(20
IS (5//5 |
“ K“ VI Encontro Internacional de

Jovens eeoec
Investigadores

PACIENTE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EM QUADRO DE
CETOACIDOSE DIABETICA - RELATO DE EXPERIENCIA

Vitdria Eduarda Silva Rodrigues *

Manoel Renan de Sousa Carvalho 2
Gabriela Aradjo Rocha 3

Francisco Jodo de Carvalho Neto *

Viviane Pinheiro de Carvalho®

RESUMO

Diabetes Mellitus esta entre os mais sérios problemas de saude devido a alta morbidade com
incapacitacbes, mortalidade prematura e custos publicos envolvidos em seu tratamento e
complicacdes. Objetivou-se relacionar os cuidados de enfermagem a paciente adolescente
internada em uma Unidade de Terapia Intensiva devido complicagdo aguda (cetoacidose) do
Diabetes Mellitus. Estudo descritivo, tipo relato de experiéncia, sobre a construgdo de um plano
de cuidados de enfermagem. Utilizou-se as cinco etapas do Processo de Enfermagem e as
taxonomias NANDA, NIC e NOC além do instrumento de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem disponivel no setor do hospital. Quanto ao histérico de enfermagem: paciente de
15 anos, comatosa, em ventilagdo mecanica, lesdo em pele e mucosa da regido oral, diurese por
sonda vesical de demora, coloracdo amarelo claro de aspecto limpido. Os diagnosticos
elencados foram: mobilidade no leito prejudicada, risco de infeccdo, risco de aspiracdo, mucosa
oral prejudicada e risco de constipacdo. Os resultados esperados foram: posicionamento do
corpo, controle de riscos, integridade tissular de pele e mucosas, prevencao da aspiracdo, saude
oral, permeabilidade das vias aéreas. As implementacbes de enfermagem propostas foram:
cuidados com repouso no leito, alimentacdo, controle de vias aéreas, controle hidroeletrolitico,
monitoracdo de sinais vitais, posicionamento, monitoracdo respiratoria, restauracdo da salde
oral, monitoracdo hidrica. Observou-se que é crucial uma melhor Assisténcia/Sistematizacédo
de Enfermagem ao paciente diabético internado na Unidade de Terapia Intensiva. Conclui-se
que a identificacdo dos fatores desencadeantes da cetoacidose diabética leva a um diagnostico
e tratamento precoce, aumentando o0s progndésticos positivos de seus portadores.

Palavras-chave: UTI, Diabetes Mellitus, Cetoacidose diabética, Cuidado de enfermagem.

INTRODUCAO
Diabetes Mellitus (DM) é caracterizado por distdrbios metabolicos com elevados niveis

de glicose sanguinea (hiperglicemia) resultantes de falhas na secrecéo e/ou na agéo da insulina.
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Essa doenca estd entre os mais sérios problemas de salde, devido a alta morbidade com
incapacitacbes, mortalidade prematura e custos publicos envolvidos em seu tratamento e
complicacdes (OLIVEIRA et al., 2014).

E uma doenca enddcrina e que possui causas multifatoriais. Esta relacionada
diretamente com problemas no pancreas, sendo que este pode produzir quantidade insuficiente
de insulina, ndo produgdo desta ou a mesma ser incapaz de exercer sua fungdo com éxito.
Geralmente essa deficiéncia pode ocasionar hiperglicemia constante e outras complicacdes
como lesdo no coracdo, olhos, nervos, rins e nas periferias. E uma sindrome decorrente de
alteracbes metabdlicas caracterizadas pela hiperglicemia inapropriada em consequéncia da
auséncia de acdo bioldgica da insulina. Esse fato ocorre por deficiéncia de sua secrec¢éo ou por
impossibilidade de desencadear os eventos resultantes da interacdo da insulina com seu receptor
(MARQUES et al., 2012).

A cetoacidose diabética, o estado hiperglicémico hiperosmolar e a hipoglicemia
constituem as complicacbes agudas do diabetes mellitus. Os episddios de estado
hiperglicémico, hiperosmolar e os de cetoacidose apresentam elevada letalidade, cerca de 15 e
5% respectivamente. Esses episddios sdo acompanhados de importante sintomatologia, como
perda de peso, coma e desidratacdo, gerando altos custos para os pacientes e para a sociedade
(KLAFKE et al., 2014).

As complicacbes mais frequentes da cetoacidose diabética sdo a hipoglicemia
secundaria ao uso inapropriado de insulina, a hipocalemia devido a administracdo de doses
inadequadas de insulina e/ou de bicarbonato de sodio e a hiperglicemia secundaria a interrup¢do
de infuséo de insulina sem cobertura correta de insulina subcutanea, hipoxemia, edema agudo
de pulmdo e hipercloremia devido a infusdo excessiva de fluidos. O edema cerebral é
complicacdo rara no adulto, mas pode evoluir de convulsdo até o coma e parada
cardiorrespiratoria (OLIVEIRA et al., 2014).

Tanto a cetoacidose diabética quanto as demais complicacfes agudas do diabetes
mellitus sdo atendidas nas urgéncias/emergéncias hospitalares, cabendo a enfermagem o
primeiro contato com o paciente. Nesse ambito, a presteza e rapidez do atendimento sdo
essenciais ao prognostico. Devido a isso, 0s hospitais necessitam de densidade tecnoldgica e
padrdes de qualidade compativeis com a funcdo de responder as condi¢Ges agudas ou aos
momentos de agudizacdo das condic¢des crénicas, conforme estabelecido em diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias (OLIVEIRA et al., 2016).
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O caderno de atencéo basica n° 16 que trata do Diabetes Mellitus aponta que em torno
de 50% dos casos de cetoacidose poderiam ser evitados com medidas simples de atencdo. O
quadro clinico consiste em polidipsia, polidria, enurese, halito cetbnico, fadiga, visdo turva,
nauseas e dor abdominal, além de vomitos, desidratacéo, hiperventilacdo e alteracbes do estado
mental. Como n&o é possivel assegurar um controle metabdlico estavel do diabetes tipo 1 em
todos os pacientes, a prevencdo da cetoacidose deve ser complementada com sua deteccdo e
tratamento precoces, evitando sua evolucdo e necessidade de hospitalizacdo, pois o quadro
inicial pode se agravar, levando a complicacbes como choque, disturbio hidroeletrolitico,
insuficiéncia renal, pneumonia de aspiracdo, sindrome de angustia respiratoria do adulto e
edema cerebral em criancas (BRASIL, 2006).

A assisténcia de enfermagem associada a deteccdo precoce de desvios de
comportamentos metabdlicos é fundamental para evitar complicacdes, por isso a monitorizagdo
constante de pacientes acometidos pelo distarbio da cetoacidose diabética é parte relevante no
tratamento a fim de evitar complicagdes, em especial o edema cerebral. Além disso, vale
salientar que tratar complica¢Bes hiperglicémicas, especialmente na cetoacidose diabética,
exige a tomada de medidas com agilidade e seguranca. Estas acdes empregadas possibilitam
um controle maior da assisténcia de enfermagem, sendo possivel desenvolver um raciocinio
clinico pautado em bases cientificas (FEDERLE et al., 2011).

Por isso, pretende-se com este trabalho relacionar os cuidados de enfermagem a paciente
adolescente internada em uma Unidade de Terapia Intensiva devido a complicacdo aguda

(cetoacidose) do Diabetes Mellitus.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de experiéncia, sobre a construcdo de um
plano de cuidados de enfermagem. Para tal, foi utilizado o Processo de Enfermagem nas suas
fases de investigacéo, diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacédo e avaliagédo
dos resultados. Foi realizado com uma adolescente de 15 anos hospitalizada por quadro de
cetoacidose diabética na Unidade de Terapia Intensiva no més de junho de 2019, em um hospital
publico do interior do Piaui, no periodo de aulas praticas da disciplina Satde do Adulto e do
Idoso Il. Para coleta de dados, foram analisados os prontuarios disponiveis no servico,

principalmente o de Enfermagem, onde as informagfes foram obtidas pela leitura e

interpretagdo dos mesmos.
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Para realizagdo dos diagnosticos, intervencdes e resultados esperados foram utilizadas
as taxonomias NANDA — North American Nursing Diagnosis Association, NIC — Nursing
Intervention Classification e NOC — Nursing Outcomes Classification e também o instrumento

de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem disponivel no setor.

RESULTADOS E DISCUSSAO
e Historico de Enfermagem
Anamnese

S. M. S., 15 anos, sexo feminino. Admitida na Unidade de Terapia Intensiva na data
08/06/2019, apresentando quadro de cetoacidose diabética. Submetida a VM + TOT, sendo
utilizada sedagdo com fentanil e midazolan a principio.
Exame fisico/Evolucao

3° DIH, encontra-se comatosa, administracdo de fentanil e midazolan desligadas,
pupilas isocoricas, reflexo FTM (+), apresentando escala RASS (-5). Em VM + TOT, modo
CPAP/PS, com PEEP= 5¢cmH>0, FiO2= 21%, AOS= 10cmH>0, Pmean= 6cmH.0, I:E= 1:29,
Ti=1.38s, Te=2,94s. Acesso em VJID para terapia medicamentosa e hidratacdo. Lesdo em pele
e mucosa da regido oral, decorrente do TOT, aspecto normocorada. Abddémen depressivel,
ausculta abdominal ndo realizada, em jejum, evacuacdes ausentes até 0 momento. Diurese via
SVD, coloracdo amarelo claro de aspecto limpido. Exame fisico genital ndo realizado.. SSVV:
FC=94 bpm, P.A.= 120x84, FR=10 irpm, SpO2= 94%, T° = 36,5 °C.

¢ Diagnosticos de Enfermagem

Os seguintes problemas foram identificados na histéria clinica da paciente: paciente
jovem hospitalizada com doenca crdnica descompensada, estado comatoso, permanéncia em
ambiente insalubre, submissao a procedimentos invasivos. A partir destes, foram elencados 0s

diagnosticos de enfermagem observados na tabela 1.

Tabela 1: Diagnésticos de enfermagem de acordo com a NANDA

Agrupamento Dominio Diagnostico Definicao Fatores relacionados
de dados
. Limitacéo de Alteracdo na funcédo
Incapacidade . i . L
Diagndstico de Do_m_lnlo 4 Mobi |(_1ade no movimento cognitiva;
. Atividade/ leito independente de Forca muscular
1 movimentar- - : - )
s Repouso. prejudicada.  uma posicéo para insuficiente;
' outra no leito. Prejuizo neuromuscular
Fonte: elaborada pelos autores.
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Tabela 1: Diagnosticos de enfermagem de acordo com a NANDA
P PN 21D Dominio Diagnostico Definicéo Fa_tores
de dados relacionados
Hospitalizagdo - Vulnerabilidade & Enfermidade
Dominio . x -
Diagnéstico Acesso venoso 11 Risco de invaso e cronica (p. ex.,
central; ' . N multiplicacéo de diabetes melito);
2 Seguranca/ infeccdo : .
SVvD x organismos Procedimento
Protecao o - .
TOT patogénicos. invasivo.
Vulnerabilidade &
entrada de secregdes
Domini gastrintestinais, Nivel de
ominio secrecdes consciéncia
Diagnostico TOT 11. R'S.CO cje orofaringeas, solidos reduzido
3 Seguranca/ aspiragéo - ;
x ou liquidos nas vias Presenca de sonda
Protecéo PO
traqueobroénquicas, oral/nasal
que pode
comprometer a salde.
Dominio Lesdo em labios, Alterigzﬂir:% ;gngao
Diagnostico Leso oral 11. Mucosa oral te_mdos moles, Tubo orotraqueal:
4 Seguranca/ prejudicada cavidade oral e/ou . | !
Protecéo orofaringe Jejum oral por mais
' de 24 horas
Vulnerabilidade & Agentes
diminuicéo na farmacoldgicos;
frequéncia normal de Atividade fisica
S Ausénciade  Dominio 3. . evacuagao, diaria média é
Diagnéstico L L Risco de
5 eliminagdes Eliminacédo constipacio acompanhada de menor que a
intestinais e Troca pag eliminacéo de fezes ~ recomendada para o

dificil ou incompleta
que pode

comprometer a salde.

género e a idade;
Mudanca ambiental
recente;
Lesdo neuroldgica

Fonte: elaborada pelos autores.

¢ Planejamento de Enfermagem

A partir dos diagnosticos baseados na NANDA, foram elencados resultados esperados

para a melhora do quadro da paciente, expostos na tabela 2.

Tabela 2: Resultados esperados de enfermagem baseados na NOC

Diagndstico

Resultado esperado

Diagnéstico 1: Mobilidade no leito prejudicada.

Posicionamento do Corpo

Diagnostico 2: Risco de infeccao

Controle de Riscos

Integridade Tissular: Pele e Mucosas

Diagnostico 3: Risco de aspiragédo

Estado respiratério: permeabilidade das vias aéreas
Prevencdo da aspiracéo

Diagnostico 4: Mucosa oral prejudicada

Integridade Tissular: Pele e Mucosas

Saude Oral
Eliminacdo Intestinal
Funcdo Gastrointestinal

Diagnostico 5: Risco de constipacao

Fonte: elaborada pelos autores.

(83) 3322.3222
contato@joinbr.com.br
www.joinbrcom.br




{

(2]

©°
(o0
IS (5//5 |
VI Encontro Internacional de

I~
Jovens eeo e
Investigadores

=4

e Implementacdo de Enfermagem

Levando-se em consideracdo os resultados que se espera atingir, foram pontuadas

algumas intervengdes e atividades sugeridas pela NIC, contidas na tabela 3.

Tabela 3: Intervengdes de enfermagem baseadas na NIC

Diagnostico

Intervencdes/atividades de Enfermagem

Diagnostico 1: Mobilidade no leito prejudicada.

Cuidados com o repouso no leito

e Promogdo da Mecénica Corporal
o  Vestir

Fonte: elaborada pelos autores.

Tabela 3: Intervencdes de enfermagem baseadas na NIC

Diagnostico

Intervencdes/atividades de Enfermagem

Diagnostico 1: Mobilidade no leito prejudicada.

e Promogdo do Exercicio: Alongamento

e Terapia com Exercicio: Mobilidade Articular
e  Terapia com Exercicio: Controle Muscular

e Alimentagdo

e Cuidados com os Pés

e Cuidados com Cabelos e Couro Cabeludo

e  Cuidados com as Unhas

e Manutengdo da Salde Oral

e Cuidado Perineal

Diagnostico 2: Risco de infecgéo

Identificacdo de Risco
Promocao da Salide Oral
Protecdo contra Infeccao
Supervisdo da Pele

Banho

Controle de Vias Aéreas
Controle do Ambiente
Controle Hidroeletrolitico
Monitoracdo de Sinais Vitais
Posicionamento

Cuidados com Les6es

Diagnostico 3: Risco de aspiragédo

Aspiracdo de Vias Aéreas
Controle da Sedacédo
Controle de vias aéreas
e Monitoragdo Respiratoria
e Controle da Ventilacdo Mecénica: Invasivo

Diagnostico 4: Mucosa oral prejudicada

Restauracdo da saude oral
e Controle de Vias Aéreas Atrtificiais
Precaucdes contra Sangramento
e Cuidados com Lesbes
e Estabilizacdo de Vias Aéreas Artificiais

Diagnostico 5: Risco de constipagédo

Controle de medicamentos
Controle de Constipacdo/Impactacao
Monitoragdo Hidrica

Fonte: elaborada pelos autores.

e Avaliacdo de Enfermagem
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A assisténcia de enfermagem em unidade de terapia intensiva é fator importante e
imprescindivel para a restauracdo da saude do paciente, bem como manutencdo de cuidados
essenciais, como a higiene, controle de medicacdo, alimentacdo, posicionamento, controle
rigoroso de sinais vitais, visto que, o paciente deve ser assistido pela equipe de enfermagem
durante 24h.

Ademais, 0 processo de internagdo em um setor intensivo é estressante para o paciente e
sua familia, que, muitas vezes, associa a UTI ao morrer, caracterizando esse periodo como de
sofrimento, tristeza e desesperanca. Tal sentimento, por vezes, também se dissipa pela equipe
de enfermagem que atua com cuidados diretos ao paciente grave por longo periodo de tempo,
porém é papel da equipe identificar os problemas apresentados pelos pacientes, buscar
estratégias para ameniza-los, trabalhar de forma multiprofissional, conversar com a familia e
ainda assim ndo permitir que sentimentos ou estresse interfiram na assisténcia.

Utilizar a Sistematizacdo Assisténcia de enfermagem (SAE) e o Processo de Enfermagem
(PE), é importante para que seja criado um plano de cuidados efetivo para cada paciente, de
acordo com sua individualidade. As cinco etapas do PE (histérico, diagnostico, planejamento,
implementacao e avaliagdo), demandam contato proximo e rotineiro com os pacientes, contato
esse que os enfermeiros intensivistas realizam. Dessa forma, conhecem a historia clinica do
paciente, elege diagnosticos, traga objetivos e passos para alcancar seus objetivos e, por fim,
avalia suas acOes. Esta ultima é importante por ser 0 momento em que Vé se as a¢des estdo
sendo efetivas.

Os discentes envolvidos nesse caso tiveram apenas um momento de contato com a
paciente supracitada, ndo sendo possivel executar todas as etapas do PE. A paciente, no
momento da coleta de dados, encontrava-se em estado comatoso, ndo sendo possivel obter
informac@es da propria; os dados foram coletados a partir do prontuério, dos equipamentos (
monitor cardiaco, ventilador mecanico e bomba de infusdo) e profissionais do plantao.

A atencdo da equipe de enfermagem é de suma importancia para esta paciente, visto que

é uma adolescente com doenga crdnica descompensada, a qual colocou sua vida em risco.

CONSIDERACOES FINAIS
A partir dessa experiéncia, mostra-se a importdncia de uma melhor
assisténcia/sistematizacdo de Enfermagem ao paciente diabético internado na Unidade de

Terapia Intensiva, pois trata se de uma doenga muito conhecida, mas, sem cura, causando
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dependéncia e desencadeando vérios problemas, como estado emocional alterado devido ao
local de internacéo, fato esse bastante presente.

A identificacdo dos fatores desencadeantes da acidose diabética leva a um diagndstico
e tratamento precoce aumentando o0s progndsticos positivos de seus portadores, possibilitando
implementar as etapas do processo de enfermagem de forma eficaz e promovendo, dessa forma,
0 cuidado integral ao paciente com essa patologia, estimulando sua autonomia, bem-estar e

prevenindo complicac6es durante o acompanhamento do caso clinico.
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