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RESUMO

O processo de enfermagem ¢ um método cientifico com a finalidade de identificar e auxiliar na
solucdo dos problemas de satide dos clientes. O objetivo deste estudo foi avaliar a utilizagdo
do processo de enfermagem no atendimento de pacientes diabéticos em duas Unidades
Basicas de Saude da Familia ¢ um Hospital Geral de Coronel Fabriciano, Minas Gerais,
durante o ano de 2005. O estudo retrospectivo e documental foi realizado por meio da analise
dos registros contidos nos prontudrios de 45 pacientes, 15 internados ¢ 30 em seguimento
nas Unidades Basicas de Saude. Os dados obtidos foram divididos de acordo com as etapas
de processo de enfermagem: histérico, diagndstico, plano de cuidados, implementagdo e
avaliacdo ou evolucdo de enfermagem. Os resultados indicam que na amostra estudada,
os enfermeiros registravam de maneira incompleta suas acdes de satde e ndo utilizavam o
processo de enfermagem. Vale ressaltar a necessidade de se estimular a aplicagdo do processo
de enfermagem e do registro das agdes de controle, prevengao de complicagdes tratamento
¢ evolug@o do Diabetes pela equipe de enfermagem, visando a melhoria da qualidade do
servigo prestado.

Descritores: Cuidados de enfermagem; Diabetes Mellitus; Registros.

ABSTRACT

Nursing assistance systematization is a scientific method with the aim of identifying and
solving the clients’health problems. The goal of the study was to evaluate the use of systematic
nursing assistance for diabetic patients in two Family Primary Care Health Unities and in
a General Hospital of Coronel Fabriciano, Minas Gerais state, Brazil, during the year of
2005. A retrospective and documental study was carried out by gathering the information
contained in medical records of 45 patients, 15 interned and 30 followed-up at the Primary
Care Health Unities. The obtained data were divided according to the stages of nursing
assistance systematization: case history, diagnoses, care plan, implementation, and nursing
evaluation or evolution. The results indicate that in the studied sample, the nurses incompletely
registered their health actions and did not use nursing assistance systematization. It is worth
to point out the need of stimulating the assistance systematization and the registering of
control actions, prevention of complications, treatment and evolution of the Diabetes by the
nursing team, aiming at increasing the quality of the rendered assistance.

Descriptors: Nursing Care; Diabetes mellitus,; Records.
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INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem ¢é a dindmica das acdes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia
ao ser humano®. O processo de enfermagem apresenta-
se como um método especifico de aplicabilidade no ato
de cuidar, através de uma abordagem cientifica, ou como
um instrumento de solugdes aos problemas encontrados
na pratica de enfermagem®@. A valorizagdo e a aplica¢do
dessa metodologia de assisténcia tém sido foco de varias
pesquisas nacionais®-®, No Brasil, Wanda Horta constituiu
um importante marco no sentindo de propor uma assisténcia
sistematizada, a partir dos estudos iniciados em 1973®.

A construgdo do processo de enfermagem consiste
em uma seqiiéncia de etapas, que varia de acordo com a
fundamentagdo tedrica, identificada, geralmente, como
levantamento de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementagdo e avaliagdo/evolucdo. As
etapas sdo utilizadas pelos enfermeiros para solucionar os
problemas de satide dos clientes, sejam eles, o individuo, a
familia oua comunidade, uma vez que oferecem um esquema
subjacente para facilitar a organizagdo ¢ o direcionamento
das a¢des e, conseqiientemente, possibilitam a melhoria da
assisténcia©1?),

Esse método de assisténcia beneficia tanto os
profissionais de enfermagem quanto os clientes aos quais
se aplica. A implantagdo do processo de enfermagem
demonstrou ser capaz de: aumentar a satisfacao no trabalho,
promover o pensamento independente, incrementar o
desenvolvimento e a valorizagao profissional'®.

O registro dos fatos observados e das a¢des executadas
¢ um instrumento fundamental para a implantagdo do
processo de enfermagem e fator indispensavel para a
sistematizacdo da assisténcia. Constitui um importante
meio de comunicagdo entre as equipes de enfermagem e
multidisciplinar, contribuindo também com outros setores
da instituicdo. Os registros podem ser encontrados no
histoérico, no diagnéstico, na prescrigdo, na anotagdo ¢ na
evolugdo de enfermagem¥.

Considerando que a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem € uma atividade do enfermeiro e a utilizagao
desta proporciona um instrumento pratico e pragmatico,
possibilitando-lhe prestar uma assisténcia de qualidade, a
Resolugdo do COFEN — 272/2002, no artigo 2°, incumbe
ao enfermeiro a implementagdo da sistematizagdo deve
ocorrer em toda institui¢do da saude, publica e privada,
e, no artigo 3° dispde que a implementacdo devera ser
registrada formalmente no prontudrio do paciente/cliente/
usuario. Deve ser composta por: Historico de Enfermagem,
Exame Fisico, Diagnostico de Enfermagem, Prescricao da
Assisténcia de Enfermagem, Evolugdo da Assisténcia de
Enfermagem ¢ Relatério de Enfermagem. O processo de
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enfermagem deve ser implementado a qualquer tipo de
assisténcia.

O Diabetes mellitus (DM) ¢ uma doenca cronica
que vem afetando a populagdo de forma crescente e
constituindo um importante problema de Saude Publica,
especialmente nos paises em desenvolvimento!®. O DM
¢ um disturbio metabolico caracterizado por hiperglicemia
— aumento dos niveis sangiiineos de glicose decorrente da
produgio, secrecao ou utilizagdo deficientes de insulina. O
descontrole metabolico acarreta agravos a satide entre os
quais, a retinopatia diabética, a macro e microangiopatia,
a nefropatia diabética, a neuropatia diabética, podendo
complicar e resultar em obito!!”. A detec¢ao precoce e o
controle metabdlico dos individuos portadores de DM
consistem em um dos maiores desafios dos servigos de
satide publica em todo o mundo®.

Diante do exposto, fica clara a importancia dos registros
nos prontuarios dos clientes, com a finalidade de viabilizar
a implantacdo do processo de enfermagem e melhorar
a qualidade da assisténcia aos pacientes diabéticos. A
partir disso, viu-se a necessidade de realizar este estudo
para avaliar a utilizagdo do processo de enfermagem
no atendimento de pacientes portadores de diabetes em
Unidades Basicas de Satde da Familia (UBSF) e Hospitalar,
por meio da analise dos registros em prontudrios e/ou fichas
de acompanhamento.

METODOS

A pesquisa constitui de um estudo retrospectivo, do tipo
documental e de analise de servigo, uma vez que procura
identificar e descrever pardmetros do registro das acdes de
enfermagem que caracterizam a utilizagdo do processo de
enfermagem.

A coleta de dados foi realizada em duas Unidades
Basicas de Satide da Familia — localizadas no setor 5e 6 - ¢
um Hospital Geral — localizado no setor 1 - do Municipio
de Coronel Fabriciano, Minas Gerais, durante o ano de
2005. Foram selecionados os primeiros prontuarios e
fichas de acompanhamento, identificados pelo sistema de
cadastro das instituigdes. Como critério de inclusdo, foram
analisados apenas os documentos que possuiam registros
de enfermagem referentes ao ano de 2005. As amostras
foram coletadas até o momento da satura¢do dos dados,
ou seja, até o ponto em que nenhuma informacao nova foi
obtida, totalizando 45 documentos — 30 referentes as UBSF
e 15 referentes ao Hospital. Os documentos analisados
continham registros realizados por todos os profissionais de
enfermagem das institui¢des.

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado um
formulario constituido de sistemas de categorias referentes
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as agodes executadas e registradas em cada etapa do processo
de enfermagem e o profissional responsavel.

Foi solicitada aos gerentes das institui¢des, por meio
do Termo de Autorizagdo, a permissdo para a realizacao
da pesquisa e o livre acesso dos prontudrios dos pacientes
diabéticos, seguindo os principios éticos das pesquisas
biomédicas que envolvem seres humanos — de acordo com
a Resolucdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude
— respeito pela pessoa, beneficéncia e justica. Todos os
cuidados éticos foram respeitados, ndo sendo revelados os
locais onde a pesquisa foi realizada, o nome dos pacientes ¢
nem dos profissionais que realizaram a assisténcia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 45 prontuarios e fichas de pacientes
portadores de Diabetes mellitus, sendo 15 de pacientes
internados no Hospital e 30 de pacientes que realizavam
consultas em duas Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF). Dos 15 prontuarios e fichas avaliados no Hospital,
10 eram de pacientes internados na Clinica Médica e 5 no
Centro de Tratamento Intensivo (CTI).

Para melhor entendimento dos resultados, os dados
foram divididos de acordo com as etapas do processo
de enfermagem, ou seja, nas categorias: Historico de
Enfermagem; Diagnostico de Enfermagem; Plano de
Cuidados (Planejamento); Implementagdo e Avaliagdo ou
Evolucao de Enfermagem.

Categoria 1: Historico de Enfermagem

O histérico de enfermagem consiste em um roteiro
sistematizado para o levantamento de dados referentes ao
paciente e ¢ constituido por duas ag¢des: a entrevista e o
exame fisico.

Tanto no Hospital como na UBSF, foi possivel observar
que o enfermeiro ndo realiza a entrevista ¢ o exame fisico,
sendo o médico o profissional responsavel. A execugdo
desta etapa pelo enfermeiro também ¢ fundamental, pois
visa a coleta de dados para determinar os diagndsticos de
enfermagem, identificar os problemas de enfermagem ¢ os
colaborativos, bem como estabelecer o plano de cuidados.

Em relacdo aos contetidos das entrevistas e dos exames
fisicos realizados na clinica médica, foram identificados
dados referentes a identificagdo do paciente, ao diagndstico
médico, a sintomas, ao exame fisico da pele, a presenca de
edema, a sinais vitais, como pressdo arterial, freqiiéncias
cardiaca e respiratoria. Além desses parametros, no Centro
de Terapia Intensiva (CTI), foram também descritos a
ausculta respiratoria, perfusdo tissular e procedimentos
invasivos realizados. Portanto, nos registros, ndo constam
todos os elementos que deveriam ser descritos no historico
de enfermagem.
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Destacam-se, na avaliagdo do paciente diabético, os
sinais vitais, peso/altura, pressdo arterial em duas posigoes:
supina e ereta, pulsos arteriais periféricos e edema de
membros inferiores, hidratagdo, presenca de complicagdes
como neuropatia e vasculopatia, exame da cavidade oral,
palpacdo da tiredide, inspegdo da pele e dos pés, exame de
fundo-de-olho com pupila dilatada e estilo de vida®.

Em estudo realizado nas unidades basicas de satide da
zona urbana de Pelotas, também demonstrou-se que os dados
referentes ao exame fisico na consulta inicial de pacientes
diabéticos eram incompletos. Os registros incluiam a
aferi¢do da pressdo arterial em 80% dos documentos de
todas as unidades pesquisadas, exame dos pés (69%),
ausculta cardiaca (64%), afericdo do peso (43%), exame de
olhos (38%), exame da cavidade oral (21%), palpagdo da
tireoide (12%) e aferi¢@o da altura (8%)!".

A qualidade do exame fisico, da entrevista e do registro
das informagdes obtidas também relacionou-se aos recursos
disponiveis nas unidades de saude, a existéncia de fichas
especificas para atendimento ao diabético, a inclusdo
da instituicdo em programas especificos, bem como a
capacitagéio dos profissionais de saude®?.

O  historico de enfermagem incompleto pode
comprometer a qualidade da assisténcia, uma vez que o
levantamento de dados constitui a base para a realizacao
das etapas subseqiientes do processo de enfermagem. A
partir da identificagdo de habitos ¢ pardmetros de saude
inadequados, através do histérico de enfermagem, o
enfermeiro deve elaborar um plano de cuidados, visando
ao melhor conhecimento do cliente sobre a sua doenga e ao
autocuidado. Portanto, a presenga dessas informagdes nos
registros possibilita a implementag@o da pratica baseada em
evidéncias, holistica, humanizada e de qualidade.

Esta comprovado que o exame sistematico dos membros
inferiores, a orientagdo sobre cuidados com calgados, a
vigilancia das pequenas lesoes e a realizagdo de exercicios
especificos para os pés e as pernas evitam amputagdes nos
clientes®.

Categoria 2: Diagnostico de Enfermagem

ConformeNettina(1998),0s diagnosticos de enfermagem
devem ser descritos com base na lista da Associa¢ao Norte-
Americana de Diagnostico de Enfermagem (NANDA)®?,
O uso desses diagnosticos oferece aos enfermeiros uma
linguagem comum para a identificacdo dos problemas
atuais ou potenciais do paciente, auxilia na escolha das
intervengdes de enfermagem e oferece orientagdes para
subsidiarem a avaliagdo.

Em relacdo ao diagndstico de enfermagem, nao foi
encontrado nenhum registro nos prontuarios e fichas
do Hospital ¢ da UBSF. Uma vez que os diagndsticos
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proporcionam ao enfermeiro um enfoque individualizado
e centrado no cliente®™, ¢ importante que estes sejam
registrados para que, apds a intervengdo da enfermagem,
possam ser analisados e verificados os resultados da
assisténcia®,

Os diagnosticos de enfermagem mais comuns para
o paciente diabético compreendem: risco para déficit de
volume de liquidos relacionado a politiria e desidratacao;
nutricdo alterada mais do que as necessidades corporais
relacionadas a ingestdo excessiva em relacdo as necessidades
metabolicas; risco de lesdo relacionado aos efeitos da
insulina; déficit de conhecimento relacionado a informagdes
sobre o autocuidado para o diabetes; risco para intolerancia
a atividade fisica relacionado ao medo de fraquezas e
desmaios; ansiedade relacionada a perda do controle e
medo das complicac¢des do; risco para integridade da pele
prejudicada relacionada a diminui¢ao da sensibilidade e da
circulacdo para as extremidades inferiores; déficit potencial
de autocuidado relacionado a comprometimentos fisicos
ou fatores sociais; risco para padrdo de sono prejudicado
relacionado a ansiedade e fadiga; risco para infecgdo
relacionado a doenga cronica'>?%,

Algumas instituicdes adotam o processo, de
enfermagem, mas de forma parcial, ou seja, ndo consideram
uma etapa importante do processo que ¢ a fase diagnostica'”.
Um dos motivos apontados para a ndo adesdo a essa ctapa
consiste na resisténcia das enfermeiras em adotar um novo
método e terminologias, o que exerce impacto sobre toda a
equipe de enfermagem.

Franco (1999) realizou um estudo com a finalidade
de analisar as etapas de levantamento de dados e
diagnoéstico®. Os resultados mostraram que nenhuma
das enfermeiras conhecia o processo de enfermagem por
completo. E importante ressaltar que, de maneira similar
aos registros avaliados, o autor também identificou que as
etapas realizadas com menor freqiiéncia pelos enfermeiros
consistiam na coleta de dados e no diagnoéstico. Foi
destacado que as dificuldades para o desempenho dessas
etapas estavam relacionadas a relacdo enfermeiro paciente,
ao déficit de conhecimento do pessoal de enfermagem e a
falta de uma folha de registro de enfermagem.

Portanto, ¢ necessdrio que as instituigdes realizem
programas de educacdo continuada, promovendo o estudo e
a discussao dos diagnosticos de enfermagem de acordo com
a taxonomia da NANDA, uma vez que ¢é responsabilidade
individual do enfermeiro a aplicacdo do diagndstico de
enfermagem com cautela e cuidado!".

Categoria 3: Plano de Cuidados (Planejamento)

O planejamento inclui o estabelecimento de prioridades,
anotacdo dos objetivos, ou as respostas esperadas, e
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descreve as atividades de enfermagem@®. As prescrigdes
consistem na recomendagdo dos cuidados que devem ser
dispensados pelo enfermeiro ¢ sua equipe, com base na
determinag¢do prévia das necessidades basicas afetadas.
Nao foi encontrado nenhum registro sobre esta etapa, que é
continua e interativa com os outros elementos do processo
de enfermagem.

Os principais cuidados que devem constar no plano de
cuidados do paciente diabético incluem a manutenc¢ao do
equilibrio hidroeletrolitico; reversdo da perda de peso, no
caso de diabetes tipo 1; estimulo atividades de autocuidado;
bom controle dos niveis sangiiineos de glicose; manutencao
da integridade cutanea, avaliagdo dos membros inferiores
quanto ao riso de les3o; orientacdo quanto a uma dieta
balanceada e a realizacdo de atividade fisica; ensinar a
auto-aplica¢@o de insulina e orientagdo quanto a presenca
de complicagdes; proporcionar apoio emocional a familia e
o auxilio na participagdo dos cuidados®!1% 2427,

Sem o planejamento, os acontecimentos ficam sujeitos
ao acaso, nao ha rendimento do trabalho, ha perda de tempo,
esforgo, energia e recursos materiais e financeiros®®.

Categoria 4: Implementacao

A implementagdo consiste na realizacdo do plano de
cuidados propostos, considerando as condigdes e desejo
da pessoa a ser cuidada, bem como os recursos materiais ¢
humanos disponiveis na institui¢do. Esta etapa possibilita ao
enfermeiro a reavaliagdo do paciente, modifica¢ao do plano
de cuidados e reescrita dos resultados esperados, conforme
0 necessario.

Tanto na unidade bésica de saude da familia quanto
no hospital, foram encontrados dados referentes ao
acompanhamento da dieta, higiene, do curativo, padrdo de
sono e repouso, da aferi¢ao de PA, temperatura, FC, ausculta
respiratoria, glicemia capilar e medicagdo, tudo feito pelos
médicos, auxiliares e técnicos de enfermagem.

Um estudo sobre a avaliagdo da assisténcia a diabéticos
na atencdo primaria demonstrou que a 85% dos profissionais
de saude prescrevem dieta, ¢ 72% exercicios fisicos®”.
Evidéncias epidemioldgicas provenientes de estudos
prospectivos sugerem um efeito protetor para o Diabetes
Mellitus por intermédio de um estilo de vida saudavel. A
manuten¢do do peso e do padrio alimentar habitual rico
em fibras, acidos graxos poliinsaturados e alimentos com
baixo indice glicémico associados a atividade fisica regular
e auséncia de tabagismo reduz o risco de desenvolver
Diabetes Mellitus® .

O registro dessas informagdes possibilita que o
enfermeiro execute o que foi planejado, junto com o
paciente, de maneira individualizada, ética e segura. Durante
o cuidado proporcionado, devem-se coletar informagdes
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sobre a reposta do paciente frente as agdes realizadas para
possibilitar a avaliagdo do plano de cuidados.

Categoria 5: Avaliacdo ou Evolucio de
Enfermagem

Nessa etapa, o enfermeiro avalia a evolugao do cliente,
a efetividade das intervengdes e institui, caso necessario,
alteragdes no planejamento®®. Na evolu¢do, sdo anotados
os dados que permitam ajuizar o resultado favoravel ou
negativo, ou seja, como a pessoa reagiu ao tratamento®®.
A evolugdo, atividade exclusiva do enfermeiro, devera ser
realizada diariamente, registrada em impresso proprio e
conter a assinatura ¢ o nimero do Conselho Regional de
Enfermagem (Coren) do profissional®.

Foram encontradas duas anotagcdes do enfermeiro
na UBSF, sendo uma encaminhando o paciente para a
nutricionista, a fim de receber orientagdes quanto a dieta,
¢ outra solicitando exames de controle e informando que o
usuario esta cadastrado no programa de Diabetes.

No Hospital, ndo foi observado nenhum registro do
enfermeiro. No entanto, foi possivel verificar que, tanto no
Hospital como na UBSF, existiam registros referentes as
queixas do paciente, a presenca de procedimentos invasivos,
a patologias, a pedido de exames, a perfusdo tissular, a
eliminagdes, ao estado hepatico, aos resultados dos exames e
estado geral do paciente realizados pelos médicos, auxiliares
e técnicos de enfermagem. Foi encontrada também uma
anotagdo de académico de enfermagem na UBSF, na qual
estavam registrados o resultado de exames, PA, dieta, pulso
e anamnese do paciente.

A evolugdo compreende a verificagdo da qualidade
do cuidado de enfermagem prestado no setor de saude.
Segundo Kozier (1993), o Processo de Enfermagem como
método sistematico e organizado de administrar cuidados
tem varias vantagens, dentre as quais podem-se mencionar
as seguintes: favorece a comunicagdo e a continuidade dos
cuidados®V.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados, foi possivel observar que, nas
Unidades de Saude de Coronel Fabriciano, ha a necessidade
de estimular a utilizacdo e o registro do processo de
enfermagem. Além disso, ressalta-se a importancia e a
responsabilidade da realizagdo de consultas de enfermagem
mensais com os pacientes diabéticos nas Unidades de Satde
da Familia.

O enfermeiro que exerce suas atividades profissionais
em uma institui¢@o hospitalar possui um papel fundamental
no atendimento do paciente diabético, uma vez que a
maioria destes pacientes estd internada devido a presenca
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de doencas associadas ou a complicagdes do Diabetes, o
que vem reforgar a importancia de se realizar o processo
de enfermagem para garantir a melhoria da assisténcia ¢ da
qualidade de vida desses clientes.

O profissional de enfermagem envolvido no Programa
de Satde da Familia (PSF) também exerce um papel
essencial no atendimento dos pacientes diabéticos, pois
ele ¢ quem realiza as consultas de enfermagem e promove
o acompanhamento dos clientes, mantendo com eles um
contato direto e continuo. A Consulta de Enfermagem ¢ um
momento através do qual é possivel ajudar na conscientizagdo
de pacientes diabéticos a respeito da doenca e seu controle,
tornando-os mais ativos no proprio tratamento®?.

E interessante ressaltar que é bastante preocupante o
estado atual da assisténcia ao paciente diabético no Brasil®?,
Falta informagdo sobre a doenga e suas complicacdes, falta
conscientizag@o sobre a importancia do Diabetes em satde
publica, falta qualificacdo adequada aos profissionais de
saude, faltam recursos, faltam medicamentos, enfim, falta
mentalidade e vontade politica para enfrentar o problema
de forma eficaz.

Deste modo, torna-se necessario avaliar os fatores que
dificultam a utilizagdo do processo de enfermagem pelos
profissionais, bem como utilizar programas de capacitagdo
e incentivo a pratica sistematizada. Alguns estudos mostram
que a implantacdo do processo de enfermagem pode ser
facilitada através do uso de fichas padronizadas, o que torna
o registro ordenado e conciso, ¢ as informagdes ficam mais
rapidas para avaliagdo‘".

Salienta-se também a necessidade de melhorar a
qualidade dos registros para viabilizar a implantacdo do
processo de enfermagem. A apresentagdo escrita ¢ bem
detalhada de todo o periodo de consulta ¢ internagdo do
cliente representa um documento de extrema importancia
para a instituicdo e para os profissionais que prestam
cuidados™.
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