shoceistes

Culinaria Saudavel

Culinaria Saudavel

ACTIVIDADE ACTIVIDADE

Fasa corrusponder o msi do ransiissio de clor 36

Faga correspunder @ maiode ranrinsio de calor 20
respectivo método ulnari.

eipecivn merota A,
ieronos B EODETRANS:
. S MSATIECAIR

Chave | S

da culinaria REae 2

Chave
da culinaria
saudavel

_Culinaria Saudavel

Culinéria Saudavel

ACTIVIDADE ACTIVIDADE
Faga cormsponder o mes do ransmissdo de clr 30 Faca corvespander oo do transmisc3o da aor 20
Fospecto método Ui

respeciométodo i

[ [ — Chave G
daculinaria i da culinaria By ey
saudavet sauddvel 4 S ar -
2T —

Co Culinria Saudavel Culinaria Saudavel

ACTIVIDADE ACTIVIDADE
Facs coreepnor o i doranaicsSodo clor 30 Foa coraspondr el o e d el 39
sttty psioip ity
AHEDR0S EED DTN AMET0S
Givines JissicbecALDR Suiins
Chave e —
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Sopa de legumes e hortalicas

Tem poder saciante - desejavel
iniciar o almogo e o jantar com uma
sopa de legumes e hortalicas,
ajudando a prevenir excessos

alimentares as refeigbes principais.

<

Dicas para satisfazer esta recomendagao:

Reduzir o consumo de sal

1. Reduza o consumo de produtos salgados

a. Alimentos pré-confeccionados
b. Produtos de salsicharia/charcutaria
c. Aperitivos salgados, batatas fritas

e
pars controtara presseioarterial, rediuzindo.
assmorisan decomplicatties da diabetes.

g: Enjalados Aquantidade de satingerida por dia deve
e. Pickles Sebeae

. Mokho inglés

g. Caldos de came

h. Fiambre, bacon e queijo
i

2. Modere a utilizagao de sal em natureza. Substitua-o por ervas aromaticas (aipo,

alho, coentros, horlel, louro, orégdos, salsa, ...} e especiarias (agafrdo, canela, colorau, noz-
moscada, ...). Nao leve o saleiro para a mesa.

Bebidas Alcodlicas

 Babida (grau aleodtice]

| Cerveja (5°)

<o tcopopequence e |

Vinho (12°) 2 copos pequenos=

“1 copo finafimperial = 340ml. ** 1 copo pequenc = 140

6 a 7 refeices diarias

- Evitar intervalos superiores a 3 horas entre as
refeicges, evita a fome e a ingestao excessiva na
refeigdo seguinte;

- Permite distribuir pequenas quantidades de hidratos
de carbono em cada refeigo;

- Pequenas refeigde evitam grandes subidas da
qlicemia apds as refeigoes;

+ Reduz o risco de hipoglicemia, resultante de grandes
intervalos entre as refeicdes;

i

Sopa de legumes e hortalicas

Também pode constituir um prato Gnico, sendo
esta opgao til para uma das refeigdes principais.

Neste caso, dever ter hidratos de carbono (feijdo,
gréio, massa, ...) ou ser acompanhada por um
pouco de pao.

A necessidade de complementar com proteinas, depende
e houve ou NaD ingestéo de came. peixe ou soja na oulra
refeicio principal

C

Bebidas Alcodlicas

Os adultos que bebem, podem fazé-lo desde que:

+ nio haja contra-indicagao:

- com moderagao e a acompanhar as refeigdes - para
reduzir o risco de hipoglicemias algumas horas apos a
ingestdo de bebidas alcodlicas.

Situagdes em que 0 alcool esta contra-indicado.
- gravidez e amamentagio

« criangas e jovens

- doencas do figado

« doengas do pancreas.
- aicoolismo

« neuropatia grave

« triglicerideos elevados

Bebidas Alcodlicas

Se tem excesso de peso, cortar ou diminuir a ingestio
de bebidas alcodlicas fara com que perca peso.

1 grama de alcool = 7 calorias

Produtos
: “Especiais para Diabéticos”

« Nao sao necessarios para melhorar o controlo da diabetes
- Padem ter um elevado teor de gordura e de calorias, contribuindo para um ganho de peso e

agravamento dos niveis de glicemia

Nao confie em produtes alimentares ctja
camposicap autricionalid desconhecida.
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6. Adaptad de: Amurcan Disbstes Assacation Standards of MedicalCare in Diabetes. Diabetes Gare 30 (1) 54-

5412007

10, World Hoalth Organizator. Dot Nutrion and ths Proyertion of Chromic Dis:

WO, Geneva, 2003
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“» Peso
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‘Antes do inicio da sessdo

=» Peso
= Presséo arterial

¥ Glicemia capilar

-» Perimetro da cintura

A

Tochnical Report Seres 1. 916

Sessao 04

Hidratos de Carbono: simpies @ complexos
Exuivalensias ontre hidratos de carbano
Limitar e ingestéo de agdcar

Adogantes

‘Escolhor uma alimentagao com poicas
‘gondUras: culinéria saudavel

‘Comer sopa 8 refeigaes principais
Reduzifo consumo da sal

Bebidas sloodiicas

Fazer 627 refeicdes por dia
Prosiutos “sspecials para diabéticos”

Litly Diabetes |

Antes do jnicio da Sessdo.

% Peso

‘Antes do lnicio de sessdo.

-» Peso
=% Pressao arterial

< Glicemia capilar

<

Hidratos de Carbono

Hidratos de Carbono ____) Glicose ﬁ—--) Corrente sanguinea

Digestio Absorcdo

Hidratos de Carbono: nutriente que mais afecta os niveis de glicose
no sangue (glicemia).
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Hidratos de Carbono

~ Qs hidratos de carbono devem fazer parte da alimentagdo das pessoas
com diabetes;

- $80 a principal fonte de energia, pelo que devem contribuir com 50 a 55%
do valor energético diaio.

Na alimentacio da pessoa com diabetes & importante
considerar o ea
carbono ingeridos em cada refeicao.

de hidratos de

Hidratos de Carbono

Complexos (amido) Simples (frutose, lactose..

)

+ Péo de mistura (trigo e centeio), de + Fruta (ndo em sumo, no em calda)
centeio ou integral —2a3 pordia

« Massa + Leitefiogurte (natural ou aromas sem

- Amoz sctica)

- Batata
- Leguminosas (gréo, feijgo, ervilnas,
favas, lentiinas) Ingerir com moderagdo, de preferéncia
com uma fonte de amido
+ Outros: (ex.: péo ou tosta).
~ Bolachas 4gua e salfintegral
- Tosta
— Cereais integreis (conteio, aveia)

Distribuir por todas as refeigdes (6 ou7
por dia), pequena quantidade de cada vez .

Limitar a ingestdo de agucar

Alimentos ricos em agiicar:
» aumentam rapidamente a glicemia:

« 540 geralmente Muito energéticos e pabres em nutrientes

¥

« evite 2 ingestdo ou opte pelas versdes com menos aglicar,
como refrigerantes do fipo fight, iogurtes magros sem agiicar ou
bolachas simples, tipo maria ou agua e sal;

-+ ingestao restiita a ocasides festivas. de preferéneia no final de
uma refeicao rica em fibras e em subsliluigo de outros alimentos
com fiidralos de carbono dessa refeicéo.

Situagao em que o aglicar comum (sacarose) € obrigatorio:

TRATAMENTO DE HIPOGLICEMIAS

ngestao de acucar ou sumo/refrigerante

com acticar para corrigir a hipoglicemia.

Hidratos de Carbono
Complexos simples

Constituidos por varias unidades Constituidos por 1 ou 2 unidades

Facilmente absorvidos
(principaimente quando
consumidos isoladamente)
Aumento mais rapido da glicose no

sangue

Absorvidos no geral mais
lentamente

carose, maltose, i

lactose

Fibras Alimentares

- Hidratos de carbono complexos nio digeridos pelo organismo

Existem em alimentos de origem vegetal.

Cereais e seus derivados pouco processados (integrais);
Fruta;

Horticolas;

Leguminosas.

Tem tungoes importantes

- promovem o bom funcionamento do intestino;

- contribuem para regular os niveis de glicose no sangue;
- contribuem para a redugo dos niveis de colesterol no sangue;
- promovem a sensagéo de saciedade, prevenindo a ingestao exagerada de alimentos.

Limitar a ingestéo de agucar

+ Sacarose

se
* Dextrose
* Maltose
- Lactose
« Frutose

- Mel

+ Xarope de milho

Ler os rétulos: fundamental na escolha dos alimentos.
Gom reduzido teor em agdcares

« Agiicar invertido

Hidratos de Carbono: Quantidades

Para 0 bom controlo dos niveis de glicose recomenda-se:

1. Distribuigao dos alimentos com hidratos de carbono por 6 ou 7 refe
pequenas quantidades de cada vez.

2. Que se mantenham diariamente as mesmas quantidades e se respeitem os.
horrios das refeigges.”

Por exemplo, deve evitar comer num dia 1 pao ao pequeno-almogo e no outro dia &
mesma hora, 3 paes

* Valido se ndo houver aumento de actividad fisica que obrigue a maior ingestdo de hidratos
de carbono (se as sulfonilureias ou a insulina fazern parte o tratamento).
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Hidratos de Carbono: Quantidades

Qual a quantidade de hidratos de carbono necessaria por dia?

Depende do total de calorias necessarias,

que varia de pessoa para pessoa,
conforme:

1. Idade

Género (feminino ou masaulino)

2

3. Peso e Altura
4. Nivel de actividade fisica
s.

Se precisa ou ndo de perder peso

Péo e produtos afins

P30 Integral
B veo pac
Pao do Trigo

P de miswra

b ST

Tosta de Trige Integral -
9 Rectangutar
3uostas

Cereais, Massa e Batata
Aoz Cozldo
5 ] 3coherss de sopa

e cous
sata
e e

am tieloa
# Netade

.

18 220 unidaces

Para alguns adultos poderdo ser 10
ou 12 porgdes, para outros podersio
ser necessarias 13 a 16 ou mais,
distribuidos a0 fongo do dia

APORGAO OU EQUIVALENTE

45 g HIDRATOS DE CARBONO

Hidratos de Carbono; Equivaléncias

Cereais de pequenc-almogo -5l

SED Flocos de Avela sem passas

% 3 colhres de sopa

b Fiocos de Trigo integral
. 4 colheres de sopa
» Farelo de Trigo

4 comeres ge sapa

Leguminosas

Grio-de-Bico Cozido

= b

Fetjéio Cozido.

4 coiheres de sopa.

* Favas Cozidas.
# 6 colheres de sopa.

. Ervilha Cozida
3 5
i 6coleres de sopa

Hidratos de Carbono: Equivaléncias

o
| Tangerina
ad

uvas

o

: Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Como diversificar a alimentac&o,
mantendo constante a quantidade

de hidratos de carbono?

6 Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Grupo dos Caraais
Bolachas néreutse

Bolachas de Agua e Sa Redondas.
i 6.8 bolachas

Bolachas de Agua o Sal “Cream-Craker”

4 bolachas

Bolachas Integrais.

4 bolachas

r

bolachas

Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Grupods

A & 2
. Ananas, ‘m Laranja
trodeta tundade
Banana Mg
Metace i 1 uidade

Cercas i Péra
20 unidaddes B e

£ 3

&
“¥2. Hidratos de Carbono: Equivaléncias

Grago daLeite

Leite : @

4 capo (300m)

~ ogurte liquido magro, de aromas ¢ sem agdoar”

1 embatagerm (230}

logurte séfido natural ou magro de aromas*
i 2embaiagens (250g)

<A composigao nulriional dos fogurtes € variavel, pelo (iue se aconselha a lelurs do
rétufo (ver informagdo nutricional).
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ADOGANTE?

~ Gorduras Gorduras
Saturadas Insaturadas
1 g gordura = 8 keal « Contribuem para o aumento dos niveis de « Fontes alimentares:
colesterol no sangue - aumento do fisco Monoinsaturados:
Para uma boa saide, & aconselhavel de:Compicacies Caicyasclare - Azeite
i ~ Oleo de amendoim
controlar a ingestao de gorduras — que - Fontes alimentares: ~ Frutos gordos (noz, améndo:

devem contribuir com 30% do valor — Cames gordas.

Polinsaturados.

energético didrio - reduzindo -~ Enchidos I 3 ‘ .
~ Manteiga ~ Oleos vegetais: milho, girassol, soja,
principaimente as gorduras N sésamo
- Natas s 5
2 Peixe “gordo”: sardinha, salméo,
saturadas e hidrogenadas. — Queijo gordo cavala

- Frutos gordos (noz, améndoa,

preferéncia pelas

Gorduras

Alimentag&o com pouca gordura

- Preferir cames magras;
1 g gordura =9 kcal

- Reirar a pele das aves e a gordura visivel das carnes;

~ Consumir peixe com frequéncia (mais de 2 vezes por semana);

+ Preferr leite & queijo meio gordos ou magros;

Folhades
- Preferir azeite para cozinhar & temperar, com moderagao; ol
- s f Ouoiecbordos
- Preferir uma culindria saudével; s
s
+ Optar por manteiga ou margarina vegetal (sem hidrogenados) com baixo teor de Hatos
gordura; Balochas som it ok

Crocsies

« Moderar 0 consumo de ffutos gordos, como nozes e améndoas (ndo salgados).

Culinaria Saudavel i Culinaria Saudavel

ACTIVIDADE ACTIVIDADE

Faca carresponder o e de ransmissdo de clor 30 Faga correspondar o o detansimissio do clor 30

respecivo métoda i e 5
B MEICDETRANS-
MiSSADDECALOR

o
daculinria —
| saudavet
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da culinaria
saudévet

Também pode constituir um prato tnico, sendo
esta opgao util para uma das refeigdes principai

Neste caso, devera ter hidratos de carbano (feijao,

gréo, massa, ...) Ou ser acompanhada por um
pouco de pao.

A necessidade de complementar com proteinas, depende
e houve ou ndo ingestéo de came, peixe ou soja na outra
refeigho principal.

Culinaria Saudavel

Culindria Saudavel

ACTIVIDADE

Faca corrospandes o melo e (ransmitsds de calor 0

B MEODETRNS:
MiSSAG0ECAIOR

respectvo méloda cutnarl.

A METOD0%
ouins

ACTIVIDADE

Fuga correspander o mulo G ransriss3o de olor 30
respacivo metode culri.

AMETORDS:
cunnizios

B MEODETRANS:
hesAonE AR

Culinaria Saudavel

ACTIVIDADE

Faca cornasponder o el de ransoiss3o de (o 39
respectvo método i

‘&neronos B HEODE TGS
clonies ok

Sopa de legumes e hortalicas

0‘

e Culinéria Saudavel

ACTIVIDADE

Faca corresponder o moi do ransiszio do clor 30

FeSpecta métots i,
EMED
LR ums

AUER00S
e ]

daculindria

Culinaria Saudavel

ACTIVIDADE,

Fasa corresponder o el de ronsiiss3o de calor 0

Fespectvo métoda s,
B MECE 1A
o

AEToD0s

da culindria
Saudavel

Sopa de legumes e hortalicas

Tem poder saciante - desejavel
iniciar o almogo e o jantar com uma
sopa de legumes e hortaligas,
ajudando a prevenir excessos

alimentares s refeigbes principals.

Reduzir 0 consumo de sal

Dicas para satisfazer esta recomendagao:
1. Reduza 0 consumo de produtos salgados:
a. Alimentos pré-confeccionados

b. Produtos de salsicharia/charcutaria
¢. Aperitivos salgados, batatas fritas

Areducao dosal ia alimentacso contribur
aracontrolar & pressso arterial, reduzinds
‘assifno Asco de complieacoes da dialietes,

d. Enlatados ‘A aaidade de salingerida por e devs
e. Pickles ser i
. Molho inglés

0. Caldos de came
. Fiambre, bacon & queijo

2. Modere a utilizagéo de sal em natureza, Subs ltua-0 por ervas aromaticas (aipo,
ailho, coentros, hortela, louro, orégaos, salsa, ... & especiarias (agafrdo, canela, colorau, noz-
. Nzo leve o saleiro para a mesa.
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Bebidas Alcodlicas

0s adultos que bebem, podem fazé-lo desde que:

+ 030 haja contra-indicagao;
- com moderagao e a acompanhar as refeicdes - para

reduzir 0 risco de hipoglicermias algumas horas apds a
ingestdo de bebidas alcodlicas.

Situagoes em que o lcoal esta contra-indicado:
- gravidez e amamentagdo

* oriangas e jovens

- doengas do figado

- doenas do pancreas

- alcoolismo

- neuropatia grave

- triglicerideos elevados

Bebidas Alcodlicas

Se tem excesso de peso, cortar ou diminuir a ingestio
de bebidas alcodlicas fara com que perca peso.

1 grama de alcoot = 7 calorias

'(- Produtos
“Especiais para Diabéticos”

+ N30 sdo necessarios para melhorar o controlo da diabetes

+ Podem ter um elevado teor de gordura e de calorias, contribuindo para um ganho de peso e
agravamento dos niveis de glicemia

Nao conﬁe em aro;iuzos alimentares cuja
‘composicao nutricienat & desconhecida.

Lilly Diabetes

para o

Gt

Bebidas Alcodlicas

| Bebida (grau aicodtico

Cerveja I5°)

Vinho 112°] 2copos pequen0s”  wie <im | Tcopopequencr <

* 1 capo finofimperial = 360ml.** 1 copa pegaenc = 140

Coo

6 a 7 refeicdes diarias

- Evitar intervalos superiores a 3 horas enlre as
refeighes, evita a fome e a ingestdo excessiva na
refeicdo seguinte;

« Permite distribuir pequenas quantidades de hidratos
de carbono em cada refeicio;

+ Pequenas refeicoes evitam grandes subidas da
glicemia apds as refeigdes:

- Reduz o risco de hipoglicemia, resultanle de grandes
intervalos entre s refeicdes;

Referéncias

5. Americen Diabatos.

faton. Stansards of Modicel Caro in Diabetas. Diabetes Gare 30 (1) 54:541.2007

10, Woria Heatih Grganizatien. Diet, Nution and the Prevention of Chroni Disaasas. Tochnical Rapart Sories . 916,

WHO, Genovs, 2003

Sessdo 05

Actividade fisica e exercicio: qual a diferenca?

@s/5 elementos do exerclcio

Qual & mals necessarlo: g exercicio ou &
actividade fisica ou ambos?

Beneficios do exercicio regularnia satide

importancia do exercicio para as pessaas com
diabstes

Barreiras & préfica
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Ante da sessio

- Peso

- Peso

<% Pressdo arterial

> Glicemia capilar

e Actividade Fisica vs. Exercicio

Actividade Fisica Exercicio

Forma de actividade fisica estruturada,
planeada, repetitiva, mais ou menos
uniforme, que é praticada visando a
melhoria da satde efou condigao fisica

Qualguer movimento do corpo ou
qualquer contracgéo dos misculos
que requer energia para ocorrer,

Todo o exercicio fisico é actividade fisica, mas nem toda
aactividade fisica é exercicio.

Actividade Fisica vs. Exercicio

Exercicio

Antes do inicio da sessdo

¥ Peso

=¥ Presso arterial

Anes do infcio da sos5do

=» Peso

=¥ Presséo arterial

¥ Glicemia capilar

¥ Perimetro da cintura

L -
Coe Actividade Fisica vs. Exercicio

[

<
Actividade Fisica vs. Exercicio

Exercicio
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+ Exercicio que utiliza simutaneamente
pelo menos metade da musculatura do
individuo

ou

+ Exercicio em que o individuo muda de
posigdo em relagdo a0 espago que o
envolve.

Exemplos: andar, correr, andar de_bicicleta,
caltar, nadar, remar

O que 7
+ Aerdbio: “aero” = ar +"bios® = vida.
- Corresponde a uma série de processos
vitais que necessttam da presenca do ar
(oxigénio)

+ Mecanismos acrébios 580 apenas
suficientes para alimentar esforgos de

baixa a moderada intensidade, pelo que
podem ser suportados durante mais tempo.

Sem fadiga.

Exemplos: actividades da vida didrie, lida
doméstica, bricolage, marcha, corida lenta,
bicicleta & natagao lentas, musculago com
cargas mais baixas, otc.

Actividade Fisica vs. Exercicio

Actividade Fisica vs. Exercicio

Exercicio Geral vs. Local

fazer abdominais, exercicios de

Actividade Fisica

Actividade Fisica

- Exercicio que utiiza simultaneamente
menos do um terco da musculatura
do individuo

ou

+ Exercicio em que um segmento

Corporal muda de posicao em relagio

20 resto do corpo. 0

Exemplos ginastica localizada, %@’/
musculacio L

Exercicio Aerobio
Qual a sua importancia?

- Sa0 os exercicios que gastam mais
energia (calorias), por serem mantidos
durante mais tempo sendo, por isso, 0s
responsaveis pela maioria dos
efeitos benéficos do exercicio paraa
saide

0 individuo com diabetes apenas
necessita de exercicio aerébio.

Actividade Fisica vs. Exercicio

Exercicio

Exercicio - os 5 elementos

« a6r6bio ou anaerébio
« de forca ou ndo

- goral ou local

+ estético ou dindmico

C

Exercicio Geral vs. Local

Quanto mais mésculos estiverom a
trabalnar 30 mesmo tempo, mais calorias
se gastam

Objectivo: fortalecer os misculos

4

13 opgao: exercicio local

Objectivo: perder peso

19 opg#o: exercicio geral

A Piramide da Actividade Fisica
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e A Piramide da Actividade Fisica

A Piramide da Actividade Fisica

Beneficios do Exercicio

Regularidade é a maior virtude do exercicio:nz

« Ajuda a prevenir doengas, como a obesidade, diabetes tipo 2, doengas cardiovasculares, ...;
« £ fundamental no tratamento de varias doencas;

+ Melhora a coordenagéo motora e o equilibrio, prevenindo a disfuncionalidade;

- Melhora a condigao fisica, permitindo realizar melhor as tarefas motoras do dia a dia;

- Tem beneficios psicolégicos, intelectuais  sociais:

1. prevencéo e lratamento da depressao, ansiedade e stresse;

2. melhoria da fungéo intelectual nos individuos de mais idade;

3. factor de integragio social.

C

Como actua o exercicio na diabetes:

Beneficios do Exercicio

1. Ajuda a controlar a diabetes; baixa a glicemia ¢ normaiiza a hemoglobina A1c
No masculo, » actidads fsica imita o ofeto da insuina, promovendo a passager da gicose do sangue para
as células museulares

2. Reduz a gordura abdominal
Uma perda de 5 a 10% do peso traduz-se numa melhoria da diabetes, pois esta perda pode corrasponder &
umaredusdo de 30% na gordura aodorinal

3. Diminui as complicagdes da diabetes

a0 melhorar o cantralo da diabetes, dé-se Uma redugao das complicages tardias da disbetes.

05 individuos com diabetes que praiicam exercicio regularmente véem melhorada a suz pressdo arterial, bem
‘como o peril das gorduras do sangue.

4. Diminui a mortalidade

Os individuos mais activos sfou com melhor condicéo fisica tem em média uma vig

A Piramide da Actividade Fisica

n

Dicas para ser activo

> Ande MUTTO MAIS 3 pé:
= Mo perca tempo & procur do Lugar 2373 o carro; estocions ande pudar
2 psatézo destino
= Se costuna viajar de aulocaro, descaa paragem anteror & do seu destine
faca 0 rosto do caminho  pé.
« Aproneite  horado slroo aara spanhar or, 5ol ¢ pasacat
« Agrovelte também as tervalos mais pequenss G0 Emprego para ander peles
Corredores: va 3qusia repsricas Gue inda nae ol poraus ¢ onge, va falar
corm uim celéga noutra is0, 13 20 WC mais dstante,ofc
> Naoespere por elevadores, Use as escadas,
> Levante-se para rogular  sor da 1Y 0uda o ¢ e5conds o felecomando
> Tenba brincadeiras o passatempes com s seus fhes ou Netos.
* Lave s roupe, limpa a casa, faga prinagem, etc

Ser activia & Uma obrigacao, mas ser desportista € uma opco.

b Beneficios do Exercicio

Como actua o exercicio na obesidade:

- & indispensével para a manutengao do peso perdido

- Melhora a satide, independentemente do peso perdido
- Previne ou comige mutas complicasdes da disbetes

- Conduz a menos mortalidade e complicagdes cardiovasculares

+ Faz com que a perda de peso seja mais & custa da gordura abdominal

- Faz com que a perda de peso seja mais 4 custa da gordura do que de misoul
ou de outros componentes

- Gasta energia, pelo que auxiia a redugio do peso
- Nao 56 durante o esforgo, mas tambéim em repouso
- Melhora a qualidade de vida
+ Maximiza a acg&o de um regime alimentar
- Toma-o eficaz durante mais tempo
- Néo'sto necessérios regimes aimentares o intensos

C

Beneficios do Exercicio

Como actua o exercicio na diabetes:

X achidads fisca & aconsethavet e utl, [ A actividade fisica & mandataria ©
pormus shidaan bom eseirals B3 fdamantal pora fevy Umaacc30 muta
irhportantea resisténcia dnsulina e 1
hesidads, due eetst a hase da disbetes
o e lima adapi
32 norat da

praica do exercicio
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O Prazer do exercicio

Qual o melhor exercicio para mim?

E aquele que Ihe d& mais prazer, porque ¢
aquele que vocé tem menos
probabilidade de abandonar.

Procure que Seja um momento agradavel:
pela hora do dia, pela Natureza ou focal
ande decorre, pela companhia que
eventuaimente partihe durante esse tempo
e, particularmente, pelo gozo que essa
actividade Ihe da

Nao faca exercicio por fazer, faca tambem por prazer

C

1. NAO TENHO COMPANHIA E NAO GOSTO DE FAZER EXERCICIO SOZINHO

: Barreiras a Pratica

Ja experimentou sozinho e no gostou?

@) Nao ()

Sim

Solugio: encontrar uma ou mais pessoas.
para partilhar os momentos de exercicio.

Solugao: Experimontar! Muitas séo as
pess0as que identificam esta barreira,
mas que nunca experimentaram dar um
A companhia pode ser do conjuge, dos passeio sozinnas.

filhos, de companheios de trabalho, de

amigos, de colegas, de pessoas com a

mesma doenga, etc.

Acriagao de grupos tem a vantagem de
uns se motivarem aos 0utros. Porque Ndo o
grupo do “Gaminhar para o Equilibrio™

€

Barreiras a Pratica

3. FAZER EXERCICIO CANSA MUITO E £ DESCONFORTAVEL

Falsa convicgdo. S6 cansa muito se for demasiado intenso, o que no & necessério. O que se
‘aconselha & um esforgo ligeiro umas vezes e moderado outras.

4. NAO TENHO SAUDE PARA ISSO

As pessoas com diabetes necessitam de praticar exercicio ainda mals do que as pessoas.
saudavels.

Nenhuma doenga cronica estd COMPLETAMENTE tratada sem a adopodo de um estilo de vida
saudavel (bons habitos alimentares e pratica de exercicio): medicamentos sozinhos nao
chegam, nem representam a totalidade do tratamento!

Ci

Barreiras a Pratica

7. NAO TENHO IDADE PARA ISSO

Aidade & um estado de espirito!

Exister programas préprios para pessoas de mais idade, piblicos e gratuitos ou privados,
num grande nimero de freguesias/concelnos ou gindsios.

Informe-se!

Vai sempre a tempo & com vantagens. Os idosos sdo dos grupos que mais beneficiam
com o exercicio REGULAR.

Sabe-se que a diminuigo das capacidades motoras deve-se mais a0 sedentarismo
crescante, que se intensifica com o passar dos anos, do que & idade em si

Barreiras a Pratica

Barreiras a Pratica

2. FAZER EXERCICIO E ABORRECIDO
Nao tem que ser e ndo deve ser. £ importante ter prazer na pratica do exercicio.

Se quer criar um hibio, procure que ele seja agraddvel. O primeiro critério para escolher o
melhor exercicio, & gostar de o praticar.

Tem muitas altemativas, quer individuzis, quer colectivas: caminhadas, corridas, passeios
de bicicleta, de barco a remos, aulas de ginastica ou outras aulas colectivas, actividades de
gindsios e health-clubs, natagao, hidroginastica ou outras actividades aquéticas, desporlos
individuais ou colectivos. E porque ndo dancar com regularidade?

Cox

Barreiras a Prética

5. NAO TENHO DINHEIRO PARA ISSO

Muitas actividades fisicas nao requerem despesas ou exigem gastos minimos. Um programa de
caminhadas apenas requer um bom par de sapatos, adequados  marcha e roupas adequadas &
temperatura. Se tiver uma bicicleta em casa, andar de biciclela nio requer mais despesas.

6. TENHO MEDO DE FAZER MA FIGURA PELO MAU DESEMPENHO OU PELA
MINHA APARENCIA

Liberte-se desse pensamento e preocupe-se mais consigo do que com 05 outros.

Se mesmo assim isso Ine é dificil, rodeie-se de pessoas com graus de desempenho semelhante.
20 seu.

Se o problema é mostrar as permas ou outras partes do corpo que ndo gosta, adquira vestudrios
desportivos que as cubram enquanto pratica exercicio.

C

8. ESTOU DEMASIADO OCUPADO

O ideal & que encontre tempo para e mexer todos os dias, mesmo que apenas meia hora. Se
precisa de perder peso necessita, no minimo, de uma hora por dia.

Barreiras a Pratica

Squnsniis
ana-era
Sonateien
oo
Dominse

O exercicio o tem que ser todo seguido. Por exemplo, pode ndo dispor de 1 hora sequida
para caminhar, mas sim de dois periados de mela hora o de trés periodos de 20 Minutos.
Organize as suas ideias € defina objectivos e COmproMmissos consigo e com os outros, dando a

conhecer os seus compromissos e decisdes 3 familiares e amigos para que o apoiem nos.
momentos de maior proguisal




