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A partir da explicitagdo da dimensdo assumida pelas doengas crénicas, as auto-
ras fundamentam uma proposta de atendimento ao diabético.
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1. A dimensdo das doengas cronico-degenerativas

A interdependéncia entre a situacdo de morbimortalidade e o pro-
cesso produtivo tem historia e faz histdria, constituindo um contexto
dindmico e complexo. Assim, & medida que o desenvolvimento eleva o
dominio do homem sobre o0 meio natural, ele contribui para eliminar
a mortalidade evitavel e a morbidade por enfermidades infecto-conta-
giosas. Porém, ao transformar o meio social, tornando-o patogénico, o
desenvolvimento contribui para o aumento da morbidade, particular-
mente a causada por doencas cronico-degenerativas. No Brasil, iden-
tifica-se um quadro de morbimortalidade hibrido, retratando um con-
texto onde doengas de etiologia e patogénese ja definidas continuam
fazendo suas vitimas, mantendo o pais atrelado a padrdes de satde-
doenga tipicos, tanto do desenvolvimento quanto do subdesenvolvi-
mento, confirmando a repercussao do processo global dos desequili-
brios econdémico-sociais crescentes no comportamento evolutivo das
afeccoes.

No ambito das afecgbes cronicas vale esclarecer que esse padrao
de doenca nao resulta exclusivamente do processo de industrializacéo,
sendo algumas delas identificadas desde a Antiguidade. O fato novo
é o seu fantastico crescimento nesses ultimos 100 anos no mundo in-
teiro e, no Brasil, nos 1ltimos 40 anos, quando a industrializacdo e
urbanizacao se aceleraram. Pode-se considerar, portanto, que no apa-
recimento e evolucdo dessas doengas pesam a incerteza e a instabili-
dade das condi¢bes de vida, especificamente das formas de trabalho
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e consumo. As caracteristicas do trabalho dizem respeito & quantidade
de gasto energético, ao nivel de esforco e ritmo com que se efetua a
jornada de trabalho, & relagdo do trabalhador com O processo pro-
dutivo e as caracteristicas laborais propriamente ditas, enquanto expo-
sicao a condicdes fisicas, quimicas ou biolégicas especificas. As formas
de consumo incluem o conteido e quantidade dos bens bésicos ou
riscos decorrentes principalmente da alimentagéo, repouso, habitacéo,
vestudrio, recreacdo, condigdes de infra-estrutura e participagdo no es-
paco de gestdo. O consumo ampliado envolve 0 acesso ou ndao aos bens
socialmente mais desenvolvidos, voltados as esferas da recreacdo for-
mativa, da comunicagao social, da educacdo formal, do acesso aos ser-
vicos, dos transportes e da organizacdo politica, dentre outras espe-
cificidades 2.

Assim, na génese deste padrdo de afecgdes estd a tensdo psicosso-
cial e, conseqiientemente, o desgaste e a deterioragdo organico-funcio-
nal, com especial sobrecarga dos sistemas nervoso, enddcrino e car-
diovascular. Nesse cendrio socialmente determinado, pessoas ou grupos
tentam organizar modos de percepcido e de reagdo aos determinantes;
sociais, criando possibilidades peculiares de respostas. Esta € a dimen-
sdo da singularidade, o espaco da resposta intencional a determinacio,
0 contexto onde pessoas intervém, conscientemente ou ndo, no pro-
cesso produtivo, obtendo com isso uma gama de possibilidades de
respostas, inclusive biolégicas, & dinémica social.

Assim, na compreensio dessa questio pode-se considerar que as
doengas cronico-degenerativas vao fazendo suas vitimas cada vez em
maior nimero, gerando uma progressiva demanda de nossos servicos
de saude, sem que tenhamos os instrumentos necessarios para enfren-
ta-las como um problema de satde publica, tornando crénica a ques-
tao e crdnicos os doentes.

A magnitude assumida por alguma dessas afeccOes pode ter como
referencial o nimero de internacdes ocorridas, bem como a meédia de
permanéncia no hospital. Conforme dados do Ministério da Saude
(MS)*, em 1985 ocorreram aproximadamente um milhdo de interna-
cOes por doencas cardiovasculares, acarretando uma média de 7 dias
de hospitalizacido por evento. Nesse mesmo ano, ocorreram 68 mil in-
ternacdes por Diabetes Mellitus, com uma média de internacdo similar.
Ainda segundo o MS, o custo destas internacdes atingiu mais ou me-
nos um tergco dos custos total de internagbes, chegando quase & me-
tade delas, quando excluidas as causas obstétricas 1.

Nesse contexto, os Servigcos de Satide continuam sendo incapazes;
de oferecer solucgoes frente ao surgimento ou agravamento dessas doen-
cas geradas pelo meio ambiente social. Sua atuacao est4 limitada &
utilizacao de medidas paliativas, destinada a solucionar desvios agudos;
e diminuir as seqiielas capazes de limitar a atividade fisica. Reitera-se,
assim, o cardter de atendimento & doenca, desenvolvido numa infraes-
trutura assistencial cujo crescimento ainda nao atende as necessidades
minimas da populacao, conforme pode ser verificado nos dados referi-
dos a seguir.
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2. A cobertura assistencial do Sistema de Saude

Dados oficiais quantificando as consultas médicas realizadas por
habitante no periodo 981-1985 demonstram que o movimento ambula-
torial, insténcia da cobertura assistencial que deveria ter se expandido
para promover O acesso e seguimento do cliente no Sistema de Satide,
manteve-se estdavel nesse quinquénio, independentemente do perfil apre-
sentado pela clientela e da regido do pais considerado. Permaneceu
em torno de duas consultas por habitante urbano e 0,5 consulta por
brasileiro residente na zona rural®. Na regido Sudeste, se todos os
18.631 consultdérios médicos publicos existentes fossem utilizados, rea
lizando 32 consultas nas 8 horas de funcionamento, perfazendo um
total de 7.360 consultas por ano, 0 montante anual de atendimento em
toda regido seria aproximadamente 13,7 milhdes de consultas. Essa ci-
fra € inferior a populagdao da Grande Sao Paulo que, como demonstra
esse calculo, ndo chegaria, toda ela, a ter acesso a uma tnica avaliagao
meédica por ano. Assim sendo, a estabilidade do numero de consultas
realizadas no referido periodo, sempre em niveis abaixo das necessi-
dades, se contrapde as expectativas de expansado, hierarquizacao e re-
gionalizagdo do Sistema de Saude. Tal fato, associado a constatacdo
das imensas filas existentes, do longo periodo para conseguir um pri-
meiro atendimento, da distancia entre essa assisténcia inicial e o se-
guimento posterior, da incalculdvel clientela a4 margem do Sistema,
retratam a incapacidade e a desarticulaciao dos servigos de saude fren-
te as necessidades da populagiao e, especificamente, dos doentes cro-
nicos. Nessa conjuntura, a obsolescéncia socialmente induzida conti-
nua a ser caracteristica primordial do aparato institucional e dos pro-
gramas de atendimento que até o momento ndo conseguiram superar
esse contexto histdrico de crise.

Essas sdo algumas das caracteristicas dos servi¢os organizados
para atender a demanda gerada pela hipertrofia do atendimento hos-
pitalar, caracterizado pelo seu carater invasivo, limitado, ndo resolutivo
e sempre oneroso. E nessa instancia de pratica que pessoas intercalam
consultas esporadicas e sem seguimento sistematizado com internacoes
em Pronto-Socorros. E nesse sistema que todos vivenciam o sofrimen-
to, a desilusdao, o medo e a ansiedade & espera de assisténcia e, o que
€ pior, se decepcionam & medida que percebem que o acesso a ins-
tituicao de saude pouco significou para sua qualidade de vida. Por
outro lado, esta é a realidade concreta a partir da qual tentaremos
propor uma forma de organiza¢cao do processo assistencial ao diabético.

3. O processo assistencial a pessoa diabética
3.1 O referencial clinico da doenca
Especialistas definem o Diabetes Meilitus (D.M.) como sendo um
disturbio metabdlico associado & deficiéncia absoluta ou relativa de
insulina que, na sua expressao clinica completa, é caracterizado por
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hiperglicemia, presenca de glicosuria e alteragdes vasculares e neuro-
paticas. Essas alteracOes vasculares podem ocorrer nos vasos peque-
nos (microangiopatias), tendo como principais expressoes clinicas a
retinopatia e a nefropatia diabética. Podem ainda comprometer gran-
des vasos, caracterizando a macroangiopatia, ou seja, a aterosclerose,
que nos diabéticos é mais precoce, mais severa e mais freqiiente. As.
neuropatias se manifestam na forma de bexiga neurogénica, hipotensao
postural e impoténcia sexual 3. Vale salientar que dentre os adultos,
excluidas as mulheres gestantes, sao considerados diabéticos aqueles
cuja glicemia de jejum no plasma venoso seja igual ou superior a
140 mg/dl sangue por no minimo, duas vezes. Na prova de toleréncia.
a glicose oral, podem ter uma glicemia de jejum inferior a 140 mg/dl,

T

porém a glicemia de duas horas € igual ou superior a 200 mg/dl’.

Fisiopatologicamente considera-se que a deficiéncia de insulina
acarreta uma série de alteracdes no metabolismo dos carboidratos,
lipides e proteinas, tendo como repercussdo clinica a elevacdo da gli-
cemia. A glicose filtrada nos glomérulos renais € reabsorvida nos tu
bulos e quando essa oferta ultrapassa a capacidade de reabsorcao tu
bular, surge a glicosuria, presente quando a glicemia ultrapassa 180
mg/dl de sangue. A glicosuria, por sua vez, acarreta diurese osmotical
e 0 aparecimento da poliuria, acompanhado da polidipsia.

Vale considerar, também, que o D.M. é considerado como sindro-
me clinica de multiplas etiologias. Este conceito de heterogeneidade:
pressupde que diferentes fatores — genéticos ou ambientais — possam
interagir, resultando em manifestagbes similares. Apesar da existéncia
de muiltiplos tipos de Diabetes, merecem destaque duas formas clds-
sicas de manifestacdo. Assim, o diabetes tipo I se caracteriza pelo sur-
gimento em jovens e pela sua evolugao rapida. Os doentes sa0 magros,
desenvolvem cetose com facilidade e tem secrecdo nula de insulina,
sendo sempre dependentes da insulina exodgena. Este tipo de diabetes
pode ser causado por virus ou agentes quimicos, estando relacionado
com fenéomenos de auto-imunidade. No diabetes tipo II, adulto, insuli-
noindependente, com inicio na maturidade, os doentes sdo obesos, as
funcgbes das células B8 do pancreas estd apenas diminuida. A evolugao
€ lenta e, apesar da resisténcia em desenvolver cetose, os pacientes
podem descompensar. Mecanismos de auto-imunidade nao sao demons-
traveis 7.

A cobertura terapéutica abrange a adequagao da alimentagdo, da
atividade fisica e de esquemas terapéuticos com hipoglicemiantes orais
ou com insulina, dependente do grau de deficiéncia pancreatica na.
producdo desse hormonio. Assim, a deficiéncia discreta pode ser tra-
tada apenas com dieta, principalmente se o doente for obeso, fator
que aumenta a exigéncia da insulina. A deficiéncia compensada de
insulina também poderd ser tratada apenas com dieta, se necessario,
associada a hipoglicemiantes orais. A deficiéncia naio compensada qua-
-se invariavelmente necessitard de hipoglicemiantes orais e até mesmo
da insulina, que passa a ser imprescindivel na deficiéncia severa.
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Vale salientar que o controle da obesidade e de outros fatores agra-
vantes como estresse, traumas, cirurgias, anestesia, uma vez comba-
tidos, atenuarao a dependéncia insulinica.

Nesse contexto de possibilidades terapéuticas, a dependéncia total
ou parcial de insulina atinge de 20 a 25% do total de diabéticos. O
esquema de cobertura de um modo geral limita-se a uma a duas
injecOes digrias, numa dosagem de 0,7 a 1 U/Kg de peso, administra-
da numa proporcao matinal e da hora do jantar de 2:1, relacao que
também deve ser mantida na associacdo entre insulina NPH ou lenta.
e a insulina simples 3.

O ajuste da cobertura terapéutica tem por objetivo aproximar o
doente dos parametros considerados como adequados ou seja: ausén-
cia de glicosuria; glicemia de jejum inferior a 110 mg/dl;d outras gli-
cemias pré-prandiais inferiores a 140 mg/dl; glicemias pos-prandiais
inferiores a 180 mg/dl; hemoglobinas glicosiladas dentro da faixa de
normalidade de 6,3 a 8,6% 9.

Entretanto, esta ¢ uma meta de dificil alcance na medida em que
a terapéutica deveria estar dinamicamente adequada as flutuagcGes na.
condicao fisica e psiquica do doente e as possibilidades dessa pessoa
compreender e poder seguir as medidas prescritas. Assim sendo, o se-
guimento multiprofissional sistematizado, com énfase nas agdes edu-
cativas passa a se constituir em um instrumento imprescindivel a as-
sisténcia ao doente crénico. Nesse contexto surge a possibilidade do
enfermeiro organizar um processo de trabalho capaz de: 1°) caracte-
rizar o perfil evolutivo do doente a partir da avaliacio das suas con-
dicCes fisicas, conhecimentos e condigGes gerais de adaptacdo & doen-
ca; 2v) identificar, a partir do perfil detectado, as necessidades de tra-
tamento, a dependéncia de reforgos especificos de multiprofissionais,
bem como o tipo de instituicdo mais adequada para dar continuidade
ao tratamento; 3') participar de um processo assistencial sistematiza-
do, articulado e de ambito multiprofissional; 4v) avaliar a eficdcia e
eficiéncia do atendimento prestado. Esse processo de trabalho se con-
cretiza pela implementacdo da consulta de enfermagem proposta a
seguir.

3.2 A consulta do enfermeiro 4 pessoa diabética

A identificagdo do cliente constitui a primeira etapa desta ativi-
dade. Inclui varidveis convencionais de caracterizagao pessoal, abran-
gendo hdbitos de vida, além da descricdo da cobertura terapéutica em
uso.

As etapas posteriores referem-se a4 avaliagdo objetiva do doente e
a avaliacdo das condigdes gerais de sua adaptacio a cronicidade, a
partir de indicadores e parametros categorizados segundo scores espe-
cificos (Anexo I)5,

No ambito da avaliacao objetiva, a totalizacao dos scores caracte-
rizam a condicao fisica do doente e, conseqiientemente, o perfil de aten-

Py

dimento mais adequado a continuidade do seu tratamento, seja em
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nivel ambulatorial ou hospitalar. A caracterizacdo das condicoes ge-
rais de adaptacio também é definida por metodologia semelhante vi-
sando obter um perfil diagnéstico voltado & necessidade ou nao de
reforcos na darea de educacdo a saude, suporte emocional e de adapta-
¢ao social e ocupacional.

Vale salientar que foram elaborados critérios de avaliagdo para
cada um dos indicadores, no sentido de estabelecer os padrbes de
normalidade (score 3), pequenos desvios (score 2) e grandes desvios
(score 1) (anexo II)5.

No exame fisico sdo avaliadas as seguintes condigdes:

— nivel de consciéncia, uma vez que a presenga de sonoléncia, apatia,
dentre outras possibilidades, sdo indicadores de alteragbOes glicé-
micas;

— hdlito, alterado na vigéncia de cetose;

— sinais vitais;

— relacdo peso/altura, enquanto resposta objetiva a dietoterapia, além
de ser um parametro para a adequacao medicamentosa;

— deteccdo e/ou evolugdo de complicagdes, abrangendo a avaliagdo
da acuidade visual, das condigbes circulatorias periféricas, das con-
digcoes do tecido adiposo, especificamente na vigéncia de tratamento
insulinico, e das condicbes do revestimento cutdneo-mucoso.

A avaliacdo objetiva é complementada pela andlise tanto dos re-
sultados da automonitorizagao referida pelo doente, quanto pelos re-
sultados dos exames de glicemia, de glico e cetontria realizados no
dia. A sintese dessa avaliagdo € um indicador da situagao do doente e,
conseqiientemente, da possibilidade de continuidade do tratamento, a
ser realizao em regime ambulatorial ou de internacao.

Pela entrevista, a outra fase da consulta, € possivel caracterizar as
condi¢Oes gerais de adaptacao do diabético a sua situacido de cronico,
a partir dos seguintes indicadores:

— comnhecimento da patologia, abrangendo a explicitagdo, dentro das
suas possibilidades de expressdo, de conceitos referentes ao diag-
ndstico, tratamento, evolugao e identificacio dos sinais de descom-
pensacdo. Os sinais e sintomas de hipoglicemia referidos, indepen-
dentemente da terminologia utilizado pelo doente, devem abranger:
fraqueza, mal-estar, sensac¢do de fome, dor de cabega, suor frio, tre-
mores, sonoléncia, torpor e até o coma. O desencadeamento da
hipoglicemia pode estar associado a inadequacdao da dose da me-
dicacdo, alimentacdo insuficiente, exercicio fisico excessivo, além de
outras situacoes estressantes. A reversdo do quadro estd associada
a ingestao imediata de hidratos de carbono simples ou a4 procura
de assisténcia na persisténcia do quadrol?., Ji a cetoacidose dia-
bética tem como manifestacdes: sede intensa, volume urindrio au-
mentado, pele e lingua secas, respiragao dificil, profunda e rapida,
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sonoléncia e torpor, culminando na perda de consciéncia. E desen-
cadeada por excesso alimentar, dose insuficiente ou esquecimento
da insulina, infecgOes, traumas, dentre outros fatores. Seu trata-
mento requer internacdo de urgéncia. O diabético deve valorizar,
também, a sua identificacao como tal enquanto estratégia para um
atendimento mais rdapido e adequado 10,

— controle da doencga: relacionado a expressao da maneira pela qual
doente se auto-medica e se auto-monitoriza. A verbalizacado das con-
dutas de auto-medicacao abrangem os cuidados com o material, tais
como a fervura por 5 minutos ou imersdao em &dlcool, com troca se-
manal; o acondicionamento da seringa e agulha em recipiente es-
pecifico guardado em local seguro e limpo; a técnica de manipu-
lagdo e preparo adequados 1%, Os conhecimentos sobre a aplicag¢ao
dizem respeito aos locais mais adequados (parte externa e superior
dos bracos, parte anterior e lateral das coxas, regidao abdominal e
gluteo). e a necessidade de rodizio (utilizagdo de uma &area por
uma semana, mantendo a distancia de 3 cm de cada aplicacdo, com
mudanca a cada semana).

A auto-monitorizacio pode ser programada com varias finalidades,
devendo obedecer a prescricio médica. O doente deve mencionar os;
cuidados relativos a manutencao, validade e uso correto das fitas rea-
gentes, além da periodicidade do controle. No diabético tipo II, bem
compensado, a pesquisa da glicosuria poderd ser realizada pela manha.
e 2 a 3 horas apds refeicdo, 2 a 3 vezes por semana. Por outro lado,
os diabéticos do tipo I poderdo avaliar as glicosurias 3 a 4 vezes ao
dia, sendo mais indicado um controle em jejum e mais dois outros 2 a.
3 horas apos almogo e jantar. A determinacdo da glicemia podera ser
solicitada na vigéncia de descontroles ou na fase de ajuste medica-
mentoso 9.

— controle nuiricional: cuja avaliacao indireta € realizada pela des-
cricao do perfil quantitativo e qualitativo da dieta, relacionada &
condicao fisica do momento e a atividade fisica referida pelo doente.
Essas informacdes, associadas ao controle ponderal, si0 necessarias:
para o controle dos niveis glicémicos, do colesterol e triglicérides,
para a manutencdo do peso 0 mais proximo possivel do ideal; para.
a adequacao da cobertura insulinica com os horarios de refeicio e
também para a adequacado dietética a partir da ingestdo de alimen-
tos que contenham 50 a 60% de hidratos de carbono (HC); 20 a
30% de gorduras e 10 a 20% de proteinas. 3. Valoriza-se a ingestao
de HC que provocam menor elevagio glicémica, assim como a uti-
lizacao de alimentos crus, pouco cozidos e integrais com casca. A
ingestdo de sacarose deve ser limitada e a utilizacao de outros ado-
cantes indicado quando o uso for mais freqiiente. Alcool, fumo €
excesso de café devem ser evitados 8. Vale salientar, entretanto, que'
também este Ambito do tratamento tem alcance limitado na pro-
porcgao direta da condicdo de trabalho e consumo do doente e fa-
milia pois, mais do que entender conceitos e limites € indispensavel
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desejar e, mais do que tudo, ter possibilidade de seguir a dieta pro-
posta.

adaptacdo as necessidades de cuidado corporal, avaliada tanto pela
expressao verbal dos conhecimentos relacionados aos cuidados cor-
porais especificos com as extremidades, unhas, genitais, pele, ca-
vidade oral, como também pela percepgiao do enfermeiro quanto a
aparéncia do cliente ¢. A énfase na avaliagdo da capacidade do dia-
bético se auto cuidar se justifica pela facilidade de desencadeamen-
to de processos inflamatorios ou infecciosos, principalmente na vi-
géncia de desequilibrios glicémicos. A capacidade de inspecdo visual
se faz necessaria na medida em que, pelo comprometimento vascular
e nervoso, o doerte pode ter uma diminuicdo da circulacdo e da.
sensibilidade, principalmente dos MMII. Assim, o alarme sensitivo
torna-se inibido, sendo necessédrio, confiar na explorag¢do visual o
controle das condi¢ées de integridade cutdneo-mucosa. Cuidados es-
peciais com a temperatura do banho, corte das unhas e manutengiao
da integridade e tonicidade da pele devem ser priorizados. Ao mes-
mo tempo, o uso de sapatos e meias adequadas devem aparecer
como um dos aspectos referidos pelo doente.

ajuste ocupacional: para avaliacdo da adequacdo da atividade labo-
ral 4 sua condicdo fisica. A atividade didria pode abranger tanto
exercicios fisicos que devem ser 1egulares, moderados e constantes,
quanto a atividade laboral propriamente dita, que também deve ser
adequada as condigdes do diabético. Esta adequacado diz respeito
ndo somente ao consumo energético inerente ao desempenho da.
atividade, como também a possibilidade de exposi¢ao a riscos como
ferimentos, arranhodes, dentre outros.

ajuste emocional: tentativa de identificar e interpretar a expressdo
e a manifestagdo nao-verbal tantc de desajustes como de mecanis-
mos de defesa psicologicos frente a doenca. Nessa avaliagdo cabe
ao enfermeiro tentar identificar as possibilidades de colabora¢dao no
processo de adaptacao do cliente ao contexto de cronicidade asso-
ciado a doenca numa sociedade que aliena a todos, principalmente:
os menos produtivos. Na maioria das vezes, essa tentativa tem-se'
fundamentado na prescricao meédica de ansioliticos, como medida.
para minimizar tanto o efeito do estresse, como a resposta as ten-
soes.

aderéncia ao tratamento: a caracterizagiao da persisténcia ou aderén-
cia do doente ao tratamento € avaliada tanto por seu compareci-
mento aos retornos programadcs como pelo padrdo de controle
obtido. Este € o parametro sintese do perfil do doente e da sua
vivéncia com a doenga, retratando a sua possibilidade ou ndo de
acesso ao tratamento e a continuidade deste dentro do sistema; a
sua possibilidade ou nédo de arcar com os custos do esquema te-
rapéutico proposto; a sua capacidade de interagio com o cddigo
de informacdes e praticas de saude, o seu perfil de resposta a esse
codigo de condutas, adequando-se ou nao aos esquemas Propos-

Rev. Esc. Enf. USP, v. 26, n, 2, p. 187-204, ago. 1992



tos e, por ultimo, o seu sucesso ou fracasso na tentativa de con-
viver com a doenga, com a terapéutica e com as complicacoes
dela decorrentes.

Assim, através da consulta de enfermagem o enfermeiro da uni-
dade teria condi¢des de conhecer aspectos relevantes da condigido do
doente e da sua resposta biologica e psicoldgica ao tratamento, en-
quanto informagcses essenciais tanto para a organizacdo de um progra-
ma de seguimento, quanto para o encaminhamento aos recursos do sis-
tema de saude.

4. Consideracoes finais

Assumir a tarefa de prestar assisténcia pressupde um ato de co-
ragem e um compromisso do enfermeiro no caminho da qualificagido
do cuidar, ainda que dentro dos limites e das condigdes institucionais
vigentes. Se esta for a vontade politica do profissional, capacitando-o
a romper papé€is socialmente determinados e altamente conflitantes, a
consulta de enfermagem, no limitado universo das ag¢des de saude,
pode se constituir em um instrumento capaz de intervir:

— na esfera fisica: identificando alterac¢fes, atuando de forma sistema-
tizada e com respaldo cientifico na tentativa de controlar e minimi-
zar alteragodes, prevenir, postergar e, quando for o caso, intervir
conjuntamente no tratamento das complicacbes inerentes a evolu
cao da doenca;

— na esfera educativa: organizar estratégias que possibilitem ao doen-
te e familia verbalizar suas expectativas, necessidades e possibilida.
des quanto a compreensao e vivéncia da doenga e, a partir desses
dados, organizar estratégias adequadas a essa demanda;

— na esfera afetiva: tentar identificar os mecanismos e as respostas
do doente & condic¢do de ser cronico, bem como as possibilidades de
intervencao profissional na tentativa de colaborar no seu tratamen-
to. Mais do que tudo, procurar estabelecer uma relagdo interpes-
soal pautada no respeito e na supera¢iao dos mecanismos de desper-
sonalizacao institucionalmente induzidos;

— na esfera da organizagdo do processo de trabalho da Enfermagem:
a tentativa de superar as barreiras institucionais( filas, desinforma-
¢ao, impessoalidade de tratamento, retornos muito demorados, den-
tre outras), e mais do que tudo, o deslocamento das atividades bu-
rocratico-administrativas em favor da valorizacado da coordenacao
da assisténcia de enfermagem. Esse compromisso pressupde a im-
plementagao de uma pratica em equipe pautada numa nova divisao
técnica das atividades, a ser construida pelo grupo, a partir de cada
situagdo de trabalho.
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E nesse contexto que poderd emergir o papel do enfermeiro en-

quanto profissional efetivamente da saude, tendo nessa consulta um
instrumento relevante para a qualificagdo do cuidar, no seu ambito
intra e extra equipe de enfermagem.

IDE, C.A.C.; CHAVES, E.C. Nurse’s intervention in diabetic assistence. Rev. Esc.
Enf. USP, v.26, n.2, p.187-204, Aug. 1992.

This research presents the authors’ proposal of the assistence to the diabetic

person, based on the cronic deseases significance,

6.

10.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM

1. Identificaciio

Nome: registro:
idade: sexo:

endereco: nivel de instrucdo:
ocupagio: composi¢do familiar:

nimero de elementos economicamente ativos:

renda familiar: condicbes de habitagéo:

convénios de satde:

tempo de aparecimento da doenga:

tratamentos paralelos (para que, quando, aonde):

2. Caracterizacio dos hibitos

urindrio: intestinal:
higiénicos: etilismo:
tabagismo: atividade desportiva:

3. Caracterizacio do tratamento

nutricional:

medicamentos: insulina, hipoglicemiante oral, outros:

freqiiéneia de testes reagentes (auto-monitorizagéo) por semana:

positivo ( ) negativo ( )
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4. Avaliacfio objetiva

NOME: REG.:
AVALIACAO OBJETIVA CONSULTA N° CONSULTA N°
SCORE SCORE

4.1 - ParAmetros fisicos 3 2 1 3 2 1

e nivel de consciéncia

o hilito

e sinais vitais:
T
P
R
PA

e relagao peso/altura
e acuidade visual

o condicgOes circulatdrias
periféricas

e condicées de tecido adiposo
e condi¢cdes da pele
o atividade fisica

42 - Parametros laboratoriais

o glicemia

o glico-cetontiria
SUB-TOTAL SUB-TOTAL

Continuidade do tratamento OBSERVACOES
¢ ambulatorial 42— 28
e U. internacéo 28— 15
e UTI 14—
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5. Avaliacio das condi¢des gerais de adaptac@io

CONDICOES NOME: REG.:
GERAIS DE CONSULTA N° CONSULTA N+
ADAPTACAO SCORE

3 2 1 3 2 1

e conhecimento da patologia
e controle da doenca
e controle nutricional

o adaptacdo as necessidades
de cuidado corporal

e ajuste ocupacional
¢ ajuste emocional

¢ aderéncia ao tratamento

SUB-TOTAL SUB-TOTAL
Conduta OBSERVACOES
¢ mantém seguimento propos-
2 — 14
o reforco especifico:
14— 8
° ;elforgo multiprofissional:
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ANEXO 2

CATEGORIZAGAO DOS INDICADORES UTILIZADOS NA AVALIAGCAO
DO DOENTE DIABETICO

1. Identificacio — além das varidveis convencionais considerar:

idade — anos completos
endereco — rua ou avenida e distrito
nivel de instrucéo:

— analfabeto: quem nfo sabe ler e escrever.

— alfabetizado: quem sabe ler e escrever, independente de ter freqiientado
escola.

— 1° grau: completo, incluindo 8¢ série
incompleto, especificando a ultima série cursada.

— 2° e 3° graus: mesmo critério.

Ocupagdo — atividade laborativa da qual deocrre o sustento atual, classifi-
cando-a em:

— sedentdria: exercida pelo individuo sentado, durante um periodo de pelo
menos seis horas por dia, em ambiente ajustado a nivel de T, aeracédo
e iluminacgo.

— moderada: realizada por pessoa que exerca atividade manual em posicido
ortostdtica, que implique em utilizacdo de forga fisica, porém sem mo-
vimento e com atividade limitada a um espago fisico determinado, com
condicles ambientais adequadas.

— intensa: aquela que implica em utilizacdo de forca fisica constante, com
movimentagdo continua em espacgos fisicos nfio delimitados e em condi-
¢do ambiental inadequada.

Composicao familiar -— o niimero e o vinculo das pessoas que convivem com
o cliente na mesma casa.

Numero de elementos economicamente ativos — aqueles, dentre os co-habi-
tantes que efetivamente compdem a renda familiar.

Renda familiar — equivaléncia com o nimero de saldrios minimos, caracteri-
zando-se 0 nivel atual.

Condicdes de habitagio — existéncia de saneamento bdsico, nimero de co-
modos, problemas referidos pelo cliente quanto & sua casa.

Convénios de Saide — abrangendo, ndo somente a auséncia de recursos,
como também os privados ou publicos.

Tempo de aparecimento da doenca — meses ou anos decorridos desde o sur-
gimento dos sinais ou sintomas que levaram o cliente a procurar os recur-
sos de satde.

Tratamentos paralelos — queixas, sinais, sintomas ou outras patologias, de-
correntes ou nio do diabetes.

Histéria familiar — antecedentes na famflia por grau de parentesco.

2. Habitos — objetiva detectar parimetros que subsidiem a avaliagio suplemen-
tar do cliente.

200

Urindrios — volume, nimero de eliminag&es, hordrios mais freqiientes, odor,
cor, queixas (incontinéncia, ardor).
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o Intestinals — caracterfsticas e freqliéncia das evacuacgdes.

e Higiénicos — caracteriza¢io dos hébitos pessoais, freqiliéncia dos mesmos,
cuidados especificos adotados ou néo a partir da doenca.

o Etilismo e tabagismo — tipo e freqliéncia do seu uso.

e Atividade desportiva — tipo, freqiiéncia, duracéo, periodicidade, alterac¢des
fisicas decorrentes da sua realizagdo, medidas utilizadas para minimizs-las.

. Caracterizacio do tratamento

e Nutricional — qualidade e quantidade dos alimentos e liquidos ingeridos;
restricdes e substituigOes dietéticos.

o Medicamentos — especifico, abrangendo tipo, dosagem e via dos hipoglice-
miantes;

— inespecifico, incluindo esquemas para outras patologias
paralelas.

e Freqliéncia dos testes reagentes (auto-monitorizacdo) — a partir do niimero
de testes semanais bem como do resultado dos mesmos.

. Avaliagao objetiva

o Categorizagdo dos Scores — a partir dos niveis compativeis com a normali
dade, os resultados obtidos seréo classificados nos seguintes niveis:

3 — condicio de normalidade
2 — paquenos desvios
1 — grandes desvios, adequados & cada varidvel pesquisada.

Esses resultados terdao um cardter absoluto sujeito as alteracées ou confirma-

¢Oes detectadas nas invastigagdes subseqiientes.

4.1, — Par@metros Fisicos
e Nivel de consciéncia — categorizado em:

Score 3 — cliente acordado, orientado no tempo e no espago;
Score 2 — cliente ainda acordado, com quadro confusional agudo;

Score 1 — cliente cuja melhor resposta é a sonoléncia e dificulda-
de de expressdo verbal.

o Hidlito — categorizado em:
Score 3 — h4lito ndo cetdnico
Score 1 — hdlito cetdnico

e T Score 3 — 36°C |—| 36,9°C
Scorg 2 — 37°C |—| 37,5°C
Score 1 — 37,5°C|

e P Score 3 — 60 a 100 bpm e ritmico;

Score 2 — abaixo ou acima das freqliéncias sem arritmias;
Score 1 — abaixo ou acima das freqiiéncias com arritmias.

e R Score 3 — 12 a 20 movimentos respiratérios por minuto, ritmo e
expansibilidade mantidos;

Score 1 — abaixo ou acima dessas freqiiéncias com expansibilida-
de alterada e ritmo mantido;

Score 1 — abaixo ou acima dessas freqiiéncias, com expansibilida-
de mantida ou nio, e com ritmo alterado.
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e PA Score 3 — Sistdlica < 160mmHg
Diastélica < 90mmHg (adultos)

Score 2 — Sistélica > 160mmHg
Diastélica < 90mmHg

Score 1 — Sist6lica e diastélica acima ou abaixo desses valores.

e Relacdo peso/altura a partir do método utilizado (em anexo), consi-
sidera-se:

Score 3 — aqueles que encontram-se dentro dos parimetros de
normalidade;

Score 2 — aqueles que apresentam desvio de até 20%, acima ou
abaixo do preconizado;

Score 1 — aqueles que apresentam desvio superior a 20%, acima
ou abaixo do preconizado pelo método.

e Acuidade visual — com base no teste optométrico preconizado pelo
Servigo de Oftalmologia Sanitdria da Secretaria de Estado da Saude,
considera-se:

Score 3 — aqueles que encontram-se nos limites de normalidade,
sem correcao e em ambos 0s olhos;

Score 2 — aqueles com visio presarvada porém com desvio de
70 a 80% para longe ou para perto;

Score 1 — aqueles que apresentam acuidade visual de 70% para
menos, para longe ou para perto.

e Condigdes circulatorias periféricas — considerando a irrigagédo, sen-
sibilidade, motricidade e integridade dos membros, classitica-se em:

Score 3 — quando as condigbes circulatdrias periféricas apresen-
tarem:

T — quando, ao contacto manual, houver equivaléncia
& corpérea;

P — presentes € com caracteristicas preservadas.

e Coloragio — rdsea, com enchimento capilar normal
o integridade dos membros — segmentos preservados
e integridade da pele: auséncia de lesdes

e sensibilidade — preservada (térmica, dolorosa e tétil).

Score 2 — quando j4 houver pelo menos um sinal de isquemia pe-
riférica, avaliada pelos parametros acima descritos;

Score 1 — quando houver alteracdo instalada com comprometi-
mento de condicbes circulatérias que implique em: ex-
tremidades frias, ciandéticas, pulsos deprimidos ou au-
sentes, presenca desde lesdes cut@neas até perda de
segmentos.

e Condigdes de tecido adiposo — cuja conservagéo serd categorizada em:

Score 3 — tecido adiposo corpéreo preservado e sem alteragdes;
Score 2 — distrofia localizada em uma regido do corpo;
Score 1 — distrofia localizada em mais de uma regido do corpo.
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o Condigdes da pele — avaliada a partir de sua integridade e aspecto,
classificada em:

Score 3 — pele integra, com elasticidade, turgor e demais carac-
teristicas preservadas;

Score 2 — presenca de alteragdes dermatoldgicas limitadas e niao
complicadas;

Score 1 — presenca de alteragdes dermatoldgicas generalizadas ou
complicadas (processos inflamatérios, infecciosos ou
presenca de dreas de neurose.
presenca de 4reas de necrose.

o Atividade fisica

Score 3 — atividade moderada associada a uma prética despor-
tiva com freqiiéncia regular;

Setor 2 — atividade sedentdria ou intensa, com prética desportiva
irregular;

Score 1 — atividade sedentdria ou intensa, sem préatica despor-
tiva associada.

4.2, — Parametros laboratoriais (avaliacio a ser realizada na data da con-
sulta, classificados em.:

o Glicemia

Score 3 — resultados dentro dos niveis de normalidade, compa-
tiveis com o método utilizado;

Score 2 — resultados com desvio de até 50%. do padrdao de nor-
malidade;

Score 1 — desvios superiores a 50%.
o Glico/cetomiria
Score 3 — glico/cetontria negativos;
Score 2 — glicostiria + ou ++, com cetomiria|—;
Score 1 — glicosiiria superior a +-+, com cetonuria +.

5. Condig¢des Gerais de adaptacdo

o Conhecimento da patologia: abrange contelidos relacionados ao diagndéstico,
tratamento e evolucido

Score 3 — conceitua, dentro de sua condi¢do sécio-econdmica e de esco-
laridade, a doenca como uma alteragdo cronica e evolutiva, re-
lacionada ao desequilibrio glicémico, capaz de gerar modifi-
cagdes em sua vida e passivel de controle mediante terapéu-
tica, dieta e atividade fisica especificas;

Score 2 — expressa, de maneira incompleta, conhecimentos referentes ao
diagndéstico, tratamento e evolucéo;

Score 1 — nio consegue expressar quaisquer conhecimentos acerca da te-
mdtica referida.

¢ Controle da doenga

e auto-medicacdo e auto-monitorizacdo: serda mensurada a partir de co
nhecimentos verbalizadoss obre: tipo, dose, via, hordrio e local de me
dicacéo; técnica, freqiiencia e interpretacdo dos testes reagentes.
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Score 3 — demonstra conhecimentos sobre o conteido acima referido;

Score 2 — expressa, de maneira incompleta, conhecimentos acerca da te-
maética;

Score 1 — nfio demonstra conhecimentos.
o Controle nutricional

e adequaciio da dieta e da atividade fisica; serd mensurada a partir de
conhecimentos referentes a: perfil qualitativo e quantitativo da dieta
frente & condigiio fisica do momento e a atividade fisica referida.

Score 3 — apresenta uma nelagcdo peso/altura dentro de limites de nor-
malidade e expressa conhecimentos sobre a dieta adequada ao
seu dessmpenho {fisico;

Score 2 — apresenta uma inadequacdo entre condicdo fisica, regime ali-
mentar e atividades fisicas;

Score 1 — apresenta relacdo peso/altura alterada e ndo sabe expressar a
dependéncia entre dieta e atividade fisica.

e Adaptagdo as necessidades de cuidado corporal:

Score 3 — expressa conhecimentos relacionados aos cuidados corporais.
especificos (com extremidades, unhas, genitais, pele, cavidade
oral, entre outros) e pela aparéncia se percebe normalidade;

Score 2 — expressa conhecimentos, totais ou parciais, referentes aos cui-
dados fisicos porém n#&o tem aparéncia compativel;

Score 1 — n&o tem conhecimentos.

e Ajuste ocupacional

Score 3 — exerce atividade ocupacional ou profissional remunerada que
permite adequagio as suas necessidades fisicas;

Score 2 — exerce atividade ocupacional ou profissional remunerada porém
com dificuldades em adequé-las as suas necessidades fisicas;

Score 1 — tem atividade ocupacional ou profissional irregular ou incom
pativel com suas necessidades fisicas;

e Ajuste emocional

Score 3 — expressa nao ter tido alteragdes de comportamento e relacio-
namento posteriores a identificacdo da doenca e demonstra
aparente ajuste emocional;

Score 2 — expressa desajustes emocionais, perceptiveis ou nio no de
correr da consulta;

Score 1 — expressa ou nao desajustes que sdo detectados durante a con-
sulta.

e Aderéncia ao tratamento

Score 3 — aquele que, a partir da primeira consulta, comparece sistema-
ticamente aos retornos e nao tem apresentado descompensa-

coes;

Score 2 — aquele que comparece regularmente aos retornos, apresentan-
do descompensacées;

Score 1 — agquele que comparece irregularmente aos retornos.
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