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RESUMO

O presente relato apresenta uma proposta de assisténcia de enfermagem a um cliente com
oitenta anos, diabético, admitido num Hospital Universitario do interior da Paraiba, com sequelas de
AVE e diagnoéstico de pé diabético, apresentando lesdo em MID, os cuidados terapéuticos foram
estabelecidos, tendo em vista uma assisténcia de enfermagem de qualidade e direcionada, um plano de
cuidado sistematizado aceitavel para essa situacdo reconhecendo as principais caracteristicas que
abrangem o caso de pé diabético. Inicialmente foi realizada a transcri¢do dos dados no intuito de
construir a histdria clinica, facilitando dessa forma a identificacdo das Necessidades Humanas Basicas
(NHB) afetadas e direcionando o processo de raciocinio diagndstico. Para a denominacdo dos
diagnosticos foi utilizada a Taxonomia da NANDA-I. Com os diagnosticos de enfermagem
identificados, foram selecionadas as intervencdes na Classificacdo de Intervengdes de Enfermagem
(NIC) e as atividades que melhor se adequaram a realidade de cuidado do cliente. Para determinar a
efetividade do cuidado e confirmar a melhora do quadro clinico, foram estabelecidos resultados
esperados, utilizando a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC). As fases do processo de
enfermagem utilizadas na assisténcia ao cliente foram: coleta de dados, diagndsticos de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliacdo. Prosseguindo a apresentacdo do histérico
de enfermagem com resumo do caso elencado nas NHB, posteriormente foram mostrados 0s
diagndsticos e o planejamento da assisténcia de enfermagem.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) consiste em um disturbio metabdlico caracterizado por
hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producdo de insulina ou na sua acao,
ou em ambos 0s mecanismos, ocasionando complicagdes em longo prazo. O DM é um

importante e crescente problema de salde para todos os paises, independentemente do seu
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grau de desenvolvimento (SBD, 2017). Em 2015, a Federacdo Internacional de Diabetes
(International Diabetes Federation, IDF) estimou que 8,8% (intervalo de confianca [IC] de
95%: 7,2 a 11,4) da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade (415 milhGes de pessoas)
vivia com diabetes.

A classificacdo do DM é baseada na sua etiologia, o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é
uma doenca autoimune, poligénica, decorrente de destruicdo das células B pancreaticas,
gerando uma deficiéncia completa na producdo de insulina, ja o diabetes mellitus tipo 2
(DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM. O DM2, comumente, acomete
individuos a partir da quarta década de vida. Trata-se de doenga poligénica, com forte heranca
familiar, sua ocorréncia tem contribuicdo de fatores ambientais, refere-se a deficiéncia a acdo
da insulina, agregado a um defeito na sua secre¢do, porém menos intenso do que o observado
no diabetes tipo 1. A hiperglicemia persistente esta associada a complicagdes cronicas micro e
macrovasculares, aumento de morbidade, reducédo da qualidade de vida e elevacdo da taxa de
mortalidade. (SBD, 2017)

Dentre essas alteracfes, € encontrado o pé diabético definido pela Organizacao
Mundial de Saude — OMS, como situacdo de infec¢do, ulceracao e/ou também destruicdo dos
tecidos profundos dos pés, associados a anormalidades neurolégicas e varios graus de doenca
vascular periférica nos membros inferiores de clientes com diabetes mellitus. Considerando-se
os estudos disponiveis, a incidéncia anual do pé diabético situa-se entre 2 e 4% (SBD, 2017).
O Grupo Internacional de Trabalho sobre Pé Diabético indica que, a cada 20 segundos ocorre
uma amputacdo de extremidade inferior ou de alguma parte, em algum lugar do mundo
devido ao DM. Destes, 85% sdo precedidas de Ulceras nos pés (BOULTON, 2008).

Os fatores mais envolvidos nos mecanismos fisiopatoldgicos para o surgimento das
Ulceras nos pés e amputacdo, na DM, sdo a polineuropatia diabética (PND) e a doenca arterial
periférica (DAP) (PARISI, 2015). Além desses, 0 baixo nivel socioeconémico e educacional e
baixo alcance aos servicos de saude tém sido relatados como fatores que contribuem para a
ulceracdo (SBD, 2015). A hiperglicemia prolongada é o fator definido para o
desenvolvimento da leséo e a disfuncdo neuroaxonal. Muitas vezes as Ulceras do pé diabético
(UPD) sdo decorrentes de um trauma despercebido, portanto a infeccdo ndo é a principal
causa de UPD, mas é uma ocorréncia secundaria a ulceragdo (FELIX, 2016).

Segundo a etiologia, as UPD podem exibir um elemento neuropatico, isquémico ou

neuroisquémico (misto). A neuropatia diabética é determinada como a presenca de sinais e/ou

sintomas de disfungdo dos nervos periféricos em pessoas com DM, podendo afetar fibras
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nervosas sensitivo-motoras e autondmicas, finas e grossas, distais e proximais. (PEDROSA,
2015)

Muitas das complicacdes da DM levam a hospitalizacdo, os dados epidemiologicos
apontam crescentes taxas de morbidade e mortalidade e nas sequelas de incapacidade
(BRASIL, 2013), sendo imprescindivel que o profissional conhega as manifestacdes clinicas e
fisiopatoldgicas resultantes da doenca e sua significancia. Além de ter um olhar integral com
0 cliente e sua familia, pois as complicacBes levam a um desequilibrio emocional,
comportamental tanto do portador quanto do seu circulo de convivio. Orientando ambos para
0 convivio com a doenca e ajuda-los da melhor maneira possivel, para minimizar riscos e
promover melhora.

Tendo em vista a relevancia das condutas da equipe de enfermagem com o cliente com
DM apresentando pé diabético e seus parentes, o presente estudo objetiva propor a aplicacdo
do processo de enfermagem fundamentado pela Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de

Horta a um idoso portador de pé diabético.

METODOLOGIA

O referido estudo é uma pesquisa descritiva, do tipo estudo de caso, caracterizado por
um estudo profundo dos fatos da investigacdo, possibilitando um amplo e especifico
conhecimento da realidade e dos fenbmenos pesquisados. A proposta de cuidado foi
desenvolvida na Ala Clinica de um Hospital Universitario do interior da Paraiba, sendo
referéncia na assisténcia ao idoso portador de pé diabético, a qual ocorreu em outubro de
2018.

Os dados foram colhidos no decorrer da internacdo hospitalar do cliente, sendo
acompanhado por um periodo de cinco dias, para a coleta de dados foi utilizado as técnicas
propedéuticas do exame fisico com auxilio de um historico de enfermagem utilizado na ala
clinica masculina, baseado na teoria de Horta (HORTA, 1979), além de momentos de dialogo
com o cliente, quando possivel, e acompanhante observando sempre com atencdo os detalhes
importantes para analise do caso. Logo ap6s a coleta, os dados foram analisados com a
finalidade de estruturar e guiar o processo de reconhecimento dos possiveis diagnosticos e
alteracdes das Necessidades Humanas Basicas. A analise foi realizada seguindo os passos do

processo de enfermagem.
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Inicialmente foi realizada a transcricdo dos dados no intuito de construir a historia
clinica, facilitando dessa forma a identificacdo das Necessidades Humanas Bésicas (NHB)
afetadas e direcionando o processo de raciocinio diagnostico.

Para a denominacdo dos diagndsticos foi utilizada a Taxonomia da NANDA-I. Com
os diagndsticos de enfermagem identificados, foram selecionadas as interven¢des na
Classificacdo de Intervengdes de Enfermagem - NIC e as atividades que melhor se adequaram
a realidade de cuidado do cliente. Para determinar a efetividade do cuidado e confirmar a
melhora do quadro clinico, foram estabelecidos resultados esperados, utilizando a
Classificacdo de Resultados de Enfermagem - NOC (JOHNSON et al, 2004).

RESULTADOS

O processo de enfermagem caracteriza uma alternativa de reaproximacdo do
enfermeiro com seu cliente, entendendo-se como um instrumento metodoldgico de trabalho,
que possibilita uma analise qualificada sobre as condi¢cdes de saude do cliente e melhora a
eficacia da atuagdo dos profissionais de Enfermagem (LEADEBAL et al, 2010).

As fases do processo de enfermagem utilizadas na assisténcia ao cliente foram: coleta
de dados, diagndsticos de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e
avaliacdo. Prosseguindo a apresentacdo do histérico de enfermagem com resumo do caso
elencado nas NHB, posteriormente foram mostrados os diagnésticos e o planejamento da

assisténcia de enfermagem.

Histdrico de enfermagem

Cliente com oitenta anos, evangélico, com ensino fundamental incompleto, nega
etilismo e tabagismo. Histdria pregressa pessoal de hipertensdo arterial sistémica - HAS, DM,
Cardiopatias e AVE, historia pregressa familiar de HAS, DM e cardiopatias. Afirma ter
condicdes apropriadas de moradia, com agua encanada, rede publica de esgoto e coleta de lixo
periddica.

Cliente encaminhado da Unidade de Pronto Atendimento - UPA para o Hospital
Universitario com sequela de AVE, apresentando quadro clinico caracterizado por plegia dos
MMSS, MIE e paresia em MID, internado com diagnostico de pé diabético apresentando

lesGes no MID, localizadas no calcaneo, na regido infero-lateral e na regido péstero-inferior,
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que ocorreu em razdo de uma queda da cama onde surgiu um hematoma e em seguida

ulceracgdo, que foi se agravando em decorréncia da insuficiéncia arterial no pé diabético, ap6s
avaliacdo foi recomendada a amputacdo, porém o cliente recusou a cirurgia e seguiu aos
cuidados terapéuticos, relata sentir muitas dores nas pernas e no local das lesGes, apresentando
edema em MMSS.

Ao longo da internagdo o cliente apresentou sintomas como tosse, ruidos adventicios
na ausculta, cansaco, dispneia, com diagndstico de pneumonia aspirativa adquirida durante o
processo de internacdo, o tratamento foi iniciado com o uso de antibioticos.

Durante avaliacdo e exame fisico, apresenta-se com estado geral regular, afebril,
acianoético, anictérico, normocorado, hidratado, eupnéico, consciente, orientado, higiene
satisfatoria, necessita de ajuda para o autocuidado. Ausculta pulmonar com presenca de ruidos
adventicios (roncos), FR=18 rpm, Sat= 97% Ausculta cardiaca com RCR em 2T BNF S/S,
FC= 65 bpm, perfusdo periférica diminuida, pulso periférico ritmico e filiforme.
Apresentando abdome globoso, doloroso a palpacdo em toda extensdo, sem massas e/ou
VMG, ruidos hidroaéreos presentes, eliminacGes intestinais liquidas e eliminagcfes vesicais
espontanea de aspecto claro.

Encontra-se em uso de sonda nasoenteral, recebendo dieta hiperproteica e hipossddica
de 300 ml de 4/4 horas e oxigénio umido sob cateter nasal, utilizado quando apresentava
dispneia ou Saturacdo de oxigénio < 92%. Antes da sondagem o cliente tossia na degluticdo e
recusava alimentar-se por via oral, porém no 22° dia de internacdo foi recomendado que o
cliente comecasse a deglutir e com ajuda do fonoaudiélogo, com um pouco de dificuldade
comegcou a engolir os comprimidos e beber agua.

Posteriormente a avaliacdo, foi identificada as Necessidades Humanas Baésicas
prevalentes e os diagndsticos de enfermagem (DE). Necessidades psicobiol6gicas (DE: dor
crbnica; integridade da pele prejudicada; risco de integridade da pele prejudicada; risco de
infeccdo; déficit de autocuidado). Logo apos foi realizado o planejamento assistencial de
enfermagem (Figura 1).

Resultados Intervencdes de
NHB Diagnostico de enfermagem NANDA-I Esperados Enfermagem
NOC NIC
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Necessidade de | - Dor cronica relacionada a condi¢do | -Diminuic&o do nivel | - Controle da dor.
Percepcdo dolorosa isquémica evidenciada por evidéncias de | de dor.
dor, autorelato de caracteristicas da dor e
expressdo facial de dor. -Informara controle
da dor.

-diminuicdo do nivel
de desconforto.

Integridade Fisica - Integridade da pele prejudicada | - Cicatrizagdo por | . cuidados da
rela}mo.nada a fator n~1ecénlco, m_rc_u_lagéo segunda intencdo em pele: tratamentos
prejudicada, alteragdo na sensibilidade | tempo oportuno. t6picos.

evidenciada por alteracdo na integridade

da pele. -Integridade .
. - Cuidados com
Tissular:  pele e lesies
mucosas. )

- Risco de integridade da pele | - Controle dos riscos. | - Supervisdo da
prejudicada relacionada a alteragdo na pele.
sensibilidade, circulagdo prejudicada,
fatores mecénicos e extremos de idade.

- Prevencéo de

Glceras de
presséo.
Seguranca fisica/Meio | - Risco de infeccdo relacionada a | - Riscos de infeccdo | -  Controle de
ambiente enfermidade cronica, alteragdo na | controlados. Infecgéo.
integridade da pele e procedimento
invasivo.
Exercicio e Atividade | - Mobilidade Fisica  Prejudicada | - Nivel de | - Cuidado com o
Fisica/Mecanica relacionada a prejuizos neuromusculares | mobilidade. repouso no leito.
Corporal/ Mobilidade evidenciados por movimentos lentos e
reducdo da amplitude de movimentos. - Diminuir as
consequéncias da

imobilidade.
Figura 1. Planejamento da assisténcia de enfermagem no cuidado de um adulto com Pé diabético, inserindo os diagndsticos
de enfermagem da taxonomia da NANDA-I, os resultados de enfermagem da NOC e as intervengdes de enfermagem da NIC.
Campina Grande, 2018.

DISCUSSAO

A atuacdo da enfermagem torna-se muito importante, j& que estdo em constante
contato com o cliente, atendendo todas as necessidades, através da educacdo e promocéo da

salde, prevencdo de doencas, complicacGes, além de dar apoio psicolégico e orientar essas

acles para o autocuidado, com vista na recuperacdo. Tendo em vista que a assisténcia é
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concedida de forma integral, envolvendo tanto o cliente quanto sua familia que seja orientada
para a responsabilidade de tais acdes junto a equipe.

Ao explorar o quadro clinico do participante da pesquisa, e relacionando aos cuidados
de enfermagem, as acfes foram dirigidas ao cliente, no nivel de necessidade apontada.
Ressaltando que cada atividade exposta para as intervencoes selecionadas foram reproduzidas
segundo a NIC.

Necessidades psicobioldgicas

A dor crbnica é definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo; inicio subito ou
lento, de qualquer intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem término antecipado
ou previsivel e com duracdo maior que trés (>3) meses (NANDA, 2010). O presente
diagnéstico foi evidenciado em razdo do cliente com pé diabético sentir muitas dores no pé,
calcanhar e extremidades da perna.

As intervencges tracada pela NIC foram evidenciadas com a finalidade de prevenir
complicacdes. E importante que a equipe de enfermagem esteja atenta para a comunicacio
com o cliente, se preocupando e compreendendo suas queixas, pois a partir dai podera ter
maiores informacdes sobre o estado clinico do mesmo como, por exemplo, a verbalizacdo da
dor, tendo em vista que a dor é algo subjetivo. Foram determinadas as seguintes atividades
para a intervengdo controle da dor: Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local,
caracteristicas, inicio/duracéo, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores
precipitadores; Assegurar que o cliente receba cuidados precisos de analgesia; Investigar com
o cliente os fatores que aliviam a dor; Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou
aumentam a experiéncia de dor.

O diagndstico, integridade da pele prejudicada é definida como uma alteracdo da
epiderme e/ou derme (NANDA, 2010). Diante disso, as seguintes atividades foram definidas
para a intervengdo cuidados da pele: tratamentos topicos: Evitar o uso de roupa de cama com
textura aspera; Vestir o cliente com roupas folgadas; Oferecer suporte a areas edemaciadas,
conforme apropriado; Aplicar as fraldas mais frouxas, conforme o apropriado; Examinar
diariamente a pele; Documentar o grau de degradacao da pele.

Na intervencdo cuidados com lesdes as atividades foram: Monitorar as caracteristicas

da leséo, conforme apropriado; Medir o leito da lesdo, conforme apropriado; Limpar com soro

fisioldgico ou substancia ndo tdxica, conforme apropriado; Aplicar um curativo adequado ao
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tipo de lesdo; Reforcar o curativo, se necessario; Manter técnica asseptica durante a realizagéo
do curativo ao cuidar da leséo, conforme apropriado; Trocar o curativo conforme a quantidade
de exsudato e drenagem; Examinar a lesdo a cada troca de curativo; Comparar e registrar
regularmente todas as mudancas na lesdo; Posicionar o cliente de modo a evitar tensdo sobre a
lesdo, conforme apropriado; Encorajar a ingestdo de liquidos, conforme apropriado; Orientar
o cliente e a familia sobre procedimento e cuidados com a lesdo; Documentar local, tamanho
e aspecto da leséo.

O risco de integridade da pele prejudicada é conceituado como vulnerabilidade a
alteracdo na epiderme e/ou derme, que pode comprometer a saide (NANDA, 2010). O cliente
apresenta esse risco em razéo da sua imobilidade fisica, além das suas alteragdes metabdlicas
e sua insuficiéncia arterial que leva a uma vascularizacdo prejudicada, o que pode levar a
riscos aumentados de lesdes. Diante disso a supervisdo da pele foi escolhida como
intervencdo e as seguintes atividades foram escolhidas: Examinar a pele e as mucosas quanto
a vermelhidao, calor exagerado, edema e drenagem; Observar as extremidades quanto a cor,
calor, inchago, pulsos, textura, edema e ulceragdes; Usar um instrumento de levantamento de
dados para identificar cliente com risco de degradacdo da pele; Monitorar cor e temperatura
da pele; Monitorar a pele e as mucosas quanto as areas de descoloragcdo, contusGes e
disturbios; Monitorar a pele quanto a exantemas e abrasGes; Monitorar a pele quanto a
ressecamento e umidade excessivos; Monitorar aparecimento de fontes de pressdo e atrito;
Monitorar ocorréncia de infeccdo, em especial de areas edemaciadas; Examinar as roupas
guanto a compressdo; Documentar mudancas na pele e mucosas; Instituir medidas de
prevencdo de mais deterioracédo; Orientar os familiares/cuidador sobre sinais de degradacédo da
pele, conforme apropriado. Para a intervencdo prevencdo de Ulceras de pressdao foram
colocadas as atividades a seguir: Documentar a condicao da pele na admissao e diariamente;
Monitorar o surgimento de areas avermelhadas atentamente; Aplicar barreiras de protecéo,
como cremes ou compressas; Mudar o decubito a cada uma ou duas horas, como convier;
Mudar o decubito com cuidado para evitar lesdo a uma pele fragilizada; Deixar visivel o
horéario das viradas junto ao leito, como convier; Examinar a pele sobre as saliéncias 6sseas e
outros pontos de pressdo ao reposicionar, pelo menos, diariamente; Evitar massagens sobre
saliéncias 0sseas; Manter limpa, seca e sem rugas a roupa de cama; Hidratar a pele seca e
compacta; Monitorar surgimento de fontes de presséo e atrito; Facilitar pequenas trocas do

peso do corpo, com frequéncia.
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O diagnostico risco de infeccdo é caracterizado por vulnerabilidade a invasdo e
multiplicacdo de organismos patogénicos, que pode comprometer a saude (NANDA, 2010).
As seguintes atividades foram definidas para a intervencdo controle de infeccdo: Trocar o
equipamento para cuidados do cliente conforme o protocolo da instituicdo; Lavar as maos
antes e ap6s cada atividade de cuidado ao cliente; Trocar 0s acessos venosos centrais e
periféricos, bem como curativos, conforme as orienta¢des atuais do CDC; Administrar terapia
antibidtica, conforme apropriado; Ensinar ao cliente e familiares como evitar infeccoes;
Promover a conservagdo e o preparo seguro dos alimentos.

A mobilidade fisica prejudicada é um diagndstico determinado como uma limitagéo no
movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais extremidades
(NANDA, 2010). Para a intervencdo cuidados com o repouso no leito foram escolhidas as
seguintes atividades: Posicionar em alinhamento corporal correto; Evitar o uso de lengbis com
textura aspera; Manter a roupa de cama limpa, seca e sem dobras; Colocar na cama um apoio
para os pes; Elevar as laterais da cama, conforme apropriado; Virar o cliente conforme
indicado pela condicdo da pele; Virar o cliente imobilizado, no minimo, de duas em duas
horas, conforme horéarios especificados; Monitorar a condicdo da pele; Facilitar pequenas

trocas para alivio de pressdo do peso corporal; Auxiliar nas atividades de vida diaria.

CONSIDERACOES FINAIS

A enfermagem estd fundamentada a uma estrutura tedrica que fundamenta o

processo de enfermagem, caracterizando um modelo estruturado visando sua aplicacdo a

pratica. Em vista disso, o processo de enfermagem € ideal para o enfermeiro aplicar seus

conhecimentos técnico-cientificos na pratica assistencial, favorecendo o cuidado e a

organizacdo das condi¢cdes necessarias para que ele seja realizado promovendo um cuidar de

enfermagem humanizada, continua e com qualidade para o cliente. Esse raciocinio foi entdo

utilizado para direcionar o cuidado ao cliente com pé diabético, para certificar a importancia
de se realizar o planejamento para obtencdo dos objetivos estabelecidos.

O presente plano proposto atendeu de forma especifica as necessidades do cliente,

porém ha outras propostas que possam ser Uteis e ideais para o caso. Ao implementar o

processo, é possivel identificar as reais necessidades do cliente levando o profissional a um

raciocinio, reconhecendo 0s pontos principais que estdo afetando o cliente e identificando os

(83)3322.3222
contato@cieh.com.br
www.cieh.com.br



ENVELHECIMENTO HUMANO

®~
4 VI CONGRESSO
Q ‘ INTERNACIONAL DE

diagndsticos de enfermagem que se enquadre no caso clinico, conduzindo a intervengdes que
sejam favoréveis a situacdo do cliente, prestando desta forma um cuidado efetivo.

Nessa perspectiva, almeja-se que a proposta estimule os profissionais sobre a
relevancia de se realizar o processo de enfermagem, apesar de muitas instituices nao
utilizarem, tornando-se necessario lutar para que o processo seja implementado, visando uma
assisténcia de qualidade.

Em relacdo ao caso clinico exposto, espera-se que com a realizacdo das acbes do
planejamento seja possivel observar uma melhora dos principais sinais e sintomas que
acometem o cliente em questdo, ressaltando que o cuidado prestado, as agdes e os resultados
referentes ao estado clinico do cliente devem ser diariamente avaliados pela equipe

multiprofissional.
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