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Apteseriagio

O Diabetes Mellitus é uma Doenca Cronica Ndo Transmissivel e se caracteriza,
principalmente, pela diminuicdo do metabolismo e absor¢do de carboidratos, lipideos e
gorduras, deixando a circulagdo sanguinea com concentragcdes elevadas de glicose,
caracterizando o sintoma principal, a hiperglicemia. Nos dados epidemiolégicos atuais,
a doenca vem crescendo em escala global, decorrente do aumento do sedentarismo,
obesidade e envelhecimento populacional. Esse tipo de disturbio, se nédo tratado, pode
levar a complicagdes, tais como a Nefropatia Diabética, Retinopatia Diabética,
Neuropatia Diabética, Cetoacidose Diabética, Estado Hiperglicémico Hiperosmolar, Pé
Diabético e Insuficiéncia Renal Cronica.

A enfermagem tem papel fundamental na prevencédo de complicagdes e no tratamento
da doenga, portanto, a Consulta do Enfermeiro na Atencédo Primaria a Saide, quando
realizada de maneira qualificada, se torna um instrumento importante para elevar a
qualidade da saude da comunidade. O objetivo desse manual é fortalecer o raciocinio
clinico do enfermeiro no atendimento as pessoas com Diabetes Mellitus, a fim de
aperfeicoar a deteccdo precoce de complicagcbes da doenga, diagnosticar as
necessidades individuais, familiares e coletivas e realizar um plano de cuidados eficaz
para o paciente.

Este manual é um produto do Trabalho de Conclusdo do Curso de Graduagédo em
Enfermagem da Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC e do Mestrado
Profissional de Enfermagem na Atengéo Primaria a Saide da Universidade do Estado de
Santa Catarina - UDESC, vinculado ao Projeto de Pesquisa "Desenvolvimento de
Tecnologias para a Consulta do Enfermeiro nas Redes de Atencgéo a Saude", financiado
pelo edital n°® 08/2021 do Programa de Desenvolvimento da Pés-Graduacgédo (PDPG) -
CAPES/COFEN.
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1. DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica, caracterizada pelo aumento da
glicose na corrente sanguinea, desencadeada pela falta ou secrecédo insuficiente de
insulina pelo pancreas ou decorrente da resisténcia das células para a agédo da insulina.
A funcdo da insulina é realizar a sinalizagdo para a célula efetuar a passagem da glicose
da circulagéo para o seu interior, e a falta desse horménio resulta no acimulo de glicose
na corrente sanguinea, caracterizando a hiperglicemia. Pode ser classificado em trés
principais tipos: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1), tipo 2 (DM-2) e gestacional (DMG).
Além dessas, existem diversas outras classificagbes por doengas pancreaticas,
alteracdes genéticas, entre outras (IDF, 2021).

De forma epidemiolégica, o DM é uma doenca prevalente entre a populacdo, mais
especificamente entre os idosos. Ao diagndstico, algumas pessoas podem apresentar-
se assintomdticas e outras com sintomas de poliuria, polidipsia, polifagia, perda
ponderal e cetoacidose diabética, caracteristicos da hiperglicemia (SBD, 2019).

Atualmente, o DM é uma doencga cronica, considerada um problema de saide publica e
uma das principais doencas que acometem a sociedade moderna em qualquer
condicéo social, idade, localizagdo geografica e podendo levar a graves problemas de
saude se ndo tratada. Considerando a crescente prevaléncia da doenga, a qual possui
grandes proporcdes epidémicas, o Brasil ocupa a quinta posicdo em num ranking
mundial em 2021, em nimero de casos (IDF, 2021).

O diagndstico do DM ¢é realizado apds a andlise de alguns exames laboratoriais. Os
exames geralmente sdo: Glicemia de jejum (GJ), Teste oral de tolerancia a glicose
(TOTG) e Hemoglobina glicada (Hb1Ac). A GJ necessita de jejum de pelo menos 8
horas. O diagndstico se torna positivo quando dois valores iguais ou maiores que
126mg/dL sdo encontrados em ocasides diferentes. O teste oral de tolerancia a glicose
é realizado em jejum (8 a 14h) e apds a administragdo da carga de 75g de glicose, se
tornando positivo em um valor acima de 200mg/dL (BANDEIRA, 2021).

No individuo assintomatico, recomenda-se utilizar critérios que estdo estabelecidos no
quadro abaixo, necessitando que dois ou mais exames estejam alterados.



Quadro 01. Critérios diagnosticos de Diabetes e Pré-Diabetes

Exames Normal Pré-diabetes Diabetes
GJ (mg/dL) <100 100 a 125 > 125
TOTG 75g (mg/dL) <140 140 a 199 >199
Hb1Ac (%) <57 57a64 >6,4

Fonte: COBAS et al., 2022; IDF, 2021.

1.1DIABETES MELLITUS TIPO 1

No DM-1, a insulina ndo é produzida pelas células beta do pancreas, por um disturbio
no sistema imunolégico que produz anticorpos para combaté-las. Dessa forma, a
pessoa que convive com diabetes ndo possui niveis suficientes de insulina para suprir
as necessidades metabdlicas e é insulinodependente, ou seja, precisa de tratamento
com a insulina. A provével explicacdo para o acontecimento da doenga é a
predisposicdo genética e desencadeantes ambientais. E um distirbio metabdlico
progressivo, que pode aparecer em qualquer idade da vida, mas é mais frequente em
criangas e adolescentes. Os principais sintomas do DM-1 s&do: sede excessiva, visdo
turva, sono, polidria, cansaco, fome constante e perda de peso repentina (BANDEIRA,
2021).

1.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

O DM-2 é de natureza diferente do DM-1. Mesmo que ele possa estar relacionado a
predisposicdes genéticas, é facilmente influenciado por fatores de risco ambientais,
tais como obesidade, sobrepeso, sedentarismo e envelhecimento. Cerca de 90% dos
casos de diabetes no mundo sédo do tipo 2 e o crescimento é constante no Brasil e no
mundo, tornando-se um problema de saide publica. O DM-2, geralmente, estd
presente em adultos e idosos, mas a cada dia cresce o numero de criangas e
adolescentes diagnosticados com a doencga, justamente pelo aumento dos fatores de
risco citados anteriormente (IDF, 2021).



Nesse caso, inicia-se com a resisténcia insulinica, na qual a entrada da glicose nas
células ¢é dificultada pela diminuicdo da acdo da insulina nas células
musculoesqueléticas. Por conta disso, o pancreas precisa produzir mais insulina para
que a acdo da mesma seja efetiva. Esse processo de resisténcia insulinica geralmente é
um processo demorado e detectado apenas quando a hiperglicemia ja esta instalada,
consequentemente, o individuo ja recebe seu diagndstico tardiamente (MILECH;
OLIVEIRA, 2014).

Os sintomas, por diversas vezes, sdo parecidos com os do DM-1. Mas na maioria das
vezes o inicio da doenca é assintomdtico, dificultando ainda mais o diagndstico
precoce. O tratamento para o DM-2 estd, na maioria das vezes, associado a mudanca
dos fatores ambientais, por exemplo, alimentacdo saudével, atividade fisica e também a
utilizagdo de medicamentos orais ou da prépria insulina (SBD, 2019).




1.3 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O DMG é um tipo de DM que pode ser identificado durante qualquer estdgio da
gestagdo, acontece de forma mais comum apéds as 24° semanas de gestagédo, e no
primeiro trimestre. Geralmente o DMG néo é sintomatico, ou pode ser confundido com
os sintomas decorrentes da gestagdo. Estd presente em 3 a 25% das gestacdes,
dependendo de fatores étnicos, socioculturais e critério do diagndstico (FRANCO;
PEREIRA; SILVA, 2021).

Existem algumas provaveis explicagbes para o acontecimento do DMG. A
predisposicédo genética para o aparecimento da doenca, a alteragédo corporal causada
pelos horménios da gestagdo que tornam as células musculoesqueléticas resistentes a
insulina, fatores ambientais, tais como a obesidade, idade avancada, sedentarismo e ter
o diagnéstico de DMG em alguma das gestagcdes anteriores. Ainda, a Sociedade
Brasileira de Diabetes, traz a hipertenséo, polidramnio, crescimento excessivo do bebé,
ganho de peso elevado na gestagéo, sindrome de ovarios policisticos e baixa estatura
como fatores de risco para DMG (SBD, 2019).

De modo geral, o DMG desaparece logo apds a gestagédo, porém, a predisposicdo para
ocorrer a doenga em gestacdes posteriores e desenvolver DM-2 em 3-6 anos
aumentam significativamente. Além disso, mulheres que possuiram DMG tém maior
risco do bebé nascer com o tamanho aumentado e desenvolver obesidade durante o
seu crescimento (FRANCO; PEREIRA; SILVA, 2021).

Pode ser assintomatica ou confundir-se
com sintomas gravidicos.

Pode aparecer em qualquer estagio
da gravidez.

Obesidade, idade avancada,
sedentarismo e DMG em gestacoes
anteriores sao fatores de risco.

DMG é predisposicao para DM-2.



2. TRATAMENTO

2.1 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A insulinoterapia é a primeira forma de tratamento para pacientes com DM-1, uma vez
que o mesmo ¢é insulinodependente. Pessoas com DM-2 também podem utilizar a
insulina como forma de tratamento quando hé perda de funcédo das células beta, porém,
na maioria das vezes, o tratamento é realizado pelo medicamento via oral e a mudanca
de hébitos alimentares, a depender também da situacéo clinica do paciente (SOUZA,
2019).

A insulina € um horménio enddégeno secretado pelas células beta do pancreas e age nas
células para sinalizar a captacdo da glicose. Existem alguns tipos e mecanismos de acgéo
da insulina, que séo os analogos de agdo rapida, lispro, asparte, glulisina e insulina
inalada. O quadro 02 refere-se a acéo, tipo de insulina, inicio de agdo, pico de agdo e
duragdo (BANDEIRA, 2021; SBD, 2022).

Quadro 02. Agdo, tipo, inicio de a¢do, pico de a¢do e duragdo da insulina

ACAO INSULINA INICIO DA ACAD PICO DA AGAD DURAGAD
ANALOGOS DE
ACRO RAPIDA ASPARTE 5 A 15 MINUTOS 0,5A 2 HORAS 3 A5 HORAS
ANALOGOS DE
AGHO RAPIDA LISPRO 5 A 15 MINUTOS 0,5A 2 HORAS 3 A5 HORAS
ANALOGOS DE
AGHO RAPIDA GLULISINA 10 A 15 MINUTOS 1A 1,5 HORAS 3 A5 HORAS
ANALOGOS DE CERCADE 10A 20 CERCADE1A2
AGHO RAPIDA INSULINA INALADA IMEDIATO MINUTOS HORAS
ANALOGOS DE
ACAO CURTA REGULAR 30 A60 MINUTOS 2 A 3HORAS 5 A 8 HORAS
ANALOGOS DE
ACAD NPH 2 A 4HORAS 4 A 10 HORAS 10 A 18 HORAS
INTERMEDIARIA
ANALOGOS BASAIS
DETEMIR TA3HORA A8 HORA 18 A 22 HORA
DE INSULINA 3HORAS 6 A 8HORAS 8 ORAS 10
|




ACAD INSULINA INICI0 DA AGAD PICO DA AGAD DURAGAO

ANALOGOS BASAIS

DE INSULINA GLARGINA 2 A 4HORAS SEMPICO 20 A 24 HORAS
ANALOGOS BASAIS |

E IS DEGLUDECA 4 HORAS SEM PICO ATE 42 HORAS

Fonte: (BANDEIRA, 2021; SBD, 2022).
Nota: Essas informaces alteram constantemente, consulte periodicamente o site da SBD.

Os analogos de acdo rapida ou ultrarapida sdo utilizados, na maior parte, na pratica
clinica para o tratamento da hiperglicemia da pessoa com diabetes. Ja os andlogos de
agdo curta, como a insulina regular, sdo utilizados de forma pré-prandial e devem ser
administrados 30 minutos antes das refei¢cdes. A insulina regular é a mais indicada para
o tratamento da cetoacidose diabética e mais viavel economicamente, porém, ela
apresenta maiores desvantagens pelo controle inconsistente da glicemia pds-prandial
(FORD, 2019).

De acordo com Bandeira (2021), os andlogos de acdo intermedidria podem ser
utilizados para o controle da glicemia durante a noite, pois tem um periodo maior de
duracdo. Possuem a vantagem de ser de baixo custo, porém, a absorcédo apresenta-se
mais varidvel, podendo haver periodos de hipoglicemia. A Protamina neutra de
Hagedorn (NPH), é a preferivel para o tratamento do DM-1 pois possui algumas
vantagens:

e Sem pico pronunciado;

» Atividade prolongada;

e Aumento de peso menor;

» Menores periodos de hipoglicemia.

Os analogos basais de agéo lenta e ultralenta sdo utilizados uma vez ao dia e atuam
suprimindo a gliconeogénese hepdtica, para que os niveis de glicose ndo subam
durante os periodos de jejum. Podem ser utilizados ao mesmo tempo que os andlogos
de acgdo rapida e ultrarapida, estes, sédo utilizados a cada refeigcdo. O tratamento por
medicamentos orais ou injetdveis do DM-2 ¢ individual para cada tipo de paciente. Ele
deve ser prescrito considerando diversos fatores individuais. A idade, expectativa de
vida, comorbidades, duragcdo do DM, risco de hipoglicemia, motivagéo do paciente,
adesdo ao tratamento, etc (BANDEIRA, 2021).

Além da insulinoterapia, o tratamento medicamentoso via oral para diabetes abrange
outros tipos de medicamentos. Entre eles estdo as Sulfonilureias, Derivados da
metiglinidina, Biguanidas, Tiazolidinedionas, Agonistas do receptor de GLP-1 e
Inibidores da DPP-4, que estédo descritos abaixo (FORD, 2019).
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Ford (2019) descreve que as Sulfonilureias tém acéo sobre as células beta do pancreas,
desenvolvendo uma despolarizacdo das células e consequente abertura dos canais de
calcio, resultando na liberagdo de insulina. As Sulfonilureias sdo metabolizadas no
figado e excretadas pelos rins, com excegédo da clorpropamida, que é excretada pelos
rins sem sofrer alteragdes. Podem ser divididas em trés categorias, primeira, segunda e
terceira geracao:

» Primeira geragéo: clorpropamida

» Segunda geracdo: glibenclamida, glipizida, gliclazida

» Terceira geracéao: glimepirida
O efeito adverso mais percebido com o uso das sulfonilureias é a hipoglicemia, seguido
do ganho de peso, retencédo hidrica e hiponatremia. Alguns efeitos gastrintestinais e
hematoldgicos podem acontecer, mas séo raros.

Os derivados de metiglinidina estimulam a secrecédo de insulina durante o periodo das
refeicdes, ou seja, sdo secretagogos de insulina de curta duragdo, reduzindo a
hiperglicemia pds-prandial. Os farmacos que participam dessa categoria sdo a
Repaglinida e a Nateglinida, comprimidos que devem ser tomados antes das refei¢cdes
por via oral (BANDEIRA, 2021).

Esses medicamentos de via oral tém inicio de acdo de 15 a 30 minutos e duracédo de
acdo de 2 a 4 horas. A dose a ser administrada pode ser calculada de acordo com a
contagem de carboidratos a ser ingerida na refeicéo. Esses farmacos, assim como as
sulfonilureias, realizam o fechamento dos canais de potdssio, porém se ligam a um
receptor diferente. Possuem o tempo de liberagdo da insulina inferior as sulfonilureias.
Assim como as sulfonilureias, o principal efeito adverso é a hipoglicemia. Outros efeitos
dos derivados de metiglinidina séo as infec¢des do trato respiratério superior e rinite,
tontura e aumento transitério de enzimas hepaticas (WHALEN; FINKELL; PANAVELIL,
2016).

As Biguanidas sdo farmacos que atuam na resisténcia insulinica. Séo elas: a fenformina
e a metformina. Ambos os medicamentos podem resultar em acidose latica pela
inducdo de producdo de lactato, entretanto, ndo causam a hipoglicemia. A metformina
inibe a oxidacdo da glicose e o ciclo de krebs, dessa forma, contribuindo com a
glicdlise anaerdbica e liberagdo de lactato. Além dos efeitos positivos no tratamento da
Diabetes, a metformina também reduz triglicerideos plasmaticos em 20 a 25%, com
diminuicdo do colesterol total e lipoproteina de baixa densidade (LDL). Efeitos
cardiovasculares também tém sido observados na utilizacdo desse medicamento,
participando da regulagédo do ténus muscular e prevengéo da aterosclerose. Os efeitos
adversos desses farmacos podem ser: gastrintestinais, acidose latica, deficiéncia na
vitamina B12 (FORD, 2019; WHALEN; FINKELL; PANAVELIL, 2016).
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A classe das tiazolidinedionas sdo substancias que atuam no aumento da captagdo da
glicose, diminuindo a resisténcia insulinica. Alguns dos medicamentos dessa classe
foram retirados do mercado por serem hepatotdxicos, e outros trazem riscos
cardiovasculares. Atualmente, o Unico farmaco do grupo que é comercializado é a
pioglitazona (BANDEIRA, 2021).

Para o tratamento farmacoldégico ainda existem os farmacos que diminuem a absorgéo
de glicose, que sdo os inibidores da alfa-glicosidase, os agonistas do receptor de GLP-
1, administrados por via subcutanea, inibidores de DPP-4, inibidores de SGLT-2, que
sdo cotransportadores de sddio-glicose do tipo 2, terapia de amilina e outras
medicacdes antidiabéticas (BANDEIRA, 2021).

2.2 TRATAMENTO NAQ MEDICAMENTOSO

Como ja mencionado, o DM é uma doenca cronica e, portanto, necessita de cuidados
individuais e especificos. A melhoria na condigédo de saude, adesdo ao tratamento da
doenca e o compromisso com o profissional de saude sdo ferramentas essenciais.
Nesse caso, a educagdo em saude, escuta qualificada e a atengéo na consulta realizada
pelo enfermeiro é fundamental para o sucesso no tratamento do DM (IDF, 2021).

Para elaborar um plano de cuidados para o paciente com DM, o enfermeiro deve ter
consciéncia dos aspectos socioculturais, étnicos, familiares e psicolégicos do paciente,
assim como o engajamento da equipe multiprofissional. Dessa forma, os profissionais
da saide que atuam como educadores em saude, tém grande responsabilidade no
tratamento e prevencgdo de complicagdes do DM (SILVA et al., 2018).

e Que ele reconheca sua condi¢io de satde.

 Tenha vontade de conhecer a doenga, sinais e sintomas e queira
participar do tratamento.

« Alcance objetivos do tratamento e controle glicémico.
o Realize o autocuidado com independéncia.
 Busque mais conhecimento a cada dia.

o Entenda a importancia de manter boa qualidade de vida.
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« Relacione-se de forma confidvel com a equipe multiprofissional.

O QUE ESPERAR DA

 Que a familia entenda sobre a doenga. 13




O QUE ESPERAR DO

w
=
=
(=4
v
g
o
:
w
(-8
v
w
w
=
o 4
o

ENFERMEIRO?

N\
el
!
=
O
v
-
(1 S
@)
[+ 4
—
e
- |
-
=

Saiba que a educagio em satide transforma o comportamento e
previne complicagdes.

Seja pontual ao seus compromissos.
Cumpra o cronograma profissional.
Mantenha relacionamento saudével com a equipe e paciente.

Tenha habilidade e paciéncia para aprender, ensinar, treinar e

repassar habilidades.
Se atualize em tecnologias e recursos.
Tenha criatividade no preparo e repasse da informagio.

Torne o processo educativo harmonioso e facilitador de sadde.

Forme uma equipe com profissionais capacitados, presentes e
pacientes.

Invista no preparo e qualificagio profissional.
Assegure o atendimento pelos profissionais especializados.

Possibilite acesso do paciente aos profissionais, equipamentos e
materiais atualizados para o diagnéstico e tratamento do DM.

Tenha condi¢des de oferecer um programa educativo
individual e coletivo.

Elabore estratégias para redugio dos fatores de risco para o
DM.

Esteja atento a adesdo do paciente ao tratamento.

Mantenha o programa de educagio continuo e evite
desvincular pacientes.
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Além do tratamento do DM por meio da educagédo em saide, o enfermeiro também
pode atentar-se ao monitoramento da pratica de atividades fisicas e a manutengéo
correta da alimentagdo balanceada. O controle e manutengdo da dieta ¢é
essencialmente capaz de reduzir significativamente as concentragdes de glicose na
circulagdo sanguinea, dessa forma, reduzindo o risco de complicagcdes pela doenga.
Nesse caso, o enfermeiro precisa atentar-se de que a prescricdo de dieta deve ser feita
por um profissional qualificado, tal como o nutricionista. Caso a Unidade ndo possua o
profissional, o enfermeiro pode dar dicas de como melhorar os hdbitos na alimentacéo,
mas deve solicitar a consulta com um nutricionista (MILECH; OLIVEIRA, 2014).

Além da dieta, a pratica de atividades fisicas também é imprescindivel para o controle
da glicemia e manutencdo da qualidade de vida. Nesse caso, o enfermeiro pode
solicitar ao usuario a pratica de atividades fisicas ou exercicios que se adequem ao seu
cotidiano, levando em consideracgéo os fatores socioculturais em que ele estd inserido
(SILVA et al., 2018). Pode solicitar acompanhamento de um educador fisico ou solicitar
que o usudrio faca sua inscricdo na academia privada, que exige recursos financeiros,
mas pode mostrar-lhe locais para caminhada ou academias ao ar livre, por exemplo.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), o exercicio fisico consiste
em qualquer atividade que faga a movimentagédo muscular e consequentemente o gasto
energético em forma de calorias. O Brasil ocupa a quinta posi¢cdo no ranking de paises
mais sedentdrios, o que também contribui com a incidéncia de DM, ocupando o 5°
lugar num ranking mundial. A pratica de exercicios fisicos é recomendada para a
prevencdo do DM-2 e também no tratamento para todos os tipos de DM. E uma prética
que, além de controlar os niveis de glicose sanguinea, também auxilia na saude
cardioldgica, controle dos triglicerideos e adiposidade, consequentemente, auxiliando
na qualidade de vida.

EDUCACAO EM SAUDE
EXERCICIO FSICO
INSULINOTERAPIA
MEDICAMEILTOS ORAIS

" m’ |
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3. COMPLICAGOES

As complicagcdes do DM podem se manifestar de forma aguda ou crénica, e na maioria
das vezes estdo relacionadas a ndo adesdo ao tratamento do DM, que pode ser
motivado pela ma conduta profissional ou ma adesdo do paciente. As complicagdes
como a Cetoacidose Diabética (CAD) e o Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH)
sdo complicagées metabdlicas graves, consideradas responsdaveis por diversas
internagdes hospitalares. As duas complicagdes se relacionam com a diminuicdo da
circulacdo de insulina e o aumento da producédo do glucagon e de outros horménios
(SBD, 2019).

No caso da CAD, a diminuicdo da insulina é mais grave, resultando no aparecimento da
acidose e cetose diabética, que geralmente é presente em pacientes com DM-1. Ja a
EHH ocorre, na maioria das vezes, em pacientes com DM-2, mas pode ser visto nas
pessoas com DM-1 em associagdo a CAD (MILECH; OLIVEIRA, 2014).

As complicagdes cronicas do DM séo relacionadas a ndo adesdo ao regime terapéutico
e tempo prolongado da hiperglicemia. Nesse caso, o paciente pode desenvolver
complicagcdes cronicas, tais como a Nefropatia Diabética, Retinopatia Diabética,
Neuropatia Diabética, Pé diabético, além de complicagcdes agudas, como a
Cetoacidose Diabética e Estado Hiperglicémico Hiperosmolar, descritas a seguir (IDF,
2021).

3.1NEFROPATIA DIABETICA

A nefropatia diabética € uma das principais causas da perda de fungdo renal. Se
caracteriza pela hiperfiltracdo glomerular, aumento na Excrecédo de Albumina Urinaria
(EAU) e declinio da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG), tratand
microvascular crénica do DM, com elevada taxa de mort
acomete cerca de 30 a 40% de pessoas com DM-1 e
Alguns fatores se caracterizam como desencadeante
controle glicémico inadequado, tempo de diagndstico
Sistémica (HAS), tabagismo, hipercolesterolemia, o
genéticos estdo entre os pricipais fatores de risco
2021).

Clinicamente, a Nefropatia Diabética pode ser ¢
de trés formas:
» Normoalbuminuria EAU < 30 mg/24 h
e Albuminuria elevada: EAU entre 30 e 300 mg
e Albuminuria muito elevada: EAU > 300 mg



3.2 RETINOPATIA DIABETICA

De acordo com Malerbi et al., (2022), uma das complicagées mais frequentes do DM é a
Retinopatia Diabética (RD). Nesse caso, a pessoa com DM possui ma perfusdo da retina
e aumento da permeabilidade vascular por conta de alteragdes na microvasculatura da
retina, ocasionando lesdes no tecido. Alguns fatores de risco sdo importantes para o
controle da RD, tais como a hiperglicemia cronica, duragéo do diabetes, hipertenséo e
nefropatia.

A RD pode se classificar em cinco formas:

* Nao aparente: Sem anormalidades na retina

» Nao proliferativa leve: Apenas microaneurismas

» Nao proliferativa moderada: microaneurismas, hemorragias, manchas, etc

» Nao proliferativa grave: RD ndo proliferativa leve com aparecimento de mais
sintomas, mas sem sinais da RD proliferativa

o Proliferativa: RD ndo proliferativa mais outros sintomas: neovascularizagéo,
hemorragia vitrea/pré-retiniana

Essa complicagcdo é definida por alguns sinais e sintomas neuroldgicos, que apresenta
correlagdo com a RD e ND, causadora de amputacdes, hospitalizagdes e incapacidade
funcional dos pacientes com DM, e que, na maioria das vezes, afetam os membros
inferiores. A Hiperglicemia é um dos fatores desencadeantes da Neuropatia, que ativa as
vias metabdlicas e angiogénicas, causando dano na fibra nervosa. Os fatores de risco nédo

sdo muito diferentes das outras complicagdes. Entre eles estdo: tempo de evolugédo do
DM, controle glicémico inadequado, hipertensdo, dislipidemia, obesidade, sobrepeso e
tabagismo (ROLIN, 2022).

O diagndstico da Neuropatia Diabética pode ser dificil, mas ndo impossivel. O inicio,
geralmente, é assintomatico. E necesséria a realizacdo de um exame neuroldgico
minucioso. Nos casos de DM-2, deve ser feito no momento do diagndstico da doenca e,
nos casos de DM-1, pode ser feito até cinco anos apds o diagnéstico. Nos dois casos de
DM deve ser feito o exame neurolégico minucioso anualmente, em busca de sinais da
complicacdo. A perda de sensibilidade nas fibras distais € um sintoma que merece
atencdo (ROLIN, 2022).
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O pé diabético é uma condicédo caracterizada por ulceragbes e outras lesdes nos membros
inferiores ocasionadas, principalmente, pela neuropatia, relacionando-se também com a
vasculopatia periférica. E uma condicéo frequente na pessoa que vive com diabetes que é
decorrente da ma adesdo ao tratamento. Essa complicagdo é a responsdvel por diversas
amputacdes de membros e internagdes hospitalares, gerando gastos para a rede publica
de saude (SILVA et al., 2020).

3.5 CETOACIDOSE DIABETICA

F = o
O DM-1 é o principal desencadeante dessa complicacdo, que resulta rgli

condiciona um importante fator na satde publica. A Cetoacidose Diabética (CAD) é uma
complicacdo aguda da DM, que resulta na producdo de cetose decorrente do uso de
estoques de gordura para a producédo de energia devido ao aumento do glucagon. A
auséncia ou diminuicdo da insulina leva ao desencadeamento de mecanismos
contrarreguladores, como a producdo de glucagon, cortisol e catecolaminas. O glucagon
auxilia no processo de gliconeogénese, elevando a hiperglicemia e estimulando a
formagao de corpos cetdnicos que causam a cetose (BANDEIRA, 2021).

E nesse momento que os sintomas da CAD aparecem: politria, desidratacéo, polidipsia, e
polifagia, que sédo caracteristicos da hiperglicemia. A liberagdo do glucagon leva ao
mecanismo responsdvel pela CAD: a degradacdo de lipidios em acidos graxos. A
degradagdo dessas moléculas de acidos graxos no figado leva a producdo de corpos
cetdnicos determinando cetonuria. A desidratagdo relacionada a hiperglicemia pode
interferir no processo de excregcdo da urina e, consequentemente, a eliminacdo de
cetonas, levando ao quadro de acidose metabdlica por corpos cetdnicos, instalando-se a
CAD (BANDEIRA, 2021).

3.5 ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR (EHH)

O EHH é compreendido como complicagdes metabdlicas agudas graves, decorrentes em
pacientes que convivem com DM. Esse estado de salude é considerado uma das causas
importantes de morbimortalidade entre os pacientes que convivem com DM, apesar de
existirem diversos protocolos e fluxogramas que permitem o diagndstico e tratamento
precoce, antes de apresentar possiveis complicagdes (BANDEIRA, 2021).

Logo, o EHH é definido por hiperglicemia e desidratagdo grave sem cetoacidose
significativa. Atentar-se para pacientes com queixas de perda de peso, fraqueza e sinais
fisicos de desidratacdo (mucosa bucal seca, olho fundo, reducdo do turgor da pele,
taquicardia, hipotenséo e, em casos graves, choque) (BANDEIRA, 2021).
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4. CONSULTA DO ENFERMEIRO

A Consulta do Enfermeiro (CE) se coloca na Atencdo Primaria a Saide (APS) como ferramenta da
Estratégia Saide da Familia (ESF), que promove saide por meio de agdes com grande relevancia
para o rastreamento, prevencéo e tratamento do Diabetes Mellitus (DM). As intervencgdes realizadas
durante a CE sdo centradas na promocdo de qualidade de vida, na prevencdo ou controle de
agravos e facilitam o monitoramento e tratamento dessas pessoas pelo Sistema Unico de Salde
(SUS). Dessa forma, vincula o usudrio pela realizacio de acdes educativas em saude, visitas
domiciliares e a criagcdo de instrumentos que auxiliem no processo de cuidar (BEZERRA, 2018).

Partindo do pressuposto de que a enfermagem possui grande relevancia na ESF, que é a porta de
entrada para o SUS, percebe-se que a CE, quando realizada de forma qualificada e sistematizada,
consegue suprir as necessidades dos pacientes e resultar em um bom mapeamento de novos casos,
prevencdo da doenca e das suas complicagcdes, bem como, a adesdo ao tratamento correto das
pessoas com DM (CORREA et al., 2017).

Segundo a resolugdo COFEN n° 358, de 15 de outubro de 2009, a CE pode ser considerada
sindbnimo do Processo de Enfermagem (PE) na Atengdo Basica (AB), dessa forma, torna-se um
processo deliberado e sistematico que deve ser realizado pelo enfermeiro em todo ambiente que
realiza os cuidados de enfermagem. Portanto, a CE deve ser organizada em cinco etapas
interrelacionadas e interdependentes de forma sistematizada: (1) Coleta de dados; (2) Diagndstico
de enfermagem; (3) Planejamento; (4) Implementacéo e (5) Avaliagédo de enfermagem.

A Lei n°® 7.498/1986 dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem e da outras
providéncias, as quais possibilitam as atividades do enfermeiro e, algumas delas, relacionadas a CE,
em que se torna linear com a Resolugcdo n°358/2009 e a Resolugdo COFEN n°® 317/2007, que prevé
a prescricio de medicamentos pelo enfermeiro de acordo com o protocolo municipal. Essas
atividades devem estar lineares com o cdédigo de ética da enfermagem, disposto na Resolugéo
COFEN 564/2007.

Ao mesmo tempo em que a CE é necessaria e resolutiva, por diversas vezes é negligenciada na APS,
resultado da alta carga de trabalho e atribuicées que sobrecarregam o enfermeiro na ESF e direciona
a CE em um processo focalizado em procedimentos e queixas, direcionando-a ao modelo biomédico
(BRAGHETTO, 2019).

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

| IMPLEMENTAGAO DE
ENFERMAGEM

PLANEJAMENTO DE
ENFERMAGEM
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5. OPERACIONALIZAGAO DA CONSULTA DO ENFERMEIRO

A CE deve ser baseada em um referencial tedrico que oriente o cuidado, e deve ser
padronizada com o uso de uma linguagem universal para a profissdo. Nos ultimos anos,
houve um aumento em pesquisa e estudos em enfermagem que resultaram no
desenvolvimento de taxonomias que facilitam a operacionalizagdo do Processo de
Enfermagem (ARGENTA; ADAMY; BITENCOURT, 2021).

Essas taxonomias sdo Sistemas de Linguagem Padronizadas (SLP), que organizam
conceitos e definicdes de Diagndsticos de Enfermagem, Resultado de Enfermagem e
Intervengdes de Enfermagem, construidas a partir da Pratica Baseada em Evidéncia
(PBE). Destacam-se as seguintes taxonomias: North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA-I), Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC),
Classificagdo de Intervencdes de Enfermagem (NIC) e a Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) (ARGENTA et al., 2021).

Para o desenvolvimento deste manual, foi utilizado um subconjunto terminoldgico da
CIPE® para pessoas com DM na atencdo especializada, para definir Diagndsticos,
Resultados e Intervencées de enfermagem, que foram baseados na teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta (NOGUEIRA, 2014).

A taxonomia CIPE® é um Sistema de Linguagem Padronizada (SLP), serve como
tecnologia de informagdo de enfermagem, que auxilia na tomada de decisées do
enfermeiro, raciocinio e julgamento clinico acerca dos problemas, riscos e promogd&es
de saude do individuo, familia ou comunidade, importante também para a
documentacéo da pratica profissional (GARCIA, 2019).




CLASSIFICACAO INTERNADIONAL
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A CIPE® foi construida a partir do Conselho Internacional do Enfermeiros (CIE), que
percebeu a necessidade de uma linguagem unificada para a préatica da enfermagem. A
CIPE® esta organizada em sete eixos que auxiliam na definicdo dos Diagndsticos,
Resultados e Intervencdes de enfermagem (quadro 03).

Quadro 03. Eixos e definicdes da CIPE®

DEFINICAO

. Area de atengdo relevante para a enfermagem (Dor, Eliminagéo,
oco
Conhecimento)

Opinido clinica acerca do foco na pratica de enfermagem
Julgamento R . .
(Aumentado, melhorado, diminuido, interrompido, risco de)

Mei Método ou maneira para realizar uma intervengé&o (Bandagem,
eios . o
técnica de respirag&o)

Ach Processo intencional aplicado ou desempenhado pelo paciente
do
s (Promover, encoraijar, aliviar, avaliar)

T Momento, periodo, instante, intervalo ou durag&o de uma
empo )
P ocorréncia (Intermitente, admissdo, pré-natal)

. Orientag¢do anatémica ou espacial de um diagndstico ou
Localizagdo ) N ] o ) )
intervencdo (Cavidade tordcica, creche, hospital, anterior)

Sujeito a quem o diagndstico se refere e que é beneficidrio de
uma interven¢do de enfermagem (Pai, familia, comunidade,

crianga)

Cliente
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COMO CONSTRUIR UM DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM?

Um diagndstico de enfermagem é um titulo atribuido a um evento, situagédo, achado ou outro
aspecto da saude, que é resultante da coleta de dados.

Para a construgdo de um diagndstico, o enfermeiro pode utilizar um achado clinico ou
um foco + julgamento qualificado pela localizacdo. O foco, julgamento e a localizacédo
sdo conceitos que devem ser utilizados conforme apresentados na CIPE®. Por exemplo:
» Diagndstico de um Achado Clinico: Hiperglicemia. Representa um estado, processo,
estrutura, fungdo ou comportamento alterado que o enfermeiro observou no paciente.
» Diagndstico de Foco + Julgamento: Deambulagdo prejudicada. Essa maneira de
construcdo de um diagndstico pode ser qualificada pelo local que ocorre o achado.
Por exemplo: Integridade da pele prejudicada em pé direito.

Integridade da pele prejudicada em pé direito

! | |

Foco Julgamento Localizacao

Um DE pode ser construido com base na afirmativa de que o paciente pode ser suscetivel
a um problema real, indicando que h& um risco ou chance da ocorréncia de um DE
negativo. Por exemplo: Risco de pé diabético.

Ainda, um DE pode ser elaborado a partir da oportunidade que o individuo, familia ou
coletividade tem para a ocorréncia de diagndstico positivo. Por exemplo: Chance de

peso corporal reduzido.

O DE também pode ser direcionado a um sujeito especifico e que ndo seja o sujeito do
registro. Por exemplo: Estresse do cuidador.

Além da localizagdo, um DE pode ser qualificado pelo grau (leve, moderado, severo); pelo
curso clinico (agudo, crénico, subito) ou pelo tempo (matinal, noturno, etc).
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COMO CONSTRUIR AS ACOES DE ENFERMAGEM?

Uma agéo ou intervengéo de enfermagem séo atos intencionais de um enfermeiro, ou sob sua
orientagdo, sobre o individuo, familia ou coletividade, que tem a intengdo de melhorar ou
manter a saude de forma direta ou indireta.

Uma intervencdo de enfermagem deve ser composta por uma agéo e pelo menos um alvo.
Por exemplo: Estimular habitos alimentares saudaveis.
OBS.: Quando o alvo é o sujeito do registro, ndo ha a necessidade de inclui-lo.

Outros eixos que séo qualificadores das intervengdes sdo: a Via, o Meio e o Tempo:
e Via: Exemplo: Administrar insulina subcutanea
* Meios: por meio do que sera realizada a agdo. Exemplo: Promover técnica de
relaxamento por meio de musicoterapia
e Tempo: Administrar a insulina via subcutanea 30 minutos antes das refeicoes

Administrar insulina via subcutanea
no periodo que antecede as refeicoes

Acao Alvo Via Tempo

Outro eixo que é amplamente utilizado nas intervencdes de enfermagem € a localizagao.
Este descreve a posicdo do alvo. Por exemplo: Remover curativo da ferida

Remover curativo da ferida

Acao Localizacao
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COMO CONSTRUIR OS RESULTADOS DE ENFERMAGEM?

Um resultado de enfermagem é um julgamento, a partir do raciocinio clinico do enfermeiro, que
identifica o resultado esperado, ou seja, uma mudanga em um achado clinico ou diagndstico
apds uma acdo de enfermagem.

Um resultado de enfermagem pode ser descrito por meio de trés padrdes de elaboracéo:

e Mudanca ou auséncia de mudanga em um achado clinico apés uma intervengéao
de enfermagem:

1. Primeiro achado clinico: dorme 2-3 horas por noite

2. Segundo achado clinico: dorme 6 horas por noite

3. Resultado: Padréo de sono melhorado

* Medida ou estado de um diagndstico de enfermagem em relacdo ao tempo apos
uma intervencéo de enfermagem:

1. Primeiro diagndstico: sono extremamente alterado

2.Segundo diagndstico: sono moderadamente alterado

3.Resultado: padrédo de sono melhorado

e Alcance ou progresso de um resultado esperado ou meta, identificados pela
mudanca ou auséncia de mudanca apds uma intervencédo de enfermagem:

1. Meta: dormir mais de 5 horas por noite

2. Achado clinico apds intervengéo: dorme 6 horas por noite

3. Resultado: meta alcancada.

Padrao de sono melhorado

| !

Julgamento
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Para a construgcdo deste manual, foi utilizado um subconjunto terminolégico da CIPE®
elaborado por Nogueira (2014) em sua tese de doutorado, intitulado "Subconjunto
terminolégico da CIPE® para pessoas com Diabetes Mellitus na atencéo
especializada", para tracar Diagndsticos, Resultado e Intervencdes de enfermagem e
direcionar a realizagdo da CE na atencéo as pessoas que convivem com DM.

Nogueira (2014), tracou o objetivo de estruturar uma proposta de subconjunto
terminolégico da CIPE® para pessoas com de Diabetes Mellitus na atengédo
especializada, baseado no Modelo de Atencédo Cronica e na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar Horta.

A teoria de Horta é baseada nos conceitos de Maslow, que se fundamenta nas
necessidades humanas bdsicas. Horta define os conceitos de ser humano e
enfermagem, que sdo importantes para delinear a sua teoria (HORTA, 1974).

‘Ciencia e a allle de assisli ¢ Set
no dendimenl® de Suas

necessidade burmanas 6isicas e

Wil it a6’ aitecuidads’
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Horta (1974) desenvolveu uma teoria de enfermagem holistica, que desviasse do modelo
biomédico para ser implantado na saude brasileira.

A autora utilizou trés leis gerais para a elaboragéo de sua teoria:
e A lei da homeostase e hemodinamica: todo o universo mantém um equilibrio dinamico
entre todos os seus seres;
e Alei da adaptacdo: todos os seres buscam adaptar-se as condicdes do ambiente para
o equilibrio;
e Alei do holismo: o universo € um todo, o ser humano é um todo, uma célula € um todo.

Horta hierarquizou as necessidades humanas bdsicas em: psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais, conforme descrito no quadro.

Quadro 04. Necessidades Humanas Basicas descritas por Horta (1974).

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religiosa ou Teoldgica, Etica ou de Filosofia de Vida.

Fonte: Adaptado de Horta (1974).
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0.1COLETA DE DADOS NA CONSULTA DO ENFERMEIRO

A primeira etapa da CE é a coleta de dados. E nesse momento que o enfermeiro cria
vinculo e retne informagdes relevantes, para posteriormente realizar seu raciocinio e
julgamento clinico acerca das informacdes colhidas. Para a construgédo do histérico de
enfermagem, o enfermeiro deve realizar a coleta de dados subjetivos e objetivos, a
anamnese e o exame fisico, respectivamente. Para a anamnese, o enfermeiro precisa
saber e dominar trés técnicas: saber ouvir, saber perguntar e saber observar (SANTOS;
FERRETI; PAULA, 2015).

RERGUNIVAR

A anamnese é um componente importante para a construgdo da histéria do paciente.
Uma coleta de dados subjetiva bem feita pode ser fundamental para direcionar o Exame
Fisico e o raciocinio clinico para a construcdo de Diagndsticos de Enfermagem
adequados para a tomada de decisdo e resolutividade dos problemas encontrados. A
entrevista com o paciente deve ser realizada de forma individual, sem familiares ou
acompanhantes. Mas o enfermeiro também pode confirmar algumas informagdes ou
realizar questionamentos caso o paciente ndo apresente condicdes de entrevista.
Nesse caso, o acompanhante precisa ter um grau de convivéncia com o paciente
(POTTER et al., 2018).

E importante que o enfermeiro também realize a consulta de forma domiciliar, a fim de
buscar dados do convivio social, favorecer a problematizacéo, inserir-se no convivio
do paciente, avaliar as condi¢des sanitdrias, econémicas e sociais. A coleta de dados
no domicilio favorece a adequacéo das orientagdes e as atividades necessdrias e reais
do paciente (SOUZA et al., 2020).
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Os dados subjetivos, que sdo colhidos durante a anamnese, em conversa com o
paciente, sdo informacdes importantes acerca da sua condicdo de saulde,
conhecimento em salude e autocuidado. Na sequéncia, o enfermeiro deve realizar o
exame fisico para colher os dados objetivos que complementam as queixas apontadas
na anamnese. Os dados subjetivos e objetivos também podem ser coletados de forma
concomitante (POTTER et al., 2018).

Para a realizagdo do exame fisico, o enfermeiro utiliza quatro técnicas propedéuticas de
avaliacdo. Essas técnicas auxiliam na percepcédo do estado fisico do paciente, e nas
normalidades e anormalidades. A inspecdo, palpagdo, percussdo e ausculta séo
técnicas que utilizam os érgédos do sentido do examinador: viséo, olfato, tato e audigéo
(SANTOS; FERRETI; PAULA, 2015).

De inicio, o enfermeiro deve preparar o ambiente para que seja calmo, silencioso,
relaxante e privativo para que o paciente ndo se sinta desconfortavel e favoreca a
realizacdo do exame fisico. A comunicacgdo verbal e ndo-verbal sdo importantes para
estimular o vinculo interpessoal enfermeira-paciente, preparando o ambiente
terapéutico necessario (POTTER et al., 2018).

O posicionamento do paciente também interfere na realizagdo do exame fissico. Na
maioria das vezes é realizado com o paciente em decubito dorsal ou em posicdo
sentada mas, em avaliacdes de marcha ou cerebelar, o paciente pode ser avaliado em
posicédo ortostatica (BARROS, 2022).

As técnicas propedéuticas sdo bastante utilizadas por profissionais na area da saude.
Entende-se por propedéutica o conjunto de estudos ou ciéncia preparatéria dos cursos
de graduagdo da saude para a andlise clinica dos sintomas de uma doencga para a
conclusdo diagndstica, portanto, vocé ndo deve esquecé-las (SANTOS; FERRETI;
PAULA, 2015).

PERCUSSAO

Utiliza golpeamentos leves dos
dedos sobre as falanges em

struturas corpdreas, em busca
de densidade e integridade
estrutural dos érgéos.

(msrlsgi\o

Utiliza os sentidos da visdo e
do olfato para observar sinais
fisicos de forma geral ou
focalizada.

/ PALPACAO ) // Y ( auscuLTa
Utilizg o'tato para t}ocar © V 4 Utiliza os sentidos da audigéo
sentir areas corporeas '\l<_/_ @ para ouvir o movimento do ar
sepesiilisne, eom o Goeiie 4 ou de fluidos, para identificar
de detectar temperatura, ) o funcionamento das
textura, umidade, mobilidade - estruturas orgénicas.

e consisténcia das estruturas.//
N
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Para a abordagem do exame fisico, o enfermeiro pode utilizar os seguimentos
corpdreos ou sistemas organicos, pois ambos os métodos estdo corretos. O método de
exame fisico por seguimentos corpdreos é o mais utilizado entre enfermeiros, o qual
compreende: exame fisico geral, segmento cefélico (cabeca e pescogo), térax, abdome
e membros. Atualmente, o método de exame fisico por sistemas organicos esta sendo
mais recomendado por ser mais organizado e facilitar o pensamento clinico.
Independente do método escolhido, o enfermeiro deve utilizar as quatro técnicas
propedéuticas. Nas imagens abaixo, estdo descritos os métodos de abordagem e a
ordem dos métodos propedéuticos (BARROS, 2022).

ABORDAGEM POR SEGMENTOS
CORPOREOS

o EXame {isicy gelal, : I“E'm.&
L4 TM, o ,D %25
:ﬁgdﬁm& @}SS’ 'G’&lmmla?lwh;
i ° Oﬂéﬁa?ﬂwu{hk
o Tegumerlab.
| Damfirgnd INSPECAO
G - - PALPACAO
PERCUSSAO
AUSCULTA
( Tegumerilat )‘ ®

29



O exame fisico deve ser realizado no paciente com DM como forma de encontrar
alteracdes ou complicagdes decorrentes da doenca, atentando para os sinais e
sintomas apresentados pelo paciente. O enfermeiro deve mensurar a antropometria do
paciente, coletando dados de: peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal e;
classifica-lo de acordo com sua estrutura corporal. Esses parametros servirdo como a
base das condicdes de saiude da pessoa portadora de diabetes (REIS, 2020).

A inspecdo da pele é realizada em busca de alteragdes cutaneas relacionadas a
descompensacdo da glicemia capilar. Nesse caso, a pele da pessoa que vive com
diabetes tende a ser mais ressecada podendo, em casos extremos, resultar em
rachaduras. Algumas lesdes de pele em extremidades também podem ser percebidas,
possivelmente resultado da diminuicdo da sensibilidade tatil e motora, além de cianose
e outras deformidades (SILVA et al., 2020).

O exame fisico dos pés deve ser realizado com atencéo. Alguns sintomas da neuropatia
podem ser identificados ainda na anamnese com o paciente. A parestesia, dor
neuropatica, hiperalgesia, alodinia, anestesia, caimbras e deformidades sdo sinais de
complicagdes neuropaticas. Dentre as deformidades e anormalidades encontradas em
pés de pessoas com diabetes, estdo a atrofia interéssea, halux vago, anidrose, ulcera
superficial e ulcera profunda, hiperceratose, hiperpigmetagédo, proeminéncias dsseas,
micoses, pé de charcot, pé cavo, pé em garra, pé plano, calos, cianose e unha
distréfica (REIS, 2020).

Dessa forma, é importante que o enfermeiro fagca uma inspecédo de qualidade na pele e
extremidades de membros superiores e inferiores a fim de detectar qualquer um dos
sinais da neuropatia. Outra avaliacdo importante é a da dor, por meio de escalas da dor,
que pode ser avaliada pela escala visual analdégica, enumerada de 0 a 10, em que 0 é
auséncia de dor e 10 é a pior dor possivel (SILVA et al., 2020).

Geralmente, a neuropatia acomete as extremidades dos membros inferiores. O
paciente pode sentir agulhadas ou mudanca nas sensagdes e fungdo muscular, além de
formigamentos e dorméncia. A dor neuropdtica € um sintoma mais caracteristico da
noite e pode ser diminuida pelo exercicio fisico (BANDEIRA, 2021).

A avaliagdo da forca motora pode ser realizada de forma cefalopoddlica: pescoco,
membros superiores, tronco e membros inferiores. Avalia-se a atrofia, tonus e
resisténcia muscular. O enfermeiro avalia a massa muscular e simetria corpdrea,
presenca do aumento ou diminuicdo do tonus muscular e pode pedir que o paciente
execute movimentos passivos: erga os bragos, dobre os joelhos, caminhe na ponta dos
pés e nos calcanhares, pule com um pé e depois com o outro. A diminuicdo do ténus e
resisténcia muscular deve ser investigada (SANTOS; FERRETI; PAULA, 2015).
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A avaliacdo sensorial deve ser realizada para perceber a habilidade do paciente de
perceber varios tipos de sensacdes, de preferéncia avalia-se nas extremidades dos
membros superiores e inferiores. Nesse caso, sdo testadas as sensagdes de toque,
vibracdo, dor e temperatura nas extremidades. A avaliacdo de dor e temperatura sé
deve ser realizada se houver alteragdo no exame de toque, por isso, ele deve ser feito
primeiro. Os materiais utilizados para a avaliagdo sensorial podem ser: algodéo (para o
toque), objeto pontiagudo (para a dor), diapasdo 128 Hertz (para a vibracio) e a
temperatura pode ser avaliada pela aplicagcdo de calor ou frio. O enfermeiro pode
avaliar a sensibilidade em uma escala likert de 0 a 2, como descrito no quadro abaixo
(REIS, 2020).

Quadro 05. Escala de sensibilidade para SPP

2 SENSIBILIDADE NORMAL
1 PRESENTE, MAS DIMINUIDA (ANORMAL)
0 SENSIBILIDADE AUSENTE

Reis (2020), em seu manual de avaliacdo do pé diabético, descreve que o enfermeiro
deve avaliar a Sensibilidade Protetora Plantar (SPP) que é diminuida na neuropatia
periférica sensitivo-motora. A diminuicdo da SPP é uma das principais causas do pé
diabético, causando traumas decorrentes da diminuicdo ou auséncia de sensibilidade.
A avaliagdo da SPP é realizada com um equipamento chamado estesiometro ou
monofilamento de Semmes-Weinstein. E um método de exame de sensibilidade plantar
muito efetivo e realizado na seguinte ordem:

Inicialmente, o enfermeiro deve explicar o procedimento ao paciente e mostrar
o filamento que serd utilizado. Deve aplicar na testa do paciente para que haja a
percepgio sensorial do equipamento.

Apos, com o paciente em deciibito dorsal ou sentado e com os olhos fechados, o
enfermeiro deve aplicar o monofilamento de 10g pressionando-o sobre a pele
da planta dos pés nos quatro pontos sinalizados na imagem abaixo.

O monofilamento deve ficar perpendicular a pele do paciente e deve ser testado
nos quatro pontos no pé esquerdo e direito. O enfermeiro deve tocar na drea de
teste com forga suficiente para curvar o filamento por 2 segundos e solicitar que
o paciente diga "sim" no momento em que sentir o filamento nas reas de teste.

Durante a realizagio do teste, o enfermeiro deve registrar as ireas em que o
paciente ndo apresenta sensibilidade. O teste é considerado positivo quando hi
a perda de sensibilidade de 1 ou mais pontos.
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Legenda: Pontos em que o enfermeiro deve aplicar o
monofilamento, representdos em circulos vermelhos

Legenda: Estesiémetro
Fonte: Google fotos, 2022.
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Para a coleta de dados na atencdo ao paciente diabético, um instrumento para
direcionar o registro dos sinais e sintomas é de grande importancia. Nesse sentido, para
este manual, adaptou-se um instrumento de coleta de dados para pacientes com
hipertensdo e diabetes criado por Castro (2018) em sua dissertacdo de mestrado.

Para direcionar a coleta de dados, recomenda-se a utilizacao do
manual para a realizacdao da coleta de dados na execucao da
Consulta de Enfermagem/Processo de Enfermagem, desenvolvido
por Rostirolla (2021) em seu Trabalho de Conclusao de Curso, e que
esta disponivel na biblioteca da UDESC OESTE, acessivel pelo link:

https://www.udesc.br/arquivos/ceo/id_cpmenu/1311/MANUAL_COLET
A_CE_16294846514308_1311.pdf

(eleta de dades na exeCAUCae da Cengulla
f[f— é n.E eumneile f --I'"jrr-ugs,f.
fli' E.'Il{i"tnmi_]flll.
I!.'“DEEC PEGENF Leticia Maria Rostirolla

“ s PECGRAMADE PIS-CRADUACAD  Edlamar Kalia Adammy
LA, (AT, BV ENE A Carine Vendruscolo
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Instrumento para
a coleta de dados

ADAPTADO DE CASTRO, 2018.
INSTRUMENTO PARA A PRIMEIRA CONSULTA

// Nome:

Identificacao da unidade de saude

Identificacao do usuario

Nome: Idade: anos
Apelido/nome social: Data de nascimento:
Nome da mae:

Sexo: 1- Masculino 2- Feminino

Raca/cor referida: 1-Branca 2-Preta 3-Parda 4-Amarela 5-Indigena
Nacionalidade:

CNS:

Nome da unidade de Saude: Microarea:
Municipio e UF de nascimento:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: CEP:

Celular: ( ) Telefone: ( )

Motivos pela procura do atendimento

N\

N\
7 )

Dados Sociodemograficos
Situacao conjugal: 1-Solteiro 2-Casado 3-Divorciado/separado 4-Viuvo 5-Outra:

Escolaridade

1-Creche 6- Ensino Fundamental EJA  11- Especializacao
2- Pré-escola 7- Ensino médio incompleto  12- Nenhum

3- Ensino Fundamental 12 a 42 série 8- Ensino médio completo

4- Ensino Fundamental 52 a 92 série 9- Ensino médio EJA

5- Ensino Fundamental Completo 10- Ensino superior

Renda familiar mensal:
Situacao no mercado de trabalho:

1- Até 2 SM 1- Empregador 5- Desempregado
2-De2a4SM 2- Assalariado 6- Outro
3-Ded4al0SM 3- Autdbnomo

4-De 10a 20 SM 4- Aposentado

5- Acima de 20 SM

E beneficiario de algum programa social:

Quantas pessoas moram na casa: Quantos comodos tem a casa:

Possui crenca religiosa: 1- Sim 2- Nao Qual?
Praticante: 1- Sim 2- Nao
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/,

Dados autorreferidos do usuario

E fumante: 1- Nao 2- Ex-fumante Ha quanto tempo? 3-Sim
Ha quanto tempo: N°/dia:

Sente desejo de parar de fumar: 1-Sim 2-Nao 3-NA

Ja procurou ajuda: 1-Sim 2-Nao 3-NA Onde?

Foi medicado para parar de fumar: 1-Sim 2-Nao 3- NA Qual medicamento:
Convive com fumantes: 1-Sim 2-Nao 3-NA  Quem:

Possui alguma dessas doengas:

- Diabetes

- Hipertensao

- Hipercolesterolemia

- Infarto

- AVC/Derrame

- Doenca cardiaca Qual:
- Problema nos rins Qual:

Sente formigamento ou diminuicao da sensibilidade nos pés: 1-Sim 2-Nao 3- NSR
Faz exame de fundo de olho 1x/ano: 1-Sim 2-Nao 3-NSR

Faz tratamento com laser para retinopatia: 1-Sim  2-Nao 3-NSR

Tem amputacao por diabetes: 1-Sim  2-Nao 3-NSR

Qual: Quando:

Teve alguma complicacao por diabetes?

- Retinopatia 1-Sim  2-Nao 3-NSR
- Neuropatia 1-Sim 2-Nao 3-NSR
- Nefropatia 1-Sim  2-Nao 3-NSR
- Cetoacidose Diabética 1-Sim  2-Nao 3-NSR
- Pé-Diabético 1-Sim  2-Nao 3-NSR
- Hiperglicemia 1-Sim 2-Nao 3-NSR
- Hipoglicemia 1-Sim 2-Nao 3-NSR
COVID -19

- Infeccao pelo Coronavirus (Covid-19): 1- Sim 2-Nao  3-NSR
- Reinfecgao pelo Coronavirus (Covid-19):  1-Sim 2- Nao 3-NSR
Se sim, quais sintomas?

- Necessitou de internacao hospitalar: 1- Enfermaria  2- UTI Quantos dias:
Vacinacao

- Participou da campanha de vacinagao contra a Covid-19: 1-Sim 2- Nao

- Participa da campanha contra a gripe anualmente: 1- Sim 2- Nao

N\

Dados Antropométricos

Peso: Altura: IMC: Classificacao:
Circunferéncia Abdominal:




Atividade Fisica e Exercicio Fisico
Caminhada Dias/semana:

Corrida Dias/semana:

Esporte Dias/semana:

Atividade leve Dias/semana:
Atividade moderada Dias/semana:
Atividade Vigorosa Dias/semana:

Classificacao:

tempo:
tempo:
tempo:
tempo:
tempo:
tempo:

1- Muito ativo

2- Ativo

3-Irregularmente ativo
\\ 4- Sedentario //
// Habito Alimentar \\

- Segue dieta: 1-Sim 2- Nao

- Orientada por profissional: ~ 1- Sim 2- Nao Qual:

- Onde realiza suas refeicoes: Quem prepara:

- Horario das refeicoes: Quantas ao dia:

- Utiliza adocante: 1-Sim 2- Nao

- Qual a gordura/éleo utilizado:

- Tem o costume de realizar as refeicoes assistindo tv ou outro dispositivo:  1-Sim  2- Nao

- Usa tempero pronto: 1- Sim 2- Nao

- Faz contagem de carboidrato: 1-Sim 2- Nao

- Usa bebida alcdolica: 1-Sim 2- Nao Qual a frequéncia:

Quais alimentos estao presentes no seu dia-a-dia:
Ingestao de agua

Ingere agua: 1-Sim 2- Nao Quantidade/dia (ml):
N\ 74
7 N\

1- Tristeza 4- Surpresa
2- Revolta 5- Inseguranca
3- Medo da morte 6- Ansiedade

Quando recebeu o diagndstico:

Alimentacao: 1- Sim 2- Nao
Atividade fisica: 1- Sim 2- Nao
Nos sentimentos:  1- Sim 2- Nao
No seu corpo: 1- Sim 2- Nao
Essas mudancas se mantém:

Ter diabetes muda seu jeito de ser:

Aspectos Psicologicos
Ao receber o diagnostico, qual foi seu sentimento:

7- Desespero
8- Outro. Qual:

Quantos anos vocé tinha:

Quais:

Teve dificuldade em se adaptar ao fato de ter diabetes:

Procura deixar que as pessoas saibam que tem diabetes:

- Apos receber seu diagndstico de Diabetes, o que mudou:

1- Sim
1- Sim
1- Sim

2- Nao
2- Nao
2- Nao

36



N\

Acredita que vive bem com o diabetes: 1-Sim 2- Nao
Existe alguma situacdo que gerou estresse nos ultimos 12 meses:

Quial (is):

Percepcao de satde

Sua saude de modo geral é:
1- Muitoboa 2-Boa  3- Razoavel 4- Péssima

Comparando com a sua salide ha 5 anos atras, sinto que ela é:
1- Melhor 2-Igual 4- Pior

Pensando na sua saude hoje, daqui 5 anos ela vai estar:
1- Melhor 2-Igual 4- Pior

1-Sim 2- Nao

74

Desempenho Ocupacional
Participa das atividades domésticas: 1-Sim 2- Nao

Quais:

E responsavel por cuidar de outra pessoa:  1- Sim 2-Nao Quem:

Quais meios de locomocao vocé mais utiliza:

Em seu local de trabalho:
Permanece muito tempo sentado: 1- Sim 2- Nao
Quanto tempo:

3-NA

Ha momentos de descanso ou refeicdes durante o horario de trabalho: 1-Sim  2- Nao

Esta satisfeito com seu trabalho atual: 1- Sim 2- Nao

Lazer e participacao social:
Participa de eventos na comunidade;  1- Sim 2- Nao
Quais e com que frequéncia:

Descanso e sono:

Apresenta dificuldade para dormir: 1-Sim
Apresenta dificuldade para acordar: 1-Sim
Mantém-se cansado ao longo do dia: 1-Sim
Costuma repousar apos o almoco: 1-Sim

NENRY
zz5%
an QD an
5800

Qual:
Qual:

3-NA

\Y/

Cuidados pessoais:

Possui algum cuidador: ~ 1-Sim  2-Nao Quem:

E acamado: 1-Sim 2- Nao Quanto tempo:
Apresenta alguma dificuldade para:
-Tirararoupa: 1-Sim  2-Nao

- Vestir-se: 1-Sim  2-Nao

- Ensaboar-se durante o banho:  1-Sim  2-N
- Enxugar-se apds o banho: 1-Sim  2-N
- Escovar os dentes: 1- Sim 2- Nao

ao
ao

Na alimentagao apresenta alguma dificuldade para:

- Cortaroalimento:  1-Sim  2-Nao

- Levaratéaboca: 1-Sim  2-Nao

- Mastigar ou engolir o alimento: ~ 1-Sim  2- Nao

37



Precisa de auxilio para lembrar de tomar as medicagdes: 1-Sim  2- Nao
Precisa de auxilio para tomar as medicacoes: 1-Sim  2-Nao
Usa fraldas: 1-Sim  2-Nao Quantidade diaria:

Consegue controlar/segurar a urina até a ida ao banheiro:  1-Sim  2- Nao
Consegue controlar/segurar as fezes até a ida ao banheiro: 1-Sim  2- Nao
Quantas vezes evacua ao dia: Quantas vezes urina ao dia:

Mobhilidade funcional:

Usa protese/ortese  1- Sim 2- Nao Quais:
Seu caminhar ocorre:

- 1- Sem dificuldade

- 2- Com algum apoio/auxilio

- 3- Cadeira de rodas

\'7Z

Exames Laboratoriais

Exames: Data: Data: Data:

Glicemia jejum (mg/dL)
Glicose pds-prandial (mg/dL)
Hemoglobina glicada (mg/dL)
Colesterol (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Ureia (mg/dL)

Creatina (mg/dL)

Sodio (meq/l)

Potassio (meq/l)

Acido Urico (mg/dL)

Urina Rotina

Proteinuria (mg/24h)
Microalbumindria (mg/12h)
TSH

Fundo do olho

\Y/

Medicamentos do Usuario

Quais medicamentos sao utilizados: Quantidade diaria (em comprimidos):

Quiais os horarios:

Utiliza os medicamentos conforme prescritos: 1-Sim 2- Nao
Se Nao, porqué:

Utiliza medicamentos nao prescritos: 1-Sim 2- Nao

Qual situacao:

Quais medicamentos:

N
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Utiliza outra forma de tratamentos para diabetes:

Insulinoterapia
Insulina:

Horario e quantidade que usa:

Horario e quantidade prescrita:

Usainsulina: 1-Sim  2-Nao
Se sim, ha quanto tempo: Quem aplica:
Qual forma de aplicacao:

1- SER 100UI 2- SER 50U1 3- SER 30UI 4- Caneta 5- Bomba de insulina

Faz rodizio no local de aplicacdo: ~ 1-Sim  2- Nao

Onde geralmente aplica: 1- Posterior do braco ~ 2- Abdomen 3- Lateral da coxa
4- Dorso gliteo

Reutiliza a seringa: 1-Sim  2-Nao

Se sim, quantas vezes:
Onde descarta as seringas/lancetas:

Aonde guarda a insulina:

N2

Monitoramento da glicemia
Faz monitoramento da glicemia:  1- Sim 2- Nao
Faz automonitorizagao: 1- Sim 2- Nao

Se sim, onde e quem faz: Tem glicosimetro: 1-Sim 2- Nao
Que frequéncia por dia/semana

Horario e quantidade de testes realizados habitualmente na semana
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Exame Fisico

Avaliacao e rastreamento da dor Neuropatica e Perda de Sensibilidade Protetora
Identificagao da dor neuropatica — Caracteristicas e sintomas neuropaticos

Em relacao as pernas e pés (assinale o achado: trés itens em negrito positivos ja indicam dor
moderada.

Sente com maior frequéncia:
1- Queimacao, dorméncia ou formigamento
2- Fadiga, caimbras ou dor (pontadas)

O local do sintoma é:
1- Nos pés ou pernas
2- Outro local:
Ja acordou por causa do sintoma a noite: 1- Sim 2- Nao

0 que alivia o sintoma:
1- Ao caminhar
2- Ao repousar

Avaliacao da intensidade do sintoma neuropatico: Escala virtual analdgica (EVA)
(Escalade 0-10)

Semdor-0

Inspecao dos pés (Assinale o achado negativo ou positivo)

Pé Direito Pé Esquerdo

Vasos dilatados dorsais 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Pele seca, rachadura, fissuras 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Cor da pele anormal 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Micose ou lesao interdigital 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Micose ungueal ou alteracao nas unhas 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Pelos presentes 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Calosidades 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Calgados inadequados 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Corte inadequado das unhas ou unhas encravadas 1- Sim 2- Nao 1- Sim 2- Nao
Deformidade nos pés 1- Sim 2- Nao ® J‘Qi"n 2- Nao

00 0o,
Perda da Sensibilidade Protetora (PSP)
1- Monofilamento (qualquer area de teste insensivel)
2- Sensibilidade vibratéria diminuida ou ausente
3- Sensibilidade dolorosa diminuida ou ausente
4- Sensibilidade ao frio diminuida ou ausente
5- Reflexos aquileus diminuidos ou ausentes
PSP = Monofilamento alterado = 1 ou mais testes anormais PSP:  1-Sim 2-Nao

Pior dor possivel - 10
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Amputacao

Pé direito 1- Sim 2- Nao Pé esquerdo 1- Sim 2- Nao
Amputacao maior (acima do tornozelo) 1- Sim 2- Nao
Amputacao menor (abaixo do tornozelo) 1- Sim 2- Nao

Lesao prévia
Pé direito 1- Sim 2- Nao
Pé esquerdo 1- Sim 2- Nao

Lesao ativa
Pé direito 1- Sim 2- Nao

\ Pé esquerdo 1- Sim 2- Nao
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5.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Apds a coleta de dados por meio da anamnese e do exame fisico, o enfermeiro possui
um histérico de enfermagem com dados acerca do estado de saide do individuo. O
Diagndstico de Enfermagem (DE) é um processo que exige o raciocinio diagndstico
acerca das condicdes de saude do individuo, familia ou coletividade dos dados que
foram coletadas. O enfermeiro identifica e prioriza problemas reais, suscetibilidades,
condicdes de bem-estar e sindromes que pertencem ao individuo, relacionando-os aos
DE (ARGENTA et al., 2021).

Nogueira (2014), utilizou a CIPE® para a construgdo do Subconjunto Terminolégico da
CIPE® para pessoas com Diabetes Mellitus na atengédo especializada e formulou 66
enunciados de diagndsticos e resultados de enfermagem, com base nas necessidades
humanas basicas de Wanda de Aguiar Horta, dividindo-os em Necessidades
psicobioldgicas (52 diagndsticos) e psicossociais (14 diagndsticos), que estdo
dispostos no quadro nas paginas 44 a 64.




0.3 PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

No planejamento de enfermagem, o enfermeiro define os Resultados Esperados para o
seu paciente. Basicamente ele define metas ou objetivos que deseja alcangar com a
aplicacdo das etapas do Processo de Enfermagem (POTTER, 2018).

No contexto da CIPE®, o enfermeiro deve elencar enunciados de Respostas de
Enfermagem que se referem a evolugdo do paciente até a sua préxima consulta. Por
exemplo: se o diagndstico de enfermagem elencado for "sono prejudicado", logo, o
resultado esperado serd "sono preservado" ou "sono melhorado" (GARCIA, 2019).

Vocé pode tanto utilizar o subconjunto apresentado neste manual, como também pode
construir resultados esperados a partir da CIPE®. O importante € sempre utilizar um
Sistema de Linguagem Padronizada (SLP), que norteie e padronize a comunicacdo de
enfermagem.




5.4 IMPLEMENTAGAO DE ENFERMAGEM

A implementagdo de enfermagem é a quarta etapa do Processo de Enfermagem,
elaborada com base nos DE e que ajudard o paciente a alcangar os resultados
esperados por meio de intervencdes de enfermagem (POTTER, 2018).

As intervencdes de enfermagem se caracterizam como o tratamento baseado no
julgamento clinico do enfermeiro para alcangar os resultados esperados. Para isso, o
enfermeiro deve elencar agdes de enfermagem baseadas em evidéncias, dessa forma,
realizando abordagens de qualidade e com alicerce cientifico (ARGENTA, 2021).

Os cuidados podem ser realizados de forma direta ou indireta ao paciente. Os cuidados
diretos séo realizados por meio de interacédo direta ao paciente, por exemplo: realizar
nebulizagdo, avaliar edema, ensinar cuidados, etc. Os cuidados indiretos estédo
relacionados ao grupo em que esta inserido ou a partir do préprio paciente, por
exemplo: gerenciamento do ambiente, colaboragéo interdisciplinar, apoio familiar, etc
(POTTER, 2018).

E importante que o enfermeiro defina as agdes ou intervencdes de enfermagem em
conjunto com o paciente e com seu consentimento, a fim de estabelecer atividades que
possam ser adaptdveis as condi¢cdes socioeconémicas e culturais do paciente. O
enfermeiro necessita de algumas habilidades para a implementacdo dos cuidados.
Dentre elas estédo: habilidades cognitivas, que incluem o pensamento critico e a tomada
de decisdes clinicas; habilidades interpessoais, comunicacéo clara e objetiva, relagédo
de confianca e vinculo; habilidades psicomotoras, na administragdo de injecdes,
realizacdo de procedimentos, coordenacéo e precisdo (POTTER, 2018).

As intervencdes de enfermagem quando realizadas de forma padronizada, baseadas em
um suporte tedrico-cientifico se tornam ainda mais eficazes e com nivel de exceléncia
clinica para a pratica. As Classificacdes de Diagndsticos, Resultado e Intervencdes de
enfermagem sdo ferramentas que direcionam para a pratica clinica sistematizada e
padronizada, com base em evidéncias cientificas, assim como a CIPE® (GARCIA,
2019).

A seguir estdo listados os 66 Diagndsticos e Resultados de enfermagem e as 347
intervencdes de enfermagem que pertencem ao subconjunto terminolégico da CIPE®
elaborado por Nogueira (2014).
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Quadro 06. Diagndsticos/Resultados e IntervencBes de Enfermagem

Diagnésticos/Resultados
de Enfermagem

Intervencdes de enfermagem

Necessidades psicobiolégicas
Oxigenacao

1. Dispneia (especificar o
grau)

Orientar cliente/cuidador o acompanhamento do nivel de
tolerancia a esfor¢os.

Ensinar cliente/cuidador a avaliagao do padrdo respiratorio.
Orientar a manutencdo da cabeceira de sua cama elevada.
Instituir medidas de reducdo no nivel de ansiedade.
Orientar movimentos de acordo com a tolerancia do cliente.
Orientar o repouso na cama no domicilio.

Providenciar equipamento para nebuliza¢do no domicilio.
Realizar nebulizacdo de acordo com a prescri¢ao.
Comunicar alteracdes no padrao respiratério.

Necessidades psicobiolégicas
Hidratacao

2. Edema (especificar o
grau e a localiza¢ao)

Necessidades psicobiolégicas
Nutricao

Avaliar e registrar a evolugao e a localiza¢cdo do edema.
Avaliar as condicBes da pele e a perfusao.

Avaliar a necessidade de restricdo hidrica.

Avaliar pressdo arterial antes e ap6s a consulta.

Monitorar os resultados laboratoriais (eletrélitos).

Orientar sobre realizacdo e registro do peso diariamente em
jejum no domicilio ou na unidade de saude.

Orientar a manutencdo do registro da ingestao e da
eliminagao de liquidos.

Orientar a manutenc¢do da extremidade edemaciada elevada
acima do nivel do corag¢ado se possivel (exceto se houve
contraindicacao).

Ensinar o cliente sobre cuidados com os pés edemaciados.
Explicar necessidade de restricao de sédio na dieta.

3. Apetite preservado

Elogiar esforco do cliente em manter a aceita¢ao alimentar.
Avaliar a necessidade de mudanca de habitos alimentares.
Encorajar cliente a adesdo a dieta do apetite.

4. Apetite prejudicado

|dentificar as causas da diminuicdo do apetite.

Estimular o cliente quanto ao controle de situacdes que
desencadeiam a diminui¢ao do apetite.

Discutir com o paciente sobre a importancia de alimentacao
saudavel.

Encorajar ingestao de alimentos conforme necessidades
nutricionais e preferéncias alimentares.

Orientar sobre a necessidade de refei¢cdes fracionadas de trés
em trés horas.

Orientar sobre a importancia da dieta alimentar para
manutencdo do controle glicémico.

Orientar cliente a realizacdo do controle do peso corporal,
uma vez por semana, em domicilio.

Encaminhar para o servico de nutricdo.
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Diagnoéstico/Resultados
de Enfermagem

Intervenc¢des de enfermagem

5. Emagrecimento

Discutir com o paciente sobre seus habitos, costumes, fatores
culturais e hereditarios que influenciam o peso.

Avaliar a capacidade do cliente de mastigar, engolir e sentir
0s sabores.

Investigar a perda de peso, quantidade e periodo.
Estimular a higiene oral antes e depois das refeicdes.
Orientar sobre a importancia da dieta alimentar para o
controle glicémico.

Orientar sobre a importancia do respeito do horario da
alimentacao.

Solicitar avaliacao do servi¢o de nutricdo.

6. Nutricdo preservada

Averiguar a dieta ingerida pelo cliente.

Estimular a ingestao da dieta.

Elogiar esforco do cliente e/ou familia sobre provimento da
alimentacdo adequada.

Informar o cliente e/ou acompanhante quanto a importancia
da nutricdo adequada acompanhada pelo nutricionista.
Orientar sobre a necessidade de refei¢cdes fracionadas de trés
em trés horas.

Orientar sobre o controle e registro do peso diariamente em
domicilio ou em unidade de saude.

7. Nutricdo prejudicada

Avaliar as causas da ingestao nutricional prejudicada.
Adequar a dieta ao estilo de vida do cliente e perfil glicémico.
Informar ao cliente quanto a importancia da nutri¢do para o
controle glicémico.

Orientar sobre habitos alimentares saudaveis, com refeicdes
balanceadas.

Orientar o cliente/cuidador sobre as medidas que podem
favorecer o autocuidado: alimentacao.

Informar o cliente/cuidador sobre os resultados positivos
esperados da adesdo a dieta, a curto, médio e longo prazo na
saude do cliente.

Solicitar avaliagdo nutricional.

8. Obesidade

Auxiliar na adaptacao da dieta ao modo de vida e ao nivel de
atividade.

Avaliar junto ao cliente o peso corporal.

Investigar possiveis causas da obesidade.

Encorajar o cliente a pratica de atividade fisica.

Encorajar o cliente quanto a adaptacao da dieta.

Ensinar o paciente na selecao dos alimentos fora de casa em
encontros sociais.

Estimular uma meta semanal para perda de peso.
Incentivar reeducag¢ao alimentar.
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8. Obesidade

Orientar cliente e seus familiares quanto a dieta prescrita de
restricdo alimentar.

Orientar sobre os riscos de complicacBes do diabetes
causados pelo excesso de peso.

Solicitar avaliagdo do servigo de nutri¢do.

9. Peso corporal adequado

Incentivar a manutencdo da reeducacao alimentar.
Incentivar a motiva¢ao do cliente na adesao a dieta alimentar
e a pratica de exercicio fisico.

Orientar quanto aos beneficios do seguimento do plano
alimentar para sua condicdo clinica.

Estabelecer uma meta mensal para o controle do peso.

10. Sobrepeso

Avaliar peso corporal junto ao cliente.

Estabelecer junto ao cliente um plano alimentar adequado ao
seu estilo de vida.

Orientar o cliente quanto as possiveis complicacdes do
diabetes causados pelo excesso de peso.

Incentivar a motiva¢ao do cliente para mudar os habitos
alimentares.

Encorajar o cliente a pratica de atividade fisica.

Estabelecer uma meta semanal para perda de peso.

Solicitar avaliacao do servi¢o de nutri¢do.

Necessidades psicobiolégicas
Sono e repouso

11. InsOnia

Identificar no cliente possiveis fatores que possam provocar a
insénia.

Orientar o cliente sobre os fatores que interferem no sono:
uso de substancias estimulantes (nicotina, café, cha preto,
refrigerantes, salgadinhos tipo snack, entre outros), cochilos
prolongados durante o dia, estresse psicologico e estimulos
ambientais como temperaturas extremas, ventilacdo
deficiente, luminosidade inadequada, ruidos.

Orientar o cliente sobre a organizacao das atividades diarias
de modo a permitir periodos de repouso a noite sem
interrupcgoes.

Orientar o cliente na ado¢ao do habito de tomar banho
morno antes de dormir.

Orientar o cliente na realizacdo de modificacdes no ambiente
(diminuir iluminacdo, reduzir ruidos, verificar condi¢des de
cama e travesseiro, verificar condi¢des de ventilacdo).

12. Repouso eficaz

Orientar o cliente na realizacdo de periodos de repouso apés
realizacao de atividades de vida diaria (alimentar-se,
deambular, higienizar-se, vestir-se, arrumar-se).

Organizar atividades de vida diaria de modo a permitir
periodos de repouso adequados pela manha e tarde.
Reduzir estimulos ambientais 30 minutos antes e durante os
periodos de repouso do cliente.

Orientar cliente a tomar banho morno antes do horario de
repouso.

Incentivar cliente/cuidador a manter padrdo de repouso. 47




13. Sono preservado

Estimular cliente na manutencao do padrao de sono
adequado.

Incentivar para a realizacao de atividades recreativas e de
lazer durante o dia, para conseguir relaxar no periodo
noturno.

Orientar cliente o planejamento dos horarios das medica¢des
para ndo interromper o sono.

Desencorajar a ingestdo de liquidos apds as 19 horas.
Orientar o cliente quanto ao uso de técnicas de relaxamento.
Orientar sobre posi¢des confortaveis e adequadas ao
cliente/cuidador.

14. Sono prejudicado

Avaliar a causa do padrao de sono alterado.

Solicitar ao cliente/cuidador para avaliagao diaria do padrao
do sono nos periodos matutino, vespertino e noturno.
Orientar o cliente sobre a fisiologia do sono.

Avaliar junto ao cliente a energia/disposi¢ao do cliente para a
realizacao das atividades de vida diaria.

Discutir com o cliente e a familia as medidas de conforto,
técnicas de monitoramento do sono e as mudancas no estilo
de vida.

Orientar o cliente sobre os fatores que interferem no sono:
uso de substancias estimulantes (nicotina, café, cha preto,
refrigerantes, salgadinhos tipo snack, entre outros), cochilos
prolongados durante o dia, estresse psicologico e estimulos
ambientais como temperaturas extremas, ventilacdo
deficiente, luminosidade inadequada, ruidos.

Ensinar ao cliente técnicas de relaxamento.

Necessidades psicobiolégicas
Exercicios e atividade fisica

15. Pratica de exercicio irregular|

Orientar sobre o papel da atividade motora na saude.
Orientar o cliente a realiza¢do da avalia¢do clinica e fisica
antes de qualquer tipo de exercicio fisico sistematizado.
Encorajar o cliente a realizacdo de atividade fisica de sua
preferéncia, dentro dos limites seguros de acordo com seu
tipo de diabetes e sua condi¢ao de cronicidade.

Pesquisar padrdo usual de atividades fisicas do cliente.
Investigar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza.
Avaliar as condi¢des do cliente para realizacao das atividades
fisicas propostas.

Elaborar plano de atividades fisicas para o cliente dentro do
nivel de tolerancia, mediante acordo mutuo.

Avaliar a adesdo ao regime de exercicios propostos.

16. Pratica de exercicio regular

Encorajar a adesdo ao controle da atividade fisica.
Investigar padrao usual de atividades fisicas do cliente.
Encorajar o cliente a realizacdo de atividade fisica de sua
preferéncia, dentro dos limites seguros de acordo com seu
tipo de diabetes e sua condicdo de cronicidade.
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16. Pratica de exercicio regular

Encorajar o cliente a envolver-se nas mudancas de atividades
fisicas conforme a tolerancia, dentro dos limites seguros.
Orientar o cliente a realiza¢do da avalia¢do clinica e fisica
antes de qualquer tipo de exercicio fisico sistematizado.
Orientar quanto a importancia da hidratacdao adequada antes
dos exercicios fisicos.

Orientar clientes diabéticos tipo 1 quanto a monitorizacao
dos niveis glicémicos antes, durante e ap0s a realiza¢ao do
exercicio.

Orientar clientes diabéticos tipo 1 quanto aos ajustes da
insulinoterapia antes dos exercicios fisicos.

Estimular clientes com perda de sensibilidade nos pés a
realizar exercicios do tipo natacao, ciclismo, remo e exercicios
na posi¢do sentada, que envolva membros superiores.
Orientar clientes com perda de sensibilidade nos pés a
realizacao de exercicios ciclicos que requerem sustentacdo do
corpo.

17. Fadiga

Avaliar satisfacdo de sono e repouso.

|dentificar os fatores que contribuem e desencadeiem a
fadiga.

Planejar junto ao cliente periodos de repouso/atividade.
Investigar junto ao cliente os sinais de fadiga.

Orientar cliente/familia o controle dos esfor¢os nas atividades
de vida diaria.

Orientar repouso no leito no domicilio.

18. Forga diminuida

Investigar causa de hipertonia/hipotonia.

Avaliar a capacidade do cliente na realizacdo das atividades
de vida diaria.

Avaliar necessidade de uso de dispositivos auxiliares para
deambulacao,

Avaliar a coordenacdo motora das maos para movimentos
grossos (chutar, agarrar) e finos (segurar objeto, amarrar
sapato).

Orientar cuidador/familiares sobre o auxilio do cliente nas
atividades de vida diaria.

Encorajar o cliente a realizacdo de exercicios conforme
tolerancia.

Avaliar o progresso do cliente na sua for¢ca muscular.

Necessidades psicobiolégicas
Cuidado corporal

19. Déficit de autocuidado
(especificar)

Observar noc¢8es de higiene do cliente/cuidador.
Investigar condi¢Bes de higiene da familia no ambiente
domiciliar.

Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado.
Estimular o autocuidado de acordo com a capacidade do
paciente.

Oferecer uma rotina de atividades de autocuidado.
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19. Déficit de autocuidado
(especificar)

Orientar o cliente/familia da importancia de estimular o
autocuidado.

Capacitar cuidador/familia para a realizacdo de cuidados.
Orientar cliente quanto aos cuidados higiénicos dos
membros inferiores, especialmente dos pés.

Orientar sobre cuidados de higiene e cuidados gerais.
Adequar procedimentos de higiene as condic¢des financeiras
do cliente.

20. Autocuidado eficaz
(especificar)

Encorajar cliente/cuidador na continuacao da rotina de
atividades de autocuidado.

Encorajar autocuidado do cuidador/familia.

Avaliar o estado de higiene do cliente.

Avaliar a habilidade e capacidade de autocuidado.

Necessidades psicobiolégicas
Integridade fisica

21. Integridade da pele
preservada

Orientar o cliente/cuidador a utilizacdo de hidratante a base
de GOleos vegetais e essenciais, exceto nas areas de atrito.
Orientar o cliente/cuidador o uso de sabonete neutro liquido
glicerinado.

Orientar o cliente o banho com agua morna em ducha.
Orientar o cliente o uso de dentifricios e enxagues bucais
alcoolicos.

Orientar o cliente/cuidador a escova¢ao do dentes com
escovas de cerdas macias.

Orientar o cliente/cuidador a inspec¢do da pele diariamente.
Orientar o cliente/cuidador a utilizacdo de cosmecéuticos
(substancia que tem propriedade tanto dos cosméticos como
dos medicamentos, por exemplo: shampoos, cremes,
sabonetes): ndo cosmedogénicos (que Nnao causem erupgao
ou obstrucdo dos poros) e/ou alergénico.

Orientar o cliente/cuidador o uso de vestuarios, calcados e
aderecos pessoais com fibras naturais a base de algodao nao
sintéticos e confortaveis.

Orientar o cliente/cuidador o controle de controlar a glicemia,
taxas de colesterol/triglicerideos, pressdo arterial, peso,
fumo, alcool e ingestao hidrica.

22. Integridade da pele
prejudicada

Avaliar a regido afetada, quanto aspecto, coloragao, tecido
cicatricial, secrecao e odor.

Avaliar ferimento para tomada de decisdo em relag¢do ao
curativo.

Monitorar a cor, temperatura, o edema, a umidade e a
aparéncia da pele circunvizinha.

Orientar o cliente/cuidador sobre limpeza e curativo de
feridas.

Orientar o cliente/cuidador sobre a necessidade de
continuidade do acompanhamento do curativo.
Orientar o cliente/cuidador o corte da unha.
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22. Integridade da pele
prejudicada

Decidir conduta medicamentosa em caso de curativo, de
acordo com a situacdo socioecondmica do paciente.
Encaminhar para realizacdo de curativo em outra Unidade de
saude.

Fornecer material para realizagao do curativo em domicilio.
No caso de ferida decorrente de insulinoterapia: Orientar
o cliente/cuidador o uso do sistema de rodizio, de forma
sistematica, nos locais de aplicacdo de insulina dentro de
uma mesma regiao anatdémica.

Orientar o cliente/cuidador na palpacao do local da injecao
em busca de edema, granulos ou sensibilidade; evitar areas
com cicatrizes, hematomas, escoriagdes.

Orientar o cliente/cuidador a administra¢dao da inje¢ao
usando técnica asséptica.

Orientar o cliente/cuidador a respeito da técnica de injecao.
Avaliar ferida em retorno do paciente.

23. Ferida (especificar
localiza¢ao)

Descrever as caracteristicas da Ulcera (tamanho,
profundidade, estagio I-1V, localiza¢ao, granulacao, tecido
desvitalizado, epitelizacdo).

Avaliar ferimento para tomada de decisdo em relagdo ao
curativo.

Monitorar a cor, temperatura, o edema, a umidade e a
aparéncia da pele circunvizinha.

Decidir sobre conduta necessaria para a realizacdo de
curativo.

Encaminhar cliente para fazer curativo em unidade especifica
no hospital.

Intervenc@es especificas para ulcera diabética nos MMII:
orientar o cliente quanto a importancia do controle glicémico
para o preparo tecidual.

Investigar a presenca de Mal Perfurante Plantar (MPP).
Orientar estratégias para alivio do apoio e a pressao sobre a
Ulcera, como: uso de sandalias e sapatos terapéuticos,
emprego de muletas ou palmilhas confeccionadas sob
medida.

Avaliar membro homdélogo ao membro afetado quanto ao
surgimento de novas lesdes.

Avaliar o corte das unhas.

Realizar avaliacao vascular para classificacao da Ulcera em
isquémicas, neuropaticas e neuroisquémicas.

Orientar o cliente sobre manutencao do membro em
repouso na presenca de edema.

Prescrever limpeza diarias da Ulcera com sono fisioldgico e
seu desbridamento por profissional capacitado.

Prescrever utilizacdo de coberturas com prata para ulceras
com sinais de infeccao.

51




23. Ferida (especificar
localizacao)

Encaminhar cliente para realizacdo de debridamento e
curativo para unidades especificas no atendimento de feridas
diabéticas.

Orientar o cliente no envolvimento e acompanhamento do
tratamento.

Proporcionar esclarecimento gradual e constante aos
familiares envolvidos com o cuidado do cliente.

24. Risco de pé diabético

Orientar cliente/cuidador quanto a lavagem regular dos pés,
com secagem cuidadosa, principalmente entre os dedos.
Orientar cliente/cuidador a nao utilizacdo da agua com
temperatura superior a 37°C.

Orientar cliente/cuidador quanto ao uso de cal¢ados
confortaveis e meias, confeccionados com fios naturais e sem
costuras ou saliéncias.

Orientar cliente/cuidador sobre exame cuidadoso do interior
dos calcados, antes de calca-los.

Orientar cliente/cuidador sobre o ndo uso de produtos
abrasivos ou adesivos sobre a pele.

Orientar cliente/cuidador sobre massagem da pele com
cremes ou Oleos, evitando areas entre os dedos.

Orientar cliente/cuidador sobre o corte e a lixa das unhas.
Informar cliente/cuidador sobre a importancia do exame dos
pés por profissionais da salde anualmente.

Orientar cliente/cuidador que na presenca da neuropatia
e/ou isquemia com deformidade nos pés, procurar servicos
para confeccao de calcado terapéutico.

25. Prurido (especificar
localizacao)

|dentificar a causa do prurido.

Examinar a integridade da pele.

Orientar cliente/cuidador quanto a higiene corporal e da area
afetada.

Orientar cliente/cuidador a manter as unhas cortadas e nao
cocar a pele.

Orientar cliente/cuidador quanto a aplicacdo de cremes e
lo¢Bes quando adequado.

Orientar cliente/cuidador quanto a aplicar compressas frias
para aliviar irritacao.

26. Cicatriza¢ao diminuida

Orientar cliente a manter os niveis glicémicos dentro dos
parametros normais.

Programar estratégias para eliminar presenca de infec¢do na
ferida: Investigar sinais de infeccao na ferida; Realizar coleta
de material para cultura de secrec¢do da ferida; Solicitar
avaliagdo médica para instalacdo de antibioticoterapia na
presenca de infeccao; Avaliar necessidade de desbridamento,
se presenca de tecidos desvitalizados.

Orientar cliente quanto a importancia de uma alimentacao
adequada no processo de reparacdo tecidual.
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27. Cicatrizacao eficaz

Acompanhar a evolucdo da cicatrizacao do ferimento em
retorno do cliente.

Incentivar o cliente a manter o controle glicémico dentro dos
parametros normais.

Reforcar orientagdes quantos aos cuidados com o ferimento.
Reforcar orienta¢des sobre a necessidade de continuidade do
acompanhamento do curativo.

Necessidades psicobiolégicas
Regulac¢do térmica, hormonal,
neuroldgica, hidrossalina,
eletrolitica, imunolégica,
crescimento celular, vascular

28. Hipertermia

Orientar cliente/cuidador a monitorizar a temperatura
corporal.

Orientar cliente/cuidador a realizar curva térmica registrando
as temperaturas de quatro em quatro horas, ao longo do dia.
Orientar clientes/cuidador quanto a aplicagdo de compressas
frias nas regides frontal, axilar e inguinal, sempre que a
temperatura alcancar 38°C.

Orientar cliente/cuidador banho com agua fria.

Ensinar cliente/cuidador quando deve utilizar a medicacao
prescrita para febre.

Orientar cliente/cuidador a avaliar resposta a medicacao.
Encorajar cliente a ingestao de liquidos.

Investigar a causa da hipertermia.

29. Hipotermia

Orientar cliente/cuidador a monitorar temperatura corporal.
Orientar cliente/cuidador a manter o cliente aquecido com
cobertores.

Orientar cliente/cuidador banho com agua morna.

Orientar cliente/cuidador a monitorar presenca de cianose.
Orientar cliente/cuidador a monitorar nivel de consciéncia.
Investigar sinais de infeccdo.

30. Hiperglicemia

|dentificar possivel causa da hiperglicemia.

Avaliar a adesao ao regime dietético e de exercicios fisicos.
Orientar cliente/cuidador quanto ao monitoramento
frequente da glicemia capilar (a cada 4 a 6 horas).

Orientar cliente/cuidador a monitorar sinais vitais.

Orientar cliente/cuidador a monitorar alteracdes do estado
neurolégico, como: redug¢do do nivel de consciéncia,
incontinéncia urinaria, vOmitos persistentes, alteracdes
pupilares, bradicardia e parada respiratoria.

Orientar cliente/cuidador a procurar atendimento médico no
caso de manutencdo de hiperglicemia.

31. Hipoglicemia

Avaliar conhecimento do cliente sobre o esquema
terapéutico nos farmacos em uso e o tempo de acdo de cada
medicacdo.

Esclarecer cliente sobre o impacto do alimento, exercicio,
outros farmacos e do alcool no diabetes.
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31. Hipoglicemia

Esclarecer sobre os sintomas da hipoglicemia e investigar
sobre os sintomas individuais.

Ensinar ao cliente como proceder em casos de valores baixos
da glicose sanguinea.

Orientar quanto a importancia de estabelecer um
planejamento diario das refei¢cdes, fazendo um
fracionamento alimentar.

Orientar o cliente a verificar a glicemia capilar antes de
desempenhar tarefas diarias importantes.

Orientar cliente a procurar servico de saude no caso de
histérico de hipoglicemia recorrente para identificagdo das
causas e ajuste do regime terapéutico.

Investigar junto ao cliente sobre a adocado de plano de
exercicio fisico e adequacao da dose de insulina.

32. Mem&ria prejudicada

Orientar cuidador/familia a evitar frustrar o cliente com
perguntas que ele ndo possa responder.

Orientar cuidador/familia a informar o cliente sobre pessoas,
tempo e local, na medida das necessidades.

Orientar cuidador/familia a manter o cliente orientado no
tempo e no espaco (proporcionar relogio, calendario,
espelho, etc.)

Ensinar cuidador/familia no planejamento de atividades
ltdicas que promovam a memoria do cliente.

Orientar cuidador/familia a estimular a memoria, repetindo o
ultimo pensamento que o cliente expressou.

33. Hipertensao

Orientar cliente/cuidador para estabelecer padrdo de niveis
tensoriais (horario, posi¢ao de verificacdo e condicdes).
Orientar cliente/cuidador a monitorar a pressdo arterial
frequentemente.

Orientar cliente/cuidador sobre modificacdes de risco (parar
de fumar, dieta e exercicios) conforme apropriado.
Orientar cliente/cuidador quanto ao uso continuo de
medicamentos anti-hipertensivos.

Orientar cliente/cuidador sobre a importancia da
comunicacao a qualquer desconforto toracico.

Orientar cliente/cuidador dieta hipossédica e hipoproteica.

34. Pressao sanguinea alterada

Acompanhar a evolucdo de dados do cliente: pressao arterial.
Monitorar a pressao arterial frequentemente.

Atentar para queixas de tonturas.

Orientar cliente/cuidador medidas de prevencdo do aumento
da pressao arterial.
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Necessidades psicobiolégicas
Locomogao

35. Deambulacdo eficaz

Avaliar a capacidade do cliente para deambular.

Orientar o cliente sobre o papel da atividade motora na
saude.

Encorajar o cliente para deambulacao independente, dentro
de limites seguros.

Encorajar adesao ao controle de atividade fisica.

36. Deambulacdo prejudicada

Orientar cuidador a monitorar marcha, equilibrio e fadiga do
cliente durante deambulacao.

Orientar cuidador a acompanhar o cliente durante a
deambulacao.

Orientar cliente/cuidador sobre técnicas seguras de
deambulagao.

Orientar cuidador a avaliar necessidade de uso de
dispositivos auxiliares para deambulagao.

Orientar cliente/cuidador a usar calcado que facilite o andar e
previna lesdes.

Estimular cliente a deambulacdo com frequéncia progressiva.
Avaliar o progresso do cliente na sua deambulacdo, no
retorno a consulta.

Necessidades psicobiolégicas
Percepcdo: olfatoria, visual,
auditiva, tatil, gustativa, dolorosa

37.Visao normal

Avaliar acuidade visual do cliente a cada retorno.

Orientar cliente quanto a importancia de manter os niveis
glicémicos dentro dos parametros normais, para se evitar
complica¢des relacionadas a visao.

Orientar cliente a realizar periodicamente o exame de fundo
do olho para prevencdo de complica¢des, como a retinopatia
diabética, glaucoma, catarata e cegueira.

Encorajar cliente a adesao do regime terapéutico.

38. Visao prejudicada

Avaliar a acuidade visual, pedindo que o cliente leia material
apresentado.

Investigar as causas da reducgado visual.

Encaminhar cliente para consulta especializada com
oftalmologista.

Orientar cuidador/familiar a prover adequada iluminac¢ao no
ambiente para o desempenho das atividades da vida diaria.
Orientar cuidador/familiar a propiciar um ambiente seguro,
modificando mobilias, facilitando sua movimentacao a fim de
evitar lesdes e quedas.

Permitir que o cliente expressasse sentimentos a respeito da
perda da visdao, com seu impacto sobre seu estilo de vida.
Prover informacdes ao cliente sobre a reducgdo visual.
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39. Audi¢dao normal

Avaliar acuidade auditiva.

Orientar cliente/cuidador a comunicar alteracdes na acuidade
auditiva.

Orientar cliente/cuidador quanto a higiene correta do ouvido.
Orientar cliente/cuidador a ndo introduzir materiais
pontiagudos no ouvido, como chaves, cabos de pentes,
devido ao risco de perfuracao do timpano.

40. Audicdo prejudicada

Avaliar se faixa etaria condiz com a reducao auditiva.
Encaminhar cliente para exame auditivo.

Explicar de forma concisa e explicita a respeito do tratamento
e procedimento.

Estimular uso de aparelho auditivo, se indicado.

Orientar cuidador/familia maneiras alternativas de
comunicacdo com o cliente, como: gestos, palavras escritas,
sinais ou leitura labial.

Orientar cuidador/familia a falar com clareza e em voz alta ao
mesmo tempo em que olha para o cliente, evitando baixar a
voz no final da frase.

Ensinar cuidador/familiar a usar técnicas de feedback para
ter certeza de que o cliente escutou e entendeu.

41. Sensibilidade diminuida
(especificar localizacdo)

Realizar avaliacdo do membro afetado, a partir de testes de
sensibilidade.

Encaminhar para profissional especializado em avaliacao
vascular, se necessario.

Orientar cliente a evitar realizar atividades que tragam risco
de lesao, como: cozinhar, cortar, passar roupa, etc.

Orientar cliente quanto a importancia de adesdo ao regime
terapéutico para manutencdo dos niveis glicémicos dentro
dos parametros normais e minimizagao das complica¢des
decorrentes do diabetes.

Intervencoes especificas para sensibilidade diminuida
nos pés:

Realizar avaliacao clinica dos pés a cada retorno, que inclui:
inspecao e palpacao da pele (coloracdo e temperatura),
unhas, do subcutaneo, e da estrutura dos pés, a palpa¢ao dos
pulsos arteriais tibiais posteriores e pedioso e a avaliacdo da
sensibilidade protetora plantar.

Classificar o cliente na categoria de risco para amputacdes.
Realizar avaliacao vascular periférica, investigando presenca
de claudicacdo intermitente, dor ao repouso ou durante a
noite; espessamento de unhas, pele atrofiada, fria e
reluzente, etc.

Encaminhar cliente para avaliacdo do cirurgido vascular na
presenca de alteracdes vasculares periféricas.

Avaliar presenca de deformidades nos pés.

Informar cliente/cuidador sobre os efeitos do diabetes nos

és.
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41. Sensibilidade diminuida
(especificar localizacao)

Informar cliente/cuidador com altera¢des nos pés sobre
ajustes quanto ao tipo de sapato, tipo de atividade fisica, uso
de dispositivos auxiliares para deambulacdo (muletas,
andadores, cadeiras de rodas).

42. Sensibilidade preservada
(especificar localizacao)

Realizar avaliagdo e monitoramento regular.

Orientar cliente a comunicar altera¢fes de sensibilidade.
Orientar cliente quanto a importancia de adesdo ao regime
terapéutico para manutencdo dos niveis glicémicos dentro
dos parametros normais e minimiza¢ao das complica¢des
decorrentes do diabetes.

Realizar avaliacdo e monitoramento regular dos pés.
Encorajar cliente a manter adesdo ao programa de atividade
fisica com utilizacdo de sapato adequado.

Reforcar orientacdes sobre cuidados de higiene com os pés.
Orientar cliente a comunicar altera¢des de sensibilidade e
surgimento de qualquer tipo de lesdao (micoses, calos,
Ulceras).

43. Dor (especificar intensidade
e localizacao)

Avaliar as caracteristicas da dor, incluindo local, inicio,
duracao, frequéncia, qualidade, intensidade e fatores
precipitantes.

Orientar cliente/cuidador sobre a dor, suas causas e tempo
de durac¢ao, quando apropriado.

Orientar cliente/cuidador a reduzir ou eliminar os fatores que
precipitem ou aumentam a experiéncia de dor.

Ensinar cuidador o uso de técnicas nao farmacolégicas
(relaxamento, aplicacdo de compressas frias e quentes,
aplicacao de massagem) antes, ap0s e se possivel durante a
atividade dolorosa.

Orientar cliente/cuidador a monitorar resposta aos
analgésicos.

Orientar cliente/cuidador a favorecer repouso/sono
adequado para o alivio da dor.

Encorajar o cliente a monitorar a propria dor e a interferir
adequadamente.

44, Dor de cabeca (especificar
intensidade)

Avaliar as caracteristicas da dor, incluindo inicio, duragao,
frequéncia, qualidade, intensidade e fatores precipitantes.
Orientar cliente/cuidador a controlar os fatores ambientais
capazes de influenciar a resposta do cliente ao desconforto.
Orientar cliente/cuidador a monitorar resposta aos
analgésicos.

Orientar cliente/cuidador a favorecer repouso/sono
adequados para alivio da dor.

Investigar a relacdo da dor com possiveis rea¢des adversas
dos antidiabéticos orais em uso.

Encorajar o cliente a monitorar a prépria dor e a interferir
adequadamente.
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45. Dor epigastrica (especificar
a intensidade)

Avaliar as caracteristicas da dor, incluindo inicio, duracao,
frequéncia, qualidade, intensidade e fatores precipitantes.
Investigar a ingestdo e aceitacao alimentar.

Investigar a relacao da dor com possiveis reac6es adversas
dos antidiabéticos orais em uso.

Orientar cliente/cuidador a monitorar resposta aos
analgésicos.

Encorajar o cliente a monitorar a propria dor e a interferir
adequadamente.

46. Dor muscular (especificar
intensidade)

Avaliar as caracteristicas da dor, incluindo inicio, duracdo,
frequéncia, qualidade, intensidade e fatores precipitantes.
Informar o cliente sobre a dor, suas causas e tempo de
duracao, quando apropriado.

Avaliar a capacidade do cliente em desenvolver as atividades
de vida diaria.

Orientar cliente a realizar atividades de acordo com sua
tolerancia.

Orientar o cliente quanto ao repouso, para ndo estimular
contra¢Bes musculares.

Aplicar compressas quente no local.

Orientar cliente/cuidador a monitorar resposta aos
analgésicos.

Encorajar o cliente a monitorar a propria dor e a interferir
adequadamente.

47. Dor musculoesquelética
(especificar intensidade)

Avaliar as caracteristicas da dor, incluindo inicio, duracao,
frequéncia, qualidade, intensidade e fatores precipitantes.
Informar o cliente sobre a dor, suas causas e tempo de
duracao, quando apropriado.

Avaliar a capacidade do cliente a realizar atividades de acordo
com a sua tolerancia.

Orientar o cliente quanto ao repouso, para nao estimular
contra¢Bes musculares e articulares.

Aplicar compressa quente no local.

Orientar cliente/cuidador a monitorar resposta aos
analgésicos.

Encorajar o cliente a monitorar a propria dor e a interferir
adequadamente.

Necessidades psicobiolégicas
Seguranca fisica, meio
ambiente, abrigo

48. Uso de alcool

Investigar junto ao cliente/cuidador sobre o padrao de uso de
alcool.

Informar ao cliente sobre os riscos de complicacbes do
diabetes decorrentes do uso abusivo do alcool.

Informar que o uso do alcool associado aos antidiabéticos
orais pode ocasionar hipoglicemia grave.

Desestimular o cliente quanto ao uso do alcool.
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49, Uso de tabaco

Investigar junto ao cliente/cuidador sobre o padrao de uso do
tabaco.

Informar ao cliente sobre os riscos de complica¢bes do
diabetes decorrentes do uso abusivo de tabaco (doencas
cardiovasculares).

Informar ao cliente que o uso do tabaco dificulta a acdo da
insulina.

Desestimular o cliente quanto ao uso do tabaco.

Necessidades psicobiolégicas
Terapéutica

50. Adesao ao tratamento

Estabelecer uma alianga terapéutica com o cliente.
Estabelecer junto ao cliente um plano terapéutico realista
com seu contexto e possivel de ser alcancado, a partir das
suas habilidades.

Prestar informacdes claras e concisas, a ponto do cliente
conscientemente reconhecer sua condicdo de vulnerabilidade
a doenca, ponderando o custo de aderir ao tratamento
(financeiro, de tempo, desconforto, inconveniéncia, entre
outros) contra o potencial custo de riscos a saude por nao
aderir.

Estimular os familiares a assumirem alto nivel de coesao e
organizacao familiar, poucos conflitos e boa comunicacdao em
relacdo ao plano terapéutico do cliente.

Adotar no atendimento ao cliente um étimo padrao de
comunicacdo, assumindo uma postura de profissional que
demonstra preocupacdo e empatia do mesmo com a pessoa.
Instrumentalizar a familiares/cuidadores a promover apoio
informacional (seguimento de dietas) e apoio instrumental
(auxilio na administracao de insulina).

Oferecer apoio social por meio do contato telefénico
frequente e regular, reforcando as orientacdes (dieta,
medicamentos, automonitorizacao glicémica e perda de
peso), se possivel.

Tomar providéncias cabiveis e possiveis para casos de
dificuldades financeiras, para aquisicdao dos medicamentos e
dietas especiais e problemas de transporte no acesso aos
servi¢os de saude.

Utilizar estratégias educativas promotoras de mudancas
comportamentais de autocuidado, incluindo a informacgao, a
educac¢do e a comunicac¢ao interpessoal
(profissionais/individuo) adaptada aos objetivos, ao contexto
sociocultural e ao estilo de vida do cliente.

Utilizar medidas diretas (analise bioquimica) e indiretas
(entrevista) para mensurar a adesdo ao plano terapéutico.
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51. Automonitorizacdo da
glicemia correta

Rever junto ao cliente aspectos técnicos do procedimento de
automonitoriza¢do da glicemia.

Supervisionar cliente em consulta quanto ao procedimento
de automonitorizagdo da glicemia.

Analisar o perfil da glicemia comparado as consultas
anteriores.

Discutir junto ao cliente sobre a importancia do controle do
nivel glicémico nos parametros de normalidade.

52. Automonitoriza¢do da
glicemia incorreta

Encorajar o cliente a desenvolver habilidades no uso do
glicosimetro.

Solicitar ao cliente a presenca de familiar de convivio do
cliente a participar das consultas do enfermeiro para adquirir
conhecimento sobre o procedimento.

Ensinar ao cliente os aspectos técnicos relacionados ao
glicosimetro, tais como: caracteristicas especificas do
medidor escolhido, limpeza do aparelho, calibracao, ajuste de
data e hora, estocagem das tiras reagentes, uso da solu¢ao
controle, validade do frasco aberto.

ensinar cliente os aspectos quanto a técnica de puncgao, tais
como: higienizag¢do do local, local da pun¢do, amostra de
sangue e descarte do material.

Orientar o cliente quanto a frequéncia dos testes e as metas
glicémicas.

Ensinar o cliente a confeccionar um perfil da glicemia por
meio de um diario de glicemia ou por download dos
resultados em computadores.

Solicitar ao cliente execuc¢ao da técnica de automonitorizacao
da glicemia, abordando todas as informacdes recebidas.

Necessidades psicossociais
Seguranca

53. Ansiedade (especificar tipo
e grau)

Estabelecer um processo de empatia com o cliente.

Escutar o relato das preocupacdes do cliente.

Identificar junto ao cliente as dificuldades enfrentadas na
aceitacao do diabetes.

Identificar junto ao cliente a causa da ansiedade.

Avaliar o conhecimento e as expectativas do cliente quanto as
alteracdes decorrentes do diabetes no seu estilo de vida.
Oferecer informacgdes claras e concisas sobre o diabetes, seu
tratamento, mudancas comportamentais necessarias e suas
complicacdes.

Promover confianca do cliente no atendimento prestado.

54. Medo (especificar)

Verificar junto ao cliente/cuidador os fatores causadores do
medo.

Encorajar cliente a verbalizar sentimentos, percep¢des e
medos.
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54. Medo (especificar)

Apoiar o cliente na resoluc¢do de suas duvidas em relacdo ao
atendimento recebido.

Esclarecer duvidas acerca do conhecimento sobre o diabetes.
Incentivar cliente/cuidador a participar de grupos de apoio.

55. Negac¢do do diabetes

Reconhecer os diferentes momentos vivenciados pelo cliente
ao receber o diagndstico de pessoa com diabetes.

Ensinar ao cliente as informacdes basicas sobre o diabetes.
Solicitar aos familiares do cliente a oferecerem apoio nesse
momento de crise.

Motivar o cliente para o aprendizado do controle do diabetes.
Conhecer as estratégias de enfrentamentos do cliente para
apoiar o processo educativo.

Adotar abordagens educativas para o desenvolvimento de
novas maneiras de enfrentamento da situacdo vigente.

Necessidades psicossociais
Aprendizagem

56. Conhecimento adequado
sobre a medicacao

Determinar o nivel de conhecimento do cliente/cuidador.
Revisar junto ao cliente/cuidador o regime medicamentoso.
Informar ao cliente/cuidador sobre seus direitos, quanto a
aquisicao de glicosimetro, fitas e medicacdes.

Informar cliente/cuidador sobre onde pegar medicacdo.
Reforcar junto ao cliente sobre a importancia de sua
participacdo no controle glicémico para reduzir as
complicacdes agudas e cronicas e melhorar a qualidade de
vida.

57. Conhecimento inadequado
sobre a medicacao

Avaliar capacidade de aprendizagem do cliente/cuidador.
Avaliar barreiras para a adesao ao tratamento
medicamentoso.

Adaptar orienta¢des segundo o grau de compreensao.
Informar o cliente/cuidador sobre a acdo e efetividade dos
medicamentos em uso.

Alertar cliente/cuidador para as possiveis alteracdes que
possam ocorrer na vigéncia do tratamento.

Ensinar cliente/cuidador como proceder nos casos de
alteracdes glicémicas sempre visando adesdo a terapia.
Orientar cliente/cuidador sobre a realizagdo dos exames
laboratoriais, priorizando os testes de func¢des hepaticas e
renais, glicemia de jejum e hemoglobina glicada.

Informar que alteracdes nos exames laboratoriais podem
contraindicar o uso de alguns antidiabéticos orais.

Informar possiveis reacdes adversas dos antidiabéticos orais
de acordo com sua classe terapéutica: inducdo de
hipoglicemia, desconforto gastrintestinal, ganho ponderal por
retencdo hidrica, risco de gravidez por estimulo da ovulacao
entre outros.
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57. Conhecimento inadequado
sobre a medicagao

Ensinar ao cliente/cuidador sobre a insulinoterapia,
abordando os seguintes aspectos: tipos de insulina,
apresentacdes, conservacdo, via de aplicacdo, velocidade de
absorcdo, lipodistrofia, rodizio de aplicacao, dispositivos para
aplicacdo (seringas e canetas), técnica de preparo e aplicacdo.
Supervisionar cliente/cuidador quanto a técnica de preparo e
aplicacdo da insulina.

Conscientizar cliente da importancia de sua participacao no
contro

58. Conhecimento adequado
sobre exercicios

Determinar o nivel de conhecimento do cliente/cuidador.
Reforcar adesdo ao plano de exercicios proposto.

Avaliar junto ao cliente, efeitos da pratica de exercicios
(melhora do perfil glicémico, redu¢ao do peso, melhora da
sensibilidade).

Investigar junto ao cliente/cuidador possiveis eventos agudos
na pratica de exercicios fisicos, como: hipoglicemia e eventos
cardiovasculares.

Reforcar junto ao cliente/cuidador sobre os beneficios da
atividade fisica regular e sua contribuicdo para minimizacao
das complica¢Bes agudas e cronicas do diabetes.

59. Conhecimento inadequado
sobre exercicios

Avaliar capacidade de aprendizagem.

Orientar o cliente/cuidador sobre os beneficios da atividade
fisica regular e sua contribui¢cdo para minimizacao das
complicacdes agudas e crénicas do diabetes.

Encaminhar cliente para um educador fisico avaliar o melhor
tipo de atividade fisica com o tipo de diabetes e sua condicdo
clinica e fisica.

Ensinar cliente/cuidador a evitar calosidades e deformidades
com a escolha adequada dos sapatos e cuidados gerais.
Ensinar cliente o uso apropriado de muletas, andadores,
bengala, prétese.

Esclarecer as adaptag¢des do esquema terapéutico na pratica
de atividade fisica.

Encaminhar cliente para orientacao dietética adequada a
pratica de atividade fisica.

Orientar sobre a importancia de hidratacao antes das
atividades fisicas.

Alertar para clientes diabéticos tipo 1 quanto a importancia
de monitorizacdo da glicemia antes, durante e apos a
atividade fisica.

60. Conhecimento adequado
sobre o diabetes

Avaliar a adesdo as mudancas comportamentais de
autocuidado, recomendadas ao cliente com diabetes.
Incentivar o cliente/cuidador a participar de grupos de apoio
de pessoas com diabetes para fortalecer os conhecimentos e
experiéncias.

Reforcar os conhecimentos do cliente/cuidador sobre o
diabetes. 62




61. Conhecimento inadequado
sobre o diabetes

Avaliar capacidade de aprendizagem do cliente/cuidador.
Investigar junto ao cliente/cuidador limita¢Bes cognitivas,
interpretacdes errbneas de informac8es acerca dos sinais e
sintomas do diabetes, falta de familiares com recursos e falta
de interesse em aprender.

Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde o diabetes (fisiopatologia e complicacdes).
Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde os medicamentos e uso (indicacdes, doses,
horarios e efeitos colaterais).

Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde a alimentacdo (orientagdo para uma dieta
balanceada).

Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde as atividades fisicas (tipo de exercicio, duragao,
beneficios, contraindicacbes e atua¢do em hipoglicemia).
Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde o controle de habitos ndo saudaveis (fumo,
bebida alcdolica, sedentarismo).

Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde a hipoglicemia (sinais, prevencdo e tratamento), o
automonitoramento da glicemia capilar (frequéncia, horarios,
interpretacdo dos resultados) e insulina (tipos, mecanismo de
acdo, conservagao e transporte, manipulacdo, doses, rodizio
e locais de aplicacao, técnica asséptica/aplicacao).
Desenvolver junto ao cliente/cuidador um processo educativo
que aborde os cuidados com os pés (calcados, exame
periddico, corte das unhas, perda de sensibilidade, presenca
de dorméncia, formigamento, micoses interdigitais,
ferimentos e ressecamento da pele).

Adotar nos processos educativos a abordagem educacional
de empoderamento, conferindo aos clientes e familiares
autonomia e responsabilidade compartilhada com a equipe
de saude.

Necessidades psicossociais
Orientagao no tempo e espago

62. Orientagao no tempo e
espacgo

Avaliar, em consulta de retorno, o nivel de orienta¢ao do
cliente.

Informar ao cliente/cuidador a estabelecer uma rotina diaria
consistente com as novas mudancas de habitos necessarias
com o plano terapéutico proposto pela equipe de saude.

63. Orientagao no tempo e
espaco prejudicada

Avaliar nivel de orientacao do cliente no tempo e espaco.
Orientar cuidador/familia a fornecer com frequéncia
informacgdes basicas (lugar, tempo e data) quando necessario.
Orientar cuidador/familia a evitar a frustra¢ao do cliente com
perguntas que ele ndo possa responder.
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63. Orientagao no tempo e
espaco prejudicada

Solicitar a colaboracdo do cliente/familiar para auxiliar o
cliente nas suas atividades de autocuidado.

Informar ao cuidador/cliente para avaliar a capacidade do
cliente em assumir a responsabilidade de administra¢cao dos
medicamentos.

Orientar cuidador/familiar a estabelecer uma rotina diaria
consistente com as novas mudancas de habitos necessarias
com o plano terapéutico proposto pela equipe de saude.

Necessidades psicossociais
Autoestima, autoconfianga,
autorrespeito, atencao,
autoimagem

64. Aceitacdao do diabetes

Discutir com o cliente a maneira como ele convive com o
diabetes, abordando suas possibilidades, limites e apoio
recebido.

Selecionar junto ao cliente os recursos para o tratamento do
diabetes que Ihe possibilitam um maior bem estar, os quais
devem ser mais préximos de seus habitos e rotinas.
Incentivar o cliente a participar de grupos de convivéncia paral
estabelecer redes sociais com grupos de pessoas com
diabetes ajudando-o a conviver melhor com a sua doenca.
Incentivar a familia a promover ao cliente apoio emocional,
pratico, material e/ou financeiro, e o aconselhamento na
medida do possivel.

Proporcionar educa¢do em saude como um ato de
compartilhamento de experiéncias, educando, vivenciando,
na pratica, a busca conjunta de soluc¢des para as questdes a
serem enfrentadas pelo cliente.

Proporcionar ao cliente a constru¢do do conhecimento para
compreensao das mudancas necessarias no seu cotidiano
para o gerenciamento do diabetes.

65. Autoimagem negativa

|dentificar junto ao cliente fatores que interferem na
autoimagem.

|dentificar nivel de aceitacdo do diabetes.

Incentivar o cliente a participar de grupos de apoio
terapéutico.

Proporcionar na consulta do enfermeiro um espaco de
orientacBes e dialogo de maneira consistente a favorecer um
viver melhor com diabetes.

Esclarecer junto ao paciente as alterac8es fisicas previsiveis,
no caso de necessidade de amputacdes.

Reforcar junto ao cliente informac8es sobre comportamentos
de autocuidado e sua implicacdo direta na sua qualidade de
vida.

Incentivar o cliente a manter-se produtivo e ativo, negociando
acdes no seu cotidiano que possibilitem um viver melhor com
o diabetes.
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e Estimular o cliente quanto a importancia de sua participacao
em grupos de apoio terapéutico, para compartilhar saberes e
experiéncias na constru¢ao de um viver mais saudavel com o
diabetes.

e Desenvolver processo educativo em que o cliente possa se
expressar e construir novas maneiras de lidar com o diabetes

66. Autoimagem positiva

Diagnéstico: Risco de pé diabético
Resultado esperado: Risco de pé diabético diminuido

Intervengdes de enfermagem:

e Orientar cliente/cuidador quanto a lavagem regular dos
pés com secagem cuidadosa, principalmente entre os
dedos.

e Orientar cliente/cuidador a nio utilizagio da dgua com
temperatura superior a 37°C.

e Orientar cliente/cuidador quanto ao uso de calgados
confortiveis e meias, confeccionados com fios naturais
e sem costuras ou saliéncias.

e Orientar cliente/cuidador sobre exame cuidadoso do
interior dos calgados antes de calgd-los.

* Orientar cliente/cuidador sobre o nio uso de produtos
abrasivos ou adesivos sobre a pele.

e Orientar cliente/cuidador sobre massagem da pele com

cremes ou 6leos, evitando 4reas entre os dedos.
e Orientar cliente/cuidador sobre o corte e a lixa das

unhas. \
o Informar cliente/cuidador sobre a importancia do [

exame dos pés por profissionais da satide, anualmente.

e Orientar cliente/cuidador que na presenca da
neuropatia e/ou isquemia com deformidade nos pés,
procurar servigos para confecgio de calgado
terapéutico.




5.5 AVALIAGAQ DE ENFERMAGEM

A avaliacdo de enfermagem ¢é a ultima etapa do PE, importante para compreender se as
quatro etapas anteriores foram efetivas para a melhora do paciente, ou seja, para
alcancar o resultado esperado elencado na terceira etapa por meio das agdes de
enfermagem. O processo de avaliagdo € continuo, realizado a cada nova consulta com
o paciente (ARGENTA; ADAMY; BITENCOURT, 2021).

A cada consulta, o enfermeiro realiza uma nova coleta de dados, a fim de obter
informacgdes importantes acerca do estado de saude do paciente e suas respectivas
mudangas. A partir do raciocinio clinico, o enfermeiro examina o paciente, compara o
resultado obtido com o resultado esperado, reconhece os erros e acertos e realiza a
autorreflexdo para modificar a terapéutica, de acordo com as necessidade
apresentadas pelo paciente. Durante a avaliagdo, o enfermeiro realiza medidas, que
podem ser por meio da observagéo, autorrelato, dados fisiolédgicos ou por escalas de
medida e compara com o os dados obtidos antes da implementagdo dos cuidados. Esse
pensamento auxilia a tomada de decisdées e o pensamento clinico sobre os achados
(POTTER, 2018).

Em um paciente com diabetes, o alcance dos resultados esperados é lento e gradual,
diferente de uma doengca aguda. A deteccdo de complicacbes ou de sinais
descompensados da doenga sdo informagdes importantes e definidoras para a
avaliacdo de enfermagem, assim como o desaparecimento ou diminuigdo desses sinais
e sintomas (ENCARNACAO; SANTOS; HELIOTERIO, 2017).

Reconhecer erros ou resultados nédo satisfatérios também é realizar a avaliagédo e exige
que o enfermeiro tenha uma mente aberta para compreender onde e como errou, pois
ndo ha como saber se abordagens realizadas serdo completamente satisfatérias. Por
diversas vezes, o enfermeiro revé todo o plano de agdes e percebe se o paciente
cumpriu ou ndo com os cuidados orientados. Dessa forma, o enfermeiro deve rever,
reconhecer e ajustar agbes de enfermagem, adaptando-as da melhor forma possivel.
Ainda, o enfermeiro necessita reavaliar se um diagndstico de enfermagem elencado foi
resolvido ou ndo, determinando quais sdo os diagndsticos que serdo mantidos ou
substituidos com base nos resultados alcangados e na avaliagdo de enfermagem.

(POTTER, 2018)
O PE é um método cientifico, resolutivo e sistematico aplicado a assisténcia de

enfermagem ao paciente, com o intuito de aumentar a qualidade de vida, perceber e
realizar a manutencdo das necessidades humanas bdsicas de forma continua,
proporcionando base para o autocuidado (HORTA, 1974).

O registro do PE é de extrema importancia para a continuidade do cuidado e para o
vinculo com o paciente. Esta previsto na resolugdo COFEN n° 429 de 11 de junho de
2012, que dispde sobre o registo de enfermagem em prontuarios, sendo eles
eletronicos ou tradicionais. Prevé o registro do Processo de Enfermagem em todas as
suas etapas.
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