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Prefacio

Esta publicacao é direcionada aos enfermeiros da atencao primaria a
saude (APS) e visa qualificar o cuidado as pessoas com diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) nas consultas de enfermagem, auxiliando no
diagnostico, prescricao e implementagcao de agdes de enfermagem
que contribuam para a promogao e a protecao da saude, prevencao de
agravos, recuperacao, reabilitacao e manutencao da saude.

O conteudo foi organizado abordando teoria e consulta de
enfermagem, envolvendo os sete comportamentos para o
autocuidado em diabetes mellitus, com enfoque na
elaboragao do histérico, diagndstico, resultado e
intervencao de enfermagem.

Espera-se que a leitura possa contribuir
para qualificar as agcdes no cuidado

as pessoas com DM2 e seja um convite
para que o enfermeiro possa refletir
sobre suas praticas, ampliar os seus
conhecimentos e conquistar maior
autonomia, valorizagao e satisfacao
profissional e pessoal.

Como citar este ebook:

SOUZA, A. L. V,; MOREIRA, A. M.; XAVIER, A. T. F,;
CHAVES, F. A,; TORRES, H. C; HITCHON, M. E. S,
CAVICCHIOLI, M. G. S.; DOMPIERI, N. B.; BAADE, R.
T. W. Consulta de enfermagem no
acompanhamento das pessoas com diabetes
mellitus tipo 2 na atencao primaria em saude.
Sociedade Brasileira de Diabetes. Sao Paulo: 2022.
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1. Introducao

O diabetes mellitus (DM) é uma condicao crénica que vem
crescendo no mundo, totalizando atualmente 463 milhdes de pessoas
afetadas pela enfermidade. Destaca-se como um dos principais
problemas mundiais de saude publica, pelo rapido aumento da
prevaléncia e pela elevada taxa de morbimortalidade.(1-2) O Brasil
ocupa o 5° lugar entre os paises que mais apresentam casos de DM no
mundo (16,8 milhdes de pessoas) e prevaléncia de 10,4% da populagcao
na faixa etaria de 20 anos a 79 anos. Estima-se que até 2045 esse
numero aumente para 26 milhoes de pessoas.(1)

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90%-95% de
todos os casos de DM, com grande impacto na saude da populacao e
na vida das pessoas. Tem etiologia multifatorial relacionada a
urbanizacao, transicao epidemioldgica de condi¢cdes agudas para
crénicas, mudancas nos habitos alimentares e no estilo de vida,
sedentarismo, excesso de peso, envelhecimento populacional e
sobrevida das pessoas.(2)

A enfermagem enquanto ciéncia do cuidado humano tem papel
fundamental na compreensao da fisiopatologia e no tratamento de
doencgas, bem como na construgao com os pacientes de um plano
terapéutico singular que considere as escolhas e o contexto de vida da
pessoa com DM2. A partir de praticas educativas e de cuidados
adequados é possivel apoiar as pessoas com DM a tornarem-se
protagonistas do seu autocuidado e a conviverem melhor com a sua
condicao de saude.(3-4)

A consulta de enfermagem (CE) compreende muitas agoes
gue contribuem para o atendimento as necessidades de saude
da pessoa. Ela é organizada pelo processo de enfermagem (PE),
qgue é essencial para o planejamento da assisténcia a pessoa, a
familia e a comunidade. O PE é constituido por cinco etapas
interrelacionadas que requerem raciocinio e julgamento clinico
por parte do enfermeiro.(5)



Visando qualificar o cuidado prestado pelo enfermeiro nas CEs,
integrantes do Pilar de Saude Publica, grupo vinculado ao
Departamento de Enfermagem da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD), trabalharam na elaboracao de orientacdes sistematizadas para
nortear as etapas do PE para a pessoa com DM2 da atencao primaria a
saude (APS). O grupo conta com a participacao de nove enfermeiras de
diversos estados do Pais, com atuacao na APS, secundaria, na area
académica e no atendimento de pessoas com diabetes.

A elaboracdao dos documentos Histérico de enfermagem e
Diagnéstico/Resultado e Intervencdo de enfermagem foi baseada na
Teoria das necessidades humanas basicas (TNHB), de Wanda de Aguiar
Horta,(6) na Classificacao internacional de praticas de enfermagem
(CIPE)® e nos Sete comportamentos para o autocuidado (AADE7
Self-Care Behaviors®), da American Association for Diabetes
Educators.(7)

Os instrumentos
elaborados pelas autoras
apresentados ao longo
desta publicacao serao
validados em estudos

cientificos posteriores.




2. Teoria de enfermagem
e consulta de enfermagem

Uma teoria € um conjunto de pressupostos, principios ou
proposi¢des interpretativas que contribuem para explicar ou orientar
a pratica profissional.(8) Uma teoria de enfermagem funciona como
um alicerce para a implantacao do PE com ac¢des sistematizadas e
interrelacionadas para assisténcia aos seres humanos, que sao o
centro do cuidado em saude, podendo ser a pessoa, a familia ou a
comunidade.(9)

A teoria das necessidades humanas basicas (TNHB),
desenvolvida pela tedrica brasileira Wanda de Aguiar Horta, foi
publicada em 1970, influenciada pelo suporte tedrico-filoséfico das
ciéncias humanas e da psicologia humanista de Maslow e Mohana.(10)

Para Horta, a enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser
humano em suas necessidades basicas, de torna-lo independente
dessa assisténcia, quando possivel, pelo ensino ao autocuidado e de
recuperar, manter e promover a saude em colaboragcao com outros
profissionais.(6)
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Segundo Horta,(6) em estado de equilibrio dinamico, as
necessidades nao se manifestam, porém estao latentes e surgem
com maior ou menor intensidade dependendo do desequilibrio
instalado. Condi¢cdes ou situagcdées em que a pessoa, a familia ou a
comunidade apresentem decorrentes de desequilibrios exigem da
enfermagem cuidado qualificado e sistematizado. As necessidades
sao comuns a todos os seres humanos, sendo que as suas
manifestacdes e a maneira de satisfazé-las ou atendé-las variam de
pessoa para pessoa.
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As Necessidades Humanas Basicas (NHBs) estao interrelacionadas
e podem ser divididas em trés categorias: psicobioldgicas, psicossociais
e psicoespirituais.(6,11-12) Esta publicagao utiliza a adequacao mais
recente realizada(11-12) para a elaboracao do instrumento norteador da
consulta de enfermagem para pessoas com DM2 na ateng¢ao primaria a
saude, descritas conforme a seguir.

Psicobiolégicas - Relacionadas as necessidades fisiolégicas:
oxigenacao, hidratacao, nutricao, eliminagcao, sono e repouso, exercicios
e atividades fisicas, sexualidade, abrigo, mecanica corporal, motilidade,
cuidado corporal, integridade cutaneomucosa, integridade fisica,
regulacao (térmica, hormonal, neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica,
imunolégica, crescimento celular, vascular), locomog¢ao, percepc¢ao
(olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa), ambiente e
terapéutica.

Psicossociais - Relacionadas a convivéncia com outros seres
humanos, em sua familia e outros grupos sociais: segurang¢a, amor,
liberdade, comunicacao, criatividade, aprendizagem, gregaria,
recreacao, lazer, espaco, orientagcao no tempo e no espaco, aceitacao,
autorrealizagao, autoestima, participagcao, autoimagem e atencao.

Psicoespirituais - Derivam dos valores e crencgas
religiosas/teoldgica, éticas ou de filosofia de vida.
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Entende-se que a TNHB, pelos seus conceitos, preposicdes e
principios, pode fundamentar e nortear as praticas de enfermagem
no cuidado as pessoas com DM2 na APS, sendo a CE uma estratégia
potente na identificacdo das NHBs que estdao em desequilibrio,
exigindo da enfermagem cuidado qualificado e sistematizado.

A consulta de enfermagem (CE) € uma estratégia tecnoldgica
do cuidado, legalmente privativa do enfermeiro e pode ser definida
como assisténcia prestada pelo enfermeiro com o objetivo de
identificar problemas, desenvolver e implementar estratégias de
cuidado a partir de intervencdes e orientacdes que considerem o
carater holistico do ser humano. O cuidado prestado por meio da CE
deve ser executado de maneira integral, atendendo as necessidades
da pessoa, da familia e da comunidade, oportunizando o
desenvolvimento do autocuidado e de seu potencial, além da
autovalorizacao de ambos os sujeitos envolvidos nesse atendimento:
profissional/pessoa.(13)

A Resolucdo n° 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) define que o processo de enfermagem (PE) é um
instrumento metodolégico para orientar o cuidado profissional de
enfermagem e a documentacao da pratica profissional durante as
consultas de enfermagem.

A profissso e a CE estao
regulamentadas pela Lei do Exercicio
Profissional n° 7.498/86 e devem ser
desenvolvidas em diferentes cenarios,
como comunidades, domicilios,
industrias, unidades de saude pubilica,
escolas, creches, ambulatoérios, hospitais
entre outros.(9)

D
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O processo de enfermagem é constituido de
cinco etapas, de acordo com o COFEN:(9)

Coleta de dados de enfermagem (ou histérico de
enfermagem): processo deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que
tem por finalidade a obtencao de informacdes sobre a
pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo
saude-doenca.(9)

Diagndstico de enfermagem  (DE): processo de
interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na
primeira etapa do PE, que culmina com a tomada de
decisao sobre problemas ja apresentados pelos individuos
(necessidades desequilibradas/diagndsticos negativos),
problemas potenciais (diagndsticos de risco) e situagdes de
bem-estar (necessidades equilibradas/diagnésticos
positivos), que representam com mais exatidao as respostas
da pessoa, da familia ou da coletividade humana em um
dado momento do processo saude-doencga. Constitui a base
para a selecao das agdes ou intervengdes para alcangar os
resultados esperados.(9)

Planejamento de enfermagem: determinagcao dos
resultados esperados frente aos diagndsticos de
enfermagem e das ag¢des ou intervengdes que precisarao
ser realizadas para que eles sejam alcancados

D
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Implementacgao: realizacao das agdes ou intervengoes
determinadas na etapa do planejamento de
enfermagem.(9)

Avaliacao de enfermagem (AE): processo deliberado,
sistematico e continuo de verificagao de mudancgas nas
respostas da pessoa, da familia ou da coletividade
humana frente aos DEs. Na avaliacao verifica-se se os
resultados esperados foram alcancados e se ha
necessidade de mudangas ou adaptagdes no
planejamento realizado e nas ag¢des ou intervencdes
implementadas.(9)

E importante compreender que cuidar da pessoa com
DM2 nao pode ser responsabilidade apenas dos profissionais

de sa

Ude; deve ter a pessoa como coparticipante e ator

principal no cuidado.(2) As praticas educativas e o cuidado

centra

SAa0 necessarios para a adesao ao

plano

sustentacao das mudancas de
comportamento.(2,7)

DIABETES
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3. Sete comportamentos para
o autocuidado em diabetes na
consulta de enfermagem

A American Association for Diabetes Educators (AADE)
prescreve sete comportamentos de autocuidado. Esses
comportamentos, conhecidos como AADEY:
comportamentos para o autocuidado, contribuem para a
prevencao das complicagdes e incapacidades relacionadas ao
DM, por potencializar a adesao ao tratamento e possibilitar
que o usuario conviva melhor com a sua condicao de
saude.(7) Os itens a seguir descrevem e caracterizam esses
comportamentos.
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Enfrentamento saudavel: caracterizado como uma atitude
positiva da pessoa em relacdo ao diabetes e ao
autocuidado.

Alimentacao saudavel: caracterizado pela ingestdo de uma
variedade de alimentos com alta qualidade nutricional e
nas quantidades necessarias para a promoc¢ao da saude e
do bem-estar.

Ser ativo: caracterizado por todos os tipos, duragdes e
intensidades de movimento fisico didrio que contribuam
para a promoc¢ao da saude cardiovascular.

Tomar medicamentos: caracterizado como uma atitude de
seguir o tratamento prescrito (ex.. antidiabéticos orais e
insulina) no dia a dia em relagcao ao tempo, dosagem e
frequéncia, bem como continuar o tratamento pela
duracao prescrita.

Monitoramento:  caracterizado pela medicao e
monitoramento de dados clinicos e psicossociais que
apoiam a interpretacdo e as tomadas de decisdao mais
assertivas sobre o plano terapéutico.

15



Reducao de riscos: caracterizado pela identificacdo de
riscos e implementacao de agdes que visem mitigar ou
prevenir complicagdes ou eventos adversos, tais como:
hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose, complicacoes
cardiovasculares, entre outras.

Foco na resolucao de problemas: caracterizado como
comportamento para aumentar a confianca e a
capacidade de lidar com situacdes desafiadoras a partir
de um conjunto de estratégias utilizadas para remover as
barreiras identificadas no autocuidado.

Os sete comportamentos para o autocuidado mantém uma
relacao de interconectividade e devem ser considerados pelo
enfermeiro durante a CE, em todas as etapas do PE.(2,7)




Apresentacao de

instrumento norteador das

etapas do processo de

enfermagem para pessoas

T/

com DM2 na APS

O processo de enfermagem
favorece a sistematizacao da
consulta de enfermagem, visando
autonomia, tomada de decisdes na
conducgao das praticas de
autocuidado para o controle e
prevencao das complicacdes pelo
DM2. Os subitens a seguir
descrevem o processo de
construcao de um instrumento
norteador das etapas do PE para
pessoas com DM2 na APS como
forma de qualificar o cuidado
prestado pelo enfermeiro nas CEs.
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4.1 Historico de enfermagem

O processo de enfermagem inicia-se

pelo histérico de enfermagem, composto
pela coleta de dados e pelo exame fisico.
E um roteiro sistematizado que permite o
levantamento de dados e a identificagcao
das NHBs: psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais.(6)

O instrumento elaborado para o
histéorico de enfermagem foi idealizado
buscando a integralidade do cuidado,
contemplando pessoas em diferentes fases
da sua condicao de saude, com ou sem
complicacdes, para poder ser utilizado de
maneira pratica com base nas demandas
da pessoa com DM2, vinculadas ao
atendimento da consulta de
enfermagem.(14-15) Espera-se que esses
dados sejam significativos para que a(o)
enfermeira(o) possa identificar oS
problemas reais e potenciais
criteriosamente, o grau de dependéncia da
pessoa para o atendimento e a rede de
apoio disponivel ou necessaria.(9,16-17)

A divisao do histérico de enfermagem
foi setorizada, para poder ser utilizado de
modo parcial, de acordo com a
necessidade daquele momento de
atendimento, levando em consideracao a
disponibilidade do profissional e da pessoa
com diabetes, permitindo consultas
subsequentes.

D
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Foram usados como referéncias documentos sobre CE na APS
vinculados ao atendimento a pessoa com DM2, entre os quais:
Caderno de Atencao Basica em Diabetes Mellitus n° 36, do
Ministério da Saude (MS);(14) Manual de Enfermagem em Saude do
Adulto, do municipio de Sao Paulo;(18) Linhas de Cuidado em
Diabetes Mellitus, dos municipios de Floriandpolis (SC),(19) Ribeirao
Preto (SP)(20) e Jundiai (SP);(21) Linha Guia de Diabetes Mellitus do
Distrito Federal,(22) de Santa Catarina(23) e do Paran3;(24) Programa
Nacional de Imunizacao do Ministério da Saude;(25) Posicionamento
Oficial da SBD sobre Diabetes e Imunizacao;(26) Manual de
Autocuidado Apoiado, do municipio de Curitiba (PR);(27) documento
da SAE da Santa Casa de Belo Horizonte (MG)(28) e dissertacao de
Pimentel(15) sobre construcdo e validacdao de instrumento para
consulta de enfermagem em DM2.

A construcao do histérico de enfermagem foi dividida em
coleta de dados e exame fisico. A coleta de dados é composta pelos
seguintes dominios: identificacdao e informacgdes sociais, demanda
vinculada a consulta em curso, histéria pregressa do DM2, atividades
de autocuidado, comorbidades e complicag¢des, histérico vacinal,
antecedentes familiares, resultados de exames l|aboratoriais,
esquema terapéutico atual, insulinizacdo, meta terapéutica e
monitorizacao glicémica, habitos alimentares, habitos de vida que
englobam o lazer, atividades fisicas, sono e repouso.

O exame fisico foi idealizado em fungao de possiveis alteragcdes
vinculadas diretamente ao DM, empregando os seguintes
indicadores: sinais vitais; dados sobre o estado emocional e
cognicao; inspecao no sentido cefalocaudal, iniciando pela cabeca e
seguindo pelo pescoco, pele, mucosas, térax e abdome, englobando
as eliminagcdes urinaria, intestinal e menstruacao; sexualidade;
exames dos pés e, finalizando, com avaliagcao do autocuidado.

D
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Para aprofundamento de algumas etapas de avaliacao, sugere-se o
emprego dos seguintes instrumentos:

% Avaliagao cognitiva: Mini Exame do Estado Mental (MEEM).(29)
% Avaliacao da adesao terapéutica: MAT-ADOs e MAT-insulina.(30)
% Avaliacdo do grau de dependéncia: Indice de Katz.(29)

% Avaliacdao do autocuidado: Compasso.(31)

Na apresentacao do histérico de enfermagem, a seguir, estao
inseridas chamadas numeéricas sobrescritas, as quais, pela quantidade
(27 no total), deixam de ser apresentadas como notas de rodapé de
pagina para serem agrupadas ao final do instrumento de coleta de
dados, coincidindo com o final do subitem 4.1, sob o titulo Notas
importantes.

D,
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Histdrico de enfermagem para pessoas com
DM tipo 2 na APS

Consulta de enfermagem para pessoas com DM 2 NA APS

Historico de enfermagem

FUNDAMENTACAO NO MODELO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS®

1. Identificacdo e informacdes sociais

Nome/Nome social: CNS:

Prontuério: Datadenascimento: __/ [  Idade atual:
Género:( )M( JF( )Outro._______ Estado civil:

Endereco: Telefone:
Escolaridade (em anos): Analfabetismo funcional: ( ) Ndo( )Sim

Raca/etnia (autorreferida): ( ) Amarela ( ) Branca( ) Indigena( ) Parda( ) Preta

Religido:

Grau de importidncia da religido na prépria vida: ( ) Muito importante ( ) Mediana ( ) Pouco
importante

Ocupacio/profissdo:
Situacdo de emprego: ( ) Desempregado ( ) Formal ( ) Informal
Horério de trabalho: ( ) Diurno ( ) Noturno ( ) Rodizio de turnos

Renda familiar: ( JAté2SM( )3aS5SM( ) 5al0SM( )Acimade 10 SM ( ) Bolsa familia
( ) Sem rendimento N° de dependentes da renda:

Reside: ( ) Sozinho ( ) Cénjuge ( ) Outros: N°® de pessoas na casa:

2. Demanda da consulta

Motivo da consulta:

Profissional: { ) 1 Consulta ( ) Subsequente ( ) Insulinizacdo ( ) Automonitoramento

( ) Exame dos pés ( ) Complicacdes ( ) Outro:

2. Histéria do diabetes

Ano do diagnéstico: ______ Tempo de diagnéstico (em anos):

Diagnéstico atual: ( ) Acaso ( ) Situacdo aguda ( ) Sintomas.
Observacao:

Diabetes anterior: ( ) Ndo( ) Sim. Se sim,qual:( ) DMG( ) Pré-diabetes

Tratamento anterior: ( ) Nao ( ) Sim - Qual:

Abandono de tratamento:( ) Ndo ( ) Sim. Se sim, por qué:
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4. Atividades de autocuidado

Grau de dependéncia (indice de Katz)' (Anexo 1): ( ) Independente ( ) Dependéncia parcial
( ) Dependéncia importante ( ) Totalmente dependente

Rede de apoio: ( ) Familiares ( ) Vizinhos ( ) Outros:

Nome do acompanhante (no atendimento): Vinculo:

Participacao de grupos sobre DM: ( ) Nao ( ) Sim.
Sesim,qual? ( ) UBS ( ) WhatsApp ( ) Redes sociais ( ) Outro:

5. Comorbidades e complicacdes do DM

{ ) Etilismoftempo: ___anos. ( ) Tabagismo/tempo. anos.

{ ) Outras drogas:

{ ) Sofrimento mental® ( ) Depressdo ( )Ansiedade ( ) Outro:

{ ) Dislipidemia( JHAS ( JAVC ( JIAM ( )ICC ( )TVP MMIl ( ) Outras:

{ ) Retinopatia diabética: ( ) Doenca renal diabética ( ) Neuropatia diabética

( ) Intercorréncias metabédlicas: ( ) Cetoacidose ou coma hiperosmolar ( ) Hipoglicemias
70 a 54 mg/d|

{ ) Hipoglicemia < 54 mg/dl ( ) Hipoglicemias severas (auxilio de terceiros)

{ ) Alergias: Infecgdes recorrentes:

{ ) Cirurgias ou internacdes no ultimo ano. Motivo:

Outras patologias:

6. Histérico vacinal

Influenza anualmente: ( ) Nao( ) Sim.
Vacina Pneumo 23:( ) N3do( ) 1* dose( ) 2* dose
Vacina contra coronavirus: { ) Ndo ( )Sim:( )1*dose ( )2*dose ( ) 3*dose

Outras vacinas: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, quais:

7. Antecedentes familiares

{ ) Histéria de evento cardiovascular H <55 e M < 65 anos
{ ) Morte prematura e subita de familiares de 1° grau

( JHistériadeDM:____ Outras endocrinopatias:

( ) Outros:
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8. Exames laboratoriais®

Exame Data Data Data Data Data Data

Glicemia de jejum

HbAIC

Colesterol total

HDL

LDL*

Triglicérides

Creatinina

Relagdo A/C ou microalbuminuria

TSH

Urina 1

Outros

9. Esquema terapéutico atual

Medicamento (inclusive Via Dose Horario
insulina)

Automedicagdo: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, qual medicamento:

Uso de medicamentos que alteram a glicemia (corticoides, xarope com agucar/mel ou outros):

( )N@o ( )Sim.Sesim, qual:

Adesao a terapéutica: ( ) Nao( ) Sim

Maior dificuldade apresentada:

Escala MAT-ADOs (Anexo 2) e/ou Escala MAT insulina® (Anexo 3). pontuagao:
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10. Insulinizagao®

Uso de insulina: ( ) Ndo( ) Sim.
Inicio de tratamento com insulinaem: __/ [/

Orientacao anterior sobre aplicacao de insulina: ( ) Nao( ) Sim

Autoaplicacdo de insulina: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, quem administra:

Uso de: ( ) Seringa de 50 Ul ( ) Seringa de 100 Ul ( ) Caneta descartavel ( ) Caneta recarregavel

Mistura de dois tipos de insulina na mesma seringa (NPH + Regular ou NPH + UR): ( ) Nao ( ) Sim
( ) N3o se aplica.

Agulhas (seringa ou caneta): ( ) 4mm

( )5mm( )émm{( )8mm ( )12mm

Prega cutanea: ( ) N3o realiza

( ) Realiza ( ) Nao se aplica.

Grau de insercdo da agulha: ( ) 90°

[()45%] )JOutro:-

Reutilizagdo de agulhas ( ) Ndo ( ) Sim. Se sim, quantas vezes:

Locais de aplicacdo: ( ) Abdome

( ) Brago( ) Coxa( ) Glateo

Faz rodizio dos locais? ( ) Ndo ( ) Sim.

Presenca de lipodistrofias insulinicas:

( ) Nao ( )Sim. Se sim, local:

Presenc¢a de hematomas: ( ) Nao( ) Sim. Se sim, local:

Dificuldades apresentadas: ( ) Baixa visdo ( ) Inabilidade técnica ( ) Medo
( ) Dor( ) Cognigao

Descarte das seringas, agulhas e lancetas: ( ) Caixa perfurocortante
( ) Embalagem rigida com abertura larga rosqueavel ( ) Outros:

Preparo: ( ) Correto ( ) Incorreto.
Aplicacdo: ( ) Correta ( ) Incorreta (Pedir para demonstrar)
Armazenamento. Insulinas em estoque na geladeira: ( ) Nao( ) Sim

Local dentro da geladeira: Outro:

Guarda de insulinas em uso: ( ) Armério/gaveta ( ) Geladeira ( ) Embalagem térmica ( )

Outro local:

Transporte de insulinas nas atividades diarias: ( ) Na bolsa/mochila sem protec¢do térmica ( )
Com protegdo térmica ( ) Com gelo/gelox ( ) N3o se aplica
Transporte de insulinas em viagens:

( ) Bagagem de mao ( ) Protecdo térmica

( )Outro: ( ) N3o se aplica.
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11. Meta terapéutica e monitorizagao glicémico’

HbAIC: % ( ) Desconhece/ndo estabelecida

Jejum: mg/dl. Pré-prandial: mg/dl. Pés-prandial: mg/dl

Glicemia capilar no domicilio: ( ) Nao
()Sim
Glicemia capilar na Unidade de Saude:
( )Néo( )Sim
Uso de glicosimetro do servigo: ( ) Nao
( ) Sim. Se nao, qual marca/modelo:
Automonitoramento: ( ) Ndo ( ) Sim. Se ndo, quem auxilia:
Segue a frequéncia prescrita: ( ) Nao ( ) Sim
Frequéncia (n° de vezes /dia ou semana):
Glicemias pés-prandiais: ( ) Ndo ( ) Sim
Sem sim, apés quanto tempo da refei¢do faz a medigado: ( ) 1hora ( ) 2 horas
( ) Outro:
Uso de diario glicémico: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, anotagao correta: ( ) Ndo ( ) Sim
Dificuldades em manusear o aparelho:
( )Nao( )Sim
Se sim, tipo: ( ) Trocar bateria ( ) Limpeza ( ) Ajuste de data e hora ( ) Baixar dados da meméria
Perda de tiras: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, motivo: ( ) Erro no manuseio ( ) Tiras vencidas
( ) Outro:
Conhecimento dos principais simbolos do aparelho: ( ) Nao( )Sim ( )HI( )LO( ) Erros
Reconhecimento dos sinais e sintomas da hipoglicemia <70 mg/dl: ( ) Ndo ( ) Sim

Como faz a correcdo da hipoglicemia:

Presenca de hipoglicemias severas (abaixo de 54 mg/dl): ( ) Ndo ( ) Sim. Se sim, n° de ocorréncias no
meés:

Reconhecimento dos sinais e sintomas da hiperglicemia > 250 mg/dl: ( ) Ndo ( ) Sim

Se sim, atitude tomada (o que faz nessa situagao):
Conhecimento e recomendagao para ajuste glicémico® em prescri¢do: ( ) Ndo ( ) Sim
Punc¢éo em regiao lateral dos dedos: ( )Nao( )Sim ( ) Outro cuidado:

Rodizio de puncéo lateral: ( ) Nao( ) Sim
Uso de: ( ) Lancetador com regulagado profundidade ( ) Lancetador descartavel

( ) Lancetas ( ) Outros instrumentos:

Reutilizagdo de lancetas: ( ) Ndo ( ) Sim. Se sim, quantas vezes:

Assepsia antes do teste: ( ) Ndo ( ) Sim. Recurso usado: ( ) Agua e sabao ( ) Alcool a 70%
( )Outro:

Espera de secagem do local: ( ) Nao ( ) Sim

Transporte do glicosimetro para demais locais de rotina: ( ) Nado ( ) Sim.

Compartilhamento com outras pessoas: ( ) Ndo ( ) Sim

25



12. Habitos alimentares®

Refeicoes diarias: ( ) Café da manha ( ) Colagdo( ) Almoco ( ) Lanche da tarde ( ) Jantar ( ) Ceia
Principais refeicoes (lugar): ( ) Emcasa( ) Na escola ( ) No trabalho ( ) Outro:
Refeicoes assistindo TV, operando computador ou celular: { ) Nao ( ) Sim
Consumo no dia anterior (SISVAN)™:

( ) Feijao ( ) frutas frescas (ndo considerar sucos)

( ) Verduras efou legumes (ndo considerar batata, inhame, mandioca,...)

( ) Hamburguer efou embutidos (presunto, mortadela, linguiga, salsicha)

( ) Biscoito recheado/doces/chocolates

( ) Macarrao instantaneo/salgadinho/biscoitos salgados

( ) Refrigerante/suco adogado

( ) Bebida alcodlica (cerveja, vinho, destilados)

( ) Adogante. Qual:

Alimentos preferidos:

Maior consumo de: ( ) Alimentos in natura ou minimamente processados ( ) Alimentos
processados
( ) Alimentos ultra processados
Prato Saudavel
Proporcdo ingerida de macronutrientes nas principais refeicées™

% ; proteinas (25%); % legumes/verduras (50%);
% carboidratos (25%)

Tipo de carboidrato que ingere com mais frequéncia: ( ) Simples ( )
Integral.

Quantidade ingerida de dgua efou de outro liquido por dia:

Qual liquido além de agua:

Dificuldades com a alimentacdo: ( ) Ndo ( ) Sim. Se sim, motivos: ( ) Acesso aos alimentos

( ) Pessoa que prepara os alimentos ( ) Inapeténcia ( ) Desconhecimento de alimentos que
pode substituir ( ) Desconhecimento de quantidade que pode comer ( ) Sofrimento pelas
restrigées

( ) Outros motivos:

Acompanhamento com nutricionista: ( )Nao ( )Sim




13. Habitos de vida

Atividade de lazer para se divertir/distrair:

Frequéncia:
Atividades fisicas™ ( ) Nao realiza ( ) Realiza.

Atividades fisicas mais frequentes:

Exercicios fisicos™ ( ) Ndo realiza. Motivo:

( ) Realiza. Quais:

Local:( )Parque( )Rua( )UBS|( ) Academia( ) Condominio( ) Em casa( ) Outro:

Frequéncia/duracio: Horério:

Tempo total nasemana:( )90 min( )120 min( ) 150 min( ) 300 min ( ) Outro:

Sono/repouso.
Hordriode dormida: ___as____h. Dormida durante odia( ) Nao( ) Sim. Se sim, por quanto
tempo:
Qualidade dosono?( )Boa( )Regular ( ) Ruim

Problemas relacionados ao sono: ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, quais: ( ) Insdnia ( ) Sono agitado

( ) Pesadelos ( ) Ronco ( ) Sono interrompido ( ) Dificuldade de iniciar o sono

{ ) Uso de medicamentos para dormir

Exame fisico

14. Dados antropométricos e sinais vitais

SSwW Data Data Data Data Data Data

Altura

Peso

IMC

Circunferéncia
abdominal

PA

PR

Ganho/perda de peso no ditimo ano: ( ) Nao( )Sim Quanto:
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15. Apresentacao geral

Estado emocional: ( ) Afetivo ( ) Ansioso ( ) Agressivo ( ) Angustiado ( ) Alegre ( )

Choroso

Nivel de orientacdo: ( ) Orientado ( ) Confuso ( ) Torporoso
Déficit cognitivo (MEEM)™: ( ) Preservado ( ) Prejudicado
Memoria (MEEM): ( ) Preservada ( ) Prejudicada

Pontuacdao MEEM (Anexo 5)

16. Cabeca e pescoco

Face:( ) Sem alteracao ( ) Com alteracdo. Qual:

Acuidade visual: ( ) Preservada ( ) Comprometida/alterada ( ) Uso de éculos ( ) Uso de

lentes corretivas
Avaliacdo oftalmolégica™: ( ) Nao ( )Sim.Sesim,data: ___/ /[
Exame de fundo de olho: ( ) Ndo( )Sim.Sesim,data: __/ /[

Problemas relacionados a visdo: ( ) Visao turva ou embacada ( ) Visdo duplicada ( )

Distorcao da imagem ( ) Perda repentina da visao ( ) Estrabismo
Diagnéstico médico: ( ) Retinopatia diabética ( ) Glaucoma ( ) Catarata precoce
Acuidade auditiva: ( ) Preservada ( ) Comprometida/alterada ( ) Uso de aparelho auditivo
Cavidade oral: ( ) Preservada ( ) Candida albicans ( ) Lingua saburrosa ( ) Halitose ( )
Caries

( ) Alteracdes gengivais ( ) Auséncia de dentes ( ) Uso de préteses
Fala e linguagem: ( ) Sem alteracoes ( ) Afonia (voz rouca) ( ) Disartria (voz arrastada)

( ) Disfasia (alteracao na elaboracao da fala).
Exame odontolégico: ( ) Ndo ( ) Sim. Data do altimoexame: __/ /[

Pescoco: ( ) Simétrico ( ) Assimétrico ( ) Noédulos

D

DIABETES
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17. Pele / mucosa

Cor:( ) Sem alteracdes ( ) Despigmentacdo ( ) Hiperpigmentac¢ao ( ) Manchas senis.
Local das manchas:

Integridade: [ ) Integra ( ) Lesdes | ) Xantomas [ ) Acantose nigricans ( ) Edema ( )
Eczemas

( ) Descamacao ( ) Lipoatrofias ( ) Lipohipertrofia ( ) Alergias:

Pelos: ( ) Preservados ( ) Diminuidos [ ) Ausentes
Turgor: ( ) Normal ( ) Diminuido ( ) Edema
Pele: ( ) Hidratada ( ) Desidratada ( ) Sudoreica.

Lesdes: ( ) Bolhas( ) Descamacdo ( ) Nédulos/tumores ( ) Verrugas ( ) Abcessos
{ ) Furdnculos

( ) Ulcera. Local:

Cicatriz cirdrgica: ( ) Ndo ( ) Sim. Local:

18. Térax

Aparelho circulatério: ( ) Sem alteragdes ( ) Taquicardia ( ) Bradicardia ( ) Hipertensao

( ) Hipotensao ortostatica ( ) Outras anomalias:

Aparelho respiratério.” Padrio respiratério: [ ) Eupneia ( ) Taquipneia ( ) Dispneia ( ) Tosse

19. Abdome

Eliminacdes (urindria, intestinal e menstruacao):

Aparelho gastrointestinal:® ( ) Funcdo intestinal regular { ) Constipacao intestinal
( ) Diarreia

( ) Retardo no esvaziamento gastrico ( ) Outras anomalias:

Aparelho geniturindrio': ( ) Polidria ( ) Disuria ( ) Infecgbes recorrentes ( ) Jato urindrio
fraco

( ) Dificuldade de esvaziar a bexiga ( ) Vulvovaginites ( ) Candidiase de repeticdo
( ) Outras anomalias:

Menstruacao: ( ) Regular ( ) Irregular [ ) Ausente. Se ausente, ha quanto tempo:

Motivo provavel: Possibilidade de gravidez: { ) Sim* ( ) Nao

Observacoes:

*Realizar teste rapido de gravidez (Protocolo de Saude da Mulher).

20. Sexualidade®®

Vida sexual ativa: ( ) Nao ( ) Sim

Disturbio sexual: ( ) Ndo ( ) Sim.Se sim, ( ) Alteracdo da libido ( ) Disfungao erétil
( ) Dispareunia

( ) Ressecamento vaginal ( ) Outras anomalias:

Incémodo com a situagao: ( ) Nao( ) Sim
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21. Exame dos pés’

21.1 Avaliacdo dermatolégica
Pele: ( ) Hidratada ( ) Ressecada ( ) Fissuras ( ) Rachaduras ( ) Calosidade ( ) Bolhas
( ) Hemorragia subcutanea

Unhas: ( ) Corte adequado ( ) Corte inadequado ( ) Sem anormalidades ( ) Encravadas
( ) Distréficas (alteracao na cor, formato, aspecto e espessura)

Espaco interdigital: ( ) Sem anormalidades ( ) Lesdes esfoliativas, macerac¢ao ou prurido.
Pilificacdo: ( ) Normal ( ) Diminuida

Coloracdo: ( ) Sem alteracdo ( ) Cianose ( ) Dermatite ocre ( ) Palidez a elevacdo ( ) Rubor
ao declive.

21.2. Deformidade 6ssea. Assinalar o achado presente:®

Y Ag
) . P

G | ¢ (a‘m> =S5

L T L ~os

N

Gt am Garre

( )Nao( )Sim ( )Nao( )Sim ( )Nao( )Sim ( ) Nao( )Sim

Limitacdo de mobilidade articular (LMA/sinal da prece): ( ) Limitag¢do ausente ( ) Limitacdo
presente

21.3 Avaliacao da dor neuropatica

Avaliagdo da dor/sintomas neuropdticos: ( ) Queimacdo ( ) Dorméncia ( ) Formigamento ( )
Fadiga ( ) Cdibras( ) Dor (facada, pontada, agulhada)

Caracteristicas da dor:( ) Com piora noturna ( ) Diurna e noturna ( ) Apenasdiurna( )
Melhora a caminhada ( ) Melhora com elevacdo de MMII ( ) Melhora com MMII
pendentes.

Intensidade da dor (escala visual analégica numeérica): ( J)O( )1( )2( )3( )4( )S( )6( )
7()8 ()9( )10

Avalla O3Q 2 . ad e Lorato D - e Oep Zae igele
Sensibilidade vibratéria | ( ) PresentepéDeE ( JAusenteou | ( )Ausenteou
(diapasdo de 128 Hz) diminuido a diminuido aE
D

21.5 Avaliacdo de sensibilidade protetora (monofilamento de 10 g)**. Assinalar com + para rea
teste alterada (sensibilidade ausente)

Areas de testes do
monofilamento

Halux , 1% ¢ 5%
metatarsos

Perda de sensibilidade protetora (PSP) = pelo menos um ponto sem sensibilidade: [ ) Ndo
{ )Sim

Diapasao ou monofilamento ausente em qualquer irea teste
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21.6 Avaliagéo arterial (pesquisa de DAP - doenga arterial periférica)®

Pé direito Pulso arterial pedioso ( ) Presente ( ) Diminuido ou
ausente

Pulso arterial tibial ( ) Presente ( ) Diminuido ou
ausente

Pé esquerdo Pulso arterial pedioso ( ) Presente ( ) Diminuido ou
ausente

Pulso arterial tibial ( ) Presente ( ) Diminuido ou
ausente

Histéria de udlcera: ( ) Nao ( ) Sim. Local:

Ulcera ativa: ( ) Ndo ( ) Sim. Local:

Histéria de amputagdo: ( ) Ndo ( ) Sim.
Local:

Histéria de doenca renal (estagio dialitico): ( ) Nao ( ) Sim.

Outras condi¢des de risco para ulceragao: ( ) Tempo de DM >10 anos ( ) Déficit de acuidade
visual ou fisica

( ) Tabagismo ( ) Isolamento social e estado depressivo ( ) Déficit do controle glicémico

( ) M3 higiene dos pés ( ) Calcados inadequados ( ) Calgcados sem meia.

21.7 Classificagdo de risco de ulceracao?®

Categoria Risco Definicao Retorno
o Muito baixo Sem PSP e sem DAP * Tano
1 Baixo PSP ou DAP 6 meses a 12 meses
PSP + DAP
2 Moderado PSP + deformidades 3 meses a 6 meses

DAP + deformidades

PSP ou DAP

3 Alto Histéria de dlcera ou 1 més a 3 meses
amputacao; doencga renal
fase avangada.

* PSP = Sensibilidade protetora plantar; DAP = Doengca arterial periférica.

22. Avaliacdo do autocuidado (Utilizar o instrumento Compasso?’ (Anexo 6)

Percepcao da (o) enfermeira (0):
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Observacdes importantes:

1. Avaliagdo do grau de dependéncia - autorreferido ou utilizagdo do indice de Katz (Anexo 1).
O indice de Katz, também denominado indice de atividades bdasicas de vida diaria (ABVD),
avalia as atividades de vida didria hierarquicamente relacionadas, sendo organizado para
mensurar a capacidade funcional no desempenho de seis fungdes: tomar banho, vestir-se, ir
ao banheiro, transferir-se, ter continéncia e alimentar-se.®

2. Sofrimento mental - condi¢des cronicas estdo associadas a maior incidéncia de depressao.

3. Exames laboratoriais - considerar referéncias de acordo com a Sociedade Brasileira de
Diabetes.?

4. Calculo do LDL: LDL = (Triglicérides / 5) + HDL) - Colesterol total.

5. Os instrumentos MAT-ADOs (Anexo 2) e MAT insulina (Anexo 3)®° constituem uma escala
composta por sete itens para avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito. Todos
os itens apresentam um padrao de resposta que vai de “sempre” até “nunca”, com escores
variando, respectivamente, de um a seis. A adesdao é determinada pela média global do
instrumento, ou seja, somam-se os escores de cada item e divide-se o total pelo nimero de

itens (sete). Médias mais altas indicam maior adesao ao tratamento.

6. Insulinizacdo: consultar as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes,® Parte 5.

7. Meta terapéutica e monitorizagdo glicémica. Abordar a meta terapéutica para HbAIC e as
glicemias de jejum, pré-prandial e pés-prandial. Se ndo houver conhecimento pela pessoa
com DM de sua meta individualizada, utilizar a preconizagdo da SBD,? Parte 3 -
Automonitorizagao glicémica (pag. 74).

8. Consultar as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes,? Parte 6.

9-11. Entender os habitos alimentares basicos das pessoas com diabetes mellitus tipo 2,
focando em escolhas saudaveis baseadas no Prato Sauddvel (Anexo 4),°? na Organizacio
Mundial da Saude® e no Guia Alimentar Brasileiro.*® Em locais que tenham profissional
nutricionista as pessoas podem ser encaminhadas para atendimento especifico.

10. Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). E um sistema de informacgéo que
visa descrever e predizer, de maneira continua, tendéncias das condi¢gdes de nutricdo e
alimentacdo de uma populagdo e seus fatores determinantes, para fins de planejamento e
avaliacdo dos efeitos de politicas, programas e intervengdes.®

12. Atividade fisica € um comportamento que envolve os movimentos voluntarios do corpo,
com gasto de energia acima do nivel de repouso, promovendo interagdes sociais e com o
ambiente, podendo acontecer no tempo livre, no deslocamento, no trabalho, no estudo e nas
tarefas domésticas.*3?

13. Exercicio fisico € um tipo de atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva que tem o
objetivo de melhorar ou manter as capacidades fisicas e o peso adequado.®®

14. Consultar: Metas no tratamento do diabetes, in: Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes.®

15. Para avaliagdo do déficit cognitivo e memodria, sugere-se a aplicagdo do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) (Anexo 5).?® O MEEM é constituido de duas partes, uma abrange
orientagdo, memoéria e atencdo, com pontuagdao maxima de 21 pontos, e outra aborda
habilidades especificas, como nomear e compreender, com pontuagdo maxima de 9 pontos,
totalizando um escore de 30 pontos.®® Os valores mais altos do escore indicam maior
desempenho cognitivo. Em razdo da conhecida influéncia do nivel de escolaridade sobre os
escores totais do MEEM, alguns autores“’“) adotam notas de corte diferentes para pessoas
com distintos graus de instru¢gdo. Recomendam-se as notas de corte propostas por Brucki et
al,®) quais sejam: 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1
ano a 4 anos; 26,5 para 5 anos a 8 anos; 28 para 9 anos a 11 anos e 29 para pessoas com mais
de 11 anos, considerando a recomendagdo de utilizagdo dos escores de cortes mais
elevados.*“?
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16. Em pessoas com diabetes mellitus tipo 2, a avaliagdo oftalmolégica deve ser realizada
imediatamente apés o diagndstico. Ja em pessoas com diabetes tipo 1, recomenda-se
comegar as avaliagdes apés 3 anos a 5 anos do inicio do diabetes ou depois do inicio da
puberdade. Gestantes com diabetes devem realizar exame oftalmolégico desde o inicio da
gravidez.®®

17. Importante destacar o rastreamento para tuberculose em pessoas com DM e sintomaticas
respiratérias. Existem crescentes evidéncias de que o diabetes é fator de risco para
tuberculose e pode influenciar sua apresentacao e seu tratamento. Além disso, a tuberculose
pode induzir intolerancia a glicose e, nos individuos com diabetes, piorar o controle glicémico.
DM e tuberculose sédo comuns em paises em desenvolvimento e frequentemente coexistem.
O risco de um paciente com DM desenvolver tuberculose é 2,44 vezes a 8,33 vezes maior que
na populagéo geral.?

18. Observar a presenga de sinais e sintomas que podem indicar neuropatia autonémica
gastrintestinal. A gastroparesia é frequente em pessoas com DM e ocorre por degeneragao
das células nervosas do plexo mioentérico, determinando hipomotilidade antral, hipotonia
gastrica, contragdes tdnicas intensas no piloro e auséncia de esvaziamento gastrico.?

19. Observar a presenca de sinais e sintomas que podem indicar neuropatia autonémica
urogenital (bexiga neurogénica).

20. A disfuncgao erétil e a disfungao sexual feminina sdo sinais e sintomas que podem indicar
neuropatia autonémica urogenital.?

21-24. Para exames dos pés, é importante destacar a importancia da avaliagdo, prevencao e
tratamento do pé diabético. Para avaliagcao dermatolégica dos pés e deformidades ésseas, é
necessario inspe¢ao bilateral dos pés.“244

Na avaliagdo da dor neuropatica, € importante identificar, por meio da anamnese, a presenga
dos sinais e sintomas assinalados.

Para avaliagdo da sensibilidade, usar o diapasdo para a sensibilidade vibratéria - o diapaséo
128 Hz testa fibras grossas sensitivas.

Para avaliagdo da sensibilidade protetora plantar, empregar o monofilamento de 10 g, da cor
laranja, que detecta alteragcdes de fibras grossas (A alfa [a] e beta [f]). (O estesidmetro de
Semmes-Weinstein apresenta-se em um kit com o monofilamento de ndilon; o fabricante
SORRI® Bauru confecciona o instrumento sem fins lucrativos.)

25-26. Consenso Internacional do Pé Diabético;*® Pedrosa.**

27. O protocolo Compasso® é um instrumento constituido por oito questdes, utilizado para
avaliar a adesdo as praticas de autocuidado em diabetes mellitus embasadas nos seguintes
dominios do autocuidado: 1. Sentimentos e barreiras para o cuidar do diabetes; 2. Insatisfacdo
e prontidao para mudancgas; 3. Rede de apoio; 4. Disposi¢cao para elaborar um plano de metas;
5. Principais complicacdes do diabetes; 6. Seguimento do plano alimentar; e 7. Pratica da
atividade fisica. (Anexo 6).

DIABETES
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4.2 Diagnostico/resultado
e intervencao de enfermagem

Os diagnoésticos de enfermagem (DEs) correspondem a segunda
etapa do processo de enfermagem e sao fundamentais para o
planejamento das intervengdes especificas de enfermagem,
constituindo a base para o plano de cuidados que deve considerar a
pessoa com DM2 em sua complexidade, singularidade e contexto
sociocultural. Devem ser elaborados em conjunto com o paciente, de
forma a respeitar as suas escolhas.(3,9,44)

A partir da identificacdo dos DEs € possivel desenvolver o
planejamento de enfermagem, que envolve a determinacao dos
resultados que se espera alcancar, e das agdes ou intervencdes de
enfermagem (lEs), que serao realizadas com base nas respostas do
paciente, da familia ou da coletividade em um dado momento do
processo saude e doencga, subsidiando a etapa de implementacao das
acoes ou intervencoes requeridas.(9)

Todo o processo precisa ser continuamente examinado a partir
da avaliacao de enfermagem, acao deliberada, sistematica e continua
de verificagao de mudancas nas respostas do paciente, da familia ou
da coletividade, para determinar se as ag¢des ou intervencdes de
enfermagem alcangcaram o resultado esperado, assim como a
verificacdo da necessidade de mudangas ou adaptacdes nas
etapas.(9)
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A partir das discussdes e estudos da literatura realizados
durante os encontros do grupo de trabalho técnico do
Departamento de Enfermagem da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) foi possivel compreender a importancia do PE e
da padronizacao da linguagem de enfermagem para qualificacao
do cuidado as pessoas com DM2 na APS. A padronizagcao da
linguagem utilizada pelos enfermeiros, para definir o que é
identificado, avaliado e tratado, alicercada na teoria de
enfermagem, no raciocinio clinico e em intervencgdes
fundamentadas nas melhores evidéncias cientificas, contribui
para a acuracia e expressao da pratica do enfermeiro.(5)

Procurou-se identificar na literatura os
DEs/REs/IEs relacionados ao tratamento de
pessoas com DM2 na APS a partir da
utilizacdo da terminologia de referéncia
encontrada na Classificacao para a pratica
de enfermagem (CIPE®) (2019-2020).(46) As
I[Es foram construidas e adaptadas por um
grupo de nove enfermeiros especialistas em
DM e estao fundamentadas nos sete
comportamentos para o autocuidado
(AADE7 Self-Care Behaviors®) da American
Association for Diabetes Educators,(7) nas
Diretrizes Clinicas da Sociedade Brasileira de

Diabetes,(2) na pratica clinica das autoras e
em demais autores.(47-51)
@
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Entende-se que os DEs/REs/IEs sdo fundamentais para a
qualificagao do cuidado das pessoas com DM tipo 2 na APS. Eles
podem colaborar para o atendimento de necessidades praticas
da profissdao, contribuindo com dados consistentes para
descrever o que o enfermeiro identifica nas pessoas com DM2,
direcionar a assisténcia a essas pessoas, assegurando mais
credibilidade, competéncia, visibilidade e, como consequéncia,
mais autonomia e satisfacao profissional.

Espera-se que a utilizagcdo desse instrumento possa
contribuir para a tomada de decisées, a conducao do
autocuidado e a diminuicao da carga da doenca para as pessoas
e para o sistema de saude

D
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Diagndsticos, resultados e intervengoes de
enfermagem para pessoas com DM tipo 2 na APS

Diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem para pessoas com DM tipo 2 na APS

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS - PSICOBIOLOGICAS®

Regulagdo neurolégica

Diagnéstico de Resultado de

: AT s Intervengdo de enfermagem
enfermagem

1. Avaliar o nivel de comprometimento cognitivo.?®
Estimular o autocuidado.
Facilitar a compreensao da pessoa, utilizando estratégias como
v usar frases simples;
v evitar explicagbes longas;

v fazer uma pergunta de cada vez;

1. Cognicéo prejudicada Llcoapicacinelberads v reformular a informag&o em vez de repetir;

S aTsraI G T 21 Meméria eficaz v usar linguagem néo verbal.

4. Facilitar a capacidade de a pessoa comunicar suas necessidades

3. Desorientacio 3.1 Orientagéo melhorada v dar tempo para a pessoa responder;

v procurar escutar a pessoa atentamente.

3.2 Orientagdo aumentada . - .
5. Incluir a familia e os amigos nas conversas.

6. Evitar privagao do sono.

7. Orientar o cuidador/a familia sobre a necessidade da manutencio da
rotina e limitag&o das possibilidades de escolhas.®

8. Orientar o familiar/cuidador a monitorar as praticas de cuidado.*

9. Orientar sobre prevengdo de quedas, traumas, fugas e acidentes
domésticos evitaveis.

10. Orientar sobre técnicas de memorizagdo.®

1. Descartar a possibilidade de condicdo aguda, agravamento de
condigdes crdnicas, distlrbios hidroeletroliticos ou efeitos colaterais de
medicagdes.

12. Compartilhar e discutir com a equipe de apoio, quando necessario.

13. Encaminhar para profissional de apoio, caso necessario.

1 Obter dados sobre a etiologia da vertigem.

Orientar como reconhecer sinais e sintomas de hipoglicemia.

4. Vertigem postural 4.1 Vertigem postural 3. Orientar como reconhecer sinais e sintomas de hipotensao
(tontura) (tontura) ausente
postural.
4. Orientar sobre o monitoramento da glicemia capilar durante

atividades moderadas a intensas e na presenga de sintomas.

5. Identificar interagdes medicamentosas que possam causar
vertigem.
6. Determinar a capacidade do paciente de participar de

atividades que exijam equilibrio.

7. Avaliar a necessidade de utilizagdo de dispositivos

auxiliares32 para apoio do paciente ao realizar os exercicios.

8. Inspecionar as instalacbes da casa do diabético para
identificar possiveis perigos ambientais e comportamentais,

se for o caso.

Observacdées importantes

28. Sugere-se a aplicagdo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), conforme apresentado no Anexo 5(29,40). Essa sugestdo
nao exclui a possibilidade de utilizagdo de outros testes pelo profissional da satde.

29. Comidas, bebidas, roupas, entre outras.

30. Uso correto de medicamentos orais, preparo e administragdo de insulina, monitorizagdo da glicemia, leitura e

interpretacdo de receituario.

31. Uso de relégio, calendario, espelhos, fotos, imagem visual, recursos mnemédnicos, jogos de memodria, técnicas de
associagdo, elaboracdo de listas e etiquetas com nomes. Em relagdo as medidas terapéuticas para o DM, utilizar lembretes
no celular, post-its, caixa organizadora de medicamentos.
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Diagnéstico de

Resultado de
enfermagem enfermagem

Intervengdo de enfermagem

5. Déficit sensorial

6. Audicdo
prejudicada
7. Visao

prejudicada

5.1 Percepgao

sensorial eficaz

6.1 Audigdo
melhorada

7.1 Visao melhorada

10.

mn

12.

13.

14.

15.

Encorajar o uso de dispositivos auxiliares que
aumentem a percepgéo sensorial®®

Monitorar o nivel de percepgdo e a funcdo
sensorial/motora.

Monitorar a distingdo entre afiado/ndo afiado e entre
quente/frio.

Monitorar a ocorréncia de parestesias: dorméncia,
formigamento, hiperestesia e hipoestesia.

Monitorar o ajuste de aparelhos corretivos, préteses,
sapatos e roupas]

Encorajar a pessoa a usar a parte do corpo nao afetada
para determinar a temperatura dos alimentos, da
bebida, da dgua do banho etc.

Encorajar a pessoa a usar a parte do corpo nao afetada

para identificar a localizagdo e textura dos objetos.

Orientar a pessoa efou familia a examinar, diariamente,
a pele em busca de alteragées na integridade.

Encorajar o uso de luvas ou outras roupas de protegcao
sobre a parte do corpo afetada, quando em contato

com objetos que, devido a caracteristicas térmicas, de
textura ou outras a eles inerentes, podem ser

potencialmente perigosos.

Evitar ou monitorar com cuidado o uso de calor ou frio,
como bolsas de agua quente, compressas de calor e
compressas de gelo.

Orientar o cuidador/familiar sobre outras maneiras de
comunicagdo.®*

Comunicar-se verbalmente sempre de frente para a
pessoa com déficit auditivo.

Encaminhar a pessoa com déficit visual para
acompanhamento oftalmolégico e prescrigdo de lentes
corretoras.

Encaminhar a pessoa com déficit sensorial para
investigagdo e acompanhamento com profissionais de
apoio e especialistas.

Solicitar a presenca de um familiar/cuidador nas
consultas e corresponsabilizagdo no cuidado, se

necessario.

Observagdes importantes

32. Bengala, andador, travesseiros ou almofadas.

33. Oculos, aparelho auditivo e dentaduras.

34. Gestos, braile, libras, palavras escritas, sinais ou leitura labial.
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Diagnéstico de

Resultado de

Intervencdo de enfermagem

enfermagem enfermagem
1. Orientar a pessoa a identificar e a reduzir os fatores que
precipitam ou aumentam a experiéncia de dor.*®
2. Analisar as influéncias do contexto de vida da pessoa que podem
influenciar o controle da dor.>®
3. Orientar e ajudar a controlar fatores ambientais capazes de
& e 8.1 Controle da dor influenciar a resposta do paciente ao desconforto.*”
%;Z:;::gg:a dor 911 Controle da dor 4. cEjncor.j-:j.ar a pessoaA a. monftorar a préprie? dor (int.enszi:lade,
urabilidade e frequéncia) e o impacto na qualidade de vida.
10. Dificuldade de fClicopteleicalcon 5. Orientar sobre métodos farmacolégicos e ndo farmacolégicos de
enfrentamento da dor alivioda'dor
6. Compartilhar e discutir com a equipe de apoio, quando
necessario.*
7. Favorecer apoio familiar e social.
Encaminhar para avaliagdo médica, quando necessario.
9. Encaminhar para grupos de apoio efou para praticas integrativas

complementares em saude (PICS).

.

35. Medo, cansago, monotonia e falta de informagéo.

36. Cultural, social, familiar, entre outros.

37. Temperatura, iluminagao, ruidos ambientais.
38. Sono, apetite, atividade, cognigao, estado de animo, relacionamentos, desempenho.

39. Principalmente quando as medidas de controle da dor ndo funcionam ou quando houver aumento da intensidade da dor.

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervencdo de enfermagem

1. Risco de fungdo do
sistema respiratério
prejudicada

12. Fungéo do sistema
respiratério prejudicada

11.1 Fungdo do sistema
respiratério eficaz

12.1 Fungao do sistema
respiratério eficaz

© XN PN W N~

PR
- O

Investigar tosse (frequéncia, duragéo e aspectos da secregdo).
Monitorar a tolerancia a atividade da pessoa.

Posicionar a pessoa em decubito elevado, caso necessario.

. Orientar sobre hidratagao.

Orientar a pessoa a instilar soro fisiolégico em vias aéreas.
Orientar sobre a maneira de tossir efetivamente.

Orientar a familia sobre monitoramento de condigdo respiratéria.

. Compartilhar e discutir com a equipe de apoio, quando necessario.

Motivar a cessagdo de consumo de tabaco e alcool.

Encaminhar para terapia de grupo de apoio.

. Encaminhar para avaliagdo do médico, quando necessario.
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Regulagédo vascular

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervencgao de enfermagem

13. Risco de fungao
cardiaca prejudicada

14. Fungao cardiaca
prejudicada

15. Sistema
cardiovascular
prejudicado

16. Presséo arterial
alterada

13.1 Fungéo cardiaca
eficaz

14.1 Fungao cardiaca
eficaz

15.1 Fungao cardiaca
eficaz

16.1 Pressao arterial nos
limites normais

Estratificar o risco cardiovascular da pessoa“.

Identificar fatores internos e externos que elevam a pressdo
arterial.

Monitorar periodicamente os marcadores de risco (circunferéncia
abdominal, glicose sanguinea de jejum, pressdo arterial,

triglicerideos e colesterol) da pessoa/familia.

. Monitorar sinais vitais, perfusdo tecidual periférica, condi¢bes

respiratorias.

Monitorar a tolerdncia as atividades didrias.

Realizar avaliagdo abrangente da circulagado periférica (verificar
pulsos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura da
extremidade).

Orientar a pessoa/familia quanto ao tratamento medicamentoso e
nao medicamentoso.

Estimular o controle da pressdo arterial ambulatorial ou a
automedida da pressao arterial (AMPA).

Orientar a pessoa/familia sobre a alimentagdo com redugdo de

alimentos industrializados e com alto teor de sédio.
. Orientar a pessoa/familia sobre a importancia da redugdo dos

fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, alimentagdo inadequada e

excessiva e sedentarismo).

. Monitorar marcadores bioquimicos e metabdlicos, conforme

protocolos e diretrizes clinicas institucionais.

Observacdes importantes

40. Sugere-se a aplicacdo do escore de risco de Framingham para doencgas cardiovasculares.®” Essa sugestdo ndo exclui a
possibilidade de utilizagdo de outros escores pelo profissional da satde.

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Hidratagcao

Intervencdo de enfermagem

17. Edema periférico

17.1 Edema periférico
ausente

I N N

o

12.

Identificar as causas desencadeantes do edema.

Estratificar o risco cardiovascular da pessoa.*

Orientar sobre a restricdo hidrica (volume) e sédio, se necessario.
Monitorar ingestdo diaria de liquidos.

Monitorar sinais vitais, perfusdo tecidual periférica e condigées
respiratorias.

Monitorar a tolerancia as atividades diarias.

Realizar avaliagdo abrangente da circulagio periférica (verificar|
pulsos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura da

extremidade).

. Orientar a pessoa/familia quanto ao tratamento medicamentoso e

medidas de contenc¢do do edema.
Orientar sobre a importancia da monitorizagdo da glicemia capilar

em domicilio.

. Orientar para procurar o servi¢co de saude, se ndo houver melhora

do quadro clinico.

. Compartilnar e discutir com a equipe de apoio, quando

necessario.

Encaminhar para avaliagdo médica, quando necessario.
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervengao de enfermagem

18. Desidratagdo

18.1 Hidratagdo adequada

NIV N =

N

Identificar as causas desencadeantes da desidratagdo (diarreia,
voémito, cetoacidose, febre).

Orientar sobre monitoragao e ingestao hidrica.

Orientar sobre reposi¢do rapida de liquidos via oral (VO).

Prescrever a terapia de reidratagéo oral (TRO).

Orientar sobre o fracionamento da dieta.

Orientar sobre a importancia da monitorizagdo da glicemia capilar
em domicilio.

Acompanhar a regressao dos sinais e sintomas de desidratagao.

8. Orientar sobre sinais e sintomas da cetoacidose.

9. Avaliar turgor cutaneo e perfusao periférica.
10. Orientar para procurar o servigo de saude, se ndo houver melhora
do quadro clinico.
1. Monitorar ingestado diaria de liquidos.
2. Orientar sobre a terapia com liquidos (ou hidratagao).
19. Ndo ades&o ao 191 Adesdo ao regime de 3. Utilizar estratégias para melhorar a adesao a ingestao de liquidos
regime de liquidos liquidos
(horérios, preferéncias).
4. Explicar sobre os riscos relacionados a baixa ingestao de liquidos.

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Alimentacéao

Intervencédo de enfermagem*

20. Ndo adesdo ao
regime dietético

21. Falta de apetite

22. Condigéo
nutricional prejudicada

20.1Adesdo ao regime
dietético
21.1 Apetite positivo

21.2 Peso nos limites
normais

221 Condigéao nutricional
melhorada

22.2 Condigdo nutricional
positiva

Identificar os fatores causais (disturbios alimentares, neurolégicos,
depressao, dificuldades financeiras, crengas, entre outros).

Orientar e reforcar as mudangas nos habitos alimentares de
acordo com os fatores culturais, regionais e econdémicos.
Apresentar e instruir sobre o prato saudavel (composicgéo,

quantidade e distribuigédo no prato).

. Informar sobre a importdncia de um ambiente agradavel e

tranquilo para as refeigdes.

Questionar sobre as dificuldades relacionadas a mastigagao,
degluticéo e flavor.*®

Orientar sobre a importancia do fracionamento da alimentagao
(cinco a seis refei¢cdes/dia, com menor volume: café da manh3,
almocgo e jantar com pequenos lanches nos intervalos).

Orientar sobre a importdncia de consumir moderadamente
alimentos fontes de carboidratos e de preferir alimentos integrais e
com baixo indice glicémico.

Reforgar sobre a importancia de evitar o consumo de agucar, mel,
doces, refrigerantes e produtos ultra processados.

Orientar e reforgcar sobre a importancia do consumo de fibras,
graos que diminuem a velocidade de absor¢do dos carboidratos e

ajudam a controlar a glicemia.

. S
42, As orientagdes estdo baseadas no Guia alimentar da populagéo brasileira 4 e SISVAN.® (Ver anexo 4).
43. Flavor é uma sensacéo fisioldgica da interacdo do paladar e olfato.
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervencao de enfermagem*

10. Informar quanto a ingestdo didria de legumes e verduras (trés a
cinco porgdes), de acordo com as preferéncias e acesso.

1. Orientar e reforgar quanto ao fracionamento e ingestdo de frutas.

12. Informar a pessoa e o cuidador quanto as preferéncias por
alimentos cozidos, assados, grelhados e refogados.

13. Orientar quanto ao consumo moderado de gorduras (evitando
frituras).

14. Reforgar a substituicdo de gorduras animais por 6leos vegetais
(mono e poli-insaturados).

15. Informar quanto ao consumo dos produtos dietéticos apds analise
dos rétulos.

16. Reforgar a ingestdo hidrica.

17. Identificar a utilizagdo de edulcorantes (evitar os produtos com
alto teor de sédio).

18. Restringir o consumo de bebida alcéolica (fermentada e destilada)..

19. Orientar quanto a diminuicdo da ingestdao de sddio,
principalmente para pessoas com comorbidades associadas (HAS,
condigdes cardiacas e renais).

20.Compartilhar e discutir com o profissional de nutrigdo, quando

necessario.

21. Orientar quanto aos riscos referentes aos periodos prolongados de
jejum.
22. Avaliar o peso corporal e estabelecer metas de ajustes.

23. Reforgcar comportamento positivo.

24.Monitorar marcadores bioquimicos e metabdlicos, conforme
protocolos institucionais.

25. Agendar consulta de acompanhamento (ou subsequente).

26. Identificar os fatores causais para a nutrigdo prejudicada.

27. Orientar quanto ao acesso aos programas sociais de alimentagao.

28.Encaminhar para avaliagdo do nutricionista (alteragées no IMC ou
caréncias nutricionais).

29. Ensinar sobre a selecdo dos alimentos fora de casa em encontros

sociais.
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Eliminacao

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervengdo de enfermagem

23. Constipagédo

X ~ 23.1 Defecagdo eficaz 1. Orientar sobre os condicionantes da constipagdo.*
24. Risco de fungao do
sistema 24 Funco do sistema 2. Investigar presenca de distdrbios alimentares.
gas:cro{ntestinal gastrointestinal eficaz 3. Solicitar o registro da frequéncia e caracteristicas das eliminagdes.
prejudicada - e 4. Verificar a presencga de dor e suas caracteristicas.
;E;s't::jo?rff:s?izasllswma ga'strgir:mizgtirglssair;a 5. Monitorar o controle glicémico.
prejudicada
Orientar sobre a ingesta hidrica e a alimentagao rica em fibras.
7. Orientar sobre manobras intestinais de reeducacéo intestinal
(massagens abdominais).
8. Orientar sobre a ndo utilizagdo de laxantes sem prescrigdo do
profissional de satde.
9. Prescrever 6leo mineral, quando necessario.
10. Discutir com o profissional de nutrigdo, quando necessario.
1. Instruir sobre os beneficios da atividade fisica para melhorar o
quadro de constipagao.
12. Orientar a familia a procurar o servico de saude, se ndo houver
melhora do quadro clinico.
13. Encaminhar a pessoa em situagdes do retardo no esvaziamento
gastrico para equipe multidisciplinar.
14. Encaminhar para avaliagdo médica, quando necessario.
1. Identificar fatores causais da diarreia.**
2. Avaliar turgor cutaneo e perfuséao periférica.
3. Orientar sobre a reposi¢ao de liquidos via oral e a terapia de

26. Diarreia

26.1 Diarreia ausente

reidratagao oral (TRO), se necessario.

4. Avaliar a aceitagéo da alimentagéo.

Orientar sobre os sinais e sintomas da hipoglicemia e regressédo da

diarreia.

Orientar sobre a monitorizagédo da glicemia capilar em domicilio.
Orientar para procurar o servigo de salde, se ndo houver melhora

do quadro clinico.

27. Risco de fungdo do
sistema urinario
prejudicada

28. Fungao renal
prejudicada

271 Fungao renal eficaz

28.1 Fungao renal eficaz

=

I NI

Obter dados sobre doenga renal ja instalada, por meio de
diagnéstico prévio.
Avaliar exames laboratoriais relacionados a fungéo renal.

Verificar sinais e sintomas relacionados a disfungéo renal.“®

. Orientar sobre o controle da pressao arterial e glicémico.

Avaliar histérico de hipoglicemias relacionadas as complicagées
renais.

Incentivar a alimentagdo saudavel (redugdo sédio, controle
proteico e lipidico).

Seguir a alimentagao e a hidratagdo conforme a prescrigao.

8. Garantir acesso a informacéao e a continuidade do cuidado.

29. Micgéo prejudicada

29.1 Micgéo eficaz

Obter dados sobre continéncia urindria.

Investigar sinais e sintomas por meio de exames laboratoriais ou
encaminhar para avaliagéo.

Orientar sobre cuidados com higiene intima em caso de utilizagdo
de medicamentos que promovam excre¢cdo de glicose ou

infecgdes de repeticao.

Observagdes importantes

43. Alimentagdo, hidratagdo adequada, condigbes emocionais e patoldgicas, atividade fisica, pessoas com mobilidade
reduzida, pés-cirdrgicos, fatores estressores, uso de medicagdes, qualidade dos alimentos.

44. Reagdes adversas da biguanida (metformina) ou gastroparesia.

45. Edema, alteragbes de peso, caracteristicas da urina (coloragdo, odor, presenga de "espuma", frequéncia de micgdes e

volume).
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Diagnéstico de

Resultado de

Intervencdo de enfermagem

enfermagem enfermagem

Orientar sobre a ingesta hidrica e a alimentacao rica em fibras.
Orientar sobre manobras intestinais de reeducacdo intestinal
(massagens abdominais).

8. Orientar sobre a nao utilizacdo de laxantes sem prescricao do
profissional de saude.

9. Prescrever 6leo mineral, quando necessario.

10. Discutir com o profissional de nutricao, quando necessario.

1. Instruir sobre os beneficios da atividade fisica para melhorar o
quadro de constipacao.

12. Orientar a familia a procurar o servico de salude, se nao houver
melhora do quadro clinico.

13. Encaminhar a pessoa em situagdes do retardo no esvaziamento
gastrico para equipe multidisciplinar.

14. Encaminhar para avaliagdo médica, quando necessario.

1. Identificar fatores causais da diarreia.*
Avaliar turgor cutaneo e perfusao periférica.

26. Diarreia 26.1 Diarreia ausente 3. Orientar sobre a reposicdo de liquidos via oral e a terapia de

reidratacao oral (TRO), se necessario.

4. Avaliar a aceitagao da alimentacao.

5. Orientar sobre os sinais e sintomas da hipoglicemia e regressado da
diarreia.

Observagdes importantes

44. Reagbes adversas da biguanida (metformina) ou gastroparesia.

DIABETES
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Diagnéstico de

enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervencao de enfermagem

Orientar sobre a monitorizagdo da glicemia capilar em domicilio.
Orientar para procurar o servico de saude, se ndao houver melhora

do quadro clinico.

Obter dados sobre doenga renal ja instalada, por meio de

diagnéstico prévio.

2. Avaliar exames laboratoriais relacionados a fungao renal.
27. Risco de funcao do 3. Verificar sinais e sintomas relacionados a disfuncdo renal.*®
sistema urinario 271 Funcao renal eficaz 4. Orientar sobre o controle da pressao arterial e glicémico.
prejudicada 5. Avaliar histérico de hipoglicemias relacionadas as complicacdes
28. Fungéo renal 28.1 Funcao renal eficaz renais.
prejudicada 6. Incentivar a alimentacdo saudavel (reducdo sédio, controle
proteico e lipidico).
Seguir a alimentagao e a hidratagdo conforme a prescrigao.
Garantir acesso a informagao e a continuidade do cuidado.
1. Obter dados sobre continéncia urinaria.
29. Micgao prejudicada | 29.1 Micgédo eficaz 2. Investigar sinais e sintomas por meio de exames laboratoriais ou
encaminhar para avaliacdo.
3. Orientar sobre cuidados com higiene intima em caso de utilizagdo

de medicamentos que promovam excre¢ao de glicose ou

infeccoes de repeticao.

Observacdes importantes
45. Edema, alteracdes de peso, caracteristicas da urina

volume).

(coloracado, odor, presenga de "espuma", frequéncia de micgdes e
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervengdo de enfermagem

Diagnéstico de

Resultado de

. Orientar sobre a manobra de Credé* em casos de bexiga

neurogénica.
Orientar sobre exercicios de Kegel’” em caso de queixa de

incontinéncia urinaria.

. Avaliar necessidade de cateterismo vesical, conforme protocolos e

diretrizes clinicas locais.
Compartilhar e discutir com a equipe de apoio (ginecologista,

fisioterapeuta), quando necessario.

Integridade fisica

enfermagem enfermagem Intervengéo de enfermagem
1. Orientar sobre autocuidados com a pele.
Orientar sobre hidratagéo didria apés o banho.
3. Orientar sobre prevengdo de quedas, traumas e acidentes
3011 Integridade da pele domeésticos evitaveis.
30. Risco de eficaz 4. Orientar sobre a atengdo a presenga de manchas, pintas, verrugas
integridade da pele L A
i i e sinais de cancer de pele.
prejudicada 30.2 Integridade da pele
melhorada 5. Avaliar histéria de Ulceras venosas e incentivar acompanhamento
continuo.
6. Avaliar presenga de dor, edema, coloragdo da pele,

hiperpigmentacgéo, eczema de estase em MMIL.

Avaliar e incentivar o tratamento das comorbidades.*®

8. Avaliar sinais e sintomas de comprometimento arterial.*®

Motivar a cessagdo de consumo de tabaco e alcool.

. Manter controle glicémico adequado.

31. Risco de Ulcera de
pé diabético

31.1 Integridade da pele
eficaz

31.2 Integridade da pele
melhorada

Orientar sobre autocuidado com os pés.

Orientar sobre higiene dos pés diariamente com agua morna e
sabonete liquido.

Usar esfoliantes, quando necessdario, em vez de lixas e pedras

pomes.

. Orientar sobre hidratagdo dos pés apés banho.

Manter espagos interdigitais secos e limpos.

Orientar sobre o corte de unha de forma adequada, sem remover
cantos ou cuticulas.

Orientar sobre a inspe¢do dos pés diariamente e para a presencga
de lesdes pré-ulcerativas: calos, calosidade, bolhas, hematomas,

unhas encravadas (onicocriptose), micoses interdigitos.

. Orientar a ndo usar produtos quimicos ou abrasivos para calos,

verruga plantar, micoses, sem prescricdo médica ou de profissional

capacitado.

Observagdes importantes
46. Conforme descrito nas Diretrizes da SBD 2019-2020,? p. 368.
47. Conforme descrito nas Diretrizes da SBD 2019-2020,? p. 368, e Assis et al.®®

48. Hipertensao, dislipidemias, doengas reumatolégicas, doengas autoimunes, doencgas cardiovasculares.
49. Perfusdo capilar, dor em repouso, pele fina e brilhante, auséncia ou diminuig¢do de pelos.
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervengdo de enfermagem

9. Orientar a pessoa ou cuidador para ndo remover calos, rachaduras
ou verruga plantar com gilete, tesoura, alicate de unha ou
qualquer instrumental cortante.

10. Avaliar os pés anualmente para detectar e classificar os riscos de
ulceragao.®®

1. Avaliar sensibilidade protetora plantar com monofilamento 10 g
e/ou diapaséo 128 Hz.

12. Verificar os pulsos pediosos e tibiais posteriores e a presenca de
edema.

13. Avaliar sinais de comprometimento arterial: presenga de
claudicagao, dor em repouso, queixa de pés frios, alteragao na cor
da pele, unhas quebradicas e auséncia ou diminuigédo de pelos.

14. Verificar o indice tornozelo-brago (ITB), se disponivel, quando
houver sinais de comprometimento arterial.

15. Encaminhar para avaliagdo médica na presenga de sinais de
comprometimento arterial e ITB alterado.

16. Usar preferencialmente calgados fechados, forrados, sem rebarbas
ou costuras internas, que acomodem as deformidades dos pés,
fechamento em velcro ou cadarco e solado semirrigido.

17. Orientar para ndo andar descalgo ou apenas com meias, mesmo
dentro de casa.

18. Orientar sobre o uso de calgados ou ténis com meias de algodéo,

de cor clara e sem costuras.

19. Orientar a pessoa a examinar o interior dos calgados antes de
usa-los.

20. Orientar a nao usarem fitas adesivas diretamente sobre a pele.

21. Orientar para aquisicdo de calgados terapéuticos na presenga de
pé neuropatico e deformidades ésseas (halux valgo, dedos em
garra e aumento de pontos de pressao), conforme protocolo
institucional.

22. Encaminhar para procedimentos podoprofilaticos e terapéuticos

com profissional capacitado e habilitado, se disponivel.

23.Orientar a pessoa a examinar o interior dos calgados antes de
usa-los.

24.Orientar a ndo usarem fitas adesivas diretamente sobre a pele.

25. Orientar para aquisicdo de calgados terapéuticos na presenga de
pé neuropatico e deformidades 6sseas (halux valgo, dedos em
garra e aumento de pontos de pressao), conforme protocolo
institucional.

26.Encaminhar para procedimentos podoprofilaticos e terap:

com profissional capacitado e habilitado, se disponivel.

Observagdes importantes

50. - Teste de sensibilidade ao monofilamento de 10 g e ao diapasédo de 128 Hz.

32. Integridade da pele
prejudicada

33. Ulcera diabética

32.1 Integridade da pele
eficaz

32.2 Integridade da pele
melhorada

33.1Integridade da pele
eficaz

33.2 Integridade da pele
melhorada

1. Orientar a pessoa a tomar banho com curativo protegido por
papel filme ou plastico, mantendo-o seco.

2. Orientar a pessoa a lavar as maos antes e apds a troca de
curativos.

3. Orientar sobre trocas assépticas de curativo e limpeza da pele ao
redor da lesdo, incluindo dedos e anexos.

4. Reforcar a troca de curativos, considerando a frequéncia e
produtos a serem utilizados, conforme a orientagdo da equipe de
salde.

5. Orientar sobre a troca do curativo secundario (gazes e atadura)
quando estiver sujo efou Gmido.

6. Orientar a pessoa a observar a cor, temperatura, edema, umidade

e aparéncia da pele perilesao.
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Diagndstico de

Resultado de

Intervengdo de enfermagem

enfermagem enfermagem

7. Orientar a pessoa a observar os sinais de infec¢do: edema, dor,
odor, eritema, calor, aumento do volume do exsudato, bolhas,
sangramento.

8. Orientar a pessoa a observar os sinais sistémicos de infecgao:
febre, calafrios, mal-estar, hiperglicemia, palidez, taquicardia.

9. Orientar a pessoa a procurar pela equipe de saude em caso de
sinais de infecgao, gravidade ou alteragdes sistémicas.

10. Orientar sobre o uso de meios auxiliares de locomogédo para
diminuir a sobrecarga de peso sobre os pés, como muletas,
bengalas, andadores e cadeiras de rodas.

1. Orientar sobre estratégias para o alivio da pressdo e protegcdo de
lesdes, tais como uso de sandalias de cicatrizagao, palmilhas sob
medida, calgados terapéuticos.

12. Proteger o pé contralateral, evitando lesées e traumas.

13. Avaliar a necessidade de indicagdo de desbridamento de tecidos
ndo viaveis por profissional qualificado e técnica correta.

14. Orientar sobre cuidados para prevencdo de recidivas da ulcera:
usar calgados terapéuticos, inspecionar os pés com frequéncia,
manté-los hidratados, tratar lesdes pré-ulcerativas e retomada das
atividades fisicas e laborais de forma gradual.

15. Controlar edema de MMIlI com posicionamento e encaminhar
para avaliagdo especializada, se necessario.

16. Avaliar perfusdo de MMII e se necessario encaminhar para
vascular.

17. Orientar a pessoa a procurar o servi¢co de salde na presenga de
dor em repouso, pele fina e brilhante, auséncia ou diminuigdo de
pelos.

18. Manter controle glicémico adequado.

19. Motivar a cessagdo de consumo de tabaco e de alcool.

20.Avaliar e incentivar o tratamento de comorbidades, como
hipertensdo, dislipidemias, doengas reumatolégicas, doengas
autoimunes, doengas cardiovasculares.

21. Compartilhnar e discutir com a equipe de apoio, quando
necessario.

22. Orientar a pessoa a procurar o servico de saide na presencga de
dor em repouso, pele fina e brilhante, auséncia ou diminuigdo de
pelos.

23. Manter controle glicémico adequado.

24.Motivar a cessagdo de consumo de tabaco e de alcool.

25. Avaliar e incentivar o tratamento de comorbidades, como
hipertensdo, dislipidemias, doengas reumatolégicas, doencgas
autoimunes, doengas cardiovasculares.

26.Compartilhnar e discutir com a equipe de apoio, quando
necessario.

1. Investigar as causas e as patologias relacionadas as alteragdes do
sono e fadiga.

2. Avaliar efeitos da medicagdo e uso de substancias estimulantes

34. Sono prejudicado 34.1 Sono adequado que possam estar interferindo no sono e na fadiga.
35. Sonoléncia 35.1 Sono adequado 3. Avaliar a energia/disposicdo para a realizagdo das atividades
) diarias.
36. Fadiga 36.1 Fadiga ausente . o .
362 Fadiga reduzida 4. Monitorar o sono e sinais de fadiga.

5. Orientar sobre habitos de higiene do sono.

6. Estabelecer rotina para as atividades didrias.

7. Encorajar repouso, descanso, lazer e atividade fisica.
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Diagnéstico de Resultado de

Intervengdo de enfermagem
enfermagem enfermagem

8. Orientar técnica de relaxamento.
9. Abordar especificamente hordrios de aplicagdo da insulina e

sinais/sintomas de hipoglicemias.

10. Orientar sobre risco de queda associado a sonoléncia e
deambulagdo noturna.

1. Garantir acesso a informagédo e a continuidade do cuidado.

12. Encaminhar para terapia de grupo ou profissional de apoio.

13. Encaminhar para praticas integrativas complementares em saide
(PICS).

14. Orientar sobre risco de queda associado a sonoléncia e
deambulagdo noturna.

15. Garantir acesso a informagéo e a continuidade do cuidado.

16. Encaminhar para terapia de grupo ou profissional de apoio.

17. Encaminhar para praticas integrativas complementares em satude
(PICS).

Atividade fisica

1. Obter informagdes sobre as dificuldades ou contraindicaces
relacionadas a realizagdo de exercicios fisicos.

2. Obter informagdes sobre as atividades cotidianas e atividades de
lazer que possam ser consideradas como atividades fisicas.

37, N3o adesio ao 3. Orientar sobre os beneficios do exercicio fisico para o controle

regime de exercicio
fisico

37.1 Adesdo ao regime de

PR glicémico.
exercicio fisico

4. Incentivar praticas para a redugdo do comportamento sedentario.

5. Esclarecer sobre as diferengas entre atividade fisica e exercicio
fisico.

6. Ajudar a estabelecer metas para aumento da atividade fisica, de
acordo com as capacidades de cada pessoa, de modo progressivo.

7. Orientar sobre os beneficios de intercalar exercicios aerdbicos (>
150 min/semana) com resistidos (duas a trés vezes/semana, dias

intercalados).

8. Monitorar a glicose sanguinea antes e apds o exercicio,” se
necessario.

9. Orientar sobre hidratacdo, hipoglicemia e hiperglicemia antes,
durante e apés o exercicio.

10. Orientar sobre os cuidados dos pés, escolhas de vestimentas e
calcados adequados para a realizagdo de atividades e exercicios
fisicos.

1. Fornecer material instrucional sobre atividades e exercicios fisicos.

12. Incentivar a participagdo em grupos ou equipamentos publicos
vinculados a pratica de atividades e exercicios fisicos.

13. Estimular atividades de flexibilidade, equilibrio e forca muscular.

14. Encaminhar para educador fisico para realizagdo de plano de

exercicio fisico individualizado.

1. Orientar sobre técnica de deambulagdo e uso correto dos

dispositivos como muletas, bengalas, andadores e cadeiras de
38. Marcha 38.1 Capaz de

(caminhada), mobilizar-se
prejudicada 2. Orientar sobre prevengdo de quedas, traumas e acidentes

rodas.®?

39. Mobilidade 39.1 Capaz de domeésticos evitaveis.
prejudicada mobilizar-se 3. Orientar sobre calgados adequados, ndo andar de meias, pantufas

ou chinelos e ndo usar vestudrios largos e mal ajustados ao corpo.s

o
51. Conforme Diretrizes da SBD 2019-2020,? p. 150.

52. Conforme Guia para prescrigdo, concessdo, adaptagdo e manutengdo de drteses, proteses e meios auxiliares de
locomogdo,* p. 72-88.

53. Os sapatos devem ter solado antiderrapante, ser ajustados aos pés, fechados, com fechamento em velcro, forrados, sem
costuras ou rebarbas.




Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervencao de enfermagem

40. Abuso de tabaco
ou fumo

41. Abuso de alcool ou
alcoolismo

40.1 Ndo abuso de tabaco
ou fumo

40.2 Recuperagao de
abuso eficaz

41.1 Nao abuso de alcool;
alcoolismo ausente

41.2 Recuperagdo eficaz
de abuso

1
2.

© O N e oA W

. Orientar as pessoas com marcha/mobilidade prejudicada a nao

dirigir motos ou carros que ndo sejam adaptados.

Estimular atividades de flexibilidade, mobilidade equilibrio e forga
muscular.

Executar procedimentos de movimentagdo e transferéncia com
apoio de um familiar/cuidador e uso correto de dispositivos.

Solicitar a presenga de um familiar/cuidador nas consultas e
corresponsabilizagcdo no cuidado, se necessdrio. Encaminhar a
pessoa com déficit visual para acompanhamento oftalmolégico e
prescri¢do de lentes corretoras.

Encaminhar a pessoa com marcha/mobilidade prejudicada para

acompanhamento com profissionais de apoio da APS e especialistas.

Seguranca fisica e meio ambiente

Obter informagdes sobre o estagio motivacional da pessoa.
Obter informagdes sobre a frequéncia e a quantidade de alcool e de
tabaco consumidos.

Orientar sobre os riscos do tabagismo e do uso abusivo de alcool.

. Orientar sobre exposi¢do ao tabagismo secundario (passivo).

Orientar sobre o efeito do alcool na glicemia.
Obter dados sobre barreiras para adesao ao regime terapéutico.
Apoiar processo de tomada de decisdo.

. Favorecer apoio familiar e social.

Encaminhar para terapia de grupo ou profissional de apoio.

421/ 43 Enfrentamento
eficaz

42.2/43.2 Apoio familiar

=

Incentivar a comunicagao das necessidades.

42. Problema de positivo 2. Facilitar acesso ao regime terapéutico.
emprego i i e i
preg 42.3/ 43.3 Apoio social 3. Encaminhar para servigo de assisténcia social.
43. Problema financeiro | eficaz 4. Encaminhar para servico comunitério de refeigdes.
42.4[ 43.4 Disposi¢ao (ou 5. Favorecer apoio familiar e social.
prontiddo) para tomada
de decisdo eficaz
1. Orientar sobre uso do filtro e/ou sobre fervura da agua.
44. Problema de 2. Orientar sobre sanitizagdo dos alimentos.
saneamento 44.1 Saneamento eficaz . .
3. Orientar sobre o uso da fossa séptica.
45. Problema de 45.1 Habitagdo adequada : s . e :
habitagao 4. Encaminhar para os servicos de apoio da assisténcia social,

urbanizacdo e meio ambiente.
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Diagnéstico de
enfermagem

Sexualidade e reproducao

Resultado de
enfermagem

Intervencédo de enfermagem

46. Desempenho
sexual prejudicado

Diagnéstico de
enfermagem

46.1 Desempenho sexual
eficaz

Regulagdo imunolégica

Resultado de
enfermagem

2. Apoiar emocionalmente a pessoa em suas necessidades.

4. ldentificar crengas e percepgdes negativas.

5. Orientar sobre comportamentos de risco, prevengdo de infecgdes

. Orientar sobre a necessidade de controle glicémico, hormonal, da

Estabelecer relagédo de confiancga.

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepgdes e medos em

ambiente privativo.

sexualmente transmissiveis e métodos contraceptivos.

pressdo arterial, dislipidemia e redugdo do tabagismo.>

Orientar sobre o uso de lubrificante vaginal, se necessario.
Encaminhar para servigo de apoio psicolégico.

Encaminhar a pessoa para investigagdo e acompanhamento com

profissionais de apoio da APS e especialistas.

Intervencao de enfermagem

47.N&o adesédo ao
regime de imunizagdo

471 Adesdo ao regime de
imunizacdo

. Administrar vacinas atrasadas e agendar segunda dose ou reforgo,

. Encorajar atitudes positivas.

Verificar o cartdo de imunizagao do adulto.®

Implementar regime de imunizagdo conforme calendario de

vacinagdo para adultos.

guando indicado e em tempo oportuno.

Incentivar comportamentos para o autocuidado.

Realizar busca ativa para abandonos e absenteismos.

Diagnéstico de
enfermagem

Observacdes importantes
54. Fatores de risco para disfungéo erétil.

Resultado de
enfermagem

Intervencgdo de enfermagem

48. Nivel de glicose
sanguinea nos limites
normais.

48.1 Nivel de glicose
sanguinea, nos limites
normais

. Orientar sobre monitoramento glicémico em domicilio ou na APS,

Analisar dados do monitoramento da glicose.
Orientar sobre o uso correto do monitor de glicose, conforme
instrugdes do fabricante.

Reforcar as metas glicémicas, conforme a faixa etaria (pré-prandial,
poés-prandial e ao deitar).

conforme o objetivo do tratamento.
Orientar sobre sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia.
Realizar educagdo em diabetes continuada.

Incentivar comportamentos para o autocuidado.

49. Hiperglicemia

491 Nivel de glicose
sanguinea nos limites
normais

Hiperglicemia aguda:

2. Monitorar a glicemia capilar.
3. Estimular a hidratagao.
4. Administrar insulina, conforme ajuste terapéutico prescrito.
5. Encaminhar para a rede de urgéncia, caso necessario.
Hiperglicemia recorrente:
1. Analisar os dados de monitoramento da glicemia.
2. Orientar sobre o uso correto do monitor de glicose, conforme
instrugdes do fabricante.
3. Obter informagdes sobre adesao ao regime terapéutico.

Verificar sinais/sintomas da hiperglicemia.
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervencao de enfermagem

4. Orientar quanto a metas glicémicas conforme faixa etaria.

5. Orientar sobre o monitoramento da glicemia capilar no domicilio

ou na APS, conforme indicagéo.

6. Identificar as causas da hiperglicemia para a prevengao de novos

episédios.
Rastrear as complicagdes cronicas.

Encaminhar para a equipe de apoio, caso necessario.

50. Hipoglicemia

50.1 Nivel de glicose
sanguinea, nos limites
normais

Hipoglicemia aguda:
1. Verificar sinais/sintomas da hipoglicemia.
2. Monitorar a glicemia capilar.
3. Tratar hipoglicemia, conforme protocolos institucionais.
4. Encaminhar para a rede de urgéncia, caso necessario.
Hipoglicemia recorrente:
1. Analisar os dados de monitoramento da glicemia.

2. Orientar sobre o uso correto do monitor de glicose, conforme

instrugdes do fabricante.

3. Obter informagdes sobre adesao ao regime terapéutico.

4. Orientar sobre sinais e sintomas de hipoglicemia e sobre corre¢éo.*®

Orientar o familiar/cuidador para chamar o servico de urgéncia em

casos de hipoglicemia severa e sem resposta aos cuidados iniciais.

Orientar sobre o monitoramento da glicemia capilar no domicilio
ou na APS, conforme indicagédo.

Identificar as causas da hipoglicemia para a prevengao de novos
episédios.

Encaminhar para a equipe de apoio, caso necessario.

Observacdes importantes
56. Conforme Protocolo de automonitorizagdo domiciliar da glicemia.*®

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Terapéutica

Intervencdo de enfermagem

51. Ndo adesdo ao
regime
medicamentoso

52. Capacidade para
manejar (controlar) o
regime
medicamentoso
prejudicada

53. Efeito colateral da
medicagdo

54. Polifarmacos (ou
Polifarmacia)

55. Interagéo
medicamentosa
adversa

51.1 Adesdo ao regime
medicamentoso

52.1 Capaz de manejar
(controlar) o regime
medicamentoso

52.2 Apoio social eficaz
52.3 Apoio familiar positivo

53.1 Sem efeito colateral da
medicagdo

54.1 Sem interagao
medicamentosa adversa
54.2 Sem efeito colateral da
medicagao

55.1 Sem interagdo
medicamentosa

Identificar as crengas e as barreiras para a adesdo ao regime
medicamentoso.

Obter informagdes sobre manifestagdo da doenga, complicagdes
e regime medicamentoso.

Explicar a receita médica e verificar a compreensdo da mesma

pela pessoa/cuidadores/familiares.

4. Explicar a importancia dos medicamentos no controle glicémico.

Orientar e verificar efeitos colaterais e riscos de interagdo
medicamentosa.

Discutir efeito colateral com a equipe inter/multidisciplinar.
Orientar a administragao correta dos medicamentos por via oral

e a conservagdao em embalagem original.
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Diagnéstico de

Resultado de

Intervencgdo de enfermagem

enfermagem enfermagem
8. Orientar sobre a técnica de preparo, aplicacdo, armazenamento e
transporte da insulina.*®
9. Orientar sobre o descarte adequado dos residuos
perfurocortantes gerados no domicilio e das medicagdes fora do
prazo de validade.
10. Estabelecer estratégias para facilitar o uso adequado da
medicagao.
1. Estimular a confianga no regime medicamentoso proposto.
12. Pactuar metas para a adesdo ao regime medicamentoso.
13. Avaliar o resultado das metas pactuadas.
14. Agendar consulta médica para ajuste terapéutico.
15. Encaminhar para profissional de apoio, caso necessario.
16. Orientar fluxos regulatérios para a obtencdo de medicamentos e
insumos pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
1. Obter informagdes sobre manifestagdo da doenga, complicagdes
56. Aceitagdo da 22‘15'::,;228?50 B e regime terapéutico.
con_dig:_:?lo e o q 2. Obter informagdes sobre exaustdo do tratamento e estagio
prejudicada 57.1 Adesdo ao regime
terapéutico motivacional da pessoa.
57. Exaustdo do = .
tratamento — Ai:ies.ao aoregime 3. Identificar as barreiras para a aceitagdo da condigdo de
terapéutico
salde/exaustdo do tratamento.
58. Ndo adesdo ao 4. Estimular a confianga no regime terapéutico proposto.
ezl ettt 5. Pactuar metas para a adesdo ao regime terapéutico.
6. Avaliar o resultado das metas pactuadas.
7. Apoiar processo de tomada de decisdo.
8. Encorajar atitudes positivas.
9. Incentivar comportamentos para o autocuidado.
10. Garantir acesso a informacé&o e a continuidade do cuidado.
1. Favorecer apoio familiar e social.
12. Encaminhar para terapia de grupo ou profissional de apoio.
13. Encaminhar para praticas integrativas complementares em
saude (PICS).
1. Orientar sobre higiene e cuidados bucais.
o1 Conbaci 3 b 2. Reforgar a importancia de consulta odontolégica, conforme
(St?ﬁgglr)]ilri?l?doi::aa}da hiéie::(,?;l?ueguias? e protocolos institucionais.
59.2 Ades&o ao regime 3. Orientar quanto ao risco aumentado de alteragdes bucais na
terapéutico presenca de hiperglicemia.
4. Obter dados e orientar sobre cuidados com prétese dentaria.

Observagdes importantes
53 - Conforme Diretrizes da SBD. 9
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Gregaria

Intervencgdo de enfermagem

60. Falta de apoio
familiar

61. Falta de apoio social

62. Capacidade para
executar atividade de
lazer prejudicada

63. Problema de
relacionamento

64. Ansiedade
65. Baixa autoestima
66. Medo

67. Tristeza cronica

60.1 Apoio familiar positivo

61.1 Apoio social eficaz

62.1 Capaz de executar
atividade de lazer

o v AN =

Apoiar o processo familiar de tomada de deciséo.

Encorajar verbalizagdo de sentimentos, percepgdes e medos.
Obter dados sobre conhecimento familiar em relagédo a doenga.
Orientar a familia a integrar-se nas praticas de autocuidado.
Fortalecer a rede de apoio social.

Encaminhar para assistente social/CRAS.

ecreacgdo e lazer

‘

Identificar equipamentos no territério para atividades de lazer e

convivio social.

2. Apoiar processo de tomada de decisdo.

Favorecer apoio familiar e social.

4. Encaminhar para praticas integrativas complementares em

saude (PICS).

Autoestima, autoconfianga, autorrespeito

63.1 Enfrentamento eficaz

63.2 Apoio familiar positivo

63.3 Apoio social eficaz
63.4 Disposigao (ou
prontiddo) para tomada de
decisdo eficaz

64.1 Ansiedade reduzida
65.1 Autoestima positiva
66.1 Medo reduzido

67.1 Tristeza cronica
reduzida

N oo oA w

.

=

10.

12
13.
14.

Apoiar emocionalmente a pessoa em suas necessidades.

Providenciar um local em que a pessoa tenha privacidade para

expressar seus sentimentos, percepgdes e medos.

Encorajar a verbalizagao de sentimentos, percepgbes e medos.

. ldentificar crengas e percepg¢des negativas.

Estabelecer relagdo de confianga.
Fazer rastreamento de abuso de substancias.
Estabelecer estratégias para facilitar o uso adequado da

medicagdo.**

8. Estimular a confianga no regime medicamentoso proposto.

Favorecer apoio familiar e social.

Reforgar atitudes positivas.

Auxiliar a pessoa na utilizagdo de métodos alternativos de
enfrentamento do estresse.

Compartilhar o caso com a equipe de apoio, quando necessario.
Encaminhar para servigo de apoio psicolégico e terapia de grupo.
Encaminhar para praticas integrativas complementares em
saude (PICS).

68. Déficit de
autocuidado

68.1 Capacidade de
executar o autocuidado

68.2 Apoio social eficaz

68.3 Apoio familiar positivo

Obter informagdes sobre manifestagdo da doenga, complicagées
e regime terapéutico.

Obter informagdes sobre o estagio motivacional da pessoa.
Identificar as barreiras para as praticas de autocuidado (fisica,

emocional, social).

. Estimular a confianga no regime terapéutico proposto.

Pactuar metas para as praticas de autocuidado.
Avaliar os resultados das metas pactuadas.

Apoiar processo de tomada de decisdo.

. Encorajar atitudes positivas.

Incentivar comportamentos para o autocuidado.

. Garantir o acesso a informacéo e a continuidade do cuidado.
. Favorecer apoio familiar e social.
. Encaminhar para terapia de grupo ou profissional de apoio.

. Encaminhar para praticas integrativas complementares em salde

(PICS).

Observagdes importantes

54. As estratégias estdo descritas de intervengdo de enfermagem para os diagnésticos de nimeros 51 a 58 deste documento.
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Intervengdo de enfermagem

69. Problema de
literacia

70. Falta de
conhecimento sobre
regime dietético

71. Falta de
conhecimento sobre
exercicio fisico

72. Falta de
conhecimento sobre
medicagdo

73. Falta de
conhecimento sobre
regime terapéutico

74. Falta de
conhecimento sobre a
doencga

75. Falta de
conhecimento sobre
processo de mudanga
de comportamento

76. Capacidade de
participar no
planejamento do
cuidado prejudicada

69.1 Apoio social eficaz
69.2 Enfrentamento eficaz
69.3 Apoio familiar positivo

69.4 Adesdo ao regime
terapéutico

70.1 Conhecimento sobre
regime dietético

711 Conhecimento sobre
exercicio fisico

72.1 Conhecimento sobre
medicagdo

73.1 Conhecimento sobre
regime terapéutico

74.1 Conhecimento sobre a
doenga

75.1 Conhecimento sobre
processo de mudanga de
comportamento

76.1 Capaz de participar no
planejamento do cuidado

10.

Mk

12.
1=,

14.

15.

17.

18.

19.

Estabelecer relagdo de confianga entre a pessoa e o profissional
de saude.
Identificar os estagios motivacionais para a mudanga de
comportamento (modelo transtedrico).

Encorajar verbalizagdo de sentimentos, percepg¢des e medos.

. Avaliar os conhecimentos, as experiéncias e as opinides que a

pessoa ja possui sobre o DM.
Apoiar a pessoa a entender sua condigdo de salde e a

necessidade de mudangas de comportamento.

Obter informagdes sobre o que a pessoa tem interesse em
aprender.
Identificar barreira a comunicacgéo.

Reduzir o ruido do ambiente, se possivel.
Adaptar instrugdo ao nivel de conhecimento e compreensdo da

pessoa/familia (evitar linguagem técnica e mais complicada).
Falar de forma clara, simples e devagar, olhando para a pessoa
para perceber se ela estd entendendo.

Estimular a comunicagao visual (sinais, quadros, cartdes, imagens
e objetos).

Averiguar a compreensao da pessoa acerca da orientagao dada.
Informar a pessoa se nao tiver entendido o que ela falou.
Reformular a frase/pergunta em vez de repetir, caso a pessoa nao
tenha entendido.

Desenvolver estratégias metodolégicas comportamentais por
meio de atividades coletivas, monitoramento telefénico, consulta

individual.

. Elaborar um plano conjunto, estabelecendo os compromissos,

definindo metas e prioridades no plano de agdo, que deve ser -

especifico e realista.®
Demonstrar a técnica do uso de equipamentos ou insumos.
Elogiar progressos e apontar o que precisa ser melhorado em

relagdo a evolugdo do aprendizado.

Favorecer apoio familiar e social.

20.Encaminhar para profissional de apoio, caso necessario

!Consideracdes importantes
:55. Conforme descrito no Anexo 7.57
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Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Comunicagdo

Intervencdo de enfermagem

77. Comunicagao
prejudicada

77.1 Capaz de comunicar-se

—

PN

Identificar barreiras a comunicagao.
Reduzir o ruido do ambiente, se possivel.

Procurar escutar a pessoa atentamente.

. Ter paciéncia e ndo interromper a tentativa de comunicagédo da

pessoa.

Fazer perguntas simples, que exijam respostas curtas: "sim", "nao",
"talvez".

Dar tempo para a compreensdo da pessoa e tempo para que ela
possa elaborar resposta.

Estimular a comunicagao visual (sinais, quadros, cartdes, imagens
e objetos).

Permitir que apenas uma pessoa fale de cada vez.

Incentivar a pessoa a conversar.

. Informar a pessoa se ndo tiver entendido o que ela falou.

Reformular em vez de repetir, caso a pessoa nao tenha entendido.

. Incluir a familia e os amigos nas conversas.

. Encaminhar para profissional de apoio, caso necessario.

Diagnéstico de
enfermagem

Resultado de
enfermagem

Espiritualidade

Intervencdo de enfermagem

78. Angustia espiritual

78.1 Disposi¢do ou
prontiddo para condi¢do
espiritual eficaz

78.2 Angustia espiritual
diminuida

Estabelecer um ambiente de confianga para que a pessoa consiga
comunicar o sofrimento.

Avaliar a presenga ou auséncia de angustia espiritual.

Permitir que a pessoa compartilhe suas crengas e valores
espirituais, religiosos e culturais.

Identificar as necessidades e a caracteristica da espiritualidade da
pessoa.

Compreender como a pessoa vivencia o processo de

adoecimento.

6. Ter empatia e compaixao, validando o sofrimento da pessoa.

Favorecer apoio familiar, social e religioso.

Encaminhar para profissional de apoio, caso necessario.
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ANEXOS

Anexo 1 - Escala de Katz
Formulario de avaliagao das atividades de vida

diaria

Nome:

Data da avaliagao:___ /[

supervisao, orientacao ou auxilio pessoal

Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descri¢ao que melhor se aplica. A palavra “assistencia” significa

Banho - banho de leito, banheira ou chuveiro

o
Nao recebe assistencia (entra e sai da banheira
sozinho se essa e usualmente utilizada para
banho)

a
Recebe assistencia no banho somente
para uma parte do corpo (como costas
ou uma perna)

a
Recebe assistencia no banho em mais de
uma parte do corpo

Vestir - pega roupa no armario e veste, incluindo roupas Intimas, roupas externa

s e fechos e cintos (caso use)

u]
Pega as roupas e se veste completamente
sem assistencia

O
Pega as roupas e se veste sem
assistencia, exceto para amarrar os
sapatos

m}
Recebe assistencia para pegar as roupas
ou para vestir-se ou permanece parcial ou
totalmente despido

Ir ao banheiro - dirigi-se ao banheiro para

urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste apos as eliminacoes

m}
Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste apos
as eliminacoes sem assistencia (pode utilizar
objetos de apoio como bengala, andador,
barras de apoio ou cadeira de rodas e pode
utilizar comadre ou urinol a noite esvaziando
por si mesmo pela manha)

u}
Recebe assistencia para ir ao banheiro
ou para higienizar-se ou para vestir-se
apos as eliminacoes ou para usar
urinol ou comadre a noite

u}

Nao vai ao banheiro para urinar ou
evacuar

Transferencia

Alimenta-se sem asistencia

Alimenta-se se assistencia, exceto
para cortar carne ou passar manteiga

no pao

m} [m} u}
Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira | Deita-se e levanta-se da cama ou da | Nao sai da cama
sem assistencia (pode utilizar um objeto de | cadeira com auxilio
apoio como bengala ou andador
Continencia
u] (] a
Tem controle sobre as funcoes de urinar Tem "acidentes”* ocasionais Supervisao para controlar urina e fezes,
e evacuar * acidentes= perdasurinarias ou utiliza cateterismo ou € incontinente
fecais
Alimentacao
a [m} m]

Recebe assistencia para se alimentar ou e
alimentado parcial ou totalmente por
sonda enteral ou parenteral

Fonte: Extraido ipsis litteris de Secretaria Estadual de Saude
de Sdo Paulo. Avaliagao funcional do idoso. 2. ed. Séo Paulo:
Secretaria Estadual de Saude; 2015.(29)
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Anexo 2 - Instrumento MAT ADOs?)

Adesdo ao Tratamento Medicamentoso
no Diabetes Mellitus

(Antidiabéticos orais)

Iniciais: Registro:

(1) Alguma vez o(a) Sr(a) esqueceu de tomar os comprimidos para o diabetes?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(2) Alguma vez o(a) Sr(a) foi descuidado(a) com o horario de tomada dos
comprimidos para o diabetes?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(3) Alguma vez o(a) Sr(a) deixou de tomar os comprimidos para o diabetes por
ter se sentido melhor?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(4) Alguma vez o(a) Sr(a) deixou de tomar os comprimidos para o diabetes,
por sua iniciativa, por ter se sentido pior?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(5) Alguma vez o(a) Sr(a) tomou um ou mais comprimidos para o diabetes, por sua
iniciativa, por ter se sentido pior?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(6) Alguma vez o(a) Sr(a) interrompeu o tratamento para o diabetes por ter deixado
acabar os comprimidos?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(7) Alguma vez o(a) Sr(a) deixou de tomar os comprimidos para o diabetes por alguma
outra razdo que nao seja a indicagdo do médico?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

* Adaptacao do instrumento Medida de Adesao aos Tratamentos
(MAT), originalmentes desenvolvido por Delgado e Lima (2001)

Fonte: Extraido ipsis litteris de Boas
LCG-V et al. (30)
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Anexo 3 - Instrumento MAT Insulina®®

Adesdo ao Tratamento Medicamentoso
no Diabetes Mellitus

(Insulinoterapia)

Iniciais: Registro:

(1 Alguma vez o(a) Sr(a) esqueceu de aplicar a insulina para o diabetes?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(2) Alguma vez o(a) Sr(a) foi descuidado(a) com o horario de aplicacido da
insulina para o diabetes?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(3) Alguma vez o(a) Sr(a) deixou de aplicar a insulina para o diabetes por
ter se sentido melhor?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(4) Alguma vez o(a) Sr(a) deixou de aplicar a insulina para o diabetes, por
sua iniciativa, por ter se sentido pior?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(5) Alguma vez o(a) Sr(a) aplicou uma ou mais unidades de insulina para o diabetes,
por sua iniciativa, por ter se sentido pior?
() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(6) Alguma vez o(a) Sr(a) interrompeu o tratamento para o diabetes por ter deixado
acabar a insulina?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

(7)Alguma vez o(a) Sr(a) deixou de aplicar a insulina para o diabetes por alguma
outra razdo que nao seja a indicagdo do médico?

() Sempre () Quase sempre () Com frequéncia () As vezes () Raramente () Nunca

* Adaptacao do instrumento Medida de Adesao aos Tratamentos
(MAT), originalmentes desenvolvido por Delgado e Lima (2001)
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Anexo 4 - Prato: Alimentagao Saudavel

O Prato Saudavel

Oleos Saudaveis

Use 6leos saudaveis (como
azeite ou dleo de canola)
para cozinhar, para saladas
e para a mesa. Limite a (1-2 por¢des/dia) e sumos
manteiga. Evite gorduras (1 pequeno copo/dia).
trans. INTEGRAIS Evite bebidas agucaradas.

Agua
Beba agua, cha ou café (com

pouco ou henhum agucar).
Limite os lacticinios

CEREAIS

Coma cereais integrais
(como arroz, pao e massa
PROTEINAS integral). Limite o consumo
SAUDAVEIS de gréos refinados (como
arroz branco ou pao branco).

Quanto mais e mais
vegetais comer melhor.
Batatas nao contam!

Coma muita fruta de
todas as cores.

Escolha peixe, frango,
feijoes e frutos secos.
Limite a ‘carne vermelha,

o ; :
Mantenha-se ativo! evite bacon, carnes frias e
outras carnes processadas.

EEgRgusd
3 HARVARD
“Copyright © 2011 Harvard University Para mais informagdes sobre o Prato: "? MEDICAL SCHOOL

Alimentacéo Saudavel, consulte The Nutrition Source, Department of Nutrition,
Harvard T.H. Chan School of Public Health.

Fonte: Extraido ipsis litteris de Harvard University.G2
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Anexo 5 - MEEM - Mini Exame do Estado Mental

ORIENTACAO
* Qual é o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més) S
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local®) (andar) 5
REGISTRO
_ — ] " Duzer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedr para D E]

ATENGAO E CALCULO
EVOCACAQ
LINGUAGEM

*Identificar k&pis e reldgio de pulso
* Repetr: “Nem aqui, nem ali, nem (4",

* Copiar o desenho:

TOTAL: [:] [:]

prestar atengao poss terd que repetr mais tarde. Pergunie
pelas trés palavras apds té-las nomeado. Repetr até que
evoque comrelamente e anolar nimero de vezes

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 -
Alternativo': sére de 7 digitos (582694 1)

* Perguntar pelas 3 palavras anteniores (pente-rua-azul)

* Seguir 0 comando de trés estagios: ‘Pegue o papel com a
mao direita, dobre 20 meio @ ponha no chao”

* Ler ‘'em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

79-72-65) 1 E]

ol cal wn] ] =] ]

2Rua é usado para visitas
domiciliares.

— — —| Local para consultas no
Hospital ou outra instituigao!

! Alternativo é usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU
acerta na primeira e erra na segunda. SEMPRE que o altemativo for utilzado, o
escore do item sera aquele obtido com ele. Nao importa se a pessoa refere ou
ndo saber fazer calculos - de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faca
a subtragdo inicial. A ordem de evocacao tem que ser exatamente a da

apresentacao!

Fonte: Extraido ipsis litteris de Bertolucci PHF, et al.




Anexo 6 - Instrumento para avaliagao do autocuidado

em diabetes (Compasso)

*1 - O que o(a) senhor(a) acha mais dificil para cuidar da sua saude

a) Seguir o plano alimentar.

b) Nao possui nenhuma dificuldade.
c) Tomar os medicamentos.

d) Marcar consulta.

e) Falta de dinheiro.

f) Fazer atividade fisica.

g) Outros.

*2- O que o(a) senhor(a) acha que podera fazer primeiro para cuidar
da sua saude?

a) Seguir o plano alimentar.

b) Nao possui nenhuma dificuldade.
c) Tomar os medicamentos.

d) Marcar consulta.

e) Falta de dinheiro.

f) Fazer atividade fisica.

g) Outros.

*3- O(a) senhor(a) acha que tem alguém que possa ajudar o(a) senhor(a)?

a) Amigo.

b) Cénjuge.

c) Familia (pais, filhos).
d) Nao tem ninguém.

e) Profissional de saude.
f) Fazer atividade fisica.
g) Outros.

4- O(a) senhor(a) esta disposto a fazer alguma coisa para enfrentar essas
barreiras que o(a) senhor(a) me falou?

a) Se sente disposto.
b) Nao se sente disposto.

Fonte: Extraido ipsis litteris de Acta Paul Enferm. 2016;29(4):421-9
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*5- O(a) senhor(a) imagina o que pode acontecer com o(a) senhor(a) se o(a)
senhor(a) ndo se cuidar?

a) Complicacdes cardiovasculares.
b) Amputacao

¢) Hipoglicemia ou hiperglicemia.
d) Morte.

e) Problema na visao

f) Outros.

6- Nesta ultima semana que passou, quantas vezes o(a) senhor(a)
conseguiu seguir o plano alimentar?

a) Nenhuma vez na semana
b) 1-2 vezes por semana.

C) 3-4 vezes por semana.

d) 5-6 vezes por semana.

e) Todos os dias.

f) Nao se lembra.

7- Na ultima semana, quantas vezes o(a) senhor(a) fez pelo menos 30
minutos de atividade fisica?

a) Nenhuma vez na semana
b) 1-2 vezes por semana.

C) 3-4 vezes por semana.

d) 5-6 vezes por semana.

e) Todos os dias

f) Nao se lembra.

Nos ultimos sete dias o(a) senhor(a) tomou as injecdes de insulina e/ou o
numero de comprimidos do diabetes indicado pelo médico do(a) senhor(a)?

a) Nenhuma vez na semana.
b) 1-2 vezes por semana.

C) 3-4 vezes por semana.

d) 5-6 vezes por semana.

e) Todos os dias.

f) Nao se lembra.

* Questdes que permitem mais de uma marcagao.

Fonte: Extraido ipsis litteris de Acta Paul Enferm. 2016;29(4):421-9
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Anexo 7 - Protocolo Mudanca de Comportamento
em Diabetes Mellitus

5 Passos para a Mudanga de Comportamento ¢ Conquista de Metas

1° Passo: Defini¢do do problema

QI. Qual ¢ a sua maior dificuldade para controlar o diabetes?

Q2. Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.

Q3. Dé exemplo(s) de uma situagdo que ocorreu com vocé por causa dessa dificuldade.

2° Passo: Identificagcdo e abordagem dos sentimentos

Q4. Como vocé se sente com essa situagdo de ter de cuidar da sua saude (cuidar e controlar a

doenga)?

Q5. Vocé sente [inserir ofs) sentimento(s) exposto(s) pelo usuario] por qué?

3° Passo: Defini¢ao de metas

Q6. O que vocé quer fazer para melhorar a sua sadde?

Q7. Como vocé pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?

Q8. Como vocé espera que sua saude esteja daqui a | més? Daqui a 3 meses? Daqui a | ano?

Q9. Que opgdes vocé tem para te ajudar a conquistar suas metas?

Q10. O que vocé acha que pode atrapalhar a conquista da(s) sua(s) meta(s)?

Q1 1. Tem alguma pessoa que possa lhe ajudar a alcangar as suas metas?

Q12. Pense nas escolhas que vocé faz para a sua saide, Quais as vantagens ¢ desvantagens de

cada uma delas?

Q. 13 O que pode acontecer se vocé ndio se cuidar?

Vamos montar o seu plano de cuidados.

4° Passo: Elaboragdo do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano

Inteligente)

Q14. Vocé esta disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que vocé

I
|
I
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Protocolo Mudanga de Comportamento
em Diabetes Mellitus

falou?

Q16. Vocé acha que:

a) E muito importante superar as dificuldades relacionadas a sua satde.

b) E importante superar as dificuldades relacionadas a sua satide.

¢) E “mais ou menos” importante superar as dificuldades relacionadas a sua satde.

d) Nao ¢ importante superar as dificuldades relacionadas a sua saude

Q17 . Como vocé vé sua confianga para alcangar a(s) sua(s) meta(s)?
a) Me sinto muito confiante.

b) Me sinto confiante.

_______ ¢) Me sinto mais ou menos confiante.

d) Me sinto confiante

Q.18 Que passo(s) vocé pode dar para alcangar a sua meta?
Q.19 E o que de fato vocé vai fazer para alcangar a sua meta?
Q.20 Quando vocé vai comegar?

5° passo: Avaliagdo e experiéncia do paciente sobre o plano de cuidados

Q.21 Como foi seguir o plano?

Q. 22 O que vocé aprendeu com essa experiéncia?

Q.23 Que dificuldades vocé teve para seguir o plano?

Q.24 O que vocé faria diferente da proxima vez?

Q. 25 Vocé terminou o plano, e agora, o que vocé vai fazer?

I
I
I
I
I
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