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RESUMO

Este estudo teve como objetivo propor a SAE ao paciente portador de Diabetes Mellitus
tipo 2 no ambito da Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo adaptado a partir do Caderno de
Atencdo Basica n° 36 do Ministério da Satde (2013). Aborda os procedimentos e condutas de
enfermagem a serem tomadas durante a consulta de enfermagem e 0 acompanhamento posterior
ao paciente diabético tipo 2. Este estudo tem como objetivo em fornecer subsidios tedricos aos
enfermeiros para que estes prestem assisténcia necessaria aos usuarios na ESF através da

padronizacdo de condutas e avaliagdes.

Palavras-Chave: Estratégia Saude da Familia, Diabetes Mellitus, Cuidados de Enfermagem.



1 INTRODUCAO

O municipio de Chapecd se constitui na maior cidade da regido Oeste do Estado de Santa
Catarina, possuindo 183.530 habitantes (IBGE, 2010). Essa populacao esta assistida por uma rede de
assisténcia a saude publica organizada nos moldes da Estratégia Saude da Familia (ESF)
comportando 27 Centros de Saude da Familia, além de contar com apoio hospitalar e Centros de
Referéncia em especialidades médicas e exames. Sdo 41 equipes de saude da familia implantadas,
sendo que 28 destas possuem equipe de salde bucal, o que confere uma taxa de cobertura
populacional de 74,2% da populacéo assistida pela ESF (DAB, 2014). Além disso, 0 municipio
conta com 04 equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia tipo 1.

A tematica deste trabalho se refere a assisténcia de enfermagem ao paciente diabético no
ambito das equipes de saude da familia e tem como objetivo propor uma rotina com protocolos de
assisténcia de enfermagem a esses pacientes. A partir da necessidade de uma padronizacdo da
assisténcia de enfermagem no municipio, visto que ndo possuimos protocolos assistenciais proprios,
mas seguimos os disponibilizados pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB), no caso do
Caderno de Atencdo Basica numero 36 de 2013 que se refere as “Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica — Diabetes Mellitus ”. No entanto, ha a necessidade de estruturar uma
rotina prépria, considerando o ambiente de trabalho e condi¢cBes de prestar assisténcia a estes
pacientes na rotina da ESF, assim, justifica-se a escolha da temética.

A proposta para sistematizar a assisténcia de enfermagem ao paciente diabético no ambito da
ESF no municipio de Chapecd/SC foi realizada em um Centro de Salde da Familia que comporta 2
equipes de satde da familia responsaveis pela assisténcia em atencao basica de 7.565 pessoas, sendo
que 124 destas possuem o diagndstico de Diabetes Mellitus (SIAB, 2014). A rotina assistencial de
enfermagem prévia se concentrava na repeticdo de receituarios de medicamentos de uso continuo,
sem uma proposta de retornos, acompanhamento de exames ou uma consulta de enfermagem mais
direcionada em funcéo do alto nimero de atendimentos realizados pelas enfermeiras, chegando a 40
por turno. Surgiu entdo uma proposta de repeticdo de receitas de uso continuo para aquelas pessoas
que estavam com a doenca controlada, o que diminuiu a demanda por consultas de enfermagem,

mas originou outro problema: quando e como esse paciente deverd ser assistido? Assim,



respondemos a essa pergunta com a apresentacédo deste trabalho, considerando que o tratamento e
acompanhamento destes pacientes devem ser realizados de forma multiprofissional com
estabelecimento do vinculo entre a equipe e 0 usuario, através de um plano de assisténcia que
promova o autocuidado visando a integralidade a partir do contexto socioecondémico e cultural,

familiar e necessidades dos individuos.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) foram responsaveis por 63% das
causas de obitos em 2008, sendo que 80% dos Obitos por DCNT ocorrem em paises de baixa e
média renda, nos quais dois tergos sdo de individuos com idade acima de 60 anos (BRASIL,
2011).

No caso do Brasil, as doencas cronicas ndo transmissiveis constituem o problema de
salde de maior magnitude e correspondem a 72% das causas de mortes, com destaque para
doencas do aparelho circulatdrio (31,3%) e diabetes (5,2%) atingindo fortemente os extratos mais
pobres da populacdo e grupos vulnerdveis como os idosos. Apesar disso, observou-se reducdo
nessa taxa na Ultima década, o que pode ser atribuido a expansdo da atencdo primaria, melhoria
da assisténcia e reducdo do tabagismo nas ultimas duas décadas (BRASIL, 2011).

O Brasil criou o Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das doengas Cronicas
ndo Transmissiveis (DCNT), considerando o intervalo de 2011 a 2022, no qual aborda as quatro
principais doencas (doencas do aparelho circulatorio, cancer, respiratorias crénicas e diabetes) e
os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacédo
inadequada e obesidade). Tem como objetivo promover o desenvolvimento e a implementagédo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencdo e
controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigos de salde voltados para a
atencdo aos portadores de doengas cronicas (BRASIL, 2011).

Neste sentido, acredito que o curso de especializacdo em Linhas de Cuidado em
Enfermagem sobre Doengas Cronicas N&o Transmissiveis colabora grandemente com a
assisténcia aos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) ao capacitar os profissionais
enfermeiros para o seu cuidado, estimulando uma forma mais eficaz de cuidado baseado na
insercdo dos usudrios em seu processo de cuidado, fortalecendo vinculos entre equipe e usuarios
e também no sentido de basear o tratamento e prevencdo de conseqiiéncias na mudanga de
habitos de vida.

Segundo Almeida (2013), o aumento global da prevaléncia do Diabetes Mellitus
representa importante prejuizo a qualidade de vida e incorre em altos encargos para 0s sistemas

de saude. Medidas educativas sdo apontadas como importantes estratégias de prevencdo e



acompanhamento que visam a melhoria da salde e da qualidade de vida, além de colaborar com a

diminuigéo das complicacdes e dos custos assistenciais decorrentes dessas doengas.

No modulo 7 deste curso de especializagdo que “a sistematizagdo da assisténcia de

enfermagem (SAE) é um método baseado no conhecimento cientifico para a organizacdo do

trabalho de enfermagem com o objetivo de nortear o cuidado” (ALMEIDA et al 2013, apud

BARROS et al., 2002) e que a utilizacdo de uma metodologia de trabalho gera beneficios a todos

os envolvidos na assisténcia, porqué:

oferece maior seguranca no planejamento, na execucdo e na avaliacdo das condutas de
enfermagem;

individualiza a assisténcia;

aproxima profissional e cliente;

reconhece mais sistematicamente a situag&o;

favorece a resolucéo dos problemas identificados;

facilita o processo de avaliacdo dos servicos;

poupa tempo e energia dos profissionais e faz com que eles prestem um cuidado de enfermagem
com qualidade e resolubilidade;

favorece a autonomia do enfermeiro, ja que suas intervencdes serdo baseadas em conhecimentos
técnicos-cientificos (ALMEIDA et al, 2013, pg. 117).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) determinou que o Processo de

Enfermagem deva ser realizado por todos os enfermeiros, conforme a Resolucdo 358/2009,

composto estruturalmente em 5 etapas fundamentais: coleta de dados de enfermagem,

diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacéo e avaliacéo.

2.1 O DIABETES MELITTUS — CONCEITO E CLASSIFICACAO

O Diabetes mellitus transtorno metabolico de etiologias multiplas, caracterizado por

niveis de glicemia sanguinea acima dos padrdes de normalidade e distdrbios no metabolismo de

carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acdo da insulina
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).



Os fatores de risco para desenvolver diabetes sdo:
Excesso de peso (IMC >25 kg/m2)

Historia de pai ou mée com diabetes;

Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);

Histdria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;
Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL);

Exame prévio de HbAlc >5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada

Obesidade severa, acanthosis nigricans;

Sindrome de ovérios policisticos;

Historia de doenca cardiovascular;

Inatividade fisica;

Idade > 45 anos;

Risco cardiovascular moderado
Fonte: BRASIL 2013 apud AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013.

Tabela 1 - Pardmetros laboratoriais utilizados no diagnéstico do DM:

Diagndstico Glicose de Jejum 120 min. apds | Ao acaso
glicoses

Normal <100 <140

Glicemia de jejum | >100 e <126

alterada

Toleréncia a | <126 >140 e <200

glicose diminuida

Diabetes Mellitus | >126 >200 > 200 (sintomas)

Fonte: SBD, 20112

Ha 2 tipos de diabetes: tipo 1 e tipo 2, sendo que cerca de 90% dos casos de diabetes sdo

do tipo 2, sendo que o tipo 1 é mais freqliente em criangas e adolescentes.

O termo “tipo 2” é usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina, isto
é, hd um estado de resisténcia a acao da insulina, associado a um defeito na sua
secrecdo, o qual é menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Apés o
diagndstico, o0 DM tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina
para controle. Seu uso, nesses casos, ndo visa evitar a cetoacidose, mas alcangar

o controle do quadro hiperglicémico (BRASIL, 2013, p.29).




Tem como sintomas classicos a polidria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de
peso, conforme disposto no CAB no 36 (BRASIL,2013, p.29).

2.2 TRATAMENTO DO PACIENTE

O tratamento do diabetes é medicamentoso associado & mudancgas de héabitos de vida,
como reeducacdo alimentar e praticas de atividades fisicas, tendo como objetivo obter o controle
glicémico e evitar as complicagdes cronicas (BRASIL, 2013, p. p47). Neste estudo propomos a
padronizacdo da assisténcia de enfermagem ao paciente diabético tipo 2 ndo complicado, pois 0s
pacientes com diabetes tipo 1 e que apresentam complica¢fes sdo acompanhados por médico
especializado, em outro setor na Rede de Atencédo a Saude no municipio de Chapeco.

Em estudo realizado por Araujo et al (2011), sobre o cumprimento do tratamento de
pacientes diabéticos com medicacfes orais, constatou que mais de 70% das pessoas com DM néo
cumprem adequadamente a proposta de tratamento, apresentando glicemia acima dos niveis
desejados e sugerindo que a problematica esteja na relagdo profissional-usuario e nas estratégias
de educacdo em salde, concluindo que as acdes de promocgao da saude devem permear a relacao
profissional usuario no &mbito da atengdo bésica.

Neste sentido, Torres et al (2009, p.291) comparou a efetividade das estratégias de
educacao em saude individual e em grupo de pacientes com DM tipo 2 na atencdo basica, no qual
observou que a educagdo em grupo apresentou melhores resultados de controle glicémico do que
a individual, considerando que as préaticas de educacdo em grupo foram realizadas de forma
dindmica, o que possibilitou a participacdo da pessoa em seu autogerenciamento e estimulando
sua autonomia, interagindo com outras pessoas de mesma condicdo e facilitando a troca de
informagdes e apoio matuo.

Assim, no presente estudo, propomos a SAE individual a pessoa com DM tipo 2 de
forma objetiva e ja tendo contatado e iniciado os estudos para realizacdo de grupo de educacéo
em saude para a promogéo e tratamento das pessoas com DM tipo 2 no CSF. Este se trata de
outro projeto desenvolvido através de um programa do Ministério da Salde, definido como Pré-
Salde, que incentiva os profissionais, professores e estudantes universitarios a buscarem novos

aprendizados e formas de assisténcia aos usuarios do SUS.



3 METODO

A assisténcia aos individuos acometidos por Diabetes Mellitus na atencdo basica
municipal, através do Programa Hiperdia, uma estratégia de nivel nacional inserida na Atencao
Priméria no ambito da Salde da Familia, contando ainda com servicos especializados de
referéncia, definido como Centro de Referencia em Especialidades Médicas (CRESM) e o Setor
de Feridas Cronicas. O CRESM oferece acompanhamento aos pacientes com quadros graves de
hipertensdo e os diabéticos em uso de insulina.

Os usuérios diabéticos (ndo insulinodependentes) retiravam as medica¢es com intervalo
de 2 meses nos Centros de Saude da Familia aonde estdo cadastrados para acompanhamento e 0s
exames de rotina eram realizados anualmente quando dentro dos padrbes de referéncia, caso
estejam alterados seguiam conduta médica. A inexisténcia das consultas médicas ou de
enfermagem programada, especificas para estes pacientes, caso desejasse avaliagdo médica
deveriam solicitar sua ficha e aguardar atendimento juntamente com todos os pacientes da
unidade.

Os pacientes compareciam ao servi¢o de saude eram avaliados quanto a verificacdo dos
sinais vitais, hemoglucoteste e peso, e 0s resultados passados para avaliacdo da enfermeira para
acompanhamento e avaliagdo.

Os grupos de educagdo em saude eram basicamente um encontro a cada dois meses, com
grande numero de pacientes portadores de hipertensdo e diabetes, onde eram fornecidas as
medicacdes e realizadas palestras conforme vontade do profissional palestrante.

O contexto deste trabalho abrange duas equipes de saude da familia implantadas em um
Centro de Saude da familia do municipio de Chapect6/SC responsaveis pela assisténcia em atencéo
bésica de 7.565 pessoas, sendo que 124 destas possuem o diagnostico de Diabetes Mellitus (SIAB,
2014). Este trabalho propde uma rotina de assisténcia de enfermagem ao paciente diabético no
ambito da ESF, ou seja, pacientes diabéticos tipo 2 ndo complicados.

Durante o processo de estudo do curso, em reunido com as enfermeiras de toda a rede
assistencial municipal, foi sugerido o estabelecimento de protocolos assistenciais, sendo inclusive
contratada uma empresa para constru¢cdo dos protocolos. No entanto, a empresa desistiu de

efetuar os trabalhos considerando que um protocolo deve ser um estudo aprofundado e necessita



de comprovacdo de efetividade sendo implantado por um periodo de tempo e avaliado, 0 que
seria demasiado complexo para ser realizado por esta empresa. Assim, a coordenacdo de
enfermagem do municipio solicitou a colaboracdo espontanea das enfermeiras para solucionar a
problematica, j& que ndo possuia protocolos proprios. Como um dos objetivos deste curso
concentra-se na de mudancas na préatica profissional, entdo este trabalho propés uma rotina
assistencial de enfermagem ao paciente diabético no ambito da ESF, sendo categorizada como
nova modalidade assistencial.

Realizada revisdo de literatura acerca da tematica procurando basear as acbes de
enfermagem de forma cientifica, a partir da qual adaptei a realidade assistencial de enfermagem
ao paciente diabético tipo 2 no &mbito da ESF no municipio de Chapecd. O roteiro foi analisado e
avaliado pela equipe de ESF na qual estou inserida antes da implementacdo, com objetivo de
verificar o que a equipe considerava como necessidade de mudancas para colocar em pratica, ndo
havendo tais sugestdes, programou-se como descrito abaixo: consulta de enfermagem e rotinas
assistenciais.

O periodo de desenvolvimento deste projeto foi de 04 de novembro a 30 de dezembro de
2013, sendo utilizado o instrumento de sistematizacdo conforme apresentado a seguir, possuindo
como base de referencia tedrica o Caderno de Atencdo Bésica numero 36 (BRASIL, 2013),
orientacbes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2011a) e na Politica Nacional de Atencédo
Bésica, alem disso, também foi utilizado como referencial o Protocolo de Atendimento em
Hipertensao e Diabetes, SMS-Ribeirdo Preto/SP (2011).

Por ndo se tratar de pesquisa, o projeto deste trabalho ndo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descri¢des sobre

as situages assistenciais (apenas a tecnologia produzida).



4 RESULTADO E ANALISE

Nesta fase terd a proposta de padronizacdo em duas etapas, sendo a primeira etapa de

rastreamento de casos e a segunda a de acompanhamento de pacientes ja diagnosticados.

4.1 Consulta de Enfermagem para Rastreamento de Casos de Diabetes

O Ministério da Salde no Caderno de Atencdo Bésica numero 36, recomenda que as
pessoas que apresentarem os fatores de risco para diabetes (Tabela 2) devem realizar a glicemia
de jejum, atribuindo ao enfermeiro esse primeiro atendimento e encaminhando ao médico para
confirmacdo diagndstica. Caso o resultado esteja dentro dos padrGes de normalidade (70 a
100mg/dl) estes usuérios deverdo repetir em 3 ou 5 anos. Se a tolerancia a glicose estiver
diminuida ou houver relato de diabetes gestacional prévio, deverdo realizar a testagem
anualmente. Os objetivos dessa consulta de rastreamento € identificar a historia pregressa da
pessoa, sintomas (tabela 2), realizar exame fisico (verificacdo da pressao arterial), peso, altura e
circunferéncia abdominal e do célculo do indice de massa muscular (IMC), identificar os fatores
de risco para DM e se necessario, solicitar os exames laboratoriais que possam contribuir para o
diagnostico (glicemia capilar e glicose de jejum).

Caso a glicemia capilar esteja igual ou acima de 200mg/dl deverdo ser solicitados 0s
seguintes exames pelo enfermeiro: hemograma, glicemia de jejum, creatinina sérica, fragdes do
colesterol (colesterol total, hdl e Idl), triglicerideos, acido urico, TGO, TGP e hemoglobina
glicada. Sendo agendada consulta médica para mostrar os resultados dos exames e confirmagéo

diagnostica.
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Tabela 2 — Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomaticos

Excesso de peso (IMC >25 kg/m2) e um dos seguintes fatores de risco:

* Historia de pai ou mae com diabetes;

* Hipertensdo arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);

* Historia de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 Kg;

* Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL);

» Exame prévio de HbAlc >5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada;
* Obesidade severa, acanthosis nigricans;

* Sindrome de ovarios policisticos;

* Historia de doenca cardiovascular;

» Inatividade fisica;

ou
Idade > 45 anos;

ou
Risco cardiovascular moderado (Ver Cadernos de Atencdo Basica, n°® 37 — Estratégias para o
Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica).

Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013.

Tabela 3 — Sintomas suspeitos de DM
Sinais e sintomas classicos: polidria, polidipsia, perda inexplicada de peso, polifagia

Sinais menos especificos: fadiga, fraqueza e letargia, visao turva, prurido vulvar ou cutaneo,
balanopostite

Complicacdes cronicas/doengas intercorrentes: proteinuria, neuropatia diabética (cdimbras, parestesias
e/ou dor nos membros inferiores, mononeuropatia de nervo craniano), retinopatia diabética, catarata,
doenca arteriosclerotica (infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, doenca vascular
periférica), infeccdes de repetigéo.

Fonte: DUCAN, B.B. Et al, 2013.

Basicamente, se deve seguir o fluxograma conforme a figura 1, proposta pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2013, p.33):
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Figura 1 - Diagrama de rastreamento e diagnéstico para o DM tipo 2

\n

-

Pessoa >18 anos

Sim - J NAO
NAO
Glicemia casual | Possui critérios para
=200 mi/d? rastreamento de DM27**
SIM SIMm | NAO
Diagnoéstico de DM:
encaminhar para Solici N Consdita de
consulta médica olicitar glicemia enfermagem para
4 de jejum orientagdes sobre
estilio de vida saudavel

Glicemia menor de Glicemia entre Glicemia maior
110 mg/di 110 mg/dl e 126 mg/d de 126 mg/dl
Consulta de enfermagem Solicitar TTG-75 g NAO Repetir glicemia SIM
para crientagdes sobre efou HbA1C ¢ de jejum: nova
estilo de vida saudavel (se disponivel) glicemia =126 mg/dI?
F
TTG-75g =140 mg/di
TTG -75g <140 mg/d| o czoogmg hril TTG >200 mg/dl efou
L)
elou HbA1C <5.7% HbA1C > 5,7%e < 6,5% HbA1C > 6.,5%
Consulta para Die;gnésdtic_o de Dl?"‘
orientagéo de MEV con ‘ljrlma o: c(;n?'u ,ta
e reavaliagdo em 1 ano medica para definir
tratamento e
acompanhamento <
pela equipe

Fonte: DAB/SAS/MS.
* Ver Tabela 2 - Elementos clinicos que levantam a suspeita de DM.
** \er Tabela 1 - Critérios para o rastreamento de DM para adultos assintomaticos.

MEV = Mudancgas de estilo de vida.
O diagrama acima apresenta de forma objetiva a conduta a ser realizado para o

rastreamento de novos casos de Diabetes Mellitus, o que facilita a tomada de decisdo no

momento da assisténcia otimizando a utilizacdo de recursos na saude da familia, tanto de
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materiais como humanos, pois orienta de forma segura a conduta a ser tomada em diferentes

Casos.

Consulta de Enfermagem para acompanhamento de diabéticos tipo 2

O cuidado de enfermagem a pessoa diabética deve ser focado na educacdo em saude para
auxilid-la a conviver melhor com sua condicdo croénica, reforcando sua percepcdo de riscos a
salde e possibilite o desenvolvimento de habilidades para enfrentar os problemas, estimulando a
autonomia e promovendo a cor responsabilizacdo pelo seu cuidado. O objetivo das consultas
compreenda em identificar o problema de salde, identificar e evitar os fatores de riscos e suas
complicacgdes, além de alcancar e manter um bom controle metabdlico que é dependente de uma
alimentacdo equilibrada e realizacdo de atividades fisicas regulares (BRASIL, 2013).

No cotidiano das equipes de ESF no municipio sdo acompanhados apenas 0s pacientes
diabéticos tipo 2 ndo complicados, pois 0s pacientes diabéticos tipo 1 e casos complicados sdo
acompanhados por equipe especializada no CRESM. Os pacientes com Ulceras e feridas crénicas
também sdo acompanhados em outro setor para tratamento das feridas que € o Centro de Feridas
Cronicas, realizados curativos de alto custo e acompanhados equipe especializada.

A SAE para acompanhamento dos casos de diabetes realizados no CSF, baseados nas

orientacbes do Ministério da Saude e adaptado a realidade assistencial (BRASIL, 2013, p.35-38).

4.2.1 Historico

* Dados pessoais: socioecondmicos, ocupa¢do, moradia, trabalho,
escolaridade, lazer, religido, rede familiar, vulnerabilidade, potencial para
0 autocuidado.

* Histdria prévia: histéria familiar de diabetes, hipertensao, doenga renal,
cardiaca e diabetes gestacional, alteracdes visuais.

* Queixas atuais, os cuidados implementados, tratamento prévio.

* Medicamentos utilizados para DM e outros problemas de salde e
presenca de efeitos colaterais.

» Habitos de vida: alimentagdo, sono e repouso, atividade fisica, higiene,
funcdes fisioldgicas.

* Identificacdo de fatores de risco como tabagismo, alcoolismo,
obesidade, dislipidemia, sedentarismo. (BRASIL, 2013, p.36)
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Este historico auxiliard no desenvolvimento das atividades do profissional, buscando principais
dados e que estes deem subsidios para um diagndstico preciso e que o paciente tenha atendimento

individualizado, de acordo com suas necessidades.

4.2.2 Exame Fisico
Deve-se verificar a altura, peso, circunferéncia abdominal, IMC, pressdo arterial e
hemoglucoteste registrando se é em jejum ou pos-prandial. Deve-se observar atentamente o0s

membros inferiores dos pacientes diabéticos no que tange a alterages nos pes.

4.2.3 Diagndstico das Necessidades de Cuidado

Refere-se as necessidades de cuidados que a pessoa necessita para orientar o plano de
assisténcia, observando os fatores de risco e as complicagdes que possam decorrer. Observar as
seguintes situacdes:

* Dificuldades e déficit cognitivo, analfabetismo;

* Diminuigdo da acuidade visual e auditiva;

* Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicoldgicas;

* Sentimento de fracasso pessoal, crenca no aumento da severidade da doenca;

* Medos: da perda da independéncia; de hipoglicemia, do ganho de peso [...]

(BRASIL, 2013, p.36).

4.2.4 Planejamento da Assisténcia

Sao estratégias a serem implementadas para solucionar os diagndsticos identificados,
contando com a participacdo da pessoa. Lembrar-se de orientar sobre os sinais de
hipo/hiperglicemia e o que fazer nessas situa¢es, motivar para mudanca de habitos de vida ndo
saudaveis como o fumo, estresse, bebidas alcodlicas e sedentarismo, identificar complicacGes e o
uso das medicacOes prescritas. Conforme necessario solicitar exames laboratoriais descritos neste

estudo e quando pertinente encaminhar a outros profissionais.

4.2.5 Implementacio da Assisténcia
A implementacdo da assisténcia ocorrerd conforme as necessidades da pessoa, grau de
risco e sua capacidade de motivacdo para o autocuidado e implementacdo das acOes. Neste

momento € importante o apoio dos familiares.
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4.2.6 Avaliacido do Processo de Cuidado

A cada consulta avaliar como a pessoa tem evoluido com relacdo ao seu autocuidado, se
as metas foram alcancadas e como a pessoa esta se sentindo com relacdo ao DM, reavaliar agdes
caso necessario e readaptar o plano de acdo. E importante que todo o processo de

acompanhamento seja registrado no prontuario da pessoa.

Apds a apresentacdo do roteiro de consulta de enfermagem a pessoa com diabetes,
estabeleceu-se junto a equipe a seguinte padronizacdo para atendimento (adaptado do Protocolo
de Atendimento a Hipertens&o e Diabetes, 2011):

Tabela 4 — Frequéncia das Consultas de Enfermagem a pessoa com DM tipo 2

Idade Compensado Descompensado
20 — 60 anos 6/6 meses Mensal
> 60 anos 4/4 meses Mensal

Fonte: SMS-Ribeirdo Preto, 2011.

O fluxograma de acompanhamento dos pacientes diabéticos ficou assim estabelecido na
rotina de assisténcia de enfermagem no CSF:

O paciente chega ao CSF e se dirige a Recepcdo e encaminhado a Sala de Sinais Vitais.
Nesta sala sdo verificados os sinais vitais dos pacientes (Presséo, Peso, Altura, Circunferéncia
Abdominal e HGT) e se ha receita prévia valida. Caso os sinais vitais estejam estabilizados,
receita valida e ndo apresente duvidas, o paciente & encaminhado para retirar a medicacéo na
farmacia e orientado retornar em 30 dias para nova retirada. Caso 0s sinais vitais estejam
alterados, receita vencida ou apresente ddvidas, o paciente é encaminhado para consulta de
enfermagem. Condutas finais:

Receita vencida — nova prescricao de acordo com estabilizacdo metabdlica e idade;

Glicemia acima ou igual a 250mg/dl — encaminhado para assisténcia hospitalar imediata
com orientacdo de retorno tdo breve quanto possivel ao CSF para dar continuidade ao
acompanhamento (e encaminhamento ao setor de especialidades caso necessario);

Glicemia entre 140 e 249mg/dl — solicitado exames laboratoriais e agendado consulta

médica para reavaliacdo do tratamento.
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Niveis pressoricos elevados (acima ou igual a 150 x 90 mmHg) — assintomaéticos, solicitar
controle diério e retornar para avaliacdo. Sintométicos encaminhar para assisténcia médica
imediata.

Duvidas — didlogo para esclarecimento e estimulo a autonomia.

Os exames laboratoriais séo solicitados uma vez por ano, sendo 0 primeiro na primeira
consulta de enfermagem e o0s subsequentes conforme controle apresentado. Se normais,
anualmente. Caso alterados encaminhar para conduta médica.

A proposta aqui apresentada foi avaliada de forma positiva pela equipe, pois oferece
seguranca através do respaldo tedrico para prestar a assisténcia de enfermagem ao paciente
portador de Diabetes Mellitus tipo 2, atingindo o objetivo proposto.

A seguir apresento de forma sintética a SAE para melhor visualiza¢do do processo e como
lembrete da mesma nos consultdrios e ambientes de enfermagem, lembrando que no municipio
apenas utilizamos o prontuério eletrdnico. Estamos em fase de elaboragcdo de uma carteirinha de

acompanhamento do paciente diabético, a qual permanece aos cuidados do mesmo.

REPRESENTACAO DA SAE AO PORTADOR DE DM TIPO 2 NA ESF
Historico

Dados pesssoais:

Historia prévia:

Queixas:

Medicacdes:

Habitos de vida:

Fatores de risco:

Exame fisico
Altura:

Peso:

IMC:

PA:

HGT:



Diagnosticos presentes:
Planejamento das agdes:
Implementacéo:

Avaliacéo:

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO NO CSF:

Acolhimento — Recep¢do — Sala de Sinais Vitais —
e Receita valida, sinais vitais estaveis, sem duvidas/queixas — Farmacia — Retorno em 30
dias.

e Receita vencida, sinais vitais alterados, davidas ou queixas presentes — Enfermeira.

Receita vencida — nova prescri¢cdo de acordo com quadro.

Glicemia acima ou igual a 250mg/dl — Hospital — retorno imediato.

Glicemia entre 140 e 249mg/dl — exames laboratoriais e agendamento clinico.
Niveis pressoricos elevados (150x90mmHg)— assintomaticos — MAPA e retorno.
Niveis pressoricos elevados (150x90mmHg)— sintomaticos — assisténcia médica.
Duvidas/queixas — orientagdes e encaminhamentos.

Exames laboratoriais — realizados anualmente. Alterados — assisténcia médica.

16
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo colaborou efetivamente para melhoria da assisténcia de enfermagem aos
pacientes diabéticos no &mbito da Estratégia Saude da Familia, sendo possivel de ampliacdo para
as demais equipes, 0 que sera realizado a partir da avaliacdo pela coordenacdo de enfermagem a
nivel municipal t&o logo aprovado pelo curso.

O fluxograma apresentado neste trabalho facilita a assisténcia aos diabéticos no CSF,
sendo este de facil compreensédo e insercdo na assisténcia. Com isso, observa-se a importancia
desta acdo que fornecera mais seguranca a assisténcia ao paciente.

Torna-se de grande importancia a conscientizacdo de todos os profissionais, em seguir
esta sistematizacao, que sera benéfica para os profissionais e 0s pacientes.

O trabalho estd sujeito a alteracGes decorrentes da futura avaliacdo de outros colegas
enfermeiros e atualizagcbes conforme comunidade cientifica e publicaces do Ministério da
Saude. Acredito que uma proposta de educacdo em salde a esses pacientes poderia ser
incorporada ao estudo, que ja estd em andamento junto a universidade local através de um projeto
em parceria com 0 municipio e o ministério da salde, a partir da sugestdo da equipe, agregando

valor e conhecimento ao estudo aqui apresentado.
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APENDICES E ANEXOS

Das atribuicdes especificas
(PORTARIA GM/MS 2.488/2011)

Do enfermeiro:

| -realizar atencdo a saude aos individuos e familias cadastradas nas equipes e, quando indicado
ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associagdes etc), em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade;
Il - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos
ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito
Federal, observadas as disposicOes legais da profissdo, solicitar exames complementares,
prescrever medicacgdes e encaminhar, quando necessario, USUarios a outros servicos;

I11 - realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;

IV - planejar, gerenciar e avaliar as a¢fes desenvolvidas pelos ACS em conjunto com 0s outros
membros da equipe;

V - contribuir, participar, e realizar atividades de educacdo permanente da equipe de enfermagem
e outros membros da equipe; e

VI -participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
UBS.

Do auxiliara e do técnico de enfermagem:

| - participar das atividades de atencdo realizando procedimentos regulamentados no exercicio de
sua profissdo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacdes etc);

Il - realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;

I11 - realizar a¢des de educacdo em salde a populacédo adstrita, conforme planejamento

da equipe;

IV -participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
UBS; e

V - contribuir, participar e realizar atividades de educagdo permanente.



