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Resumo: As alteragoes microvasculares nos pés das pessoas com DM costu-
mam surgir cerca de 10 anos ap6s o inicio da doenga, apresentam fisiopatologia
complexa e envolvem multiplos processos, sendo a hiperglicemia prolongada o
elo entre os trés pilares responsaveis pela formagio da tlcera no pé: neuropa-
tia, isquemia e infec¢do. Sendo assim, o presente estudo possui como objetivo
relatar os cuidados de enfermagem na assisténcia a paciente idosa com multi-
plas morbidades, em destaque para os cuidados com a ferida do pé diabético, a
partir da experiéncia na disciplina pritica de Saude do Idoso. As complicac¢oes
da DM2, em especial a neuropatia periférica associadas a um déficit do auto-
cuidado, implicam em muitas comorbidades aos pacientes, que acabam por
influenciar em seu estilo e qualidade de vida, bem como em sua autonomia e
independéncia. Sendo assim, conclui que a equipe multidisciplinar se faz de
extrema importincia para o tratamento de ulceras e cuidados com pacientes
em pés amputagdes, devendo este cuidado ser realizado ainda a nivel de aten-
¢do primdria. A experiéncia foi exitosa para o processo de formagio, uma vez
que foi possivel durante os dias de vivéncia da disciplina Pritica Satde do
Idoso no servigo de referéncia para o atendimento a pessoas com DM, hospi-
tal de ensino, acompanhar a mesma paciente idosa sendo possivel desenvolver
todas as etapas do processo de enfermagem, ou seja, o cuidado como deve ser,
mais efetivo e individualizado.
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Introducdo

iabetes Mellitus (DM) é uma doenga crénica que se caracte-
Driza como um importante e crescente problema de saide para

todos os paises, independentemente do seu grau de desenvolvi-
mento (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION - IDF, 2017;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2017). Os grandes
responsaveis pelo aumento da prevaléncia dessa doenga sdo a urbanizagio,
o sedentarismo, o envelhecimento populacional, dietas pouco saudaveis e a
obesidade, trazendo grandes consequéncias sociais e econémicas (SANTOS
et al.,2015).

Uma das principais causas de morbidade e mortalidade entre as pessoas
com DM sio as doengas cardiovasculares (SBD, 2017) em que as principais
complicagbes observadas sdo os distirbios microvasculares e macrovascula-
res, que resultam em retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenga coronariana,
doenca cerebrovascular e doenga arterial periférica (IDF, 2017).

As alteragbes microvasculares nos pés das pessoas com DM costumam
surgir cerca de 10 anos apés o inicio da doenga (OLIVEIRA ez al., 2014),
apresentam fisiopatologia complexa e envolvem multiplos processos, sendo a
hiperglicemia prolongada o elo entre os trés pilares responsiveis pela forma-
¢do da dlcera no pé: neuropatia, isquemia e infec¢io (MATIAS ez al., 2013).

O pé diabético é uma das complicagdes mais temidas do DM devido 2
deficiéncia que gera e suas repercussoes na qualidade de vida das pessoas que
dela sofrem. E a causa mais comum de internacio e tem como definicdo um
pé acometido por ulceragio que estd associada neuropatia e/ou doenga arterial
periférica do membro inferior em um paciente com diabetes. A prevaléncia
de ulceragio do pé na populagio diabética é de 4 a 10%. Estima-se que cerca
de 5% de todos os pacientes tém histéria de ulcera¢do nos pés, enquanto o
risco ao longo da vida de desenvolver essa complica¢io é de 15%. Cerca de
10-15% das tlceras do pé permanecerio ativas e 5-24% delas irdo eventual-
mente levar 4 amputagio do membro dentro de 6-18 meses apds a primeira
avaliagio (ALEXTADOU; DOUPIS, 2012).

As causas fisiopatoldgicas das complicagdes que levam um pé normal,
se tornar um pé de risco e evoluir ao chamado “pé diabético” sdo varias, mas
destacam-se a neuropatia periférica (90% dos casos), doenga arterial periférica

e deformidades e comprometimento da fun¢io imune (PINHEIRO, 2016).
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Os comportamentos adequados de autocuidado podem reduzir o risco de
lesdes, infecgdes e amputagdes em pessoas com pé em condigdo de risco. Esses
comportamentos incluem verifica¢des didrias dos pés e calgados, higiene didria
e adequada, ndo andar descal¢o, usar calgados adequados, aparar corretamente
as unhas, evitar o uso de material abrasivo, cuidados profissionais precoces
com feridas abertas e lesdes nos pés e exames de rotina nos pés. Sao realizados
por profissional treinado para identificar complicagdes do pé diabético. Um
aumento de tlceras e amputagdes nos pés tem sido encontrado em pacientes
que ndo adotam essas praticas (BONNER; FOSTER; SPEARS-LANOIX,
2016).

Durante os estigios iniciais do diagndstico, a equipe multidisciplinar
deve fazer recomendagdes de tratamento com base na gravidade da isquemia
e no grau de infecg@o. Se o pé ndo puder ser preservado, pode ser realizado um
desbridamento completo durante os estdgios iniciais para reduzir os efeitos
adversos no corpo, em combinag¢do com o tratamento padrio, e as condi¢oes
para amputagdo devem ser alcangadas da maneira mais conveniente possivel.
A cooperagio multidisciplinar e a otimizagdo do cronograma de tratamento
sdo necessdrias se houver uma possibilidade remota de preservar qualquer
parte do pé ou dos dedos dos pés (WANG ez al., 2019).

Entende-se que para que o cuidado seja efetivo e individualizado tor-
na-se necessario utilizar o Processo de Enfermagem, o qual consiste em um
método assistencial que contribui para a execugio profissional da enfermagem
como ciéncia. E composto por cinco etapas: coleta dos dados, diagnostico
de enfermagem, planejamento do cuidado, implementagio e avaliagio de
enfermagem. Favorece as a¢des interdependentes, pois implica no uso de uma
linguagem padronizada, facilitando a comunicagio entre a equipe de enfer-
magem e também com outros profissionais. Além disso, o enfermeiro pode
acompanbhar, entender e dar continuidade ao raciocinio clinico e ao trabalho
iniciado pela equipe de enfermagem, favorecendo assim a otimizagio do cui-
dado e maior seguranca ao paciente (HORTA, 1979).

O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relaciona-
das, interdependentes e recorrentes: I — Coleta de dados de Enfermagem (ou
Histérico de Enfermagem) — processo deliberado, sistemitico e continuo, rea-
lizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, com o objetivo de obter
informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas res-
postas em um dado momento do processo saide e doenga. II — Diagnéstico de
Enfermagem — processo de interpretac¢io e agrupamento dos dados coletados

ISBN 978-65-86901-26-9 249



Cpngrefso
Internacional de
Envelhecimento Humano

na primeira etapa, que resulta na tomada de decisdo sobre os conceitos diag-
nésticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas
da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do pro-
cesso saude e doenga; e que constituem a base para a selegdo das agdes ou
intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados. III
— Planejamento de Enfermagem — determinagio dos resultados que se espera
alcancar; e das agoes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas. IV —
Implementagio — realizagio das a¢des ou intervengdes determinadas na etapa
de Planejamento de Enfermagem. V — Avalia¢do de Enfermagem — processo
deliberado, sistemdtico e continuo de verificagdo de mudangas nas respostas
da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saide doenga, para determinar se as a¢des ou intervencdes de enfermagem
alcangaram o resultado esperado; e de verifica¢do da necessidade de mudangas
ou adaptagdes nas etapas do Processo de Enfermagem (COFEN, 2009).

Sendo assim, o presente estudo possui como objetivo relatar os cuidados
de enfermagem na assisténcia a paciente idosa com mdltiplas morbidades, em
destaque para os cuidados com a ferida do pé diabético, a partir da experiéncia
na disciplina pratica de Satide do Idoso.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, sobre
os cuidados de enfermagem na assisténcia a paciente idosa com ferida do pé
diabético internada em um servigo de referéncia para o atendimento a pessoas
com DM, hospital de ensino, localizado no municipio de Campina Grande
-PB durante o més de novembro de 2019.

Na ocasido da disciplina pritica de Satde do Idoso, do curso de
Enfermagem, da Universidade Federal de Campina Grande, realiza-se o pro-
cesso de enfermagem aplicando-se um instrumento utilizado pelo préprio
servi¢o elaborado com base nas Necessidades Humanas Basicas (HORTA,
1979) e a aplicagdo de escalas especificas a faixa etdria, tais como Escala de
Barthel, Mini exame do Estado Mental e Escala de Depressiao Geridtrica.

Sabe-se que a elaboragio dos Diagndésticos de Enfermagem (DE) como
etapa do processo de enfermagem é fundamental para o levantamento de
problemas significativos a partir de dados levantados, tornando possivel a
identifica¢do das necessidades afetadas (DEBONE, 2017). Para isso, foram

utilizadas as classificagdes utilizadas pelo referido servi¢o: North American
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Nursing Diagnosis Association (NANDA) 2018/2020 para a elaboragio dos
diagnésticos, a Nursing Outcomes Classification (NOC) para o delineamento
dos resultados esperados e a Nursing Interventions Classification (NIC) para
definir as intervengdes a serem realizadas.

Resultados e discussao

Como ciéncia, a Enfermagem ainda busca a estrutura¢do dos seus valo-
res profissionais, com isso, para que o enfermeiro possa realmente construir
sua identidade no campo da assisténcia e desmistificar conceitos e posturas
como os de submissdo a classe médica, é preciso, sobretudo, que se abandone
o uso de intervengdes ndo planejadas, sem justificativa cientifica e reflexdo. O
processo de enfermagem ¢ a representagio maior do método cientifico da pro-
fissdo, sendo direcionado pela Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), por meio da qual ocorre o desenvolvimento e organizagio do traba-
lho da equipe em que o enfermeiro é responsdvel (MARIA; QUADROS;
GRASSE, 2012).

A assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada por meio do pro-
cesso de enfermagem, com o objetivo de favorecer atendimento eficiente e
cuidados individualizados. Ao ser incorporado como eixo estruturante da pré-
tica clinica profissional, o processo de enfermagem contribui para a promogio,
prevencio, recuperagio e reabilitagio da satide do individuo, familia e comuni-
dade. Sua utilizagao deve ser registrada formalmente e envolve um resumo dos
dados coletados, os diagnésticos de enfermagem, as intervengdes propostas, e
os resultados alcangados (COFEN, 2009).

Sendo assim, o primeiro passo realizado durante a assisténcia a paciente
idosa com ferida do pé diabético internada em um servigo de referéncia para
o atendimento a pessoas com DM foi a Coleta de dados de Enfermagem (ou
Histérico de Enfermagem). Foram obtidos os seguintes dados:

Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem)

Admissio — 12 Internagdo (junho/2019): Paciente, 64 anos, sexo femi-
nino, casada, catdlica, com ensino fundamental incompleto, com retinopatia
diabética foi internada para tratamento de pé diabético. Em sua primeira
admissdo no més de junho de 2019, relatou que hd 3 meses foi picada por um
mosquito no dorso do pé esquerdo, o que causou prurido, eritema e edema
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local, sendo que a paciente relata alergia a picada de inseto, DM tipo 2 hd 20
anos e hipertensio hd 5 anos, além de episédio de queda hd 15 dias. A ferida
evoluiu com piora apesar das terapéuticas estabelecidas (antibioticoterapia e
curativo com “pomada” — conforme relato da paciente). Foi encaminhada para
o referido hospital pela Unidade de Pronto Atendimento - UPA onde ficou
10 dias internada. Faz uso dos seguintes medicamentos: insulina NPH (17 +
0 + 3) e Regular (3 + 0 + 2), AAS 100mg; Hidroclorotiazida 25mg; Captopril
e Enalapril 20mg 12/12h. A admissio relatou queixas de cefaleia e tontura,
disuria, dor em baixo ventre, palpitages e apresentou tosse seca. G4P3A1,
sendo os trés partos por cirurgia cesariana. Negou tabagismo, etilismo e uso de
drogas. Nao possui esgoto ou coleta de lixo em sua residéncia, mas possui dgua
encanada. Sua casa é de alvenaria e mora com o marido e um filho. Quanto a
dieta, costuma comer bolacha de dgua e sal ou pao com cha no café da manh3;
teijao verde, farinha, verduras, legumes e peixe no almogo e sopa de carne no
jantar. Nao realiza dieta hipossédica.

Registro da assisténcia de enfermagem a paciente -
novembro/2019

Paciente EGR, consciente, orientada no tempo e espaco, restrita ao leito,
com acuidade visual e auditiva diminuidos. Aos SSVV: SPO2 = 99% (ao ar
ambiente); FC = 79 bpm; FR = 16 rpm; Temperatura = 36,7°C; PA = 150x100
mmHg; HGT = 201mg/dL (as 10:34h). Ao exame fisico, couro cabeludo
integro, sem altera¢oes, pupilas isocéricas, nao reagente, nariz integro, normo-
posicionado e sem desvio, cavidade oral com auséncia de elementos dentdrios
e higiene preservada, pavilhdo auricular e ouvido interno integro, com higiene
preservada. Linfonodos retroauriculares, cervicais, supra e infraclaviculares nao
palpaveis. Térax do tipo normal, com expansibilidade preservada, a ausculta
MV+ com crepitagdo em base de ambos os pulmées; BRNE em 2 tempos.
Abdome globoso, cicatriz umbilical normocentrada, a ausculta abdominal RH
+ ¢ hipoativos em QSD e QID, Teste de Piparote negativo, com som de per-
cussdo maci¢o em todos os quadrantes, depressivel e doloroso a palpagio (10
na escala de dor) em todos os quadrantes, visceras nio palpdveis. A paciente
pontuou 8 no mini exame do estado mental (considerando 20 a pontuagio
maxima devido a sua deficiéncia visual), 0 na escala de Barthel (sendo maximo
100) caracterizando uma paciente completamente dependente e, por fim,

pontuou 15 na Escala de Depressio Geridtrica Abreviada (GDS-15, sendo
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quinze a pontua¢do mdxima indicando um possivel quadro depressivo. Foi
ainda requisitado um parecer do psicélogo no mesmo dia. Turgor diminuido,
TEC <2s, pele seca e hipocorada, com presenga de onicomicose em unhas do
pé direito. Em uso de cateter vesical, com urina de aspecto concentrado, ama-
relo escuro, com presenca de sedimentos; defecagio didria, com uso de fralda
geridtrica. Acesso venoso periférico em membro superior esquerdo n® 20 com
ultima troca no dia anterior.

Devido as caracteristicas observadas na paciente durante a assisténcia
de enfermagem, foi solicitada, pela equipe, uma consulta com o psicélogo
de plantdo no servigo, para que avalia¢do e suporte pudessem ser fornecidos
a paciente. Foi realizada a escuta, a qual constatou que a paciente assume
postura pouco colaborativa, autocuidado comprometido e desejo de morrer,
portanto foram dadas orientac¢oes ao esposo.

Além disso, objetivou-se ainda o foco no tratamento das feridas da
paciente, que se mostraram de etiologia complexa, especialmente com base no
histérico de internagio da paciente devido aos seus problemas com ulceragdes.

Avaliagio da ferida do pé diabético: Ferida em dorso do pé esquerdo do
tipo profunda total (grau III) apresentando tecido necrosado no leito, exsu-
dato moderado e purulento, bordas irregulares e drea perilesional hiperemiada.
Foi realizada limpeza com soro fisiolégico a 0,9% e cobertura com gaze e ata-
dura. Realizado debridamento cirdrgico, a partir do qual, a ferida apresentou
leito com fibrina, esfacelo e tecido de granulagio, bordas irregulares, exsu-
dato moderado e sanguinolento, sendo utilizado dgua de inje¢do para limpeza,
PHMB para desinfecgio, hidrogel como cobertura, gaze estéril e atadura para
oclusido.

Ja apresentava lesbes em membro inferior direito apresentando necrose
de coagulagio e sinais flogisticos em regido perilesional. A “Comissdo de Pele”
tentou realizar um desbridamento instrumental, porém a necrose estava ade-
rida e se mostrou sangrante a tentativa de manipula¢do. A paciente recebeu
alta ap6s estabilizagdo do quadro.

Foi realizado o curativo realizado em coto a altura da coxa, apresen-
tando pouco exsudato sanguinolento (+/4+) e pontos cirirgicos integros,
utilizando soro fisiolégico a 0,9% para limpeza, dlcool a 70% para assepsia
e deixada aberta. Curativo realizado em trés feridas localizadas respectiva-
mente em dorso do pé direito (F1), regido maleolar do pé direito (F2) e
regido do calcineo do pé direito (F3) com aproximadamente 2cm?,10,5cm? e
lem?, respectivamente. Todas apresentaram exsudato amarelo esverdeado em
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quantidade moderada e sem odor, aderido ao leito, com auséncia de tecido de
granulacio. Area perilesional hiperemiada, seca e descamativa. Foi utilizado
dgua de inje¢do para limpeza, PHMB para assepsia e espuma com PHMB
como cobertura e ocluido com ataduras. Para todo o procedimento foi utili-
zada técnica estéril.

O principal obstdculo encontrado para a realizagido de um cuidado conti-
nuo no tratamento de feridas foi a falta de didlogo entre a equipe médica com
a equipe de enfermagem, pois a primeira, retirava os curativos todos os dias
pela manhi, mesmo que essa nio fosse a indicagio para a troca de determi-
nadas coberturas, for¢cando a equipe de enfermagem a atrasar o tratamento e
acompanhamento/avaliagdo das feridas.

Por outro lado, a mesma equipe também se mostrou fundamental para o
trabalho multidisciplinar investigativo, o que se pode comprovar através dos
resultados dos seguintes exames:

Quanto as medicagdes, a paciente estava em uso de: Dipirona 1g EV
6/6h; (anti-inflamatério AINE); Tramadol 50mg 1 ampola EV em 100ml
de SF 0,9% em 30 minutos se dor; (opioide analgésico de agdo central);
Ondansetrona 8mg EV 8/8h; (antiemético); Insulina NPH conforme HGT,;
Citalopram 20mg, 1 comprimido, VO, 1x ao dia; (antidepressivo do tipo ini-
bidor seletivo de recaptagio de serotonina); Omeprazol EV40mg+diluente,
EV, 12/12h; (inibidor da bomba de prétons/protetor géstrico); Carbonato
de Cilcio 1500 mg + Colecalciferol 200UI, administrar 1 CPR, VO, 1x ao
dia; (prevengio de osteoporose e suplemento ao tratamento com vitamina D);
Haloperidol 5mg, administrar 0,2ml, IM. OBS: fazer 0,2ml 30/30min até
5x se agitacdo; (neuroléptico do grupo das butirofenonas, para controle da
agressividade); Nistatina 100000 Ul/g + Oxido de zinco 200mg/g, adminis-
trar 1g de 24/24h IM (nddegas); (antianginoso); Domperidona 10mg, 1 CPR,
VO, de 8/8h. (antidopaminérgico, do grupo dos “modificadores da motilidade
gastrointestinal”);

Enoxaparina 40mg, administrar SER, SC, 1x ao dia (antiagregante pla-
quetdrio para prevenc¢do de trombose venosa profunda); SF 0,9% 500ml, EV,
3x ao dia; Cloreto de Potissio 600mg, administrar 1 DRA, VO, de 8/8h;
Cloreto de Potéssio 19,1%, administrar 16 AMP, EV, 1x ao dia, diluido em
1000ml de SF 0,9%; Azitromicina 500mg, 1 CPR, VO, 1x ao dia (antibiético

para tratamento da infec¢do urindria).
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Diagnosticos de enfermagem

Os diagnésticos elaborados a partir da NANDA, os Resultados Esperados

elaborados a partir da NOC e as Intervencgoes realizadas a partir da NIC estio

listadas no Quadro 1.

Quadro 1. Diagnésticos de enfermagem de acordo com as Necessidades

Humanas Biésicas afetadas.

Necessidade Humana Basica

Diagnéstico de Enfermagem

PERCEPCAOQ: |Dor aguda e cronica relacionada a procedimento
dolorosa cirdrgico, tlcera no pé, pangastrite, infecgio urind-
D ria e infiltrado pulmonar evidenciada por ficies de
ot dor e relato da paciente.
ELIM]NA(;AO Eliminagdo urindria prejudicada relacionada a
Necessidades Eliminacao Urinari infec¢iodotratourindrio,prejuizo neuromuscu-
PP iminag¢io Urindria 3 . : .
Psicobioldgicas lareobstru¢doanatdomica evidenciada por dor em
baixo ventre e ao urinar e distensdo vesical.
INTEGRIDADE |Integridade da pele prejudicada relacionada a
CUTANEO- procedimento cirdrgico e multiplas tlceras em pé
MUCOSA direito devido a neuropatia diabética evidenciada
Integridade cutinea | por exame fisico e cuidados com os curativos.
Necessidade | AUTOESTIMA |Autoestima prejudicada relacionada a condigio da
paciente evidenciada pelo relato da mesma e resis-
Psicossocial Autoestima téncia a0 tratamento.

Fonte: Autoria Prépria (2019)
Planejamento

O Planejamento de enfermagem consiste na determinagio dos resulta-
dos que se espera alcangar; e das a¢des ou intervengdes de enfermagem que
serdo realizadas frente as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saide e doenga, identificadas na etapa de
Diagnéstico de Enfermagem (COFEN, 2009). Os diagndsticos e suas respec-
tivas intervengdes de enfermagem serdo listados a seguir:

Dor aguda e cronica relacionada a procedimento ciriirgico, iilcera no pé,
pangastrite, infeccdo urindria e infiltrado pulmonar evidenciada por fdcies de
dor e relato da paciente:

O objetivo desse diagndstico de enfermagem ¢é a obtengdo de um relato
de dor controlada (manter em “algumas vezes demonstrado-3” e aumentar
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para “conscientemente demonstrado-5”); e a observagio de expressdo de alivio
da dor (de “entre 9 e dez na escala’1 para “dor menor que 2 na escala’-5).
Foram entio propostas as seguintes intervengoes: Determinar local, caracte-
risticas e gravidade da dor antes de medicar a paciente; Avaliar o nivel da dor
por meio da escala de dor; Avaliar a etiologia e fatores que interferem na dor;
Administrar medicamentos seguindo os 11 certos da enfermagem para alivio
da dor; Promover medidas nao farmacolégicas de alivio da dor e; Promover
conforto a paciente.

Eliminagdo urindria prejudicada relacionada a infeccdo do trato urindrio,
prejuizo neuromuscular e obstrucio anatémica evidenciado por dor em baixo
ventre e ao urinar e distensdo vesical: Para esse diagnéstico foram tragados os
seguintes resultados esperados: Padrio de eliminagio (de gravemente com-
prometido -1 para nio comprometido- 5); Esvaziamento completo da bexiga
(de gravemente comprometido -1 para nio comprometido-5). Jd em termos
de intervencio, foram tracadas as seguintes propostas: Avaliar a possibilidade
de retirada do cateter vesical; Avaliar distensido da bexiga; Implementar cui-
dados com a sonda vesical de demora; Medir e registrar diurese, bem como as
caracteristicas da urina; Realizar balan¢o hidrico e; Estimular hidratagio via
oral.

Integridade da pele prejudicada relacionada ao procedimento ciriirgico e
muiiltiplas iilceras em pé direito devido a neuropatia diabética evidenciada por
exame fisico e cuidados com os curativos: O objetivo dos cuidado de enfermagem
para esse diagnéstico foi Integridade da pele (de “gravemente comprome-
tido”™-1 para “ndo comprometido” - 5), e foram tragadas as intervengdes:
Realizar cuidados com os curativos diariamente ou conforme orienta¢io do
fabricante de cada cobertura e protocolos da institui¢do com base na avalia-
¢do criteriosa de sua evolugio, realizando o cuidado multidisciplinar. Realizar
exame fisico diariamente observando o surgimento de tlceras por pressio;
Mudar dectbito a cada duas horas evitando p6r o peso do corpo sobre o mem-
bro amputado; Monitorar rigorosamente glicemia capilar; Investigar outras
complicagdes da DM tipo 2; Avaliar alimentag¢do da paciente bem como seu
potencial de autocuidado e independéncia.

Autoestima prejudicada relacionada a condicdo da paciente evidenciado
pelo relato da mesma e resisténcia ao tratamento: Para este diagnéstico de enfer-
magem as intervengdes visaram a verbalizagdo de autoaceitagio ( de “nunca
positivo-1 para “frequentemente positivo”-4), a aceitagio de autolimitagio
(de “nunca positivo-1 para “frequentemente positivo’-4) e a apresentagio de
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sentimentos de autovaloriza¢do (de “nunca positivo-1 para “frequentemente
positivo™-4) e as intervengdes tragadas foram: Realizar rastreio da depressio a
partir da Escala de Depressio Geridtrica (GDS); Solicitar acompanhamento
conjunto com o psicélogo; Estimular o autocuidado, bem como a indepen-
déncia e a autonomia da paciente.

Avaliacdo de enfermagem

Sabe-se que a avaliagdo de enfermagem diz respeito a fase na qual o
enfermeiro avalia a resposta do paciente as intervengdes propostas com o
intuito de verificar a necessidade de mudangas ou adaptagdes na proposta de
cuidado inicial (COFEN, 2009).

Durante os dias de acompanhamento a paciente, observou-se que: dor
controlada com relato da paciente, sendo continuado o uso dos medicamen-
tos; ndo se evidenciou melhora da eliminagio urindria, pois a paciente ainda
continuava em uso de cateter vesical de demora e distensdo da bexiga; nio
foram observados sinais sugestivos de bacteremia ou hiperemia em disposi-
tivos. A paciente recebeu alta em uso de cateter vesical de demora para ser
acompanhada em cuidados domiciliares pela Equipe de Satde da Familia.

Sendo assim, a enfermagem necessita desempenhar habilidades e capaci-
dades cognitivas, psicomotoras e afetivas, embasadas nas reflexées do processo
saude-doenga, capazes de problematizar o processo vivenciado pelo outro,
objeto de seu cuidado (SOUZA ¢z al.,2011; COFEN, 2009).

As comorbidades bem como a gravidade das consequéncias da infecgio
no pé diabético devem ser tratadas efetivamente, visto que associados deter-
minam uma evolugdo grave nesses pacientes, podendo causar morbidade
substancial e visitas frequentes a cuidados de satide profissionais que quando
nio bem-sucedidos podem levar a amputagio (LIPSKY ez a/, 2012).

Em estudo utilizando terapias integrativas e complementares como o
shiatsu para o tratamento de tlceras relacionadas ao pé diabético, observou-se
que as interven¢des demonstraram que houve redugao da dor, do tamanho das
lesdes, bem como melhora das condi¢des locais das tlceras. As orientagdes
para o autocuidado foram implementadas e foi possivel evidenciar a neces-
sidade de racionalizar as a¢bes de saide bem como a adogio de estratégias
eficazes no gerenciamento das tlceras de dificil cicatrizagio (AGUIAR ez al,

2020).
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O mesmo acontece em outros casos, como por exemplo, um caso de mal-
tiplas dlceras por pé diabético de um paciente de 70 anos de idade com histéria
repetida de amputagdo em que foi tratado por uma abordagem integrada -
medicamentos e procedimentos de Ayurveda e Alopatia (BHANDARI ez o/,
2009).

O combate a DM é um desafio necessério frente aos indicadores de satde
e principalmente as limita¢oes e prejuizos que a mesma tem na qualidade de
vida dos pacientes. Nesse sentido se aponta a necessidade dos enfermeiros
enfatizarem agdes de prevengio, de educagdo e promogio a saude, ao invés
de apenas reabilitar os pacientes ji acometidos pela doenga (OLIVEIRA;
FERREIRA; COUTINHO, 2018).

A prevengio das complica¢des do diabetes comega por um bom controle
glicémico, especificamente, para a prevencio do pé diabético recomenda-se a
avalia¢do regular dos pés, o uso de calgados adequados, a educagio do paciente
e o tratamento precoce das lesdes pré-ulcerativas. A ulceragio nos pés quando
presente, com sinais de infec¢do, sepse ou isquemia exige atendimento em
centro especializado, com tratamento cirdrgico, de revascularizag¢io e de rea-
bilitagdo. A avaliagdo regular dos pés em pessoas com diabetes com baixo
risco para o pé diabético deve ocorrer anualmente. A cada avaliagdo deve ser
enfatizada a importancia dos cuidados com os pés e controle glicémico. Para
os pacientes com risco moderado ou alto, como aqueles com uma deformi-
dade no pé ou com diagnéstico de neuropatia periférica ou doenga arterial
periférica, recomenda-se acompanhamento mais frequente; a periodicidade
dependerd da condigio do acometimento (MISHRA ez a/., 2017).

Assim, a assisténcia de enfermagem por meio do cuidado, orienta-
¢do e sensibilizacdo destes pacientes é um dos pontos fundamentais para
prevenir, melhorar o prognéstico e reduzir as taxas de desenvolvimento de
lesdes e amputagdes. A melhor maneira de se evitar o surgimento e o agrava-
mento de complicagdes é apostando na prevengdo (BORGES; BRANDAO;
CARVALHO, 2019).

Em um estudo de coorte realizado com 244 pacientes, sugeriram que
o envolvimento de pacientes em um modelo de atendimento multidiscipli-
nar com acompanhamento frequente e educagio direcionada pode servir para
diminuir as consequéncias da doen¢a (HICKS ez /., 2020).

Em estudo longitudinal paquistanés, foi relatado que no geral, foram
observadas tendéncias decrescentes de amputages da linha de base de
27,5% para 3,92% durante o periodo de 20 anos, reducio significativa nas
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amputagdes dos dedos do pé ([13,81%] vs [8,11%]) e abaixo das amputacdes
do joelho [(5,26%) vs (1,82%)] por meio da abordagem de equipe multidisci-
plinar (RIAZ ez al., 2019).

Ja em estudo de coorte realizado na Nova Zelandia, observaram que uma
equipe multidisciplinar, além de promover um cuidado mais completo, ainda
¢ capaz de melhorar os resultados do paciente e reduzir o custo do trata-
mento. Com isso, torna-se cada vez mais evidente que o bom entrosamento da
equipe multidisciplinar, integrando as virias dreas do saber fundamental para
a recuperagio do paciente, além de que o enfermeiro deve ter suas agdes bem
fundamentadas nas préticas a partir de evidéncias, focando todo o processo
saide-doenca bem como a prevencgio, promogio, cura e reabilitagio. (JORET
et al,, 2019).

Refor¢a-se ainda que o desafio maior da assisténcia de enfermagem, con-
siste ndo s6 na capacitagio dos profissionais para saberem identificar, avaliar e
cuidar de pessoas com diabetes, mas também de favorecer o autocuidado e a
adesdo do tratamento por parte dos pacientes (BREHMER ez a/., 2020).

A assisténcia de enfermagem é muito importante para os pacientes nos
periodos pré e pés-operatério da amputagdo. Sua atuagio vai desde o apoio
psicolégico e controle de glicemia até a realizagio de curativos. Cabe ao enfer-
meiro que recebe o paciente na Unidade Basica de Satde dar continuidade
a assisténcia, dando foco ao apoio psicoldgico, a orienta¢do e supervisio do
monitoramento glicémico de polpa digital e do curativo prescrito (SILVA
FILHO ez al.,2019).

Estudo realizado com idosos submetidos 4 amputagio refere que o enfer-
meiro deve ter uma atuagio especial junto a estes e suas familias, orientando-os
no processo de reabilita¢io e promovendo a sua independéncia e autonomia na
realizagio das atividades da vida didria. O diabético e seus familiares precisam
reconhecer que o pé deve ser visto como “pé de risco para o desenvolvimento
de tdlceras” e serem devidamente orientados sobre os cuidados de rotina que

devem ser adotados em casa (KAHN ez 4/, 2016).
Consideracoes finais

As complicagdes do Diabetes Mellitus 2, em especial a neuropatia perifé-
rica associadas a um déficit do autocuidado,implicam em muitas comorbidades

aos pacientes, que acabam por influenciar em seu estilo e qualidade de vida,
bem como em sua autonomia e independéncia.
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Sendo assim, conclui se que a equipe multidisciplinar se faz de extrema
importéncia para o tratamento de tlceras e cuidados com pacientes pés ampu-
tacoes, devendo este cuidado ser realizado ainda a nivel de atengdo primaria,
onde o diagnéstico precoce da doenga e o rastreio das complicagoes se tornam
essenciais para evitar quadros que implicam na diminui¢ido da qualidade de
vida, tal qual apresentado pela paciente. Ademais, entende-se que a experién-
cia foi exitosa para o processo de formagdo, uma vez que foi possivel durante
os dias de vivéncia da disciplina Prética Saide do Idoso no servigo de referén-
cia para o atendimento a pessoas com DM, hospital de ensino, acompanhar
a mesma paciente idosa sendo possivel a identificagdo das suas principais
necessidades, em seguida, o planejamento da assisténcia, implementagio e
avaliagdo de enfermagem, ou seja, o cuidado como deve ser, mais efetivo e
individualizado.
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