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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso clinico desenvolvido durante as atividades praticas da
disciplina Semiologia e Semiotécnica Il, do curso de Graduacdo em Enfermagem de uma
Universidade publica do estado da Paraiba, desenvolvido na ala da clinica médica masculina
de um Hospital Pablico na Paraiba, em razdo dessa instituicdo ser referéncia no atendimento
de clientes com doenca crénica. Tendo como objetivo descrever a aplicagdo do Processo de
Enfermagem na assisténcia a pessoa diabética amputada. A coleta dos dados ocorreu em maio
de 2022, durante a internacdo hospitalar do idoso, no decorrer de trés semanas de
acompanhamentos. A partir do desenvolvimento das etapas do Processo de Enfermagem
iniciamos o histérico de enfermagem realizando anamnese, entrevista e o exame fisico,
utilizou-se um instrumento de coleta de dados fundamentado na teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Wanda Horta, onde foi possivel a identificacdo de problemas, que
através do raciocinio clinico subsidiaram a etapas de elaboracdo de diagnostico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliacdo das a¢des, especialmente apds a piora
do quadro clinico, mesmo diante das condutas planejadas e implementadas como: fazer uma
avaliacdo abrangente da dor para incluir a localizacdo, caracteristicas, inicio e duracéo,
frequéncia, qualidade, intensidade ou severidade e fatores precipitantes; constatou-se a
necessidade da interface e parceria entre o planejamento dos cuidados, a equipe de
enfermagem e familiares no processo do cuidar, frente a exceléncia e singularidade da
assisténcia de enfermagem. Por fim, a prestacdo de cuidados baseados no Processo de
Enfermagem possibilita ao enfermeiro uma maior autonomia e seguranga para planejar e
executar o cuidado ao paciente, aumentando o vinculo com entre o individuo, o familiar e a
equipe interdisciplinar, tendo como consequéncia um cuidado mais humanizado, uma adeséo
solidificada ao tratamento e melhora na qualidade do atendimento prestado.
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INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) consiste em um grupo de disturbios heterogéneos com
elementos comuns de hiperglicemia e alteracGes da tolerancia a glicose devido a deficiéncia
de insulina e/ou eficacia prejudicada (International Diabetes Federation/ Federacao
Internacional de Diabetes — IDF, 2019).

A Federacgdo Internacional de Diabetes destaca que o DM, dentre outras Doencas
Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) tém apresentado maior prevaléncia com aumento
significativo em pessoas maiores de 50 anos de idade, além de ser uma das doencas que mais
cresce, principalmente nos paises em desenvolvimento (IDF, 2020). Segundo a Diretriz
Brasileira de Diabetes (2020), o DM atinge 180 milhdes de pessoas no mundo e estima-se
que, em 2025, mais de 300 milhGes de pessoas venham a ter diabetes em razdo do aumento da
obesidade e do sedentarismo (FORTI, 2020).

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) destaca a combinagdo de fatores que
incluem o baixo desempenho dos sistemas de saude, pouco conhecimento da populagdo sobre
a doenca em relacdo ao inicio subito dos sintomas ou progressao do DM tipo 2, condi¢do que
pode permanecer silenciosa por varios anos, ocasionando o desenvolvimento das
complicacdes. Aproximadamente 50% dos casos de DM nos adultos ndo sdo diagnosticados e
84,3% dos casos ndo diagnosticados ocorrem em paises em desenvolvimento (ADA, 2019).

As complicagdes da DM2 representam elevados custos ao SUS, tornando-se uma
importante questdo de salde publica a ser enfrentada (OLIVEIRA; VENCIO, 2016).
Associado ao aumento de hospitalizagfes, maior incidéncia de doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares, alteragcdes visuais, renais e complicacdes vasculares que levam a
amputagdes, principalmente em membros inferiores, necessitando maior utilizagdo dos
servicos de salde, o que pode se refletir em altos custos nos sistemas de todos os paises,
independentemente do seu desenvolvimento econémico (ADA, 2019)

Diante desse panorama, as acdes de Enfermagem devem ser desenvolvidas para o
individuo e familia de acordo com suas necessidades, visando a reducdo de alteracdes que
constituem ameaga a satde podendo provocar complicagdes como incapacidades, limitagdes e
invalidez.

Nesse contexto, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) define as praticas de
enfermagem como a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) uma atividade

privativa do enfermeiro que busca identificar situacdes de saude e doenca, adotando ac¢des de
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enfermagem que visem & promogdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo a sadde do
paciente (COFEN, 2009). SAE estabelece os requisitos necessarios para sua agdo, 0 Processo
de Enfermagem, realizado de forma sistematica, determina as necessidades, prescreve o
cuidado e registra os resultados alcancados com as intervencdes efetuadas, destacando a
atuacdo da enfermagem e colaborando para o reconhecimento profissional (GARCIA,
NOBREGA, 2009; LEMOS et al. 2010).

Este estudo tem como objetivo descrever a aplicacdo do Processo de Enfermagem na

assisténcia a pessoa diabética amputada.
METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo estudo de caso clinico, que consiste no
estudo profundo e exaustivo de uma ou de poucas situaces, de maneira que permita seu
amplo e detalhado conhecimento.

A pesquisa foi desenvolvida nas alas da clinica médica masculina e feminina de um
Hospital Publico na Paraiba em razdo dessa instituicdo ser referéncia no atendimento de
clientes com doenca crénica, dentre elas, o diabetes mellitus.

A coleta dos dados ocorreu em maio de 2022, durante a internagdo hospitalar do
paciente, no decorrer de trés semanas de acompanhamento do idoso visando atender o preé-
requisito da disciplina Semiologia e Semiotécnica I, ministrada no Curso de Graduagdo em
Enfermagem, de uma Universidade Pablica do interior da Paraiba.

Para a coleta dos dados foi utilizado um impresso do histérico de enfermagem composto
de anamnese e exame fisico, baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas proposta
por Wanda Horta, utilizado durante as atividades préaticas da disciplina onde se desenvolveu
esse estudo. Este historico estava dividido em duas partes: a primeira, composta por dados
sobre as principais caracteristicas sociodemograficas do paciente e a segunda por questdes
semiestruturadas sobre as necessidades humanas basicas (HORTA, 1979). A coleta de dados
foi iniciada ap0ds aprovacao sob o CAAE 35617420.3.00005182.

A aplicacdo do histérico de enfermagem possibilitou o levantamento de informacdes de
ordem subjetiva e individual sobre os aspectos socioculturais e das necessidades humanas
bésicas do paciente e 0o exame fisico complementou a coleta de dados, fornecendo dados
objetivos que subsidiaram a defini¢do dos problemas, estabelecimentos dos diagndsticos, das

intervencdes e resultados esperados de enfermagem.
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" Apés a andlise dos dados coletados, levantaram-se os problemas de enfermagem que
subsidiaram a definicdo dos Diagnosticos de Enfermagem, segundo a Taxonomia Il da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2020). Posteriormente, planejaram-se as
intervencdes de acordo com os problemas identificados no paciente em estudo, centrando a
atencdo na integralidade do cuidado individualizado, além da andlise das situacGes
vivenciadas pelo usuario e suas expressfes corporais.

A investigacdo foi realizada seguindo os passos do Processo de Enfermagem.
Inicialmente foi executada a transcricdo dos dados no intuito de construir o histérico de
enfermagem, facilitando a identificacdo das Necessidades Humanas Basicas afetadas e
direcionando o processo de raciocinio diagndstico.

Em seguida, para a designacdo dos diagnosticos de enfermagem foi empregado a
Taxonomia da NANDA (2020). J& com os diagndésticos de enfermagem identificados, tracou-
se intervencgoes a partir da Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem — NIC (NIC, 2010) e
os resultados conforme a Classificagéo de resultados esperados da Enfermagem (NOC, 2010)

gue melhor se adequaram a realidade de cuidado do cliente.
RESULTADOS

Na primeira etapa, foi realizada a entrevista com o paciente SGF do sexo maculino, 65
anos, sexo, casado, residente do interior da Paraiba. Como antecedentes pessoais relata ter
fumado e bebido por 47 anos, amputacdo dos 4 pododactilos esquerdos (restando o halux) e
amputacdo da porc&o superior do halux direito ha 2 anos. E portador de Hipertensdo Arterial,
Diabetes Mellitus tipo 2, neuropatia diabética e cirrose hepéatica. Admitido no hospital de
referéncia no municipio no dia 16/04/2022 proveniente da Unidade de Pronto Atendimento -
UPA, com queixa de aumento abdominal acompanhado de dor, vomito, diarreia de aspecto
pastoso e com rajas de sangue, além de hematuria. Evidenciou-se como antecedentes
familiares: cancer de pele (tia) e cancer de prdstata (pai).

Em seguida, realizou-se o exame fisico, iniciando por mensuracdo dos sinais vitais
(SSVV): frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), pressdo arterial (PA),
temperatura axilar (TAX), dor e vomito. Avaliagio do método propedéutico, em sentido
cefalopodal (da cabeca aos pés): inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta, além de dados
antropométricos. De tal forma que no 20° dia de internagdo hospitalar (DIH), o paciente
encontrava-se com estado geral comprometido, consciente, ndo reativo, afasico. SSVV: PA -
76 x 60 mmHg, FC - 77 bpm, FR - 30 irpm, TAX - 34°C.
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Ao exame fisico especifico: Tegumentar: hipocorado (2+/4+), ictérico (2+/4+),

aciandtico e hidratado. Sistema Respiratorio: Murmurios Vesiculares presente em ambos
hemitorax, dispneico, taquipnéico, com saturacdo de Oxigénio de 81% sob oxigenoterapia
com uso de canula nasal tipo oculos a 4 litros por minuto. Sistema Cardiovascular: hipotenso,
normocardio, BCNF (Bulhas Cardiacas Normofonéticas) em 2 tempos s/s (sem sopro).
Abdbémen: globoso, distendido, pouco depressivel, doloroso a palpacéo superficial e profunda
difusamente, sinal de piparote discretamente positivo, ruidos hidroaéreos presentes, mas
diminuidos. Membros superiores: presenca de acesso venoso no brago esquerdo. Membros
inferiores: dificuldade de deambular, edema (3+/4+) com piora importante, cacifo positivo e
saida de liquido seroso por poros em membro inferior esquerdo. Circulacdo e perfusdo
periférica comprometida. Auséncia dos 4 dedos do pé esquerdo, permanecendo s6 o halux, e
também auséncia da porcéo superior de halux direito. Lesdes por pressdo - LPP no membro
inferior direito com presenca de curativo e outra LPP na regido sacral em estagio 3.
Alimentacdo e eliminagdes: paciente diabético apresenta oscilagdes no nivel de glicemia, com
hemoglicoteste de 116 (comeco da manhd) e 76 (fim da manhd), mas sem eventos de
hipoglicemia. Dieta suspensa devido a afagia. Eliminacfes espontaneas, mas com queixa de
disuria, esta em uso de fralda descartavel.

Com a presente alteracdo no valor da PA:76/60, medidas antropométricas, com
alteracdo na circunferéncia abdominal, com valor de 125 centimetros. Também houve,
avaliacdo do sistema neuroldgico, segmentos de pescoco e cabeca, alimentagdo por sonda,
oxigenacdo, regulacdo vascular, regulacdo abdominal, urinaria e intestinal, integridade da pele
e essa apresentou-se, algumas alteracOes, destacando assim, as respostas humanas, que
ofereceram subsidios para o levantamento de problemas, que levaram aos diagnosticos de
enfermagem, construido a partir do NANDA 2019/2020, metas e plano assistencial.

Os diagnosticos de enfermagem sdo norteadores do cuidado pois permitem que o
enfermeiro planeje a assisténcia ao individuo, a familia e/ou a comunidade. Desta forma, no

Quadro 01 esta descrito o Planejamento Assistencial para o caso apresentado, que s&o:

RESPOSTAS DIAGNOSTICO DE META INTERVENCOES DE
HUMANAS ENFERMAGEM ENFERMAGEM




Aumento da dor

Dor aguda relacionado a Controle da | Fazer uma avaliagéo
complicacbes da DM Dor abrangente da dor para
(amputacéo e funcéo incluir a localizacdo,
neurovascular prejudicada dos caracteristicas,
MMII), e  movimentacdo inicio/duracdo,  frequéncia,
corporal diminuida, qualidade, intensidade ou
caracterizado por expressdo severidade da dor e fatores
facial de dor e representante precipitantes;
relata comportamento de dor.
Assegurar cuidados
analgésicos para o paciente,
como a administracdo de
medicacao para dor;
Explorar com o paciente os
fatores que melhoram/pioram
a dor, como posi¢éo no leito;
Determinar o impacto da
experiéncia da dor sobre a
qualidade de vida (sono,
apetite, atividade, cognicdo,
humor, relacionamentos e
responsabilidades).
Alteracdo no nivel | Controle ineficaz da saude | Equilibrio Controle da Hiperglicemia
de glicemia | relacionado a gravidade da | Eletrolitico e
(Hipoglicemia ou | condicdo percebida (DM), | Acido-Base Monitorar 0s niveis de

Hiperglicemia)

caracterizado por alterages no
nivel de glicemia, amputacao
de membros e dor.

glicose sanguinea;
Monitorar sinais e sintomas
de hiperglicemia.

Controle da Hipoglicemia
Monitorar 0s niveis de
glicose sanguinea;

Monitorar sinais e sintomas
de hipoglicemia.

Aconselhamento
Nutricional

Determinar o0s habitos de
consumo alimentar e de
alimentac&o do paciente;
Facilitar a identificacdo de
comportamentos alimentares
a serem mudados;

Fornecer informacoes,
quando necessario, sobre a
necessidade de saude para
uma modificacdo na dieta:
controlar o nivel de glicemia.




Auséncia dos
membros
inferiores

Deambulacdo  prejudicada
relacionado a auséncia dos
MMII e dor, caracterizado por
capacidade prejudicada de
andar uma distancia necessaria.

Mobilidade
Melhorada

Posicionamento Adequado

Utilizar um colch&o/leito
apropriado;

Explicar ao paciente que ele
vai ser mobilizado, quando
apropriado;

Encorajar o paciente a se
envolver nas mudancas de
posicao, quando apropriado;
Colocar objetos utilizados
com frequéncia ao alcance do
paciente.

Prevencdo contra Quedas

Identificar 0S
comportamentos e fatores
que afetam o risco de quedas;
Identificar as caracteristicas
do ambiente que podem
aumentar o potencial de
guedas;

Usar as grades laterais com
comprimento e altura
apropriados para impedir a
gueda da cama.

Assisténcia no
Autocuidado:
Transferéncia

Determinar a capacidade
atual do paciente de
autotransferéncia;

Orientar o individuo quanto
ao uso de auxilios a
deambulacdo (p. ex., muletas,
cadeira de rodas, andadores,
barras de trapézio, bengala).

Diminuicdo  da
circulagéo e
sensibilidade dos

MMII

Perfusdo tissular periférica
ineficaz relacionada a DM,
caracterizado por alteracdo em
caracteristica da pele, auséncia
de pulsos periféricos, edema,
parestesia e tempo de
enchimento  capilar > 3
segundos.

Controle da
Sensibilidade
Periférica

Monitorar para parestesia;
Evitar ou monitorar
cuidadosamente o uso de
calor ou gelo, como em
compressas quentes, bolsas
de  4gua quente  ou
compressas de gelo;

Monitorar para tromboflebite
e tromboembolismo venoso.




Dependéncia Sentimento de impoténcia | Melhora do | Avaliar o ajuste de um
parcial ou total de | relacionado a regime de [ Enfrentamento | paciente as mudancas na
um cuidador tratamento complexo e dor. imagem corporal;

Avaliar o0 impacto da
situacdo de vida do paciente
sobre o0s papéis e relagdes;

Usar uma abordagem calma,
tranquilizadora;

Proporcionar um ambiente de
aceitagéo;
Encorajar e apoiar paciente e
cuidador.

Quadro 01 — Respostas humanas, diagndésticos de enfermagem, resultados e intervencdes de
enfermagem associadas ao DM.

Apds o planejamento e implementacdo das condutas apresentadas na prescricdo de
enfermagem € possivel afirmar que as respostas da paciente face as intervencdes adotadas
foram pouco satisfatorias devido ao agravamento das condicdes clinicas, ao passo que na
primeira semana, por exemplo, apresentou alteragdes significativas na glicemia
(hiperglicemia).

Na segunda semana, a evolucdo do paciente foi pouco significativa, porem a
hiperglicemia persistia. Merece destaque, o tempo prolongado de internacdo que necessitava
de atencdo quanto aos cuidados prestados. Optou-se entdo, por aumentar as orientacoes
quanto a mudanca de decubito, auxiliando o familiar a posiciona-lo no leito de modo
compativel com suas limitacGes.

Vale ressaltar que apesar da evolucdo insatisfatoria do quadro clinico, observada
diariamente pelos autores deste estudo e a eficdcia das intervencdes implementadas, era
notério que a equipe de enfermagem sempre precisava avaliar a mudanca do plano
assistencial diariamente, visando promover uma assisténcia individualizada, humanizada e de

qualidade.

DISCUSSAO

DM é caracterizado como uma condi¢cdo cronica, que exige uma pratica
interdisciplinar, de forma integrada, visando os cuidados clinicos, de promocéo e de incentivo
ao autocuidado. Durante o processo de acompanhamento do paciente, a educacdo em saude

deve ser vista e incorporada visando garantir o controle das alteragdes e de complicagfes, néo




devendc")“' restringir-se apenas as pessoas com diabetes, mas sim envolver profissionais de
salde, gestores dos servicos, familiares e cuidadores.

O enfermeiro é responsavel pelo cuidado e o acompanhamento de diversas doencas
crbénicas, como o DM que se destaca pelos principais fatores relacionados as amputacdes
decorrentes de complicagcdes como a neuropatia diabética.

O enfermeiro tem um papel de gestor do cuidado e deve atuar com o principio da
autonomia sendo um de seus compromissos promover a saude integral do ser humano, além
de protagonizar no processo de enfermagem atuando em todos os pontos de atendimento em
uma Rede de Atenc¢do a Salde - RAS.

A integralidade do cuidado, que comeca pela organizacgao dos processos de trabalho na
Atencdo Primaria (FRANCO; FRANCO, 2011), transversaliza todo o sistema de saude, o que
inclui o hospital e, portanto, s6 pode ser obtida quando ha engajamento da RAS (CECILIO,
2001). Nessa perspectiva, o diabético € acompanhado de forma satisfatoria.

Um dos principais mecanismos do processo do cuidado é a criacdo de contato entre as
classes profissionais atuantes nos diversos servicos de uma unidade hospitalar promovendo o
cuidado integral. Desse modo, € fundamental que a equipe multiprofissional se articule de
forma estratégica e assistencial para que o cuidado seja realizado efetivamente de maneira
integrada. Este é um dos grandes desafios a serem superados no cotidiano do funcionamento
do Sistema Unico de Saude (SUS) e a proposta de que a gestdo seja feita a partir da
integralidade do cuidado que visa solucionar questdes complexas desse processo (GRABOIS,
2011; CECILIO; MERHY, 2003).

Assim, SAE atende a proposta da integralidade da gestao, sendo considerado um
instrumento preciso, por contribui para a coleta de dados na auditoria de contas,
evidenciando a visao contabil e financeira para a sustentacdao economica hospitalar. E
identifica possiveis falhas no servico de enfermagem e na assisténcia ao paciente, fornecendo
dados para a melhoria da qualidade do cuidado. Em consequéncia, a auditoria oportuniza o
desenvolvimento profissional, pois a equipe consegue avaliar seu trabalho, por meio dos
indicadores de assisténcia, estabelecendo critérios e a geracdo de novos conhecimentos.
MENEZES; BUCCHI, 2011).

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se assim, que a diabetes € uma sindrome metabolica que precisa de

acompanhamento multiprofissional adequado a fim de evitar maiores complicagdes. Nessa
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perspeciiVa, é de grande relevancia a atuacdo da equipe multiprofissional no contexto da
atencdo primaéria, que atua na promogdo de saude, prevencdo de doencas e na reabilitacdo do
usuario, com medidas eficazes que previnem agravos que possam resultar em processo de
amputacdo, devido aos comprometimentos do diabetes, ocasionando restri¢ao ao leito.
Ressalta-se a necessidade do conhecimento clinico do enfermeiro, para que a assisténcia
aconteca de forma integral. O profissional precisa de um olhar atento as necessidades
afetadas, para que assim, possa ser construido um plano de cuidado que resolva os problemas
identificados. As amputacdes, decorrente das complicacdes do diabetes mellitus, representam
um impacto significativo na vida do paciente.
Dessa forma, torna-se necessario que o enfermeiro esteja atualizado sobre o tratamento

e 0s cuidados ao paciente submetido a amputacéo, a fim de reduzir complicacGes e estimular
0 autocuidado. Por fim, a assisténcia de enfermagem torna-se um processo essencial no
cuidado e manejo do paciente, uma vez que contribui de forma significativa na melhora do
cuidado ofertado pela equipe.

Considerando a cadeia de eventos que complicaram o quadro do paciente, a enfermagem
deve atuar desde a orientacdo e prevencdo de doencas na atencao primaria até a prevencédo de
lesbes por pressdo em pacientes acamados, que, consequentemente, podem ser porta de

entrada para microrganismos e complicaces, como a sepse.
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