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RESUMO

O estudo objetivou desenvolver um Modelo de Cuidado de Enfermagem
as pessoas com diabetes mellitus (DM) hospitalizadas. Modelos de
Cuidado de Enfermagem s&o estruturas/instrumentos formados por um
marco conceitual e uma metodologia de cuidado que orientam o cuidado
de enfermagem a populacdes em cenarios especificos. O referencial
tedrico € constituido pelos conceitos: ser humano/pessoa; processo
salde/doencga; condicdo crbnica; promogdo da salde; cuidado em saude,
abordando interdisciplinaridade, integralidade e humanizagéo; cuidado
em enfermagem, composto pelas dimensdes clinica, educativa e
gerencial; cuidado centrado na pessoa e na familia; e pessoa com DM
hospitalizada. O Modelo foi construido a partir de uma pesquisa
metodoldgica, desenvolvida em quatro momentos. Primeiro momento)
Definigcbes conceituais, utilizando o0s conceitos provenientes do
referencial tedrico, configurando-os como Subsidios Teoricos. Segundo
momento) Definicdo de quatro fontes de informacGes, denominadas de
Subsidios-base: a) Revisdo de Literatura e Diretrizes; b) Perfil das
pessoas com DM hospitalizadas; ¢) Percep¢do das pessoas com doencas
crbnicas sobre a hospitalizacdo; d) Percepcdo dos enfermeiros sobre o
cuidado as pessoas com DM hospitalizadas, buscando levantar subsidios
cientificos e contextuais-empiricos. Terceiro momento) Cada Subsidio-
base passou por duas etapas: coleta de dados e analise de conteldo
convencional dos dados, seguida de analise dirigida. Quarto momento)
Integracdo dos Subsidios Teoricos, Cientificos e Contextuais-empiricos,
formando uma base teérica, seguida de interpretacdo e reflexdo para a
criacdo de uma Base Operacional. Como resultado deste trabalho,
apresentamos o “Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com
DM hospitalizadas” e sua representacao grafica. O objetivo do Modelo ¢é
orientar o cuidado de enfermagem as pessoas com DM de forma
integral, interdisciplinar e humanizada, valorizando o cuidado centrado
na pessoa com DM e em sua familia e visando a promover salide no
ambiente hospitalar. Estruturalmente, o0 Modelo possui a Base Teorica
composta por Subsidios Tedricos, Cientificos e Contextuais-empiricos e
a Base Operacional organizada nas dimensdes do cuidado de



enfermagem (Clinica, Educativa e Gerencial) e orientada por principios
gerais. Cada dimensdo possui principios especificos e elementos para o
cuidado de enfermagem, totalizando 28 elementos. Cada elemento
possui a definicdo de seu significado e a descricdo de sua
operacionalizacdo, seguindo o processo: conhecendo; definindo
problemas; agindo; e avaliando. Os resultados estdo apresentados em
trés artigos: o primeiro discute a hospitalizagdo como um espaco de
educacdo em salde para as pessoas com DM; o segundo aborda o
percurso metodoldgico para a construcdo do Modelo de Cuidado de
Enfermagem pautado na pesquisa metodoldgica; o terceiro apresenta a
versdo concisa do Modelo. Consideramos a hospitalizagdo um momento
propicio para a promocédo e educagdo em salde as pessoas com DM, em
qgue o enfermeiro deve assumir o papel de articulador de acgdes
promotoras de satde. O Modelo desenvolvido apresenta a cronicidade a
partir de uma perspectiva ampliada de agBes que vao para além dos
cuidados as alteragdes clinicas, articulando concepcbes de
interdisciplinaridade, integralidade e humanizacg&o, abrindo espaco para
a promogdao da saude e para o cuidado focalizado na pessoa e na familia
e visando, assim, a superacdo das limitacdes que fragmentam a
assisténcia as pessoas com DM nos ambientes hospitalares.

Palavras-chave: Enfermagem. Modelo de Cuidado. Modelo de Cuidado
de Enfermagem. Diabetes Mellitus. Hospitalizacéo.
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ABSTRACT

The study aimed to develop a nursing care model for hospitalized people
with diabetes mellitus (DM). Nursing care models are structures /
instruments which consist of a conceptual framework and a careful
methodology to guide nursing care to populations in specific scenarios.
The theoretical framework consists of the concepts: Human / person;
Health-disease process; Chronic condition; Health promotion;
Addressing Interdisciplinary  health care, Completeness and
Humanization; Nursing care consists of the Dimensions Clinic,
Education and Management; Care centered on the person and family
with hospitalized diabetes. The model was constructed from a
methodological research, developed in four stages: First stage)
conceptual definitions, using the concepts from the theoretical
framework, setting them to Theoretical subsidies; Second stage) setting
four sources of information, called Grants base: 1) Review Literature
and Guidelines; 2) Profile of hospitalized people with DM; 3)
Perception of people with chronic diseases about hospitalization; 4)
Perception of nurses about the care of hospitalized people with DM,
seeking to raise Scientific Grants and Contextual-empirical; Third stage)
each grant-base has gone through two stages: data collection and
analysis of conventional content of the data, followed by targeted
analysis; Fourth stage) integration of Theoretical Grants, Scientific and
contextual-empirical forming a Theoretical Base, followed by
interpretation and reflection for the creation of an Operational Base. As
a result, we present the “Nursing Care Model for hospitalized people
with DM" and its graphical representation. The purpose of the model is
to provide a guide to the nursing care for people with DM in a full,
interdisciplinary, humanized manner, valuing care that is centered on the
person with diabetes and the family and also to promote health in the
hospital. Structurally, the model has the Theoretical Base comprised of
Theoretical Grants, Scientific and contextual-empirical and Operating
Base organized in nursing care dimensions: Clinical, Educational and
Management and are guided by general principles. Each dimension has
specific principles and elements for nursing care, with a total of 28



elements. Each element has the definition of its meaning and description
of its operation following the process: knowing; defining problems;
acting; and evaluating. The results are presented in three articles: the
first discusses the hospital as a health education center for people with
diabetes; the second addresses the methodological approach for the
construction of a nursing care model founded on methodological
research; the third presents a concise version of the model. We consider
hospitalization an opportune moment for health promotion and
education for people with DM, where the nurse should assume the role
of coordinator of actions which promote health. The developed Nursing
Care Model brought a chronicity in an amplified perspective with
actions that go beyond clinical care, articulating interdisciplinary
concepts, completeness and humanization, making room for the
promotion of health and the focused attention on the person and the
family, aiming to overcome the limitations that fragment the care for
people with diabetes within hospital settings.

Keywords: Nursing. Care Model. Nursing Model of Care. Diabetes
Mellitus. Hospitalization.
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RESUMEN

La finalidad del estudio fue desarrollar un Modelo de Atencion de
Enfermeria para personas hospitalizadas con diabetes mellitus (DM).
Modelos de Atencion de Enfermeria son estructuras/instrumentos
formados por un marco conceptual y una metodologia de cuidado para
guiar la atencion de enfermeria a las poblaciones en situaciones
especificas. EI marco tedrico se compone de: Ser humano; Proceso de
salud-enfermedad; Condicidn cronica; Promocion de la salud; Atencion
de salud (Interdisciplinario, Integral y Humanizado); Atencién de
Enfermeria (Dimensiones Clinica, Educativa y de Gestion); La atencion
centrada en la persona y familia, y la persona hospitalizada con DM. El
modelo se elabord a partir de una investigacion metodoldgica
desarrollada en cuatro fases: Primera fase) definiciones conceptuales,
estableciéndo los Subsidios Teoricos. Segunda fase) definicion de cuatro
Subsidios-base: 1) Revision de la Literatura y de las Directrices; 2)
Perfil de las personas hospitalizadas con DM; 3) Percepcién de las
personas con enfermedades cronicas sobre la hospitalizacion; 4)
Percepcion de los enfermeros sobre la atencion a las personas
hospitalizadas con DM, buscando Subsidios Cientificos y Contextuales-
empiricos. Tercera fase) cada Subsidio-base pasé por dos etapas:
recolecciéon de datos y analisis de contenido convencional de datos,
seguido de un analisis objetivo de datos. Cuarta fase) Integracion de los
Subsidios Teoricos, Cientificos y Contextuales-empiricos formando una
Base Teorica, seguida de la interpretacion y la reflexion para la creacion
de una Base Operacional. Como resultado, se presenta el "Modelo de
Atencion de Enfermeria a las personas hospitalizadas con DM", y su
representacion gréfica. El objetivo del Modelo es guiar la atencion de
enfermeria a las personas con DM, de forma integral, interdisciplinaria,
humanizada, valorizando el cuidado centrado en la persona con DMy la
familia, y promover la salud en el &mbito hospitalario. Estructuralmente,
el Modelo tiene la Base Tedrica compuesta de Subsidios teoricos,
Cientificos y Contextuales-empiricos y la Base Operacional organizada
en las dimensiones del cuidado de enfermeria: Clinica, Educativa y de
Gestion, guiada por principios generales y especificos y 28 elementos



para la atencion de enfermeria. Cada elemento presenta la definicién de
su significado y la descripcion de su funcionamiento: conocimiento,
definicion de los problemas; actuacion; y evaluacion. Desarrollamos tres
articulos: 1°) analiza la hospitalizacion como un espacio de educacion en
salud para las personas con DM; 2°) aborda el decurso metodoldgico
para la construccion del Modelo de Atencién de Enfermeria basado en la
investigacion metodoldgica; 3°) presenta una versién concisa del
Modelo. Consideramos la hospitalizacion como un momento propicio
para la promocién y educacién en salud a las personas con DM, donde
el enfermero debe asumir el papel de coordinador de acciones que
promuevan la salud. Este Modelo de Atencién de Enfermeria presenta la
cronicidad en una perspectiva amplia de acciones que van mas alla de la
atencion a las alteraciones clinicas, articulando concepciones
interdisciplinarias, integrales y de humanizacion, al crear espacio para la
promocidn de la salud y la atencion centrada en la persona y la familia,
con el objetivo de superar las limitaciones que fragmentan la atencién a
las personas con DM en el hospital.

Palabras clave: Enfermeria. Modelo de Atencion. Modelos de atencion
de enfermeria. Diabetes mellitus. Hospitalizacion.
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APRESENTACAO

O Ndcleo de Estudos e Assisténcia em Enfermagem e Salde as
Pessoas em Condicdo Cronica’ (NUCRON), do qual sou membro
integrante ha cerca de nove anos, dedica-se as pesquisas que abrangem o
processo de viver das pessoas em condi¢Bes cronicas e procura
desenvolver préticas de cuidados as pessoas com diabetes mellitus
(DM), estomias, HIV/AIDS, deficiéncias fisicas, problemas
cardiovasculares, renais ou respiratorios crénicos, envolvendo seus
familiares e a rede de atengdo a sadde.

Neste periodo, participei de diferentes projetos de pesquisa que
focaram, entre outros objetivos, os diferentes aspectos do viver com
uma condic&o cronica e a dindmica de atendimento do Sistema Unico de
Saude do Brasil (SUS). Através dos estudos e praticas de atencdo a
salde, procuramos apreender a problematica e o contexto dessas pessoas
de forma a podermos contribuir no desenvolvimento de cuidados mais
aderentes a sua condicdo de salde, buscando também, compreender e
aperfeigoar a assisténcia desenvolvida pelos profissionais e institui¢fes
de salde.

Ao longo dos estudos no grupo de pesquisas NUCRON,
direcionei maior interesse ao cuidado as pessoas com DM e, por ter
afinidade com esta tematica, sigo buscando o refinamento do olhar
critico-investigativo e construtivo no que concerne a assisténcia de
enfermagem as pessoas que possuem essa condicao cronica de salde.

O trabalho de concluséo de curso da Graduagdo em Enfermagem,
que desenvolvi na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) em
2008, explorou a percepcdo das pessoas com DM sobre a influéncia do
estresse na condicdo cronica de satde. Foi evidenciado que, na maioria
das pessoas, 0 estresse influenciava no controle dos niveis glicémicos
perante a exposicdo a diversos fatores estressantes, e, dentre eles, 0
periodo de hospitalizagdo foi um dos fatores mais citados (ARRUDA,;
GOULART, 2008).

A tematica do DM também esteve presente em minha dissertacdo
de Mestrado, intitulada “Avaliagdo da humaniza¢do do cuidado de
enfermagem as pessoas com DM?”, elaborada no Curso de Mestrado do
Programa de P6s-Graduacdo de Enfermagem da UFSC e defendida em
dezembro de 2010. Nesta oportunidade, o cenario do estudo foi no

! Grupo de pesquisa constituido em 1987, vinculado ao Departamento de
Enfermagem e ao Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina.
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ambito da média complexidade do SUS, em um ambulatério de um
hospital publico de Floriandpolis, onde se desenvolviam consultas de
enfermagem as pessoas com DM (ARRUDA, 2010). Esse estudo
mostrou que, na percepg¢do das pessoas com DM, o acolhimento e o
vinculo estabelecido com os enfermeiros eram aspectos que convergiam
para o cuidado humanizado. As pessoas com DM valorizaram a escuta,
0 dialogo, o relacionamento horizontal, amigéavel e afetivo, o
compromisso, a resolutividade e o saber cientifico dos enfermeiros.
Observou-se a realizacdo da diretriz Clinica Ampliada, conforme
orientagdo do Ministério da Salde (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009) na
atuacdo dos enfermeiros, que associava os cuidados técnico-cientificos
especificos a condicdo cronica de saude, os encaminhamentos e
articulagbes com a equipe multiprofissional aos cuidados voltados as
subjetividades das pessoas. Estes resultados estimulam e orientam a
construcdo da humanizacgdo no cuidado de enfermagem as pessoas com
DM.

Essas experiéncias, aliadas a minha atual pratica profissional
como enfermeira assistencial em Unidade de Internacdo de Clinica
Médica, em um hospital geral piblico de ensino, o Hospital
Universitario Polydoro Hernani de Sdo Thiago? localizado em
Floriandpolis/Santa Catarina (HU/UFSC), instigaram inquietacGes e
estimulo para pesquisar e aperfeicoar os cuidados de salde e
enfermagem as pessoas com DM.

Diante da oportunidade do desenvolvimento de uma tese no curso
de Doutorado em Enfermagem do Programa de Pds-Graduacdo de
Enfermagem da UFSC, busquei explorar o cenario hospitalar, visando a
desenvolver uma proposta de aprimoramento do cuidado de enfermagem
as pessoas com DM hospitalizadas. A proposta pautou-se na ideia de
“Modelos de Cuidado”, por almejar que seu produto final fosse um
modelo assistencial que pudesse abranger ndo somente o cuidado
bioldgico/clinico, mas também o0s aspectos psicossociais do viver com
uma condicdo crénica.

Assim, apresento nesta tese o Modelo de Cuidado de
Enfermagem as Pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas e seu
processo de construcdo. Esse Modelo foi inspirado na realidade de um
hospital geral, 0 HU/UFSC, e especificamente voltado para Unidades de
Internacdo de Médico-Cirdrgica adulto, por ser um contexto bem
conhecido das pesquisadoras e que reflete a realidade de muitos

2 Hospital publico federal constituido em 1980, vinculado a UFSC, localizado
em Florianépolis, Santa Catarina, Brasil.
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hospitais gerais brasileiros. No entanto, o estudo intenciona ser um
modelo que possa ser replicado em outros contextos hospitalares
semelhantes.

Destaco que este estudo prevé etapas posteriores a finalizagdo da
tese, tais como criacdo de instrumentos operacionais e diferentes formas
de validagdo, ou seja, ap6s a conclusdo do Curso de Doutorado e
finalizacdo da tese, propomo-nos a dar seguimento a este estudo,
buscando seu aperfeicoamento tedrico e pratico e visando a sua
consolidagdo enquanto Modelo de Cuidado de Enfermagem.

Saliento que foi fundamental para o desenvolvimento deste
estudo a realizacdo do estdgio doutoral no exterior, denominado
“Doutorado Sanduiche”, realizado no College of Nursing da Kent State
University, Kent/Ohio/Estados Unidos, sob supervisdo da Dra. Mary K.
Anthony, no periodo de janeiro a maio de 2015. O estdgio contribuiu
para a melhor compreensdo do estado da arte sobre Modelos de Cuidado
de Enfermagem em ambito internacional, bem como para o
aprimoramento de minha formacdo profissional, académica e pessoal.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento de uma proposta de atencdo a salde das
pessoas com diabetes mellitus (DM) justifica-se pelo nimero crescente
de pessoas com essa condicdo crénica em todo o mundo. A
International Diabetes Federation (IDF) estimou que o nimero de
individuos com DM atualmente no mundo é de 415 milhdes e chegara a
642 milhdes em 2040 (IDF, 2015). O pais com maior prevaléncia de
DM ¢ a China (98.407.000), seguida da India (65.076.000) e Estados
Unidos (24.402.000) na segunda e terceira posicdo respectivamente. O
Brasil ocupa a quarta posicéo entre os paises com a maior prevaléncia de
DM. Sao mais de 14 milhdes de brasileiros com DM na populagdo com
faixa etaria entre 20 e 79 anos (IDF, 2014; IDF, 2015).

Como decorréncia do crescente nimero de pessoas com DM e
com os avangos das complicacBes decorrentes dessa doenca, também é
grande o nimero de pessoas com DM que necessitam de hospitalizacdo.
Este indice vem aumentando progressivamente (CDC, 2009),sendo a
segunda causa de indicacdo de hospitalizacdo nos Estados Unidos
(CDC, 2014).

Um estudo epidemioldgico brasileiro explorou a magnitude das
hospitalizagdes por DM na rede publica de saide no periodo de 1999 a
2001 e identificou mais de 372 mil internagdes, em que o diagnostico
principal ou motivo da hospitalizagdo foi o DM, o que representa 6,4
hospitalizagdes/10.000 habitantes (ROSA et al., 2007). O DM ¢ a sexta
indicacdo de hospitalizacdo e estd entre as dez maiores causas de
mortalidade no pais (BRASIL, 2010a).

Um estudo chileno de método prospectivo buscou avaliar a
prevaléncia do DM entre pacientes admitidos em um hospital publico e,
dentre seus resultados, apontou que 26% das hospitalizacGes foram de
pessoas com DM, e as causas mais frequentes que levaram estas pessoas
a hospitalizacdo foram: doencas cardiovasculares, infeccdes e
complicagdes agudas da doenga (NOVIK et al., 2009).

Quando o DM é a causa principal da internacdo, ou mesmo
guando este se apresenta como uma comorbidade associada ao motivo
da hospitalizacdo, estabelece-se a necessidade de um olhar especifico
para essas pessoas com a intengdo tanto de recuperar/reabilitar a pessoa
em relacdo & causa da hospitalizagdo quanto de prevenir novas
internacOes,buscando promover a salde dessas pessoas. No entanto,
muitas situagOes fragilizam os cuidados de salde e de enfermagem as
pessoas com DM hospitalizadas, configurando-se como problemas da
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pratica assistencial que merecem discussdo e busca por solugbes ou
fortalecimentos.

Diante de minha experiéncia como enfermeira assistencial em
Unidade de Internacdo adulta em um hospital geral, reconheco a
importancia da existéncia de equipe multiprofissional de saude e rotinas
de assisténcia as pessoas com DM pautadas em conhecimentos
cientificos e bem solidificadas no dia a dia.

No entanto, esses aspectos positivos ndo sao suficientes quando
vislumbramos a assisténcia em salde de exceléncia, e, especialmente,
visando a dar atencdo integral a todos os aspectos do cuidado as pessoas
com DM hospitalizadas. Observa-se a necessidade de melhor integracéo
entre 0s membros da equipe de saude, buscando desenvolver a
interdisciplinaridade, que vé a integralidade da atencdo a saude das
pessoas com DM, visa & integralidade dos servicos de salde e a
humanizacdo da assisténcia, além de propiciar meios estruturais e
servigos de apoio para a promocao da salde no ambiente hospitalar.

Esse contexto, semelhante a tantas outras realidades de Unidades
de internacdo em hospitais gerais, expfe a necessidade de se ter um
Modelo que oriente a pratica assistencial, associando conceitos e
praticas que consagrem a exceléncia do cuidado integral as pessoas com
DM hospitalizadas.

Nos diferentes espacos de atencdo a salde no Brasil, tais como
hospitais, ambulatérios e locais de atendimento basico, a atencdo a
salde, apesar de orientada por um modelo de atencéo integral,utiliza
predominantemente o modelo curativista, com uma ldgica que leva ao
extremo a fragmentacdo do cuidado (CAMPOS; DOMITTI, 2007,
SALCI, 2015). E crucial a necessidade de romper com a légica do
hospital como espago exclusivo para a cura e reconhecé-lo enquanto
coparticipe e corresponsavel pelo processo de mudanca das condicOes
de vida da populacdo (BONFADA et al., 2012).

Foust (2007) enfatiza que os enfermeiros que atuam em hospitais
estdo frequentemente cuidando de pessoas com mudltiplas doencas
crbnicas e com necessidades que precisam ser atendidas em curto espago
de tempo. Como resultado, tendem a priorizar aspectos imediatos da
assisténcia, deixando de lado, por exemplo, a atividade educativa e o
preparo para a alta, bem como a previsdo de problemas que poderdo
ocorrer na volta ao domicilio e como as pessoas poderdo soluciona-los
(FOUST, 2007).

A influéncia do modelo fragmentado de organizacéo do trabalho,
em que cada profissional realiza parcelas dele, sem integracdo com as
demais areas envolvidas, tem sido apontada como uma das razfes que
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dificultam a realizacdo do trabalho em salde mais integrador e de
melhor qualidade, tanto na perspectiva daqueles que o executam como
para aqueles que dele usufruem (MATOS; PIRES; CAMPQS, 2009).

As dificuldades dos profissionais de saide em se articular de
forma a oferecer uma assisténcia integral e a desenvolver um trabalho
que vai além da multidisciplinaridade sdo uma realidade para diversos
servicos. Essa realidade vem sendo destacada em diferentes estudos que
enfatizam a atencdo em salde as pessoas com COMPOSIGao
multiprofissional de pessoal com baixo grau de coordenacéo,
comunicacao e integracdo entre as distintas especialidades e profissoes.
Estas dificuldades contribuem para a fragmentacdo da assisténcia,
tornando-a insuficiente para atender a complexidade das diversas
condicdes cronicas de saide (CAMPOS; DOMITTI, 2007; BORGES;
SAMPAIO; GURGEL, 2012).

Acredita-se que hoje seja possivel a mudanca de paradigma em
ambientes hospitalares, onde a clinica e a técnica predominam. As
necessidades atuais das pessoas suscitam novo olhar, nova postura e que
outra cultura seja cultivada no interior dos hospitais, tendo como objeto
a salide ao invés da doenca (SILVA et al., 2011a).

Essas e outras situacbes que fragilizam a assisténcia de
enfermagem as pessoas com DM no ambiente hospitalar merecem ser
analisadas, repensadas e atualizadas, a fim de sistematizar as condutas
especificas a serem desenvolvidas na praxis, visando tanto a melhoria da
assisténcia de enfermagem com avango na qualidade e seguranga dos
cuidados prestados as pessoas quanto a articulagdo com os demais
membros da equipe e com outros setores da rede de salde, em busca da
superacdo de uma atengdo fragmentada.

Observando as problematicas relatadas e acreditando que é
possivel inovar na aten¢do a salde e, primordialmente, nos cuidados de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, propusemo-nos a
desenvolver um Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com
DM hospitalizadas, articulando concepcGes de interdisciplinaridade,
integralidade e humanizacdo da assisténcia, com espago para a
promogdo da salde e o cuidado da pessoa e sua familia, visando a
contribuir para a superacdo de uma prética focalizada somente na
doenca e em sua cura, uma vez que esta situacdo ndo atende as
necessidades das pessoas em condigao cronica.

Modelos de Cuidado de Enfermagem estdo bem desenvolvidos no
cendrio internacional, especialmente nos Estados Unidos, Canadé,
Espanha e Austrélia, auxiliando na organizagdo do processo de trabalho
da enfermagem e na avaliacdo da qualidade do cuidado desenvolvido.
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No Brasil, contudo, os Modelos de Cuidados de Enfermagem ainda séo
incipientes ou pouco explorados na literatura e, consequentemente, nas
praticas de enfermagem, ocasionando uma lacuna na ciéncia brasileira,
fato que nos estimula e justifica o propdsito de estudar essa tematica.

Desenvolvemos ao longo do estudo um aprofundamento dos
conhecimentos sobre aspectos que concernem aos Modelos de Cuidado
de Enfermagem. Apresentamos no capitulo Fundamentagdo Tedrica um
topico especial abordando o conceito, conhecendo a estrutura e
elucidando nossa compreensdo acerca de “Modelo de Cuidado de
Enfermagem”.

Segundo Rocha, Prado e Silva (2012), um Modelo de Cuidado
deve contemplar o pragmatismo com o cientificismo e considerar o ser
humano de modo holistico. A légica indutiva-dedutiva pode ser o
melhor caminho para a elaboracdo de um Modelo de Cuidado, pois sua
proposi¢do se alicerga na realidade concreta das pessoas envolvidas no
cuidado (ROCHA; PRADO; SILVA, 2012).

Acreditamos que Modelos de Cuidado sdo instrumentos ou
tecnologias que contribuem com a sistematizagdo da pratica assistencial
em salde. Ha instituicdes de salde que sdo referéncias no cuidado as
pessoas com DM hospitalizadas e que utilizam modelos de cuidado bem
estruturados para a atengdo as pessoas com DM. Séo alguns exemplos:
Hospital Israelita Albert Einstein (instituicdo privada), localizado em
S&o Paulo/Brasil; The Johns Hopkins Hospital (privado), localizado em
Baltimore/Maryland/EUA; Santa Casa de Misericordia de Belo
Horizonte (publico/filantrépico), localizado em Minas Gerais/Brasil; e
Steno  Diabetes  Center  (pUblico/privado), localizado em
Gentofte/Dinamarca.

As duas primeiras instituicdes citadas possuem como referéncia
de seus modelos 0 Modelo de Cuidado Crénico (MCC) ou The Chronic
Care Model(CCM) (WAGNER, 1998; WAGNER et al., 2001). As
experiéncias e reflexdes sobre o uso do MCC convergem para a
melhoria da qualidade do atendimento a variadas doencas cronicas com
cuidados mais consistentes diante da reestruturacdo do processo de
cuidar (COLEMANN et al., 2009; FURTADO; NOBREGA; 2013;
PATEL; PARCHMAN, 2011; CRAM; NIEBOER, 2013).

O MCC apresenta pilares conceituais inspiradores ao cuidado das
pessoas com doengas crbnicas, no entanto, sua estrutura e
desenvolvimento focalizam macro sistemas de salde, onde a atengdo
primaria em salde tem papel central complementada pela atencédo
especializada, convergentes ao cuidado genérico a essas pessoas, sendo
insuficiente para orientar os cuidados especificos de enfermagem em
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ambito hospitalar. Conforme verificamos na literatura, parece ndo haver
um Modelo de Cuidado especifico de enfermagem voltado as pessoas
com DM no ambiente hospitalar, tornando esse o nosso principal
argumento para construi-lo.

Assim, almejamos estruturar um Modelo de Cuidado que ofereca
orientagdes especificas para a pratica de enfermagem, fortalecendo as
fragilidades e superando os obstaculos que dificultam a assisténcia as
pessoas com DM, particularmente nos ambientes hospitalares, tendo o
enfermeiro como articulador e incentivador das acBes a serem
desenvolvidas.

Espera-se que o enfermeiro, como elemento articulador do
processo de trabalho, ajude a repensar a forma de organizacdo na
assisténcia em salde, comprometido com uma pratica equitativa de
qualidade, que promova a comunicacao entre os diversos profissionais
de salde envolvidos na atencédo as pessoas com DM e o cumprimento de
suas atribuigdes e competéncias de maneira plena (SILVA et al., 2011b).

O objeto da enfermagem é o cuidado ao ser humano, que deve ser
prestado com qualidade. Considera-se importante que enfermeiros
desenvolvam o pensamento critico e sua capacidade de tomar decisdes
por ser reconhecidamente um agente de transformacéo das condicdes de
vida, atuando diretamente no processo salde-doencga e no bem-estar das
pessoas, familias e comunidade (LIMA et al., 2006).

Diante do exposto, elaboramos as seguintes questbes de
pesquisa:

1) Como deveria ser composto um Modelo de Cuidado de
Enfermagem as pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas?

2) Como desenvolver um Modelo de Cuidado de Enfermagem as
pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas?

Declaramos como a tese defendida: Modelo de Cuidado de
Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas € um instrumento que
orienta o trabalho da enfermagem, sistematizando e fortalecendo o
cuidado em suas dimensdes clinica educativa e gerencial. O cuidado de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, orientado por um
Modelo de Cuidado que considera as pessoas em sua integralidade e é
desenvolvido de forma interdisciplinar, humanizada e com valorizacéo
do ser humano com DM e sua familia, colabora na promocéo da salde
dessas pessoas e favorece o melhor controle da condicdo crénica de
salde.

Acreditamos que as contribuicdes desta pesquisa relacionam-se a
reorganizacdo e ao aprimoramento do cuidado de enfermagem as
pessoas com DM hospitalizadas. Nesta perspectiva, poderdo ser geradas
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orientagdes para a sistematizacdo da assisténcia, para a visibilidade e a
confianca na profissdo de Enfermagem, motivando a melhoria da
qualidade de assisténcia no ambito hospitalar.

O estudo podera contribuir também como estimulo e orientagéo
acerca da constru¢do de Modelos de Cuidado para a reorganizacdo e
gerenciamento de condigdes crbnicas de salde, visando a aperfeicoar a
assisténcia e a otimizar os recursos disponiveis na rede de saude.
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2 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas
com diabetes mellitus hospitalizadas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Apresentamos a perspectiva de autores de diferentes vertentes e
tematicas que auxiliam na compreensdo do objeto de estudo, de forma a
expor um panorama dos mdltiplos fatores envolvidos nos cuidados
especificos as pessoas com DM que vivenciam a internacdo hospitalar.
Discorremos também acerca dos modelos de atencdo a salde nas
condi¢des cronicas e sobre modelos de cuidado de enfermagem.

A revisdo de literatura estd composta por cinco topicos que
permeiam o estudo: o primeiro aborda o “Cenario hospitalar e o
fendmeno da hospitalizagdo™; 0 segundo apresenta o que tem sido
estudado sobre o “Diabetes mellitus no cenario hospitalar”; o terceiro
topico inclui os “Cuidados de satide e enfermagem as pessoas com
diabetes mellitus no ambiente hospitalar”, o quarto topico abrange a
tematica “Modelos de atengdo as condigdes cronicas de saude”; e 0
Ultimo topico aborda os “Modelos de Cuidado de Enfermagem”.
Destacamos que o terceiro topico tem uma organizacao diferente, pois
constituiu o subsidio cientifico para a composicdo do Modelo, conforme
podera ser observado posteriormente.

31 O CENAFSIO HOSPITALAR E O FENOMENO DA
HOSPITALIZACAO

Numa perspectiva histdrica, o hospital constituiu-se em um
espaco para tratamento e cura de doencas. O modelo profissional
dominante na instituicdo hospitalar convergia a um conjunto de aparatos
tecnoldgicos e politico legal, limitando o espaco da clinica a cura ou a
reabilitacdo. Nesse sentido, ocorria o distanciamento de uma prética
efetivamente promotora da salde (DIAS, 2005).

A supervalorizacdo da dimensdo biolégica do processo saude-
doenca contribuiu para uma rotina mecanicista,para a fragmentacdo da
assisténcia, para a diminuicdo da eficAcia das acles e para a
desumanizacédo das praticas profissionais com abordagem do individuo
como um objeto da equipe de saude, dificultando o processo de
mudangca nas praticas hospitalares (ROLLO, 2006).

Outra dificuldade observada relacionava-se a cultura complexa e
repleta de burocracias das instituicdes de saude. A propria dimensao
fisica e a estrutura do hospital, aliada a burocratizagdo adotada eram e
ainda sdo fatores que dificultam o processo de mudangas nesses espagos
mais do que em organizagfes de menor porte (SILVA etal., 2011a).
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Recentemente, os hospitais sdo compreendidos como instituicdes
complexas, com densidade tecnoldgica, de carater multiprofissional e
interdisciplinar, responsavel pela assisténcia as pessoas com condigdes
agudas ou cronicas apresentando potencial de instabilizacdo e de
complicagdes de seu estado de salde, exigindo-se aten¢do continua em
regime de internacdo e agdes que abrangem a promogdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitagdo
(BRASIL, 2013a). Além da assisténcia, os hospitais constituem-se,
ainda, em espacos de educacdo, formacdo de recursos humanos,
pesquisa e avaliagdo de tecnologias em salde (BRASIL, 2013a).

Os hospitais que prestam agdes e servicos no ambito do SUS
constituem-se como um ponto ou conjunto de pontos de atengdo, cuja
missdo e perfil assistencial devem ser definidos conforme o perfil
demogréfico e epidemioldgico da populagdo e de acordo com o desenho
da Rede de Atencéo a Saude loco-regional, vinculados a uma populacéo
de referéncia com base territorial definida, com acesso regulado e
atendimento por demanda referenciada e/ou espontanea, atuando de
forma articulada com a Aten¢do Bésica (BRASIL, 2013a).

A definicdo de instituicdo hospitalar proposta por Capella (1998)
refere-se ao hospital como um espaco social formal, materialmente
definido, onde se estabelecem relagdes de diferentes ordens, porém
determinadas principalmente pelas relagGes sociais de producdo de um
trabalho dirigido a outro ser humano, a pessoa hospitalizada.

Segundo Bonfada et al. (2012), no entanto, o real papel do
hospital consiste em “assumir o desafio de estabelecer espagos de
(re)discussdo das praticas visando a (re)orientacdo do pensar/fazer
saide, de modo especial em relagdo a dicotomia cura/prevencdo”
(BONFADA et al., 2012, p. 557), sendo que este desafio possui estreita
relacdo com a operacionalizacdo da integralidade nos servicos de salde
(BONFADA et al., 2012).

Bonfada et al. (2012) consideram que recompor as praticas no
espaco do hospital, na perspectiva de ampliar a clinica a partir da
integralidade e da reorganizagdo tecnoldgica, significa “observar além
dos aspectos palpéveis e aferiveis, como os sinais e 0s sintomas, por
exemplo. Significa agir sabendo que o trabalho ndo cessa ali, com a
cura, e sim, gque ha uma continuidade”(BONFADA et al., 2012,
p.558).A alta hospitalar, por exemplo, deve ser entendida como um
momento privilegiado para a garantia da continuidade da assisténcia em
outras instancias da rede de salde, ndo apenas de forma burocratica,
cumprindo um papel de “contra referéncia ” estabelecido pelo SUS, mas
pelo compromisso de sujeito institucional na manutencdo da
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continuidade de cuidado necessaria aquele paciente especifico
(BONFADA et al., 2012).

Cecilio (2006) e Silva et al. (2011a) afirmam que o hospital é um
lugar estratégico de intervencdes e novas praticas, que podem contribuir
para a efetivacdo da promoc¢do da salde, educacdo em saude e criagdo
de vinculos no espago hospitalar. Entretanto, pondera-se que para isso, a
pratica no interior dos hospitais precisa ser repensada, assim como a
relacdo médico-paciente, médico-equipe e sistema de salde como um
todo (CECILIO, 2006).

Uma assisténcia procedimento-centrada, considerada uma
assisténcia cuja finalidade visa dar resposta a&s manifestagdes
morfofisioldgicas, ndo pode ser capaz de garantir esse suporte integral.
Nesse sentido, o desenvolvimento de protocolos ou de rotinas, praticas
bastante presentes nos hospitais, ndo garantem a integralidade da
assisténcia (BONFADA et al., 2012). O protocolo clinico é um
documento que normaliza um padrdo de atendimento a determinada
patologia ou condicdo clinica, identificando as acdes de prevencao,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2013a).

Segundo Mattos (2004), a criagdo de protocolos ndo é articulada
as demandas trazidas pelos usudarios dos servicos. Sendo assim, o autor
aponta a necessidade de compreender o contexto de cada pessoa,
adotando uma postura que identifique as necessidades de prevencdo e as
assistenciais, e que selecione as intervencgdes a serem ofertadas.

Os profissionais que lidam diretamente nesse espago de cuidado,
assim como administradores e gestores, devem se preocupar com a
promocdo da salde as pessoas assistidas e buscar meios para que as
estratégias planejadas com este fim sejam viabilizadas. Para isso,
tornam-se necessérias mudangas nas crengas/culturas e filosofias de
cuidado das instituicdes/servicos e seus profissionais de salde, o que
transcende o mero desenvolvimento de uma estratégia ou tecnologia de
cuidado, pois abrange a visdo de mundo dos sujeitos que fazem parte do
processo (SILVA et al., 2011a).

Silva et al. (2011a) apresentam reflexdes acerca da pratica da
promogdo da salde em instituicGes hospitalares, focando nos aspectos
gue permeiam o ambiente hospitalar e dificultam a implementagdo de
estratégias para a promocdo da salde nesses servicos. Ao discutirem
sobre a promogao da salde no ambiente hospitalar, apontam que:

A promocéo da salde esta inserida na perspectiva
de um novo modelo de atencdo a salde que busca
a qualidade de vida das populagoes,
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compreendendo-a como resultado de um conjunto
de determinantes do &mbito socioecondémico,
politico, cultural e emocional que influenciam os
individuos, ndo se limitando apenas ao campo
biolégico. Esse processo de mudanga no Brasil
suscita a necessidade de novos olhares e agdes
voltados as diversas areas de atencdo a saude,
inclusive aquelas desenvolvidas no ambito de
instituicdes hospitalares (SILVA et al., 2011a,
p.597).

Tendo em vista o conceito ampliado de saude, considera-se que a
promocdo da saude tanto seja possivel quanto necessaria em ambientes
hospitalares, e que as ac¢Bes desenvolvidas nesse sentido podem
conduzir a pessoa hospitalizada e sua familia na busca de uma qualidade
de vida (SILVA et al., 2011a).

Os programas de educagdo em saude desenvolvidos no espaco
hospitalar podem incluir o companheiro ou familiares da pessoa
hospitalizada e, geralmente, discutem sobre os efeitos da doenca na vida
diaria da familia; prepara a pessoa para a experiéncia de se hospitalizar;
contribui com o processo do individuo conduzir sua doenca depois da
alta e incentiva a adocdo de comportamentos saudaveis que promovam
satde (JOHN, 2000).

As atividades de promocéao da salde nesses locais devem educar
e motivar as pessoas a reduzir seus riscos, prevenir doengas e ajudar as
pessoas a maximizar seu potencial de salde e bem-estar, através de uma
abordagem positiva de estilo de vida (JOHN, 2000).

Dentre as estratégias sugeridas para a institucionalizacdo da
promocdo da salde dentro do ambiente hospitalar, Rollo (2006) destaca
a criagdo de espagos coletivos nas unidades de trabalhos que garantam a
discussdo entre as figuras do ambiente hospitalar, com énfase na escuta
dos usuarios. Julga-se que as equipes assistenciais podem desempenhar
papel importante na vida do paciente e de sua familia durante o periodo
de internacdo. Através dos espacos de conversagdes, por meio da arte,
da fala e da escuta e da continua interacdo, os medos, as falas ocultas, as
possibilidades podem ser explicitados, mediante uma rela¢do horizontal
de sujeito para sujeito, permeados por confianga, cooperacdo e
responsabilidade. Os grupos de vivéncia, técnicas psicodramaticas e
reunifes sdo citados como dispositivos que estdo sendo usados para
contribuir neste processo de producdo de sujeitos-cidaddos preparados
para enfrentar os seus problemas de satde (ROLLO, 2006).
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A experiéncia da hospitalizacdo é vivenciada de forma pessoal e
coletiva por parte das pessoas, de acordo com as suas referéncias
culturais, valores e experiéncias (FOUCAULT, 1980). Ansari et al.
(2012) enfatizam que é necessario compreender as caracteristicas dos
individuos para o desenvolvimento de intervencdes especificas que
satisfacam suas necessidades, visando, assim, a evitar internacfes
desnecessarias e agravamentos da salde. Corroborando com os autores
acima, Martins e Rodrigues (2013) referiram ser relevante conhecer as
pessoas hospitalizadas, seus medos, preocupacles e expectativas para,
assim, oferecer-lhes cuidado de qualidade, intervencGes e agdes de
salde para a melhoria da assisténcia a satde e para qualidade de vida.

Amorim, Kay-Nations e Socorro-Costa (2009) buscaram explicar
0s sentimentos,os significados e a resiliéncia das pessoas diante de suas
experiéncias de hospitalizacdo em um hospital do sistema de salde
publico brasileiro. Os sentimentos vivenciados na hospitalizagdo pelos
pacientes foram multiplos e envolveram aspectos tanto positivos quanto
negativos. Os sentimentos positivos apontados foram: “acolhido,
aconchegante, relaxado, tranquilo, feliz e maravilhado”. Em
contrapartida, os sentimentos negativos vivenciados pelos pacientes
hospitalizados instigados no estudo abrangeram:

Dor e perda: enganado, decepcionado, solitario,
abandonado. Ansiedade: temor, preocupacéo,
ansiedade, angustia, tenséo e aflicdo. Ira: raiva,
irritado, indignacdo, desacordo, aborrecido.
Culpabilidade: vergonha, discriminado,
humilhado, repudiado, desprezo. Depressdo:
impossibilitado, obrigado, amarrado (AMORIM,;
KAY-NATIONS; SOCORRO-COSTA, 2009, p.
758).

A pessoa, ao ser admitida no hospital, é vulneravel e traz consigo
a histéria de sua doenca, uma forma propria de senti-la, orientada a
compreender a experiéncia vivenciada. Os pensamentos e sentimentos
orientam seu comportamento (VASCONCELOQS, 2006).

Os sentimentos revelados pelos pacientes no contexto hospitalar
do estudo de Amorim, Kay-Nations e Socorro-Costa (2009) foram
predominantemente negativos e marcados por ressentimento,
desatencdo, discriminacdo, abandono, entre outros, contribuindo para a
desvalorizacdo pessoal e interferindo na forma como perceberam e
avaliaram os servicos.
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Segundo Martins e Rodrigues (2013), o hospital traz consigo
medos e inquietacdes para a pessoa hospitalizada, estando relacionado
as mudancas enfrentadas em relacdo ao ambiente e a sua rotina. Diante
da primeira internacéo, foi constatado o medo relacionado ao significado
da gravidade de sua condi¢do, ao desconhecimento das rotinas de
internacédo e a preocupacao em relacdo ao futuro. Outros medos, como o
receio de deixar a familia em casa, medo de agulha e medo da morte
também foram referidos. O sentimento de culpa também surgiu e foi
relacionado ao reconhecimento da falta de cuidados e da ndo realizagdo
das recomendac@es dos profissionais de salde. Entre as pessoas que ja
haviam experimentado internagdes anteriores, o pesar de ndo ter se
cuidado apds sua primeira internacdo mostrou-se presente (MARTINS;
RODRIGUES, 2013).

Os significados que o0s pacientes atribuiram ao hospital
envolviam perigo, cércere, sofrimento, mas também aprendizagem. Os
participantes informaram trés fatores de protecdo que os ajudavam
contra as adversidades da hospitalizacdo: atributos individuais, redes de
apoio social e familiar, e a fé em Deus (AMORIM; KAY-NATIONS;
SOCORRO-COSTA, 2009).

Estas estratégias ajudam a superar o estresse da hospitalizacdo,
pois mostram possibilidades para a promocdo de resiliéncia na
perspectiva de uma hospitalizacdo saudavel, a qual trata da
transformacdo de um ambiente de tensdo em um de maior comodidade e
apoio e da transformacéo da exclusdo em maior justica social e equidade
(AMORIM; KAY-NATIONS; SOCORRO-COSTA, 2009).

Assim, durante a hospitalizacdo, as pessoas buscaram estratégias
de resiliéncia, lagos de solidariedade com as outras pessoas
hospitalizadas, amigos e familiares, atitudes, pensamentos e fé religiosa.
As autoras incentivam a préatica profissional que facilite a coexisténcia
harmoniosa no ambiente hospitalar e reforcam que é fundamental o
conhecimento das condi¢cBes das pessoas em cada situagdo, para
valoriza-las e integra-las na pratica assistencial com o fim de oferecer
uma atencdo hospitalar que respeite a dignidade, possibilite o
empoderamento e a promog¢do da vida (AMORIM; KAY-NATIONS;
SOCORRO-COSTA, 2009).

Mesmo a hospitalizacdo sendo um fator estressor no cotidiano
das pessoas, Martins e Rodrigues (2013) observaram que as pessoas
hospitalizadas participantes do seu estudo possuiam pensamentos
positivos em relacdo ao futuro da doenca e do tratamento, traziam de
forma eminente a crenga em Deus, a crenga na cura e na melhora da
situacdo de saude.Nesse estudo, a aceitacdo e a adaptagcdo foram
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vivenciadas como parte do processo de hospitalizagdo das pessoas,
sendo um momento dificil, o qual, entretanto, as pessoas compreendiam
ser parte de sua recuperacgdo. Era permeado de sentimentos conflitantes,
tais como a necessidade de ter paciéncia, conformagdo, amadurecimento
e mesmo capacidade de encarar tal situacdo com bom humor
(MARTINS; RODRIGUES, 2013).

A maior adesdo ao tratamento, a possibilidade de recuperagéo,
melhora e também mudangas no cotidiano/rotina foram apontadas como
expectativas em relagdo a hospitalizacdo. A internacdo hospitalar, por si
sO, fez com que as pessoas tomassem consciéncia de suas atitudes
diérias e trouxe & tona o risco das complicacfes ou agravamento da
situacdo. Assim, a internacdo hospitalar trouxe a essas pessoas um
momento de reflexdo e ressignificacdo sobre suas vidas e sobre a prdpria
doenca como parte do seu viver (MARTINS; RODRIGUES, 2013).

De acordo com Martins e Rodrigues (2013), a hospitalizacéo foi
percebida pelos participantes do estudo como um evento importante em
suas vidas, trazendo reflexdes sobre a maneira como vinham cuidando
de sua salde. Existe um momento de reflexdo durante a internacdo, que
ocorre apos o periodo de aceitacdo e adaptacdo das pessoas ao ambiente
hospitalar. A reflexdo faz com que as pessoas se proponham a maior
adesdo ao tratamento e a mudangas no estilo de vida (MARTINS;
RODRIGUES, 2013).

A hospitalizacdo, portanto, € um momento marcante na vida das
pessoas. Neste momento, 0s sentimentos e expectativas frente a sua
condicdo de salde emergem, tornando-se ocasido propicia para a
atuacdo dos profissionais de salde, sendo que Martins e Rodrigues
(2013) ressaltam a importancia da atuacdo do profissional enfermeiro. O
cuidado de enfermagem no ambito hospitalar pode ser repensado,
visando a suprir as necessidades e a contribuir para a salde das pessoas
com condicdo crbnica de salde, a partir do entendimento das
perspectivas da pessoa frente a sua internagéo e no desenvolvimento de
um processo educativo que a oriente para a maior adesdo aos cuidados e
tratamentos (MARTINS; RODRIGUES, 2013).

3.2 DIABETES MELLITUS NO CENARIO HOSPITALAR

De 1988 a 2009, o numero de internagbes hospitalares
apresentando o DM como diagnostico e causa principal aumentou de
454 mil para 688 mil nos Estados Unidos (CDC, 2013). No Brasil, os
dados mais recentes acerca das taxas de internacfes hospitalares
disponibilizadas pelo Ministério da Saude sdo do ano 2012, indicando
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que os Estados brasileiros com as maiores taxas de internacdo hospitalar
por DM foram Piaui, Rond6nia e Tocantins (taxas de 12,97, 12,53 e
10,56, respectivamente). A taxa de Santa Catarina foi de 6,76 e o Estado
com a menor taxa foi o Sergipe, com 3,60 (BRASIL, 2012).

O Documento de Orientacfes acerca dos Indicadores de
Monitoramento e Avaliacdo do Pacto pela Salde, nos componentes pela
Vida e de Gestdo para o Biénio 2010-2011 (BRASIL, 2009), aponta,
dentre as prioridades do Pacto pela Vida, a reducdo das taxas de
internacdo hospitalar por DM no ambito do SUS. A “Taxa de
Internagdes por diabetes mellitus e suas complicagdes”’como indicador
mede a ocorréncia de internacBes hospitalares por DM e suas
complicagdes a cada 10.000 habitantes, na populagéo de 30 a 59 anos de
idade, na esfera do SUS, e avalia o impacto das acBes de salde
relacionadas ao DM, especialmente no que se refere ao diagndstico,
promogdo do autocuidado e tratamento adequado de casos (BRASIL,
2009).

De acordo com estudos que descreveram o perfil das pessoas
hospitalizadas com DM, notou-se a predominancia de pessoas do sexo
feminino, e a média de idade variou entre 53,2 a 72,3 anos (ROSA et al,
2007; NOVIK; BARRA; GAETE, 2009). Rosa et al. (2007) apresentam
um panorama geral sobre internagdes por DM como diagnostico
principal na rede publica do Brasil, abrangendo os anos de 1999 a 2001.
Os autores mostraram que ha incremento das hospitalizagdes com a
idade, especialmente apds os 45 anos, sendo mais acentuado para
mulheres; ocorreram mais Obitos hospitalares em mulheres, porém a
letalidade foi maior no sexo masculino;observou-se ainda o aumento da
mortalidade com a progressao da idade, acentuando-se a partir dos 65
anos; ndo houve diferenca na permanéncia das internages com ou sem
oObito; homens permanecem mais dias internados (6,7 dias) do que as
mulheres (6,3 dias); e 0 gasto médio anual/10.000 hab. equivaleu a US$
969,09 por internacdo (ROSA et al., 2007).

Uma pesquisa analisando os gastos hospitalares de pessoas com
DM em cinco Estados dos EUA encontrou que 30% do total de 648.748
pessoas sofreram reinternagdes. Essas foram responsaveis pelos maiores
custos (mais de 50% do total) com internacbes hospitalares para
pacientes com DM, o0 que traz em pauta que, se houvesse esforcos
através de intervengdes de salde e politicas, poderia ser reduzido o
guantitativo de internag¢fes, diminuindo, assim, 0s gastos com tais
pacientes (JIANG et al., 2003).

Outra pesquisa, esta realizada na Inglaterra, que visava a
comparar os custos da internacdo para pacientes com e sem DM conclui
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gue os pacientes com DM acarretam mais gastos na internacdo e
afirmou que medidas para reduzir a hospitalizacdo pela doencga séo
urgentemente necessarias (SIMOONS; WENZELT, 2011).

Estudo de coorte realizado com trés individuos com DM, com
intuito de avaliar a adequacdo das instrucfes de alta hospitalar de um
departamento de emergéncia e os fatores associados a hospitalizacdo
encontrou como resultado que o principal motivo que levou essas
pessoas a procurar um servico hospitalar de saide foi o descontrole
glicémico, e associaram este fato a falta de orientagdes no momento da
alta hospitalar (GLINDE; PALLIN; CAMARGO, 2008).

Ao avaliar o controle glicémico de pacientes com DM em
unidade medica ndo-critica e estimar seus efeitos na hospitalizagéo,
Solis et al. (2012) apontaram que dois em trés pacientes com DM
possuiam um controle glicémico intra-hospitalar ineficaz e evidenciaram
gue episodios de hipoglicemia estavam associados com o longo periodo
de internacdo. A hiperglicemia em pacientes hospitalizados é um achado
comum e esta associada com um pior prognostico (NOVIK et al., 2009).

Garcia et al. (2012) apresentam uma revisao de literatura visando
a melhorar a qualidade da atengédo ao paciente com DM que requer uma
intervencdo cirdrgica, alertando a importancia do controle glicémico
adequado prévio a cirurgia e intervengdes a serem realizadas durante o
perioperatdrio. Indicam que o enfoque integral e individualizado ao
paciente com DM por parte da equipe de salde, com protocolos
concisos, seguros e de facil aplicacdo, melhora os resultados ao diminuir
a morbidade e mortalidade relacionadas com a cirurgia (GARCIA et al.,
2012).

Na pessoa com DM, a hipoglicemia é a complicagdo aguda mais
frequente e representa um fator limitante do controle glicémico nesses
pacientes. Diante disso, Novik et al. (2009) estudaram a hipoglicemia
como causa de hospitalizacdo, no periodo de 2001 a 2006, em um
determinado hospital. Nesse estudo, 0s autores apontaram a causa da
hipoglicemia, dentre 93 cas0s:85% foram secundarios a
hipoglicemiantes orais; 8% por causa desconhecida; 4% com intencdo
de suicidio; 2% de hipoglicemia reativa; e 1% dos casos foi secundario
ao uso de insulina.

O controle metabdlico rigoroso no ambiente hospitalar, associado
a medidas preventivas e curativas relativamente simples, sdo capazes de
prevenir ou retardar o aparecimento das complicagdes cronicas do DM,
resultando em melhor qualidade de vida ao individuo com DM, além de
reduzir o tempo de internacdo e os custos hospitalares (NOVIK, et al,
2009; MENDES et al., 2011; AHMANN, 2004).
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Para o DM, como uma condicdo cronica de salde de origem
multifatorial, cujo tratamento efetivo deve abranger diferentes aspectos:
bioguimicos, nutricionais, psicoldgicos e sociais, considera-se a
abordagem multiprofissional como ideal por causa da complexidade das
intervencbes (THOMAZELLI et al, 2013). Nesse sentido, na
hospitalizagéo, a organizacdo do trabalho em equipe ocorre a partir da
necessidade de incluir tecnologias em salide que levem em consideracdo
a integralidade, a complexidade dos objetos de intervencdo e a
intersubjetividade. Estas permitem a producdo de mudancas
tecnoldgicas na assisténcia e no cuidado. E necesséario um investimento
na articulagdo das agbes, preservando as especificidades de cada
componente da equipe. Esta atitude requer o reconhecimento do trabalho
do outro, pressupondo uma concepcdo ampla do processo salde-doenca
(PEDUZZI, 2007).

3.3 CUIDADOS EM SAUDE E ENFERMAGEM AS PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS NO AMBIENTE HOSPITALAR

O contetido apresentado a seguir integra a revisdo de literatura
do estudo e também constituiu o subsidio cientifico do Modelo de
cuidado que sera posteriormente apresentado. Destacamos que por esta
razao sua organizagao é distinta, constituido por duas partes. A primeira
parte estd formada pelos Cuidados em enfermagem as pessoas com
diabetes mellitus no ambiente hospitalar e refere-se especificamente a
uma revisao de literatura acerca dos cuidados as pessoas com DM a
serem desenvolvidos pelos profissionais enfermeiros no cotidiano do
trabalho hospitalar. A segunda parte aborda mais especificamente as
diretrizes nacionais e internacionais que orientam os profissionais de
salde diante do manejo clinico do DM e alguns cuidados com as
pessoas com DM.

3.3.1 Parte 1 - Cuidados em enfermagem as pessoas com diabetes
mellitus

O desenvolvimento dessa revisdo de literatura iniciou-se em
marco de 2013 e foi finalizado em dezembro de 2014. As bases de
dados utilizadas para a pesquisa foram: Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL).
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De acordo com os Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS) e
Medical Subject Headings (MeSH), os descritores utilizados e seus
correspondentes em inglés e espanhol, respectivamente, foram:
hospitalizagéo ou internacgdo hospitalar (hospitalization,
hospitalizacion), diabetes mellitus (diabetes mellitus, diabetes mellitus),
cuidados de enfermagem ou assisténcia de enfermagem ou atendimento
de enfermagem (nursing care, atencion de enfermeira).

Foram selecionados os trabalhos completos, publicados entre
2008 e 2014, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Foram incluidos
os artigos que ofereciam indicacfes de melhorias para a pratica de
enfermagem nos cenarios hospitalares e ambulatoriais, por estarem,
geralmente, esses dois cendrios vinculados. Foram excluidos os artigos
que tratavam do cendrio da atencdo basica/primaria ou que fugiram a
tematica pesquisada, totalizando 65 artigos.

Dentre os 65 artigos analisados, sete eram nacionais e 58
internacionais. Mais de 75% dos artigos focaram especificamente no
cenario hospitalar, os demais focaram no cenario ambulatorial, na
comunidade, ou em mais de um cenario. A maioria dos artigos, 55,38%
(n = 36), apresentou estudos quantitativos, 9,23% (n= 06) foram de
estudos qualitativos, apenas um artigo utilizou o método misto, e os
demais artigos (n=22) foram estudos de caso, reflexdes, revisdes
sistematicas, auditorias ou entrevistas.

Organizamos os achados desses textos analisados em oito temas:
1) Tempo de hospitalizacao, riscos e custos; 2) Educacdo em saide; 3)
Sistematizacdo do Cuidado de Enfermagem: diagndsticos, intervencdes,
protocolos, documentos e registros; 4) Orienta¢fes para o cuidado de
enfermagem; 5) Controle glicémico e regime medicamentoso; 6)
Programas de Cuidados com o DM e Modelos de Cuidado; 7)
Enfermeiros especialistas em DM; e 8) Educacgdo continuada para
profissionais da saude.

3.3.1.1 Tempo de Hospitaliza¢do, Riscos e Custos

Segundo Trueland (2013), as pessoas que vivenciam a condigéo
cronica do DM podem experienciar riscos de vida e complicagdes que
podem ser prevenidas no ambiente hospitalar. Preocupado em evitar
estes problemas, o autor destaca a importdncia da equipe de
enfermagem, visando a reducdo do tempo de hospitalizacdo desses
pacientes (TRUELAND, 2013).

As hospitalizacBes atribuiveis ao DM no sistema de salde
publico do Brasil no periodo de 2008 a 2010 foram estudadas por Rosa
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et al (2014), em que expuseram que o0 aumento do numero de
hospitalizagdes e os custos associados em faixas etarias mais elevadas
mostram as possiveis falhas existente na prevencédo e controle rigoroso
da doenga, 0 que poderia evitar essa progressao, melhorando a salde dos
pacientes e evitando os elevados custos de tratamento.

Segundo Mabrey et al. (2014), o tempo de internagdo para
pacientes com DM ¢é foco de novos estudos. Comprovadamente, estes
pacientes exigem maior tempo de internacdo, independentemente do
diagnostico de admissdo. O resultado desejado € a reducdo da duracéo
da estadia como um objetivo principal. Para isso, € necesséaria a
identificacdo de pacientes com hiperglicemia, analisar as possiveis
formas de identificar, monitorar e tratar a hiperglicemia, aumentando
assim o nivel da qualidade do atendimento ao paciente e seu custo-
efetividade.

No estudo de coorte de pacientes com DM que realizaram
cirurgia cardiaca, foi examinada a relacdo entre os valores glicémicos e
0 tempo de duracdo da hospitalizacdo. Conclui-se que tanto no pré
guanto no po6s-operatorio os valores glicémicos ndo afetaram o tempo de
duragdo da hospitalizacdo (REYES et al., 2008).

No estudo de Tinge (2012), a média de duracgdo da hospitalizacao
foi de oito noites, enquanto para pacientes sem DM foi de cinco noites.
O autor comenta que quase um em cada trés pacientes hospitalizados
gue possuem DM sdo afetados por erros que podem resultar em niveis
de glicose no sangue perigosamente altos. O erro mais comum foi
relacionado a insulina ndo administrada conforme prescrita. O erro de
gerenciamento da terapia medicamentosa mais frequente foi a falta de
ajuste da prescricdo de insulina quando os niveis de glicose se
apresentavam persistentemente elevados. Esses erros sdo claramente
inaceitaveis, sdo falhas de comunicacdo essencialmente basica e
aumentam as preocupacfes em relacdo a seguranca dos pacientes e
qualidade em salde. Portanto, h4 a necessidade de implementagdo de
uma pratica muito mais reflexiva nesta area, e ndo fazé-la pode ter
consequéncias fatais para o paciente (TINGE, 2012).

Hammer et al. (2009) verificaram 0s custos do manejo de
hipoglicemia severa em pacientes com DM em trés paises europeus
(Alemanha, Espanha e Reino Unido). O tratamento hospitalar gera
grandes custos. A média dos custos para pacientes com DM tipo 2 foram
mais elevados do que para pacientes com DM tipo 1 em todos os paises
estudados. Telefonemas, visita a médicos, monitoramento da glicose no
sangue e educacgdo do paciente contribuiram substancialmente para os
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custos de pacientes ndo internados. O tratamento da hipoglicemia severa
aumenta significativamente os custos de saude (HAMMER et al, 2009).

Carey et al. (2008) avaliaram o impacto de uma enfermeira com
expertise em DM, prescritora de insulina e hipoglicemiante oral, sobre
0s erros e tempo de duragdo da hospitalizacdo. A intervencdo de gestao
de medicamentos fornecida pela enfermeira com expertise em DM teve
um efeito positivo sobre o sistema de entrega de medicamentos aos
pacientes com DM e reduziu significativamente o nimero de erros. Esta
reducdo teve algum efeito sobre a duracdo da estadia hospitalar. Os
custos poupados foram suficientes para financiar a enfermeira com
expertise em DM. A falta de educacéo em salude dos profissionais é um
fator que contribui para estes erros. A enfermeira proporcionou um novo
sistema destinado a educar os pacientes e funcionarios sobre os
medicamentos (CAREY et al., 2008).

O risco de hospitalizagdo para as pessoas com diabetes é quase
duas vezes maior que para 0s outros. Gestores dos sistemas de salde
precisam resolver as internagfes associadas ao DM e oferecer novas
orientagBes de solucbes para as melhores préticas. A aten¢do integrada
para 0 cuidado a pessoa com DM, sem dlvida, reduz a carga de
admissdes pelo DM, particularmente quando o DM em si é o primario
motivo de admissdo hospitalar (ALLAN, 2014).

A integracdo entre os servicos de saude de nivel primério, a
comunidade e os servicos agudos e melhoria ao acesso a enfermeiros
especializados sdo vitais. Equipes inovadoras de enfermeiros
especialistas estdo reduzindo internagdes por educar médicos e pacientes
no controle do DM e pelos pareceres especializados (DEAN, 2014).

No estudo de Dunbar et al. (2014), uma intervengdo integrada de
autocuidado para pessoas com insuficiéncia cardiaca e DM foi eficaz em
melhorar 0s componentes essenciais do autocuidado.

3.3.1.2 Educacdo em Saude

Ao discutir uma auditoria realizada em 2011, em 230 hospitais da
Inglaterra e no pais de Gales, sobre os cuidados aos pacientes com DM
hospitalizados, Tinge (2012) refere que dos 12.806 pacientes, 66,6%
foram admitidos por causas ndo relacionadas ao DM, e 9% admitidos
especificamente para o controle do DM, e, dentre esses, 47% possuiam
Ulcera ativa nos pés. Apenas 26,8% dos pacientes com DM incluidos na
auditoria tiveram um exame dos pés documentado a qualquer momento
durante a internacdo, evidenciando que a atencdo de podologia ainda €
pobre.
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Diante do estudo sobre o conhecimento do paciente com DM
sobre o cuidado com os pés antes e ap0s atividade educativa, Martin,
Rodrigues e Cesarino (2011) evidenciaram que a educagdo € a maior
ferramenta para o enfermeiro contribuir para a prevencdo do pé
diabético. Essa conclusdo foi obtida ap6s a atividade educativa, onde
houve diferenca significativa nos cuidados com os pés: corte das unhas,
calcado adequado, ndo andar descal¢o, uso de meias de algoddo, sem
elasticos e hidratagdo dos pés.

A neuropatia diabética e as feridas resultantes muitas vezes
ocasionam dificuldades econdmicas e sociais para as pessoas atingidas.
Medidas simples, como a rotina de inspe¢do dos pés, ajuste de sapatos e
oOrteses apropriadas, combinados com a educagdo do paciente sobre a
importancia do autocuidado, podem diminuir a incidéncia de feridas na
populacdo diabética. Consistente acompanhamento com o tratamento
imediato de feridas e formacao de calos para evitar mais prejuizos pode
resultar em menos amputacgdes de extremidades inferiores na populagédo
com DM (KING, 2008)

O ndmero de pessoas com DM com Ulceras nos pés esta
aumentando, afirma Mandanchi (2013). Essa complicacdo do DM ¢é
mais provavel de se desenvolver em pessoas de meia-idade, sexo
masculino, com um longo periodo de DM, pobre controle de glicose
sanguinea e que tém outras comorbidades do DM. A recorréncia de
Ulceras nos pés é um importante ponto de preocupacdo que ressalta a
importancia da educacdo do paciente para evitar Ulceras secundérias.
Educar as equipes médicas e de enfermagem, aplicar diretrizes para o
rastreio e prevencdo, e alocar mais recursos sdo de grande importancia
em relacdo ao tratamento de pacientes com Ulceras nos pés
(MADANCHI, 2013).

Ao explorar dois diferentes tipos de coberturas para o tratamento
de Ulceras nos pés de pessoas com DM, o tratamento convencional e o
tratamento com Split skin graft (enxerto de pele), percebeu-se que o
segundo apresentou ser mais efetivo, pois reduziu o tempo de cura da
Ulcera e a duracdo do tempo de hospitalizacio (MAHMOUD et al.,
2008).

O atendimento ao paciente com DM com ulceracdo nos pés é
complexo e exige colaboragdo multiprofissional para oferecer cuidados
integrais as pessoas com feridas. Ha necessidade de uma f4cil transicéo
de cuidados intensivos para os cuidados domiciliares. A terapia de
pressdo negativa em feridas é geralmente bem tolerada e parece
estimular fortemente a granulagdo quando comparada com outras
modalidades de tratamento de feridas. Esta alternativa apresenta positivo
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custo-efetivo no tratamento de feridas. Os recursos devem ser
combinados de forma colaborativa e sinérgica para permitir ao paciente
realizar muitas atividades de vida didria ao receber os beneficios
potenciais de uma modalidade avancada de cura da ferida (WU;
ARMSTRONG, 2008).

A incidéncia de pessoas com DM com infecgdes severas nos pés,
como necrose, gangrena, celulite, infeccdo com toxicidade sistémica ou
instabilidade metabdlica, tem crescido significantemente na ultima
década. InfeccBes dos pés sdo a causa principal de hospitalizacdo e
subsequente amputagcdo de membros inferiores entre pacientes com DM
com historia de Ulceras prévias. O manejo cirtrgico frequentemente é
requerido para o tratamento de infecgdes severas dos pes, pois pode ser
“limb- or life-threatening” (ZGONIS et al., 2008).

Um estudo sobre o conhecimento das pessoas com DM sobre o
cuidado com os pés afirmou que avaliar o conhecimento acerca das
complicacbes do DM é funcdo do enfermeiro e de toda equipe
multidisciplinar e contribui para subsidiar as acdes em salde, em
especial, as educativas, visando a promogdo da salde e & prevencao de
complicagdes (AMARAL; TAVARES, 2009). Ainda, a abordagem
multidisciplinar pode reduzir a taxa de amputacdes (MADANCHI,
2013).

O tema educacdo em saude as pessoas com DM foi explorado por
Korytkowski et al. (2013) ao desenvolverem um estudo quantitativo
comparando um grupo de pacientes que receberam educacdo em salde
por um enfermeiro e educador em DM com outro grupo que recebeu
cuidados usuais durante a hospitalizagdo. Os resultados mostraram que o
primeiro grupo reportou maior satisfagdo com o tratamento realizado,
menos episoddios de hiperglicemia, menor tempo de hospitalizacdo e
menores valores de glicose sanguinea capilar. Conclui-se que a
educacdo em salde aos pacientes hospitalizados com DM melhora a
satisfacdo com o tratamento e melhora o controle metabolico
(KORYTKOWSKI et al., 2013).

Megias e Vasco (2014) discutem os cuidados aos pacientes
idosos com DM institucionalizados. Os autores indicam que essa
populacdo especifica requer controle metabolico, sendo necessario
desenvolver cuidados e objetivos personalizados, e analise risco-
beneficio da terapia medicamentosa. A educacdo adequada ao paciente
com DM, familiares e cuidadores é essencial. Além disso, é enfatizada a
importancia de avaliacdo nutricional global; estratégia personalizada
para o controle glicémico; reconhecimento precoce de quaisquer
dificuldades com a ingestdo de alimentos, a desnutri¢éo, Ulceras do pé e
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de pressdo, hipoglicemia, atividades fisicas e limitacdes, a acuidade
visual, e em geral, o conjunto capacidade funcional (MEGIAS; VASCO,
2014).

Kubacka (2014) afirma que a educacdo em DM para a alta
hospitalar deve incluir "habilidades de sobrevivéncia" bésicas, como:
compreensdo do diagnéstico de DM, incluindo o reconhecimento,
tratamento e prevencdo de hiperglicemia e hipoglicemia;
automonitorizacdo dos niveis de glicose no sangue; medicamentos;
planejamento da refeicéo; como gerir o DM quando estéo doentes; plano
de acompanhamento do atendimento. A educacdo em diabetes €
essencial para o autogerenciamento. Devem fazer parte do plano de
ensino as orientacbes face-a-face e instrugdes impressas.
Encaminhamento a um Centro de Diabetes Ambulatorial para a
educacdo de acompanhamento fornecida por educadores de diabetes
certificadas ira ajudar os pacientes a satisfazer as suas necessidades do
autogerenciamento (KUBACKA, 2014).

Se o0 paciente possui déficit de conhecimento de autocuidado do
DM, o enfermeiro terd que ensinar o paciente ou trabalhar com um
educador em diabetes para se certificar de que tanto o paciente quanto
outro cuidador sdo capazes de realizar todas as habilidades para o
autocuidado ap6s a alta. Os hospitais devem ter politicas e
procedimentos que orientam o cuidado do paciente hospitalizado com
hiperglicemia e diabetes (CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

3.3.1.3 Sistematizagdo do Cuidado de Enfermagem: diagndsticos,
intervencdes, protocolos, documentos e registros

Ao verificar a acurécia das intervences de enfermagem para
pacientes com DM tipo 2 em consulta ambulatorial, Franzen et al.
(2013) apontaram que as intervencfes mais frequentemente prescritas
foram “Aconselhamento nutricional”, “Promog¢do do exercicio” e
“Cuidados com os pés”, justamente relacionados aos principais
principios do tratamento para 0 DM2: alimentacdo saudavel, exercicio
fisico e educagdo para a salde.

Um estudo indicou que a identificagdo dos diagnoésticos de
enfermagem durante a consulta pode propiciar acuracia nos focos de
cuidado ambulatorial. Foram listados como diagnésticos mais
frequentes para pessoas com DM: Conhecimento deficiente, Conforto
prejudicado, Integridade tissular prejudicada, Ansiedade, Controle
ineficaz do regime terapéutico, Nutricdo desequilibrada: mais do que as
necessidades corporais (FRANZEN et al., 2012).
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Através da pesquisa-acao participante realizada com enfermeiros
e método de validacdo por consenso, foram identificados 14
diagndsticos de enfermagem (NANDA), 78 intervencdes e resultados de
salde (NIC e NOC) para 76 pessoas com DM hospitalizadas. Utilizando
destes termos, o departamento de enfermagem revisou os padrbes de
atendimento e o registro eletrdnico de salde. Destaca-se 0 envolvimento
dos enfermeiros na geracgdo de conhecimento e incremento nas pesquisas
(MINTHORN; LUNNEY, 2012).

Curcio, Lima e Carvalho (2009) objetivaram a criagdo de um
protocolo para fornecer subsidios para uma melhor assisténcia aos
pacientes com DM, no momento em que iniciam a terapia insulinica
como tratamento medicamentoso. As autoras enfatizaram que as
consultas de enfermagem permitiram identificar os problemas do
paciente com DM de maneira individualizada. Além disso, a
sistematizacdo do cuidado de enfermagem envolveu planejar, executar e
avaliar continuamente o atendimento e o plano assistencial, promovendo
assim a melhoria do cuidado, bem como a padronizacdo da
documentacdo e registros.

Protocolos prevéem padronizagcdo dos cuidados em todo o
hospital e pode aumentar a eficacia e seguranca da pratica de atencdo em
salde (CORBIN et al., 2010).

Em relacdo a sistemas de informag&o/tecnologias da Informacéo,
enfatiza-se que 0 uso de um sistema eletrdnico (intranet da prépria
instituicdo  hospitalar), com a prescricio médica eletronica,
documentagdo/registros,  diretrizes e  formularios interligados
eletronicamente auxiliam na melhoria dos cuidados prestados, pois 0s
enfermeiros podem imprimir os formularios e prescricbes para 0s
pacientes, reduzindo a incidéncia de registros perdidos e aumentando o
cumprimento das prescri¢cdes (BUCHKO et al., 2012).

3.3.1.4 Orientagdes para o cuidado de enfermagem

Ao investigar as percepcdes de pessoas com DM sobre a doenca,
Chaves, Teixeira e Silva (2013) apontaram diversas orientagdes para a
enfermagem, dentre elas:

a) importancia de um hospital contar com um Programa de
Assisténcia ao Portador de Diabetes, onde os usudrios séo atendidos por
uma equipe multiprofissional;

b) a enfermagem deve ensinar as praticas de automonitorizacdo
da glicemia; capacitar e dar suporte a pessoa diabética para o
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autocontrole domiciliar é uma responsabilidade conferida aos
profissionais de salde;

¢) as recomendagdes para o controle domiciliar da pessoa com
DM incluem: automonitorizagdo da glicemia capilar, insulina, alteragdes
dietéticas e realizacdo de atividades fisicas, a fim de manter os niveis
glicémicos;

e) comprometimento da Enfermagem em  disseminar
ensinamentos e orientacGes que levem o usuario do programa a ter o
autocuidado, promovendo uma melhor qualidade de vida;

f) o enfermeiro, enquanto profissional de salde engajado na
assisténcia a pessoa com DM, deve programar novas praticas de cuidado
capazes de promover a salde dos diabéticos, ja que a adesdo ao
tratamento e o autocuidado sdo pontos frageis da educacdo em salde;

g) educagdo continuada aos pacientes, e para tanto, precisa-se
considerar o ser humano com suas crencas e como essas podem
influenciar no modo como se cuida com 0 DM.

h) utilizar os comportamentos de autocuidado na avaliagdo dos
resultados educacionais a curto, médio e longo prazo deve ser o
principal objetivo da enfermagem;

i) a enfermagem é uma profissdo que se constréi na relacdo de
confianga com o paciente. Esta profissdo visualiza o paciente
holisticamente, pois sabemos que o ser humano ndo deve ser visto
apenas com um olhar, mas com viséo biopsicossocial.

j) a abordagem psicossocial é bastante valida, principalmente
para os profissionais que querem promover a autonomia das pessoas €
gue acreditam que ainda é possivel melhorar a qualidade de vida das
pessoas, mesmo quando essas ja tm uma doenca cronica.

I) as pessoas com DM relataram que a mudanca de hébitos é
motivada pelo medo das complicacfes que o DM gera em suas vidas.
Elas tém medo de ficar limitados, dependentes de alguém ou de algo; as
pessoas expressaram temor por amputacdo, pela cegueira, pela
possibilidade de perder sua capacidade de ir e vir, de cuidar de si
mesma.

m) a consulta de enfermagem possui uma grande importancia
para os usuarios. O enfermeiro é o profissional que serve como uma seta
planejadora de ac@es, pois atende o usudrio de maneira individualizada,
avaliando-o e encaminhando-o a outros profissionais quando necessario
(CHAVES; TEIXEIRA; SILVA, 2013).

No Japdo, Matsuzawa et al. (2010) identificaram fatores
preditivos para a prestacdo de cuidados entre um grupo de idosos com
DM hospitalizados ou institucionalizados. As caracteristicas clinicas dos



59

pacientes internados/institucionalizados foram: idade avancada, maior
creatinina sérica, maior prevaléncia de episddios de AVC, declinio
cognitivo avancado e auséncia de cuidador-chave nos membros da
familia. Concluiu-se que o declinio cognitivo e baixo apoio social sdo
fatores preditivos para os cuidados hospitalares e em instituicdes, e que
a informacdo demografica e mental, bem como dados de diagnéstico
devem ser analisados para prever a hospitalizagdo/institucionalizacdo
entre idosos diabéticos frageis (MATSUZAWA et al., 2010).

O grupo Colaboracdo Path-Theta desenvolveu um estudo de
coorte com pacientes com doengas cronicas, acompanhando-os por
cinco anos (2006-2011) para avaliar a relagdo custo-eficcia e o impacto
orcamental esperado de intervengdes em coortes de doencas cronicas
como parte do modelo de cuidado: Otimizacdo da Gestdo de Doencas
Cronicas. As interven¢des avaliadas foram: plano de alta hospitalar;
cuidado  domiciliar;  continuidade do cuidado; enfermagem
especializada; e ferramentas eletronicas para a troca de informacgdes em
salde. As intervencGes ofereceram reducdes significativas dos custos e
melhora da qualidade de vida (PATH-THETA, 2013).

Pessoas com DM tipo 2 que realizam cirurgia bypass de artéria
corondria possuem piores resultados do que pessoas que ndao possuem
DM, especialmente se tratadas com insulina. Ou seja, o tratamento com
insulina nos pacientes com DM2 indica alto risco para resultados
frageis. O gerenciamento intenso e a reabilitacdo sdo necessarios para
melhorar os resultados, além disso, 0 manejo 6timo dos fatores de risco
pré e pos-cirirgicos podem beneficiar os pacientes (DEATON;
THOURANI, 2009).

3.3.1.5 Controle glicémico e regime medicamentoso

No Brasil, o controle glicémico e 0 manejo do DM precisam ser
melhorados para as pessoas com DM hospitalizadas. Melhorar o
atendimento nos hospitais brasileiros envolve o uso de insulina por via
venosa e protocolos de insulina basal-bolus subcutédneo expandido,
evitando o uso da escala de insulina isolada (sliding-scale), o aumento
da frequéncia de monitoramento de glicose sanguinea e a expanséo dos
esforcos para a melhoria da qualidade, visando tanto ao comportamento
do médico quanto ao da equipe de enfermagem (MOREIRA et al.,
2014).

Hirata et al. (2013) afirmam que a hiperglicemia determinada de
acordo com o nivel de glicose plasmatica média durante a admisséo
hospitalar e ao longo da internacdo estd associada de forma
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independente com todas as causas de mortalidade hospitalar em
pacientes diabéticos internados por pneumonia.

O comentario detalhado de Marchasson e Sinclair (2013) sobre
diretrizes clinicas internacionais recentes e uma declaragdo de consenso
dedicado a doentes idosos com DM tipo 2 no contexto da hospitalizacéo
enfatiza que estes pacientes devem ter a medicacdo revisada para evitar
efeitos adversos, e o estado nutricional deve ser monitorado, pois estéo
em risco de mal nutricio no ambiente hospitalar. Os autores ainda
alertam sobre a importancia da prescricdo de exercicios, pois eles podem
ajudar os pacientes a manter as funcdes fisicas e a prevenir o risco de
gueda. Quanto ao controle glicémico, diretrizes clinicas devem ser
aplicadas para o alcance seguro e efetivo dos niveis glicémicos alvo,
além do monitoramento constante, visando a reduzir o risco de episédios
de hipo e/ou hiperglicemia.

Crawford (2013) alerta que 0 DM e a hiperglicemia ocasionam
maior riso de infeccBes, cetoacidose diabética, coma hiperosmolar
hiperglicémico, desidratacdo, balanco eletrolitico, maior uso de
antibiéticos e internacdo prolongada. A autora destaca diversas
indicacBes para o cuidado das pessoas com DM hospitalizadas, com
foco principalmente no controle glicémico. Dentre as indicagdes estéo:
identificagdo e tratamento da hiperglicemia como essenciais para a
prevencdo da morbidez e mortalidade e conservacdo dos recursos de
salde; importancia de os enfermeiros compreenderem as recomendaces
atuais para o tratamento do paciente ndo critico hospitalizado; avaliacdo
minuciosa na admissdo e durante a internagdo para rastrear a
hiperglicemia; o tratamento da hiperglicemia deve se concentrar em
reposi¢do de insulina fisioldgica, usando um basal/bolus/regime de
correcdo, em vez de seguir a escala fixa (sliding scale); controle
glicémico deve ocorrer para minimizar as complicagcdes agudas como
hipoglicemia, infecces e aumento da duracdo da hospitalizagdo
(CRAWFORD, 2013).

O uso prolongado da terapia de insulina com escala fixa (sliding
scale) deve ser evitado, pois aumenta o risco de episddios de hiper e
hipoglicemias (CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

Lange (2010) refere que estudos clinicos demonstram que o
controle glicémico melhora os resultados para o paciente hospitalizado
com DM, e o uso de insulina pode alcangar a normoglicemia. O autor
destaca a importancia do uso de protocolos que orientam o enfermeiro a
iniciar a administracdo de insulina visando a melhorar os resultados dos
pacientes significativamente (LANGE, 2010).



61

O manejo do paciente com DM em uso de bomba de insulina foi
tema de discussdo de McCrea (2013), o qual apontou que o enfermeiro
precisa saber como cuidar do paciente hospitalizado usando uma bomba
de insulina, afirmando a redugdo no risco de complicagdes
microvasculares com insulinoterapia intensiva em comparacdo com a
terapia convencional. As caracteristicas de uma pessoa em uso de
bomba de insulina com sucesso incluem: ter motivacgao para controlar o
DM; ter expectativas realistas de terapia com a bomba; ter capacidade
para a realizacdo dos testes de glicemia, contagem de carboidratos e
resolver problemas; estar disposto a aprender e enfrentar desafios; ter
apoio familiar; ser capaz de suportar a terapia com bomba e ser capaz de
compreender os aspectos técnicos da bomba. A autora ainda enfatiza a
importancia do uso de protocolos para tratar a hiperglicemia no
ambiente hospitalar (McCREA, 2013).

Childers e Levesque (2013) exploraram as metas glicémicas no
contexto dos cuidados ndo-criticos hospitalares, fatores que contribuem
para a hiperglicemia e hipoglicemia no paciente hospitalizado, o0s
regimes de insulina utilizados em ambiente hospitalar e as implicaces
para o enfermeiro.

Em relacdo as implicacdes para o cuidado de enfermagem as
pessoas com DM hospitalizadas, Childers e Levesque (2013) apontam
gue o enfermeiro precisa monitorar o nivel de glicose no sangue de perto
e responder rapidamente a hipoglicemia e hiperglicemia.

Quanto as metas para o controle da glicose em pacientes
hospitalizados, visando a evitar os efeitos indesejaveis de curto prazo de
hipoglicemia e hiperglicemia através da regulacdo da glicose no sangue,
Childers e Levesque (2013) corroboram com a American Diabetes
Association, recomendando um nivel pré-prandial de glicose no sangue
de menos do que 140 mg/dL, e um nivel de glicose no sangue ao acaso
de menos do que 180 mg/dL.

Os autores afirmam que a hiperglicemia € comum e muitas vezes
ndo reconhecida entre os pacientes hospitalizados, e isso aumenta o
risco de maus resultados, 0 aumento da duracdo da hospitalizacdo e o
aumento de custo. A hiperglicemia pode complicar as caracteristicas da
doenca subjacente e algumas terapias. Portanto, a hiperglicemia
representa um importante marcador de prognéstico clinico e mortalidade
em pacientes com e sem histérico de DM (CHILDERS; LEVESQUE,
2013).

Dentre os fatores que contribuem para a hiperglicemia em
pacientes hospitalizados estd o estresse. A resposta ao estresse ocorre
comumente em pacientes que estdo gravemente doentes, tém a cirurgia,
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sépsis, acidente vascular cerebral, queimaduras, trauma ou neoplasia.
Outros fatores que contribuem para a hiperglicemia em pacientes
hospitalizados incluem o uso de terapia de insulina com escala fixa
(sliding scale), perda de doses de insulina, doses de insulina
administradas atrasadas, alimentagdo imprevisivel e estado “nada por
via oral” (NPO) prolongado. Condi¢des tais como insuficiéncia renal,
doenca hepética e desnutricdo podem contribuir para a hipoglicemia
(CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

De acordo com Bailon et al (2010), pode haver momentos e
locais padrfes para a ocorréncia de episodios de hipo ou hiperglicemia
em pacientes com DM durante a hospitalizagdo. No local do estudo, foi
evidenciado que ha 78% mais episddios de hipoglicemia nos pacientes
durante a noite do que durante o dia; as hipoglicemias noturnas foram
identificadas entre os horarios 04:00 e 4:59 ou 06:00 e 06:59. O numero
de episodios de hipoglicemia por pessoa aumentou com a duragdo da
hospitalizagdo maior que cinco dias. Os autores enfatizam que estudos
devem focar nas razBes subjacentes a estas variagbes para que as
intervencOes especificas possam enfrentar o risco de hipoglicemia em
momentos e locais especificos (BAILON et al., 2009).

A hiperglicemia comumente complica o tratamento de pessoas
adultas hospitalizadas. Estresse, medicagbes e mudancas na dieta
durante a hospitalizacdo podem aumentar ou diminuir os niveis
glicémicos (SAWIN; SHAUGHNESSY, 2009). No artigo que revé os
fundamentos e evidéncias para o controle de glicose no sangue em
pacientes hospitalizados néo criticos com hiperglicemia sdo descritas as
seguintes recomendacdes: pacientes hospitalizados com hiperglicemia
nao se beneficiam de um rigido controle de glicose no sangue; manter o
nivel de glicose no sangue inferior a 180 mg/dL ira minimizar sintomas
de hiperglicemia e hipoglicemia sem afetar negativamente os resultados
de sa(de centrados no paciente; os médicos devem continuar a
medicacdo usual domiciliar dos pacientes com DM e verificar
aleatoriamente niveis de glicose uma vez por dia; quando os pacientes
necessitam ser tratados com insulina a curto prazo, é melhor usar uma
insulina basal de acéo prolongada combinada com uma insulina de agéo
rapida antes das refei¢cGes (com o objetivo de manter a glicose sanguinea
inferior a 180 m/dL), pois aproxima-se da fisiologia normal e usa menos
recursos de enfermagem do que as abordagens de escala de insulina fixa
(sliding scale) (SAWIN; SHAUGHNESSY, 2009).

No estudo de coorte retrospectivo de Turchin et al. (2009),
buscou-se determinar se os episddios de hipoglicemia estavam
associados com alta mortalidade em pacientes com DM hospitalizados.
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Conclui-se que, a cada dia adicional com hipoglicemia, hd um aumento
de 85,3% na razdo de chance de morte para o paciente hospitalizado.
Pacientes com episodios de hipoglicemia tém aumento do tempo de
hospitalizagdo e aumento da mortalidade durante e apés o periodo de
hospitalizagdo. Portanto, estudos e medidas devem ser realizados para
diminuir a frequéncia de episddios de hipoglicemia aos pacientes com
DM (TURCHIN et al., 2009).

Ng et al. (2009) publicaram um comentario como resposta ao
estudo de Turchin et al. (2009) onde destacam, paralelamente aos
resultados expostos, a importancia dos niveis de enfermagem e tempo de
resolugéo dos episodios de hipoglicemia. Ng et al. realizaram um estudo
comparando o tempo de resolugdo de hipoglicemia por enfermeiros com
menor nivel de formacdo e com maximo nivel de formacéo, resultando
em 86 minutos e 54 minutos, respectivamente. Portanto, episddios de
hipoglicemia levaram significantemente mais tempo para serem
resolvidos por pessoal de enfermagem de baixo nivel de formacédo.
Considerando-se a mortalidade associada aos episddios de hipoglicemia,
sugere-se que a resolucdo de hipoglicemias deve ser um aspecto
essencial no cuidado aos pacientes com DM hospitalizados (NG et al.,
2009).

As taxas elevadas de glicose podem ser prevenidas ou
controladas por meio da aplicacdo de diretrizes baseadas em evidéncias
e de boa pratica médica no controle glicémico intra-hospitalar, com o
uso adequado de insulina através do uso de avaliacdo e identificacdo de
hiperglicemia, verificacdo de glicose sanguinea de rotina e adequada
administracdo de insulina (CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

Pacientes com DM que desenvolvem hipoglicemia possuem
maior tempo de hospitalizagdo, maior taxa de mortalidade e maior
chance de ter alta hospitalar sendo encaminhados para uma instituicdo
de enfermagem do que os pacientes sem episédios de hipoglicemia.
Portanto, destaca-se a importancia de manter a normoglicemia em
pacientes com DM durante o periodo de hospitalizacdo
(CURKENDALL et al., 2009).

Kessler (2009) cita Vigersky (2005) para reafirmar que o melhor
controle glicémico pode reduzir imensamente a mortalidade, a
morbidade e os custos hospitalares. Pessoas hospitalizadas estdo
vulneraveis & hiperglicemia devido aos fluidos intravenosos contendo
glicose recebidos, corticGides, vasopressores, e nutricdo enteral e
parenteral que promovem o aumento dos niveis de glicose (KESSLER,
2009).
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O qudo rigoroso deve ser o controle glicémico em pessoas
hospitalizadas ¢ uma questdo controversa. Kessler (2009) mostra
estudos com resultados muito positivos diante do controle glicémico
rigoroso intra-hospitalar (entre 80 e 100 mg/dL) e estudos de opinido
contréria, afirmando que o controle glicémico rigoroso é danoso,
podendo aumentar os casos de hipoglicemia e mortalidade.

Baseados nos diversos estudos controversos, a Associacdo
Americana de Diabetes e a Associagdo Americana de Endocrinologia
Clinica recomendam o valor glicémico alvo de 140 a 180 mg/dL para
pacientes criticamente doentes e, para pacientes nao-criticos, valores
glicémicos abaixo de 140mg/dL pré-prandial e menores que 180 mg/dL
ao acaso (KESSLER, 2009).

Chaney (2013) estudou os valores de glicemia entre pessoas
adultas hospitalizadas devido a acidente vascular cerebral (AVC) e
indicou que os padrGes que surgiram foram: persisténcia da
normoglicemia, hiperglicemia transitéria, persisténcia da hiperglicemia
e hiperglicemia tardia. Picos de glicemia sdo provaveis nos dias 2 e 3, e
alguns adultos ndo irdo apresentar hiperglicemia até o sétimo dia.
Portanto, outros estudos sdo necessarios para explorar a dinamica da
glicemia apds o AVC durante, pelo menos, uma semana de duracgdo. O
momento da triagem formal de diabetes mellitus é importante, uma vez
gue o rastreio precoce pode superestimar as taxas de deteccdo
(CHANEY, 2013).

A terapia com bomba de insulina tem crescido no ambiente
hospitalar, apesar de ser uma tecnologia complexa e propensa a erros
quando utilizada durante a hospitalizacdo. Quando o0s pacientes em
terapia com bomba de insulina necessitam de hospitalizacdo, 0s
profissionais devem decidir se devem manter o uso da bomba
(NASSAR et al., 2010). Nassar et al. (2010) discutem a transi¢do da
terapia com bomba de insulina a partir do ambiente domiciliar para o
ambiente hospitalar e apresentam resultados positivos do uso da bomba
de insulina durante a hospitalizacdo. Uma politica de uso de infusdo de
insulina subcutdnea continua na internacdo hospitalar pode ser
implementada com sucesso. A conformidade com os procedimentos
exigidos pode ser alcancada, apesar de haver espago para melhorar a
aderéncia com algumas medidas de processo. Mais estudos sao
necessarios para determinar como otimizar o controle glicémico quando
as bombas séo utilizadas durante a internagdo (NASSAR et al, 2010).

Buchko et al. (2012) buscaram melhorar os cuidados de pacientes
com bombas de insulina durante a hospitalizacdo e identificaram as
seguintes evidéncias, visando a translagdo para a pratica: considerar as
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preferéncias ou desejos dos pacientes na tomada de decisdes clinicas; se
0 paciente expressar 0 desejo e possuir habilidade para o auto manejo
dos niveis de glicose sanguinea com o uso da bomba de insulina
continua, estabelecer uma parceria entre a equipe de salde e o paciente;
instituir uma politica a respeito do auto manejo dos niveis de glicose
sanguinea pelo paciente com uso de bomba de insulina para orientar a
pratica e manter a seguranga; melhorar a documentagao/registros com
dados da bomba de insulina; melhorar o controle glicémico; e utilizar
protocolo padronizado baseada em evidéncias.

Deno e Schaper (2011) estudaram o controle glicémico através de
comparagdo de dois métodos de gerenciamento de hiperglicemia: a
insulina basal e basal-bolus de insulina. As autoras consideraram que a
“Insulina de bolus” refere-se a insulina de acdo rapida (insulina
aspértico [Novolog®]) usada em resposta a flutuacbes na glicose no
sangue; e a “Insulina basal-bolus” ¢ a combina¢do de insulina de acdo
rapida e insulina de acdo prolongada (insulina glargina [Lantus®])
usada para fornecer a estabilidade da glicose no sangue. Os resultados
evidenciaram que o uso de basal-bolus de insulina para o controle
glicémico de pacientes com DM hospitalizados é mais eficiente, pois os
valores de glicemia apresentaram-se melhores dentro do intervalo alvo,
sem aumento de hipoglicemias significantes e um controle glicémico
mais consistente diante desse manejo (DENO; SCHAPER, 2011).

No estudo sobre o pos-operatério de cirurgia cardiaca em
pacientes com DM foi enfatizado que o teste regular de glicose
sanguinea é importante para a deteccdo precoce da hiperglicemia e para
0 tempo de iniciacdo do tratamento adequado. Evitar o descontrole
glicémico ocasiona beneficios aos pacientes devido ao menor risco as
infeccOes nas feridas operatorias, e beneficios ao hospital por reduzir os
custos com complicagdes pos-operatorias (LEHWALDT; KINGSTON;
O'CONNOR, 2009).

Liu et al. (2010) estudaram a incidéncia e as tendéncias de
hospitalizacdes devido a cetoacidose diabética no Taiwan, relacionadas
com sexo e idade. Conclui-se que programas mais agressivos de
cuidados as pessoas com DM destinados a jovens pacientes do sexo
feminino devem ser considerados para reduzir as taxas de cetoacidose
nas emergéncias e reduzir as complicacdes fatais do DM (LIU et al.,
2010).

O estudo, visando a explorar a associacdo do risco do paciente
diabético de internacdo por cetoacidose diabética, evidenciou que os
pacientes que ndo sdo acompanhados por endocrinologistas
apresentaram aumento significante das hospitalizagdes por cetoacidose
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diabética na Emergéncia comparados aqueles acompanhados por
endocrinologistas. O estudo sugere que 0s gerentes de servi¢os de salde
e politicos devem considerar, portanto, promover a qualidade dos
cuidados prestados as pessoas com DM fornecida por médicos nédo
endocrinologistas (LIU et al., 2011).

A insulina basal ndo deve ser suspensa para o estado de NPO. Os
registros realizados pela enfermeira incluem a data, a hora e o resultado
dos testes de glicose no sangue, doses de insulina administradas, doses
de insulina recusadas ou ndo administradas e a ingestdo de nutricdo. O
enfermeiro precisa notificar o médico prescritor da insulina se o paciente
vai comecar a utilizar glucocorticoides, se a dose de glucocorticéide é
alterada ou descontinuada; se as ordens de dieta foram alteradas; se o
paciente muda de quarto (ordens de insulina sdo frequentemente
interrompidas se o0 paciente é transferido para um novo quarto); e se 0
paciente vai para casa ou tera transferéncia para outro local em breve
(CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

O uso de medicamentos anti-diabéticos orais em pacientes
hospitalizados, de acordo com Kopecky (2013), associado a exercicios e
dieta sdo eficazes no gerenciamento da maioria dos pacientes com DM
tipo 2. No entanto, é essencial para avaliar a seguranca e eficacia da
medicacdo domiciliar quando o paciente esta hospitalizado. Os médicos
prescritores precisam estar cientes do mecanismo de agdo de cada
classe, contra-indicagdes, precaugdes e efeitos adversos para formular
um plano de gestdo segura e eficaz no periodo da hospitalizacdo
(KOPECKY, 2013).

Através de um estudo retrospectivo, Wei et al. (2013)
examinaram a associa¢do de intensificagdo do regime medicamentoso
intra-hospitalar para pessoas com DM com o subsequente risco de
readmissdo apds 30 dias. Nesse estudo, a intensificacdo do regime
medicamentoso foi definida como o comeco do uso de insulina ou
agentes hipoglicemiantes orais ou adigdo de misturas de insulina ou
insulina prandial. Um em cada seis pacientes tiveram a readmissdo no
servico de Emergéncia, sendo mais frequentes as pessoas do sexo
masculino. A intensificacdo do regime medicamentoso durante a
hospitalizagdo ndo foi associada com a readmissdo precoce. Em
pacientes com valores iniciais de HbAlc superiores a 8%, a
intensificacdo do regime medicamentoso foi associada com a
diminuicdo significativa do risco de readmissdo precoce e valores de
HbA1C mais baixos no periodo pds-alta. Os achados reforcam a
seguranca e um impacto duradouro da otimizagao do regime de diabetes
durante a internagéo (WEI et al., 2013).
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3.3.1.6 Programas de Cuidados com o0 DM e Modelos de Cuidado

Para garantir alto nivel de seguranca dos pacientes com DM
hospitalizados, Marchasson e Sinclair (2013) destacam o planejamento
de alta que engloba as necessidades bioldgicas e sociais seguidas de
acompanhamento no pos-alta.

O planejamento de alta precoce imprime a importancia do
enfermeiro fornecendo as intervencdes de enfermagem adequadas para
evitar o descontrole glicémico. A ingestdo nutricional do paciente
precisa ser monitorada e as doses de insulina precisam ser administradas
nos horérios prescritos (CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

A uma proposta de planejamento da alta hospitalar do paciente
com DM, pensando-se no contexto de assisténcia a pacientes em uma
unidade de internacdo de adultos, de um hospital-escola publico,
destacou a importancia do uso de um impresso especifico para nortear o
planejamento da alta, abrangendo informacdes a serem colhidas e
trabalhadas junto ao paciente, ao longo dos primeiros quatro dias de
internacdo, considerando as necessidades individuais. A alta precisa
estar inserida no Processo de Enfermagem, uma vez que o enfermeiro
tem papel fundamental na identificagdo das necessidades do paciente e
da familia. O impresso auxilia a identificagdo das necessidades do
cliente e das agOes realizadas pela equipe de enfermagem (SUZUKI;
CARMONA; LIMA, 2011).

Linder et al. (2011) sugerem que h& beneficios e eficiéncia para
pessoas com DM tipo 2 que participam de Programas de Manejo de
Doengas. No entanto, 0 corrente programa para pessoas com DM2 na
Alemanha ndo se apresentou adequadamente eficaz. Este estudo néo
revelou qualquer beneficio médico claro da participacdo das pessoas no
programa alemdo. Efeitos de selecdo foram em grande parte eliminados
por meio de um design sofisticado para o grupo de controle (LINDER et
al., 2011).

O programa de cuidados com o DM denominado de “Modelo
colaborativo de multi-praticas baseado na comunidade para a gestdo do
DM” desenvolvido na Africa em 1994 resultou em: redugdo das taxas de
internacdo tanto para emergéncias metabolicas quanto por outras causas
entre o0s pacientes participantes do Programa; reducéo significativa dos
valores de hemoglobina glicada em pacientes dom DM tipo 1 e tipo 2
em um ano de participacdo no Programa; manutencdo dos valores de
hemoglobina glicada apés 5 anos de participagdo no Programa,
demonstrando melhoria sustentada/mantida; e a progressdo das
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complicagdes microvasculares parece ter sido adiada (DISTILLER et
al., 2010). Este modelo de atencdo a gestdo de cuidados com DM no
contexto do Sistema Unico privado de Saude Sul-Africano alcangou
melhoria a longo prazo do controle da glicemia e sobre as causas de
internacdes hospitalares. Este programa é baseado em uma abordagem
individualizada e holistica, englobando educagdo intensiva do paciente
para facilitar o autoempoderamento, inclusive alertando para a gestdo
dos fatores de risco (DISTILLER et al., 2010).

Pacientes com DM tipo 2 possuem taxas significantes de
readmissOes hospitalares. O desenvolvimento de programas inovadores
de autocuidado para pacientes tanto com DM ou que vivenciam ou
vivenciaram eventos cardiacos sdo necessarios. Esses programas podem
reduzir as taxas de readmissfes hospitalares ao garantir programas de
transicdo das unidades cardiacas e com continuidade no
acompanhamento pés-alta (WU; CHANG, 2008).

Corbin et al. (2010) descrevem como um programa integrativo
para desenvolvimento de protocolos e educacdo em saude para 0 manejo
de hiperglicemia em pacientes hospitalizados foi instituido. Nesse
processo, foi utilizada a abordagem paciente-centrado e formada uma
equipe multidisciplinar composta por endocrinologista, médico
representante da administracdo hospitalar, enfermeiro, farmacéutico,
nutricionista, gerente de casos de diabetes e o paciente. O objetivo da
equipe era melhorar o controle glicémico de forma segura e efetiva para
os pacientes com DM hospitalizados, implementando protocolos de
insulinoterapia baseados em evidéncias no hospital. Outro objetivo da
equipe multidisciplinar refere-se a educar os pacientes sobre 0 DM
previamente a alta hospitalar, certificando-se de que eles entenderam o
atual plano de tratamento e auxiliando a desenvolver as competéncias
necessarias para o autocuidado (CORBIN et al., 2010).

Mutea e Baker (2008) estudaram o envolvimento de enfermeiros
kenianos no gerenciamento de pacientes com DM hospitalizados. O
referencial teodrico utilizado no estudo, inspirado na abordagem do
paciente-centrado, foi o Modelo de Parceria de Enfermagem de
Christensen, um modelo de processo colaborativo, focado no trabalho
mutuo do paciente e do enfermeiro para facilitar a transicdo do paciente
através de quatro estagios: estabelecendo o diagnéstico, tornando-se um
paciente, auto-gestdo no dmbito da parceria e se preparando para a alta
(MUTEA; BAKER, 2008).

Um Modelo de Parceria de Enfermagem pode ser um método
para fornecer prevencdo primaria e secundaria para os pacientes com
DM hospitalizados, no entanto, a escassez de enfermeiros, o
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analfabetismo e a pobreza dos pacientes e 0s recursos inadequados da
instituicdo hospitalar impedem a sua execucgdo. Esforgos sdo necessarios
para desenvolver, implementar e avaliar intervences de enfermagem
para melhorar os resultados de pacientes com DM hospitalizados em
paises em desenvolvimento (MUTEA; BAKER, 2008).

Furtado e Ndbrega (2013) realizaram um estudo sobre modelo de
atencdo cronica, pautadas na ideia do CCM e apresentaram quatro
elementos inter-relacionados para a organizacdo do cuidado de
enfermagem as pessoas com DM, associados com a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta: apoio a pessoa com
DM para o0 autocuidado; estruturacdo de linha de cuidado para a pessoa
com DM, sistema de informacdo clinica sobre a pessoa com DM, e
apoio a decisdo clinica sobre a pessoa com DM. As autoras ainda
afirmam que os enfermeiros tém sido vistos como lideres em cuidados
cronicos, especificamente na participacdo do CCM, em cuja esséncia
apresenta interacbes produtivas entre a equipe e 0 paciente. Os
enfermeiros sdo elementos-chave para a execugdo do CCM,
participando ativamente de uma equipe de cuidados centrados no
paciente (FURTADO; NOBREGA, 2013).

3.3.1.7 Enfermeiros com expertise em DM

Pacientes com DM sofrem danos evitdveis durante a
hospitalizag8o, incluindo o desenvolvimento de cetoacidose diabética
(CAD) e hipoglicemia. O nimero de enfermeiros especializados em DM
é baixo, enquanto que o nimero de pacientes com DM esta crescendo
cada vez mais. Diante dessa situacdo, hospitais acabam oferecendo um
atendimento deficiente em DM (TRUELAND, 2013, em entrevista com
enfermeira Helen Giles).

A auditoria ainda mostrou que a quantidade média de tempo que
enfermeiros especializados em diabetes gastam no trabalho associado
aos pacientes hospitalizados com DM (cuidados de cabeceira) foi de
28,6 minutos gastos por paciente, sendo este tempo desanimadoramente
pequeno. Menos de um terco dos hospitais tém enfermeiros
especificos/especialistas em diabetes com atuacdo voltada para os
pacientes hospitalizados. Esse déficit nos cuidados de enfermagem
continua sendo uma prioridade para a melhoria da assisténcia
atualmente (TINGE, 2012).

Griffiths et al. (2010) buscaram relacionar se o nivel de
especialidade dos enfermeiros que prestam os cuidados hospitalares
estava associado com as reinternagfes ndo eletivas em trés areas
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clinicas: asma, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e DM.
Conclui-se que houve relacdo inconsistente entre o nivel de
especialidade dos enfermeiros e os resultados dos pacientes entre as
diferentes condicfes de salde. H& necessidade de mais investigacfes
sobre a organizacdo e prestacdo de servigcos de cuidados as pessoas com
DM em pratica geral, a fim de compreender melhor o impacto das
diferentes formacGes de pessoal na evolugdo do paciente (GRIFFITHS
etal., 2010).

Flanagan et al. (2008) preocuparam-se com 0 impacto que uma
equipe de cuidados especificos poderia gerar nos cuidados as pessoas
com DM hospitalizadas. Para isso, foi formada uma equipe com cinco
enfermeiras especialistas em DM, dedicadas ao cuidado de pacientes
hospitalizados, com suporte de um consultor e um diabetologista. Uma
enfermeira responsavel pela ligagdo com a equipe de diabetes foi
nomeada em cada ala/unidade, e cada individuo com diagndstico de DM
foi identificado na admissdo. A equipe teve um impacto
significantemente positivo na diminuicdo do tempo de duracdo da
hospitalizagdo dos pacientes com DM (FLANAGAN et al., 2008).

A equipe de enfermagem em DM ambulatorial em
Gloucestershire/Inglaterra foi dada a tarefa de melhorar a assisténcia aos
pacientes hospitalizados com DM. Eles tiveram que encontrar uma
maneira de expandir o seu papel sem danificar o servi¢o que prestam aos
pacientes ambulatoriais. Uma equipe de oito enfermeiras, apoiadas pela
equipe de enfermagem em DM ambulatorial, tem contribuido para a
reducdo do tempo de internacdo dos pacientes com DM e para a reducdo
dos episodios de hipoglicemia. As enfermeiras ainda foram capazes de
visitar as alas/unidades de internacdo em uma base diéria e introduzir
sessdes de educacdo e outras iniciativas de sensibilizagdo (TRUELAND,
2013, em entrevista com enfermeira Helen Giles).

Conclui-se que enfermeiros gerais podem fornecer cuidados
gerais as pessoas com DM hospitalizadas, mas eles ainda precisam do
suporte/apoio de um grupo de enfermeiros especializados em DM.
Sugeriu-se que um sistema de e-referéncia, de modo que qualquer
membro da equipe pode usar a intranet da instituicdo hospitalar para
alertar a equipe de enfermagem em DM sobre um paciente que deve ser
visto no prazo de 24 horas (TRUELAND, 2013, em entrevista com
enfermeira Helen Giles).

Partiprajak et al. (2011) desenvolveram um estudo de método
misto em que compararam 44 pacientes com DM tipo 2, participantes de
um Grupo de Apoio em DM, com 56 pacientes com DM tipo 2 ndo
participantes do Grupo de Apoio em DM (grupo comparagdo). Os
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resultados indicaram que os participantes do Grupo de Apoio em DM,
liderado pela enfermeira, apresentaram: pressao arterial sistélica menor,
maiores habilidades para o autocuidado e satisfagdo com o cuidado
recebido em comparagdo com aqueles no grupo de comparagdo. Os
servicos do Grupo de Apoio em DM formado por enfermeiras
incluiram: monitorar e gerenciar problemas de salde; facilitar exercicios
em grupo; proporcionar educacdo de auto-gestdo, colaborar com
membros da equipe multidisciplinar; estabelecer a continuidade dos
cuidados e servicos de cuidados holisticos; e, a consulta com os
pacientes e os profissionais de saude (PATIPRAJAK etal., 2011).

3.3.1.8 Educacao continuada para profissionais de saude

Para determinar se a educacao focada para médicos e enfermeiros
resultaria em mudancas mensuraveis no controle glicémico, foi
desenvolvido um programa educacional com foco em cuidados as
pessoas com DM. Este programa incluiu duas horas de simpoésio e duas
horas de sessdo interativa. As medidas dos valores glicémicos foram
determinadas no periodo de dois meses antes da execu¢do do programa
e sete meses subsequentes apds a execucdo do programa. A
implementacdo do programa educacional para os profissionais de satde
(médicos e enfermeiros) resultou em efeitos significativos sobre a
reducdo dos valores médios da glicose sanguinea e da incidéncia de
hiperglicemia, mas aumentou o risco de hipoglicemia. Assim, 0s méritos
de tais programas precisam ser testados antes da sua aplicacdo
generalizada (CHEHADE et al., 2010).

E importante a educacéo para médicos e a mudanca da cultura do
manejo dos valores glicémicos através de tabelas fixas (sliding scale),
bem como sessdes educativas para os demais membros da equipe
multidisciplinar em salde, e cada um destes deve replicar seus
conhecimentos aos demais profissionais atuantes nas unidades de
internacdo do hospital; diante de casos complexos, os profissionais
atuantes nas unidades de internacdo podem chamar o auxilio da equipe
multidisciplinar (CORBIN et al., 2010).

A educagdo permanente de pessoal de enfermagem é fundamental
para garantir que exista uma compreensao da importancia de gerenciar
hipoglicemia. Os niveis de pessoal de enfermagem adequados s&o
essenciais para 0 monitoramento e a manutencgdo do controle glicémico
adequado, especialmente na deteccdo e tratamento de hipoglicemia
naqueles pacientes que ndo sdo capazes para autogerir o DM no hospital
(NG et al., 2009).
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A educacdo em salde é essencial na assisténcia hospitalar as
pessoas com DM. O estudo de Gerard, Griffin e Fitzpatrick (2010)
avaliou o nivel de conhecimento de enfermeiros em unidades de
cuidados agudos sobre os cuidados as pessoas com DM hospitalizadas e
manejo clinico do DM. Como resultados, os autores mostraram que
houve baixo nivel de conhecimento dos enfermeiros, corroborando com
dados da literatura, além de ndo praticarem a educacdo continuada nos
Gltimos anos. Tais resultados foram apresentados a administradores e
lideres de enfermagem da instituicdo, e, em seguida, desenvolvidas as
seguintes acOes: criacdo da posicdo de enfermeiro(a) educador(a) em
DM para pacientes hospitalizados; esta enfermeira teve como objetivo
providenciar um modelo de empoderamento das demais enfermeiras
através de programa de educacdo, fomentando conhecimentos e
recursos; foram desenvolvidos programas de educagdo focada em
Unidades de Internacdo especificas, atendendo necessidades de
educacdo especificas, Seminarios Multidisciplinares sobre cuidados com
DM e criagdo de um Grupo multidisciplinar de DM, incluindo
enfermeira do ambiente ambulatorial, com encontros mensais
(GERARD:; GRIFFIN; FITZPATRICK, 2010).

Transformar os cuidados as pessoas com DM no hospital e
melhorar o controle glicémico requerem uma abordagem
multidisciplinar. Hospitais devem apoiar métodos para otimizar os
cuidados as pessoas com DM, apesar das barreiras. A necessidade de
melhorar 0s conhecimentos dos enfermeiros ganha mais énfase em
hospitais em todo o pais que tém protocolos complexos e adaptados para
melhorar as taxas de morbidade e mortalidade associados com DM. O
papel da educagdo continuada é essencial para dar suporte ao
conhecimento dos enfermeiros diante das complexas condic@es clinicas
tais como o DM. Este conhecimento é um fator significativo na
prestacdo de cuidados de qualidade para uma populacdo cada vez maior,
a de pacientes com DM (GERARD; GRIFFIN; FITZPATRICK, 2010).

A educacdo dos profissionais de salde é importante no
desenvolvimento de conhecimento sobre as complexas intera¢fes
metabdlicas provenientes da cirurgia cardiaca, por exemplo. Assim,
investir em educacdo e politicas pode poupar custos com dias de
internacdo e tratamento das complicacdes, diminuindo os eventos
adversos e dias de internagdo para os pacientes com DM (LEHWALDT;
KINGSTON; O'CONNOR, 2009).
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3.3.2 Parte 2 - Diretrizes Nacionais e Internacionais para o cuidado
em saude as pessoas com DM no ambiente hospitalar

Para a composicdo dessa parte da revisdo da literatura
consideramos as Diretrizes Nacionais e Internacionais que fundamentam
0s manejos clinicos, tratamentos e cuidados especificos as pessoas com
DM hospitalizadas. As fontes dessas informagdes foram os documentos
de duas entidades cientificas: Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2013-2014) e Diretrizes da American Diabetes Association
(2013-2015). Esses documentos foram escolhidos por possuirem
qualidade e confianga reconhecidas nacional e mundialmente e,
especialmente, por desenvolverem essas diretrizes pautadas em estudos
com praticas baseadas em evidéncias cientificas. Esses documentos
foram obtidos gratuitamente via internet.

Essas recomendacOes estdo organizadas em seis tdpicos: 1)
Monitorizagdo hospitalar da glicemia; 2) Metas glicémicas em pessoas
com DM hospitalizadas; 3) Agentes anti-hiperglicémicos em pessoas
com DM hospitalizadas; 4) Profissionais de saude nos cuidados as
pessoas com DM; 5) Terapia nutricional hospitalar; e 6) Planejamento
da alta hospitalar e educagdo em saude.

3.3.2.1 Monitorizag¢do Hospitalar da Glicemia

A ADA (2013b) preconiza que todas as pessoas com DM
admitidas no hospital devem ter o diagndstico claramente identificado
no prontudrio e devem ter a prescricdo de monitorizacdo da glicose
sanguinea, e com os resultados disponiveis para todos os membros da
equipe de salde.

A monitorizagdo da glicemia pode ser feita com amostras
colhidas de diferentes locais tais como cateteres venosos, arteriais ou
capilares (“ponta de dedo”). Deve-se atentar para ndo ocorrer
contaminacdo por solucdes endovenosas ricas em glicose ou prejuizo
pela presenca de edema, hipoperfusdo ou anemia (SBD, 2011)

A frequéncia da monitorizagdo deve obedecer tanto o0s niveis
absolutos como as oscilagBes glicémicas. De maneira geral, durante a
infusdo de insulina endovenosa deve-se medir a glicemia a cada hora,
podendo este intervalo ser aumentado a cada duas ou trés horas nas
pessoas com o controle glicémico dentro do alvo, nas Gltimas seis a 12
horas, respectivamente (SBD, 2011; ADA, 2013b).

A monitorizac8o da glicemia capilar realizada & beira do leito é
usada para guiar a administracdo de insulina subcutanea. Na pessoa que
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esta recebendo nutricdo, o intervalo de monitoramento da glicose deve
coincidir com a exposicdo a carboidratos, enquanto que na pessoa que
ndo esta recebendo nutricdo, a monitorizacdo de glicose sanguinea deve
ser realizada a cada quatro a seis horas (KORYTKOWSKI et al., 2009;
UMPIERREZ et al., 2009).

Em pessoas em situagdo ndo-critica hospitalizadas, a glicemia
deve ser medida antes de cada refeigdo e ao deitar, ou a cada seis horas
se 0 paciente ndo estiver se alimentando (SBD, 2011)

Devem ser estabelecidas normas de seguranca para
monitoramento de glicose no sangue, proibindo a partilha de
dispositivos de punc¢do de ponta de dedo, lancetas, agulhas e medidores
para reduzir o risco de doengas transmitidas pelo sangue (KLONOFF;
PERZ, 2010).

Os glicosimetros possuem limitacfes quanto a precisdo das
medicOes de glicose no sangue que devem ser consideradas. Medidas de
glicose diferem significantemente entre plasma e sangue total, termos
gue as vezes sdo usados como sinbnimos, o que pode gerar erros de
interpretacdo. Os medidores de glicemia capilar mais disponiveis
comercialmente introduzem um fator de correcdo de aproximadamente
1,12 para informar um valor de "plasma ajustado” (D’ORAZIO et al.,
2005).

A geragdo mais nova de glicosimetros corrige a variacdo de
hematdcrito e de substancias interferentes. Qualquer resultado de glicose
gue ndo se correlaciona com o estado do paciente deve ser confirmado
por meio de amostragem de laboratério convencional de glicose
plasmatica (ADA, 2013b).

A monitorizagdo da glicose deve ser iniciada em qualquer
paciente ndo diagnosticado com DM e que recebe terapia associada com
alto risco para hiperglicemia, incluindo terapia com alta dose de
glicocorticoide, iniciacdo de nutricdo enteral ou parenteral ou outras
medicagBes como octreotide ou medicagfes imunossupressoras (ADA,
2013b).

3.3.2.2 Metas Glicémicas em Pessoas com DM Hospitalizadas

Em relacdo as metas para os niveis de glicose sanguinea de
pessoas em situacdo ndo critica, refere-se que, se o tratamento é
realizado com insulina, a meta de glicose pré-prandial deve ser menor
que 140mg/dL e, ao acaso, menor que 180 mg/dL. Metas mais rigorosas
podem ser apropriadas em pessoas estdveis com dificil controle
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glicémico prévio. Metas menos rigorosas podem ser apropriadas aqueles
com comorbidades severas (ADA, 2013b).

Alerta-se que pessoas com hiperglicemia no hospital que ndo
possuem o diagndstico prévio de DM devem ter planos adequados de
testes de acompanhamento e cuidados documentados na alta
hospitalar(ADA, 2013b).

A hiperglicemia no ambiente hospitalar tem sido definida como
qualquer glicose sanguinea maior que 140 mg/dL. Os niveis que sdo
significantes e persistentes acima deste valor requerem tratamento das
pessoas hospitalizadas. Deve-se atentar aos valores de A1C maiores que
6,5%, pois sugerem, em pessoas ndo-diagnosticados com a doenca, que
0 DM precedia a hospitalizacdo (SAUDEK et al, 2008; SBD, 2011).Para
pacientes em UTI, propGem-se os valores entre 140 e 180 mg/dL,
evitando-se glicemias inferiores a 100mg/dL (SBD, 2011).

O controle de niveis glicémicos no ambiente hospitalar possui
potencial para melhorar os resultados clinicos. A hiperglicemia
hospitalar pode resultar desde estresse, descompensagdo do DM2 ou
outras formas de DM, e/ou pode ser iatrogénica devido & sonegacdo de
medicacGes anti-hiperglicémicas ou administragdo de agentes
provocadores de hiperglicemia tais como glicocorticéides ou
vasopressores (ADA, 2013b).

A hiperglicemia hospitalar afeta negativamente o balango hidrico
(pela glicosuria e desidratacdo), a funcdo imune e a inflamacédo. Essas
alteragdes sdo reversiveis com a corregdo da hiperglicemia. Na
hospitalizagdo, a hiperglicemia estd associada ao aumento da
morbimortalidade e mortalidade intra-hospitalar em pacientes com e
sem DM, sendo que a manuteng¢do da glicemia em intervalo curto reduz
esses desfechos (SBD, 2013).

A hiperglicemia no hospital pode representar DM previamente
sabido, DM previamente ndo diagnosticado ou hiperglicemia
relacionada a hospitalizacéo, ou seja, a glicemia de jejum maior ou igual
a 126mg/dL ou glicemia casual maior ou igual a 200mg/dL ocorrida ao
longo da hospitalizacdo e que reverte para a normalidade apds a alta
hospitalar. A dificuldade para distinguir entre a segunda e a terceira
categorias durante a hospitalizacdo pode ser vencida mensurando a A1C
em pessoas ndo diagnosticados com hiperglicemia, desde que condi¢tes
que interfiram com A1C (hemolise, transfusdo sanguinea) ndo tenham
ocorrido (ADA, 2013b).

Se a hiperglicemia é documentada e persistente, deve-se
considerar o tratamento de tais pacientes com as mesmas metas de
pessoas que sabidamente possuem DM (ADA, 2013b).
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A hipoglicemia tem sido definida como qualquer glicose
sanguinea menor que 70 mg/dL e a hipoglicemia severa em pacientes
hospitalizados tem sido definida pelos valores menores que 40 mg/dL
(MOGHISSI et al., 2009; SBD, 2011).Assim como na hiperglicemia, a
hipoglicemia entre pacientes hospitalizados é também associada com
resultados desfavoraveis a curto e longo prazos. O reconhecimento e
tratamento precoces da hipoglicemia leve a moderada (40 a 69 mg/dL)
pode prevenir a deterioracdo de um episodio mais grave com potencial
de sequelas adversas (MOGHISSI et al., 2009).

Para a maioria das pessoas em situacdo ndo critica que realizam o
tratamento medicamentoso com insulina, os niveis de glicose pré-
prandial devem ser geralmente menores que 140 mg/dL com glicemia
ocasional inferior a 180 mg/dL, contanto que estes niveis possam ser
alcancados de forma segura. Deve-se reavaliar o regime de insulina se
os niveis de glicose sanguinea cairem abaixo de 100 mg/dL, visando a
evitar hipoglicemias (ADA, 2013b).

A ADA (2013b) recomenda que um protocolo de manejo da
hipoglicemia deve ser adotado e implementado em qualquer hospital,
além disso, um plano para prevencdo e tratamento de hipoglicemias
deve ser estabelecido para cada pessoa hospitalizada. Episddios de
hipoglicemia no hospital devem ser documentados no prontuério e
rastreados.

A modificacdo no regime de insulina é requerida quando valores
de glicose sanguinea sdo menores que 70 mg/dL, a menos que o evento
seja facilmente explicado por outros fatores como, por exemplo, 0
esquecimento de uma refeicdo (ADA, 2013b).

E importante considerar a obteng&o de A1C em pessoas com DM
admitidas no hospital se o resultado do teste de dois a trés meses prévios
ndo estiver disponivel. Também é preciso considerar a obtencdo de A1C
em pessoas com fatores de risco para DM, mesmo ainda ndo
diagnosticadas com a doenga, que apresentem hiperglicemia no hospital
(ADA, 2013b).

Pessoas com histdria prévia de controle glicémico bem-sucedido
em ambulatorio, que séo clinicamente estaveis, podem ser mantidos com
as taxas de glicose abaixo dos pontos de corte. Por outro lado, as taxas
mais elevadas de glicose podem ser aceitaveis em pessoas em condicdo
terminal ou em pessoas com comorbidades graves, assim como naquelas
pessoas em ambientes de cuidados onde a monitorizacdo da glicose
frequente ou supervisdo da enfermagem ndo sdo possiveis (ADA,
2013b).
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Prevencdo da hipoglicemia hospitalar: no hospital, maltiplos
fatores de risco para a hipoglicemia estdo presentes. As pessoas
hospitalizadas, com ou sem DM, podem experimentar a hipoglicemia no
hospital em associacdo com o estado nutricional alterado, insuficiéncia
cardiaca, renal ou doenca hepética, malignidade, infeccdo ou sepse
(ADA, 2013b).

Outros eventos que levam a hipoglicemia iatrogénica incluem a
reducdo subita da dose de corticosteroide, capacidade alterada da pessoa
para relatar os sintomas, ocorréncia de émeses, necessidade do estado
“nada por via oral” (NVO), tempo inadequado da insulina de curta ac¢ao
ou de rapida acdo em relacdo as refeicOes, reducdo das taxas de
administragdo de dextrose intravenosa e interrupcdo ndo esperada de
alimentacdo enteral ou nutricdo parenteral (ADA, 2013b; SBD, 2013). A
hipoglicemia deve ser prevenida evitando-se atrasos de dieta, utilizacdo
isolada de tabelas “sliding-sccale”, falta de ajuste frente a redugdo de
corticoides, septicemia ou faléncia de 6rgéaos (SBD, 2011).

Apesar da natureza evitdvel de muitos episodios de
hipoglicemia em pessoas hospitalizadas, as institui¢des hospitalares séo
mais propensas a ter protocolos de enfermagem para o tratamento de
hipoglicemia do que para sua prevencdo. O rastreamento de tais
episddios e analise de suas causas sdo importantes atividades de
melhoria da qualidade (MOGHISSI et al., 2009). Segundo a SBD
(2011), o protocolo para a hipoglicemia hospitalar deve considerar o
seguinte:

A hipoglicemia no paciente consciente, capaz de
ingerir liquidos por via oral, pode ser controlada
através da oferta de 15g de carboidrato oral (1
colher de sopa de mel ou agucar liquido, 1 copo
de refrigerante ou suco de laranja) e repetir a
glicemia capilar a cada 15 minutos, reofertando o
carboidrato até atingir glicemia superior a
100mg/dL. No paciente com redugdo da
consciéncia, quando esta contra-indicada a ingesta
oral, ou no paciente em jejum, utiliza-se a solugdo
glicosada hipertonica de glicose 50%, onde o
volume em ml é calculado pela férmula: 100
menos o valor da glicemia aferida vezes 0,4. Nas
hipoglicemias graves (< 40mg/dL), oferta-se o
dobro de glicose endovenosa (SBD, 2011, p. 16).
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Dentre o0s critérios de seguranca de qualquer instituicdo
hospitalar, consta o protocolo de tratamento agudo da hipoglicemia e
requer uma equipe de enfermagem bem preparada, além da rapida
disponibilidade de carboidratos simples e de ampolas de glucagon em
cada setor do hospital (SBD, 2011).

3.3.2.3 Agentes Anti-hiperglicémicos em Pessoas com Diabetes Mellitus
Hospitalizadas

A dificuldade no manuseio de pessoas em situacGes graves com
drogas orais praticamente induz a insulinizagdo no ambiente hospitalar
(SBD, 2013). Mesmo fora das unidades de cuidados criticos, € preferida
a escala de insulina subcutdnea, que oferece componentes basal,
nutricional e corre¢do. Os regimes de dosagem tipica sdo baseados no
peso corporal, com evidéncias de que pacientes com insuficiéncia renal
devem ser tratados com doses mais baixas (BALDWIN et al., 2012).

A terapia prolongada com a escala de insulina (sliding-scale
insulin - SSI) como Unico regime ndo é efetiva na maioria das pessoas,
pois aumenta o risco de hipoglicemia e hiperglicemia, e foi
recentemente mostrado em pesquisa randomizada estar associada com
resultados adversos em cirurgias gerais de pessoas com DM2
(UMPIERREZ et al., 2011). Além disso,a escala de insulina é
potencialmente perigosa para pessoas com DM1 (MOGHISSI et al.,
2009).

A ADA (2013b) refere que ndo ha dados sobre a seguranca e
eficacia de agentes orais e terapias injetaveis nado-insulinicas (como
analogos de GLP-1 e pramlintide) no ambiente hospitalar, pois
geralmente possuem um papel limitado no manejo da hiperglicemia em
vigéncia da doenca aguda. A continuacdo desses agentes pode ser
apropriada em pessoas em situagOes clinicas estaveis, que consomem
refeicbes em intervalos regulares e podem ser iniciados ou retomados
em antecipacdo da alta hospitalar. Atenta-se ao fato de que cuidados
especificos sdo necessarios com a metformina, devido as possibilidades
de contraindicacdo desenvolvidas durante a hospitalizagdo, como por
exemplo, na insuficiéncia renal ou instabilidade hemodinamica (ADA,
2013b).

A SBD (2013) aponta que, dependendo da situagdo clinica,
pessoas com DM hospitalizadas ndo necessitam de insulinizagdo. No
entanto, corroborando com a ADA (2013b), alerta que é opinido geral
que a metformina seja descontinuada, principalmente para
procedimentos cirurgicos e quando da necessidade da utilizacdo de
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contraste radiolégico, devido ao risco de acidose lactica e de
insuficiéncia renal apds uso de contraste. Outros agentes orais podem
ser mantidos diante de situacdes clinicas leves, ou manté-los e acrescer a
insulina. Em quadros isquémicos, coronarianos e cerebrais, as
sulfonilureias orais devem ser descontinuadas (SBD, 2013).

A abordagem no estado perioperatério vai depender do tipo de
DM, do grau de controle glicémico prévio, do tipo de terapia prévia e do
tipo de cirurgia. De maneira geral, recomenda-se a suspensdo do uso de
metformina dois dias antes do procedimento cirirgico. Se a glicemia €
bem controlada, o agente hipoglicemiante oral pode ser suspenso no dia
da cirurgia. As pessoas que ja utilizavam insulina, deve-se administrar
glicose para evitar hipoglicemia e tratar com insulina regular ou analogo
(SBD, 2013).

A politica hospitalar e os procedimentos que delineiam as
diretrizes de internagdo para a terapia de bomba de infusdo de insulina
hospitalar sdo aconselhaveis, e a disponibilidade de pessoal hospitalar
com experiéncia na terapia de bomba de infusdo é essencial. E
importante que a equipe de enfermagem documente diariamente no
prontuario as taxas basais e doses em bolus administradas (ADA,
2013b).

3.3.2.4 Profissionais de Saude nos Cuidados as Pessoas com Diabetes
Mellitus

O gerenciamento do DM pode ser efetivamente defendido e
proporcionado nos cuidados primarios ou nos cuidados hospitalares. O
envolvimento de especialistas devidamente formados ou equipes
especializadas pode reduzir o tempo de internagdo, melhorar o controle
glicémico e melhorar os resultados clinicos (MOGHISSI et al., 2009).

E necessaria uma abordagem em equipe para estabelecer
trajetérias no cuidado hospitalar. Para atingir as metas glicémicas
associadas com melhores resultados hospitalares, os hospitais precisam
de apoio multidisciplinar para o desenvolvimento de protocolos de
manejo da insulina que, efetivamente e com seguranga, permitam o
alcance de metas glicémicas (FURNARY; BRAITHWAITE, 2006).

A SBD (2011) apresenta a experiéncia bem-sucedida de um
hospital geral brasileiro apds a implementagdo de uma norma técnica
institucional e de protocolo clinico, associado a um efetivo programa de
carater informativo e motivacional junto a todos o0s segmentos
envolvidos num projeto de abordagem multidisciplinar para o
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tratamento da hiperglicemia hospitalar, onde séo destacadas as ac0es de
cada componente da equipe multiprofissional.

3.3.2.5 Terapia Nutricional Hospitalar

O tratamento nutricional é essencial para o controle do DM em
pacientes internados e inclui a avaliagdo, o diagnostico, a escolha e a
implementacéo da terapia nutricional adequada.

O objetivo primordial durante a aplica¢do da terapia nutricional
oral, enteral ou parenteral, em pessoas com DM, é manter a glicemia
dentro dos niveis da normalidade e manter o estado nutricional
adequado das pessoas hospitalizadas (SBN; ABN, 2011; VAN DEN
BERGHE et al.,, 2003; LI et al., 2008), além de prover calorias
adequadas para as demandas metabdlicas e criar um plano de alta com
cuidados a serem seguidos (SCHAFER et al, 2004).

Deve-se atentar ao aumento das necessidades nutricionais pelo
estresse catabolico, uso de medicacgdes que interferem na glicemia e no
controle glicémico e supressdo do apetite induzida pela doenca, pois séo
fatores que podem interferir na manutencdo do estado nutricional da
pessoa. Assim, a terapia nutricional deve ser ajustada sempre que a
pessoa nao conseguir atingir os objetivos nutricionais(LI et al., 2008).

As recomendagfes nutricionais atuais aconselham também a
individualizacdo baseada nas metas de tratamento, parametros
fisiolégicos e medicacdes em uso. Planos de refeicdo de carboidratos
consistentes sdo preferidos por muitos hospitais, porque eles facilitam a
correspondéncia da dose de insulina prandial com a quantidade de
carboidratos consumidos (CURLL et al., 2010).

A Sociedade Brasileira de Nutricdo (SBN) em conjunto com a
Associacdo Brasileira de Nutricdo recomendam manter a necessidade
energética das pessoas hospitalizadas entre 25 a 35 kcal/kg de peso. A
formulagdo enteral deve conter fibras, acidos graxos, 6mega-3 e acidos
graxos monoinsaturados e a formulacdo parenteral, se necessaria, devera
conter lipideos mistos (SBN; ABN, 2011).

Devido a complexidade das questdes de nutrigdo no hospital, uma
nutricionista, experiente e habilidosa em terapia nutricional, deve servir
como um membro da equipe hospitalar (ADA, 2013b).

A nutricionista é responsavel por integrar as informagdes sobre a
condi¢do clinica do paciente, alimentacdo, habitos de vida e pelo
estabelecimento de metas de tratamento, a fim de determinar um plano
realista para a terapia de nutricio (MODIC et al., 2011; BOUCHER et
al., 2007).
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Os profissionais responsaveis pela educacdo devem ser treinados
ndo somente em DM, mas principalmente em educacdo em salde e
nutricdo. Técnicas educativas devem ser individualizadas de acordo com
as caracteristicas das pessoas, como idade, escolaridade e tempo de
diagnostico (SBD, 2013). A educacdo sobre a nutricdo € um processo
continuo e tem como objetivos “adesdo ao plano alimentar,
independéncia quanto a trocas alimentares, atitudes e decisdes em
situacGes ndo rotineiras e conscientizacdo da influéncia das escolhas
alimentares no controle glicémico e na prevencdo de complicacdes
agudas e cronicas” (SBD, 2013, p. 19).

3.3.2.6 Planejamento da Alta Hospitalar e Educagdo em Saude

Considera-se que o planejamento da alta hospitalar da pessoa
com DM ndo é uma entidade separada, pelo contrario, é parte de um
plano global de alta. Como tal, o planejamento de alta comega no
momento da admissdo no hospital e deve ser atualizado conforme as
mudangas das necessidades da pessoa hospitalizada (ADA, 2013b).

Para a pessoa que recebe a alta hospitalar para casa, segundo a
ADA (2013b), o programa ideal necessitara considerar o tipo e a
gravidade do DM, os efeitos da doenca sobre os niveis de glicose
sanguinea e as capacidades e desejos da pessoa. Uma avaliagdo da
necessidade de uma referéncia de salde em casa ou encaminhamento a
um programa de educagdo em DM ambulatorial deve ser parte do
planejamento de alta para todas as pessoas (ADA, 2013b).

Pessoas hospitalizadas por causa de uma crise relacionada com o
manejo do DM ou cuidado deficiente em casa precisam de educagdo
para evitar reinternacfes (ADA, 2013b). Ensinar o auto manejo do DM
as pessoas em hospitais € uma tarefa desafiadora. As pessoas estdo
doentes, com aumento do estresse relacionado a sua internacdo e
diagndéstico, e em um ambiente ndo propicio para a aprendizagem. O
ideal é que as pessoas com DM devem ser ensinadas em um tempo e
lugar propicio para a aprendizagem, como um ambulatério de um
programa reconhecido de educagdo em DM (ADA, 2013b).

Para a pessoa hospitalizada, a educacdo em DM para as
"habilidades de sobrevivéncia" é geralmente uma abordagem viavel para
fornecer informagdes suficientes e treinamento para permitir um manejo
seguro em casa (ADA, 2013b).

Em relacdo ao auto manejo do DM no hospital, a ADA (2013b)
afirma que pode ser apropriado para pessoas adultas competentes, com
as seguintes caracteristicas:
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possuam um nivel de consciéncia estavel, tém
necessidades diarias de insulina razoavelmente
estaveis, conduzem com sucesso 0 auto manejo do
DM em casa, tém habilidades fisicas necessarias
para 0 sucesso na auto administragdo de insulina e
realizagdo de auto monitorizacdo da glicemia
capilar, sdo proficientes na contagem de
carboidratos, usam multiplas inje¢8es de insulina
didrias ou terapia com bomba de infusdo e
gerenciam os dias de doenga (ADA, 2013b,
p.S48).

A pessoa com DM, o médico e o(a) enfermeiro(a) devem
concordar que 0 auto manejo da pessoa hospitalizada deve ser adaptado
de acordo com as condigdes da hospitalizacdo (ADA, 2013b).

A educacdo para 0 auto manejo do DM ndo pode esperar até a
alta, especialmente naqueles que iniciam a terapia de insulina ou para
aqueles cujo regime de gerenciamento do DM foi substancialmente
alterado durante a internagdo (ADA, 2013b). Recomenda-se que as
seguintes areas de conhecimento sejam abordadas antes da alta
hospitalar:

- Identificacdo do cuidador de salde que ira
prestar cuidados a pessoa com DM, apds a alta
hospitalar.

- Nivel de compreensdo relacionadas ao
diagnoéstico de DM, automonitorizagdo da glicose
sanguinea e explicacdo das metas de glicose no
sangue domiciliares.

- Definigdo, reconhecimento, tratamento e
prevencéo da hiperglicemia e hipoglicemia.

- Informagbes sobre os habitos alimentares
consistentes.

- Quando e como realizar a glicose sanguinea —
medicagdes hipoglicemiantes incluindo
administracdo de insulina (se o paciente for para
casa com insulina)

- Gerenciamento do DM em dias de doenca.

- Uso adequado e descarte de agulhas e seringas
(ADA, 2013b, p.S49).



83

A ADA (2013b) recomenda que sejam fornecidos as pessoas com
DM os equipamentos médicos apropriados e durdveis, medicamentos,
suprimentos e prescricdes no momento da alta hospitalar, a fim de evitar
um  hiato  potencialmente  perigoso no  cuidado.  Esses
suprimentos/prescri¢es devem incluir o seguinte:

Insulina (frascos ou canetas) (se necessario);
Seringas ou canetas (se necessario); Medicacoes
orais (se necessario); Medidor de glicose
sanguinea e fitas; Lancetas e lancetador; Tiras
cetdnicas para urina (DM1); Kit de emergéncia
com glucagon (insulinodependente); Chamado de
alerta médico (ADA, 2013b, p.S49).

A educagdo em DM é a principal ferramenta para a garantia do
autocuidado, permitindo o autocontrole por parte da pessoa com DM
(SBD, 2013). O acompanhamento da pessoa através de visita de
profissionais de salde da atencdo primaria, endocrinologista ou
educador em DM, dentro de um més ap6s a alta hospitalar,é
recomendado para todas as pessoas que tiveram hiperglicemia no
hospital. Uma comunicagdo clara com profissionais do ambulatério ou
da atencdo primaria tanto diretamente ou através de resumos de alta
hospitalar facilita transicGes seguras para dar sequéncia ao atendimento.
Fornecendo informagdes sobre a causa ou o plano para determinar a
causa da hiperglicemia, complica¢fes e comorbidades relacionadas, e 0s
tratamentos recomendados podem ajudar esses profissionais, a medida
gue assumem o cuidado continuo (ADA, 2013b).

A educacdo em DM deve se estender aos familiares e cuidadores
visando a garantir o envolvimento da maioria das relacfes da pessoa € a
promover a manutencdo dos novos habitos e comportamentos
adquiridos. As técnicas atuais de educacdo em DM evoluiram nos
Gltimos anos, buscando promover estimulo e treinamento do
autocuidado através de um modelo mais focado na pessoa com DM, de
forma a ajudar nas mudangas de comportamento mais positivas (SBD,
2013). Segundo a SBD (2013), os objetivos da educacdo em DM devem
buscar:

- reduzir barreiras entre as pessoas com DM, seus
familiares, comunidade e profissionais de salde;
- promover a autonomia das pessoas com DM
com relacdo aos seus habitos no trato da doenca;
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- melhorar os resultados clinicos;

- prevenir ou retardar o aparecimento do DM e
suas complicacOes agudas e cronicas;

- proporcionar qualidade de vida (SBD, 2013, p.
248).

Indica-se a necessidade de capacitar e motivar as pessoas com
DM para as escolhas mais adequadas diante das situagdes e problemas
comuns do dia-a-dia. A capacitagdo e a motivacdo devem ser feitas por
profissionais e por equipes qualificadas em educacdo em DM (SBD,
2013).

Carvalho et al. (2013) avaliaram o conhecimento de pessoas com
DM2 antes e apds intervencdes educativas no ambito da atencdo
primaria e demonstraram que, antes da intervencdo, 80% tinham de
pouco a bom nivel de conhecimento, enquanto no pds-teste, a maioria
teve um conhecimento de bom a mais que bom. Portanto, a acédo
educativa gerou resultados satisfatérios quanto & mudanca do nivel de
conhecimentos adquiridos pelas pessoas com DM. Os autores
concluiram que a educacdo em salide é um instrumento na construcao de
saberes voltados a adesdo ao tratamento e um meio simples para o
aumento da qualidade de vida.

As acles de educacdo em salde, na assisténcia as pessoas com
DM, sdo um método efetivo para a aquisi¢éo e para o0 compartilhnamento
de informagdes, constituindo-se uma atividade realizada por um
processo dinamico e continuo de aprendizado, possibilitando as pessoas
com DM a execucdo de préticas favordveis a sua salde e seu a bem-
estar, educando e preparando essas pessoas e familiares a terem
autonomia e agirem de forma critica sobre fatores individuais e
coletivos. Os autores também enfatizaram que é de fundamental
importancia a participacdo do profissional enfermeiro na prética
educativa (CARVALHO et al., 2013).

No estudo de Chagas et al. (2013), o foco foi analisar o
conhecimento de pacientes com DM sobre o tratamento ap6s cinco anos
do término de um programa educativo que utilizou o protocolo Staged
Diabetes Management (SDM), por um periodo de 12 meses, em um
municipio do interior paulista, realizado na aten¢do priméria de saude.
Concluiu-se que, decorridos cinco anos do processo educativo, houve
retencdo da maior parte dos conhecimentos ministrados, especialmente
sobre conceito, fisiopatologia e tratamento da doenca, atividade fisica,
cuidado com os pés, automonitorizagdo, cuidados com hipoglicemia,
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complicagdes cronicas e situacdes especiais, enquanto que alimentagéo e
apoio familiar necessitam de maior incremento. Assim,os resultados
evidenciaram que um programa de educacdo sistematizado em DM pode
ter efeitos duradouros na aquisi¢do de conhecimentos pelas pessoas com
DM.

A avaliacdo das orientacfes dadas por enfermeiros atuantes em
clinicas de internacdo cirlrgica a pessoas com DM que realizaram
amputacbes foi o objetivo do estudo de Silva Junior et al. (2013).0
resultado foi que as principais orientacdes dadas foram relacionadas ao
curativo cirdrgico, cuidados com o coto, controle adequado da
alimentacdo e glicemia, cuidados a fim de evitar reamputagdes e apoio
psicolégico a nova realidade. O estudo também abordou as dificuldades
encontradas pelos enfermeiros nas orientagcGes, apontando a pouca
aceitacdo da pessoa com DM em relagdo & amputacdo, desinteresse e
falta de entendimento devido & baixa escolaridade (SILVA JUNIOR et
al., 2013).

Sobre a relagdo educativa que o enfermeiro deve desenvolver
com as pessoas com DM hospitalizadas, Silva Junior (2013) refere que:

0 enfermeiro precisa compreender a educagéo
como um processo social, histérico e que se da ao
longo da vida, os processos educativos que
permeiam as praticas sociais de salde,
institucionalizadas ou ndo, considerar as
especificidades dos diferentes grupos sociais, dos
distintos processos de vida, trabalho e
adoecimento e colocar-se de forma ética e
humanizada na relagdo educativa, buscando a
troca de saberes e praticas. Assim, também
utilizar metodologias participativas que propiciem
a autonomia e cidadania das pessoas,
compreender a educacdo em salde como parte
integrante do processo de cuidar, e atuar no
processo de qualificacdo dos trabalhadores da
salde em atividades de educagdo permanente,
assim, entende-se que 0 processo educativo
envolve respeito & individualidade dos sujeitos
envolvidos e mutua colaboragéo (SILVA JUNIOR
etal., 2013, p.163).

Nesse sentido, o enfermeiro enquanto educador assume um papel
social, cultural e histérico ao preparar o individuo numa participacédo
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ativa e transformadora. O enfermeiro é um facilitador das tomadas de
decisdes das pessoas com DM, pois, como educador para a salde, atua
no intuito de preparar o individuo para o autocuidado e ndo para a
dependéncia. “Educar demanda habilidade do educador, pois nem
sempre quando se diz algo, tem-se a garantia de que ocorreu 0
aprendizado” (SILVA JUNIOR et al, 2013, p.163). O processo
educativo ¢ individual, fazendo com que a pessoa com DM assimile as
experiéncias vividas (SILVA JUNIOR et al., 2013).

O enfermeiro deve ter um maior envolvimento com 0 processo
ensino-aprendizagem, requerendo mais comprometimento como
educador. Educar ndo significa somente passar 0 conhecimento para a
pessoa, mas levar em consideracdo aspectos como valores, crencas,
cultura e capacidade de entendimento (SILVA JUNIOR et al., 2013).

Em 2009, foi realizada uma avaliacdo estratégica comparando a
educacdo em grupo e a educacdo individual em um programa educativo
de DM em Belo Horizonte/Minas Gerais. Nesse estudo, as pessoas com
DM foram aleatoriamente recrutadas e alocadas em dois grupos:
educacdo em grupo,onde eram desenvolvidas dindmicas lddicas e
interativas; e grupo de pessoas atendidas individualmente.Todas as
pessoas com DM participantes foram avaliadas clinicamente e avaliadas
por questionarios especificos sobre 0s conhecimentos em DM, atitudes
psicolégicas, mudanga de comportamento e qualidade de vida. As duas
estratégias do programa educativo em DM foram efetivas, porém a
educacdo em grupo apresentou melhores resultados de controle
glicémico do que a individual (TORRES et al., 2009).

Deve-se considerar que o apoio emocional tem um impacto
importante na motivacdo de aprender, além disso, a utilizacdo das
vivéncias e realidade de cada pessoa como recurso de aprendizagem é
um facilitador do processo ensino-aprendizagem. Assim, a pessoa deve
ser vista de forma holistica e receber orientacfes de acordo com a sua
realidade (SILVA JUNIOR et al., 2013).

Os estudos apresentados sdo convergentes e complementam-se
guanto as recomendacdes para o cuidado as pessoas com DM
hospitalizadas. S&o escassos 0s estudos que abordam especificamente a
educacdo em salde no ambiente hospitalar, sendo essa prética mais
difundida na atencdo basica e ambulatorial, apesar da sua importancia
inserida no planejamento de alta hospitalar.
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3.4 MODELOS DE ATENGAO PARA AS CONDIGOES CRONICAS
DE SAUDE

Modelo de Atencdo refere-se a forma como é organizado o
sistema de salde a partir da compreensdo do processo de saude e
doenca, do modo como se organiza a oferta de servicos e suas formas de
intervencdo por meio dos modelos de praticas profissionais e
institucionais estruturadas para o atendimento de necessidades
individuais e coletivas, especificas para um determinado contexto
historico e social (BRASIL, 2013a).

Diante da expectativa da constru¢cdo de um Modelo de Cuidado
gue é exclusivo para as pessoas que vivenciam a cronicidade do DM,
verificou-se a necessidade de buscar na literatura Modelos de Atencéo
ou Modelos de Cuidado reconhecidos que servissem como uma direcéo
para o desenvolvimento da nossa tematica.

Assim, encontramos e optamos pelo Modelo de Atencdo
Cronica >ou, originalmente, The Chronic Care Model (CCM)
(WAGNER, 1998; WAGNER et al., 2001) e pelo Modelo de Atencéo
as Condicdes Cronicas (MACC) (MENDES, 2012) como inspiracoes
para o delineamento do Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas
com DM Hospitalizadas e sua inser¢do no contexto de atencéo a salde
brasileira.

Os modelos de atengdo as condigdes cronicas sdo de proposicdo
recente e tém como modelo fundante o Modelo de Atencdo Cronica
(Figura 1). O CCM foi desenvolvido em 1998 por Wagner e integrantes
da equipe do MacCaoll Institute for Health Care Innovation, localizado
em Seattle/Washington/Estados Unidos, diante da preocupacdo com a
gestdo das condigdes cronicas no sistema de salde (WAGNER, 1998;
WAGNER et al, 2001; MENDES, 2012; LODEWICKX;
VANHAECHT; PANELLA, 2012).

¥ Na lingua portuguesa, a literatura exibe a tradugdo do “The Chronic Care
Model” tanto como “Modelo de Atencdo Cronica” quanto como “Modelo de
Cuidados na Doenga Cronica”. Optamos pelo primeiro termo por seguirmos
como referencia a obra do autor Mendes (2012).
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Figura 1 — O Modelo de Atencdo Cronica
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O CCM foi desenvolvido como resposta & crescente prevaléncia
de condigdes cronicas em nivel mundial e da faléncia dos sistemas de
salde fragmentados para enfrentar essas condicdes. As deficiéncias do
sistema de salde dos Estados Unidos, que estimularam o
desenvolvimento do CCM, envolviam: profissionais de salde que nédo
seguiam os guidelines estabelecidos para a pratica; falta de coordenacéo
no cuidado/assisténcia; falta de acompanhamento ativo para garantir
melhores resultados; pacientes treinados inadequadamente para o
autocuidado ou autogerenciamento de salde (ACIC, 2015). Acreditou-
se gue as pessoas podem ser mais bem atendidas, podem viver de forma
mais saudavel e os custos da atengdo a salide podem ser diminuidos com
a mudanca do modelo de atencéo a saide (MENDES, 2012).

O CCM estd composto por seis elementos: 1) Recursos da
comunidade; 2) Organizacdo da atencdo a salde; 3) Suporte ou apoio
para o0 autocuidado; 4) Desenho do sistema de prestacdo de servicos; 5)
Suporte as decisdes; 6) Sistema de informacéo clinica. Estes elementos
estdo subdivididos em dois grandes campos: o Sistema de Atencdo a
Salde e a Comunidade. Mendes (2012) explica o0 CCM da seguinte
maneira:
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No sistema de atencdo a salde, as mudancas
devem ser feitas na organizacdo da atengdo a
salde, no desenho do sistema de prestacdo de
servigos, no suporte as decisBes, nos sistemas de
informagdo clinica e no autocuidado apoiado. Na
comunidade, as mudangas estdo centradas na
articulagdo dos servicos de salide com 0s recursos
da comunidade. Esses seis elementos apresentam
inter-relagdes que permitem desenvolver pessoas
usuarias informadas e ativas e equipe de salde
preparada e proativa para produzir melhores
resultados sanitarios e funcionais para a populacéo
(MENDES, 2012, p.140).

Coleman et al. (2009) referem que o CCM foi projetado para
ajudar a melhorar os resultados das praticas de salde, através de seis
mudancas no sistema (que sdo os seis elementos que compde o CCM),
inter-relacionadas e destinadas a tornar mais facil a realizacdo do
cuidado centrado no paciente e os cuidados baseados em evidéncias. O
objetivo do CCM foi transformar o cuidado diario para pessoas com
doencas cronicas, de agudo e reativo para proativo, planejado e baseado
na populacao.

O CCM foi organizado para atingir esses objetivos através de
uma combinacdo de equipe de salde eficaz; suporte a gestdo reforcada
pelo uso mais eficiente dos recursos da comunidade; o apoio ao
autocuidado e as decisdes das pessoas, tecnologias de informacéo, entre
outros elementos, que devem trabalhar juntos para fortalecer a relacéo
paciente-profissional de salde e melhorar os resultados de salde
(COLEMAN et al., 2009).

Nos ultimos anos, 0 CCM tem crescido em todo o pais norte-
americano, sendo adotado por Indiana, Carolina do Norte, Califérnia,
Vermont Pensilvania e Nova York.Versdes internacionais do CCM
foram desenvolvidas e seguem sendo utilizadas em paises diversos
como 0 Reino Unido, o Canad4, a Dinamarca, a RuUssia, a China, a
Australia e a Nova Zelandia (ACIC, 2015).

Segundo Mendes (2012), no Brasil, o0 CCM tem sido utilizado
parcialmente nas experiéncias inovadoras de cuidados as condicdes
cronicas no SUS, na Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, no
Grupo Hospitalar Concei¢do em Porto Alegre, na Secretaria Municipal
de Salde de Diadema e pelo projeto Qualidia, do Ministério da Saude,
nos municipios Anchieta, Antdnio Carlos, Floriandpolis, llha de
Itamaracd, Recife, Rio Bonito, Rio de Janeiro, S&o Lourengo da Mata,
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Silva Jardim e Tijucas. Além disso, foi do CCM que derivou a
publicacdo “Cuidados Inovadores para Condi¢oes Cronicas”, proposta
pela OMS (2003), ¢ o “Plano de Agdes Estratégicas para o
enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis” (BRASIL,
2011) no Brasil.

O estudo de Cram e Nieboer (2013) utilizou como referéncia o
CCM para investigar se a prestacdo de cuidados de alta qualidade
melhora as experiéncias de pessoas com condi¢des crbnicas. Foi
encontrado que tanto a qualidade do cuidado quanto a mudan¢a na
prestacdo desses cuidados geraram experiéncias positivas as pessoas
com diferentes condic¢des crbnicas. Os autores enfatizam a importancia
de redesenhar os sistemas de cuidados e de implementar programas de
gerenciamento de doencas cronicas baseadas no CCM, visando a
melhorar a qualidade dos cuidados e as experiéncias das pessoas com
doencas crbnicas a partir da prestacdo desses cuidados (CRAM;
NIEBOER, 2013).

Patel e Parchman (2011) enfatizam que, no a&mbito da atengdo
priméria, o cuidado é mais consistente quando pautado no CCM, pois a
atencdo primaria ¢ a principal fonte de ferramentas para o autocuidado e
por oferecer suporte as pessoas que necessitam aprender a manejar as
complexas condi¢Bes cronicas de saude. Lodewijckx, Vanhaecht e
Panella (2012) referem que a implementacdo do CCM tem sido
fragmentada em alguns componentes, como no que concerne a formacéao
e comunicacdo da equipe multidisciplinar de salde e sistemas de
tecnologia da informacéo.

O CCM inspira/motiva, pois para 0 sucesso e para a qualificacdo
do cuidado, baseado no Modelo de Cuidado Crénico, o foco do cuidado
deve estar centrado na pessoa e em sua familia; na elaboracdo de
politicas multissetoriais para 0 manejo das doencas crdnicas; na criacdo
de um sistema de informacdo clinica para monitoramento e avaliacdo
das estratégias de melhoria de qualidade; na operacionalizacdo de apoio
sistematico para 0 automanejo da pessoa; na atencdo baseada na
prevencdo da doenca e na promocdo da saude, com a participacdo
comunitéria; na criacdo de redes de cuidados liderados pela atencédo
primaria a salde; na reorientacdo dos servicos de salde, mediante a
criacdo de cultura de cuidados crénicos, incluindo atencdo proativa,
baseada em evidéncias, e na conformacdo de equipes de salde
multidisciplinares, garantindo a educagdo permanente para 0 manejo das
doencas cronicas (LIMA, 2013).

O Modelo de Atencdo as Condigdes Crbnicas (MACC) de
Mendes (2012) foi desenvolvido influenciado por trés modelos de
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atencdo prévios: 1) CCM; 2) Modelo da Piramide de Riscos e 3) Modelo
de determinacdo social da salde,sendo adaptado as singularidades da
realidade do sistema publico de sadde brasileiro.

O Modelo da Piramide de Riscos (MPR) foi desenvolvido por
uma operadora de planos de saude dos Estados Unidos e vem sendo
utilizado em diversos paises. O MPR foca na estratificacdo dos riscos da
populacdo e define as estratégias de intervencdo em autocuidado e em
cuidado profissional. Por sua vez, o cuidado profissional, em funcéo dos
riscos, define a tecnologia de gestdo da clinica a ser utilizada, se gestdo
da condicdo de saude ou se gestdo de caso (PORTER; KELLOG, 2008).

A pirdmide configura-se de acordo com o0s niveis de
complexidade da populagdo que possui uma condigdo crbnica, sendo
assim estratificada: nivel 1, sdo pessoas que apresentam condicdo
simples, estdo na base da piramide e correspondem a 70-80% da
populacéo; nivel 2, corresponde a 20-30% e sa0 pessoas que apresentam
condicdo complexa; e nivel 3, sdo pessoas que apresentam condicdo
altamente complexa, perfazendo 1% a 5% dessa populagdo (PORTER,;
KELLOG, 2008).

O modelo de Dahlgren e Whitehead (2007), conhecido como
Modelo de Determinacdo Social da Salde, inclui os determinantes
sociais da saude dispostos em diferentes camadas concéntricas, segundo
seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais proxima aos
determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam os
macro-determinantes. O modelo enfatiza as interagcdes, nas quais 0s
estilos de vida individuais estdo envoltos nas redes sociais e
comunitarias e nas condicoes de vida e de trabalho, que, por sua vez,
relacionam-se com o ambiente mais amplo de natureza econémica e
cultural (DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007).
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Figura 2 — Modelo de Determinagdo Social da Salde
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Fonte: MENDES (2012, p. 165).

No Modelo de Determinagdo Social da Sadde, os individuos estao
no centro do modelo, levando-se em consideracdo suas caracteristicas de
idade, sexo e heranga genética, que ocasionam influéncia sobre seu
potencial e suas condicGes de saude (nivel ou camada 1). Envolvendo os
individuos, estdo seus comportamentos e os estilos de vida individuais
(nivel ou camada 2). Destaca-se a influéncia das redes sociais, que € de
fundamental importancia para a salde da sociedade como um todo
(nivel ou camada 3). No proximo nivel, encontram-se os fatores
relacionados as condicGes de vida e de trabalho, a disponibilidade de
alimentos e 0 acesso a ambientes e servigos essenciais, como salde,
educacgdo, saneamento e habitacdo, indicando que as pessoas em
desvantagem social apresentam diferenciais de exposicdo e de
vulnerabilidade aos riscos a salde, como consequéncia de condicOes
habitacionais inadequadas, de exposicdo a condi¢fes mais perigosas ou
estressantes de trabalho e de menor acesso aos servicos sociais (nivel ou
camada 4). Com grande influéncia sobre as demais camadas subjacentes
estdo os macrodeterminantes, como as condi¢des econdmicas, culturais
e ambientais da sociedade, incluindo também determinantes
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supranacionais como 0 processo de globalizagdo (nivel ou camada 5)
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007).

Didaticamente, o MACC (Figura 3) foi esquematizado em trés
colunas: na coluna da esquerda, conforme o MPR,estd a populacdo
estratificada em subpopulagdes por estratos de riscos. Na coluna da
direita, pautado no Modelo de determinacdo social da saude, estdo os
niveis de determinacdo social da saide. Na coluna do meio estdo os
niveis das intervencdes de salde sobre o0s determinantes e suas
populacdes: intervengbes promocionais, preventivas e de gestdo da
clinica, relativo a influéncia do CCM (MENDES, 2012).

Figura 3 - Modelo de Atencdo as Condicgdes Cronicas.
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Fonte: MENDES (2012, p.169).

O MACC é um modelo complexo e aconselha formas de atuacdo
aos diversos aspectos intrinsecos as condicdes crénicas de salde, como
intervencOes de promocdo da salde; prevencdo de fatores de risco
ligados aos comportamentos e aos estilos de vida; abordagens para o
incentivo as mudancas de comportamento; superacdo da atencdo
prescritiva e centrada na doenca para a atencdo colaborativa e centrada
na pessoa; considera a atencdo centrada na familia; fortalecimento do
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autocuidado apoiado; equilibrio entre a atencdo a demanda espontanea e
a atencdo programada; atencdo multiprofissional; estabelece novas
formas de relacdo entre a Estratégia de Salde da Familia e a Atencéo
Ambulatorial Especializada, dentre outros (MENDES, 2012).

Diante do exposto, percebemos que os diferentes modelos de
atencdo as condicdes crbnicas possuem em comum a preocupacdo em
fortalecer a prestacdo dos servicos de salde a populagdo numa
perspectiva que envolve 0 macro sistema de salde, com vistas a superar
a fragmentacdo da atencdo e da gestdo em busca da integralidade dos
diferentes ambitos da atencdo em salde e integralidade das pessoas.
Ambos os modelos, portanto, compartilham a busca de mudancas no
sistema de saude que efetivamente tragam resultados no combate a
crescente prevaléncia das condi¢6es cronicas.

Para isso, cada um dos modelos, com seus préprios componentes
estruturais, politicos e culturais é convergente ao destacar a importancia
de aspectos como: atencdo aos fatores de risco e prevencdo das doencas
cronicas, gerenciamento das condiges cronicas, promocdo da saude,
abordagem  pessoa-centrada, autocuidado, equipe de saude
multidisciplinar pré ativa, sistema de informacfes, atencdo a
comunidade e aos determinantes individuais, sociais, econdmicos e
culturais.

3.5 MODELOS DE CUIDADO DE ENFERMAGEM

Articulados aos modelos de atencdo & salde podem estar os
Modelos de Cuidado de Enfermagem que, por ndo estarem bem
definidos na literatura e na pratica de enfermagem brasileira,
incentivaram-nos a explorar seus conceitos e modos de fazer
enfermagem.

A enfermagem trabalha hoje com praticas assistenciais antigas e
novas no mesmo ambiente, tornando dificil a mudanga de paradigma,
pois tem como pano de fundo de suas acOes assistenciais 0 modelo
administrativo biomédico (KEMPFER et al., 2010; CAPRA, 2006). A
globalizacdo e a nova era do conhecimento, no entanto, oferecem a
enfermagem um cendrio prdéprio a seu desenvolvimento e a seu
redimensionamento  filosofico-tedrico-pratico, em que emergem
inimeras teorias, pressupostos e modelos de atendimento ao processo
salide/doenca dos individuos (KEMPFER et al., 2010).

Kempfer et al. (2010) trazem a reflexdo sobre a adogdo das
melhores praticas para que a enfermagem possa avangar no sistema de
cuidado a saude, gerando solucgdes novas para os problemas por meio de
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uma visdo mais abrangente e interativa entre o objeto de conhecimento e
seu contexto, construindo um modelo de gestéo da aten¢do e um modelo
de cuidado de enfermagem que contemplem a qualidade de vida e as
necessidades das pessoas em diversas dimensdes.

Lunney (2011) discorre sobre a importancia do uso de um modelo
de cuidado de enfermagem para o raciocinio clinico, levando em
consideragdo que enfermeiros pesquisadores utilizam as teorias de
enfermagem, modelos ou desenhos como guias em suas pesquisas, no
entanto, essa atitude nem sempre vem sendo praticada por enfermeiros
da préatica assistencial.

Os termos “teorias de enfermagem” e “modelos de cuidado de
enfermagem” parecem ser utilizados de forma equivocada como
sindbnimos na literatura. Keck (2000) esclarece que modelo é uma
representacdo esquematica de certos aspectos da realidade, enquanto que
as teorias sd0 modelos de certos fendmenos. Os modelos s&o
especialmente Uteis no desenvolvimento teérico, ja que ajudam a
selecionar 0s conceitos relevantes necessarios para representar um
fendmeno de interesse e a determinar as relagcBes entre conceitos.
Também permitem desenvolver 0s conceitos no papel antes de
confrontd-los com a realidade. Além disso, auxiliam os enfermeiros no
sentido de que eles oferecem uma explicacdo observavel dos elementos
gue integram uma teoria. Assim, todas as teorias sdo modelos, mas nem
todos os modelos séo teorias (KECK, 2000).

Visando ao entendimento ampliado sobre os Modelos de
Cuidados, do ponto de vista socioantropoldgico, os Modelos de
Cuidados podem ser considerados processos dindmicos que possuem
graus variados de estruturagdo. Destacam-se, assim, duas premissas: a
possibilidade de articulagBes tedrico-metodolégicas para subsidiar
mudancas no ensino e nas praticas que contemplem esses modelos; e a
permanente reflexdo interdisciplinar e multiprofissional académica, dos
servicos e, se possivel, das organiza¢cBes comunitarias sobre 0 modo
como se pensam e estruturam o cuidado e a atencdo em salde
(OLIVEIRA, 2008).

De maneira mais especifica e pratica, sequndo Carraro (2001)*,
0s Modelos de Cuidado instrumentalizam o planejamento cientifico e
sistematizado das acBes a serem desenvolvidas pelos integrantes da
equipe de enfermagem, oferecendo suporte e direcionando o
desempenho de atividades, o que contribui para a credibilidade e
visibilidade da enfermagem. O Modelo de Cuidado embasado
cientificamente conduz ao fazer reflexivo e a busca constante da
melhoria da assisténcia prestada. Ele é um processo dindmico, mutavel e
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criativo. Deve ter um referencial tedrico claro, pois, assim, maior sera a

seguranca do profissional enfermeiro, e maior serd o direcionamento da

equipe de enfermagem, culminando com uma assisténcia de

enfermagem adequada as necessidades do ser humano assistido

(CARRARO, 2001)".

Rocha e Prado (2008) refletem sobre o significado do Modelo de

Cuidado de Enfermagem e o definem como:
Uma estrutura do conhecimento de enfermagem
formada por um marco referencial (ou marco
tedrico) e uma metodologia. Possui um nivel de
abstracdo inferior ao da teoria, pois pode ser
derivado de uma ou mais teorias,além de
apresentar uma contribuicdo filosofica e tedrica,
uma  possibilidade de  planejamento e
sistematizacdo do cuidado (ROCHA; PRADO,
2008, p.129).

Ao mencionar uma “estrutura do conhecimento de enfermagem”,
as autoras (ROCHA; PRADO, 2008) referem-se a proposta de Fawcett
(2005) que, diante da evolucdo da construcdo do corpo de
conhecimentos da Enfermagem, diz que as estruturas cientificas que o
compde possuem diferentes graus de abstracdo e sdo classificadas em
ordem decrescente de abstracdo como: metaparadigma, filosofia,
modelos conceituais, teorias e indicadores empiricos (FAWCETT,
2005).

Rocha, Prado e Silva (2012) complementam a definicdo de
Modelo de Cuidado de Enfermagem,afirmando que ele propbe um
desenho da realidade por meio da conceitualizacdo e da proposigdo do
seu conhecimento, incluindo também a proposicdo de um processo de
cuidar que é representado, geralmente, por modelos esquematicos
utilizando caixas de texto, figuras geométricas e outros simbolos
(ROCHA; PRADQ; SILVA, 2012).

Em relacdo a estruturacdo dos modelos de cuidado, Rocha e
Prado (2008) observam que a estrutura de um Modelo de Cuidado de
Enfermagem deve ser composta por um marco referencial (ou marco
tedrico) que defina as referéncias teoricas e filoséficas do modelo e por
uma metodologia que descreva o método de como o cuidado serd
realizado na prética de enfermagem.

4 oy .. A .

A autora utiliza no texto original o termo “modelo de assisténcia”, sendo que,
de acordo com sua descrigdo, o compreendemos como sindnimo de “modelo de
cuidado”.
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Quanto a elaboragdo de um Modelo de Cuidado de Enfermagem,
a literatura também ¢é escassa. Segundo Rocha e Prado (2008), o
primeiro passo para o desenvolvimento de um modelo de cuidado é a
preocupacgdo do pesquisador em relagdo a um tema a ser desenvolvido,
gue pode surgir de sua préatica ou conhecimento prévio sobre o assunto.
Essa preocupacao torna-se a questdo de pesquisa, que deve ser concisa,
consistente, aplicavel e légica. Ao surgir a preocupagéo, também surgem
0 sujeito e 0 ambiente onde ira se desenvolver o modelo de cuidado.

Em seguida, o pesquisador deve realizar uma revisdo de
literatura, verificando o panorama global do tema escolhido, e delimitar
0s objetivos do estudo. Nesse momento, ocorre simultaneamente a
identificacdo do eixo teorico-filoséfico e do desenvolvimento de um
marco referencial (ou marco tedrico). O pesquisador também comeca a
desenvolver a metodologia de forma tedrica e sistematica (ROCHA;
PRADO, 2008).

Na reflexdo de Rocha e Prado (2008), quatro etapas para a
elaboracdo de um modelo de cuidado estdo descritas de forma bem
detalhadas, sendo que destacam em relacdo ao marco referencial e a
metodologia que:

A construgdo um marco referencial (ou marco
tedrico) é feita durante todo o processo de
construgdo do modelo de atencdo. Na primeira
fase, o marco referencial é selecionado, refletido e
pré-elaborado. Na segunda etapa, € desenvolvido
e implementado, na terceira, testado e
implementado, e na quarta etapa, reavaliado. Os
conceitos e pressupostos do marco referencial (ou
marco te6rico) podem ser tomados ou
retrabalhados conforme necessério, até que se
obtenha a ideia central do estudo e se fundamente
a pratica de maneira adequada. A metodologia
também é descrita no primeiro passo, no entanto,
0 seu desenvolvimento ocorre, principalmente, na
segunda etapa, quando ja existe interacdo entre o
pesquisador e o objeto de estudo, e quando ele
esta totalmente desenvolvido. Na terceira etapa, o
pesquisador tem a oportunidade de aperfeicoar a
metodologia proposta e mudar seus métodos. A
metodologia deve se adequar ao eixo tedrico e
filosofico, bem como para as necessidades de
cuidados dos sujeitos da pesquisa. Na quarta etapa
¢ metodologia reavaliada (ROCHA; PRADO,
2008, p.131).
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Rocha, Prado e Silva (2012) sugerem, ainda, que a elaboracéo de
um Modelo de Cuidado de Enfermagem pode ser realizada por meio de
processos diferentes, desde que sigam a ldgica do raciocinio, seja
indutivo, dedutivo ou indutivo-dedutivo. A escolha do método I6gico
esta diretamente relacionada a concepcdo de cuidado e ao referencial
tedrico do enfermeiro. Nesse sentido, por acreditar que um modelo de
cuidado deve contemplar o pragmatismo com o cientificismo e
considerar o ser humano de modo holistico, a légica indutiva-dedutiva
pode ser o melhor caminho para a elaboragdo de um modelo, ja que sua
proposicdo se alicerca na realidade concreta dos sujeitos envolvidos
(ROCHA; PRADQO; SILVA, 2012).

No cenario da enfermagem internacional os Modelos de Cuidado
de Enfermagem estdo voltados especialmente para a defini¢do das
fungdes/responsabilidades dos enfermeiros, avaliacdo da qualidade e
impacto do trabalho desenvolvido, entre outros temas, na perspectiva de
orientar a pratica de enfermagem. Séo construidos através de diferentes
métodos de pesquisas, como por exemplo, pela teoria fundamentada nos
dados, métodos mistos, revisdes de literatura, raciocinio l6gico ou
consensos de grupos de pessoas.

Vamos discorrer brevemente sobre alguns Modelos de Cuidado
de Enfermagem internacionais visando a inspiracdo para 0 Nnosso
Modelo em relacdo ao raciocinio para o desenvolvimento e
componentes estruturais, bem como para esclarecer e fundamentar a
compreensao acerca de Modelos de Cuidado de Enfermagem.

O Missed Nursing Care Model (Figura 4), por exemplo, é um
Modelo de Cuidado de Enfermagem organizado com base na triade
Processo-Estrutura-Resultado proposta por Donabedian (1988, 1990,
2003). O “missed nursing care” ou “cuidado de enfermagem esquecido”
é definido como qualquer aspecto do cuidado de enfermagem requerido
pelo paciente que €é omitido (em parte ou totalmente) ou
retardado/atrasado (KALISCH, LANDSTROM, HINSHAW, 2009).
Esse modelo contém os trés conceitos: estrutura (exemplos: hospital ou
unidade de cuidados do paciente e caracteristicas da equipe de
enfermagem ou da equipe de trabalho); processo (cuidados de
enfermagem omitidos ou atrasados); e resultados (resultados da equipe
de trabalho, incluindo a satisfacdo no trabalho com a posi¢do atual e
com a ocupacdo, e os resultados dos pacientes, como quedas de
pacientes, as taxas de infeccdo e prevaléncia de Glceras por pressao)
(DONABEDIAN, 1988; KALISH, XIE, 2014).
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Figura 4 - The missed nursing care model. HPPD = hours per patient
day; RN = registered nurse.
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Fonte: Retirado de Friese; Kalisch; Lee, 2013 e Kalish, Xie, 2014.

Esse Modelo tem sido utilizado como referencial tedrico para
pesquisas em diferentes cenarios ou servicos de salde visando conhecer
0s aspectos a serem enfrentados para a redu¢do dos cuidados de
enfermagem omitidos ou atrasados e aumento da qualidade dos cuidados
de enfermagem (FRIESE; KALISCH; LEE, 2013; KALISH; XIE,
2014).

Cormack et al (2007) descreve o processo de desenvolvimento e
implementacdo do Nursing Care Delivery Model for Geriatric
Rehabilitation. Segundo os autores, no Centro de Cuidados de Saude St
Joseph’s Health Care, em Londres, Ontario/Canadd, formado por trés
Unidades (Unidade de avaliacdo geriatrica, Unidade de reabilitacdo
geriatrica e Unidade Musculoesquelética), onde cada uma tinha um
Modelo distinto de prestacdo de cuidados de enfermagem e um conjunto
de valores e filosofias, percebeu-se a necessidade da fusdo das Unidades
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e a criacdo de uma visdo comum e um Unico Modelo de Cuidado de
Enfermagem (CORMACK et al, 2007).

A lacuna na literatura acerca de suporte para um Modelo de
Cuidado de enfermagem especifico para a populagéo idosa no ambiente
de reabilitacdo exigiu o desenvolvimento de um Modelo projetado para
atender as necessidades da equipe de enfermagem, pacientes e familias
para a prestacdo de cuidados de qualidade (CORMACK et al, 2007).

As justificativas para a criacdo de um novo Modelo de Cuidado
de Enfermagem para a reabilitacdo geriatrica relacionaram-se a falta de
clareza quanto a responsabilidade profissional das enfermeiras de cada
setor, aos dados de uma pesquisa de satisfacdo mostrando que os
pacientes estavam repetindo as mesmas informacfes para diferentes
profissionais da equipe e a educacdo em salde ndo estava ocorrendo
antes da alta. Outra pesquisa conduzida na Unidade de reabilitacdo
geriatrica e Unidade musculoesquelética mostrou que ndo havia
continuidade do cuidado, faltava o compartilhamento de informagdes
entre os profissionais da equipe de salde, além de aumento na
incidéncia de erros de medicacdo. O impulso final para mudanca foi o
resultado de um inquérito sobre a avaliagdo do ambiente de trabalho
acerca do trabalho em equipe, tomada de decisGes, clareza no papel de
cada profissional, responsabilidade e comunicacdo. A grande maioria
das pessoas da equipe de enfermagem informou que a falta de
responsabilizacdo para assegurar 0 sucesso da experiéncia de
reabilitacdo e planejamento de alta foi a maior frustracdo e precisavam
ser abordadas para garantir resultados 6timos aos pacientes. Entrevistas
individuais foram realizadas com a equipe de enfermagem e outros
profissionais de salde (fisioterapeutas, ocupacional terapeutas,
assistentes sociais, médicos) para identificar desafios e prioridades para
0 novo modelo de cuidado, revelando o desejo para um modelo baseado
na responsabilizacdo do atendimento (CORMACK et al, 2007).

O processo de desenvolvimento e implementagdo de mudancas na
pratica foi baseado na abordagem de gestdo participativa, na qual
enfermeiros com diferentes titulacbes (enfermeiras registradas,
auxiliares de enfermagem, enfermeiros clinicas) e outros profissionais
(equipe de apoio, atendentes ndo regulamentados, secretarios e
administrativos) foram ativamente envolvidos na definicdo das suas
fungdes, responsabilidades e desenvolvimento do novo Modelo
(CORMACK et al, 2007).

Foi formado um grupo de enfermeiras selecionadas
democraticamente, com representantes das enfermeiras registradas e
auxiliares de enfermagem de cada Unidade. As lideres encontraram-se
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regularmente por cinco meses discutindo o novo modelo e estratégias
para sua implementacdo e manutencdo/sustentabilidade. O grupo
escolheu um modelo de cuidado, desenvolveu a descricdo de papéis
(primary nurse, associate nurse, geriatric resource nurse) enfatizando
suas responsabilidades/funcdes em cada Unidade, e buscou assegurar
gue o modelo abordasse todos os aspectos da continuidade dos
cuidados. A continuidade dos cuidados envolvia desde a pré-admisséo,
admissdo, planejamento da assisténcia e implementacdo até a alta e
acompanhamento pés-alta (CORMACK et al, 2007). A Figura 5 ilustra
0 plano realizado para o desenvolvimento e a implementacdo do novo
Modelo de Cuidados de Enfermagem.

Na reabilitacdo geriatrica, devido ao longo tempo de internacéo
na Unidade e cuidados continuos, 0 modelo de cuidado de enfermagem
deveria ser aquele que permitisse aos enfermeiros interagir com o0s
pacientes para alcancar seus objetivos, bem-estar e qualidade de vida.
Com essa finalidade, destacou-se a abordagem do cuidado centrado no
paciente (CORMACK et al, 2007).
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Figura 5 - O processo de desenvolvimento do novo Modelo de Cuidado
de Enfermagem.
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Fonte: CORMACK et al (2007, p. 284).

A implementac¢do do novo modelo de cuidado foi multifacetada,
incluindo a comunicacdo formal e sessdes de informacdo para todos os
membros da equipe para compartilhar o progresso, solicitar feedback e
determinar 0s proximos passos relativos a implementagdo e
sustentabilidade.
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A avaliacdo do novo Modelo de Cuidado ocorreu através de
entrevistas realizadas com pessoas-chave, obtendo uma amostra
proposital de 11 membros da equipe de saide. Os objetivos destas
entrevistas foram: obter informacdes detalhadas sobre as percepgdes da
equipe sobre o novo Modelo de Cuidado, particularmente relacionadas
com o processo de desenvolvimento e implementagdo; identificar
potenciais desafios; identificar fatores que contribuiriam para 0 sucesso
do modelo; e identificar os potenciais impactos sobre a qualidade de
cuidado, satisfacdo no trabalho e responsabilidade. Foi realizada a
andlise qualitativa dos dados. No geral, os resultados foram favoraveis.
O processo de tomada de decisdo foi avaliado por uma equipe de
profissionais da salde e contribuiu o0 engajamento e compromisso com o
novo modelo. Muitos desafios importantes para 0 sucesso da
implementacdo do novo modelo foram identificados, por exemplo,
desafios logisticos (duracdo dos turnos, horarios da equipe,
esclarecimentos de papéis/fungdes, documentacdo e questbes de
treinamento) que foram superados com uma analise mais aprofundada e
brainstorming. Os desafios mais dificeis de superar foram questdes de
longa data relacionadas com a moral, a resisténcia da equipe a mudanca
e relacionamentos. Embora o novo modelo de cuidados de enfermagem
tenha sido projetado para resolver problemas de enfermagem, o modelo
impactou a todos os membros da equipe de saide (CORMACK et al,
2007).

Portanto, o Nursing Care Delivery Model for Geriatric
Rehabilitation foi desenvolvido como um hibrido dos modelos
“Enfermagem primaria” (primary nurse) e de “Enfermagem modular”
(associate nurse) , incorporando o papel do enfermeiro geriatrico
(geriatric resource nurse) para maximizar a responsabilizacdo e a
continuidade dos cuidados, sendo construido, implementado e avaliado
de forma participativa e fundamentado especialmente no cuidado
centrado no paciente, continuidade dos cuidados, responsabilidade
profissional e trabalho em equipe para o seu pleno funcionamento no
ambito da pratica (CORMACK et al, 2007).

Destacamos também o Renal Nursing Professional Practice
Model que foi desenvolvido em 1997, no Canadi, através da formagéo
de um grupo especifico para estudar Modelo de Cuidados de
Enfermagem no intuito de desenvolver uma estrutura para orientar o
sistema de prestacdo de cuidados de enfermagem em um hospital de
corporacdo recém-fundado. Esse grupo foi constituido por enfermeiros
experientes e motivados acerca do programa renal e se reuniram para
desenvolver um modelo de pratica profissional de enfermagem
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integrada. O desafio era articular claramente o0s papéis e
relacionamentos entre profissionais de enfermagem, médicos e
enfermeiros especialistas em um ambiente em constante mudanga. Este
processo proporcionou a oportunidade de identificar as principais
tendéncias que influenciam o cuidado renal e possibilidades para mudar
a préatica (LAWRENCE-MURPHY et al, 2000).

O Renal nursing professional practice model definiu valores,
orientacdes praticas, relacdes profissionais e 0 modo de prestacdo de
cuidados (HARWOOD et al, 2003). A criacdo de redes das corporagdes
foi reforcada, parcerias foram formadas e um senso de valor para o
trabalho a ser realizado foi desenvolvido (LAWRENCE-MURPHY et
al, 2000).

O Renal nursing professional practice model, em vigor desde
1999, tem fornecido oportunidades para discutir e articular uma visao
para a préatica de enfermagem com base nos valores de responsabilidade,
cuidados com base em evidéncias e capacitagdo, valoriza as relacfes
terapéuticas e o reconhecimento da natureza colaborativa da equipe
multidisciplinar (LAWRENCE-MURPHY et al, 2000; HARWOOD,
DOWNING, RIDLEY, 2013).

Nos anos seguintes, o Renal nursing professional practice model
passou a ser implementado e avaliado em outras instituicdes de salde,
como por exemplo, huma Unidade de Didlise vinculada ao Centro de
Ciéncias da Salde de Londres/Ontario, onde as experiéncias com 0 uso
do Modelo convergiram para a melhora dos resultados dos pacientes e
aumento da satisfacdo dos pacientes e dos profissionais da equipe de
salde, sendo que a lideranca e o trabalho em equipe contribuiram para o
sucesso da implementacdo do Modelo (BEVAN, 2003).

Um hospital de ensino de base universitaria no Canada também
examinou o efeito do uso do Renal nursing professional practice model
através da percepcdo das enfermeiras discutindo temas acerca de
empoderamento, caracteristicas de ambientes favoraveis a pratica e o
impacto sobre os resultados dos cuidados de enfermagem. Destacou-se a
importancia de  conhecer o paciente e familia, consisténcia e
continuidade de cuidados, autonomia ou tomada de iniciativa, satisfacdo
e responsabilidade das enfermeiras, e, em relacdo ao sistema/ambiente:
atribuicdes, apoio e comunicacdo. O estudo apontou o Modelo como
uma estrutura eficaz para impactar positivamente nos resultados de
enfermagem e resultados dos pacientes em uma unidade de hemodialise,
com melhoria dos cuidados de enfermagem e nas relaghes
organizacionais (HARWOOD et al, 2007a; HARWOOD et al, 2007b).
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Diante das consideragdes expostas, compreendemos que a
proposicdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem na realidade
brasileira é necessaria e representa um importante alicerce para o
cuidado profissional de enfermagem, colaborando com a consolidacéo
do corpo de conhecimentos, pois a teorizacdo do cuidado contribui para
a sua sistematizacdo e sintoniza os cuidados desenvolvidos com as
necessidades reais das pessoas cuidadas. O seu desenvolvimento e
implementacdo cooperam com a pratica reflexiva que permite ao
enfermeiro propor modos de cuidado aderentes & realidade da sua
pratica e favorecem a avaliacdo dos resultados das suas agfes (ROCHA,
PRADO, SILVA, 2012).
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4 REFERENCIAL TEORICO

O desenvolvimento do Modelo de Cuidado de Enfermagem as
pessoas com DM Hospitalizadas teve como pressupostos:

e A atencdo as pessoas com DM tem como orientacdo: o
trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar; a integralidade
da assisténcia na rede de servicos de salde; a integralidade das pessoas;
e a humanizacéo no relacionamento pessoa-profissional.

e As pessoas e suas familias/cuidadores sdo o nicleo do Cuidado
de Enfermagem e o ponto de partida dos profissionais enfermeiros ao
iniciar o processo de atencdo a salde, que deve levar em consideracao
seu contexto de vida, com énfase nas suas caracteristicas pessoais,
comportamentos, estilos de vida, condicdes de salde, redes sociais e
determinantes globais (condi¢Ges econdmicas, culturais e ambientais).

e A hospitalizacdo € um momento propicio para atuacdo dos
profissionais voltada as acdes de educacdo em saude e promocdo da
salde, em associacdo/articulacio com a atencdo primaria e
especializada, principais fontes de suporte as pessoas que necessitam
aprender a manejar as complexas condi¢fes cronicas de salde que
vivenciam.

Visando ao desenvolvimento de um Modelo de Cuidado de
Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, buscamos como
referéncias o arsenal de conceitos que compde o referencial teérico do
NUCRON.

O NUCRON é um grupo de pesquisa vinculado ao Departamento
do curso de Graduagdo e Pds-Graduagdo em Enfermagem da UFSC
(PEN/UFSC) e esta cadastrado no Diretério Nacional de Grupos de
Pesquisa do CNPq. Foi criado em 1987 ¢, atualmente, é coordenado por
uma lider e uma vice-lider, ambas professoras doutoras do PEN/UFSC.
S&o integrantes do grupo: alunos de graduacdo, mestrado e doutorado
em enfermagem, além de profissionais da salde das areas de
enfermagem, educagdo fisica e fisioterapia.

No decorrer dos 29 anos de sua existéncia, 0s membros do
NUCRON tém desenvolvido uma rica producdo cientifica relacionada
aos diversos aspectos que envolvem a cronicidade. Essa producdo tem
gerado conhecimentos acerca do viver com uma condi¢do cronica e
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também refinado a compreensdo de alguns conceitos envolvidos na
atencdo em salde e enfermagem.

Como resultado desse conhecimento gerado e da posicdo dos
integrantes desse grupo de pesquisa acerca de como compreendem a
cronicidade e outros conceitos que orientam a pratica de atengdo em
salde, especialmente focalizando a enfermagem, foram estabelecidos
alguns conceitos que vém orientando tanto a préatica assistencial quanto
as pesquisas que sdo realizadas pelos integrantes do NUCRON.

Conceitos sdo palavras ou frases que sumarizam as caracteristicas
essenciais ou propriedades de um fenébmeno (FAWCETT, 1999).
Epistemologicamente, conceitos sdo coisas que Sao captadas ou
compreendidas e tornam-se crengas ou conhecimentos que as pessoas
tém sobre o mundo (EARL, 2015).

Consideramos que “conceitos” sdo partes essenciais de qualquer
Modelo de Cuidado de Enfermagem, pois esclarecem teoricamente os
julgamentos ou apreciacBes sobre aspectos-chave especificos
(fendmenos) que compdem o Modelo de Cuidado de Enfermagem,
favorecendo sua compreensdo como um todo. Eles indicam sob qual
perspectiva tedrica os profissionais de salde observam e desenvolvem
as acles praticas no cuidado em salde, ou, conforme uma analogia
simples, “com quais olhos os profissionais da saide devem olhar” as
pessoas/pacientes e os cuidados em salde a serem desenvolvidos.

Segundo Rocha e Prado (2008), o referencial tedrico baseia-se em
conceitos e pressupostos definidos a partir de crengas e valores e do
posicionamento do investigador diante do tema. Reflete seu mundo de
significacdes, a forma como se realiza o cuidado no cotidiano e como
pretende abordar o tema nos estudos. O referencial tedrico, portanto,
fundamenta as agdes e orienta o cuidado como um todo. Sua construcao
tedrica e filosofica exige a busca de conhecimento através de leituras e
releituras sobre o tema que estd sendo estudado (ROCHA; PRADO,
2008).

O processo de construcdo conjunta dos conceitos que formam o
referencial teérico do NUCRON pelos integrantes do grupo foi iniciado
na década de 1990 e vem sendo rediscutido periodicamente.

Para isso, foram realizadas discussbes para a revisdo dos
conceitos anteriores em conceitos mais adequados a atual realidade do
grupo. Foram realizados quatro encontros entre 0s meses de maio a
julho de 2014, em sala reservada, com leituras, releituras e rodas de
discussdes pautadas em autores da literatura. Participaram dos encontros
quatro membros do NUCRON, sendo uma delas a pesquisadora
principal desse estudo; duas docentes lideres do grupo e uma aluna do
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curso de Doutorado em Enfermagem. Em seguida, houve a exposicao
dos conceitos pré-elaborados nesses encontros ao grande grupo (com
participacdo de todos os integrantes do NUCRON) e, através de
apresentacdo audiovisual, discussdo e consenso grupal,houve o
refinamento e a aprovacdo final dos conceitos, concretizando o
“Referencial Teérico do NUCRON (1987-2014)”.

Os conceitos do NUCRON que formam os pilares do referencial
tedrico para o desenvolvimento do Modelo de Cuidado de Enfermagem
as Pessoas com DM Hospitalizadas sao:

- ser humano/pessoa;

- processo salde-doenca;

- condigdo cronica;

- promogdo da salde;

- cuidado em saiude (abordando a Interdisciplinaridade,
Integralidade e Humanizagéo);

- cuidado em enfermagem (composto pelas Dimensfes Clinica,
Educativa, Gerencial).

Ressaltamos que, no percurso dinamico do desenvolvimento do
Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas, especialmente com a busca de fundamentacdo tedrica
para a construgcdo do Modelo e diante das experiéncias vivenciadas no
“Doutorado Sanduiche” desenvolvido nos Estados Unidos pela
pesquisadora principal, onde houve a participacdo em congressos €
simposios de enfermagem, foi percebida a valorizacdo da abordagem
denominada “cuidado centrado no paciente/pessoa e familia”,levando-
nos a acrescentar esse termo como importante referéncia tedrica para o
desenvolvimento do nosso Modelo de Cuidado de Enfermagem.

Assim, decidimos apresentar o conceito de “Cuidado centrado na
pessoa/paciente e familia” associado aos demais conceitos do
NUCRON, por considerarmos que ele trara contribuicbes para as agdes
do cuidado de enfermagem as pessoas/pacientes que vivenciam a
cronicidade. Para isso, retomamos o referencial tedrico inicial e
acrescentamos o conceito denominado Cuidado centrado na pessoa e
familia.

Além desses conceitos, a pesquisadora principal e sua orientadora
elaboraram um conceito préprio para o termo Pessoa com DM
hospitalizada, por tratar-se da populacdo alvo desse estudo, tendo por
base as experiéncias e 0os demais conceitos definidos pelo grupo de
pesquisas NUCRON.
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Apresentamos, a seguir, 0s conceitos, tomando-os como
referéncias tedricas que embasaram e iluminaram o desenvolvimento do
Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas.

4.1 SER HUMANO/ PESSOA

O ser humano adulto/idoso é compreendido como uma totalidade
dindmica, singular, em constante interacdo com o contexto familiar e
social nos quais se insere. Como pessoa, € um ser integral, historico,
politico, social, cultural, relacional e de comunicacdo, que aspira a
liberdade e a equidade. Tem capacidade de agir e interagir a partir de
seus conhecimentos, vivéncias, valores sociais e culturais. Tem
capacidade de reflexd@o sobre a realidade e expressao de criatividade nas
escolhas e decisdes sobre sua condi¢do de vida e saide. No processo de
viver, pode desenvolver uma condi¢do cronica que traz mudancas em
suas vidas e requer enfrentamentos (MACHADO et al., 2007; HORTA,
1979).

4.2 PESSOA ADULTA/IDOSA COM DIABETES MELLITUS
HOSPITALIZADA

E um ser humano adulto/idoso que, devido a alguma alteragio no
processo salde/doenca, necessita passar por um periodo de cuidados
profissionais em ambiente hospitalar. Nesse momento, insere-se em uma
instituicdo, onde precisa conviver com pessoas que podem ser
desconhecidas. Nem sempre possui a disponibilidade de familiares ou
amigos para o acompanhar no enfrentamento dessa situacao.

A hospitalizagdo acaba por se integrar como parte da trajetoria da
vida da pessoa e, apesar do possivel estresse e dificuldades advindas
desse momento,pode ser encarada de forma positiva, se vista como um
momento de reflexdo e aprendizagem quanto ao manejo da condigdo de
salde, o que pode gerar mudancas significativas em sua qualidade de
vida apos a alta hospitalar.

4.3 PROCESSO SAUDE-DOENCA

O processo salde-doenca tem como referéncia a concepgdo do
ser humano/pessoa sobre a sua percep¢do da condicdo de “ser/estar
saudavel” ou “ser/estar doente”, e pode ser influenciada pelo contexto
em que vive, nos seus aspectos pessoais, culturais, histdricos e
socioambientais. Nesta perspectiva, 0 ser humano/pessoa pode ser



111

saudavel, mesmo com uma condi¢do crbnica, a0 manter o equilibrio
dindmico sobre sua saude (BRASIL, 1986; BORUCHOVITCH,
MEDNICK, 2002; SILVA et al., 2013).

4.4 CONDICAO CRONICA

Condicéo cronica é considerada como uma circunstancia na salde
das pessoas. Apresenta-se de forma mais ou menos persistente,
suscitando enfrentamentos e respostas sociais reativas ou proativas;
episodicas ou continuas; e fragmentadas ou integradas envolvendo as
pessoas, suas familias, os profissionais de salde e os sistemas de
atencdo a salde, bem como toda a sociedade (MENDES, 2012).

A condicdo cronica desenvolve-se por multiplos fatores
(hereditariedade, estilo de vida, sociedade, ambiente e fisiologicos) e
apresenta tempo de duracdo longo, necessidade de cuidados especificos,
considerando o contexto em que 0s seres humanos/pessoas vivem e a
fase do ciclo vital em que se encontram (MENDES, 2012). E
multidimensional e pode gerar necessidades de mudancas na vida dos
seres humanos/pessoas, suas familias, comunidade e sociedade em geral,
implicando num continuo gerenciamento da condicdo cronica de salde,
podendo ocasionar impacto pessoal, social e econdmico significativos
(OMS, 2003).

4.5 PROMOCAO DA SAUDE

E um processo de empoderamento das pessoas e de sua
comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e saude.
Envolve potencializar a capacidade individual e coletiva para negociar
com a complexidade diante da multiplicidade de fatores envolvidos na
condicdo de saude nos diferentes momentos do ciclo vital. Vai além da
aplicacdo de normas e técnicas, buscando o enfoque no fortalecimento
da salde pela construcdo da capacidade de escolha, usando o
conhecimento para perceber diferencas e singularidades necessarias para
0 viver saudavel.

A promogdo da saude est4 associada a um conjunto de valores:
vida, salde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participacdo e parceria. Envolve uma combinacéo de
estratégias desenvolvidas pelo Estado (politicas publicas saudaveis),
comunidade, pessoas, sistema de salde e parcerias intersetoriais,
trabalhando com a ideia de responsabilizagdo multipla e compartilhada
(BUSS, 2003).
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4.6 CUIDADO EM SAUDE

O cuidado em saude envolve diferentes areas do conhecimento
gue se interrelacionam e interagem no processo de viver, adoecer e
morrer. E desenvolvido para o ser humano/pessoa em sua totalidade e
singularidade; € sensivel, compartilhado e construido em parcerias entre
profissionais, pessoas em condi¢cdo crbnica, familia, comunidade,
sociedade e Estado (MACHADO et al., 2007). Portanto, envolve a
interdisciplinaridade, a integralidade, a humaniza¢do do cuidado em
salde e a valorizagho do cuidado centrado no  ser
humano/pessoa/paciente e familiares.

4.6.1 Interdisciplinaridade

Caracteriza-se por distintos saberes articulados em um projeto
comum, no qual cada profissional envolvido busque estratégias para a
construgcdo de uma atuacdo que contemple as mdltiplas dimenses
presentes nas questdes da salde e contribua para a promocdo da salde e
integralidade do cuidado (FISCHBORN et al., 2013).

4.6.2 Integralidade

A integralidade permite a identificacdo das pessoas como
totalidades dindmicas, ainda que ndo seja alcancavel em sua plenitude,
considerando as dimensBes possiveis de intervencdo do profissional
diante da complexidade do cuidado em saiude (MACHADO et al.,
2007). Entendemos a integralidade no cuidado de pessoas ou
grupos/coletividade considerando a pessoa usuaria do servico de salde
como um sujeito histérico, social e politico, articulado ao seu contexto
familiar, a0 meio ambiente e & sociedade na qual se insere (MACHADO
et al., 2007). Envolve agBes promocionais, preventivas e assistenciais
desenvolvidas por profissionais com uma compreensdo mais abrangente
das potencialidades e problemas de salde, reconhecendo o ser
humano/pessoa em seu contexto de vida (ALVES, 2005).

4.6.3 Humanizacao
A humanizacdo do cuidado em salde é um processo complexo

gue envolve a necessidade de compreensdo do ser humano/pessoa em
seu contexto de vida. A humanizagdo pode ser compreendida como o



113

cuidado em salde que promove a troca de saberes, permeada por um
didlogo horizontal que valoriza a escuta e respeita as decises do outro,
numa perspectiva da corresponsabilidade e resolutividade do cuidado a
satde (MARTINS, 2008). A humaniza¢do envolve o acolhimento como
uma agdo de aproximagdo, um “estar com”, envolvendo uma atitude de
inclusdo continua. O acolhimento favorece o vinculo do profissional de
salde com o ser humano/pessoa, com lagos interpessoais que reflitam a
cooperacdo matua entre os envolvidos através da producdo de relacdes
de escuta, de dialogo e de respeito (ALMEIDA; MACINKO, 2006).

4.6.4 Cuidado Centrado na Pessoa e Familia>(CCPF)

Cuidados Centrados na Pessoa envolve

uma abordagem holistica (bio-psico-social-
espiritual) para a prestacdo de cuidados que é
respeitosa e individualizada,  permitindo
negociacdo no cuidado e oferecendo escolhas
através de uma relacdo terapéutica onde as
pessoas sdo empoderadas para estarem envolvidas
nas decisdes de saude em qualquer nivel que
desejar aquele individuo que estd recebendo os
cuidados (MORGAN; YODER, 2012, p. 8).

Buscando esforgcos para melhorar a qualidade e a seguranca em
salde, gerentes de cuidados de saude, cada vez mais, percebem a
importancia de incluir uma perspectiva, ha muito tempo ausente na
salde: a perspectiva das pessoas e seus familiares. A experiéncia de
cuidar, como percebido pelo paciente e pela familia, é um fator chave na
qualidade e seguranca em salde (INSTITUTE FOR PATIENT- AND
FAMILY-CENTERED CARE, 2011).

O CCPF é uma abordagem que procura trazer as perspectivas dos
pacientes e dos familiares diretamente no planejamento, realizacdo e

°0 termo “cuidado centrado no paciente e familia” foi substituido por “cuidado
centrado na pessoa e familia”, sendo que estamos considerando o “paciente” do
ponto de vista dos conceitos apresentados de “ser humano” e de “pessoa com
DM hospitalizada”.Morgan e Yoder (2012) observaram que, mesmo a palavra
“pessoa” no Cuidado Centrado na Pessoa sendo usada de forma intercambiavel
com os termos “paciente”, “cliente” ou “residente”, a inten¢do do cuidado
realizado é congruente entre as varias expressdes. Foi mantido o termo

“paciente” ao longo do texto somente quando citamos autores que o utilizam.
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avaliacdo dos cuidados de salde, e, assim, melhorar sua qualidade e sua
seguranca. Estudos mostram cada vez mais que, quando o0s
administradores/gerentes de salde, profissionais de sadde, familias e
pacientes trabalham em parceria, a qualidade e a seguranca dos cuidados
em salde aumentam, os custos diminuem e aumenta a satisfacdo do
paciente e da familia (INSTITUTE FOR PATIENT- AND FAMILY-
CENTERED CARE, 2011).

Segundo o Institute for Family-Centered Care (2011), quatro
nucleos fundamentais guiam o desenvolvimento do CCPF:

 Dignidade e respeito - Profissionais de salde
ouvem e reconhecem as perspectivas e escolhas
dos pacientes e suas familias. Os conhecimentos,
valores, crengas e origens culturais do paciente e
familia sdo incorporados ao planejamento e
prestacdo de cuidados.

* Compartilhamento de informacbes -
Profissionais de  salde comunicam e
compartilnam informagGes completas e imparciais
com o0s pacientes e familiares de maneira
afirmativa e util. Pacientes e familias recebem
informacdes oportunas, completas e precisas para
participar efetivamente nos cuidados e na tomada
de deciséo.

« Participacdo - Pacientes e familias sdo
incentivadas e apoiadas em participar nos
cuidados e na tomada de decisbes ao nivel que
escolherem.

« Colaboragdo - Pacientes, familias, profissionais
de salde e lideres de cuidados de salde colaboram
no desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo
de programas e politicas; na concepgdo da
instalagdo; e na formacéao profissional, bem como
no fornecimento dos cuidados (INSTITUTE FOR
FAMILY-CENTERED CARE, 2011, p. 02).

Percebe-se, assim, que a atengdo colaborativa e centrada na
pessoa e na familia, em substituicdo a atencdo prescritiva e centrada na
doenca, transforma a relacdo entre os usuarios/pessoas e os profissionais
de salde, porque aqueles deixam de ser pacientes e se tornam o0s
principais produtores sociais de sua satide (OMS, 2003). As interacdes
pautadas na abordagem do cuidado centrado no paciente promovem a
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adesdo e conduzem a melhores resultados de saude (BODENHEIMER
et al., 2002; ROBINSON et al., 2008).

As caracteristicas fundamentais do CCPF foram identificadas
como o envolvimento do paciente no cuidado e a individualizacdo do
atendimento ao paciente, sendo que a préatica eficaz do CCPF esta
relacionada & comunicacdo, tomada de decisdo compartilhada e
educacéo do paciente (ROBINSON et al, 2008).

As interacfes pautadas no CCPF envolvem as seguintes
mudangas-chave na assisténcia em saude:

* Respeitar aos valores e necessidades do paciente
e da familia.

* Encorajar os pacientes a expandir seu papel na
tomada de decisbes e comportamentos
relacionados a salde e auto-gestao.

» Comunicar-Se com seus pacientes em uma forma
culturalmente adequada, numa lingua e num nivel
gue o paciente compreenda.

» Fornecer suporte de auto-gestdo em cada
consulta/visita através de estabelecimento de
metas e planejamento de agdes.

* Obter feedback dos pacientes / familiares sobre a
sua experiéncia de cuidados de salde e usar essa
informacdo para melhoria da qualidade (SAFETY
NET MEDICAL HOME INITIATIVE, 2013, p.3)

Pensar no CCPF de forma mais contemporanea significa,
portanto, usar essa abordagem com um olhar/maneira diferente,
evoluindo “do paciente com autonomia” para “o paciente como membro
ativo da equipe de saude e que realmente possui autonomia”. E
necessario, para isso, buscar desenvolver e implementar de fato a
parceria do paciente e da familia no plano de cuidados junto a equipe de
salde.

4.7 CUIDADO DE ENFERMAGEM

A enfermagem é desenvolvida pautada em conhecimentos
técnicos e cientificos; age no ensino, orientacdo, supervisdo,
recuperacdo, promocdo e manutencdo da salde das pessoas; integra e
interage com membros da equipe multidisciplinar de satide (HORTA,
1979).
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A enfermagem traz intrinseco a profissdo o cuidado inserido num
contexto historico-social-institucional. E desenvolvido em relacdes
interpessoais, compartilhnando seus saberes na equipe de enfermagem,
com outros profissionais e com as pessoas, suas familias e comunidade
no enfrentamento das situacdes de salde e doenca e na promocgdo da
salde. O cuidado de enfermagem abrange trés dimensdes: dimensdo
clinica/dimensdo do cuidar, dimensdo educativa e dimensdo gerencial
(KIRCHHOF, 2003).

Enfatizamos ainda que os aspectos psicoemocionais e sociais,
que fazem parte do contexto de vida e salde das pessoas, devem ser
considerados como intrinsecos/presentes transversalmente nas trés
dimensdes do cuidado de enfermagem, sendo aspectos fundamentais que
também orientam a pratica assistencial. Assim, ndo consideramos 0s
aspectos psicoemocionais e sociais como “uma dimensio” do cuidar em
enfermagem, mas sim, como integrando todas as suas dimensdes.

4.7.1 Dimenséo Clinica

A clinica na enfermagem se da na inter-relagdo entre o raciocinio
I6gico/clinico, pautado no conhecimento cientifico, articulado com a
vivéncia e com os saberes do ser humano/pessoa em condicao crénica,
considerando-o em sua totalidade. Envolve um olhar ampliado para o
saber questionar, ouvir, interpretar, inspecionar, palpar, percutir,
auscultar, mensurar, avaliar, relacionar e decidir, de maneira articulada e
integrada, visando & identificacdo de alteragcGes ou necessidades para a
intervencdo do profissional de enfermagem de forma sistematizada,
numa relacdo dindmica entre as pessoas envolvidas (OLIVEIRA et al.,
2009).

O cuidado de enfermagem extrapola o carater biofisiolégico,
perpassando por uma articulacdo com os saberes e necessidades do ser
humano/pessoa em condicdo cronica, associando a formacgéo
profissional técnica-cientifica com a capacidade de relacionamento
interpessoal.

4.7.2 Dimensao Educativa

A dimenséo educativa do processo de trabalho da enfermagem
ocorre em qualquer espagco de relagdo entre o enfermeiro e o ser
humano/pessoa, inserido nos diversos contextos de cuidado, podendo
ser individual ou coletiva.
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A educacdo em salde é compreendida como um caminho
integrador do cuidar fundado em saberes técnico-cientificos que se
articulam aos saberes populares, filosoficos e religiosos. Esta pautada
na perspectiva da integralidade numa relacdo dial6gica, horizontal,
circular, criativa, ludica, ndo-prescritiva, articulada, participativa e ativa.
Contribui para 0 empoderamento dos seres humanos/pessoas,
possibilitando-lhes realizar escolhas mais criticas em relacdo a sua
salde. Amplia as possibilidades do cuidado de si na perspectiva de um
viver mais saudavel em uma condicdo cronica.

A dimensdo educativa do processo de trabalho da enfermagem
ocorre em qualquer espaco de relagcdo entre o enfermeiro e o ser
humano/pessoa, inserido nos diversos contextos de cuidado, podendo
ser individual ou coletiva.

A educacdo em saude individual privilegia a singularidade de
cada ser humano/pessoa, valoriza a individualidade e oferece
privacidade. A educacdo em salde em grupo é reconhecida como a
interacdo entre dois ou mais seres humanos/pessoas com propoésitos
comuns, que se influenciam mutuamente na construcdo de um viver
mais saudavel. Pode ser utilizada com diferentes objetivos e em
diferentes situacGes, visando a promocao da saude.

A educacdo em saude coletiva permite o compartilhamento de
saberes e a troca das experiéncias, favorecendo a promogao da salde e a
convivéncia mais harmoniosa com sua condicdo de vida e salde.

4.7.3 Dimensao Gerencial

A dimensdo da gestdo/gerencial no cuidado de enfermagem
apresenta duas perspectivas dinamicas e interligadas: o gerenciamento
do cuidado e o gerenciamento do trabalho.

O gerenciamento do cuidado de enfermagem contempla o
planejamento, a realizagdo e a avaliacdo do cuidado, articulando a
dimenséo clinica com a dimensdo educativa, de recursos humanos e
materiais de forma que torne viadvel o cuidado de enfermagem para
atender as necessidades dos seres humanos/pessoas em condigdes
cronicas, familia e comunidade.

O gerenciamento do cuidado de enfermagem conecta-se ao
gerenciamento do trabalho de enfermagem numa relagdo de
reconhecimento dos recursos necessarios e dos recursos potenciais,
considerando o contexto sdcio-politico-institucional de modo que os
profissionais de enfermagem tenham condi¢Bes técnicas, estruturais,
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ambientais e relacionais para a realizagdo dos cuidados (HAUSMANN;
PEDUZZI, 2009).

Diante do exposto, cada um dos conceitos trouxe uma
contribuicdo especifica no desenvolvimento do Modelo de Cuidado de
Enfermagem,sendo que se decidiu usaras Dimensbes do Cuidado de
Enfermagem apresentadas (dimensdo clinica, dimensdo educativa e
dimensédo gerencial)como uma referéncia para a organizagdo estrutural
de parte do Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas.

Os conceitos apresentados refletem um mundo de significagcfes
para as préaticas de cuidado em saide e enfermagem, especialmente se
considerados conjuntamente, inter-relacionados (e n&o isolados).
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5 CAMINHO METODOLOGICO
5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica. Esse tipo de estudo
envolve investigacdes dos métodos de obtencdo, organizacdo e analise
de dados e conducéo de pesquisas rigorosas. Os estudos metodoldgicos
tratam do desenvolvimento, da validacdo e da avaliacdo de
instrumentos, técnicas ou métodos de pesquisa ou de préatica. Portanto, o
objetivo da pesquisa metodoldgica é desenvolver um instrumento
efetivo e fidedigno que possa ser utilizado por outros (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004; POLIT; BECK, 2011;POLIT; BECK, 2004).

Moresi (2003) refere-se a pesquisa metodolégica como a
elaboracdo de instrumentos de captacdo ou de manipulagdo da realidade.
Estd, portanto, associada a caminhos, formas, maneiras, procedimentos
para atingir determinado fim. Faz ainda parte da pesquisa metodoldgica
0 estudo dos paradigmas, as crises da ciéncia, 0s métodos e as técnicas
dominantes da produgdo cientifica (DEMO, 2009).

As crescentes demandas por avaliagdes de resultados solidos e
confiaveis, testes rigorosos de intervencgdes e procedimentos sofisticados
de obtencdo de dados tém levado a um aumento do interesse pela
pesquisa metodoldgica entre enfermeiros pesquisadores. A maior parte
dos estudos metodolégicos sdo descritivos e nao-experimentais e,
frequentemente, focada no desenvolvimento de novos instrumentos. A
pesquisa de desenvolvimento de instrumentos costuma envolver
métodos complexos e sofisticados (POLIT; BECK, 2011; LOBIONDO-
WOOD; HABER, 1994).

O pesquisador metodolégico ndo estd interessado na inter-relagéo
de varidvel independente e varidavel dependente, mas, sim, na
identificacdo de um constructo intangivel para transforma-lo em tangivel
com ferramentas ou protocolos de observacdo. A pesquisa metodoldgica
difere dos outros delineamentos de pesquisa, pois ndo inclui todos os
passos classicos do processo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 1994).

A escolha desse método de pesquisa é convergente ao que
estamos propondo neste estudo de elaboracdo de um “Modelo de
Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas”, visando a
busca por caminhos, maneiras ou estratégias para a sistematizacdo do
cuidado de enfermagem direcionado as pessoas com DM hospitalizadas,
configurando-se, por isso, como uma pesquisa metodoldgica.
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5.2 LOCAL DO ESTUDO

Por se tratar de um estudo metodoldgico com a intencdo de
elaboracdo de um constructo teérico a ser colocado em pratica — 0
Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas
— ele foi desenvolvido inspirado na dinamica de funcionamento de um
hospital geral especifico (HU/UFSC), especialmente voltado as
Unidades de Internacdo Médico-Cirargicas para pacientes adultos, tendo
em vista a intencdo de que 0 mesmo possa ser utilizado em quaisquer
instituicOes hospitalares (publicas, privadas, filantropicas ou outras).

5.3 OPERACIONALIZAGAO DA PESQUISA METODOLOGICA

Explicamos, a seguir, o caminho percorrido para o0
desenvolvimento desse estudo metodolégico. O desenvolvimento desse
Modelo de Cuidado de Enfermagem seguiu o processo de raciocinio
I6gico dedutivo-indutivo (BISHOP, 2002; LoBIONDE-WOOD;
HABER, 2001), desenvolvido em quatro momentos.

5.3.1 Primeiro momento: defini¢des conceituais

O primeiro momento foi o de definicdo conceitual para a
composicdo de uma Base Tedrica para 0 Modelo. Para isso, buscamos
conceitos provenientes do referencial tedrico do grupo de pesquisa
NUCRON, que expressam como esse grupo pensa a enfermagem e o
cuidado as pessoas em condic¢do cronica, e que foram elaborados a partir
de reflexdes e resultados de pesquisas que esse grupo vem
desenvolvendo ao longo dos Ultimos 28 anos de investigacdo. Os
conceitos do NUCRON que passaram a integrar o Modelo foram: ser
humano/pessoa; processo salide-doenca; condicdo crénica; promogdo da
salde; cuidado em salde(interdisciplinaridade; integralidade;
humanizacdo); cuidado em enfermagem (dimensdo clinica; dimensédo
educativa); e dimensdo gerencial. Esses conceitos foram ajustados as
pessoas com DM e incluida a concepgédo de “cuidado centrado na pessoa
e familia”, considerando que a mesma traria contribuicdes para as acdes
do cuidado de enfermagem as pessoas que vivenciam a cronicidade.

Compreendemos esse arsenal conceitual como importantes
Subsidios Tedricos que formam parte da Base tedrica do Modelo.
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5.3.2 Segundo momento: defini¢bes de subsidios-base

O segundo momento foi de busca por Subsidios Cientificos e
Contextuais-empiricos. Essa busca foi orientada por questfes que
consideramos essenciais na composi¢cdo do Modelo. Questionamos:
“Quais sdo os cuidados de enfermagem necessarios as pessoas com DM
hospitalizadas?”, “Quem so as pessoas com DM hospitalizadas?”, “O
gue pensam as pessoas com DM que estdo hospitalizadas sobre os
cuidados que recebem e quais suas expectativas?” e “O que pensam o0s
enfermeiros sobre os cuidados necessarios as pessoas com DM
hospitalizadas?”.

Diante disso, elencamos quatro fontes de informacdes que
poderiam nos trazer estas respostas, denominadas de Subsidios-base: 1)
Revisdo de Literatura e Diretrizes; 2) Perfil das pessoas com diabetes
mellitus hospitalizadas; 3) Percepcao das pessoas com doencas cronicas
sobre a hospitalizacdo; e 4) Percepcdo das enfermeiras sobre o cuidado
as pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas.

A escolha desses Subsidios-base teve motivos especificos
vinculados ao objetivo geral do estudo. A revisdo da literatura foi o
passo inicial e fundamental para o desenvolvimento da pesquisa
metodoldgica, pois auxiliou no reconhecimento do estado da arte sobre
0 tema abordado e ofereceu amparo a fundamentacdo tedrica para a
construcdo do Modelo de Cuidado de Enfermagem, provendo recursos
tedrico-técnicos e/ou indicativos para a melhoria da préatica assistencial.
As diretrizes clinicas especificas ao tema abordado também possuem
fungdo fundamental como guias da préatica clinica e/ou atualiza¢do dos
conhecimentos referentes ao manejo clinico e aos cuidados peculiares
voltados a condicéo de salde especifica.

Consideramos de extrema importancia para o desenvolvimento
do Modelo de Cuidado de Enfermagem o conhecimento das principais
caracteristicas das pessoas com DM hospitalizadas, de forma a ter um
guadro mais especifico de quem séo as pessoas atendidas, conformando
o seu perfil. Ao obter informacBes bésicas, que incluiram dados
sociodemogréficos e clinicos das pessoas com DM hospitalizadas,
acreditamos que é possivel obter maior aproximacao em relacdo as reais
necessidades de cuidado desta populagdo. Entendemos que estudos
descritivos sobre populagdes de individuos com DM sdo importantes
para comparar as caracteristicas dessas pessoas com o restante da
populacdo e com pessoas com DM de outros paises. Ou seja, 0
conhecimento destes dados tornou-se relevante para a criagdo do
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Modelo de Cuidado de Enfermagem no sentido de ter uma visdo mais
global do conjunto de pessoas atendidas no ambiente hospitalar.

Diante da intencdo de constru¢do de um Modelo de Cuidado de
Enfermagem a uma populacdo especifica, julgamos como seu aspecto
primordial que o pesquisador considere ndo somente as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas, como também as opinides desse
determinado publico, almejando, assim, que o Modelo de Cuidado de
Enfermagem responda as reais necessidades de cuidado dessa populagdo
especifica. Acreditamos na importancia de ouvir e considerar tudo
aquilo que a pessoa sugere, colocando-a como membro integrante do
processo de cuidado profissional e do autocuidado da condicdo crénica
de salde.

Na construgdo de um Modelo de Cuidado de Enfermagem,
consideramos que igualmente importante ao “ouvir a percepgdo das
pessoas em condi¢do cronica”, encontra-se o “ouvir os profissionais
responsaveis pelas agdes/praticas de saide a essas pessoas”. Sob uma
perspectiva colaborativa e integrativa, consideramos 0s enfermeiros
como agentes fundamentais na elaboragdo de ideias e estratégias
factiveis para a composicdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem.
Esses profissionais podem refletir sobre a realidade vivenciada, discutir
facilidades e dificuldades do contexto hospitalar gerencial, assistencial e
educativo, e elencar os aspectos a serem aprimorados, oferecendo
direcGes para que o constructo Modelo de Cuidado de Enfermagem
possa ter essa vinculagdo mais direta a pratica assistencial.

Os quatro Subsidios-base foram desenvolvidos sequencialmente,
conforme observado na Figura 6.
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Figura 6 - Subsidios-base para a constru¢do do Modelo de Cuidado de
Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas.
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5.3.3 Terceiro momento: coleta e analise de dados

O terceiro momento incluiu a coleta, organizacao/sistematizago
e analise dos dados para cada Subsidio-base. Assim, cada um dos
subsidios passou por duas etapas: a primeira de coleta de dados e a
segunda de andlise dos dados, seguindo alguns passos:

12 etapa: Coleta de dados

Passo 1) coleta dos dados;

Passo 2) organizacdo dos dados.

22 etapa: Andlise dos dados

Passo 1) Analise Convencional dos Dados (HSIEH, SHANNON,
2005)

Passo 2) Elaboragdo de achados preliminares

Passo 3) Analise Dirigida dos Dados (HSIEH, SHANNON, 2005)

Passo 4) Emersdo dos Subsidios Cientificos e Contextuais-
empiricos organizados em categorias: Dimensdo Clinica, Dimens&o
educativa e Dimensdo Gerencial do cuidado de enfermagem.
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Em seguida, apresentamos a descri¢cdo detalhada envolvida em
cada Etapa.

SUBSIDIO-BASE 1) Revisdo da Literatura e Diretrizes

PRIMEIRA ETAPA: Coleta de Dados

Esses subsidios foram compostos pela Revisdo da Literatura e —
Diretrizes, ja apresentados no item 3.3 desta tese. Destacamos que na
revisdo da Literatura foram selecionados os trabalhos completos,
publicados entre 2008 e 2014, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
Foram incluidos os artigos que ofereciam indicagdes de melhorias para a
pratica de enfermagem nos cenarios hospitalares e ambulatoriais, por
estarem, geralmente, esses dois cenarios vinculados. Foram excluidos os
artigos que tratavam do cenario da atencdo basica/priméria ou que
fugiram a tematica pesquisada, totalizando 65 artigos.

Em relacdo as Diretrizes foram consideradas as Diretrizes
Nacionais e Internacionais que fundamentam os manejos clinicos,
tratamentos e cuidados especificos as pessoas com DM hospitalizadas.
As fontes dessas informagdes foram os documentos de duas entidades
cientificas: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013-2014) e
Diretrizes da American Diabetes Association (2013-2015).

SEGUNDA ETAPA: Anélise dos Dados

Primeira Analise: Analise de conteudo convencional dos
dados

Essa andlise foi realizada separadamente entre o contetido dos 65
artigos resultantes da revisdo de literatura e os dois documentos das
Diretrizes por se tratarem de textos com estruturas distintas.

Os 65 artigos foram lidos na integra, atentamente. O conjunto de
informac0es resultantes da revisdo de literatura foi organizado em um
qguadro contendo as seguintes informacdes: Titulo, Revista, Autores,
Objetivo, Tipo de Estudo, Local do Estudo, Indicacfes para a préatica e
Ano (exemplo no Apéndice A). Em seguida, foi realizada a leitura e a
releitura atenta dos dados do quadro e, através de analise de contetido
convencional, elaboramos um resumo, denominado Texto-Sintese 1,
contemplando todas as indicacdes/orientacdes que visavam a melhoria
da prética assistencial de enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas.

Em relacdo ao conteldo dos documentos das Diretrizes,
considerando a extensdo, complexidade e sua ndo especificidade para a
enfermagem, foi realizada a leitura e releitura atenta dos documentos na
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integra e, através de andlise de contetdo convencional, foram
selecionados os tdpicos relevantes para a préatica clinica e que poderiam
contribuir com indicagGes/orientacfes para a pratica do cuidado de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas. Esses topicos foram
registrados de forma descritiva e sintetizada, denominado Texto-Sintese
2.

Considerou-se, portanto, que os dois Textos-Sintese resultantes
da andlise convencional do conteldo da Revisdo da Literatura e das
Diretrizes Nacionais e Internacionais corresponderam aos “Achados
Preliminares” dessa Primeira Analise e estdo expostos na integra no
item 3.3 da tese conformando parte da Revisdo de Literatura, sendo
denominado “Cuidados em saude e enfermagem as pessoas com DM no
ambiente hospitalar” (sendo que o Texto-Sintese 1 corresponde ao item
“3.3.1 Parte 1” e o Texto-Sintese 2 corresponde ao item “3.3.2 Parte 2”).

Nesse momento, o foco principal foi a captacdo de indica¢des ou
orientacdes relevantes para a pratica do cuidado as pessoas com DM
hospitalizadas, buscando identificar aqueles que se repetiam,
evidenciando com isso a sua relevancia para a pratica. Além disso,
também atentamos aos aspectos diferenciados que se destacaram nos
estudos como expressivos ao cuidado as pessoas com DM
hospitalizadas.

Segunda Analise: Analise de contetido dirigida

Foi realizada a analise de contetdo dirigida dos Textos-Sintese 1
e 2, tendo as seguintes categorias pré-definidas: Dimensdo Clinica,
Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo dos conteudos dos Textos-Sintese 1 e 2, originaram-se 0s
“Subsidios Cientificos” que foram organizados de acordo com as
categorias citadas.

Esses “Subsidios Cientificos” formaram parte da BASE
TEORICA do Modelo e proporcionaram embasamento tedrico-
cientifico para o desenvolvimento da BASE OPERACIONAL.

SUBSIDIO-BASE 2) Perfil de Pessoas com DM
Hospitalizadas

PRIMEIRA ETAPA: Coleta de Dados

Foi desenvolvido um estudo intitulado “Perfil de pessoas com
DM hospitalizadas”, do tipo quantitativo-descritivo-retrospectivo. O
objetivo foi tracar o perfil das pessoas com DM hospitalizadas. O estudo
descreveu o0s aspectos sociodemograficos, caracteristicas clinicas e
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principais causas da hospitalizacdo de pessoas com DM internados em
um hospital geral publico do Sul do Brasil, no periodo de 01 janeiro a 31
de dezembro de 2012, em Unidades de Internacdo Adulta de Clinica
Médico-Cirurgica, Emergéncia ou Unidade de Terapia Intensiva.

A coleta de dados foi realizada durante o ano 2013 pela
pesquisadora principal e uma assistente voluntaria treinada. O
instrumento de coleta de dados foi um Formulario Estruturado contendo
variaveis que visavam: 1) identificar aspectos sociodemogréficos, como
sexo, idade, procedéncia, estado civil, escolaridade, atividade
profissional e religido; e 2) caracteristicas clinicas, como causa da
internacdo hospitalar, tempo de hospitalizagdo, comorbidades, presencga
de lesbes de membros inferiores ou amputagdes, e valores glicémicos.

Foram coletados dados de 175 prontuarios apds a autorizacao
formal da Dire¢do do Hospital para o acesso livre aos prontuérios
(Anexo A) e a aprovagio pelo Comité de Etica em pesquisa com seres
humanos, sob Parecer nimero 507.326 (Anexo B). As informacdes
contidas nos  Formularios  Estruturados foram  codificadas
numericamente (por exemplo, NAO = 0, SIM = 1, IGNORADO = 9),
visando a padronizar as respostas e facilitar o processo de analise
estatistica. Todas as informagdes codificadas foram organizadas e
digitadas em uma planilha do Microsoft Exel e foi realizada a estatistica
simples com auxilio do software SPSS.

SEGUNDA ETAPA: Analise de dados

Primeira Anélise: Analise de contetido convencional

Com a leitura atenta da planilha Microsoft Exel e dos resultados
da analise estatistica simples, foi realizada a analise de conteudo
convencional desse material. Foram destacadas as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas das pessoas que julgamos necessario
conhecer e valorizar para a pratica de exceléncia do cuidado em salide e
enfermagem, e, assim, foi elaborado um texto-sintese com as
informaces encontradas, denominado Texto-Sintese 3.

Considerou-se, portanto, que o Texto-Sintese 3, resultante da
andlise convencional do conteldo da planilha Microsoft Exel e dos
resultados da analise estatistica descritiva simples, correspondeu aos
“Achados Preliminares” dessa Primeira Analise (Apéndice B),
denominado de “Descrigdo do perfil das pessoas com DM
hospitalizadas”.

Segunda Analise: Analise de contetdo dirigida

Foi realizada a analise de contetido dirigida do Texto-Sintese 3,
tendo as seguintes categorias pré-definidas: Dimensdo Clinica,
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Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo do conteldo, originaram-se os “Subsidios Contextuais-
empiricos”, que foram organizados de acordo com as categorias citadas.

Esses “Subsidios Contextuais-empiricos” formaram parte da
BASE TEORICA do Modelo e proporcionaram embasamento tedrico-
contextual-empirico  para o  desenvolvimento da  BASE
OPERACIONAL.

SUBSIDIO-BASE 3) Percepcdo de Pessoas com Doengas
Cronicas sobre a Hospitalizacio

PRIMEIRA ETAPA: Coleta de Dados

Os dados utilizados como Subsidio-base 3 sdo dados secundarios,
pois foram provenientes de uma pesquisa qualitativa desenvolvida em
2013 por integrantes do NUCRON (MARTINS; RODRIGUES, 2013),
intitulada “A percep¢do de pessoas com condi¢do crénica de salde
acerca da sua internacdo hospitalar”, no ambito de Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) de Graduacdo em Enfermagem da UFSC e
que foi orientada pela prof. Denise Guerreiro Vieira da Silva. Esse
trabalho encontra-se em dominio publico através do arsenal da
biblioteca universitaria da UFSC, portanto, ndo foi necessaria a
autorizacao formal das autoras para o uso de seu contetdo.

No referido TCC, foram consideradas as percepcdes referentes ao
processo de hospitalizacdo das pessoas adultas com doencas crénicas,
internadas nas Unidades de Clinica Médico-Cirlrgica de um hospital
geral publico localizado no Sul do Brasil, e os dados foram coletados
através de entrevistas semiestruturadas. A pesquisa foi aprovada no
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos sob o Parecer ndmero
367.842 (Anexo C).

Os dados de interesse para a constru¢do do Modelo de Cuidado
de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas foram os
“Resultados e Discussdo” e “Consideragdes Finais” do TCC. Esses
contetdos foram inseridos na integra em um quadro com margem lateral
para a posterior analise e anotacao de ideias para 0 Modelo de Cuidados
de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas.

SEGUNDA ETAPA: Analise dos Dados

Primeira Analise: Analise de contetido convencional

Os conteldos “Resultados e Discussio” e “Consideragdes
Finais” da pesquisa referida foram analisados qualitativamente através
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da andlise de conteldo convencional sob a luz das seguintes questdes:
quais os motivos/fatores que contribuiram para a internacdo hospitalar?
Quais os sentimentos das pessoas com doencas cronicas em relacdo a
internacdo hospitalar? Quais as expectativas das pessoas com doencas
cronicas em relacdo a internacdo hospitalar?

Assim, foi dado destaque as opinides expressas pelos sujeitos e
consideragdes das autoras, buscando ideias para 0 Modelo de Cuidados
de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, sendo que
obtivemos o total de 41 sentencas afirmativas, que foram consideradas
como “Achados Preliminares” dessa etapa (Apéndice C), denominado
de “Sentimentos e expectativas das pessoas com doengas cronicas sobre
a hospitalizagdo”.

Segunda Analise: Analise de contetido dirigida

Foi realizada a anélise de contetdo dirigida das 41 sentengas,
considerando as seguintes categorias pré-definidas: Dimensdo Clinica,
Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo do conteldo, originaram-se os “Subsidios Contextuais-
empiricos” que foram organizados de acordo com as categorias citadas.

Esses “Subsidios Contextuais-empiricos” formaram parte da
BASE TEORICA do Modelo e proporcionaram embasamento
contextual-empirico  para o  desenvolvimento da  BASE
OPERACIONAL.

SUBSIDIO-BASE 4) Percepcdo de Enfermeiras sobre o
Cuidado as Pessoas com DM Hospitalizadas

PRIMEIRA ETAPA: Coleta de Dados

O Subsidio-base 4 foi desenvolvido pela pesquisadora principal,
através de uma pesquisa do tipo qualitativa descritiva, cujo objetivo foi
conhecer as percep¢des das enfermeiras acerca dos cuidados as pessoas
com DM hospitalizadas.

A coleta de dados foi realizada entre setembro e outubro de 2014
através de entrevistas com Roteiro semiestruturado (Apéndice D), com
12 enfermeiras que atuavam em Unidades de Internacdo Médico-
CirGrgica para adultos e uma enfermeira do Ambulatério de
Endocrinologia de um hospital geral publico do Sul do Brasil, em local e
horario requerido pelas entrevistadas, sendo geralmente em sala
reservada no proprio hospital e ap6s o horério de trabalho.



129

A escolha dos sujeitos foi intencional, buscando-se as percepcdes
de enfermeiras que trabalhassem nos trés diferentes turnos de trabalho
(matutino, vespertino e noturno), ha mais de um ano, e que atuassem nas
quatro diferentes Unidades de Internacdo Adulto do referido hospital,
resultando em: trés enfermeiras representantes da Unidade de Internacao
de Clinica Médica 1, trés enfermeiras representantes da Unidade de
Internacdo de Clinica Médica 2, trés enfermeiras representantes da
Unidade de Internacdo de Clinica Cirargica 1, trés enfermeiras
representantes da Unidade de Internacdo de Clinica Cirdrgica 2, além de
uma enfermeira representante do setor ambulatorial, que fazia parte
daquela estrutura hospitalar, totalizando 13 entrevistas,e encerrou-se
devido a saturacdo dos dados obtidos.

As entrevistas exploraram como vinha sendo desenvolvido o
cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas e estimulou
a criatividade das enfermeiras na busca de melhorias para a pratica,
visando o “como deveria ser o cuidado ideal” de enfermagem a essas
pessoas. As participantes autorizaram a gravagdo das entrevistas em
aparelho eletrénico. Principios éticos foram respeitados e houve a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
E). As entrevistas foram transcritas pela pesquisadora principal. Essa
pesquisa foi aprovada pelo CEP, sob Parecer nimero 710.731 (que
corresponde a pesquisa do Projeto de Tese como um todo — Anexo D).

SEGUNDA ETAPA: Analise dos dados

Primeira Anélise: Analise de contetdo convencional

O conteldo das entrevistas foi lido e analisado qualitativamente
através da analise de conteddo convencional, com destaque as
expressbes ou ideias referenciadas pelos sujeitos que indicassem as
percepcbes das enfermeiras acerca das necessidades de cuidados as
pessoas com DM hospitalizadas, cuidados adequados que deveriam ser
mantidos e levantamento de sugestfes para aprimorar 0s cuidados que
julgavam inadequados ou inexistentes.

Ou seja, os critérios para identificar as sugestdes foram:
colocacgdes que indicavam o que era adequado ou como imaginavam que
deveria ser (o ideal). Assim, obtivemos o total de 631 sugestdes acerca
de diferentes aspectos inseridos nos cuidados as pessoas com DM no
ambiente hospitalar, sendo que, incluindo nesse total as sugestdes que
aparecerdo repetidas na entrevista e também as sugestdes que se
repetiram entre entrevistas diferentes, reforcando sua importancia e/ou
necessidade. Essas 631 sugestdes foram consideradas como o0s
“Achados Preliminares” dessa etapa (Apéndice F), denominadas



130

“Aprimorando o cuidado de enfermagem as pessoas com DM no
ambiente hospitalar”.

Segunda Analise: Analise de conteldo dirigida

Devido ao montante extenso de informac@es, o contelido com as
631 sugestdes foi inserido no software Atlas.ti para a organizacdo e
auxilio no processo analitico. Foi realizada a analise dirigida desse
conteldo, considerando as seguintes categorias pré-definidas: Dimenséo
Clinica, Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo do conteldo, originaram-se os “Subsidios Contextuais-
empiricos”, que foram organizados de acordo com as categorias citadas.

Esses “Subsidios Contextuais-empiricos” formaram parte da
BASE TEORICA do Modelo e proporcionaram embasamento tedrico-
contextual-empirico para 0  desenvolvimento da  BASE
OPERACIONAL.

5.3.4 Quarto momento: Interpretacéo e integracdo de dados

O quarto momento consistiu na interpretacdo e integracdo dos
dados da Base tedrica para a composicdo da Base Operacional do
Modelo. Com os Subsidios Tedricos (conceitos) e os Subsidios
Cientificos e Contextuais-empiricos que constituiram a Base Tedrica do
Modelo foi realizada a leitura transversal do material, convergindo para
uma nogéo ampliada de todo o conteldo da Base Tedrica, formado ndo
somente pela juncéo das partes, mas sim, pela integracéo e inter-relacdo
complexa existente entre essas partes.

No processo de andlise identificamos que existiam algumas
idéias que eram mais expressivas da maneira como deveria ser 0
cuidado de enfermagem a pessoa com DM hospitalizada e que
permeavam todo o conjunto de subsidios. Denominamos essas ideias de
Principios Gerais, que incluiam aspectos abrangentes relacionados as
pessoas com DM, ao ambiente hospitalar e a equipe de enfermagem bem
integrada aos demais profissionais de salde, contemplando de forma
transversal as trés Dimensdes do cuidado de enfermagem: Dimenséao
Clinica, Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial (KIRCHHOF,
2003; HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

Nesse processo interpretativo identificamos que algumas dessas
ideias eram mais especificas para cada Dimensdo do cuidado, criando
assim os Principios Especificos. Esses principios foram organizados da
seguinte forma: Dimensdo Clinica, com quatro principios especificos;
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Dimensdo Educativa, com seis principios especificos; e Dimensao
Gerencial, com cinco principios especificos.

Foi realizada a leitura atenta e a interpretacdo de cada item dos
Subsidios Cientificos e Contextuais-empiricos, associando a ele um
termo ou expressdao que significasse um importante elemento para o
cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas. No decorrer
da leitura, os Elementos foram aparecendo repetidas vezes, reforcando
sua importancia em fazer parte do Modelo, indicando que ele
essencialmente deveria estar presente nos cuidados de enfermagem as
pessoas com DM no ambiente hospitalar, visando a contemplar a
assisténcia em salde integral, interdisciplinar, humanizada, com
valorizacdo da abordagem do cuidado centrado no ser humano/pessoa
com DM e sua familia e promocao da salde, conforme almejado pelo
objetivo do Modelo.

Dessa forma, emergiram 28 Elementos para o cuidado de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, assim organizados:
nove Elementos na Dimensdo Clinica; nove Elementos na Dimenséo
Educativa; e dez Elementos na Dimensdo Gerencial. O significado de
cada um desses Elementos foi descrito, elucidando a definicdo da sua
expressdo no intuito de atingir a compreensédo plena pelo leitor.

A partir dos Elementos e suas descri¢@es, buscamos desenvolver
o raciocinio acerca de “como desenvolver agdes de enfermagem na
dimenséo clinica/ou educativa/ou gerencial do cuidado as pessoas com
DM hospitalizadas”? Como resposta, para cada Elemento construiram-
se agBes de enfermagem a serem desenvolvidas, organizadas em:
Conhecendo, Definindo problemas, Agindo/intervindo e Avaliando.
Cada passo desse processo foi descrito detalhadamente, visando a
operacionalizar a pratica de enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas, destacando a flexibilidade ou a adaptabilidade dessas
acOes, de acordo com cada contexto, realidade ou recursos disponiveis
na rede de saude.

Assim, com os Principios Gerais e Especificos, com os 28
Elementos para o cuidado, e com a proposta de uma sistematizacdo da
assisténcia, organizada em: Conhecendo, Definindo problemas,
Agindo/intervindo (ou Educando ou Gerenciando) e Avaliando, foi
constituida a Base Operacional do Modelo de Cuidado.

Por fim, ap6s apreender a Base Tedrica e a Base Operacional do
Modelo, foi criada a representagdo grafica-esquematica do Modelo,
corroborando com Rocha, Prado e Silva (2012) ao mencionar que o
Modelo de Cuidado de Enfermagem pode incluir a proposi¢do de um
processo de cuidar que é representado por modelos esquematicos,
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utilizando caixas de texto, figuras geométricas e outros simbolos. Essa
representacdo e sua descricdo serdo apresentadas no capitulo de
Resultados e Discusséo.

Lembramos que, ap6s a constru¢do de um Modelo de Cuidado de
Enfermagem, 0s passos seguintes correspondem a Validacdo Tedrica e a
Validagdo Pratica, com sua avaliacdo e testagem ou implementacdo na
pratica assistencial de enfermagem. No entanto, considerando que a
construcdo do “Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas” trata-se de um estudo académico, no qual hd um tempo
previamente estabelecido para sua finalizacdo, ndo dispusemos de tempo
habil para atingir as fases correspondentes as ValidagGes. A autora
principal possui a intencdo de desenvolvé-las posteriormente a
finalizacdo do curso de Doutorado em Enfermagem.

5.4 ASPECTOS ETICOS E RIGOR

O desenvolvimento do estudo obedeceu a Resolugao n° 466, de
12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude/MS
(BRASIL, 2013). O projeto foi encaminhado via online ao
Comité de Etica em Pesquisas (CEP), vinculado & Comisso
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional em Saude através da Plataforma Brasil e aprovado
sob parecer n°710.731 (Anexo D).
Os Subsidios-base caracterizados como pesquisas também
tiveram 0s seus projetos de pesquisa avaliados pelo Comité de
Etica em Pesquisas (CEP) vinculado & Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional em Satde e
aprovados de acordo com 0s seguintes nimeros de pareceres:

- Subsidio-base 2) Pesquisa quantitativa acerca do perfil de
pessoas com DM hospitalizadas — Parecer n® 507.326 (Anexo B).

- Subsidio-base 3) Pesquisa qualitativa que abordou a percepgao
de pessoas com doengas cronicas acerca da hospitalizacdo (dados
secundarios)— Parecer n°367.842 (Anexo C).

- Subsidio-base 4) Pesquisa qualitativa sobre a percepcéo das
enfermeiras acerca dos cuidados as pessoas com DM
hospitalizadas — Parecer n°® 710.731 (Anexo D - correspondente
ao mesmo processo de avaliagdo do projeto de pesquisa da tese
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CEP). Além disso, as enfermeiras participantes de entrevistas
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice E), corroborando com o0s preceitos eéticos da
pesquisa com seres humanos e autorizando a gravacdo da
entrevista e 0 uso de suas colaboragdes em futuras publicagdes
e na elaboracéo final da Tese.

Todas essas pesquisas foram desenvolvidas na mesma instituicéo
hospitalar, e cada uma delas separadamente recebeu uma carta de
ciéncia e aprovagdo do Comité de Etica da instituicdo hospitalar, antes
da sua realizacéo.

Os aspectos éticos e o rigor metodologico encontraram-se
interligados no decorrer do estudo. A ética pode ser percebida
pelo seguimento dos principios em pesquisas com seres
humanos e citagdes dos autores da literatura, enquanto que o
rigor apresentou-se através da descricdo detalhada do
raciocinio légico em cada passo e etapa do processo da
pesquisa metodoldgica.



134



135

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentamos, como primeiro topico deste capitulo, o “Modelo
de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas e sua
representacdo grafico-esquematica” construido, sendo, portanto, o
produto final do processo de desenvolvimento dessa pesquisa
metodoldgica.

Também fazem parte da composi¢édo dos Resultados e Discussdo
da tese, os trés textos elaborados no decorrer do processo de
desenvolvimento do estudo, diretamente ligados ao contedo da tese.
Esses trés textos foram organizados no formato de artigos cientificos,
visando a futuras publicacBes para a disseminacdo dos conhecimentos e
visando a atender as normas do Programa de Pdés-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC (Instru¢do Normativa 10/PEN/2011).

O primeiro artigo versa acerca da ‘“Hospitalizagdo como um
espaco para a educacdo em salide as pessoas com diabetes mellitus”,
pautado em informagBes obtidas na pesquisa do Subsidio-base 4.
Escolhemos esta tematica para enfatizar como enfermeiras desenvolvem
os cuidados de enfermagem as pessoas com DM na perspectiva da
educacdo em salide no ambiente hospitalar, apresentando os obstaculos e
as possibilidades para o aprimoramento da praxis da enfermagem.

O segundo artigo apresenta o processo metodologico para a
construcdo do Modelo de Cuidado de Enfermagem, caracterizando uma
pesquisa metodoldgica. Destacamos essa tematica por ser incipiente na
literatura e por acreditar que poderd orientar outros académicos e
pesquisadores a desenvolverem Modelos de Cuidado.

O terceiro artigo é uma versdo concisa do “Modelo de Cuidado
de Enfermagem as pessoas com DM Hospitalizadas”, visando a adequé-
lo as normas das revistas de enfermagem, pois, com o detalhamento e a
extensdo originais do Modelo, conforme apresentado na tese, ndo seria
factivel sua publicacdo.
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6.1 O MODELO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM AS PESSOAS
COM DM HOSPITALIZADAS E SUA REPRESENTAGCAO
GRAFICA-ESQUEMATICA

APRESENTACAO

Diabetes mellitus (DM) é um transtorno metaboélico de varias
etiologias, marcado pela persisténcia de hiperglicemia e disturbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, como consequéncia
de problemas com a secrecdo e/ou da acdo da insulina (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1999; BRASIL, 2013). E uma condigdo
crbnica complexa que necessita de cuidados continuos e requer 0 uso de
estratégias para seu controle e para a promocéao da qualidade de vida das
pessoas com a doenca. Neste sentido, segundo a American Diabetes
Association (ADA, 2015), requer educagdo em salde para o
autogerenciamento e suporte continuos na prevencdo de complicagdes
agudas e na reducéo do risco de complicagdes a longo prazo.

Tendo como referéncia a literatura acerca de modelos
assistenciais de salde e de modelos de cuidado, associada as préprias
experiéncias praticas assistenciais e de pesquisa, compreendemos 0s
Modelos de Cuidado de Enfermagem como: estruturas/instrumentos que
orientam o cuidado de enfermagem a populagfes em cenarios
especificos. Tais modelos direcionam a assisténcia de enfermagem com
embasamento teérico-cientifico, e sua utilizagdo organiza melhor o
processo de trabalho da enfermagem, conferindo credibilidade a
profissio (LUCENA et al,, 2006; FERTONANI, 2010; TEIXEIRA,
2000; KEMPFER et al.,, 2010; KECK, 2000; CARRARO, 2001;
ROCHA; PRADO, 2008; ROCHA; PRADO; SILVA, 2012;
HARWOOD; DOWNING; RIDLEY, 2013).

Um modelo de cuidado de enfermagem deve estar inserido no
macro sistema de atencdo a salde vigente de maneira bem articulada e
com objetivos convergentes, visando a potencializar a integralidade da
assisténcia e a melhoria da atencdo a salde, destacando-se a sintonia
entre os cuidados desenvolvidos e as reais necessidades e contexto das
pessoas atendidas.

Os modelos de cuidado de enfermagem encontram-se abaixo das
Teorias de Enfermagem, se comparadas tendo em conta suas estruturas
de conhecimento e grau de abstracéo, e acima dos indicadores empiricos
e protocolos, uma vez que orientam para além das situacdes objetivas,
numéricas ou muito particulares, considerando os diversos aspectos
biopsicossociais do processo salde-doenca, a integralidade das pessoas
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e a integralidade dos servicos do sistema de salde. Sua elaboragéao leva
em consideracdo uma construcdo ldgica, sistematizada, ética e
arquitetada com uma estrutura formada por um “referencial tedrico ou
marco conceitual” e um “método de operacionalizagdo na pratica ou
metodologia do cuidado” de forma a contribuir para a consolidacdo do
corpo de conhecimentos da enfermagem e dos modos de fazer
enfermagem (ROCHA, PRADO, 2008; ROCHA, PRADO, SILVA,
2012, FAWCETT, 2005).

Passamos a apresentar 0 Modelo de Cuidado de Enfermagem
as pessoas com DM Hospitalizadas desenvolvido neste trabalho,
indicando as diferentes estratégias utilizadas para sua fundamentacéo.

O presente modelo estd composto por duas bases: a Tebrica e a
Operacional. A Base Tedrica visa a dar sustentacdo a Base Operacional
de forma a evidenciar que todas as decisfes devem ter como referéncia
diferentes conhecimentos (tedrico-filosofico, cientifico e contextual-
empirico). Isso evidencia que ha uma dindmica prevista na forma de
desenvolver o cuidado de enfermagem, uma vez que esses
conhecimentos estdo em constante revisdo. O modelo, no entanto, foi
construido, selecionando os elementos que tém se mantido como
essenciais na atencdo a pessoa com DM, tanto em termos do melhor
controle clinico quanto na maneira efetiva de enfrentamento da condicdo
cronica e os cuidados e os tratamentos necesséarios em tal situacdo. Seu
objetivo é ter um olhar para a integralidade da pessoa com DM,
incluindo sua familia nessa atencédo, considerando a proposicao de um
Modelo que seja viavel na realidade da enfermagem.

Tomamos como referéncia para esta construcdo a pesquisa
metodoldgica, apesar de nos atermos, nesse momento inicial, somente
no desenvolvimento do referido modelo. Em préximas etapas iremos dar
continuidade a sua validacdo, tomando como referéncia a proposta de
Rocha (2008).

Na concepcdo grafica do Modelo, a Base Tedrica esta
representada por um trapézio, que significa, metaforicamente, uma
estrutura firme/consistente e estd composta por subsidios teoricos,
cientificos e contextuais-empiricos, inter-relacionados, formando o
embasamento tedrico para sustentar os pensamentos, as reflexdes e as
acOes do cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas a
serem desenvolvidos na Base Operacional. A operacionalizagdo do
Modelo est4 apresentada na Base Operacional, representada por um
circulo azul — que é o simbolo universal do diabetes mellitus. No centro
desse circulo esta a pessoa com DM, mostrando que ela é o ponto de
partida e icone principal da atencdo em salde a ser desenvolvida,



139

incluindo também seus familiares/cuidadores e também configurando o
contexto em que ela esta inserida e o contexto da rede de servigos de
salde. Nesse circulo estéo as trés dimensdes do cuidado de enfermagem:
Clinico, Educacional e Gerencial, articulados de forma a se
desenvolverem continua e dinamicamente no trabalho da enfermagem.
Consta, em cada uma dessas dimensdes, 0S passos para 0 processo de
cuidado.

llustramos abaixo a representacdo grafica-esquematica do modelo
no intuito de favorecer a compreensdo de sua estrutura tedrica e
operacional (Figura 7).
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O objetivo do Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas
com DM Hospitalizadas é orientar o cuidado de enfermagem as pessoas
adultas/idosas com DM de forma integral, interdisciplinar, humanizado
e com valorizagdo da abordagem do cuidado centrado no ser
humano/pessoa com DM e sua familia, pautado em subsidios tedricos,
cientificos e contextuais-empiricos associados a ac¢des operacionais
visando a promocdo da salde de pessoas com DM em Unidades de
Internacdo Hospitalar Médico-Cirdrgicas.

e BASE TEORICA

A Base Teorica corresponde ao Referencial Tedrico do modelo,
portanto, visa a guiar a pratica de enfermagem através de embasamento
tedrico-cientifico. Esta composta por:

1) Subsidios Tedricos (conceitos inter-relacionados).

2) Subsidios Cientificos (provenientes da revisdo de literatura e
de diretrizes de entidades cientificas).

3) Subsidios Contextuais-Empiricos (provenientes das pesquisas:
perfil de pessoas com DM hospitalizadas, percepc¢Bes das pessoas com
DM sobre a hospitalizagdo e percepcdes de enfermeiras sobre o cuidado
de enfermagem as pessoas com DM).

1. SUBSIDIOS TEORICOS

O Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas apresenta como referéncias teéricas para o cuidado os
seguintes conceitos:

a) ser humano/pessoa;

b) pessoa com DM hospitalizada;

C) processo salde-doenca;

d) condicéo cronica;

e) promogdo da salde;

f) cuidado em salde: interdisciplinaridade; integralidade;
humanizacéo; cuidado centrado na pessoa e na familia;

g) cuidado em enfermagem: dimensdo clinica; dimensdo
educativa; e dimensdo gerencial.

Esses conceitos sustentam teoricamente os julgamentos ou as
apreciacdes sobre aspectos-chave especificos (fendmenos) que
compdem o Modelo de Cuidado de Enfermagem, favorecendo sua
compreensdo como um todo. Eles indicam sob qual perspectiva tedrica
os profissionais de salde devem observar e desenvolver as acdes
praticas no cuidado em saude, ou, conforme uma analogia simples,
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“com quais olhos os profissionais da saide devem olhar” as pessoas e os
cuidados em saude a serem desenvolvidos. A elaboracdo desses
conceitos foi pautada em resultados de pesquisas e reflexdes teéricas dos
integrantes do NUCRON, além de referéncias de alguns autores que
convergiam ao pensamento desse grupo e dos autores do modelo ora
descrito.

a) Ser humano/pessoa: o ser humano é compreendido como uma
totalidade dindmica, singular, em constante interacdo com o contexto
nos quais se insere. Como pessoa, é um ser integral, histérico, politico,
social, cultural, relacional e de comunicacdo, que aspira liberdade e
equidade. Tem capacidade de agir e interagir a partir de seus
conhecimentos, vivéncias, valores sociais e culturais. Tem capacidade
de reflexdo sobre a realidade e expressao de criatividade nas escolhas e
decisBes sobre sua condicdo de vida e satde. No processo de viver pode
desenvolver uma condicdo cronica que traz mudancgas em suas vidas e
requer enfrentamentos (MACHADO et al., 2007; HORTA, 1979).

b) Pessoa com diabetes mellitus hospitalizada: é um ser
humano que, devido a alguma alteragdo no processo salde-doenca,
necessita passar por um momento de cuidados profissionais no ambiente
hospitalar. A pessoa hospitalizada encontra-se em um momento de
vulnerabilidade visto que a hospitalizagdo pode implicar em ameacas
gue envolvem seu bem-estar, sua integridade fisica, seus
comportamentos usuais entre outros (LIND, 1974 apud FARIAS, 1981).
A hospitalizacdo acaba por se integrar a trajetéria de vida da pessoa e,
apesar do possivel estresse e dificuldades advindas desse momento,
pode ser encarada de forma positiva, se vista como um momento de
reflexdo e aprendizagem quanto ao manejo da condicdo cronica de
salde, o que pode gerar mudancas significativas em sua qualidade de
vida ap0s a alta hospitalar.

¢) Processo saude-doenca: o processo saude-doenca tem como
referéncia a concepcdo do ser humano/pessoa sobre sua percepgdo da
condi¢do de “ser/estar saudavel” ou de “ser/estar doente”, e pode ser
influenciada pelo contexto em que vive, nos seus aspectos pessoais,
culturais, historicos e socioambientais. Nesta perspectiva, o ser
humano/pessoa pode ser saudavel mesmo em condigdo cronica ao
manter o equilibrio dindmico sobre sua salde (BORUCHOVITCH,
MEDNICK, 2002; SILVA et al, 2013; BRASIL, 1986).
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d) Condicéo cronica: condicdo cronica é considerada como uma
circunstancia na salde das pessoas. Apresenta-se de forma mais ou
menos persistente, suscitando enfrentamentos e respostas sociais
reativas ou proativas; episédicas ou continuas; e fragmentadas ou
integradas, envolvendo as pessoas, suas familias, os profissionais de
salde, os sistemas de atencdo a saude, bem como toda a sociedade
(MENDES, 2012). A condi¢do cronica desenvolve-se por mdltiplos
fatores (hereditariedade, estilo de vida, ambiente e questbes
fisioldgicas), apresenta tempo de duragdo longo e necessidade de
cuidados especificos, considerando 0 contexto em que 0S Sseres
humanos/pessoas vivem e a fase do ciclo vital em que se encontram
(MENDES, 2012). E multidimensional e pode gerar necessidade de
mudancas na vida dos seres humanos/pessoas, suas familias,
comunidade e sociedade em geral, implicando num continuo
gerenciamento da condi¢do crbnica de salde, podendo ocasionar
impacto pessoal, social e econdmico, significativos (OMS, 2003).

e) Promocao da saude: é um processo de empoderamento das
pessoas e de sua comunidade para atuarem na melhoria da qualidade de
vida e de saude. Envolve potencializar a capacidade individual e
coletiva para negociar com a complexidade diante da multiplicidade de
fatores envolvidos na condi¢do de saude nos diferentes momentos do
ciclo vital. Vai além da aplicacdo de normas e técnicas, buscando o
enfoque no fortalecimento da salde pela construcdo da capacidade de
escolha, usando o conhecimento para perceber as diferengas e as
singularidades necessarias para o viver saudavel. A promocédo da salde
estd associada a um conjunto de valores: vida, salde, solidariedade,
equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacdo e
parceria. Envolve uma combinacdo de estratégias desenvolvidas pelo
Estado (politicas publicas saudaveis), pela comunidade, pelas pessoas,
pelo sistema de salde e pelas parcerias intersetoriais, trabalhando com a
ideia de responsabilizacdo multipla e compartilhada (BUSS, 2003).

f) Cuidado em saude: o cuidado em salde envolve diferentes
areas do conhecimento, que se inter-relacionam e interagem no processo
de viver, adoecer e morrer. E desenvolvido ao ser humano/pessoa na sua
totalidade e singularidade, é sensivel, compartilhado e construido em
parcerias entre profissionais, entre pessoas em condi¢do crdnica, com a
familia, com a comunidade, com a sociedade e com o Estado
(MACHADO et al, 2007). Portanto, envolve a interdisciplinaridade, a
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integralidade, a humaniza¢do do cuidado em salde e a valorizacdo do
cuidado centrado no ser humano/pessoa e familiares.

¢ Interdisciplinaridade

Caracteriza-se por distintos saberes articulados em um projeto

comum, no qual cada profissional envolvido busca estratégias para a
construgcdo de uma atuagdo que contemple as mdltiplas dimensdes
presentes nas questdes da salde e contribua para a promocao da salde e
para a integralidade do cuidado (FISCHBORN et al, 2013).

¢ Integralidade

A integralidade permite a identificacdo das pessoas como
totalidades dindmicas, ainda que isso ndo seja alcancivel em sua
plenitude, considerando as dimensdes possiveis de intervencdo do
profissional diante da complexidade do cuidado em saide (MACHADO
et al, 2007). Entendemos a integralidade no cuidado de pessoas ou
grupos/coletividade, considerando a pessoa usuaria do servico de salde
como um sujeito historico, social, cultural e politico, articulado ao seu
contexto familiar, a0 meio ambiente e a sociedade na qual se insere
(MACHADO et al, 2007). Envolve a¢Bes promocionais, preventivas e
curativas desenvolvidas por profissionais com uma compreensdo mais
abrangente das potencialidades e problemas de salde, reconhecendo o
ser humano/pessoa em seu contexto de vida (ALVES, 2005).

e Humanizagdo

A humanizacdo do cuidado em salde é um processo complexo,
que envolve a necessidade de compreensdo do ser humano/pessoa em
seu contexto de vida. A humanizagdo pode ser compreendida como o
cuidado em salde que promove a troca de saberes, permeada por um
didlogo horizontal que valoriza a escuta e respeita as decisGes do outro,
numa perspectiva de corresponsabilidade e resolutividade do cuidado a
salde (MARTINS, 2008). A humanizag&o envolve o acolhimento como
uma acao de aproximagdo, um “estar com”, envolvendo uma atitude de
inclusdo continua. O acolhimento favorece o vinculo do profissional de
salide com o ser humano/pessoa, com lacos interpessoais que reflitam a
cooperagdo mutua entre os envolvidos através da producdo de relagdes
de escuta, de dialogo e de respeito (ALMEIDA; MACINKO, 2006).

e Cuidado Centrado na Pessoa e na Familia® (CCPF)

%0 termo “cuidado centrado no paciente e na familia” foi substituido por
“cuidado centrado na pessoa e na familia”, sendo que estamos considerando o
“paciente” do ponto de vista dos conceitos apresentados “ser humano” e
“pessoa com DM hospitalizada”.Morgan ¢ Yoder (2012) observaram que,
mesmo a palavra “pessoa”, no Cuidado Centrado na Pessoa sendo usada de
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Cuidados centrados na pessoa envolvem

uma abordagem holistica (biopsicossocial e
espiritual) para a prestacdo de cuidados que é
respeitosa e  individualizada,  permitindo
negociacdo no cuidado e oferecendo escolhas
através de uma relacdo terapéutica onde as
pessoas sdo empoderadas para estarem envolvidas
nas decisdes de salude em qualquer nivel que
desejar aquele individuo que esta recebendo os
cuidados (MORGAN, YODER, 2012, p. 8).

A qualidade e a seguranca na saude envolvem a inclusdo da
perspectiva das pessoas e de seus familiares. A experiéncia de cuidar,
como percebido pela pessoa e pela familia, € um fator chave na
qualidade e na seguranca em salde (INSTITUTE FOR PATIENT AND
FAMILY-CENTERED CARE, 2011).0 CCPF é uma abordagem que
procura trazer as perspectivas das pessoas e de seus familiares
diretamente no planejamento, realizacdo e avaliagcdo dos cuidados de
salde, e, assim, melhorar sua qualidade e sua seguranga. Quando 0s
administradores/gerentes de salde, profissionais de saude, familias e
pessoas trabalnam em parceria, a qualidade e a seguranca dos cuidados
em salde aumentam, os custos diminuem e aumenta a satisfacdo da
pessoa e da respectiva familia (INSTITUTE FOR PATIENT AND
FAMILY-CENTERED CARE, 2011).Para alcancar as praticas
centradas na pessoa, os profissionais de salide precisam estar cientes das
crencas, conhecimentos e sentimentos dos pacientes, bem como de seus
desejos em obter mais informagdes.

A atencdo colaborativa e centrada na pessoa e na respectiva
familia, em substituicdo a atencdo prescritiva e centrada na doenca,
transforma a relacéo entre as pessoas e os profissionais de salde, porque
aqueles deixam de ser passivos e se tornam os principais produtores
sociais de sua saide (OMS, 2003; 2013). As interacdes pautadas na
abordagem do cuidado centrado na pessoa promovem a adesdo e
conduzem a melhores resultados de salde (BODENHEIMER et al.,
2002; ROBINSON et al, 2008).As caracteristicas fundamentais do
CCPF foram identificadas como sendo o envolvimento das pessoas no
préprio cuidado e a individualizagdo do atendimento a elas. Assim, a
pratica eficaz do CCPF esta relacionada a comunicacdo, a tomada de

9 <«

forma intercambidvel com os termos “paciente”, “cliente” ou “residente”, a
intengdo do cuidado realizado é congruente entre as varias expressoes.
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decisdo compartilhada e a educacdo das pessoas (ROBINSON et al,
2008). A criacdo de parcerias de colaboracdo entre os profissionais de
salde e as pessoas ajuda-os a desenvolverem habilidades e confianga e a
se envolverem ativamente nas decisdes de assisténcia e gestdo da saude.
Segundo esses autores, as interacdes pautadas no CCPF envolvem as
seguintes mudangas-chave na assisténcia em saude:

* Respeitar aos valores e necessidades da pessoa e
da familia.

* Encorajar as pessoas a expandir seu papel na
tomada de decisdes e comportamentos
relacionados a salde e auto-gestéao.

* Comunicar-se com as pessoas de uma forma
culturalmente adequada, numa lingua e num nivel
que a pessoa compreenda.

* Fornecer suporte de autogestio em cada
consulta/visita através do estabelecimento de
metas e do planejamento de agdes.

» Obter feedback das pessoas/familiares sobre a
sua experiéncia de cuidados de salde e usar essa
informagdo para a melhoria da qualidade
(SAFETY NET MEDICAL HOME INITIATIVE,
2013, p.3).

Pensar no CCPF de forma mais contemporanea significa,
portanto, usar essa abordagem com um olhar/maneira diferente,
evoluindo “da pessoa com autonomia” para “a pessoa como membro
ativo participante da equipe de salde e que realmente possui
autonomia”. E necessario para isso desenvolver e implementar de fato a
parceria da pessoa e da familia no plano de cuidados junto a equipe de
saude.

g) Cuidado de enfermagem: a enfermagem é desenvolvida
pautada em conhecimentos teorico-filoséficos, técnicos e cientificos;
age no ensino, orientacdo, supervisdo, recuperacdo, promocdo e
manutencdo da salde das pessoas; integra e interage com membros da
equipe multidisciplinar de salde (adaptado de HORTA, 1979). A
enfermagem traz intrinseco a profissdo o cuidado inserido num contexto
histérico-social-institucional. E desenvolvida em relagdes interpessoais,
compartilhando seus saberes na equipe de enfermagem, com outros
profissionais e com as pessoas com DM, suas familias e comunidade no
enfrentamento das situacdes de salude e de doenca e na promogdo da
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salde. O cuidado de enfermagem abrange trés dimensdes: dimensdo
clinica, dimensdo educativa e dimensdo gerencial (KIRCHHOF, 2003;
HAUSMANN, PEDUZZI, 2009). Enfatizamos, ainda, que 0s aspectos
psicoemocionais e sociais, que fazem parte do contexto de vida e salde
das pessoas, devem ser considerados como intrinsecos/presentes
transversalmente nessas trés dimensdes do cuidado de enfermagem,
sendo aspectos fundamentais que também orientam a préatica
assistencial. Assim, ndo consideramos 0s aspectos psicoemocionais e
sociais como “uma Dimensdo” do cuidar em enfermagem, mas, sim,
como integrante de todas as Dimensdes.
e Dimensao Clinica

A clinica na enfermagem se da na inter-relacdo entre o
raciocinio lI6gico/clinico, pautado no conhecimento cientifico, articulado
com a vivéncia e com os saberes do ser humano/pessoa em condi¢do
crbnica, considerando-o em sua totalidade. Envolve um olhar ampliado
para o saber questionar, ouvir, interpretar, inspecionar, palpar, percutir,
auscultar, mensurar, avaliar, relacionar e decidir, de maneira articulada e
integrada, visando a identificacdo de alteracGes ou necessidades para a
intervencdo do profissional de enfermagem de forma sistematizada,
numa relacdo dindmica entre as pessoas envolvidas (baseado em
OLIVEIRA et al., 2009). O cuidado de enfermagem extrapola o carater
biofisiolégico, perpassando por uma articulacdo com os saberes e
necessidades do ser humano/pessoa em condicdo cronica, associando a
formacdo profissional técnica-cientifica com a capacidade de
relacionamento interpessoal.

e Dimensdo Educativa

A dimenséo educativa do processo de trabalho da enfermagem
ocorre em qualquer espaco de relacdo entre o enfermeiro e o ser
humano/pessoa, inseridos nos diversos contextos de cuidado, podendo
ser individual ou coletiva. A educagdo em salde é compreendida como
um caminho integrador do cuidar fundado em saberes técnico-cientificos
gue se articulam aos saberes populares, filoséficos e religiosos. A
educacdo em saude, pautada na perspectiva da integralidade, numa
relagdo dialdgica, horizontal, circular, criativa, lidica, ndo-prescritiva,
articulada, participativa e ativa contribui para o empoderamento dos
seres humanos/pessoas, possibilitando-lhes realizar escolhas mais
criticas em relacdo a sua saude. Amplia as possibilidades do cuidado de
si na perspectiva de um viver mais saudavel em uma condicdo cronica.
A educacdo em salde individual privilegia a singularidade de cada ser
humano/pessoa, valoriza a individualidade e oferece privacidade. A
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educacdo em salide em grupo é reconhecida como a interacao entre dois
ou mais seres humanos/pessoas com propdsitos comuns, que se
influenciam mutuamente na construgdo de um viver mais saudavel.
Pode ser utilizada com diferentes objetivos e em diferentes situagoes,
visando a promocdo da satde.A educacdo em salde coletiva permite o
compartilhamento de saberes e a troca das experiéncias, favorecendo a
promogcdao da salde e a convivéncia mais harmoniosa com sua condi¢do
de vida e saude.

e Dimensdo Gerencial

A dimensdo da gestdo/gerencial no cuidado de enfermagem
apresenta duas perspectivas dinamicas e interligadas: o gerenciamento
do cuidado e o gerenciamento do trabalho. O gerenciamento do cuidado
de enfermagem contempla o planejamento, a realizacdo e a avaliacdo do
cuidado, articulando a dimens&o clinica com a dimensdo educativa, de
recursos humanos e materiais de forma que torne viavel o cuidado de
enfermagem para atender as necessidades dos seres humanos/pessoas
em condigdes cronicas, sua familia e sua comunidade. O gerenciamento
do cuidado de enfermagem conecta-se ao gerenciamento do trabalho de
enfermagem numa relagéo de reconhecimento dos recursos necessarios e
dos recursos potenciais, considerando 0 contexto socio-politico-
institucional de modo que os profissionais de enfermagem tenham
condicbes técnicas, estruturais, ambientais e relacionais para a
realizacdo dos cuidados (HAUSMANN, PEDUZZI, 2009).

Diante da conceitualizagdo do Cuidado de Enfermagem e suas
dimensdes — Dimensdo Clinica, Dimensdo Educativa e Dimenséo
Gerencial, decidimos usar como uma referéncia para a organizacdo
estrutural dos Subsidios Cientificos, Subsidios Contextuais-empiricos e
da Base Operacional do Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas
com DM Hospitalizadas essas trés Dimensbes do Cuidado de
Enfermagem.

Os conceitos apresentados sao inter-relacionados (e néo isolados)
e conformam os Subsidios Tedricos da Base Tedrica do Modelo de
Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas. As
articulagfes desses conceitos podem ser observadas na Figura 8.
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Figura 8 - ArticulagGes dos conceitos como Subsidios Teoricos da Base
Tedrica do Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas.
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a) Revisdo de Literatura e Diretrizes: configuram
generalizacdo e confiabilidade as orientacdes para as praticas
assistenciais de enfermagem. Estdo compostas por indicacdes para 0s
cuidados de salde e de enfermagem as pessoas com DM no ambiente
hospitalar, extraidas de artigos cientificos apds revisdo de literatura
nacional e internacional (que abrangeu 65 artigos publicados entre 2011
e 2014) e de Diretrizes de entidades cientificas nacionais e
internacionais, experts na tematica do DM (American Diabetes
Association e Sociedade Brasileira de Diabetes). O texto utilizado como
base para esse subsidio foi apresentado na Revisdo da Literatura, item
3.3.

Elencamos no Quadro 01 os “subsidios cientificos” para o
cuidado de enfermagem as pessoas com DM no ambiente hospitalar,
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organizados nas dimensdes clinica, educativa e gerencial do cuidado de
enfermagem.

Quadro 1 - Subsidios Cientificos da Revisao de Literatura e Diretrizes

Subsidios Cientificos

Subsidios da Revisdo de Literatura e Diretrizes - Dimensdo Clinica

e Consideracdes sobre a MONITORIZACAO DOS VALORES
GLICEMICOS

- Deve haver a prescri¢do da monitorizacdo de glicose sanguinea

- Amostra sanguinea para a monitorizacdo glicémica pode ser venosa,

arterial ou de capilares (ponta do dedo)

- Frequéncia de monitoramento da glicose sanguinea deve ser a cada seis

horas (pessoas que ndo estdo se alimentando) ou antes de cada refeigdo e

antes de dormir (pessoas que estao se alimentando normalmente)

- Valores glicémicos devem estar registrados no prontuario e com féacil

acesso a todos os membros da equipe de salde

e Consideracdes sobre 0o CONTROLE GLICEMICO

- O cuidado as pessoas com DM hospitalizadas deve ter foco no controle
glicémico, com avaliagdo minuciosa da glicemia na admissdo e
monitorizagdo ao longo da hospitalizacéo.

- O enfermeiro deve monitorar os niveis glicmicos de forma rigorosa e agir
rapidamente em caso de hiper ou hipoglicemia.

- O melhor controle glicémico das pessoas com DM hospitalizadas reduz
imensamente a mortalidade, morbidade e custos hospitalares.

- O controle glicémico é fundamental para minimizar as complicacbes
agudas como hipoglicemia, infeccdes e aumento do tempo de
hospitalizagéo.

- Controle glicémico promove beneficios aos pacientes em perioperatério
devido ao menor risco as infecgdes nas feridas operatérias, e beneficios ao
hospital, ao reduzir custos com as complicacfes p6s-operatorias.

- O controle adequado de niveis glicémicos no ambiente hospitalar melhora
os resultados clinicos das pessoas.

- Considerar hiperglicemia os valores glicémicos acima de 126mg/dL em
jejum ou maior que 200mg/dL ao acaso; hipoglicemia corresponde a
valores menores que 70mg/dl, e hipoglicemia severa a valores menores que
40mg/dL.
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- A meta glicémica para pessoas com DM no ambiente hospitalar em
situacdo ndo critica € menor que 140mg/dL pré-prandial, e menor que
180mg/dL ao acaso.

- As metas glicémicas devem ser mais rigorosas para pessoas com dificil
controle e menos rigorosas diante de comorbidades severas.

- Atentar ao valor da hemoglobina glicada (ideal = 6,5%)

e Considerac6es sobre a HIPERGLICEMIA HOSPITALAR

- A hiperglicemia hospitalar pode ser resultante de estresse,
descompensagédo do DM ou iatrogenia.

- A hiperglicemia hospitalar afeta negativamente o balanco hidrico, a
imunidade e a inflamacdo.

- A hiperglicemia hospitalar aumenta morbimortalidade intra-hospitalar.

- O tratamento da hiperglicemia deve ser pautado na reposic¢do de insulina
fisiolégica, usando um regime de correcdo, e ndo seguir a escala
fixa/slidingscale.

- A hiperglicemia ndo reconhecida ocasiona aumento do risco para maus
resultados clinicos, aumento do tempo de hospitalizacdo e aumento de
custos.

e Consideragdes sobre a HIPOGLICEMIA HOSPITALAR

- A hipoglicemia hospitalar ocasiona resultados desfavoraveis, como a
deterioragdo/sequelas as pessoas.

- Um plano de prevencdo e tratamento de hipoglicemia deve ser
estabelecido individualmente para cada pessoa.

- A hipoglicemia deve ser prevenida, evitando-se atrasos na dieta, 0 uso
isolado de slidingscale (escala de insulina) ou falta de ajuste nas doses de
corticéides.

- Ac0es de prevencdo de hipoglicemias e analise das causas sdo importantes
na melhoria da qualidade de vida das pessoas.

- Episédios de hipoglicemia aumentam o tempo de hospitalizacdo e
aumentam a mortalidade; deve-se focar nas causas das hipoglicemias,
visando as intervengdes especificas para enfrentar o risco de hipoglicemias.
- A resolucdo de hipoglicemias é um aspecto fundamental no cuidado as
pessoas/pacientes com DM hospitalizadas.

e Consideracdes sobre a TERAPIA MEDICAMENTOSA

- No perioperatério, recomenda-se suspender hipoglicemiante oral dois dias
antes da cirurgia, ou, se a glicemia € bem controlada, suspende-se no dia da
cirurgia. As pessoas que utilizam insulina, recomenda-se administracio de
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glicose endovenosa para evitar a hipoglicemia.

- Um dos erros mais frequentes relaciona-se ao gerenciamento da terapia
medicamentosa no ambiente hospitalar diante da falta de ajuste da
prescricdo de insulina quando os niveis glicémicos do paciente estdo
persistentemente elevados, o que pode ser evitado, melhorando-se a
comunicacao entre os profissionais de saude.

- Deve haver comunicacdo e pratica reflexiva entre os membros da equipe
de salde, visando a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia.

e Consideracgdes sobre a TERAPIA NUTRICIONAL

- A terapia nutricional é essencial para manter o controle glicémico e o
estado nutricional adequado da pessoa.

- Recomendagdes nutricionais devem ser individualizadas, baseadas nas
metas de tratamento, nos pardmetros fisioldgicos e nas medicagGes em uso.

- Uma nutricionista com expertise em DM deve fazer parte da equipe de
salde multidisciplinar hospitalar e considerar informacdes sobre a
alimentacdo, condigdo clinica da pessoa, habitos de vida e metas do
tratamento.

- O estado nutricional deve ser monitorado, especialmente em idosos com
DM, pois estdo em risco de nutricdo inadequada no periodo de
hospitalizag&o.

e Consideragdes sobre CUIDADOS COM FERIDAS

- O exame dos pés, bem como o tratamento imediato e 0 acompanhamento
de feridas nos pés de pessoas com DM evitam amputacdes de membros
inferiores.

- O uso de Split skingraft (enxerto de pele) é efetivo no tratamento de
Ulceras diabéticas, reduz tempo de cura da ferida e tempo de hospitalizacéo.

e Consideracfes sobre a ESCALA FIXA DE INSULINA/SLIDING
SCALE

- O uso de escala fixa de insulina/slidingscale deve ser evitado.

- O uso da escala de insulina fixa (slidingscale) é um fator que contribui

para ocorréncia de hiperglicemias em pessoas com DM hospitalizadas,

assim como doses de insulinas administradas atrasadas e alimentagdo

inadequada; enquanto que condigdes como insuficiéncia renal, doenga

hepatica e desnutricdo contribuem para episédios de hipoglicemias.

- O uso de escala de insulina/slidingscale prolongada como Unico regime

ndo é efetivo e aumenta o risco de hiper e hipoglicemias.
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e Consideractes sobre PROTOCOLOS

- E importante o uso de protocolos que orientam a enfermeira a iniciar a
administracdo de insulina, visando a melhorar os resultados clinicos das
pessoas.

e Consideragdes sobre CONTROLE DO ESTRESSE

- O estresse é um fator que ocasiona hiperglicemia nas pessoas
hospitalizadas.

- Estresse, medicagbes ou mudangas nas dietas podem aumentar ou
diminuir os valores glicémicos.

Subsidios da Revisdo de Literatura e das Diretrizes- Dimensao Educativa

e Consideracdes sobre O QUE SIGNIFICA A EDUCACAO EM
SAUDE

- Educacdo é compreendida como um processo social, historico, que se da

ao longo da vida; deve considerar especificidades dos diferentes grupos

sociais e colocar-se de forma ética e humanizada na relacdo educativa,

envolvendo respeito a individualidade das pessoas envolvidas e mutua

colaboracéo.

- Educagdo em salde é um método efetivo para aquisicdo e

compartilhamento de informagdes, constituindo-se num processo dindmico

e continuo de aprendizado.

- Educacdo em salde é um instrumento na construgdo de saberes voltados a

adesdo ao tratamento e ao aumento da qualidade de vida.

- Educacdo em salide é a maior ferramenta para o enfermeiro contribuir

para a prevencdo do pé diabético.

- O enfermeiro deve compreender a educagdo em salde como parte

integrante do processo de cuidar.

- Educacdo em diabetes é essencial para o autogerenciamento da condicdo

cronica.

e Consideragdes sobre METODOS, TECNICAS OU ESTRATEGIAS
DE EDUCACAO EM SAUDE

- Técnicas educativas devem ser individualizadas de acordo com

caracteristicas pessoais, como idade, escolaridade e tempo do diagnostico.

- Técnicas atuais de educacdo em DM evoluiram buscando promover

estimulo e treinamento do autocuidado através de um modelo mais focado

na pessoa com DM.
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- A educacdo em DM deve abranger os familiares e os cuidadores, visando
ao envolvimento das relagcdes da pessoa e a promocdo de novos habitos e
comportamentos.

- Deve-se considerar que o apoio emocional tem impacto importante na
motivacao de aprender; assim, a pessoa deve ser vista de maneira holistica.

- O enfermeiro deve utilizar metodologias participativas que propiciem a
autonomia e a cidadania, preparando as pessoas para 0 autocuidado e néo
para a dependéncia.

- Devem fazer parte do plano educativo as orientagdes face a face e as
instrucdes impressas.

- E fundamental a participagdo do profissional enfermeiro na prética
educativa em DM.

- O enfermeiro, enquanto educador, assume papel social, cultural e histérico
ao preparar as pessoas para a participacao ativa e transformadora.

- Educacdo em salde pode ocorrer com estratégias em grupo ou individual,
ambas sdo efetivas.

- Diante do déficit de conhecimentos para o autocuidado, o enfermeiro ou o
educador em DM devera ensinar o paciente visando a certificar-se de que
ele tem habilidades para o autocuidado apos a alta.

- A equipe de enfermagem deve ensinar as praticas de automonitorizacdo da
glicemia, capacitar e dar suporte a pessoa com DM para o autocuidado
domiciliar.

- A educacdo em DM no ambiente hospitalar é desafiadora, pois as pessoas
estdo doentes e sob algum estresse; o ideal é que as pessoas com DM sejam
ensinadas em tempo e lugar propicio para a aprendizagem (como
ambulatério com programa para DM).

e Consideragdes sobre TEMAS PARA A EDUCAGAO EM SAUDE

- Incluir a educa¢do em nutrigdo, com objetivo de favorecer a adesdo ao
plano alimentar, a independéncia nas trocas, as atitudes e as decisfes, a
conscientizacdo da influéncia da alimentagcdo no controle glicémico e a
prevencdo das complicagdes agudas e cronicas.

- A educagdo em DM deve abordar as “habilidades de sobrevivéncia”,
fornecendo informagGes suficientes e treinamento para 0 automanejo
domiciliar.

- As intervengdes de enfermagem mais frequentes/necessarias sao:
aconselhamento nutricional, promog&o de exercicio e cuidados com os pés,
justamente relacionados aos principios do tratamento para o DM2
(alimentacdo saudavel, exercicio fisico e educacdo para a saude).

- Na educagdo continuada as pessoas, devem ser consideradas suas crengas
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e como elas influenciam no modo como cuidam do DM.

e Consideracdes sobre as CONSEQUENCIAS/RESULTADOS DA
EDUCACAO EM SAUDE

- A educacdo em salde evita reinternacdes.

- A educacdo em DM é uma ferramenta para a garantia do autocuidado.

- A acdo educativa gera resultados satisfatérios quanto a mudanca do nivel

de conhecimento das pessoas com DM.

- A educacdo em salde possibilita as pessoas a execucdo de praticas

favoraveis a salde e ao bem-estar, educando essas pessoas e suas familias e

gerando autonomia.

- A educacdo em salde sobre o autocuidado pode diminuir a incidéncia de

feridas/Ulceras nos pés de pessoas com DM.A recorréncia de ulceras nos

pés ressalta a importancia da educagdo em salde, visando a evitar Ulceras

secundarias.

- A educacdo em salde as pessoas com DM hospitalizadas gera maior

satisfacdo e melhora o controle metabdlico.

e Consideracdes sobre EDUCACAO NO PLANEJAMENTO DA
ALTA HOSPITALAR

- A educacdo em DM néo pode esperar até a alta hospitalar. Antes da alta
hospitalar devem ser abordados: identificacdo do cuidador, nivel de
compreensdo do diagndstico, automonitorizagcdo, metas glicémicas;
reconhecimento, prevencao e tratamento de hiper e hipoglicemias; habitos
alimentares; gerenciamento do DM em dias de doenca e uso adequado e
descarte das agulhas e seringas.

- A educacdo em saude para a alta hospitalar deve incluir “habilidades de
sobrevivéncia” basicas (como compreensdo do diagndstico, reconhecimento
e tratamento de hiper e hipoglicemia, automonitorizacdo da glicose
sanguinea, medicamentos, plano de refei¢cGes, manejo nos dias de doenca,
plano de acompanhamento do atendimento em salde).

¢ Consideragdes sobre PROGRAMA DE EDUCACAO EM DM

- Participar de um Programa de educagdo em DM sistematizado gera efeitos
duradouros nos conhecimentos das pessoas.

- Programas de Educa¢do em DM pautados nas abordagens ‘“paciente
centrado” e “equipe multidisciplinar” auxiliam a melhorar o controle
glicémico para pessoas hospitalizados, educam essas pessoas previamente a
alta hospitalar e auxiliam no desenvolvimento de competéncias para o
autocuidado.
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- Pessoas com DM hospitalizadas que participam de Grupos de
Apoio/Programas de Cuidado com o DM possuem melhores resultados
clinicos, mais habilidades para o autocuidado e maior satisfagdo com o
cuidado recebido.

- Contar com um enfermeiro educador em DM gera maior satisfagdo com a
assisténcia pela pessoa, menos episédios de hiperglicemia, menor tempo de
hospitalizagdo e menores valores glicémicos.

- Ter um enfermeiro especialista em DM no ambiente hospitalar gera
efeitos positivos como: reducdo do nimero de erros, reducdo do tempo de
hospitalizagdo, aumento de educacdo em salde para pacientes e educacao
continuada para os profissionais de salde.

- Capacitacdo e motivacdo devem ser feitas por profissionais e equipes
qualificadas em educacdo em DM.

- A participagdo das pessoas com DM em Grupos ou Programas de
Cuidado/Autocuidado com o0 DM é benéfica e eficiente para essas pessoas,
reduzem taxas de hospitalizacbes e oferecem acompanhamento de salde
pos-alta.

Subsidios da Revisdo de Literatura e das Diretrizes - Dimensao Gerencial

e Consideracdes sobre ESTRUTURA, MATERIAL E PESSOAL

- O material para a monitorizacdo glicémica deve ser descartavel (lancetas,
fitas, algoddo).

- Devem ser usados glicosimetros que possuem fator de corre¢do para
informar valor de plasma ajustado e que corrigem variagdo de hematocrito e
substancias intervenientes.

- Sistema eletrdnico com prescricdo médica, documentos, registros,
diretrizes, formularios interligados eletronicamente auxiliam na melhoria
dos cuidados prestados no ambiente hospitalar.

- O déficit no quantitativo de enfermeiros com expertise em DM nos
ambientes hospitalares ocasionam déficit nos cuidados de enfermagem.

- Ter uma equipe de enfermeiros e outros profissionais para cuidados
especificos as pessoas com DM hospitalizadas causa impacto positivo na
redugdo do tempo de hospitalizacdo e melhoria da assisténcia.

- Enfermeiros gerais fornecem cuidados gerais as pessoas com DM
hospitalizadas e necessitam de apoio/suporte de grupo de enfermeiro
especializado em DM.

- Envolvimento de especialista ou equipes especializadas reduzem o tempo
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de internacdo, melhoram o controle glicémico e os resultados clinicos.

- Criagao da posicao “enfermeiro educador em DM para pessoas/pacientes
hospitalizados”, com objetivo de empoderar outros enfermeiros através de
um programa de educacdo continuada, fomentando conhecimentos e
recursos, atende necessidades de educacdo em Unidades de Internacdo
especificas e fomenta a criacdo de Grupo Multidisciplinar de DM.

- Sdo0 elementos inter-relacionados importantes para o cuidado de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas: apoio a pessoa com DM
para 0 autocuidado; estruturagdo de linha de cuidado para a pessoa com
DM; sistema de informacgdo clinica sobre a pessoa com DM; e apoio a
decisdo clinica sobre a pessoa com DM.

e Consideracdes sobre POLITICAS INSTITUCIONAIS E USO DE
PROTOCOLOS

- Um protocolo de manejo da hipoglicemia deve ser adotado e

implementado em qualquer hospital.

- O protocolo de manejo da hipoglicemia aguda é um critério de segurancga

para instituicbes hospitalares e requer equipe de enfermagem bem

preparada, além de disponibilidade rapida de carboidratos simples.

- A politica hospitalar deve ter diretrizes para uso de bomba de insulina

hospitalar e equipe de enfermagem treinada para sua aplicacao.

- Hospitais devem ter politicas e procedimentos que orientam o cuidado ao

paciente com DM hospitalizado.

- Uma politica de uso de bomba de infusdo de insulina subcutanea continua

deve ser implementada no ambiente hospitalar, visando a seguranca da

pessoa/paciente com DM, considerando as preferéncias/tomada de decisdo

por essas pessoas.

- Deve haver protocolo para situacdes especificas, como por exemplo, para

inicio de terapia insulinica como tratamento medicamentoso, de forma a

fornecer subsidios para uma melhor assisténcia as pessoas/pacientes com

DM.

- Uso de protocolos prevéem padronizacdo dos cuidados em todo o hospital

e aumentam a eficacia e a seguranca da atencdo em salde as pessoas com

DM.

e Consideragbes sobre EDUCAGCAO CONTINUADA PARA
ENFERMEIROS E OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE

- O enfermeiro deve atuar no processo de qualificagdo dos trabalhadores da

salide em atividades de educagdo continuada.

- Educacgdo continuada para médicos e enfermeiros, uso de diretrizes para o
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rastreio e prevencdo de complicacdes do DM e alocacdo de mais recursos
sdo importantes para 0 manejo/tratamento das Ulceras nos pés de pessoas
com DM.

- O enfermeiro deve saber/ ser capacitado para cuidar da pessoa em uso de
bomba de insulina no ambiente hospitalar.

- Os conhecimentos da equipe de enfermagem sdo essenciais para 0
monitoramento e para a manutencao dos niveis glicémicos adequados.

- A educacdo continuada tem papel fundamental no suporte ao
conhecimento de enfermeiros diante de complexas condi¢des clinicas.

e Consideracgdes sobre MULTI E INTERDISCIPLINARIDADE

- Deve haver abordagem em equipe multidisciplinar para estabelecer
trajetérias no cuidado hospitalar, metas glicémicas e desenvolvimento de
protocolos.

- Uma abordagem multidisciplinar reduz as taxas de amputacGes de
pessoas/pacientes com DM.

- E importante a prescricio de exercicios fisicos durante a hospitalizagéo,
pois ajudam a manter as funcdes fisicas das pessoas/pacientes com DM,
especialmente 0s idosos.

- A educacdo continuada para médicos e enfermeiros (Programa
educacional para profissionais de satde) com foco nos cuidados as pessoas
com DM resulta em efeitos significativos para a reducdo de niveis
glicémicos dos pacientes.

- E importante haver sessdes educativas para os membros da equipe
multidisciplinar, sendo que cada um deve socializar seus conhecimentos
com os demais membros da equipe de saude.

- A educacdo em salde/educacdo continuada para os profissionais de
ambientes hospitalares é essencial.

- Transformar os cuidados as pessoas com DM no hospital e melhorar o
controle glicémico requer abordagem multidisciplinar.

e Consideracdes sobre a CRIACAO DE UM PROGRAMA DE
EDUCACAO EM DM

- Deve haver Programa de carater informativo e motivacional junto aos
segmentos envolvidos, associado a abordagem multidisciplinar para o
tratamento de hiperglicemia e com delimitacdo das acbes de cada
profissional.

- E importante o hospital contar com um Programa de Assisténcia a Pessoa
com DM, em que essas pessoas sejam atendidas por uma equipe
multiprofissional.
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- Equipes inovadoras de enfermeiros especialistas em DM reduzem o
numero de internagdes por educar profissionais e pessoas no controle do
DM.

e Consideracdes sobre as ROTINAS E SOBRE A QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

- Uso da abordagem paciente-centrado, com processo colaborativo focado

no trabalho mutuo paciente-enfermeiro, é benéfico no gerenciamento de

pessoas/pacientes com DM hospitalizadas.

- O planejamento de alta hospitalar inicia-se no momento da admisséo no

hospital e deve ser atualizado conforme necessidades da pessoa

hospitalizada.

- A avaliacdo das necessidades e desejos do paciente/pessoa, como

encaminhamento a um programa de DM ambulatorial ou unidade bésica de

salde deve ser parte do planejamento de alta.

- ldentificar diagndsticos de enfermagem pode propiciar acuracia nos focos

de cuidado as pessoas com DM.

- E importante o envolvimento de enfermeiros em pesquisas, visando a

revisdo dos padrdes de atendimento e de registros de enfermagem.

- As taxas de pessoas com DM com Ulceras nos pés é elevada, e a

realizacdo de exame dos pés no ambiente hospitalar ainda é pobre, portanto

é necessario melhorar/sistematizar a atencdo em podologia.

- Ulceras nos pés s&o mais provaveis de acometer pessoas de meia-idade,

sexo masculino, longo periodo de DM, pobre controle glicémico e

comorbidades associadas, portanto estes sdo sinais de alerta para o

enfermeiro desenvolver acdes de enfermagem visando a prevencdo de

complicagdes, como a educagdo em saudea esse publico.

- Identificar o conhecimento da pessoa acerca das complicacdes do DM é

funcédo do enfermeiro e da equipe multidisciplinar.

- Avaliar o conhecimento da pessoa acerca das complicacfes do DM pelo

enfermeiro contribui para subsidiar as a¢des educativas em salde visando a

promocao da salde e prevencdo de complicacoes.

- O encaminhamento a um Centro de Diabetes Ambulatorial para educacéo

e acompanhamento ajuda as pessoas/pacientes a suprir necessidades do

autogerenciamento do DM.

- A sistematizacdo do cuidado, envolvendo planejamento, execugdo e

avaliacdo continua, promove a melhoria do cuidado e a padroniza¢do dos

registros.

- Deve haver comprometimento da Enfermagem em disseminar orientacdes

que favorecam o autocuidado a pessoa com DM e promovam uma melhor
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qualidade de vida.

- O enfermeiro deve estar engajado na assisténcia a pessoa com DM e
programar novas praticas de cuidado capazes de promover salde, adesao e
autocuidado.

- Utilizar os comportamentos de autocuidado na avaliagdo dos resultados
educacionais a curto/médio/longo prazo deve ser um dos objetivos da
equipe de enfermagem.

- A equipe de enfermagem deve considerar a pessoa/paciente
holisticamente, com visdo biopsicossocial.

- A abordagem biopsicossocial auxilia na promogdo de autonomia das
pessoas que acreditam na melhora da qualidade de vida mesmo quando se
tem uma condigdo crénica de doenga.

- O plano de alta hospitalar, a continuidade do cuidado, uma enfermagem
especializada em DM e o uso de ferramentas eletrbnicas para as
informac@es de saude sdo intervencBes que reduzem custos e melhoram a
qualidade da assisténcia e de vida dos pacientes.

- O uso de insulina endovenosa, protocolos de insulina basal-bolus
subcutaneo expandido (evitando o uso da escala de insulina
isolada/slidingscale) e o aumento da frequéncia do monitoramento de
glicose sanguinea sdo aspectos que melhoram o atendimento as pessoas
com DM nos hospitais.

- A equipe de enfermagem e de salide devem agir em parceria com a pessoa
em uso de bomba de infusdo continua de insulina subcutanea no ambiente
hospitalar e realizar documentag&o/registros.

- Registros de enfermagem sobre a pessoa com DM devem incluir: data,
hora e valor glicémico, dose de insulina administrada, dose de insulina
recusada ou ndo administrada e ingest&o de nutrigao.

- O planejamento de alta deve englobar necessidades bioldgicas, sociais e
acompanhamento pos-alta.

- O planejamento de alta imprime importancia ao enfermeiro fornecendo
intervencGes de enfermagem adequadas.

- E importante o uso de um impresso especifico para o planejamento de
alta, abrangendo informagGes/necessidades a serem trabalhadas junto ao
paciente e considerando suas necessidades individuais, e acbes de
enfermagem a serem desenvolvidas.

- Estimular o auto manejo do DM pela pessoa no ambiente hospitalar pode
ser apropriado para adultos competentes, com nivel de consciéncia estavel e
habilidades fisicas necessdrias para a monitorizacdo da glicemia e
administracdo de insulina.

- Na alta hospitalar, oferecer insumos necessarios, medicacdes, prescricdes
e informacg0es necessarias a fim de evitar o hiato no cuidado até a pessoa ter
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a possibilidade de obter por conta prépria 0s insumos para a continuidade
do autocuidado.
- A alta hospitalar deve fazer parte do Processo de Enfermagem.

e Consideracdes sobre a CONTRA-REFERENCIA

- Deve haver comunicacdo clara entre profissionais do hospital e os
profissionais da atencdo primaria ou de ambulatérios, diretamente ou
através de resumos de alta para favorecer a continuidade da assisténcia.

- O acompanhamento da pessoa através da visita de profissionais da atencdo
primaria, endocrinologista ou educador em DM ap6s a alta hospitalar é
recomendado.

e Consideracdes sobre o TEMPO DE HOSPITALIZACAO E
CUSTOS HOSPITALARES

- Reduzir o tempo de hospitalizacdo das pessoas com DM é um foco atual

de estudos.

- A atuacdo da equipe de enfermagem reduz riscos e complicacdes no

ambiente hospitalar, diminuindo o tempo de hospitalizacéo.

- Evitar falhas na prevengédo de complicages e no controle do DM melhora

a salde das pessoas/pacientes, reduz o nimero de hospitalizagbes e reduz 0s

custos do tratamento.

- A reducdo do tempo de hospitalizagdo exige a identificagdo das pessoas

com hiperglicemia, formas de analisar esses epis6dios e monitorar e tratar a

hiperglicemia, culminando na melhor qualidade de atendimento e custo-

efetividade.
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3. SUBSIDIOS CONTEXTUAIS-EMPIRICOS

O “Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas™ considera como “Subsidios Contextuais-Empiricos” 0s
resultados obtidos em trés pesquisas prévias: a)‘Perfil de Pessoas com
Diabetes Mellitus Hospitalizadas™ (realizada entre 2012 e 2013 pelas
autoras do Modelo); b) “Percepcdo de Pessoas com Doencgas Cronicas
sobre a Hospitalizagd0” (realizada em 2014 com a participacdo de uma
das autoras; os resultados utilizados foram considerados dados
secundarios); e ¢) “Percep¢do de Enfermeiras sobre o Cuidado as
Pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas” (realizada em 2014
pelas autoras do Modelo).

Esses temas foram escolhidos para integrar o referido modelo,
porque, primeiramente, consideramos de extrema importancia para o
desenvolvimento de qualquer Modelo de Cuidado de Enfermagem o
conhecimento das principais caracteristicas da populagéo alvo, de forma
a adequar/adaptar a sistematizacdo da assisténcia a salde ao publico
especifico. Ao obter informagdes sobre aspectos individuais,
sociodemograficos e clinicos sobre as pessoas com DM hospitalizadas,
acreditamos que é possivel fazer uma aproximacao em relagéo as reais
necessidades de cuidado desta populagéo.

Em segundo lugar, sob uma perspectiva integrativa e
colaborativa, consideramos as percepcdes referentes ao processo de
hospitalizagdo de pessoas adultas com doencas crbnicas internadas,
buscando compreender seus medos e expectativas e, finalmente, também
consideramos as percepcOes de enfermeiros por serem agentes
fundamentais na elaboracdo de ideias e estratégias factiveis para a
composicdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem. Esses
profissionais podem refletir sobre a realidade vivenciada, discutir
facilidades e dificuldades do contexto hospitalar gerencial e assistencial
e elencar os aspectos a serem aprimorados, oferecendo dire¢Ges para que
0 Modelo de Cuidado de Enfermagem seja efetivo na pratica. Ou seja, €
igualmente importante “ouvir a percep¢do das pessoas/pacientes
especificas(os)” e “ouvir os profissionais responsaveis pelas
acoes/praticas de saude”.

Descrevemos a seguir os Subsidios Contextuais-Empiricos
provenientes de: a) Perfil de Pessoas com Diabetes Mellitus
Hospitalizadas; b) Percepcdo de Pessoas com Doencas Crdnicas sobre a
Hospitalizacdo; e c) Percepcdo de Enfermeiras sobre o Cuidado as
Pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas.
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a) Perfil de pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas

Esta pesquisa quantitativa buscou informag6es em prontudrios de
175 pessoas com DM hospitalizadas e mostrou que, em nossa realidade,
as pessoas com DM que necessitam de hospitalizacdo sdo homens e
mulheres, quase na mesma proporcao, ou seja, o sexo ndo influencia
significantemente em maior ou menor taxa de internacdo hospitalar.
Pessoas de todas as idades tém experimentado a hospitalizacdo, no
entanto, h4 predominéancia de idosos. A maioria das pessoas é casada e
possui baixa escolaridade. Crencas em diferentes religifes séo citadas,
sendo predominante a religido catélica. Quanto aos motivos que levam
as pessoas com DM a necessitar de hospitalizagdo, os principais séo
referentes a complicagdes do sistema enddcrino, circulatério e
respiratorio. Comorbidades associadas sdo comuns no quadro de saude-
doenca das pessoas com DM, sendo que as mais frequentes sdo as
comorbidades relacionadas ao sistema circulatorio, sistema urinario e
sistema respiratorio. O tempo de hospitalizacdo foi muito varidvel,
sendo que se observaram casos de hospitalizacdo com duragéo entre um
e 78 dias. A mediana do valor glicEmico de chegada ao hospital foi
igual a 200mg/dL. Na glicemia de saida do hospital houve 65,14%
(n=114) na faixa de valores >141mg/dL, 28% (n=49) na faixa de valores
entre 70 a 140mg/dL, 1,15% (n=02) na faixa de valores < 69mg/dL e
5,71% (n=10) casos em que os valores ndo estavam disponiveis no
momento da coleta de dados. Ocorreu elevado nimero estatistico de
pessoas com DM hospitalizadas com lesGes nos pés ou com histéria de
amputacdes prévias.

Diante do (re)conhecimento dessa populacdo, elencamos no
Quadro 02 os “Subsidios contextuais”, organizados nas dimensdes
clinica, educativa e gerencial, e que devem ser considerados diante do
cuidado de enfermagem as pessoas com DM no ambiente hospitalar e
que, portanto, devem estar presentes/refletidos na operacionaliza¢éo dos
cuidados de enfermagem.
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Quadro 2 - Subsidios do Perfil de Pessoas com DM Hospitalizadas

Subsidios Contextuais-empiricos

Subsidios do Perfil de Pessoas com DM Hospitalizadas- Dimenséo
Clinica

e Consideragdes sobre os CASOS CLINICOS

- A internacdo de pessoas com DM ¢é clinicamente complexa devido a
idade avancada, baixa escolaridade, presenca de variadas comorbidades,
possibilidade de complicacGes do DM e pelo préprio manejo clinico.

- O motivo da hospitalizagdo geralmente estd relacionado a falta de
controle da condicéo crénica.

Subsidios do Perfil de Pessoas com DM Hospitalizadas- Dimensao
Educativa

e Consideracdes sobre EDUCACAO EM SAUDE DE ACORDO
COM O PERFIL DAS PESSOAS

- Ac¢Oes de promocdo da salde e educacdo em salde devem considerar

as caracteristicas de cada pessoa, como escolaridade, idade, apoio social,

atividade profissional, dentre outras.

- Acdes de prevencdo de lesdes nos pés devem ser implementadas na

hospitalizacéo.

- AgOes para 0 empoderamento devem ser ajustadas & escolaridade,

idade e condi¢des clinicas

Subsidios do Perfil de Pessoas com DM Hospitalizadas - Dimensao
Gerencial

e Consideracdes sobre GESTAO DO CUIDADO AS PESSOAS
COM DM

- Equipe multi e interdisciplinar deve ter atuac&o intersetorial visando a

atender as pessoas de forma integral.

- E necessaria a inclus&o de gestdo de casos, pois a gestdo do cuidado as

pessoas com DM é complexa.

- As acles de cuidado devem focar a reducdo/adequagdo do tempo de

internacdo.
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- A interdisciplinaridade ainda ndo é uma realidade na prética
assistencial, apesar de haver uma equipe multidisciplinar.

- Os registros dos profissionais da salde precisam ser completos,
sistematizados e expressar a inter-relacdo necessaria para o cuidado
integral.

b) Percepcdo das pessoas com doencas crbnicas sobre a
hospitalizagdo

Nesta pesquisa qualitativa, as autoras realizaram entrevistas com
pessoas com doencas cronicas, buscando conhecer a percepcdo dessas
pessoas acerca da vivéncia da hospitalizacdo. Apresentamos, no Quadro
03, os “Subsidios empiricos”, organizados nas dimensdes clinica,
educativa e gerencial, que devem ser considerados diante do cuidado de
enfermagem as pessoas com DM no ambiente hospitalar e, portanto,
precisam estar presentes/refletidos na operacionalizacdo do plano
assistencial.

Quadro 3 - Subsidios da Percepcdo de Pessoas com Doencas Cronicas
sobre a Hospitalizacéo

Subsidios Contextuais-empiricos

Subsidios da Percepcdo das pessoas com doencas cronicas sobre a
hospitalizacdo- Dimensdo Clinica

e Consideracbes sobre MOTIVOS QUE LEVARAM A
HOSPITALIZACAO

- Um tratamento rigoroso demais e com elevado custo financeiro néo é

seguido, ocasionando baixa adesdo.

o Consideragdes sobre SENTIMENTOS/EXPECTATIVAS
SOBRE A HOSPITALIZACAO

- Durante a hospitalizacdo ocorre maior adesdo ao tratamento e melhora

do quadro clinico.

- A hospitalizac8o gera a expectativa de maior adesdo aos cuidados com

a condicdo cronica.

- A hospitalizacdo contribui para melhorar a adesdo ao tratamento e

gerenciamento da condigéo crénica.
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Subsidios da Percepcdo das pessoas com doencgas crénicas sobre a
hospitalizacdo- Dimensdo Educativa

e Consideracdes sobre MOTIVOS QUE LEVARAM A
HOSPITALIZACAO

- A falta de conhecimento influencia nas reinternacfes. E educacdo em

salde deve considerar o nivel de escolaridade para garantir a

compreensdo e adesdo ao tratamento.

o Consideragdes sobre SENTIMENTOS/EXPECTATIVAS
SOBRE A HOSPITALIZACAO
- O momento da hospitalizacdo é propicio para acBes de enfermagem
visando a promogdo da salde e & educacdo em salde.
- O hospital € um ambiente estratégico para acdes de promocdo da salde
e educacdo em salde.
- Conscientizar o paciente de que: (i) é capaz de conhecer sintomas e
procurar atendimento em salde; (ii) deve estar ciente da importancia da
mudanca de habitos de vida; (iii) precisa adquirir sensibilizacdo e auto
responsabilizacdo em relagdo as complicagdes do DM; (iv) deve
reconhecer sua condicdo de salde (ndo banalizacdo); (v) a
hospitalizacdo é parte da recuperacdo da sadde; (vi) a hospitalizacdo
contribui para a conscientizacdo/consciéncia da necessidade de
mudangas no estilo de vida e planejamento de novas atitudes na rotina
futura/pds-alta.

Subsidios da Percepcéo das pessoas com doencas cronicas sobre a
hospitalizacdo- Dimensdo Gerencial

e Consideracfes sobre SENTIMENTOS/EXPECTATIVAS
SOBRE A HOSPITALIZACAO

- A hospitalizagdo gera medo, e sentimentos conflitantes s&o

vivenciados pela pessoa.

- A hospitalizagdo favorece o gerenciamento da condic&o crénica.

- A hospitalizagdo é um espago para o planejamento do controle da

doenca.

- Os profissionais de salde devem conhecer 0s pacientes, ouvir,

valorizar seus medos, preocupagdes e expectativas.

- Uma relacdo de confianga entre o paciente e o profissional favorece o
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manejo da condicao.
- Um bom relacionamento paciente-profissional de salde incentiva a
confianga e 0 autocuidado.

e Consideracdes sobre ACOES GERENCIAIS HOSPITALARES

- As acgdes devem ser multissetoriais, envolvendo o setor saulde, o
politico, o econdmico e o social, mantendo
articulacdo entre esses setores.

- As condi¢des de trabalho adequadas favorecem a pratica efetiva de
uma equipe multidisciplinar integrada.

- E importante buscar reduzir reinternagdes e reduzir custos.

- Deve-se ampliar as a¢Ges educativas no ambiente hospitalar.

¢) Percepcao das enfermeiras sobre o cuidado hospitalar as pessoas
com diabetes mellitus

Nesta pesquisa qualitativa, as autoras realizaram entrevistas com
enfermeiras assistenciais dos setores de Internacdo Médico-cirlrgica
Adulto, buscando conhecer a percepgdo dessas profissionais acerca dos
cuidados as pessoas com DM durante a hospitalizagdo. Elencamos, no
Quadro 04, os “Subsidios Contextuais-empiricos” para 0 cuidado de
enfermagem as pessoas com DM no ambiente hospitalar, distribuidos
nas dimensdes clinica, educativa e gerencial do cuidado de enfermagem.

Quadro 4 - Subsidios da Percepcéo das enfermeiras sobre o cuidado as
pessoas com DM hospitalizadas

Subsidios Empiricos

Subsidios da Percepcéo das enfermeiras sobre o cuidado hospitalar as
pessoas com diabetes mellitus - Dimensdo Clinica

e Consideracdes sobre ACOES ESPECIFICAS DE
ENFERMAGEM

- Considerar a complexidade do quadro saide-doenga de cada paciente.

- O cuidado de enfermagem inclui: avaliacdo e cuidados com os pés;

controle de diurese/ fungdo renal; identificagéo e controle dos sinais de

hipo e hiperglicemia; mobiliza¢&o dos pacientes dependentes; promogao

de sono e de repouso adequados.
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- Uso de protocolos para situagdes especificas.
- Tomar ciéncia do diagndstico de DM no momento da admissao do
paciente.

e Consideracdes sobre ACOES INTERDISCIPLINARES
- Exercicios fisicos e atividades fisicas sdo importantes no hospital.
- Nutricéo e hidratacdo precisam ser controladas.

Subsidios da Percepcdo das enfermeiras sobre o cuidado hospitalar as
pessoas com diabetes mellitus - Dimensdo Educativa

e Consideracdes sobre ACOES EDUCATIVAS PARA AS
PESSOAS COM DM

- E relevante ter educacao em satide continua individual e em grupo e

promogao da salde para as pessoas com DM hospitalizadas.

Subsidios da Percepcdo das enfermeiras sobre o cuidado hospitalar as
pessoas com diabetes mellitus- Dimensdo Gerencial

e Consideracdes sobre ACOES EDUCATIVAS PARA A EQUIPE
DE ENFERMAGEM

- Manutenc&o de educacédo continuada para a equipe de enfermagem.

- Uso de teorias de enfermagem - base para a pratica de enfermagem.

- Desenvolver a abordagem que visa a integralidade e a autonomia da

pessoa.

e Consideracdes sobre ACOES EDUCATIVAS PARA A EQUIPE
INTERDISCIPLINAR

- Manutengéo de educagédo continuada para profissionais de salde:

comunicacao e interdisciplinaridade.

- Manutencéo de educacédo continuada para profissionais de salde:

doencas crénicas.

e Consideracdes sobre ESTRUTURA, MATERIAL E PESSOAL
- Cuidados com armazenamento, manipulacéo e administracdo da
insulina.

- A equipe deve ser multi e interdisciplinar.

- Necessidade de estrutura fisica: sala para reunides e educacdo em
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salde em cada Unidade de Internag&o.

- Necessidade de estrutura hospitalar - recursos estruturais, materiais, de
pessoal.

- Ter um historico de Saude Multidisciplinar.

- Padronizacéo do impresso/local para registro dos valores do HGT.

- Profissional especifico ou equipe especifica para a educacdo em salde
dos pacientes com DM.

- Manter atualizado o sistema/tecnologia de informacéo - prontuario
eletrénico.

- Tempo habil para as fun¢des/cuidados de enfermagem com
dimensionamento de pessoal adequado.

e Consideracg6es sobre a atuacdo MULTI E INTERDISCIPLINAR
- Previséo de atividades de lazer.

-Atuacdo para atendimento das necessidades espirituais, necessidades
psiquicas e sociais.

- Atuagdo para atendimento das necessidades clinicas.

e Consideracfes sobre as ROTINAS E QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

- Equipe de enfermagem corresponsavel pelas rotinas e pela qualidade

da assisténcia.

- Estabelecer meios de comunicacdo efetivos: trabalho compartilhado

entre enfermeira da Unidade e enfermeira do Ambulatério e co-

responsabilizacdo pela pessoa com DM.

- Reconhecimento da rede de apoio dos pacientes.

- Continuidade do cuidado: checklist para a continuidade da educagédo

em salde.

- Individualizacdo das prescrigdes de enfermagem.

- Criacdo de inquérito sobre o DM.

- Padronizacdo do rodizio da puncéo capilar para verificar o HGT.

- Padronizacdo do rodizio para a aplicacdo de insulina SC.

- Planejamento da alta hospitalar.

- Importancia dos registros de enfermagem.

- Trabalho compartilhado entre Unidade e ambulatério.

- Relevancia da visita multiprofissional as pessoas com DM

hospitalizadas.

- Abordagem paciente-centrado inserido na equipe multi/interdisciplinar

e Paciente corresponsavel.
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e Consideracdes sobre a CONTRA-REFERENCIA

- Realizagdo da interssetorialidade na rede do sistema de saude.
- Atuacdo em rede de atencéo a salde.

- Definicdo das responsabilidades.

O conjunto desses subsidios foram analisados, conforme descrito
no método e constituiram os elementos para a composi¢cdo da Base
Operacional.

e BASE OPERACIONAL

A Base Operacional compreende o “Método de
Operacionalizacdo na Pratica ou Metodologia do Cuidado” e tem
como referéncia a Base Teodrica, ou seja, 0s Subsidios Tedricos,
Cientificos e Contextuais-Empiricos.

A Base Operacional apresenta Principios Gerais que orientam as
trés dimensdes do cuidar em enfermagem: Dimensédo Clinica, Dimensao
Educativa e Dimensdo Gerencial. Cada dimensdo apresenta Principios
Especificos, Elementos que a compdem e Sistematizacdo dos
cuidados de enfermagem organizada em: Conhecendo, Definindo
problemas, Agindo/intervindo (ou Educando ou Gerenciando) e
Avaliando.

Visando a melhor compreensdo didatica, exibimos a
representacao esquematica da Base Operacional na Figura 9.
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Imaginamos a seguinte situacdo genérica em qualquer instituicdo
hospitalar: a pessoa com DM ¢ admitida em uma Unidade de Internagdo
Médico-Cirurgica Adulto proveniente do seu domicilio ou proveniente
de outra Unidade de Internacdo (Emergéncia, Unidade de Tratamento
Intensivo ou outra Unidade Médico-Cirdrgica, por exemplo). O passo
inicial do cuidado de enfermagem de acordo com a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) comumente é o desenvolvimento do
Histdrico de Enfermagem ou Evolucéo de Chegada, que compreendem a
anamnese e o exame fisico realizados pelo enfermeiro, sendo esse 0
primeiro contato entre a pessoa e 0 enfermeiro e que visa a conhecer e
planejar os cuidados de enfermagem a pessoa.

Sugerimos que, neste momento inicial, no qual o enfermeiro deve
tomar conhecimento da condicdo cronica de salde da pessoa — 0 DM, a
operacionalizagdo do “Modelo de Cuidado de Enfermagem as
Pessoas com DM Hospitalizadas” seja iniciada. Para isso, o enfermeiro
deve estar ciente e levar em consideracdo a Base Teérica e desenvolver
a Base Operacional adequando-a a sua realidade de pratica assistencial.

1. PRINCIPIOS GERAIS
Os Principios Gerais do Modelo de Cuidado as pessoas com DM
hospitalizadas orientam as trés dimensdes do cuidado: Clinica,

Educativa e Gerencial. Estdo descritos no quadro a seguir (Quadro 5).

Quadro 5 - Principios Gerais do Modelo de Cuidado as pessoas com
DM hospitalizadas

PRINCIPIOS GERAIS

- A cronicidade do DM é um componente do cuidado de enfermagem,
na perspectiva de que suas a¢Ges vao para alem dos cuidados especificos
das alteracdes clinicas.

- A hospitalizacéo é compreendida como potencializadora da adeséo aos
tratamentos e cuidados e como espago propicio para a educacdo em
saude.

- Cuidar da pessoa com DM envolve o reconhecimento da necessidade
de cuidados continuos, do controle da progressdo da doenca, do
reconhecimento das mudangas trazida para suas vidas e as de suas
familias, da necessidade de adaptacbes para lidar de forma mais
harmonica com a doenga.

- Os tratamentos, cuidados e orientagbes em salude devem ser
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flexibilizados de acordo com a condicdo de vida e de salde das pessoas
com DM.

- As acgdes de enfermagem estdo inter-relacionadas com as agdes de
outros profissionais na perspectiva de uma atuacao interdisciplinar.

- As acdes de enfermagem devem estar registradas no prontudrio da
pessoa com DM hospitalizada, de maneira clara, completa e sistematica,
de facil acesso para os membros da equipe de saide e refletindo a
evolucdo do quadro clinico, do processo educativo e do gerenciamento
do cuidado.

2. DIMENSAO CLINICA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM AS
PESSOAS COM DM HOSPITALIZADAS
Esta composta por: a) Principios especificos da dimenséo clinica;

b) Elementos que compdem a dimensdo clinica; c) Acgbes de
enfermagem na dimensdo clinica do cuidado as pessoas com DM
hospitalizadas:

- Conhecendo

- Definindo problemas

- Agindo/intervindo

- Avaliando

a) Principios Especificos da Dimensao Clinica (Quadro 6)

Quadro 6 - Principios Especificos da Dimensdo Clinica

PRINCIPIOS ESPECIFICOS DA DIMENSAO CLINICA

- Na hospitalizacdo, é essencial um olhar especifico aos aspectos
clinicos do DM, porém mantido um olhar integral para a pessoa.

- O cuidado especifico a pessoa com DM ¢é desenvolvido
independentemente do motivo que o levou a hospitalizacdo, ou seja,
mesmo que a causa da hospitalizacdo seja uma doenca ou situacdo
clinica ndo associada ao DM, seréo realizados cuidados de enfermagem
relacionados ao DM.

- A participacdo das pessoas com DM hospitalizadas e seus familiares
na tomada de decis@es clinicas e nos cuidados, realizados pela equipe de
enfermagem durante a hospitalizagao, estimula o seu autocuidado.

- O uso de protocolos favorece a seguranga na atencdo as pessoas com
DM hospitalizadas, quando utilizados em situagdes especificas e
objetivas.

- A atuacdo do enfermeiro para o controle clinico do DM requer
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conhecimento especifico sobre 0 DM e suas possiveis inter-relaces
com outras doencas e condicoes de salde.

b) Elementos que compdem a Dimensao Clinica

1) SIGNIFICADO DA DOENCA E DOS CUIDADOS E
TRATAMENTOS PARA  AS PESSOAS COM DM
HOSPITALIZADAS

Envolve reconhecer o significado do viver com DM para as pessoas €
dos cuidados e tratamentos necessarios. Significa identificar como a
pessoa compreende a cronicidade da doencga e como isso influencia no
seu autocuidado e, consequentemente, no quadro clinico de salde.

2) PROMOCAO DO CONTROLE GLICEMICO

Abrange o monitoramento da glicemia de maneira sisteméatica e
individualizada (frequéncia e horérios de acordo com as necessidades de
cada pessoa) e as corregdes glicémicas através de administracdo de
insulina e outros medicamentos, conforme indicado na prescri¢do
médica ou em protocolos institucionais. Associa outras agdes de
controle dos niveis glicémicos intra-hospitalares, como por exemplo,
cuidados com alimentacdo, atividade fisica, controle do estresse,
reconhecendo as necessidades de cada pessoa.

3) SUPERVISAO DA ALIMENTACAO E HIDRATACAO

Significa considerar os habitos e as preferéncias das pessoas com DM e
acompanhar/supervisionar sua aceitacdo da alimentacdo e da hidratagéo,
auxiliando de acordo com a dependéncia/independéncia apresentada
pela pessoa com DM hospitalizada.

4) SUPERVISAO E ESTIMULO A REALIZACAO DE ATIVIDADE
FISICA

Inclui estimular e supervisionar a realizagdo de atividades fisicas
durante a hospitalizacdo, envolvendo, além das atividades de higiene,
conforto e nutrigdo, outras atividades como a deambulagéo, participacdo
em grupos de atividades ludicas/aerdbicas, considerando a condicdo de
salde de cada pessoa, uso de dispositivos invasivos que possam
interferir na mobilidade e seu grau de dependéncia/independéncia,
evidenciando os beneficios/influéncias da atividade fisica no controle
glicémico.
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5) AVALIACAO DOS PES E CUIDADOS COM FERIDAS

Refere-se a realizacdo da avaliagdo sistematizada dos pés com uso de
instrumentos especificos (caso ndo tenha sido realizada nos Gltimos trés
meses ou ndo haja acesso a registros anteriores). Envolve os cuidados
com feridas e 0 acompanhamento de sua evolugdo.

6) MONITORIZACAO DA FUNCAO RENAL

Envolve realizar o controle urinario e acompanhar resultados de exames
clinicos que elucidam a funcdo renal (especialmente o valor de
creatinina).

7) PREVENCAO DE AGRAVOS

Significa avaliar a presenca e/ou analisar os riscos de complicacdes
agudas (cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico,
hipoglicemia) e complicacGes crbnicas microvasculares (nefropatia,
retinopatia) e macrovasculares (infarto agudo do miocéardio, doenca
arterial periférica, doenga cerebrovascular) e neuropaticas (neuropatias,
pé diabético). Mesmo que a causa principal da hospitalizacdo seja por
outras doencas ou alteracBes, a prevengdo de agravos envolve estar
atento também aos cuidados com o manejo clinico do DM e ter um olhar
integral & pessoa hospitalizada.

8) PROMOCAO DO CONTROLE DO ESTRESSE

Abrange avaliar presenca ou risco de estresse (com uso de instrumentos
especificos), identificar possiveis causas e indicar medidas de controle
em relacdo ao ambiente hospitalar e a outros que a enfermeira tenha
identificado.

9) REDE DE APOIO PARA O CUIDADO DA PESSOA COM DM
Significa identificar a existéncia, fortalezas ou fragilidades na rede de
apoio das pessoas hospitalizadas para 0 manejo cotidiano do DM,
buscando conhecer quem sdo as pessoas e/ou instituicdes que apoiam a
pessoa com DM nos cuidados durante a hospitalizacdo e em seu
domicilio.

¢) Sistematizacéo do cuidado de enfermagem na dimensao clinica do
cuidado as pessoas com DM hospitalizadas

e “CONHECENDO” — O que preciso conhecer sobre a pessoa
com DM hospitalizada para desenvolver o cuidado clinico do cuidado
de enfermagem
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Inclui o reconhecimento da condigdo clinica especifica em
relagdo ao DM, integrando essas informagdes como parte do histérico de
enfermagem. Ou seja, ao conhecer a historia da sadde geral da pessoa,
deve-se explorar especificamente o viver, os habitos, os tratamentos e 0s
cuidados relacionados ao DM que vém sendo desenvolvidos.

E elaborado no momento da admiss&o hospitalar ou t&o logo seja
possivel, focalizando além dos aspectos clinicos especificos, outras
informaces sobre a pessoa com DM, que irdo contribuir nas dimensdes
educativas e gerenciais do cuidado.

Envolve um olhar integral para a pessoa e especifico para cada
elemento da dimensdo clinica, considerando os aspectos que podem
influenciar de forma direta ou indireta na condicéo clinica das pessoas
com DM:

- percepgdo da doenga e dos cuidados e tratamentos (como a
pessoa Vé sua doencga e o tratamento que realiza/aceitacdo da condicao):

- valores glicémicos: sanguineo, capilar e de hemoglobina glicada
e medicagfes em uso;

- habitos alimentares e de hidratacéo;

- atividades fisicas e exercicios fisicos que realiza e/ou condi¢des
para tal;

- condigBes dos pés e presenca de feridas;

- volume urinério e resultados de exames da func&o renal;

- comorbidades e complicacbes agudas e crbnicas do DM
(alteracdes glicémicas, risco ou presenca de infeccdo, percepgdo visual,
verificar se a pessoa com DM mantém o acompanhamento regular da
acuidade visual, outras);

- percepcdo do estresse e suas causas (associar a aplicacdo de
instrumento especifico para avaliar o estresse);

- apoio familiar, de amigos, vizinhos e de outras
instituicdes/entidades/pessoas.

e “DEFININDO PROBLEMAS” - Estabelecimento de
problemas relacionados a dimens&o clinica que necessitam de cuidados
de enfermagem.

Envolve as situacfes clinicas que apresentam alteracfes e/ou
potencial para alteracfes e sugerem acgdes de enfermagem visando a
suprir, melhorar, amenizar ou retardar os problemas percebidos. Essa
identificacdo dos problemas requer do enfermeiro tanto um dominio do
conhecimento sobre a clinica do DM quanto do conhecimento da pessoa
gue esta sob seus cuidados. Deve ser realizado logo ap6s o Histérico de
enfermagem e registrar as informag6es no proprio instrumento.
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A identificagdo das necessidades/problemas segue o contelido dos
elementos da dimensdo clinica. Assim, buscando conhecer os problemas
da pessoa com DM em relagdo a dimensdo clinica do cuidado de
enfermagem, indicamos que sejam identificadas situagdes como:

- déficit ou compreensdo inadequada sobre a doenca, cuidados e
tratamentos (como a pessoa vé sua doenca e o tratamento que realiza/
ndo aceitagdo da condigdo crbnica);

- alteracBes dos valores glicémicos (oscilantes ou fora dos
padrdes de normalidade estabelecidos para a pessoa); identificar as
possiveis causas dessas alteracdes; dificuldades ou fragilidades
relacionadas a medicagdo em uso;

- hébitos alimentares e de hidratacdo ndo saudaveis ou
inadequadas para a condicdo clinica;

- déficit e/ou dificuldades na realizacdo de atividades fisicas e
exercicios fisicos;

- alteracOes dos pés e presenca de feridas em membros inferiores
ou presenca de fatores de risco;

- débito urinrio e resultados de exames da funcdo renal
alterados;

- presenca de comorbidades e complica¢Bes agudas e crénicas do
DM (além das alteragBes glicémicas, observar o risco ou a presenga de
infeccdo, de déficit visual, por exemplo, e outras);

- presenca de estresse (associado ao escore obtido no instrumento
especifico de avaliacdo do estresse);

- déficit no apoio familiar, de amigos e de outras
instituicdes/entidades/pessoas.

e “AGINDO/INTERVINDO” - Estabelecimento de metas e
acOes de cuidado de enfermagem na dimensao clinica

As metas do cuidado sdo voltadas para os problemas
identificados, porém considerando a dindmica da evolugéo clinica das
pessoas com DM e dos recursos disponiveis na perspectiva de um
cuidado integral, de qualidade e interdisciplinar.

O estabelecimento de metas indica que agdes e intervencdes de
enfermagem sdo necessarias e devem ser individualizadas para cada
pessoa com DM hospitalizada. Essas metas e acGes sdo definidas apos a
identificacdo dos problemas e redefinidas ao longo da hospitalizagdo,
sendo registradas no Plano da Evolugdo de enfermagem e na Prescricao
de Enfermagem. Conforme pode ser observado no Quadro 7, dentre as
multiplas e complexas possibilidades de metas e agfes/intervencoes,
destacam-se:



178

Quadro 7 - Sistematizacdo do cuidado de enfermagem na dimensdo
clinica do cuidado as pessoas com DM hospitalizadas — Agindo e
Intervindo na Dimensé&o Clinica do Cuidar

DIMENSAO CLINICA DO

SISTEMATIZAGAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM NA

CUIDADO AS PESSOAS COM DM

HOSPITALIZADAS — i
AGINDO E INTERVINDO NA DIMENSAO CLINICA DO

CUIDAR

METAS

ACOES

Melhorar a compreensdo da
condicdo crbnica de salde
com aceitacdo e adaptacdo
a0s cuidados e tratamentos.

- Realizar educacdo em saude
individual e/ou grupal visando a
auxiliar na melhor compreensdo do
DM, bem como a incentivar a adeséo
aos cuidados e tratamentos para o
controle clinico da condicdo cronica
durante a hospitalizacdo e com vistas
a continuidade pos-alta hospitalar
(autocuidado domiciliar).

- Desenvolver a atengdo & pessoa com
DM de forma interdisciplinar,
compartilhando 0S cuidados
especialmente com profissionais de
psicologia, visando a fomentar a
aceitacdo e os modos de adaptacdo
para as mudancas de vida necessarias
ao controle da condicéo cronica.

Obter controle  glicémico
6timo e suprir as
dificuldades/fragilidades
relacionadas as medicacdes
em uso.

- Analisar a complexidade do caso
clinico da pessoa e planejar o controle
glicémico com metas individualizadas
e realistas; realizar acGes de educacéo
em salde individualizadas ou grupais
visando a suprir as
dificuldades/fragilidades relacionadas
as medicagfes em uso.

- Levantar as possiveis causas que
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possam estar influenciando na
falta/dificuldade de controle
glicémico e planejar objetivos e agdes
junto a pessoa com DM e seus
familiares.

- Reconhecer as possiveis influéncias
das outras doengas no controle do
DM, e vice-versa.

Planos alimentares e de
hidratacéo saudaveis.

- Adaptar os planos alimentares e de
hidratagdo visando a habitos mais
saudaveis de acordo com as condigdes
de vida e saude de cada pessoa com
DM e seus familiares.

- Realizar trabalho interdisciplinar,
compartilhado  especialmente com
profissionais de nutri¢do, visando a
sugerir adaptagdes para as mudancas
de vida necessérias ao controle da
condicéo cronica, em conjunto com a
pessoa com DM e seus familiares,
sendo a hospitalizacdo um momento
para iniciar ou reforcar essa mudanca.

Realizacdo de atividades
fisicas no ambiente hospitalar.

- Incentivar e supervisionar a
realizacdo de atividades fisicas no
ambiente hospitalar, conforme as
condigdes/capacidade de mobilidade e
dependéncia/independéncia de cada
pessoa com DM.

- Realizar trabalho interdisciplinar,
compartilhado  especialmente com
profissionais de fisioterapia, educagdo
fisica ou terapia ocupacional visando
a sugerir as atividades fisicas factiveis
de serem realizadas com seguranca
pela pessoa no ambiente hospitalar de
modo a influenciar o controle clinico
da condicdo cronica através de bem-
estar, reducdo de estresse, reducdo do
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sedentarismo intra-hospitalar e vida
ativa;

- Discutir e empoderar a pessoa com
DM na tomada de decisdo acerca das
atividades a serem realizadas e sua
frequéncia, bem como estimular os

familiares a auxiliar/incentivar a
pessoa na  realizacdo  dessas
atividades.

Cuidados com as alteragdes
nos pés e tratamento das
feridas (se houver).

- Desenvolver os cuidados com as
alteracdes nos pés e tratar as feridas
(se houver), avaliando diariamente
sua evolugdo e registrando-as no
prontudrio.

- Realizar trabalho interdisciplinar,
compartilhado especialmente com
profissionais de enfermagem experts
em tratamento de feridas, visando a
buscar as melhores praticas com o0s
tratamentos (coberturas e medicagdes)

mais  eficazes  disponiveis na
instituicdo.
- Efetuar avaliagdo dos pés,

registrando os resultados de forma a
compartilhar  com os  demais
profissionais, e nos diferentes espacos
de atencdo a salde (atengdo bésica,
especializada e hospitalar).

Volume urinério adequado e
acompanhamento dos
resultados de exames da
fungéo renal.

- Controlar o volume urinario diario,
visando a perceber alteraces como a
polaciiria, que pode  denotar
alteragdes no controle metabdlico.

- Orientar/realizar educacdo em salde
para as pessoas com DM e seus
familiares acerca da importancia de
atentar aos sinais e sintomas de
alteragdes urinarias e sua relacdo com
0 DM.
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- Acompanhar os resultados de
exames da funcdo renal, discuti-los
com a equipe interdisciplinar e com a
pessoa com DM e seus familiares,
visando a realizar a¢fes de prevencao
das complicagbes do DM, como a
disfuncdo renal.

Prevencdo de comorbidades,
re-internagdes e complicagdes
do DM.

- Estar atento aos sinais e sintomas
gue indicam alteracBes que podem
evoluir para as complicagbes do DM
durante a anamnese e exame fisico na
admissdo hospitalar da pessoa, bem
como diariamente, conforme a
necessidade ou caracteristicas de cada
pessoa.

Reducdo ou controle do
estresse.

Buscar medidas de controle do
estresse junto com a pessoa e Seus
familiares, visando a desenvolver
estratégias para reduzir/controlar o
estresse. Aplicar instrumentos
especificos de avaliacdo do estresse
(disponiveis na literatura ou em uso
na instituicdo), registrando no
prontuario o escore ¢ 0 plano de
cuidados a ser realizado de acordo
com a necessidade de cada pessoa.
Realizar  trabalho interdisciplinar
visando a buscar o desenvolvimento
de diferentes atividades de lazer e
outras atividades alternativas a serem
implantadas na instituicdo hospitalar,
se ndo as houver. S&o exemplos:
grupos para a realizacdo de
cromoterapia, musicoterapia, cultos
ecuménicos, biblioteca, acesso a
computadores e internet, atividades
fisicas e recreacdo, artesanatos,
pinturas, rodas de conversa com
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diferentes profissionais de salde,
entre outros.

Apoio familiar, de amigos e
de outras
instituicdes/entidades/pessoas.

- Articular o apoio familiar, de amigos
e de outras
instituigdes/entidades/pessoas durante
e apods a hospitalizacao.

- Realizar trabalho interdisciplinar,
especialmente com profissionais do
Servigo Social, no reconhecimento do
contexto socioeconémico de vida e na
articulagdo do contato com o0s
familiares, amigos ou
instituicbes/entidades,  visando a
fortalecer o apoio social para o
cuidado da condicéo cronica de salde.
- Realizar ac¢bes para a comunicagao
com setores da rede de saude (atencdo
béasica e especializada, se necessario),
visando a desenvolver a contra
referéncia da pessoa com DM na
transicdo do ambiente hospitalar para
0 ambiente domiciliar.

Fazer o0s encaminhamentos
necessarios na perspectiva do
cuidado integral,
interdisciplinar e de
qualidade.

- Realizar ac¢Ges de comunicagdo e de
bom relacionamento com todos 0s
profissionais da equipe
multidisciplinar de salde visando a
fortalecer a abordagem
interdisciplinar e a integralidade dos
cuidados as pessoas com DM e seus
familiares no ambiente hospitalar.

e “AVALIANDO” — Avaliacdo das metas e a¢Ges/intervencdes
do enfermeiro em relacéo ao cuidado clinico de enfermagem

O processo de avaliacdo envolve a analise das condic@es clinicas
das pessoas com DM hospitalizadas e suas respostas as acdes de
enfermagem. A avaliagdo considera conjuntamente o conhecimento
sobre a pessoa com DM, seus problemas, as metas de cuidado




183

estabelecidas e as agOes/intervencdes desenvolvidas no sentido de
definir: a continuidade, a modificacdo ou o acréscimo de novos cuidados
ou, ainda, o encerramento de um cuidado pela resolugéo do problema ou
pela inadequag&o desse cuidado.

O processo de avaliagdo na dimensdo clinica do cuidado de
enfermagem acontece na inter-relacdo entre o raciocinio légico/clinico,
pautado no conhecimento cientifico do enfermeiro, articulado com a
vivéncia e com os saberes das pessoas com DM, considerando-as em
sua integralidade. Assim, esta avaliagdo mantém um olhar integral para
a pessoa, e um especifico para cada elemento da dimensdo clinica. A
periodicidade dessa avaliacdo ¢ definida pelo enfermeiro, de acordo com
a situacdo especifica de cada problema identificado e as metas de
cuidado estabelecidas.

O enfermeiro deve desenvolvé-la de forma sistematizada,
registrando na Evolucdo de enfermagem, que faz parte do prontuéario do
paciente, e de forma clara, para que o pensamento l6gico do processo de
cuidados seja compreendido pelos demais membros da equipe de
enfermagem, visando a manter a continuidade dos cuidados.

3. DIMENSAO‘ EDUCATIVA DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM AS PESSOAS COM DM HOSPITALIZADAS

Estd composta por: Principios especificos da Dimensao
Educativa; Elementos que compBem a Dimensdo Educativa; Como
desenvolver agdes de enfermagem na Dimensdo Educativa do cuidado
as pessoas com DM hospitalizadas:

- Conhecendo

- Definindo problemas

- Agindo/intervindo

- Avaliando

a) Principios Especificos da Dimensao Educativa (Quadro 8)

Quadro 8 - Principios Especificos da Dimensdo Educativa

PRINCIPIOS ESPECIFICOS DA DIMENSAO EDUCATIVA

- A educacédo é um processo social, cultural, histérico, dialégico, ético e
ocorre ao longo da vida das pessoas. E pautada no respeito pelo outro,
considerando as especificidades de cada um, na perspectiva da
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humanizacdo da assisténcia e de mdtua colaboracéo.

- A educacdo em salde é participativa e centrada na pessoa com DM
hospitalizada, empoderando-a para seu autocuidado. Inicia-se no
momento da admissdo hospitalar e desenvolve-se ao longo da
hospitalizacdo até 0 momento da alta hospitalar.

- A educacdo em salde no ambiente hospitalar € desenvolvida em
articulacdo/parceria com a pessoa com DM e seus familiares e com
outros niveis de aten¢do em salde (atencdo basica e ambulatorial).

- A educacdo em salde deve ser realizada por profissionais qualificados,
com expertise em DM e preparados para o uso de tecnologias
educacionais, motivando as pessoas com DM para o autocuidado. O
enfermeiro é o profissional que deve ter protagonismo na educagdo em
salde, incluindo a equipe de enfermagem, e em articulagdo com outros
profissionais (interdisciplinaridade).

- A educacdo em salde no ambiente hospitalar deve favorecer a
associagdo entre a teoria e a préatica para o autocuidado. Pode ocorrer de
maneira individual ou grupal, de acordo com as necessidades das
pessoas.

b) Elementos que integram a Dimensdo Educativa

1) ENFRENTAMENTO DA DOENCA E COMPREENSAO DOS
CUIDADOS E TRATAMENTO

Envolve desenvolver a educacdo em salde, considerando o significado
gue o DM tem para a pessoa, auxiliando-a na compreenséo dos cuidados
e dos tratamentos e buscando estratégias de enfrentamento e
convivéncia harmoniosa com a condi¢do crénica de saude.

2) AUTOMONITORIAZACAO GLICEMICA E USO DE
MEDICACOES

Inclui empoderar a pessoa com DM e seus familiares/cuidadores para a
realizacdo do procedimento técnico da automonitorizacdo dos valores
glicémicos, bem como para ter compreensdo dos resultados, raciocinio
I6gico para a associacdo desses resultados com os habitos de vida, com
0 tratamento medicamentoso e com condutas a serem tomadas diante de
valores que correspondem a hipo ou hiperglicemias. A educacdo em
salde em torno da automonitorizacdo glicémica inclui ainda o
desenvolvimento de conhecimentos bésicos acerca dos insumos
necessarios para a monitorizacdo glicémica, seu armazenamento e
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descarte adequados. Em relacdo ao uso de medicagOes, o cuidado de
enfermagem refere-se a orientar a pessoa e a familia quanto aos
diferentes tipos/possibilidades de medicagfes hipo e hiperglicemiantes,
seu manejo/administracdo, armazenamento e descarte.

3) HABITOS ALIMENTARES

Inclui orientar sobre os habitos alimentares e de ingestdo hidrica
saudaveis, com nogdes basicas sobre quantidades, qualidade e horarios
das refeicdes e lanches, considerando as condi¢des de vida
socioecondmicas e respeitando a cultura e as crencas de cada pessoa e
respectiva familia. A alimentacdo oferecida no ambiente hospitalar deve
fazer parte do aprendizado da pessoa com DM, tomando-a como
exemplo de maneiras, quantidades e horarios da alimentacdo saudavel e
ideal a pessoa com DM, realizando adaptagdes quando necessarias.

4) ATIVIDADES FISICAS

Inclui orientar sobre a auto avaliacdo clinica para decidir quais sdo as
atividades fisicas possiveis de serem realizadas, de acordo com o prazer
e com as condicOes fisicas, associando os beneficios relacionados ao
controle da condicdo cronica de satde. Inclui estimular atividades fisicas
no ambiente hospitalar de acordo com a condig&o clinica de cada pessoa,
visando a evitar o sedentarismo intra-hospitalar ou atividades passivas.
Inclui, também, estimular sua continuidade poés-alta hospitalar,
buscando habitos de vida que integram as atividades fisicas e exercicios
fisicos no contexto de vida saudével, de acordo com as condicGes de
vida e respeitando a cultura e crencas de cada pessoa.

5) AVALIACAO E CUIDADOS COM OS PES E COM FERIDAS
Abrange orientar sobre a inspecdo dos pés e compreender os cuidados
com os pés, visando a prevencdo de deformidades ou feridas, bem como
a realizacdo de curativos, orientando sua execucdo diante de situagdes
onde haja feridas ja instaladas para favorecer sua evolucdo clinica. A
educacdo em salde que visa a avaliacdo e orientacdo sobre os cuidados
com pés e feridas pode ser realizada a beira do leito durante a
hospitalizacdo ou a partir de encaminhamento a profissionais de
enfermagem com expertise em cuidados com os pés de pessoas com
DM.

6) EXAMES DE CONTROLE DO DM E SUAS COMPI,_ICACOES
(VISUAL, RENAL, CARDIOCIRCULATORIA, NEUROPATICA)
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Inclui orientar as pessoas com DM e seus familiares quanto a
importancia da realizacdo de exames, consultas e avaliacBes regulares,
com a frequéncia estipulada por profissionais de salde, de acordo com a
situacdo/quadro clinico de cada pessoa, além do significado de cada um.
Atentar aos exames, consultas e avaliagBes regulares necessarios
(exemplos: fundo de olho, creatinina, pressdo arterial, frequéncia
cardiaca, avaliagdo dos pés) e sua periodicidade para 0 acompanhamento
de salde, visando a prevencdo de complicagdes do DM que podem ser
detectadas com a analise dos resultados desses exames.

7) PREVENGCAO DE COMPLICAGOES AGUDAS E CRONICAS
Envolve orientar para o reconhecimento das alteragdes no corpo, mesmo
as mais sutis, que podem indicar o déficit no controle glicémico, déficit
nos héabitos de vida saudaveis e alertar as situacbes de risco para o
descontrole metabolico, visando a retardar o inicio ou o avango das
complicagdes do DM.

8) CONTROLE DO ESTRESSE

Considera orientar e discutir estratégias de deteccdo, prevencdo ou
controle do estresse, visando a minimizar sua influéncia sobre o
descontrole glicémico.

9) PARTICIPACAO DA FAMILIA NOS CUIDADOS E NO
TRATAMENTO

Significa incluir na educacdo em salde da pessoa com DM o0s seus
familiares ou cuidadores, visando a formar um ambiente/contexto de
vida saudavel, onde todos estejam cientes da importancia da mudanca de
habitos e dos cuidados especificos para as pessoas com DM,
especialmente, potencializando-os para que possam agir de maneira
harmoniosa como apoio para os cuidados e tratamentos da pessoa que
vivencia a condigéo crbnica de saude.

c) Sistematizacdo do cuidado de enfermagem na Dimenséo
Educativa do cuidado as pessoas com DM hospitalizadas

e “CONHECENDO” — O que preciso conhecer sobre a pessoa
com DM hospitalizada para desenvolver a dimensdo educativa do
cuidado de enfermagem

Envolve investigar sobre como a pessoa desenvolve sua
aprendizagem, habilidades e adesdo ao manejo da condigdo crbnica de
salde, identificando o0s conhecimentos prévios em relagdo ao
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diagndstico do DM, seus cuidados e tratamentos. Essas informagdes
devem ser integradas como parte do histdrico de enfermagem, elaborado
no momento da admisséo hospitalar ou tdo logo seja possivel. Assim, ao
conhecer a histéria da salde geral da pessoa, deve-se explorar
especificamente o tema da educacdo em salde, buscando conhecer suas
fortalezas e fragilidades para o autocuidado e visando a desenvolver a
dimensdo educativa do cuidado de enfermagem com metas especificas
para as necessidades de ensino-aprendizagem de cada pessoa.

Envolve um olhar integral para a pessoa, e especifico para cada
elemento da dimensdo educativa, considerando 0s aspectos que podem
influenciar de forma direta ou indireta no compartilhamento de
experiéncias e potencializacdo da educacdo em salde durante a
hospitalizagdo. O enfermeiro deve buscar conhecer:

- como o paciente esta enfrentando a doenca e como compreende
0s cuidados e o tratamento;

- conhecimentos e habilidades para a automonitoriza¢do
glicémica e uso de medicagdes;

- habitos alimentares e de hidrataco;

- atividades fisicas e exercicios fisicos que realiza e/ou suas
condicdes para tal;

- conhecimentos e habilidades para a avaliagéo e cuidados com os
pés e com feridas;

- compreensdo sobre os exames de controle do DM e suas
complicagdes (visual, renal, cardiocirculatéria, neuropatica);

- conhecimentos sobre a prevengdo de complicagdes agudas e
crénicas;

- como percebe 0 estresse, suas causas, € Como o controlar;

- a participacdo da familia nos cuidados e no tratamento.

e “DEFININDO PROBLEMAS” — Identificagdo de problemas
relacionados & dimens&o educativa do cuidar em enfermagem

Envolve as situacdes que apresentam fragilidades na
compreensdo, habilidades e/ou adesdo aos cuidados e tratamentos do
DM e sugerem acgBes de enfermagem de cunho educacional, visando a
suprir ou a fortalecer o ensino-aprendizagem para o autocuidado. Essa
identificacdo dos problemas requer do enfermeiro tanto um dominio
pedag6gico ou expertise que envolve a educacdo em DM quanto o
conhecimento da pessoa que esta sob seus cuidados. Deve ser realizado
assim que for concluido o Histérico de enfermagem, registrando as
informac@es no prdprio instrumento mencionado.
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A identificacdo dos problemas segue o conteldo dos Elementos
da dimensdo educativa. Assim, buscando conhecer os problemas da
pessoa com DM em relagdo a dimensdo educativa do cuidado de
enfermagem, indicamos que sejam identificadas situagdes como:

- déficit ou compreensdo inadequada sobre a doenga, cuidados e
tratamentos (como a pessoa vé e enfrenta sua doenca, déficit na adeséo
aos cuidados e tratamentos/ ndo aceitagdo da condicao cronica);

- dificuldades para a automonitorizacdo glicémica e uso de
medicac0es;

- déficit na compreensdo e/ou adesdo a habitos alimentares e de
hidratacdo saudaveis;

- déficit e/ou dificuldades na realizacdo de atividades fisicas e
exercicios fisicos;

- déficit nos cuidados com os pés e com feridas;

- déficit na compreensdo e realizacdo de exames de
controle/periédicos do DM e identificacdo de complicacbes (visual,
renal, cardiocirculatdria, neuropatica);

- déficit de conhecimentos sobre a prevencdo de complicacBes
agudas e crénicas do DM;

- déficit de conhecimentos sobre o controle de estresse e sua
influéncia no controle glicémico;

- déficit da participacdo familiar, de amigos e de outras
instituigdes/entidades/pessoas nos cuidados com o DM.

e “AGINDO/INTERVINDO” - Estabelecimento de metas e
acOes de cuidado de enfermagem na Dimensdo Educativa

As metas referentes & educagdo em salde sdo voltadas para a
resolucdo dos problemas identificados junto as pessoas com DM
hospitalizadas, especialmente referentes aos déficits/fragilidades nos
conhecimentos e habilidades para o autocuidado da condicédo cronica, e,
ainda, sob a perspectiva de um cuidado integral, de qualidade e
interdisciplinar.

O estabelecimento de metas indica que agles e intervencdes
educativas de enfermagem s@0 necessarias € que recursos ou apoios
devem ser solicitados. A educacdo em salde no ambiente hospitalar
pode ser individualizada, visando a resolucdo para os problemas de cada
pessoa com DM, ou podem ser utilizados recursos e estratégias para a
educacdo em salde a grupos de pessoas com DM.

Essas metas e acOes sdo definidas apds a identificacdo dos
problemas e redefinidas ao longo da hospitalizac&o, sendo registradas no
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prontuério no Plano da Evolucdo de Enfermagem e na Prescricdo de
Enfermagem.

As acdes educativas gerais incluem; realizacdo individual a beira
do leito ou em sala reservada e/ou educagdo em salde grupal, sempre
incentivando a participacdo de familiares e cuidadores; realizacdo da
educacdo em saude sistematizada e registrada visando a continuidade da
atencdo educativa pelos demais membros da equipe de enfermagem,
podendo associar 0 uso de instrumentos pré-estruturados, se forem
disponiveis na instituicdo; desenvolvimento e utilizagdo de recursos
ludicos (como por exemplo, folders, ilustracGes, videos, teatros, insumos
utilizados no manejo do DM; oficinas de praticas e praticas do
autocuidado supervisionadas por profissionais durante as rotinas
assistenciais); realizacdo de encaminhamento ao ambulatério/atencédo
especializada e/ou enfermeiro com expertise em educacdo em DM,
visando ao trabalho compartilhado com setores de apoio e a inter-
setorialidade intra e extra hospitalar; realizacdo de discussdo de casos
com os membros da equipe de salde, buscando contemplar a
interdisciplinaridade nas acGes educativas e potencializar o ensino-
aprendizado das pessoas com DM.

Destacam-se como metas e ac¢Bes especificas (Quadro 9):

Quadro 9 - Sistematiza¢do do cuidado de enfermagem na dimensdo
clinica do cuidado as pessoas com DM hospitalizadas — Agindo e
Intervindo na Dimens&o Educativa do Cuidar

SISTEMATIZACAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM NA
DIMENSAO CLINICA DO CUIDADO AS PESSOAS COM DM
HOSPITALIZADAS —

AGINDO E INTERVINDO NA DIMENSAO EDUCATIVA DO
CUIDAR

METAS ACOES

Compreensao - Utilizar linguagem clara e acessivel as
adequada sobre a | pessoas com DM e seus familiares, de acordo
doenga, cuidados e | com o nivel de compreensdo de cada um.

tratamentos com | - Utilizar tecnologias que favoregam o
adesdo a esses | aprendizado.
cuidados, e | - Utilizar diferentes estratégias para a

tratamentos e aceitagdo | compreensdo da doenga, seus cuidados e
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da condicéo crobnica.

tratamentos.

Automonitorizagdo

glicémica e
autoadministracdo de
medicagOes adequadas.

- Realizar um trabalho compartilhado com
profissionais da area médica, que sdao
responsaveis pela prescricdo e adequacao do
tratamento medicamentoso, na perspectiva
do cuidado interdisciplinar e integral.

Compreensdo e adesédo
a hébitos alimentares
saudaveis.

- Realizar um trabalho compartilhado com
profissionais da Nutricdo na perspectiva do
cuidado interdisciplinar e integral.

Realizagéo de
atividades e exercicios
fisicos.

- Incentivar e supervisionar a realizacdo de
atividades fisicas no ambiente hospitalar,
conforme as condigdes/capacidades de
mobilidade e dependéncia/independéncia de
cada pessoa com DM com co-participagdo de
familiares e cuidadores.

- Realizar um trabalho compartilhado com
profissionais da Fisioterapia, Educacéo
fisica, Terapeutas ocupacionais ou outros, na
perspectiva do cuidado interdisciplinar e
integral.

Cuidados  adequados
com o0s pés e com
feridas.

- Realizar educacdo em salde com as pessoas
com DM e seus familiares acerca de
cuidados com as alteragdes nos pés e com o
tratamento das feridas.

- Realizar um trabalho compartilhado com
profissionais da area médica (principalmente
com especialistas do sistema Vascular),
terapeutas ocupacionais ou outros, na
perspectiva do cuidado interdisciplinar e
integral.

- Usar instrumentos para a avaliacdo
sistematica dos pés e orientar as pessoas para
a compreensdo das implicagdes dos
resultados e periodicidade de novas
avaliagdes.
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Compreensao e
realizacdo de exames
de controle periddicos
do DM e identificacdo
de complicacgdes
(visual, renal,
cardiocirculatoria,
neuropatica).
Conhecimentos
adequados sobre a
prevencéo de
complicagdes agudas e
crénicas do DM.

- Orientar especialmente sobre a importancia
da realizacdo periddica e compreensdo dos
resultados de exames como: fundo de olho,
creatinina, hemoglobina glicada, sinais vitais
(pressdo  arterial, frequéncia cardiaca,
temperatura axilar), e compreensdo da
importancia das consultas de enfermagem e
avaliacdo dos pés regulares.

- Realizar educacdo em salde visando a
prevenir comorbidades, re-internacbes e
complicagbes do DM, especialmente com
indicacOes para manter o controle glicémico.

Conhecimentos sobre
o controle de estresse e
sua influéncia no
controle glicémico.

- Realizar medidas de controle do estresse
junto com a pessoa e seus familiares, visando
a desenvolver estratégias para
reduzir/controlar o estresse durante e apos a
hospitalizag&o.

- Utilizar instrumentos especificos para
medir, avaliar e acompanhar a evolucdo do
estresse, integrando estes dados ao
prontuario da pessoa com DM.

- Realizar um trabalho compartilhado com
profissionais da psicologia, terapeutas
ocupacionais ou outros, na perspectiva do
cuidado interdisciplinar e integral.

Participacdo familiar,
de amigos e de outras
instituicGes e entidades
nos cuidados com o
DM.

- Identificar a rede de apoio social da pessoa
com DM e recrutar/articular a participagdo
dessas pessoas nas agBes educativas as
pessoas com DM.

e “AVALIANDO” — Avaliacdo das metas e a¢Ges/intervencdes
do enfermeiro na Dimensdo Educativa do cuidado de enfermagem

E importante efetuar a avaliagio da educacdo em salde no
sentido de considerar a sua efetividade. O processo de avaliacdo envolve
a analise dos conhecimentos e habilidades da pessoa com DM, os
problemas levantados, a associacdo de metas e agdes educativas de
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enfermagem, bem como as respostas obtidas com essas acfes. A
avaliacdo da educacdo em salde define a sua continuidade, a
modificacdo ou o acréscimo de novas estratégias educacionais ou ainda
0 encerramento de um processo educativo pela resolucdo do problema
ou pela sua inadequacao.

O processo de avaliagdo na dimensdo educativa do cuidado de
enfermagem se da na inter-relagdo entre o raciocinio logico e
pedagdgico, pautado no conhecimento cientifico do enfermeiro,
articulado com a vivéncia e com os saberes das pessoas com DM,
considerando-as em sua integralidade. Assim, esta avaliagdo mantém um
olhar integral para a pessoa, e um especifico para cada elemento da
dimensdo educativa. A periodicidade dessa avaliagdo é definida pelo
enfermeiro, de acordo com a situacdo especifica de cada problema
identificado e conforme as metas de cuidado estabelecidas.

O enfermeiro deve desenvolvé-la de forma sistematizada,
registrando-a na Evolugdo de enfermagem, que faz parte do prontuario
do paciente, e de forma clara para que o pensamento logico e
pedagdgico do processo educativo seja compreendido pelos demais
membros da equipe de enfermagem, visando a manter a continuidade da
educacdo em salde durante a hospitalizacdo da pessoa com DM.Podem
ser utilizados instrumentos especificos de avaliagdo do conhecimento,
como por exemplo, os que sdo aplicados antes e apo6s a educagdo em
saude.

4. DIMENSAO GERENCIAL DO CUIDADO DE
ENFERMAGEMAS PESSOAS COM DM HOSPITALIZADAS

Estd composta por: Principios especificos da Dimensao
Gerencial; Elementos que compdem a Dimensdo Gerencial; Como
desenvolver a¢des de enfermagem na Dimensdo Gerencial do cuidado as
pessoas com DM hospitalizadas:

- Conhecendo

- Definindo problemas

- Agindo/intervindo

- Avaliando

a) Principios Especificos da Dimensao Gerencial (Quadro 10)
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Quadro 10 - Principios Especificos da Dimensdo Gerencial

PRINCIPIOS ESPECIFICOS DA DIMENSAO GERENCIAL

- A hospitalizacdo favorece o gerenciamento da condi¢do cronica, desde
gue o hospital esteja estruturado como espaco propicio para o
planejamento do controle da doenca e ofereca estratégias para a
promocao de salde.

- O uso da abordagem do “cuidado centrado na pessoa”, com processo
colaborativo focado no trabalho mltuo entre pessoa com DM-
enfermeiro, associado a abordagem interdisciplinar, é benéfico no
gerenciamento da atencdo a salde dessas pessoas no ambiente
hospitalar.

- O planejamento das a¢des de enfermagem e sua realizagdo devem estar
registrados no prontuario da pessoa com DM de forma clara, sistematica
e com facil acesso aos demais membros da equipe de salde, refletindo a
evolugdo do quadro clinico, do processo educativo e do gerenciamento
do cuidado desenvolvidos durante a hospitalizagéo.

- A equipe de enfermagem ¢é corresponsavel pela criacdo e
implementacdo das rotinas de cuidado de enfermagem e pela
manutencao da qualidade da assisténcia.

- A integracdo das diferentes dimensdes do cuidado de enfermagem e
seu acompanhamento sistematico favorecem a qualidade da assisténcia.

b) Elementos que integram a Dimensdo Gerencial

1) IDENTIFICACAO DE NECESSIDADES ESTRUTURAIS, DE
MATERIAL E/OU DE PESSOAL PARA O CUIDADO DE
ENFERMAGEM

Significa que os enfermeiros que prestam a assisténcia direta as pessoas
com DM durante a hospitalizacdo possuem um olhar mais apurado para
a identificago das necessidades estruturais, de material e/ou de pessoal,
bem como para a proposicao de novas tecnologias de cuidados clinicos e
educacionais, visando ao desenvolvimento do cuidado de enfermagem
integral e humanizado e, portanto, envolve levantar sugestdes,
adaptaces e buscar o provimento dessas necessidades em conjunto com
os demais niveis gerenciais.

2) AMBIENTE SEGURO PARA A PESSOA COM DM/AMBIENTE
LIVRE DE RISCOS
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Significa estar atento ao ambiente/espaco de convivéncia da pessoa com
DM durante a hospitalizagdo na Unidade de Internagdo, visando a
promover um ambiente seguro/livre de riscos de acordo com as
necessidades fisicas e cognitivas de cada pessoa.

3) TEMPO DE HOSPITALIZACAO E CUSTOS

Significa monitorar o tempo de hospitalizagdo e considerar 0s custos
gerados as pessoas e/ou ao sistema de salde, visando a adequa-los as
necessidades de cada pessoa de forma a evitar riscos de uma longa
internacéo e a diminuir custos.

4) EDUCACAO CONTINUADA PARA PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM

Inclui promover momentos de ensino-aprendizagem e compartilhamento
de ideias entre os profissionais de enfermagem na tematica dos cuidados
com as pessoas com DM hospitalizadas, de forma sistematizada e
periodicamente, de acordo com as necessidades do grupo de enfermeiros
assistenciais. Visa a atualizagdo dos conhecimentos, ao preparo da
equipe de enfermagem para o uso de protocolos, escalas ou instrumentos
da instituicdo hospitalar de forma homogénea, ao incentivo pela busca
de conhecimentos cientificos para a pratica e & proposicdo de praticas
inovadoras.

5) PROGRAMAS EDUCATIVOS INTERDISCIPLINARES SOBRE
OS CUIDADOS AS PESSOAS COM DM

Significa promover momentos de ensino-aprendizagem e de
compartilhamento de ideias entre o0s profissionais da equipe
multidisciplinar na tematica dos cuidados com as pessoas com DM
hospitalizadas, de forma sistematizada e periodicamente, de acordo com
as necessidades desses profissionais. Visa a atualizacdo dos
conhecimentos, ao preparo da equipe de salde para o desenvolvimento
de trabalho interdisciplinar, com apoio mituo e responsabilidades
compartilhadas no gerenciamento da condicdo cronica de salde e na
promogcdao de salde as pessoas com DM hospitalizadas.

6) REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

Refere-se & promogdo de agdes que desenvolvam a Referéncia e a
Contra-referéncia sugerida pelo SUS. Significa criar meios para a
comunicacdo entre o0s enfermeiros da assisténcia hospitalar e
enfermeiros ou outros profissionais da equipe de salde dos demais
setores da rede de salde como a atencdo béasica e a atengdo
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especializada/ambulatorial, visando a continuidade da assisténcia e a
atencdo em salde integral e intersetorial.

7) ACOES INTERSETORIAIS NO ESPACO HOSPITALAR

Inclui a criagdo de meios para a comunicagdo entre os profissionais de
salde de diferentes setores de uma instituicdo hospitalar, visando a um
trabalho compartilhado e a corresponsabilidade no gerenciamento dos
casos de pessoas com DM, destacando, por exemplo, o setor
farmacéutico ou o setor ambulatorial de DM como setores de apoio as
Unidades de Internacao.

8) QUALIDADE DA ASSISTENCIA E ROTINAS DE
ENFERMAGEM

Significa envolver todos os membros da equipe de enfermagem em
discussdes sobre as rotinas de enfermagem, buscando atualizar e
homogeneizar o desenvolvimento dessas rotinas, visando a potencializar
a qualidade da assisténcia prestada as pessoas com DM hospitalizadas.

9) PROTOCOLOS E/OU INSTRUMENTO(S) ESPECIFICO(S) PARA
PESSOAS COM DM HOSPITALIZADAS INTEGRADO A
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (SAE)
Significa buscar, discutir, avaliar e incentivar a implementacdo de
protocolos e instrumento(s) para o cuidado as pessoas com DM
hospitalizadas, integrados a sistematizacdo da assisténcia desenvolvida
na instituicdo hospitalar.

10) PROMOCAO DA CONTINUIDADE DO CUIDADO
DOMICILIAR (AUTOCUIDADO)

Envolve o planejamento do cuidado de enfermagem que considera a
transicdo do ambiente hospitalar para 0 ambiente domiciliar, portanto,
prevé a continuidade dos cuidados e dos apoios necessarios no contexto
de vida onde se insere a pessoa ap6s a alta hospitalar, visando ao
autocuidado efetivo.

c¢) Sistematizacdo do cuidado de enfermagem na Dimensao
Gerencial do cuidado as pessoas com DM hospitalizadas

e “CONHECENDO” - O que preciso conhecer sobre as
demandas das pessoas com DM hospitalizadas e a dindmica de
funcionamento da instituicdo hospitalar e da Unidade de Internagéo para
desenvolver a Dimensdo Gerencial do cuidado de enfermagem
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O gerenciamento do cuidado de enfermagem envolve um olhar
ampliado para a articulagdo da Dimensdo Clinica com a Dimenséo
Educativa, considerando o contexto socio-politico-institucional de modo
que os profissionais de enfermagem tenham condicdes técnicas,
estruturais, ambientais e relacionais para a realizacdo dos cuidados.

A fase “CONHECENDO” envolve o reconhecimento dos
recursos disponiveis, dos recursos necessarios e dos recursos
potenciais/adaptaveis a serem utilizados para assistir as demandas das
pessoas com DM em cada contexto hospitalar.

Essas informagOes devem ser levantadas e discutidas pela equipe
de enfermagem e chefias de enfermagem, e, se necessario, envolver a
direcdo geral da instituicdo hospitalar, numa perspectiva integrativa,
horizontal e de compartilhnamento de ideias e acdes.Ndo ha um momento
especifico para esta fase, pois é parte do contexto da atencdo de
enfermagem hospitalar.

Conhecer as demandas das pessoas com DM hospitalizadas e a
dindmica de funcionamento da instituicdo hospitalar e da Unidade de
Internacdo envolve um olhar integral para a pessoa e especifico para
cada elemento da Dimensdo Gerencial. Devem ser exploradas as
fortalezas e as fragilidades institucionais, visando ao desenvolvimento
da Dimensdo Gerencial pautada em problemas, metas, acdes e
avaliacBes. Para isso, os enfermeiros devem conhecer:

- as necessidades estruturais, de material e/ou de pessoal para o
cuidado de enfermagem;

- 0s ambientes em que a pessoa com DM ira conviver durante o
periodo de hospitalizacéo;

- tempo de hospitalizacéo e custos;

- existéncia da educacdo continuada para profissionais de
enfermagem;

- existéncia de programas educativos interdisciplinares sobre os
cuidados as pessoas com DM;

- existéncia da contra referéncia;

- existéncia de agBes intersetoriais intra-hospitalar;

- qualidade da assisténcia e rotinas de enfermagem;

- existéncia de protocolos e/ou instrumento(s) especifico(s) para
pessoas com DM hospitalizadas integrado a SAE;

- como ocorre a promogdo da continuidade do cuidado domiciliar
(autocuidado).

e “DEFININDO PROBLEMAS” — Identificagdo de problemas
relacionados & Dimensdo Gerencial do cuidar em enfermagem
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Envolve as situagdes que apresentam fragilidades relacionadas as
condi¢des técnicas, estruturais, ambientais e relacionais para a
realizacdo dos cuidados de enfermagem no ambiente hospitalar.

Essa identificagdo dos problemas requer dos enfermeiros tanto
um dominio da assisténcia direta a pessoa com DM quanto de questdes
gerenciais (assisténcia indireta) com conhecimentos acerca do contexto
socio-politico-institucional e, também por isso, se faz necessario
compartilhar essa atividade entre enfermeiros assistenciais e chefias de
enfermagem. A definicdo desses problemas ndo se da em um momento
especifico, mas sim, ao longo da atencdo do profissional de
enfermagem. Os problemas identificados sdo discutidos entre os
profissionais e gestores e podem ter instrumentos especificos para seu
registro.

A identificacdo desses problemas segue o conteldo dos
elementos da Dimensdo Gerencial, e, para isso, indicamos que sejam
identificadas situagdes como:

- déficits estruturais, de material e/ou de pessoal para o cuidado
de enfermagem;

- riscos nos ambientes em que a pessoa com DM ira conviver
durante o periodo de hospitalizacéo;

- longo tempo de hospitalizag&o e custos elevados;

- ndo existéncia ou funcionamento inadequado/ineficaz da
educacéo continuada para profissionais de enfermagem;

- ndo existéncia ou funcionamento inadequado/ineficaz de
programas educativos interdisciplinares sobre os cuidados as pessoas
com DM;

- ndo existéncia ou funcionamento inadequado/ineficaz da contra-
referéncia;

- ndo existéncia ou funcionamento inadequado/ineficaz de a¢des
intersetoriais e

intra-hospitalar;

- qualidade da assisténcia prejudicada e rotinas de enfermagem
inadequadas/ineficazes;

- ndo existéncia ou funcionamento inadequado/ineficaz de
protocolos efou instrumento(s) especifico(s) para pessoas com DM
hospitalizadas integrado a SAE;

- ndo existéncia ou funcionamento inadequado/ineficaz da
promoc&o da continuidade do cuidado domiciliar (autocuidado).

e “AGINDO/INTERVINDO” - Estabelecimento de metas e
acOes de cuidado de enfermagem na Dimenséo Gerencial
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As metas referentes ao gerenciamento dos cuidados as pessoas
com DM hospitalizadas sdo voltadas para a resolu¢do dos problemas
identificados conjuntamente entre enfermeiros assistenciais e chefias de
enfermagem referentes aos déficits/fragilidades das condigdes técnicas,
estruturais, ambientais e relacionais sob a perspectiva de um cuidado
seguro, integral, de qualidade e interdisciplinar.

O estabelecimento de metas indica que acbes e intervengdes
gerenciais de enfermagem sdo0 necessarias € quais recursos ou apoios
devem ser solicitados ou adequados no contexto existente na instituicdo
hospitalar.

N&o h4d um momento especifico para sua realizagdo, mas sim,
quando o problema for detectado, as acGes devem ser implementadas o
mais rapidamente possivel.

Destacamos como possiveis metas e a¢cdes (Quadro 11):

Quadro 11 - Sistematizacdo do cuidado de enfermagem na dimenséo
clinica do cuidado as pessoas com DM hospitalizadas — Agindo e
Intervindo na Dimens&o Gerencial do Cuidar

SISTEMATIZAGCAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM NA
DIMENSAO CLINICA DO CUIDADO AS PESSOAS COM DM
HOSPITALIZADAS —

AGINDO E INTERVINDO NA DIMENSAO GERENCIAL DO

CUIDAR
METAS ACOES
Prover estrutura, | - Usar os espagos existentes na instituicdo
material e quadro de | hospitalar, potencializando-os através de
pessoal adequados | adaptacdes e criatividade para possibilitar

para 0 cuidado de | ambientes seguros para a prética clinica e
enfermagem  seguro, | educativa de enfermagem, bem como para
integral e de qualidade. | reunifes e discussBes interdisciplinares e/ou
com as pessoas com DM e seus familiares.

- Levantar ideias/realizar proposicdes as
chefias de enfermagem e diretores da
instituico hospitalar acerca de necessidades
de mudancas na infraestrutura, de materiais e
de quadro de pessoal quando percebidos
como inadequados e com prejuizos a atengdo
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em saude segura, integral e de qualidade.

- Sistematizar avaliacOes dos
materiais/insumos utilizados nos cuidados as
pessoas com DM, visando a buscar sua maior
qualidade, conforto e seguranca para as
pessoas com DM e para os profissionais que
os utilizam.

- Realizar proposicbes as chefias de
enfermagem e diretores da instituicdo
hospitalar acerca de necessidades de incluséo
de diferentes profissionais para o cuidado as
pessoas com DM no ambiente hospitalar,
como por exemplo, educadores fisicos,
terapeutas ocupacionais, enfermeiros com
expertise em DM ou outros que estejam em
déficit no quadro de pessoal, visando a
beneficios como melhora clinica, bem-estar
dessas pessoas, reducdo do tempo de
hospitalizagéo e diminuicdo de custos.

Manter ambientes
seguros e livres de
riscos para as pessoas

- Conhecer e buscar adaptar a estrutura do
ambiente hospitalar as normas da RDC 52
(ou aquela vigente) visando a seguranca das

com DM | pessoas hospitalizadas e as condicbes de

hospitalizadas. trabalho adequadas aos profissionais de
salde.

Tempo de | - Monitorar o tempo de hospitalizacdo e os

hospitalizacdo e custos
adequados para cada
caso.

custos dispendidos pelas pessoas com DM
hospitalizadas, junto as chefias de
enfermagem e dirigentes da instituicdo
hospitalar, buscando identificar as acdes ou
situacBes que possam estar elevando esse
tempo e respectivos custos e que podem ser
modificadas, bem como, identificar as a¢fes
e situagBes que mantém adequados o tempo e
0 custo da hospitalizagdo visando a fortalecé-
las.

Educacdo continuada

- Propor e auxiliar a implementacdo de
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para profissionais de
enfermagem
sistematizado e eficaz.

cursos de curta e média duracdo
sistematizados e outras acles educacionais
para profissionais, abrangendo todos o0s
profissionais de enfermagem que assistem as
pessoas com DM no ambiente hospitalar,
visando a atualizacdo dos conhecimentos
basicos e avancados e ao compartilhamento
de ideias referentes aos cuidados de
enfermagem com essa populacdo no
ambiente hospitalar.

- Ter profissionais de enfermagem
gualificados/com expertise em DM no
planejamento e na implantacdo desses
cursos, visando a educagdo continuada para
profissionais de enfermagem sistematizada e
eficaz, bem como no papel de referéncia na
instituicdo hospitalar para a prestacdo de
consultorias e/ou compartilhamento do
trabalho desenvolvido junto as pessoas com
DM e seus familiares durante a
hospitalizag&o.

Programas educativos
interdisciplinares sobre
0s cuidados as pessoas

com DM
sistematizados e
eficazes.

- Propor e auxiliar a implementacdo de
cursos de curta e média duragdo
sistematizados e outras acOes educacionais
para a equipe multiprofissional de salde,
abrangendo todas as classes de profissionais
gue assistem as pessoas com DM no
ambiente hospitalar, visando a atualizacédo
dos conhecimentos basicos e avancados e ao
compartilhnamento de ideias referentes a
atencdlo em salde e a abordagem
interdisciplinar para essa populacdo no
ambiente hospitalar.

- Ter profissionais  qualificados/com
expertise em DM no planejamento e
implantacdo  desses cursos, visando &
educagdo continuada para a equipe
multiprofissional de salde pautada na
interdisciplinaridade diante do trabalho




201

desenvolvido junto as pessoas com DM e
seus familiares durante a hospitalizag&o.

Contra referéncia
sistematizada e eficaz.

- Promover acbes de enfermagem para
realizar a contra-referéncia contatando a
equipe da atencdo basica e especializada de
salide de onde as pessoas com DM procedem
visando a intersetorialidade e continuidade
da atencdo em salde. A comunicagdo entre
0s setores da rede de salde pode ocorrer via
telefone, carta, sistema de informética
integrado (se houver) entre outras formas a
serem sugeridas, desde que sistematizadas e
com eficécia.

Acgdes intersetoriais no
espaco hospitalar.

- Promover acbBes de enfermagem para
realizar a comunicagao entre os profissionais
de saude de diferentes setores de uma
instituicdo hospitalar, visando a um trabalho
compartilhado e & corresponsabilidade no
gerenciamento dos casos de pessoas com
DM, sendo exemplos, o setor farmacéutico
ou o setor ambulatorial de DM como setores
de apoio as Unidades de Internacdo. A
comunicacdo entre os setores da instituicdo
hospitalar pode ocorrer via eletrbnica,
telefone, documento escrito ou instrumento
da instituicdo para a solicitagdo de parecer,
sistema de informatica integrado (se houver)
entre outras formas a serem sugeridas, desde
que sistematizadas e com eficacia.

- Ter profissionais de enfermagem
qualificados/com  expertise em DM,
desenvolvendo o papel de referéncia na
instituicdo hospitalar para a prestacdo de
assessorias, consultorias e/ou
compartilhamento do trabalho desenvolvido
junto as pessoas com DM e seus familiares
durante a hospitalizacéo.
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Assisténcia e rotinas
de enfermagem de
qualidade.

- Promover acdes, como por exemplo, rodas
de conversa com a participacdo de todos os
membros da equipe de enfermagem para
discussOes sobre as rotinas de enfermagem,
buscando sistematizar, atualizar e integrar o
desenvolvimento dessas rotinas, sensibilizar
para a corresponsabilidade nos cuidados de
enfermagem e potencializar a qualidade da
assisténcia prestada as pessoas com DM
hospitalizadas.

Protocolos e/ou | - Buscar, discutir, avaliar e incentivar a
instrumento(s) implementacao de protocolos e
especifico(s) para | instrumento(s) para pessoas com DM
pessoas com DM | hospitalizadas integrados a sistematizacdo da
hospitalizadas assisténcia  desenvolvida na instituicdo
integrados a SAE. hospitalar em conjunto com a equipe de
enfermagem e chefias de enfermagem.
Promocéo da | - Considerar os problemas biopsicossociais
continuidade do | das pessoas com DM, buscando planejar o
cuidado domiciliar | cuidado de enfermagem integral nos diversos

(autocuidado).

aspectos do contexto de vida e salde dessas
pessoas, procurando suprir durante a
hospitalizacdo os problemas clinicos e
educativos e desenvolver agdes de promocao
da salde para o autocuidado e a participagdo
de familiares, cuidadores e da rede de salde
apos a alta hospitalar.

e “AVALIANDO” — Avaliacdo das metas e a¢Ges/intervencdes
do enfermeiro na Dimensdo Gerencial do cuidado de enfermagem

E importante efetuar a avaliacdo das acdes gerenciais de
enfermagem no sentido de considerar a evolugdo e a consolidacdo das
condi¢des técnicas, estruturais, ambientais e relacionais envolvidas na
assisténcia direta e indireta as pessoas com DM hospitalizadas.

O processo de avaliagdo envolve o

relacionamento dos

enfermeiros assistenciais com as chefias de enfermagem para o
reconhecimento do ambiente de trabalho e das demandas de cuidado as
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pessoas com DM, o levantamento de problemas, metas e acdes
gerenciais de enfermagem, bem como os retornos/resultados obtidos
com essas acoes.

A avaliacdo na dimensdo gerencial define suas fortalezas e sua
manutencdo, as fragilidades e os modos de fortalecimento,
(re)adequacdo ou encerramento, e busca pelo provimento de
necessidades relacionadas as condi¢Ges técnicas, estruturais, ambientais
e relacionais envolvidas na assisténcia direta e indireta as pessoas com
DM hospitalizadas.

Esta avaliacdo mantém o olhar integral para a pessoa e especifico
para cada elemento da dimenséo gerencial. A periodicidade da avalia¢do
é definida pelos enfermeiros, de acordo com a situacdo especifica de
cada problema identificado e as metas de cuidado estabelecidas.

O Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas desenvolvido devera ser submetido a validagBes tetricas
e praticas para o aperfeicoamento final do seu contetdo e modo de
operacionalizacdo. O desenvolvimento dessas etapas ainda precisam ser
planejadas.
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6.2 ARTIGO 1 - A HQSPITA[_IZACAO COMO ESPACO PARA
EDUCACAO EM SAUDE AS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS

Cecilia Arruda
Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva

RESUMO: Objetivou-se compreender como 0s enfermeiros
desenvolvem os cuidados de enfermagem as pessoas com DM na
perspectiva da educacdo em salude no ambiente hospitalar. Pesquisa
qualitativa descritiva, realizada com 13 enfermeiras em um hospital
geral brasileiro. A andlise de conteido convencional dos dados gerou
duas categorias: Obstaculos no cuidado educativo a pessoa com DM
hospitalizada, citando falta de profissionais, demanda de trabalho
excessiva, estrutura e materiais inadequados, inexisténcia de rotinas de
educacdo em salde e falhas na educacdo continuada; e Possibilidades
para desenvolver a dimensdo educativa do cuidado de enfermagem no
hospital, sendo elas: realizacdo de educacdo em saude individual e
coletiva; existéncia de enfermeira com expertise em DM e comunicacéo
entre 0s servigos de salde. A hospitalizacdo é um momento propicio
para a educacdo em salde as pessoas com DM e os enfermeiros
precisam assumir o papel proativo e articulador de a¢des educativas para
as pessoas com DM hospitalizadas.

Palavras chave: Diabetes Mellitus. Enfermagem. Educacdo em Salde.
Hospitalizag&o.

ABSTRACT: This study aimed to understand how nurses develop
nursing care for people with DM, focusing on health education in the
hospital setting. Descriptive qualitative research was carried out by 13
nurses in a Brazilian general hospital. Conventional content analysis of
the data generated two categories: Obstacles in the educational care to
the hospitalized person with diabetes, citing lack of professionals,
excessive work demands, structure and inadequate materials, lack of
health education routines and failures in continuing education; and the
Possibility to develop the educational dimension of nursing care in the
hospital, as follows: realization of education in individual and collective
health; existence of DM Nurse Specialists and communication between
health services. Hospitalization is a propitious moment to carry out
health education to people with diabetes. Nurses must take the role of be
proactive and identity themselves as organizers of educational activities
for hospitalized people with DM.
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RESUMEN: Finalidad fue comprender c6mo los enfermeros
desarrollan el cuidado a las personas con DM desde la perspectiva de la
educacion en salud en el ambito hospitalario. Investigacion cualitativa
descriptiva con 13 enfermeros de un hospital general brasilefio. Analisis
de contenido convencional de los datos generé dos categorias:
Obstaculos en la atencion educativa a la persona hospitalizada con DM:
falta de profesionales, trabajo excesivo, estructura/materiales
inadecuados, falta de rutinas de educacion en salud y fallas en la
educacion permanente; y, Posibilidades de desarrollar la dimensién
educativa de los cuidados de enfermeria en el hospital: educacién en la
salud individual y colectiva, enfermera especialista en DM, y
comunicacion entre los servicios de salud. La hospitalizacion es un
momento propicio para llevar a cabo la educacién en salud a las
personas con DM. Los enfermeros deben adoptar el papel proactivo y
organizador de actividades educativas para las personas hospitalizadas
con DM.

Palabras clave: Diabetes Mellitus. Enfermeria. Educacién en Salud.
Hospitalizacion.

INTRODUCAO

Estamos vivenciando uma epidemia global do diabetes mellitus
(DM). O numero de pessoas com DM é elevado em muitos paises,
sendo ainda mais perturbador o fato de que essa prevaléncia ndo para de
crescer. Atualmente sdo 415 milhdes de pessoas com DM em todo o
mundo, e estimativas indicam que esse nimero chegara a 642 milhdes
em 2040 (IDF, 2015). O Brasil ocupa a quarta posicdo entre os paises
com maior prevaléncia de pessoas com DM. S&o mais de 14 milhdes os
brasileiros que possuem DM na faixa etaria entre 20 e 79 anos (IDF,
2015). Como decorréncia do crescente nimero de pessoas com DM, e
com o0s avangos das complicagcdes decorrentes dessa doenga, € grande o
nimero dessas pessoas que necessitam de hospitalizacdo, e este indice
também vem aumentando progressivamente (CDC, 2009; RODRIGUEZ
etal., 2014).

Quando o DM é a causa principal da internacdo ou mesmo
guando este se apresenta como uma comorbidade associada ao motivo
da hospitalizacdo, estabelece-se a necessidade de um olhar especifico
para essas pessoas com a intengdo tanto de recupera-las/reabilita-las em
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relagdo a causa da hospitalizacdo quanto de prevenir novas
complicagdes e internagGes por meio de agbes que visem a promover
sua salde.

Alves (2008) considera a educacdo em salde na atengdo
hospitalar como uma importante e propicia fonte para a promocédo da
satide. De acordo com os principios do Sistema Unico de Satde (1988) e
com a Carta de Ottawa (OPAS, 1986), a educacdo em salde é apontada
como uma ferramenta de promocgédo da salde, visando a autonomia e a
transformacéo da realidade, em qualquer nivel da atencédo a saude.

A educacdo em salde é um instrumento na construcéo de saberes
voltados a adesdo ao tratamento e um meio simples para 0 aumento da
qualidade de vida. E, pois, uma ferramenta indispensavel para
operacionalizar o papel do enfermeiro no que se refere a garantia de
orientagBes as pessoas com DM sobre a doenga e sobre as condutas a
serem seguidas para viabilizar a adesdo ao tratamento (CARVALHO et
al., 2013).

Assim, acdes de educacdo em salde na assisténcia as pessoas
com DM mostram-se um método efetivo para aquisicdo e
compartilhamento de informagdes, constituindo-se uma atividade
realizada por um processo dindmico e continuo de aprendizado,
possibilitando a essas pessoas a execucdo de praticas favoraveis a sua
salde e ao seu bem-estar, educando e preparando as pessoas e
respectivas familias a terem autonomia e a agirem de forma critica sobre
fatores individuais e coletivos (CARVALHO et al., 2013).

O processo educativo possibilita as pessoas com DM o
desenvolvimento de habilidades em rela¢do ao autocuidado, com vistas
a aumentar o nivel de conhecimento para o manejo da doenga. A
aquisicao dessas habilidades é considerada uma estratégia efetiva para o
fortalecimento da motivagdo para o seguimento do plano alimentar, para
o0 incremento da atividade fisica, para o autocuidado em relagdo aos pés,
para a realizagdo regular da glicemia capilar no domicilio, para a
prevencdo dos episodios de hipoglicemia e das complicacGes crdnicas,
bem como para 0 manejo da doenca em situacdes especiais, lembrando
que é imperioso incluir a familia como unidade de cuidado (LANDIM et
al., 2011).

Otero, Zanetti e Ogrizio (2008) reforcam que a educacdo em
diabetes deve ser um processo permanente e acontecer de forma
gradativa, continua, interativa e adequada, considerando-se as
caracteristicas do educando nas mais diversas situacfes e ambientes,
utilizando estratégias de atendimento individual e/ou em grupo. Esse
processo possibilita a construcdo de conhecimentos que favorecem o
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autocuidado, promovendo a autonomia dos pacientes, na perspectiva de
alcangar um bom controle metabdlico e, consequentemente, uma vida
mais saudavel (OTERO; ZANETTI; OGRIZIO, 2008).

Acredita-se que as ag¢les educativas, desenvolvidas juntamente
com o paciente, sua familia e sua comunidade, tém um papel essencial
no controle dessa enfermidade, jA que as complica¢cBes oriundas do
diabetes estdo estreitamente ligadas ao conhecimento do autocuidado
dirio adequado e ao estilo de vida saudavel (SILVA JUNIOR et al.,
2013).

Apesar de bem conhecidos os beneficios da educacdo em salde, a
prética educativa dos enfermeiros em unidade de internacdo hospitalar,
em sua maioria, tende a reproduzir o modelo biomédico, centrado no
corpo compartimentado e numa relacdo de poder do conhecimento
cientifico sobre o do usuario, pouco contribuindo para desenvolver seu
empoderamento (RIGON, 2011). Na dtica de Rigon (2011), no
desenvolvimento da préatica de enfermagem no ambiente hospitalar, ha
uma visdo restrita do cuidar/assistir, em que este é compartimentado e
voltado a agBes seriadas, dentro de uma ldgica de resolutividade em que
0 educar nem sempre esta presente.

Se o0 paciente possui déficit de conhecimento de autocuidado do
DM, o enfermeiro terd que ensinar o paciente ou trabalhar com um
educador em diabetes para se certificar de que tanto o paciente quanto
outro cuidador serdo capazes de realizar todas as atividades para o
autocuidado ap6s a alta. Para isso, os hospitais devem ter politicas e
procedimentos que orientam o cuidado do paciente hospitalizado com
DM (CHILDERS; LEVESQUE, 2013).

Percebemos em nossa pratica assistencial e de pesquisa, assim
como Rigon e Neves (2011) também observaram, que a atuagdo
hospitalar do enfermeiro vem sendo centrada nos aspectos bioldgicos e
tecnologicos, ocupando-se em funcBes que se dividem entre as
exigéncias da atuacdo na assisténcia e no gerenciamento, encontrando
pouco tempo para o desenvolvimento de atividades de educacdo em
saude.

A prética no interior das instituicbes hospitalares precisa ser
repensada, devido a sua estrutura organizacional complexa, tanto no que
diz respeito aos papéis dos profissionais, a divisdo do trabalho, a
hierarquia, quanto em relagdo as normas que as regem (LEAL et al.,
2015).

Diante desse panorama, buscamos compreender como 0s
enfermeiros de um hospital geral do Sul do Brasil desenvolvem os



208

cuidados de enfermagem as pessoas com DM na perspectiva da
educacdo em salide no ambiente hospitalar.

METODO

Tratou-se de uma pesquisa do tipo qualitativa descritiva. A coleta
de dados foi realizada entre setembro e outubro de 2014, por meio de
entrevistas com roteiro semiestruturado, com 13 enfermeiros que
atuavam em um hospital geral publico do Sul do Brasil, sendo que 12
atuavam especificamente em Unidades de Internacdo Médico-Cirlrgica
para adultos e uma enfermeira atuava no Ambulatério de
Endocrinologia vinculado ao hospital.

A escolha dos sujeitos foi intencional, buscando-se as percepcdes
de enfermeiros que trabalhassem nos trés diferentes turnos de trabalho
(matutino, vespertino e noturno) ha mais de um ano e que atuassem em
uma das quatro diferentes Unidades de Internacdo Adulto do referido
hospital, resultando em: trés enfermeiros representantes da Unidade de
Internagdo de Clinica Médica 1, trés enfermeiros representantes da
Unidade de Internacdo de Clinica Médica 2, trés enfermeiros
representantes da Unidade de Internacdo de Clinica Cirdrgica 1, trés
enfermeiros representantes da Unidade de Internagdo de Clinica
Cirdrgica 2, além de uma enfermeira representante do setor
ambulatorial, que fazia parte daquela estrutura hospitalar.

Encerrou-se a coleta com a saturagdo dos dados. As entrevistas
ocorreram em local e horario escolhido pelas entrevistadas, sendo
geralmente em sala reservada no préprio hospital e apés o horario de
trabalho. As entrevistas exploraram como vinha sendo desenvolvido o
cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas e
estimularam a criatividade dos enfermeiros na busca de melhorias para a
pratica, visando ao “como deveria ser o cuidado ideal” de enfermagem a
essas pessoas na perspectiva da educagdo em saude.

As participantes autorizaram a gravacdo das entrevistas em
aparelho eletronico. Principios éticos foram respeitados e houve a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As
entrevistas foram transcritas pela pesquisadora principal, nomeando os
sujeitos com os codigos E1 a E13. Essa pesquisa foi aprovada pelo
Comité de FEtica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob
Parecer nimero 710.731.

As entrevistas transcritas foram analisadas qualitativamente
através da dindmica de andlise de contetido convencional dos dados
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(HSIEH; SHANONN, 2005) e com o auxilio do software Atlas.ti para a
organizacéo dos dados.

A apreensdo do conteldo pela pesquisadora tornou-se mais
facilitada pelo fato de que foi ela mesma quem realizou as entrevistas e
as transcrigcdes. Em seguida, todas as transcri¢des foram lidas na integra
e sequencialmente, dando a nocdo ampla de todo o conteldo.
Finalmente, cada uma das entrevistas transcritas foi relida
cuidadosamente, sendo destacadas as palavras ou as frases, num
processo de codificacdo. Num segundo momento, foram selecionados e
agrupados os codigos relacionados ao cuidado educativo as pessoas com
DM ou como deveria ser esse cuidado, se mais aprimorado. Os grupos
de cddigos giraram em torno de dois temas principais, expressando o
gue os enfermeiros percebiam acerca de como vinha sendo realizada a
educacdo em salde, destacando as dificuldades para sua implementacdo
e as possibilidades para que essa educacdo ocorresse de forma mais
efetiva, porém considerando sua realidade.

RESULTADOS

Através da andlise dos dados, emergiram duas categorias
principais: 1) Obstaculos para o cuidado educativo a pessoa com DM
hospitalizada e 2) Possibilidades para desenvolver a dimensdo educativa
do cuidado de enfermagem no hospital. A primeira aborda os obstaculos
mais gerais que influenciam na forma como o trabalho é desenvolvido
no cuidado a pessoa com DM hospitalizada e que acabam limitando o
desenvolvimento de agdes que visam a educacdo em salde dessas
pessoas. Foram destacadas questdes como: falta de profissionais e
excesso de demanda de trabalho; espaco fisico e recursos materiais
inadequados; inexisténcia de rotinas especificas para a educacdo em
salde e falhas na educacéo continuada dos profissionais de enfermagem.

A segunda categoria sugere algumas possibilidades de educacéo
em saude no cendrio hospitalar, vislumbrando: a realizacdo de educacéo
em salde individual e coletiva; a existéncia de uma enfermeira com
expertise em DM e articuladora de a¢des; e modos de comunicagdo para
a realizacdo de um trabalho articulado em rede entre os servigos do
sistema de saude (referéncia e contra referéncia).

OBSTACULOS PARA O CUIDADO EDUCATIVO A PESSOA
COM DM HOSPITALIZADA
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Observou-se que o cuidado de enfermagem as pessoas com DM
no ambiente hospitalar envolve inimeros aspectos incluindo aqueles de
ordem institucional-administrativa, processo de trabalho, e aqueles mais
especificos do enfermeiro, ou seja, da forma como percebe e realiza os
cuidados. Diante da complexidade das atividades a serem desenvolvidas
pela equipe de enfermagem nesse contexto, tornam-se evidentes
algumas limitagdes nos cuidados de enfermagem especificos a dimenséo
educativa as pessoas com DM, sendo que, no local onde ocorreu o
estudo, os principais obstaculos relatados foram os seguintes:

Dimensionamento de pessoal e excesso de demanda de trabalho

O ndmero insuficiente de profissionais da salde, com énfase para
0 quadro de profissionais de enfermagem, foi descrito como um
problema para realizar orientagdes e olhar para as pessoas como um
todo, visando ao desenvolvimento de a¢des educativas, e ndo somente a
recuperacao de uma alteracdo clinica especifica. Portanto, esse contexto
acaba comprometendo a realizacdo estruturada e efetiva de atividades de
educacdo em salde no ambiente hospitalar e, consequentemente,
prejudicando a qualidade da assisténcia de enfermagem as pessoas com
DM. A fala, a seguir, representa a percep¢do dos enfermeiros acerca do
dimensionamento de pessoal nas Unidades de internagdo médico-
cirtrgicas relacionada as atividades de educacdo em salide no cotidiano:

Eu confesso assim que, com o0 que a gente tem
hoje, com o quadro de enfermeiros e técnicos que
a gente tem hoje, eu acho que realmente ndo tém
um tempo para parar e realmente dar uma boa
orientacdo, uma coisa direcionada, claro que todo
momento a gente pode aproveitar para estar
falando alguma coisa, orientando, entdo a gente
faz isso as vezes durante um curativo né, durante
um banho, mas eu acho que poderia ser algo mais
estruturado mesmo. (E5)

Associado diretamente ao déficit de profissionais estd a
elevada demanda de trabalho, a qual abrange ndo somente os cuidados
diretos aos pacientes (dimensdo clinica e educativa do cuidado de
enfermagem), mas também as atividades de gerenciamento da dinamica
de funcionamento da Unidade de internacdo (dimensdo gerencial do
cuidado de enfermagem). Os sujeitos referiram que a atividade de
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educacdo em salde acaba sendo bastante limitada em razdo de outras
atividades cotidianas, que ocupam a maior parte do tempo:

Tem dias que a gente consegue fazer bem (refere-
se a educagdo em salde), porque a gente tem um
nimero menor de pacientes. SO que se a gente for
analisar 0 nosso servico hoje, 0 nosso servigo é
praticamente de bombeiro. A gente que resolve a
questdo da manutencdo, a gente que resolve
questdo do bacio que entupiu, a gente que resolve
guestdo da chave que ndo quis abrir, a gente que
resolve questdo do paciente que tem que fazer
exame, que tem que levar e que tem que buscar.
Entdo o nosso tempo acaba sendo muito restrito
para a assisténcia realmente e sendo muito mais
dispensado para essa questdo administrativa, que
solicita muito e que é muito consumidora da
gente. Quando a gente estd com menos pacientes,
eu consigo passar aquela visita maravilhosa, eu
termino a passagem de visita assim feliz, sabe, eu
termino feliz, eu termino dizendo "poxa, consegui,
consegui olhar o curativo, consegui orientar o
paciente” [...] Entdo assim, o nosso tempo fica
muito restrito porque a gente ndo consegue fazer
as duas coisas a0 mesmo tempo, ninguém € super-
homem, nem mulher-maravilha, entdo eu acho
que a gente tem que realmente assumir isso, e se
esse tipo de orientagdo puder vir de uma ajuda [...]
eu acho até que seria o ideal. (E6)

A gente ndo consegue fazer esse cuidado de
exceléncia porque se tem mais vinte e tantos
pacientes para estar cuidando, tem o que passa
mal, tem que supervisionar o técnico, tem que
acompanhar, tem que descer para exame, entdo o
guantitativo  de  profissionais eu  acho
extremamente relevante, esse nosso
dimensionamento ta ultrapassado. As Unidades
tém praticamente 0 mesmo quantitativo de
pacientes e nimero de trabalhadores de vinte anos
atras, quando o perfil das pessoas de salde-doenca
modificou demais, entdo acho que tem que rever
esse quantitativo de trabalhadores. (E1)
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Espaco fisico e recursos materiais inadequados

Questbes de infraestrutura hospitalar, incluindo espaco fisico
inadequado e caréncia de recursos materiais para a realizacdo de
atividades educativas, foram citadas pelos sujeitos do estudo como
obstaculos no desenvolvimento dos cuidados de enfermagem as pessoas
com DM no cotidiano hospitalar.

Os sujeitos referiram o momento da hospitalizacdo como
oportuno para realizar atividades de educacdo em DM por considerarem
gue essas pessoas estdo sensibilizadas a cuidar da salde e com tempo
ocioso que pode ser preenchido com essas atividades.  Assim,
expuseram como desejo a realizacdo de orientagdes, discussdes ou uso
de materiais didaticos, complementando as estratégias de ensino. No
entanto, pontuaram que o espaco fisico do hospital onde o estudo foi
realizado ndo é facilitador para que essas atividades acontegam, pois é
deficiente de ambientes especificos como salas ou solarios para essa
finalidade. Ainda, somou-se como obstaculo ao desenvolvimento do
cuidado educativo a deficiéncia de materiais como videos, cartilhas ou
folders, que poderiam ser utilizados pela equipe de enfermagem como
recursos didaticos junto as pessoas com DM. A fala a seguir exemplifica
algumas situagdes:

[...] eu acho que deveria ter nas unidades um local
para se conversar com esse paciente, porque €
muito complicado vocé atender um paciente e, as
vezes, fazer uma orientacdo mais firme, mais
incisiva, num quarto onde tem quatro pacientes.
Além da questdo do sigilo que a gente fere, tem
vérias outras questdes éticas que sdo bem
complicadas, vocé expbe o paciente. [..] ter
espaco para conversar com esse paciente melhor,
mais reservado, tendo mais profissionais para
vocé conseguir fazer... enquanto um faz uma coisa
0 outro poder ir fazendo outra. Vocé tendo toda
essa estrutura, vocé consegue fazer uma educagéo
de exceléncia, se vocé tem condicao, se vocé tem
conhecimento para isso, o que falta, muitas vezes,
é estrutura fisica, de pessoal, de material, de
material ndo sé fisico, mas material didatico. A
gente ndo tem um material didatico hoje para
entregar ao paciente diabético, as vezes ele fica ai
internado um més, fica s6 no quarto vendo
televisdo. Entdo se a gente tivesse um material,
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uma cartilha, bonitinha, ilustrativa, sei 1a, poderia
entregar para o paciente, pelo menos, se ele ia
ficar um més internado com certeza em algum
momento ele ia pegar a cartilha e ia dar uma lida
ou ia dar uma folheada, se ndo soubesse ler, ia
pedir para alguém ler o que estava escrito,
entende? (E1)

Inexisténcia de rotinas referentes a educagdo em saude

Na instituicdo hospitalar onde ocorreu o estudo, 0s sujeitos
apontaram ndo existir rotinas especificas, estruturadas e nem
sistematizacdo com registro do cuidado educativo para auxiliar no
desenvolvimento das atividades de educagdo em salde no ambiente
hospitalar. Dessa forma, a educacdo em salde as pessoas com DM
ocorre “ao acaso”, conforme mostram os relatos abaixo:

[...] a orientacdo surge no momento em que a
gente percebe a dificuldade, né, e o proximo
complementa se percebe a dificuldade, mas a
gente ndo tem esse registro de quem orientou e o
que orientou. (E1)

[..] eu sinto muita dificuldade para fazer
orientagdo, assim, as vezes na conversa acontece
de surgir esse tema de falar, mas ndo tem algo
assim, um protocolo, de passar essa visita e passar
essa orientagdo, acontece por um acaso, estou
passando num quarto, dai tu da a orientagdo, mas,
ah ta corrido, ndo teve tempo de falar... ndo tem
manual, um roteiro, algo que possa facilitar para
dizer isso, isso e aquilo. (E4)

Falta atualizacio dos conhecimentos e das novas tecnologias

Os sujeitos do estudo apresentaram a percepgdo de que para
realizar a educacdo em salde de qualidade para as pessoas com DM
seria essencial treinamentos/capacitagdes com educacdo continuada para
a equipe de enfermagem, abrangendo uma visdo ampliada do cuidado a
essas pessoas, ndo focalizando apenas a doenca e 0s procedimentos
técnicos, mas que também incluisse avaliacbes e prevencdo de
complicagbes, com conhecimentos atualizados. Ou seja, seriam
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necessarios conhecimentos mais aprofundados sobre essa condigdo de
salde especifica e sobre as tecnologias que vém sendo produzidas.

[..] a gente, profissional, tem que estar bem
capacitado para isso. [Estar sempre com
conhecimento bem aprofundado [...] um programa
institucional voltado as doencas cronicas, que é o
nosso perfil em clinica médica, € o que a gente
trata, o paciente cronico, entdo ter bastante
treinamento pra isso. (E1)

Na verdade, eu tenho pouco conhecimento sobre
paciente diabético hospitalizado, ndo consigo
pensar em muitos cuidados, um protocolo iria me
ajudar bastante nesse conhecimento, porque eu
ndo consigo pensar em outras coisas para agregar.
Quantos pacientes diabéticos a gente tem, que
internam por outros motivos, e que a gente ndo da
nenhuma atencéo pelo fato ser diabético? A nédo
ser o0 controle de HGT e a correcdo insulinica. A
gente as vezes ndo se da conta de que ele precisa
de uma orientagdo a mais. [...] Ndo me sinto muito
preparada para orientar bem o paciente diabético
intra-hospitalar, entdo acho que as educacgdes
permanentes que tém dentro do hospital deviam
ter um olhar especifico para isso também, para os
diabéticos, para capacitar os profissionais a
avaliarem bem a situagdo dos diabéticos. (E9)

Com os relatos, compreendemos que sdo muitos os obstaculos
que parecem estar limitando o desenvolvimento de atividades que véo
para além do controle clinico especifico, como aquelas que envolvem
educacdo em salde para as pessoas com DM no ambiente hospitalar. No
entanto, os profissionais de enfermagem percebem a importancia da
insercdo dessas atividades no cotidiano da assisténcia de enfermagem,
desde que melhor estruturadas, planejadas e com melhores condicoes de
trabalho.

Diante do reconhecimento da realidade vivenciada na assisténcia
de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, os enfermeiros
entrevistados apontaram algumas possibilidades para buscar o
aprimoramento e a efetivacdo de acdes voltadas a educacdo em salde no
ambiente hospitalar, conforme exposto na categoria a seguir.
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POSSIBILIDADES PARA DESENVOLVER A DIMENSAO
EDUCATIVA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM NO
HOSPITAL

Os relatos dos sujeitos convergiram para um arsenal de ideias que
visam a superar 0s obstdculos do cotidiano da assisténcia de
enfermagem e que refletem no desenvolvimento das atividades de
educacdo em salide no ambiente hospitalar, dentre elas:

Atividades estruturadas de educacdo em saude: individuais e
coletivas

Ao explorar as possibilidades de realizacdo de educacdo em
salde no ambiente hospitalar, tivemos como resultado as proposicoes de
atividades educativas tanto individuais como em grupos de pessoas com
DM, integrando seus familiares ou cuidadores, recursos didaticos para o
uso de materiais ladicos educativos (videos, cartilhas, folders), e uso de
instrumentos especificos para os registros da realizagdo da educacdo em
salde pela equipe de enfermagem (por exemplo, um check list das
orientagBes em anexo ao prontuario).

Quanto a atividade educativa individual, o momento da
realizacdo do Historico de enfermagem foi reconhecido como ideal para
iniciar o cuidado educativo, considerando esse 0 momento de maior
intimidade com a pessoa com DM, quando o enfermeiro toma
conhecimento do contexto de vida e salide dessa pessoa, podendo definir
necessidades e prever metas e agdes voltadas ao cuidado educativo em
conjunto com a pessoa com DM e familia.

Os momentos de realizacdo de alguns procedimentos técnicos,
como a verificacdo da glicemia capilar ou a administracdo de insulina
subcutanea, também foram destacados como oportunidades para realizar
educacdo em saude individual, orientando a forma correta de se
proceder e incentivando que a propria pessoa com DM, no ambiente
hospitalar, realize essas atividades sob a supervisdo da equipe de
enfermagem, na perspectiva de desenvolver autocuidado e habilidades
com o0 manejo dos insumos, além de traduzir-se em um cuidado
educativo participativo, onde a pessoa com DM e sua familia tornam-se
ativos no processo de aprendizado.

As atividades coletivas para grupos de pessoas com DM
hospitalizadas foram descritas como importantes e possiveis de serem
realizadas no ambiente hospitalar, considerando a grande quantidade de
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pessoas com DM nas Unidades de internagdo médico-cirdrgicas que
poderiam se beneficiar com a troca de experiéncias, estimulo ao
autocuidado e agregacdo de conhecimentos. Segundo o0s sujeitos do
estudo, as atividades em grupos para as pessoas com DM poderiam ser
programadas, com ampla divulgacdo das datas, horarios e contetdos, e
contar com a colaboragdo de profissionais de salde das diversas areas
(nutricdo, psicologia, servigo social, medicina, outros), além da
enfermagem. Essas ideias emergiram em Vvérios relatos, como
exemplificadas nos que seguem:

Eu sou a favor de fazer em grupo, reunir os
pacientes que possuem DM, porque eu acho que
eles trocam muita experiéncia e, as vezes, 0 erro
cometido por um, quando a gente vai orientar
individualmente, aquele ali também comete o
mesmo erro, mas ndo lembra. Entdo quando eles
estdo reunidos eu acho que surge muita coisa
assim de discussdo. “Ah, eu também fago isso em
casa, mas eu achei que tava certo”, entdo se ele
achou que estava certo ele nem ia comentar com a
gente. Entdo eu sou a favor de grupo, de fazer
grupos. Acho também que ¢é importante a familia
estar junto, talvez no horario de visita, em um
determinado hordrio, assim, que tivesse familiar,
gue normalmente é a tarde que eles vém e também
final de semana [..]Jacho que é isso mesmo,
implementar grupos. [...] e com envolvimento da
familia, porque muitos que a gente tem aqui, eles
ndo tém um acompanhante, eles tém visita, visita
ndo fica com eles em casa, aquele que cuida dele
em casa, que permanece com ele mais tempo, essa
pessoa tem que ser orientada também, da mesma
forma, em relacdo a dieta, em relagdo ao horario
de insulina, em relagdo a horario de medicagdo,
quantidade de comida, tipo de comida, entdo essa
pessoa internada, esse paciente internado, ele
precisa ter uma rede familiar, um apoio, uma rede
de apoio, se ele faz uma hipoglicemia e desmaia
em casa alguém tem que saber o que fazer com
ele! (E3)

Eu penso assim, na tecnologia que se esta hoje,
poderia colocar o paciente ou o familiar na frente
de um video, um video bem elaborado, um video
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curto, bem educativo, passar e perguntar quais sdo
as ddvidas e isso poderia ser feito, tu aplica o
video e coloca um questionario de davidas, entdo
seria uma coisa mais pratica para o familiar. [...]
Existem &reas nos fundos das Unidades, como nés
temos aqui, com televisdfo. O hospital
universitario, dentro de uma Universidade poderia
apostar mais em orientagdo por video. [...] acho
que é uma tecnologia que ndo esta sendo
aproveitada, porque as vezes 0 que acontece, Vocé
chega na frente de um paciente, ou tu vai falar de
mais, ou tu vai esquecer, porque um dia tu esta
cansada, outro dia o tempo é curto, ou 0 paciente
teve que sair. (E12)

Enfermeira com expertise em DM e articuladora de acGes

Também como resultado, encontramos a valorizacdo da atuagdo
de um profissional de enfermagem exclusivo para assumir a realizacdo
de atividades educativas especificas para as pessoas com DM, porém
envolvido ndo somente com a educagdo em saude, mas também com: o
acompanhamento das pessoas com DM durante a hospitalizagdo junto a
equipe multidisciplinar de salde; a criagdo e implementacdo de
materiais educativos; e a articulacdo de agdes junto aos servicos da rede
de salde. Os enfermeiros assistenciais percebem-se impotentes para
assumir tais responsabilidades associadas as demais atividades
desenvolvidas no turno de trabalho e na dindmica de funcionamento das
Unidades de internacdo. Acreditam, entretanto, que esse profissional
traria outra dindmica ao cuidado da pessoa com DM.

Assim, sugeriu-se que esse profissional poderia ser um dos
enfermeiros atuantes no ambulatério de endocrinologia, por estar
diretamente vinculado ao hospital (no local do estudo, o ambulatério
fazia parte da estrutura hospitalar), e, especialmente, por apresentar 0s
conhecimentos aprofundados e atualizados quanto aos cuidados as
pessoas com DM.

Acho que primeiro precisaria ter um enfermeiro
que s6 cuidasse dessa parte, uma enfermeira que
direcionasse 0s seus cuidados aos pacientes
diabéticos para fazer todo esse acompanhamento
durante a internagdo. Entdo eu acho que para ser
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possivel, no hospital ideal, é “recursos humanos”
0 primeiro ponto. (E7)

E, tem que ter um enfermeiro especifico, porque o
enfermeiro da Unidade ndo tem... ndo adianta, ndo
tem dinamica, a dindmica da Unidade ndo permite
que ele pare para coordenar, para fazer um grupo,
entendeu? Ndo adianta, eu acho que se é para
investir, tem que investir em profissional
capacitado para tal. Se é para ficar bom, tem que
focar naquilo ali, porque o enfermeiro da Unidade
ndo vai focar s6 nesse tipo de paciente, ele vai
focar em todas as outras especialidades da
Unidade. (E7)

[...] se tivesse alguém de uma equipe que passasse
aqui e realmente conferisse se ele estd, se fizesse o
agendamento [...] para alguém que precisa de
encaminhamento, ou para trazer esses pacientes
para uma aulinha. [...] Poderia ser alguém do
ambulatorio, todos os dias passar pelas unidades.
(E12)

[..] as enfermeiras do DM [refere-se as
enfermeiras que atuam no ambulatério de
endocrinologia dentro do hospital], acho que
aquela equipe que tem bastante conhecimento, as
vezes sobre coisas bem simples, elas poderiam
nos guiar nas orientacdes do paciente internado.
Ela poderia as vezes vir no primeiro e segundo
dia, a gente mesmo poderia comunicar e ela vir
para ver, as orientacdes, de repente, se tiver um
protocolo e tiver um check list, ela vem e traz essa
folha, explica algumas coisas para a gente, para a
gente poder acompanhar o paciente, e ela ndo
precisaria vir todos os dias, mas teria consciéncia
também do ndmero de pacientes que internam
com diabetes. A gente podia ter esse controle.
Mas eu também ndo sei 0 niUmero de funcionarios,
de enfermeiras que tem 14, se teria como. (E9)
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Atuacao em rede entre os servigos do sistema de salide

A comunicagdo e articulacdo entre os pontos da rede de servigos
de salde foram vistas pelos sujeitos do estudo como desafio a ser
enfrentado para sua plena insercdo nas atividades assistenciais
hospitalares. Devido a percepcdo dos sujeitos acerca da importancia
dessas atividades para a continuidade da assisténcia e da educacdo as
pessoas com DM para a possivel reducdo de re-internacdes, 0s
enfermeiros indicaram modos de tornar possivel a realizacdo de acdes
para a referéncia e contra referéncia de maneira a efetivar o trabalho
articulado em rede entre os servicos do sistema de saude, envolvendo o
hospital (atengéo terciaria, de média e alta complexidade), ambulatérios
(atencao especializada) e Unidades basicas de salde (atencédo basica).

Algumas ideias surgiram das experiéncias  positivas
desenvolvidas no local de trabalno com a efetiva realizacdo da
comunicacao e da articulacdo entre o hospital e alguma Unidade béasica
de salde, porém observou-se que foram situacdes pontuais, ndo fazendo
parte da realidade da assisténcia em salde diaria. Os relatos abaixo
mostram o desejo de efetivar a contra referéncia para manter a
continuidade da assisténcia, incluindo a orientacdo/educacdo em salde
em todos os servigos de salde que as pessoas com DM utilizam:

[...] acho que o contato por telefone seria muito
efetivo para esses pacientes, e uma carta, se a
gente tivesse o habito de fazer uma carta para o
posto de satde sobre os cuidados que foram dados
e as orientacOes dadas para aquele paciente, para
se manter uma linha de cuidado, acho que se a
gente conseguisse fazer esses dois, ou pelo menos,
um deles, ja seria 6timo! (E9)

[...] esse contato com a atencdo basica seria
fundamental assim, a gente ndo tem esse
atendimento aqui, essa forma de atuagdo no
hospital, de ter esse contato com o profissional, de
repassar as informacdes, a que o paciente foi
submetido, qual o acompanhamento que foi feito,
0 que ele precisa, com o que ele esta indo para
casa, entdo seria o ideal se a gente tivesse também
essa comunicagdo com a ponta né, que seria
fundamental para 0 acompanhamento. (E10)
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Esses resultados podem ser considerados como um leque de
possibilidades a serem buscadas pelos gestores e profissionais de
enfermagem para inserir as atividades educativas no ambiente
hospitalar, no sentido de transformar as situagdes vividas atualmente na
realidade dos servicos de salde em situagBes mais harmoniosas,
coletivas e promotoras de autocuidado as pessoas com a condi¢do
cronica do DM.

DISCUSSAO

O desenvolvimento da educacdo em salde no ambiente
hospitalar, mesmo reconhecido como uma necessidade e como parte das
atribui¢des dos enfermeiros, encontram vérios obstaculos que ainda
precisam ser superados. O dimensionamento inadequado de pessoal,
associado ao excesso de demanda de trabalho, é um aspecto reconhecido
como afetando a realizacdo dessa importante atividade. A prioridade ¢é
dada ao tratamento clinico, colocando a educag¢do em salde como uma
intencdo que é realizada de forma assistematica, utilizando
oportunidades que surgem no desenvolvimento dos cuidados clinicos.

Essa situacdo de falta de profissionais enfermeiros estd na
contramédo do que foi estabelecido em 2004 pelo Conselho Federal de
Enfermagem (Cofen), por meio da Resolu¢do 293/2004, que “fixa e
estabelece pardmetros para o dimensionamento do quadro de
profissionais de enfermagem nas unidades assistenciais das instituigdes
de saude e assemelhados”, apresentando-a como instrumento de
planejamento, controle, regulacdo e avaliagdo da assisténcia prestada.
Uma andlise recente sobre o dimensionamento de pessoal de
enfermagem, no entanto, concluiu que o nimero de enfermeiros que
atuam nas instituicfes de salide é menor do que o recomendado. Mesmo
passados mais de dez anos da indicagio do Cofen quanto ao
dimensionamento de pessoal, a enfermagem brasileira permanece com
uma sobrecarga de trabalho ndo adequada a Resolucdo 293/2004,
especialmente quanto ao percentual de enfermeiros, frequentemente,
muito menor do que o recomendado pela classificagdo de necessidades
de cuidado dos pacientes (LORENZINI et al., 2014).

Corroborando com o contexto observado no cenario do nosso
estudo, Foust (2007) relatou que enfermeiros que atuam em hospitais
estdo frequentemente cuidando de pessoas com mudltiplas doencas
cronicas e com necessidades que precisam ser atendidas em curto espago
de tempo. Como resultado, os enfermeiros tendem a priorizar aspectos
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imediatos da assisténcia, deixando de lado, por exemplo, a atividade
educativa e a previsao de problemas que ocorrerdo no domicilio e de
como soluciona-los (FOUST, 2007).

O excesso de trabalho, falhas na comunicagdo dentro da equipe
de enfermagem, dificuldades na comunicacdo com outros profissionais,
problemas na participacdo em reunibes da equipe multiprofissional,
entre outros, sdo impedimentos para a efetiva participacdo do enfermeiro
no processo de preparo do paciente para a alta (SUZUKI; CARMONA,;
LIMA, 2011), ou seja, para uma das diversas a¢cdes que compreendemos
ser parte importante das atividades educativas as pessoas hospitalizadas.

Segundo a percepcdo dos enfermeiros do estudo, a hospitalizago
€ um momento propicio para a pratica de educacdo em salde voltada as
pessoas com DM, pois as pessoas internadas tém tempo ocioso, que
poderia ser utilizado para esse fim. O estudo realizado por Martins e
Rodrigues (2013) tambeém mostrou que, na hospitalizagdo, as pessoas
estdo mais sensibilizadas com sua condicdo crénica de salde e
manifestam desejo de cuidar melhor de sua salde.

Além disso, aspectos como o0 espaco fisico inapropriado, o déficit
de materiais educativos e a inexisténcia de rotinas especificas de
enfermagem para atividades de educagdo em saude conformam uma
realidade que ndo favorece a realizagdo dessas atividades, mostrando
gue os hospitais ndo foram, e ainda ndo sdo pensados como locais que
priorizam a educacdo em salde, limitando o desenvolvimento do
cuidado ampliado/integral como deveria ser.

A estrutura dos hospitais e a burocratizacdo adotada ainda hoje
sdo fatores que dificultam o processo de mudangas nesses espagos em
busca de agdes de promocdo da saude (SILVA et al., 2011). S&o
necessérias mudancas institucionais fisicas e organizacionais com:
criacdo de areas propicias para o ensino-aprendizado e incentivo aos
habitos saudaveis, como salas ou solarios para a realizacdo de grupos de
educacdo em salde, orientagBes individuais ou ensino e pratica de
atividades fisicas; disponibilizacdo de recursos materiais e tecnologia
apropriada que favorecam a realizacdo das atividades educativas;
estabelecimento de modelos de cuidados que possibilitem a articulagéo
dos cuidados clinicos com o0s cuidados educativos durante a
hospitalizacdo; e definicdo de protocolos de cuidado especificos. Neste
sentido, é necessario que ocorra uma mudancga de paradigma onde se
cultive a ideia do hospital como ambiente ndo s6 de cura das doengas,
mas também como um espaco de promocao da sadde.

Cecilio (2006) e Silva et al. (2011) afirmam que o hospital € um
lugar estratégico de interveng@es e novas praticas, que podem contribuir
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para a efetivacdo de atividades promotoras da salde, educagdo em salde
e criacdo de vinculos no espaco hospitalar. Pondera-se, entretanto, que,
para isso, as praticas no interior dos hospitais precisam ser repensadas,
assim como a relagdo médico-paciente, médico-equipe e sistema de
satide como um todo (CECILIO, 2006).

Esperam-se, ainda, mudancas de cunho pessoal relacionadas a
busca de aprofundamento dos conhecimentos pelos profissionais da
salde, através da participacdo em treinamentos/capacitacdes, leitura ou
cursos, por exemplo, na perspectiva de maximizar as nogfes acerca dos
cuidados de enfermagem amplos e especificos as pessoas com DM. A
falta de atualizacdo dos conhecimentos foi destacada no estudo pelos
enfermeiros, como uma percepcdo sobre si mesmos, onde o
conhecimento insuficiente em DM foi reconhecido como uma limitagdo
para a educacdo em salde das pessoas com DM hospitalizadas.

O estudo de Gerard, Griffin e Fitzpatrick (2010) avaliou o nivel
de conhecimento de enfermeiros em unidades de cuidados agudos sobre
o0s cuidados as pessoas com DM hospitalizadas e manejo clinico do DM.
Como resultados, os autores mostraram que foi percebido baixo nivel de
conhecimento dos enfermeiros, corroborando com dados da literatura,
além de ndo usufruirem de educacgdo continuada nos Ultimos anos.

A necessidade de melhorar os conhecimentos dos enfermeiros
ganha mais énfase para melhorar as taxas de morbidade e mortalidade
associados com DM (GERARD; GRIFFIN; FITZPATRICK, 2010).
Todos os profissionais de saide que cuidam de pessoas com DM devem
realizar atualiza¢fes dos conhecimentos sobre 0 manejo do DM (AADE,
2012). O papel da educacdo continuada é essencial para dar suporte ao
conhecimento dos enfermeiros diante das complexas condices clinicas,
tais como o DM. Este conhecimento é um fator significativo na
prestacdo de cuidados de qualidade para uma populacdo cada vez maior,
como a de pessoas com DM (GERARD; GRIFFIN; FITZPATRICK,
2010).

Essa falta de conhecimentos especificos dos enfermeiros acerca
do DM, deixa-0s inseguros na realizacdo do cuidado clinico e, mais
ainda, na realizacdo da educacdo em salide. Um exemplo dessa situagéo
foi mostrado no estudo de Modic et al. (2013), o qual indicou que os
enfermeiros ndo conhecem bem a farmacocinética da insulina, nem as
metas alvo de glicose no sangue para pessoas hospitalizadas ou o
tratamento adequado de hipoglicemia, além de revelar que todos os
prestadores de cuidados tém conhecimento insuficiente desses temas.

Nesta mesma linha de argumentos, est4 o estudo de Cook et al.
(2008), que apresentam uma lista de barreiras comuns nas instituicdes
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hospitalares no que concerne aos cuidados as pessoas com DM
hospitalizadas, dentre elas i) incapacidade de coordenacdo da triade de
cuidados: monitoramento da glicemia, administragdo de insulina e
refeicdo consumida; ii) comunicagdo incompleta entre os profissionais
de salde; iii) conhecimento inadequado de fatores que contribuem para
hipoglicemia; iv) falha de reconhecimento do DM como um problema
clinico; v) pouco empoderamento para falar sobre 0 manejo dos niveis
de glicose; e vi) falta de atencdo aos padrdes dos niveis de glicose.

Acreditamos que tais barreiras/obstaculos podem ser sanadas com
0 planejamento e a implementacdo de educacdo continuada para
profissionais de enfermagem nos ambientes hospitalares, tendo como
orientagdo um modelo de cuidado que privilegie estas necessidades.

Nosso estudo apontou algumas possibilidades de efetivagdo da
educacdo em salde para as pessoas com DM no cenério hospitalar,
visando a ir além dos cuidados clinicos e gerenciais cotidianos da
assisténcia de enfermagem. As possibilidades citadas foram: a
realizacdo de educacdo em saude estruturada de forma individual e
coletiva; a existéncia de enfermeira com expertise em DM; e o
estabelecimento de comunicacdo efetiva para a realizacdo de um
trabalho articulado em rede entre os servigos do sistema de salde
(referéncia e contra referéncia).

Convergente ao que os enfermeiros do nosso estudo indicaram,
Rollo (2006) destaca a criacdo de espa¢os coletivos nas unidades de
trabalhos que garantam a discussdo entre as figuras do ambiente
hospitalar, com énfase na escuta dos usudrios. Julga-se que as equipes
assistenciais podem desempenhar papel importante na vida da pessoa e
de sua familia durante o periodo de internacdo. Através dos espacos de
conversacdo, por meio da arte, da fala e da escuta e da continua
interacdo, os medos, as falas ocultas, as cegueiras, as possibilidades
podem ser explicitadas, mediante uma relagdo horizontal de sujeito para
sujeito, permeada por confianca, cooperacdo e responsabilidade. Os
grupos de vivéncia, as técnicas psicodramaticas e as reunides sdo citadas
como dispositivos que estdo sendo usados para contribuir neste processo
de produgdo de sujeitos-cidaddos preparados para enfrentar os seus
problemas de satde (ROLLO, 2006).

Além das orientacGes em salde desenvolvidas pelos enfermeiros
concomitantemente as praticas assistenciais cotidianas, houve a
indicagdo da educacdo em salde estruturada, sistematizada e coordenada
por um enfermeiro ou por um grupo de enfermeiros exclusivos para essa
finalidade, como um importante servi¢co de apoio para o cuidado as
pessoas com DM hospitalizadas. Essa ideia foi considerada factivel e
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benéfica na perspectiva do aperfeicoamento dos cuidados de
enfermagem as pessoas com DM desenvolvidos no hospital. Isso se
concretizaria com a criacdo do papel do “enfermeiro especialista em
DM?”, envolvendo, além da educacdo em salde individual e coletiva as
pessoas com DM e a seus familiares, a responsabilidade por acGes de
capacitagdo aos profissionais de enfermagem, articulacdo de acGes de
comunicacao e articulagdo com pontos da rede de servicos de saude,
facilitando a contra referéncia.

O numero de enfermeiros especializados em DM é baixo,
enquanto que o numero de pessoas com DM esté crescendo cada vez
mais. Diante dessa situagdo, hospitais acabam oferecendo um
atendimento deficiente, ocasionando danos evitaveis as pessoas com
DM durante a hospitalizagdo (TRUELAND, 2013).

A inclusdo de enfermeiros especializados é vital. Equipes
inovadoras de enfermeiros especialistas estdo reduzindo internacdes por
educar profissionais e pacientes no controle do DM (DEAN, 2014). No
entanto, menos de um terco dos hospitais tem enfermeiros especialistas
em DM com atuacdo voltada para as pessoas hospitalizadas. Esse déficit
nos cuidados de enfermagem continua sendo uma prioridade para a
melhoria da assisténcia atualmente (TINGLE, 2012). Segundo Trueland
(2013), enfermeiros gerais podem fornecer cuidados gerais as pessoas
com DM hospitalizadas, mas eles ainda precisam do suporte/apoio de
um grupo de enfermeiros especializados em DM.

Modic et al. (2013) criaram um programa educacional para
enfermeiros assistenciais, ou bedside nurses, responsaveis pelos
cuidados as pessoas com DM hospitalizadas. Nesse programa, 0s
enfermeiros sdo recrutados para servir como mentores de gestdo de DM
e recebem educacdo avancada, relacionada aos principios de ensino-
aprendizagem sobre os sete comportamentos de autocuidado indicados
pela American Association of Diabetes Educators (AADE) e as
estratégias de gerenciamento do DM. Os enfermeiros mentores tornam-
se responsaveis por empoderar 0s colegas enfermeiros e as pessoas com
DM hospitalizadas por meio do conhecimento, além de defender as
pessoas com DM e facilitar os encaminhamentos para 0 servigo
ambulatorial. Assim, o programa educacional visa a promover o
desenvolvimento de enfermeiros mentores no manejo do DM e também
a criar ferramentas de ensino que possam ser usadas pelos enfermeiros
assistenciais para resolver lacunas da pratica ou deficiéncias de
habilidade.

As autoras destacam que o empoderamento dos enfermeiros
assistenciais como mentores para 0s seus colegas e pessoas com DM &
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um excelente trunfo, que ajuda os enfermeiros a tomar posse de sua
pratica. Este papel pode ser aplicado a outras entidades, ajudando
enfermeiros a desenvolver uma gestdo especifica e habilidades para
melhorar os resultados da condicdo clinica das pessoas hospitalizadas
(MODIC et al., 2013).

Outro exemplo foi o estudo de Flanagan et al. (2008), que se
preocupou com o impacto que uma equipe de cuidados especificos
poderia gerar nos cuidados as pessoas com DM hospitalizadas. Para
isso, foi formada uma equipe com cinco enfermeiras especialistas em
DM dedicadas ao cuidado de pessoas hospitalizadas, com suporte de um
consultor e um diabetologista. Uma enfermeira responsavel pela ligacdo
com a equipe de diabetes foi nomeada em cada Unidade, e cada
individuo com diagnéstico de DM foi identificado na admissdo. A
equipe teve um impacto significantemente positivo na diminui¢do do
tempo de duracdo da hospitalizacéo das pessoas com DM (FLANAGAN
et al., 2008).

De acordo com a American Association of Diabetes Educators
(AADE, 2012), os “educadores de diabetes” sdo um recurso valioso para
a equipe interdisciplinar e devem estar preparados para facilitar
mudancas e implementar processos e programas para melhorar o
controle glicémico de pessoas com DM, considerando que esses
profissionais desempenham um papel fundamental na articulacéo entre
os diferentes profissionais, privilegiando educacdo em DM, além de
favorecer o melhor controle glicémico, com o estabelecimento de, por
exemplo, protocolos de monitoramento e rastreamento de hipoglicemia,
protocolos agressivos de insulina na hiperglicemia e uma transigdo
suave do hospital para casa (AADE, 2012, p.143).

A educacdo em diabetes é essencial para o autogerenciamento da
condicdo cronica de salde pelas pessoas que vivenciam o DM. Devem
fazer parte de um plano de ensino as orientacGes face a face e instrucdes
impressas, além de encaminhamento a um Centro de Diabetes
Ambulatorial para o acompanhamento fornecido por educadores em
diabetes certificados, ajudando as pessoas a satisfazer suas necessidades
de autogerenciamento da condicdo cronica de saude (KUBACKA,
2014).

Na busca por modos de comunicagdo para a realizagdo de um
trabalho articulado em rede entre os servigos do sistema de salde, os
enfermeiros percebem ser possivel o contato via telefone, por escrito
(sumario de alta) e/ou mesmo pessoalmente, de acordo com a
complexidade de cada caso. Essas a¢des vém sendo desenvolvidas de
maneira timida no cendrio do estudo, porém, os enfermeiros acreditam
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gue ampliar essas ac¢Ges poderia potencializar a continuidade da
assisténcia, incluindo a continuidade da educagdo em salde as pessoas
com DM usuérias das redes de servicos de salde.

Tendo em vista o conceito ampliado de salde, considera-se que a
promocao da salde é possivel e necessaria nos ambientes hospitalares e
gue as acdes desenvolvidas nesse sentido podem conduzir a pessoa
hospitalizada e a sua familia na busca de uma qualidade de vida (SILVA
et al., 2011). Nessa perspectiva, reforcamos nossa compreensdo acerca
da educacdo em saude no ambiente hospitalar como parte do leque de
acles que convergem para a promogdo da salde.

A dimensdo do educar que se apresenta por meio das agdes
educativas consolida-se no trabalho da enfermagem, com a atuacdo dos
profissionais enfermeiros como mediadores do processo ensino-
aprendizagem num processo fundamental para a promog¢do da salde
(RIGON, 2011). Em nosso estudo, no entanto, constatamos que nem
sempre as enfermeiras assumem esse papel de mediadoras do processo
ensino-aprendizagem para as pessoas com DM, usando como
justificativa para o desenvolvimento de um cuidado educativo deficiente
0s obstaculos cotidianos da pratica de enfermagem no ambiente
hospitalar. Nesse sentido, parece ndo haver entre as enfermeiras e a
equipe de enfermagem a percepcdo de que elas mesmas deveriam lutar
pelas mudangas necessérias, tanto no que concerne ao processo de
trabalho da enfermagem quanto ao contexto dos servicos de salde.

Destacamos, também, que parece ndo haver uma compreensao
clara de que a autonomia € parte da atuacdo dos enfermeiros. Cabe aos
enfermeiros que atuam na assisténcia hospitalar buscar melhores
condi¢cdes de trabalho visando a um ambiente harmonioso e melhor
estruturado, onde possam ser protagonistas, proativos e articuladores das
acOes educativas, no intuito de colaborar com a promocao da salde em
sentido amplo.

CONSIDERACOES FINAIS

Os enfermeiros relataram multiplas faces sobre como
desenvolvem os cuidados de enfermagem as pessoas com DM no
ambiente hospitalar, ressaltando os obstaculos ou os desafios da pratica
e, a0 mesmo tempo, apontando as possibilidades de superéa-los, na
perspectiva de efetivar a atividade de educacdo em salde no cotidiano
do ambiente hospitalar.

Os obstéaculos apresentados diante do cuidado de enfermagem as
pessoas com DM no ambiente hospitalar ajudaram-nos a apreender a
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realidade de um contexto bastante complexo. Podemos dizer que os
obstaculos discutidos, como, por exemplo, a falta de profissionais, o
excesso de demanda de trabalho, o espaco fisico e o0s recursos materiais
inadequados, o déficit na educacdo em salde para as pessoas com DM e
na educacdo continuada para os profissionais ndo sao problemas novos,
tampouco pouco abordados em publicagBes cientificas, em diretrizes
propostas por entidades cientificas, em 6rgaos de enfermagem ou em
congressos/simpésios de salde, mas ainda sdo uma realidade nos
servigos de saude atuais.

As ideias destacadas como possibilidades de educacdo em salde
no cenario hospitalar sdo apreciaveis, e corroborarmos com a
importancia impar de cada aspecto. No entanto, também estamos h&
muito tempo discutindo como melhorar e inserir acdes voltadas a
educacdo em salde na atengdo em saude, especialmente no ambiente
hospitalar. Os avancos, entretanto, quando ocorrem, seguem em ritmo
lento.

Essas constatacBes fazem-nos pensar que precisamos avancar,
buscando a transferibilidade das discussbes académicas e cientificas
para as préaticas assistenciais de fato. Enfermeiros que estdo na linha de
frente das préaticas de salde e enfermagem parecem ndo se perceber
como protagonistas e agentes de mudangas, nem se posicionar numa
atuacdo proativa, articuladora e eficaz no sentido de provocar as
mudancas necessarias para quebrar barreiras e ultrapassar os obstaculos.

Compreendemos que existe uma linha ténue entre “querer
fazer” e “poder fazer”. Muitas limitagdes sdo provenientes das
condi¢des de trabalho proporcionadas pelo contexto dos sistemas e
servigos de salde atuais. No entanto, ao reconhecer os obstaculos do
cotidiano dos cuidados de enfermagem e levantar possibilidades,
enfermeiros devem assumir uma postura ativa, buscando estratégias e
fontes para melhorar determinados aspectos de sua préatica profissional.

Nesse sentido, acreditamos que instrumentos ou modelos de
cuidados de enfermagem podem servir para subsidiar a discussdo acerca
das condicdes ideais para o desenvolvimento de determinadas préaticas
de enfermagem, como o cuidado ampliado as pessoas com DM no
ambiente hospitalar. Para isso, percebe-se a necessidade de
desenvolvimento de estudos voltados para a criagdo de um modelo de
cuidado de enfermagem especifico as pessoas com DM hospitalizadas,
gue oriente as a¢bes de enfermagem no ambiente hospitalar.
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6.3 ARTIGO 2 - PROCESSO DE CONSTRUGAO DE UM MODELO
DE CUIDADO DE ENFERMAGEM

Cecilia Arruda
Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva

RESUMO: Objetivamos descrever o processo de constru¢do do Modelo
de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com Diabetes Mellitus
Hospitalizadas desenvolvido através de uma pesquisa metodologica. A
construcdo teve quatro momentos: primeiro momento) definicGes
conceituais, originando Subsidios Teodricos; segundo momento)
defini¢do de quatro subsidios-base na busca por Subsidios Cientificos e
Contextuais-empiricos; terceiro momento) cada subsidio-base passou
por duas etapas: a primeira de coleta de dados e a segunda de analise dos
dados, originando Subsidios Cientificos e Subsidios Contextuais-
empiricos. Associando os Subsidios Te6ricos, Cientificos e Contextuais-
empiricos criamos a Base Teérica do Modelo; e quarto momento)
interpretacdo e integracdo de dados da Base Tedrica para a composi¢do
da Base Operacional do Modelo, organizada nas Dimensdes do cuidado
de enfermagem: Clinica, Educativa e Gerencial. Essa Base Operacional
possui principios gerais, principios especificos e elementos para o
cuidado de enfermagem, convergindo para a¢des organizadas em:
conhecendo, definindo problemas, agindo/intervindo e avaliando.
Palavras chave: Modelo de Cuidado. Enfermagem. Pesquisa
Metodoldgica em Enfermagem.

ABSTRACT: We aimed to describe the construction process of the
“Nursing Care Model for People with Diabetes Mellitus in Hospital”
through a methodological research. The construction had four stages:
first stage) conceptual definitions, leading theorists subsidies; second
stage) setting four base-subsidies in the pursuit of Scientific Grants and
Contextual-empirical; third stage) each Grant-base goes through two
stages: the first data collection and the second data analysis, resulting in
Scientific Grants and contextual-empirical Grants. Associating
Theoretical Grants, Scientific and contextual-empirical created the
Theoretical Base model; fourth stage) interpretation and integration of
Theoretical Base data for the composition of the Model Operating Base,
organized in nursing care Dimensions: Clinical, Educational and
Management. This Operational Base has general principles, specific
principles and elements for nursing care with converging actions
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organized by: knowing, defining problems, acting/intervening and
evaluating.
Keywords: Model of Care. Nursing. Nursing Methodology Research.

RESUMEN: La finalidad fue describir el proceso de construccion del
Modelo de Atencién de Enfermeria para Personas hospitalizadas con
Diabetes Mellitus, desarrollado en una investigacion metodoldgica. La
construccion tuvo cuatro etapas: 1% definiciones conceptuales
produciendo Subsidios Tedricos; 2%) establecimiento Subsidios-base
buscando Subsidios Cientificos y Contextuales-empiricos; 3%) cada
Subsidio-base pas6 por dos etapas: la primera, recopilacion de datos, y
la segunda, analisis de los datos, lo que resulté en Subsidios Cientificos
y Subsidios Contextuales empiricos. Al asociar los Subsidios Teoricos,
Cientificos y Contextuales empiricos se cre6 la Base Tedrica. 4%)
interpretacion e integracién de los datos de la Base Teodrica para la
elaboracién de la Base Operacional, organizada en las Dimensiones del
cuidado de enfermeria: Clinica, Educativa y Gestion. Esta Base
Operacional tiene principios generales y especificos, y elementos para la
atencion de enfermeria convergiendo para acciones organizadas:
conocimiento, definicién de problemas, actuar, intervenir y evaluar.
Palabras clave: Modelo de Atencion. Enfermeria. Investigacion
Metodoldgica en Enfermeria.

INTRODUCAO

Nossas experiéncias como enfermeiras na darea assistencial
hospitalar, na docéncia universitaria e como pesquisadoras de um grupo
de pesquisas, 0 NUCRON’, levaram-nos a perceber a inexisténcia de
modelos de cuidado de enfermagem especificos para pessoas com
Diabetes Mellitus (DM) em ambiente hospitalar, especialmente
convergentes & realidade dos hospitais brasileiros. Reconhecemos dois
importantes modelos que orientam a atencdo a salde de pessoas em
condicdo crénica, que sdo o The Chronic Care Model (CCM)
(WAGNER et al., 1996; 1998; 2001), desenvolvido no Canadi, e o
modelo brasileiro denominado de Modelo de Atencdo as CondigOes

" O Nucleo de Estudos e Assisténcia as Pessoas com Doencas Cronicas é um
grupo de pesquisa constituido em 1987, vinculado ao Departamento de
Enfermagem e ao Programa de Poés-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina.
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Cronicas” (MACC) (MENDES, 2012). No entanto, esses modelos,
apesar de nos orientarem de forma mais ampla, ndo sdo suficientes para
abranger a especificidade da situagdo de cuidar de pessoas com DM
hospitalizadas, pois sd0 modelos mais genéricos, aplicados a qualquer
condicdo cronica nos diferentes espacgos de assisténcia a salde.

Um Modelo de Cuidado de Enfermagem é compreendido como
estruturas/instrumentos que orientam o cuidado de enfermagem a
populacdes em cenarios especificos. Sua elaboracdo leva em
consideracdo uma construcdo légica, sistematizada, ética e arquitetada
com uma estrutura formada por um referencial teérico ou marco
conceitual e um método de operacionalizac¢do na pratica ou metodologia
do cuidado, de forma a contribuir para a consolidacdo do corpo de
conhecimentos da enfermagem e modos de fazer enfermagem. Assim,
direciona a assisténcia de enfermagem através de embasamento teérico-
cientifico e de sua utilizacdo para a aplicabilidade pratica de forma a
melhor organizar o processo de trabalho da enfermagem, conferindo
credibilidade a profissdo (LUCENA et al., 2006; FERTONANI, 2010;
TEIXEIRA, 2000; KEMPFER et al., 2010; KECK, 2000; CARRARO,
2001; ROCHA; PRADO, 2008; ROCHA; PRADO; SILVA, 2012;
HARWOOD; DOWNING; RIDLEY, 2013).

O reconhecimento da complexidade do DM, cujas complicacBes
tém crescido vertiginosamente, levando a um aumento do nimero de
hospitalizagdes e mortes, mostrou-nos que era preciso ter um modelo
gue orientasse o cuidado de enfermagem a essas pessoas, de modo a nao
somente promover a recuperagdo da pessoa naquele momento da
hospitalizacdo, mas que também pudesse promover sua salde e prevenir
as complicagbes da doenca de forma mais integral.Percebemos que a
hospitalizagdo pode ser um momento privilegiado para a compreensdo
da doenca e para a promocdo da salde com melhor adesdo ao
tratamento.

Diante dessa constatagdo, o obstaculo que se apresentou foi de
como elaborar um Modelo de Cuidado de Enfermagem, pois, como ja
afirmamos, ndo identificamos um guia para seu desenvolvimento. Rocha
e Prado (2008) indicam que o primeiro passo para o desenvolvimento de
um Modelo de Cuidado é a preocupacdo do pesquisador em relacéo a
um tema a ser desenvolvido, que pode surgir de sua pratica ou do
conhecimento prévio sobre o assunto. A elabora¢do de um modelo de
cuidado pode ser realizada por meio de processos diferentes, desde que
sigam a logica do raciocinio, seja indutivo, dedutivo ou indutivo-
dedutivo, sendo que a escolha do método Idgico estd diretamente
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relacionada a concepgdo de cuidado e ao referencial tedrico do
enfermeiro (ROCHA; PRADO; SILVA, 2012).

Compreendemos, assim, que diferentes métodos poderiam ser
empregados na construgdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem. A
opcao que escolhemos foi a realizacdo de uma pesquisa metodoldgica,
utilizando-se de multimétodos para a coleta e analise de dados, que
convergiram para 0s componentes do Modelo, baseando-se em
raciocinio logico indutivo-dedutivo.

A escolha pela pesquisa metodoldgica justifica-se por
considerarmos que a tematica do DM vem sendo amplamente estudada
h& muitos anos, ocasionando um arsenal cientifico volumoso, de forma
gue um Gnico método de pesquisa ndo seria suficiente para abordar a
complexidade envolvida no desenvolvimento de um Modelo de Cuidado
voltado as pessoas com DM. Almejamos levantar multiplas perspectivas
acerca dos cuidados de enfermagem as pessoas com DM, visando a
oferecer consisténcia e rigor para a construcdo do Modelo de Cuidado,
sendo que o raciocinio loégico dedutivo-indutivo aplicado na pesquisa
metodoldgica pareceu-nos o caminho mais adequado.

A pesquisa metodoldgica envolve investigacfes dos métodos de
obtencdo, organizacdo e andlise de dados e conducdo de pesquisas
rigorosas. Os estudos metodoldgicos tratam do desenvolvimento, da
validagdo e da avaliacdo de instrumentos, técnicas ou métodos de
pesquisa ou de pratica. Portanto, o objetivo da pesquisa metodoldgica é
desenvolver um instrumento efetivo e fidedigno que possa ser utilizado
por outros (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; POLIT; BECK, 2011;
POLIT; BECK, 2004). Nossa proposta restringiu-se ao desenvolvimento
do modelo, com a intencdo de, posteriormente, submeté-lo a diferentes
processos de validacéo.

Este texto tem como objetivo descrever o processo metodoldgico
de construcdo de um Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas
com Diabetes Mellitus Hospitalizadas.

CAMINHO PERCORRIDO PARA A CONSTRUGCAO DO
MODELO

O percurso utilizado para o desenvolvimento do estudo
metodologico que gerou o “Modelo de Cuidado de Enfermagem as
Pessoas com DM Hospitalizadas™ seguiu o processo de raciocinio 16gico
dedutivo-indutivo (BISHOP, 2002; LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001) em quatro momentos que passamos a descrever.
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O primeiro momento foi o de definicdo conceitual para a
composi¢do de uma Base tedrica para o Modelo. Para isso, buscamos
conceitos provenientes do referencial tedrico do grupo de pesquisa
NUCRON, que expressam como esse grupo pensa a enfermagem e o
cuidado as pessoas em condicao cronica, e que foram elaborados a partir
de reflexdes e resultados de pesquisas que esse grupo vem
desenvolvendo ao longo dos Gltimos 28 anos de investigagdo. S&o eles:
Ser humano/pessoa; Processo salde-doenca; Condi¢do crbnica;
Promo¢do da saude; Cuidado em sadde: interdisciplinaridade;
integralidade; humanizacdo; Cuidado em enfermagem: dimensdo
clinica; dimensdo educativa; e dimensdo gerencial. Esses conceitos
foram ajustados as pessoas com DM e incluida a concepgio de “cuidado
centrado na pessoa e na familia”, considerando que a mesma traria
contribuicBes para as agdes do cuidado de enfermagem as pessoas que
vivenciam a cronicidade. Esses conceitos foram revisados pelos
integrantes do NUCRON e passaram a integrar o Modelo denominado
de Subsidios Teoricos, formando parte da Base Tedrica.

O segundo momento foi de busca por Subsidios Cientificos e
Contextuais-empiricos. Essa busca foi orientada por questdes que
consideramos essenciais na composi¢cdo do Modelo. Questionamos:
“Quais sdo os cuidados de enfermagem necessarios as pessoas com DM
hospitalizadas?”, “Quem sdo as pessoas com DM hospitalizadas?”, “O
gue pensam as pessoas com DM que estdo hospitalizadas sobre os
cuidados que recebem e quais sao suas expectativas?” e “O que pensam
os enfermeiros sobre os cuidados necessarios as pessoas com DM
hospitalizadas?”.

Essas questdes nos pareceram adequadas por abranger o perfil
das pessoas a quem se destina 0 Modelo, considerando seus pontos de
vista quanto a atencdo em salde recebida no ambiente hospitalar e por
levar em conta os diferentes pontos de vista dos enfermeiros que
possuem experiéncia pratica referente aos cuidados com as pessoas com
DM hospitalizadas. Dessa forma, associa esses conhecimentos as
informacBes provenientes da literatura cientifica, oferecendo, entéo,
embasamento cientifico-contextual-empirico para o Modelo.

Diante disso, elencamos quatro fontes de informacdes que
poderiam nos trazer estas respostas, denominadas de Subsidios-base: 1)
Revisdo de Literatura e Diretrizes das sociedades cientificas; 2) Perfil
das pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas; 3) Percepc¢do das
pessoas com doengas cronicas sobre a hospitalizacdo; e 4) Percep¢do das
enfermeiras sobre o cuidado as pessoas com diabetes mellitus
hospitalizadas.
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Cada Subsidio-base apresentou uma colaboracdo especifica que
justificou sua funcdo para a construcdo do Modelo:

1) Revisdo de Literatura e Diretrizes das sociedades cientificas: a
revisdo da literatura foi o passo inicial e fundamental, pois auxiliou no
reconhecimento do estado da arte sobre o tema abordado e ofereceu
amparo a fundamentacdo cientifica para a construcdo do Modelo,
provendo recursos tedrico-técnicos e/ou indicativos para a melhoria da
pratica assistencial de salde e enfermagem as pessoas com DM no
ambiente hospitalar. As diretrizes clinicas especificas ao tema também
tiveram fungdo fundamental como guias da pratica clinica pautada em
praticas baseadas em evidéncias referentes ao manejo clinico e cuidados
peculiares voltados & condicdo de salde especifica do DM,
complementando a revisdo de literatura. A revisdo de literatura e as
diretrizes trouxeram-nos subsidios consistentes para responder a
pergunta: “quais sdo os cuidados de enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas?”.

2) Perfil das pessoas com DM hospitalizadas: consideramos de
extrema importdncia para o desenvolvimento do Modelo o
conhecimento das principais caracteristicas das pessoas com DM
hospitalizadas, para termos uma no¢do mais especifica acerca de quem
sdo essas pessoas, conformando seu perfil. Ao obter informacBes que
incluiram dados sociodemogréaficos e clinicos das pessoas com DM
hospitalizadas, foi possivel uma maior aproximacdo em relacéo as reais
necessidades de cuidados desta populagéo. Por exemplo, saber que nessa
populacdo houve o predominio de pessoas idosas, com comorbidades
associadas, controle glicEmico inadequado e alta prevaléncia de lesbes
ou amputacdes de membros inferiores, fez-nos ressaltar no Modelo
acOes mais enféticas abordando esses problemas, sem deixar de tomar
atencdo com outros aspectos da cronicidade que apesar de ndo serem
predominantes, também foram considerados importantes. Assim,
pesquisar acerca do Perfil das pessoas com DM hospitalizadas trouxe-
nos respostas para a pergunta “quem sdo as pessoas com DM
hospitalizadas?”.

3) Percepcdo das pessoas com doengas cronicas sobre a
hospitalizagdo: diante da intencdo de construgdo de um Modelo de
Cuidado de Enfermagem a uma populacdo especifica, julgamos
importante dar voz e considerar as opinides desse determinado publico
abordando seus sentimentos e expectativas sobre a experiéncia da
hospitalizacdo, também almejando complementar as informacdes
sociodemogréficas e clinicas encontradas, somando informacfes que
contribuissem para a apreensdo das necessidades de cuidado das pessoas
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com DM que vivenciam a hospitalizacdo. Dessa forma, ao buscar a
percep¢do das pessoas com doengas cronicas, conseguimos respostas ao
questionamento “o que pensam as pessoas com DM sobre a
hospitalizacdo?”.

4) Percepc¢do das enfermeiras sobre o cuidado as pessoas com
DM hospitalizadas: consideramos que ouvir 0s profissionais diretamente
responsaveis pelas acGes/praticas de cuidado das pessoas com DM no
ambiente hospitalar poderia nos trazer um elenco de aspectos a serem
destacados ou aprimorados de acordo com a realidade vivida e refletida.
Com a intengdo de construir um Modelo de forma horizontal e ndo o
instituir verticalmente, numa perspectiva colaborativa e integrativa,
portanto, obtivemos a percep¢do de enfermeiras, valorizando seus
pontos de vista acerca dos aspectos a serem mantidos ou aprimorados no
cuidado de enfermagem hospitalar a essa populagdo. Assim, obtivemos
direcBes factiveis a pratica assistencial de uma determinada realidade
hospitalar brasileira e que se assemelha a tantas outras. Essa
investigagdo esclareceu-nos sobre “o que pensam os enfermeiros sobre
0s cuidados necessarios as pessoas com DM hospitalizadas?”.

Este processo de composicdo dos subsidios-base esta
representado esquematicamente na Figura 1.
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Figura 1 - Subsidios-Base para a constru¢do do Modelo de Cuidado de

Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas.

SUBSIDIO-
BASE 1:
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Hospitalizadas

diabetes mellitus hospitalizadas

hospitalizadas

SUBSIDIO-
BASE 3:
Percepgao das
pessoas com
doencas
cronicas sobre a
hospitalizagao

O terceiro momento incluiu a organizacdo/sistematizacdo e
analise dos dados. Assim, cada um dos subsidios passou por duas
etapas: a primeira de coleta de dados e a segunda de analise dos dados,

seguindo alguns passos:
12 etapa: Coleta de dados
Passo 1) Coleta dos dados.
Passo 2) Organizacdo dos dados.
22 etapa: Andlise dos dados
Passo 1) Analise Convencional dos Dados.
Passo 2) Elaboracédo de achados preliminares.
Passo 3) Anélise Dirigida dos dados.

Passo 4) Emersdo dos Subsidios Cientificos e Contextuais-
empiricos organizados em categorias: Dimensdo Clinica, Dimensédo

educativa e Dimensdo Gerencial do cuidado de enfermagem.

Em seguida, apresentamos a descrigdo detalhada envolvida em

cada Etapa.
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Subsidio-Base 1) Reviséo da Literatura e Diretrizes

12 etapa: Coleta de Dados

- Reviséo da Literatura

Ocorreu entre marco de 2013 e dezembro de 2014. As bases de
dados utilizadas para a pesquisa foram: Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL). Os descritores utilizados e seus
correspondentes em inglés e espanhol foram: hospitalizacdo ou
internacdo hospitalar/hospitalization/hospitalizacion; diabetes mellitus;
cuidados de enfermagem ou assisténcia de enfermagem ou atendimento
de enfermagem/nursing care, atenciéon de enfermeria. Foram
selecionados os trabalhos completos, publicados entre 2008 e 2014, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol. Foram incluidos os artigos que
ofereciam indicacBes de melhorias para a pratica de enfermagem nos
cenarios hospitalares e ambulatoriais, por estarem, geralmente, esses
dois cenarios vinculados. Foram excluidos os artigos que tratavam do
cenario da atencdo bésica/primaria ou que fugiram & temética
pesquisada. Ao todo, foram examinados 65 artigos.

- Diretrizes Nacionais e Internacionais

As fontes dessas informacGes foram as entidades cientificas que
publicaram as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2013-
2014) e Diretrizes da American Diabetes Association (2013-2015).
Esses documentos foram escolhidos por possuirem qualidade e
confianga reconhecidas nacional e internacionalmente e, especialmente,
por desenvolverem essas diretrizes pautadas em estudos com préaticas
baseadas em evidéncias cientificas. Esses dois documentos foram
obtidos gratuitamente via internet.

2% etapa: Analise dos Dados

Primeira Analise: Analise de conteddo convencional dos
dados

Os 65 artigos foram lidos na integra. O conjunto de informagdes
resultantes da revisdo de literatura foi organizado em um quadro
contendo as seguintes informagcdes: titulo, revista, autores, objetivo, tipo
de estudo, local do estudo, indica¢Ges para a préatica e ano de publicacio.
Em seguida, foi realizada a leitura e releitura atenta dos dados do quadro
e, através de andlise de contelido convencional, elaboramos um resumo,
denominado  Texto-Sintese 1, contemplando  todas  as
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indicagdes/orientacdes que visavam a melhoria da préatica assistencial as
pessoas com DM hospitalizadas.

Em relacdo ao conteldo dos documentos das Diretrizes,
considerando a extensdo, complexidade e ndo especificidade para a
enfermagem, foi realizada a leitura e releitura atenta dos documentos na
integra e, através de andlise de conteldo convencional, foram
selecionados os t6picos relevantes para a pratica clinica e que poderiam
contribuir com indicacdes/orientacGes para a pratica do cuidado de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas. Esses topicos foram
registrados de forma descritiva e sintetizada, denominado Texto-Sintese
2.

Considerou-se, portanto, que os dois Textos-Sintese resultantes
da andlise convencional do contelido da Revisdo da Literatura e das
Diretrizes Nacionais e Internacionais corresponderam aos “Achados
Preliminares” dessa Primeira Analise.

Segunda Analise: Analise de contetdo dirigida

Foi realizada a analise de contetdo dirigida dos Textos-Sintese 1
e 2, tendo como referéncia as categorias definidas da: Dimensdo Clinica,
Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo dos conteldos dos Textos-Sintese 1 e 2, originaram-se 0s
“Subsidios Cientificos”, que foram organizados de acordo com as
categorias citadas.

Subsidio-Base 2) Perfil de Pessoas com DM Hospitalizadas

12 etapa: Coleta de Dados

Foi desenvolvido um estudo intitulado “Perfil de pessoas com
DM hospitalizadas”, do tipo quantitativo, descritivo, retrospectivo. O
objetivo foi tracar o perfil das pessoas com DM hospitalizadas. O estudo
descreveu os aspectos sociodemograficos, caracteristicas clinicas e
principais causas da hospitalizacdo de pessoas com DM internadas em
um hospital geral publico do Sul do Brasil, no periodo de 01 janeiro a 31
de dezembro de 2012, em Unidades de Internagdo Adulta de Clinica
Médico-Cirargica, Emergéncia ou Unidade de Terapia Intensiva. A
coleta de dados foi realizada durante o ano de 2013 pela pesquisadora
principal e uma assistente voluntéria treinada. O instrumento de coleta
de dados foi um Formulario Estruturado contendo variaveis que visava:
1) Identificar aspectos sociodemograficos, como sexo, idade,
procedéncia, estado civil, escolaridade, atividade profissional e religido;
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e 2) Caracteristicas clinicas, como causa da internacdo hospitalar, tempo
de hospitalizacdo, comorbidades, presenca de lesbes de membros
inferiores ou amputacdes e valores glicémicos.

Foram coletados dados de 175 prontudrios, apds a autorizagao
formal da Direcdo do Hospital para o acesso livre aos prontuarios e
aprovagdo pelo Comité de Etica em pesquisa com seres humanos, sob
Parecer nimero 507.326. As informagdes contidas nos Formularios
Estruturados foram codificadas numericamente (por exemplo, NAO = 0,
SIM = 1, IGNORADO = 9), visando padronizar as respostas e facilitar o
processo de analise estatistica. Todas as informag6es codificadas foram
organizadas e digitadas em uma planilha do Microsoft Exel e foi
realizada a estatistica simples com auxilio do software SPSS.

2% etapa: Anélise dos Dados

Primeira Anélise: Analise de contetdo convencional

Com a leitura atenta da planilha Microsoft Exel e dos resultados
da andlise estatistica simples foram destacadas as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas das pessoas que julgamos necessario
conhecer e valorizar para a préatica de exceléncia do cuidado em saude e
enfermagem. Assim, foi elaborado um texto-sintese com as informacdes
encontradas, denominado Texto-Sintese 3.

Considerou-se, portanto, que o Texto-Sintese 3, resultante da
andlise convencional do contelido da planilha Microsoft Exel e dos
resultados da analise estatistica descritiva simples, correspondeu aos
“Achados Preliminares” dessa Primeira Analise.

Segunda Analise: Analise de contetdo dirigida

Foi realizada a analise de contetido dirigida do Texto-Sintese 3,
tendo as seguintes categorias pré-definidas: Dimensdo Clinica,
Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo do conteldo, originaram-se os “Subsidios Contextuais-
empiricos”, que foram organizados de acordo com as categorias citadas.

Subsidio-Base 3: Percepcado de Pessoas com Doencas Cronicas sobre
a Hospitalizacdo

12 etapa: Coleta de Dados

Os dados utilizados como Subsidio-base 3 sdo dados secundérios,
pois foram provenientes de uma pesquisa qualitativa desenvolvida em
2013 por integrantes do NUCRON (MARTINS, RODRIGUES, 2013),
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intitulada “A percepcdo de pessoas com condigdo cronica de saude
acerca da sua internacdo hospitalar”, no ambito de Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) de Graduagdo em Enfermagem da UFSC e
que foi orientada pela prof. Denise Guerreiro Vieira da Silva. Esse
trabalho encontra-se em dominio publico através do arsenal da
biblioteca universitaria da UFSC, ndo sendo, portanto, necessaria a
autorizacao formal das autoras para o uso de seu contetdo.

No TCC foram consideradas as percepcdes referentes ao processo
de hospitalizacdo das pessoas adultas com doengas crénicas, internadas
nas Unidades de Clinica Médico-Cirlrgica de um hospital geral publico
localizado no Sul do Brasil, e os dados foram coletados através de
entrevistas semiestruturadas. Os dados de nosso interesse para a
construcdo do Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas foram os “Resultados” e a “Discussdo”. Esses contetidos
foram inseridos na integra em um quadro com margem lateral para a
posterior analise e anotacdo de ideias para 0 Modelo de Cuidados de
Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas.

2% etapa: Analise dos Dados
Primeira Analise: Analise de contetido convencional

Os conteudos “Resultados” e “Discussdo” da pesquisa referida
foram analisados qualitativamente através da anélise de contedo
convencional sob a luz das seguintes questdes: quais foram os
motivos/fatores que contribuiram para a internacdo hospitalar? Quais
sd80 0s sentimentos das pessoas com doengas cronicas em relacdo a
internacdo hospitalar? Quais sdo suas expectativas em relacdo a
internacdo hospitalar?

Assim, foi dado destaque as opinides expressas pelos sujeitos,
buscando “ideias para o Modelo de Cuidados de Enfermagem as pessoas
com DM hospitalizadas”, sendo que obtivemos o total de 41 sentencas
afirmativas, que foram consideradas como “Achados Preliminares”
dessa etapa.

Segunda Analise: Analise de contetdo dirigida

Foi realizada a analise de contetdo dirigida das 41 sentengas,
considerando as categorias pré-definidas: Dimensdo Clinica, Dimensé&o
Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de Enfermagem. Através
de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo e abstracdo do
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contetido, originaram-se os “Subsidios Contextuais-empiricos”, que
foram organizados de acordo com as categorias citadas.

Subsidio-Base 4: Percepcido de Enfermeiras sobre o Cuidado as
Pessoas com DM Hospitalizadas

1% etapa: Coleta de Dados

O Subsidio-base 4 foi desenvolvido pela pesquisadora principal,
através de uma pesquisa do tipo qualitativa-exploratério-descritiva, cujo
objetivo foi conhecer as percepcdes das enfermeiras acerca dos cuidados
as pessoas com DM hospitalizadas.

A coleta de dados foi realizada entre setembro e outubro de 2014
através de entrevistas com roteiro semiestruturado, com 12 enfermeiras
gue atuavam em Unidades de Internacdo Médico-Cirurgica para adultos
e uma enfermeira do Ambulatério de Endocrinologia de um hospital
geral publico do Sul do Brasil, em local e horario escolhido pelas
entrevistadas, sendo geralmente em sala reservada no préprio hospital e
apos o horario de trabalho.

A escolha das participantes foi intencional, buscando as
percepcBes de enfermeiras que trabalhassem nos trés diferentes turnos
de trabalho (matutino, vespertino e noturno), ha mais de um ano, e que
atuassem em uma das quatro diferentes Unidades de Internagdo Adulto
do referido hospital, resultando em: trés enfermeiras representantes da
Unidade de Internacdo de Clinica Médica 1; trés enfermeiras
representantes da Unidade de Internacdo de Clinica Médica 2; trés
enfermeiras representantes da Unidade de Internagdo de Clinica
Cirurgica 1; trés enfermeiras representantes da Unidade de Internacéo de
Clinica Cirdrgica 2; além de uma enfermeira representante do setor
ambulatorial, que fazia parte daquela estrutura hospitalar, totalizando 13
entrevistas. A coleta encerrou-se com a saturacéo dos dados obtidos.

As entrevistas exploraram questdes a respeito de como vinha
sendo desenvolvido o cuidado de enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas e estimulou a criatividade das enfermeiras na busca de
melhorias para a pratica, visando ao “como deveria ser o cuidado ideal”
de enfermagem a essas pessoas. As participantes autorizaram a gravagdo
das entrevistas em aparelho eletrbnico. Principios éticos foram
respeitados e houve a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. As entrevistas foram transcritas pela pesquisadora
principal. Essa pesquisa foi aprovada pelo CEP, sob o Parecer nimero
710.731.
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2% etapa: Anélise dos Dados

Primeira Andlise: Analise de contetido convencional

O contelido das entrevistas foi lido e analisado qualitativamente
através da anélise de conteGdo convencional, com destaque as
expressfes ou ideias referenciadas pelos sujeitos que indicassem as
percepcbes das enfermeiras acerca das necessidades de cuidados as
pessoas com DM hospitalizadas, cuidados adequados que deveriam ser
mantidos e levantamento de sugestfes para aprimorar os cuidados que
julgavam inadequados ou inexistentes.

Os critérios para identificar as sugestdes foram: colocacGes que
indicavam o que era adequado ou como imaginavam que deveria ser (0
ideal).Assim, obtivemos o total de 631 sugestdes acerca de diferentes
aspectos inseridos nos cuidados as pessoas com DM no ambiente
hospitalar,incluindo nesse total as sugestfes que aparecerdo repetidas na
entrevista e também as sugestGes que se repetiram entre entrevistas
diferentes, reforgando sua importancia e/ou necessidade. Essas 631
sugestdes foram consideradas como os “Achados Preliminares” dessa
etapa.

Segunda Analise: Analise de contetido dirigida

Devido ao montante extenso de informacGes, o conteido com as
631 sugestdes foi inserido no software Atlas.ti para a organizacdo e
auxilio no processo analitico. Foi realizada a anélise dirigida desse
conteldo considerando as categorias pré-definidas: Dimensdo Clinica,
Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial do Cuidado de
Enfermagem. Através de leitura linear e transversal, seguida de reflexdo
e abstracdo do conteudo, originaram-se os “Subsidios Contextuais-
empiricos” que foram organizados de acordo com as categorias citadas.

Esses “Subsidios Contextuais-empiricos” formaram parte da
BASE TEORICA do Modelo e proporcionaram embasamento tedrico-
contextual-empirico  para o  desenvolvimento da  BASE
OPERACIONAL.

O quarto momento consistiu na interpretacdo e integragdo dos
dados para a composicdo da Base Operacional do Modelo. Com os
Subsidios Teobricos (conceitos) e os Subsidios Cientificos e Contextuais-
empiricos que constituiram a Base Teorica do Modelo foi realizada a
leitura transversal do material, convergindo para uma no¢do ampliada de
todo o contetido da Base Teoérica, formado ndo somente pela juncéo das
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partes, mas, sim, pela integragdo e inter-relagdo complexa existente
entre essas partes.

A partir dessa compreensdo, foi formada a Base Operacional do
Modelo, estruturada nas trés dimensdes do cuidar em enfermagem:
Dimenséo Clinica, Dimenséo Educativa e Dimensdo Gerencial. Seis
Principios Gerais foram elaborados a partir da interpretacdo dos
subsidios, destacando aspectos abrangentes relacionados as pessoas com
DM, ao ambiente hospitalar e a equipe de enfermagem bem integrada
aos demais profissionais de salde, contemplando de forma transversal
as trés Dimensdes do cuidado. Esses principios enfatizam: o
reconhecimento da cronicidade como um componente do cuidado de
enfermagem; a hospitalizagdo como espaco propicio para a
potencializacdo da adesdo aos cuidados e para a educacdo em saude; a
individualizagdo e flexibilidade dos tratamentos e cuidados de acordo
com a condicdo de vida e salde de cada pessoa; a atuacdo
interdisciplinar; e a integralidade da atencéo a salde.

Mantendo o processo interpretativo dos dados, criamos para cada
Dimensdo alguns Principios Especificos para o cuidado de enfermagem,
sendo: Dimensdo Clinica com quatro principios especificos; Dimensédo
Educativa com seis principios especificos; e Dimensdo Gerencial com
cinco principios especificos.

Foi realizada a leitura atenta e a interpretacdo de cada item dos
Subsidios Cientificos e Contextuais-empiricos, associando a ele um
termo ou expressdo que significasse um importante Elemento para o
cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas. No decorrer
da leitura, os Elementos foram aparecendo repetidas vezes, reforcando
sua importancia em fazer parte do Modelo, indicando que ele,
essencialmente, deveria estar presente nos cuidados de enfermagem as
pessoas com DM no ambiente hospitalar, visando a contemplar a
assisténcia em salde integral, interdisciplinar, humanizada e com
valorizacdo da abordagem do cuidado centrado no ser humano/pessoa
com DM e sua familia e promocdo da salde, conforme almejado pelo
objetivo do Modelo.

Dessa forma, emergiram 28 Elementos componentes da Base
Operacional do Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com
DM Hospitalizadas, assim organizados: nove Elementos na Dimensdo
Clinica; nove Elementos na Dimensdo Educativa e 10 Elementos na
Dimensdo Gerencial. O significado de cada um desses Elementos foi
descrito elucidando a definicdo da sua expressdo no intuito de atingir a
compreensdo plena pelo leitor. Para ilustrar, a Figura 02 apresenta a
ilustracdo didatica da Base Operacional..
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A partir dos Elementos e suas descri¢@es, buscamos o raciocinio
acerca de ‘“como desenvolver a sistematizacdo do cuidado de
enfermagem na dimens&o clinica/ou educativa/ou gerencial do cuidado
as pessoas com DM hospitalizadas™? Como resposta, para cada
Elemento construiram-se a¢Oes de enfermagem a serem desenvolvidas,
organizadas em: Conhecendo, Definindo problemas, Agindo/intervindo
ou Educando ou Gerenciando e Avaliando. Cada passo desse processo
foi descrito detalhadamente, visando a operacionalizar a pratica de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, destacando a
flexibilidade ou adaptabilidade dessas acdes de acordo com cada
contexto, realidade ou recursos disponiveis na rede de satde.

Por fim, ap6s desenvolver a Base Teorica e a Base Operacional
do Modelo, foi criada a representacdo grafica do Modelo, corroborando
com Rocha, Prado e Silva (2012) ao mencionar que o modelo de
cuidado de enfermagem pode incluir a proposicdo de um processo de
cuidar que é representado por modelos esquematicos, utilizando caixas
de texto, figuras geométricas e outros simbolos. A representacéo gréafica
sera apresentada a seguir, juntamente com o Modelo.

O MODELO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM AS PESSOAS
COM DM HOSPITALIZADAS?

Apresentamos, de forma breve, o modelo desenvolvido. O
“Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas™ tem como objetivo orientar o cuidado de enfermagem as
pessoas com DM no ambiente hospitalar, tendo como referéncia o
cuidado integral, interdisciplinar, humanizado e com valorizacdo da
abordagem centrada na pessoa com DM e sua familia, pautado em
subsidios teoricos, cientificos e contextuais-empiricos, associados a
acOes operacionais visando a promocao da salde de pessoas com DM.

Foi desenvolvido sob o prisma da cronicidade no ambiente
hospitalar e esta composto por duas bases interligadas: a Base Teérica e
a Base Operacional. A Base Tedrica da sustentacdo ao modelo e foi
composta a partir de subsidios tedricos, cientificos e contextuais-
empiricos que oferecem embasamento para o pensar, o refletir e o agir

® Fruto da tese de doutorado intitulada “Modelo de Cuidado de Enfermagem as
pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas”, desenvolvida no curso de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, no
periodo de 2012 a 2015, realizada pelas autoras deste artigo.
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nos cuidados as pessoas com DM no cenario hospitalar, decorrente do
(re)conhecimento da necessidade de ter uma fundamentacdo consistente
para o cuidado em enfermagem.

A Base Operacional corresponde a maneira como o cuidado as
pessoas com DM hospitalizadas deve ser desenvolvido, tendo como
referéncia a Base Tedrica. Esti estruturada didaticamente em trés
dimensfes do cuidar em enfermagem: Dimensdo Clinica, Dimensdo
Educativa e Dimensdo Gerencial. Possui seis Principios Gerais que
orientam de forma transversal essas trés dimensfes. Cada uma das
Dimensdes do cuidado de enfermagem tem seus Principios Especificos e
Elementos que a compdem e seus significados, de forma a orientar as
Acbes de Enfermagem a serem desenvolvidas, organizadas em:
Conhecendo, Definindo problemas, Agindo/intervindo e Avaliando.

Na concep¢do grafica-esquematica do Modelo, a Base Tedrica
estd representada por um trapézio, que significa, metaforicamente, uma
estrutura firme/consistente e estd composta por subsidios teoricos,
cientificos e contextuais-empiricos, inter-relacionados, formando o
embasamento tedrico para sustentar os pensamentos, as reflexdes e as
acOes do cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas a
serem desenvolvidos na Base Operacional. A operacionalizagdo do
Modelo estd4 apresentada na Base Operacional, representada por um
circulo azul — que é o simbolo universal do diabetes mellitus. No centro
desse circulo esta a pessoa com DM, mostrando que ela é o ponto de
partida e icone principal da atencdo em salde a ser desenvolvida,
incluindo também seus familiares/cuidadores e também configurando o
contexto em que ela esta inserida e o contexto da rede de servicos de
salde. Nesse circulo estéo as trés dimensdes do cuidado de enfermagem:
Clinico, Educacional e Gerencial, articulados de forma a se
desenvolverem continua e dinamicamente no trabalho da enfermagem.
Consta, em cada uma dessas dimensdes, 0S passos para 0 processo de
cuidado.

A ilustragdo abaixo representa o “Modelo de Cuidado de
Enfermagem as Pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas™ (Figura
1) no intuito de favorecer a compreensdo das suas estruturas e inter-
relagdes.
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REFLEXOES SOBRE A CONSTRUGCAO DE MODELO DE
CUIDADO DE ENFERMAGEM

A construcdo de um modelo de cuidado é um processo complexo
gue envolve indmeras decisbes acerca do caminho a ser tomado. As
escolhas foram, em alguns momentos, intuitivas, porém na maioria
desses momentos, as decisbes foram orientadas por principios
cientificos e decorrentes da andalise de bases empiricas. Requer
envolvimento prévio com a temadtica, ou seja, ter vivenciado o cuidado
as pessoas para poder compreender todo o processo do cuidado e poder
fazer as escolhas.

A opcdo por uma pesquisa metodoldgica pareceu-nos acertada,
apesar de ter nos levado por um longo e intricado caminho, com um
volume de dados tal, que, muitas vezes, tinhamos divida se iriamos
achar o fim do novelo, no emaranhado de informacBes. No entanto, a
consisténcia da base teérica foi essencial para sustentar as escolhas dos
cuidados necessarios.

A selecdo dos Subsidios-base para alimentar o desenvolvimento
do Modelo de Cuidado de Enfermagem deve ser uma construcao légica
e estar diretamente ligada a finalidade do modelo, buscando-se criar
dados consistentes e integrados acerca de cada aspecto intrinseco ao
Modelo de Cuidado de Enfermagem.

A revisdo da literatura, como o passo inicial e fundamental para o
reconhecimento do estado da arte sobre o tema a ser abordado, visando a
ter uma fundamentacg&o cientifica atualizada e que dé conta de incluir o
gue vem sendo produzido nas investigacGes na area, contribui para
prover 0s recursos tedrico-técnicos e/ou indicativos para a melhoria da
pratica assistencial de salde e enfermagem. As diretrizes clinicas das
principais sociedades que sdo especialistas na tematica dao consisténcia
e seguranca as escolhas, especialmente para 0 manejo clinico e para
cuidados peculiares voltados a condigéo de salde e cenario especificos.

Entendemos que estudos descritivos sobre o perfil de
determinadas populacBes sdo importantes para comparar as
caracteristicas dessas pessoas com o restante da populagéo e, ainda, no
sentido de ter uma visdo mais global do publico a quem se destina o
Modelo, buscando oferecer servicos e acbes de cuidado que atendam as
suas necessidades.

Julgamos essencial que o pesquisador considere ndo somente as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas, como também as opinides
desse determinado publico, almejando, assim, que o Modelo de Cuidado
de Enfermagem responda as reais exigéncias de cuidado dessa
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populacdo especifica. Acreditamos na importancia de ouvir e considerar
tudo aquilo que a pessoa sugere, colocando-a como membro integrante
do processo de construcdo do Modelo e de aperfeicoamento do cuidado
profissional voltado as condigdes cronicas de salde.

Na construcdo de qualquer Modelo de Cuidado de Enfermagem,
consideramos que é igualmente importante “ouvir a percep¢do das
pessoas em condi¢do cronica” e o “ouvir os profissionais responsaveis
pelas agdes/praticas de saude a essas pessoas”. Sob uma perspectiva
colaborativa e integrativa, consideramos que os enfermeiros sdo agentes
fundamentais na elaboracdo de ideias e estratégias factiveis para a
composicdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem. Esses
profissionais podem refletir sobre a realidade vivenciada, discutir
facilidades e dificuldades do contexto hospitalar gerencial e assistencial,
e elencar os aspectos a serem aprimorados, oferecendo dire¢Bes para que
0 constructo Modelo de Cuidado de Enfermagem possa ter essa
vinculacdo mais direta a pratica assistencial.

A definigéo dos conceitos que dao sustentagdo ao modelo foi-nos
favorecida por estarmos em um grupo de pesquisa que ja vinha
discutindo tais conceitos ha muito tempo. Foi necessario o envolvimento
dos integrantes desse grupo (cerca de 20 pessoas) para uma atualizacdo
do assunto, tendo em vista os resultados das pesquisas mais recentes e as
reflexfes que o grupo vem fazendo sobre a atencdo as pessoas em
condicdo cronica.

A representacdo grafica do Modelo de Cuidado de Enfermagem
ilustra visualmente os aspectos teoricos, cientificos e contextuais
envolvidos com o tema do estudo, favorecendo a sua compreensao
ampliada e dando destaque aos componentes principais abordados no
Modelo.

Independente do método ou tipo de estudo utilizado para a
construcdo de um modelo de cuidado de enfermagem, o rigor cientifico
deve ser destacado. No caso do Modelo de Cuidado de Enfermagem as
Pessoas com DM Hospitalizadas, que utilizou a pesquisa metodolégica
para atingir o seu desenvolvimento, o rigor transpareceu na riqueza da
descricdo do raciocinio légico envolvido e em cada etapa desenvolvida,
pelo uso de fontes de informacdes consistentes, bem como pelo
cumprimento dos preceitos éticos que envolvem a pesquisa com seres
humanos.

As decisdes nem sempre foram lineares. Muitos retrocessos
precisaram ser feitos, como o processo de andlise dos dados. A
realizacdo de uma segunda analise dirigida, s6 ocorreu ap0Os termos
avangado na definicdo do modelo e identificado que os cuidados
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clinicos, educativos e gerenciais seriam uma orientacdo para organizar o
cuidado. Talvez, se essa definicdo fosse anterior, poderiamos de
“pulado” a analise de contetdo convencional.

Esse estudo podera contribuir como estimulo e orientagéo para a
construcdo de outros Modelos de Cuidado de Enfermagem, aspirando a
reorganizacdo e gerenciamento de condicBes cronicas de salde, com
vistas ao aperfeicoamento da assisténcia de enfermagem e otimizacéo
dos recursos disponiveis na rede de saude.
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6.4 ARTIGO 3 - MODELO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM AS
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS HOSPITALIZADAS®

Cecilia Arruda
Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva

RESUMO: Objetivou-se apresentar um Modelo de Cuidado de
Enfermagem as Pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas. Através
de uma pesquisa metodoldgica, desenvolvemos 0 modelo denominado
“Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com Diabetes Mellitus
Hospitalizadas”, composto por uma Base Tedrica que integra subsidios
tedricos, cientificos e contextuais-empiricos, e uma Base Operacional.
Esta Base Operacional é orientada por principios gerais e organizada nas
dimens6es clinica, educativa e gerencial do cuidado de enfermagem.
Cada dimensao possui principios especificos e elementos para o cuidado
e para as agdes de enfermagem. O Modelo aborda a cronicidade numa
perspectiva ampliada de acBGes que vdo para além dos cuidados as
alteragdes clinicas. Compreendemos a hospitalizagdo como um
momento potencializador da adesdo aos tratamentos e aos cuidados,
guando o hospital e a equipe de salde estruturam-se como um espaco
propicio para a promocao da saude.

Palavras-chave: Enfermagem. Modelo de Cuidado. Modelo de Cuidado
de Enfermagem. Diabetes Mellitus. Hospitalizacéo.

ABSTRACT: The aim was to present a Nursing Care Model for People
with Diabetes Mellitus in Hospital. Through methodological research
the model called “ Nursing Care Model for People with Diabetes
Mellitus in Hospital" was developed, consisting of a Theoretical Base
,integrating theoretical, scientific-empirical and contextual subsidies and
an Operational Base. This Operational Base is guided by general
principles and dimensions organized in clinical, educational and
management of nursing care. Each dimension has specific principles and
elements for the care and nursing actions. The model addresses the
chronicity in the actions that go beyond clinical care, in a broader
perspective. We recognize that hospitalization is an opportune time for
the adherence of treatment and care when the hospital and the health

*Este artigo é resultante da tese de doutorado intitulada “Modelo de Cuidado de
Enfermagem as pessoas com Diabetes Mellitus Hospitalizadas”, desenvolvida
no curso de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina, no periodo de 2012 a 2015, realizada pelas autoras deste artigo.
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team work together as a conducive center which allows for the
promotion of health.

Keywords: Nursing Care Model. Nursing Model of Care. Diabetes
Mellitus. Hospitalization.

RESUMEN: EI objetivo era presentar un Modelo de Atencién de
Enfermeria para Personas hospitalizadas con Diabetes Mellitus. Con una
investigacion metodologica se desarrollé el "Modelo de Atencion de
Enfermeria para Personas hospitalizadas con Diabetes Mellitus",
formado por Base Teérica que integra subsidios teoricos, cientificos y
contextuales-empiricos, y Base Operacional, guiada por principios
generales, organizada en las dimensiones clinica, educativa y gestion de
los cuidados de enfermeria. Cada dimension tiene principios especificos
y elementos para el cuidado y acciones de enfermeria. El Modelo aborda
la cronicidad desde una perspectiva mas amplia de acciones que van
mas alla de la atencién a las alteraciones clinicas. Comprendemos la
hospitalizacion como un momento potenciador de la adherencia a los
tratamientos y cuidados cuando el hospital y el equipo de salud se
estructuran como un espacio propicio para la promocion de la salud.
Palabras clave: Enfermeria. Modelo de Cuidado, Modelo de Atencidn
de Enfermeria. Diabetes Mellitus. Hospitalizacion.

INTRODUCAO

A globalizagdo e a nova era do conhecimento oferecem a
Enfermagem um cenario préprio ao desenvolvimento e ao
redimensionamento  filosofico-teérico-pratico, em que emergem
inlmeras teorias, pressupostos e modelos para o atendimento ao
processo saude/doenca das pessoas (KEMPFER et al., 2010). Ainda
hoje, no entanto, os modelos de cuidado de enfermagem ndo estdo bem
definidos na literatura e, consequentemente, na pratica de enfermagem,
denotando a necessidade de maior exploracdo e reflexdo sobre seus
conceitos e modos de se fazer enfermagem.

Baseadas na literatura acerca de modelos assistenciais de saude e
de modelos de cuidado de enfermagem e associada as préprias
experiéncias praticas assistenciais e a pesquisas, compreendemos 0s
Modelos de Cuidado de Enfermagem como estruturas/instrumentos que
orientam o cuidado de enfermagem a populagbes em cenarios
especificos. Sua elaboracdo leva em conta uma construcdo logica,
sistematizada, ética e arquitetada, com uma estrutura formada por um
“referencial teérico ou marco conceitual” e um “método de
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operacionalizagdo na pratica ou metodologia do cuidado”, de forma a
contribuir para a consolidacdo do corpo de conhecimentos da
enfermagem e dos modos de se fazer enfermagem (LUCENA et al.,
2006; FERTONANI, 2010; TEIXEIRA, 2000; KEMPFER et al., 2010;
KECK, 2000; CARRARO, 2001; ROCHA; PRADO, 2008; ROCHA,;
PRADO; SILVA, 2012; HARWOOD; DOWNING; RIDLEY, 2013)

Um modelo de cuidado direciona a assisténcia por meio de
embasamento tedrico-cientifico e de sua utilizacdo para a aplicabilidade
pratica, a fim de melhor organizar o processo de trabalho da
enfermagem, contribuindo para o desenvolvimento da profissdo. Um
modelo de cuidado deve, também, estar inserido no macro sistema de
atencdo a salde vigente, de maneira bem articulada e com objetivos
convergentes, visando a potencializar a integralidade da assisténcia e a
melhorar a atencéo a salde, destacando-se a sintonia entre os cuidados
desenvolvidos e as necessidades e 0 contexto das pessoas cuidadas.

Os modelos de cuidado de enfermagem encontram-se abaixo das
teorias de enfermagem se comparadas as suas estruturas de
conhecimento e seu grau de abstracdo, e acima dos indicadores
empiricos e protocolos, visto que orientam mais do que situacdes
objetivas, numéricas ou muito particulares, pois consideram os diversos
aspectos biopsicossociais do processo salde/doenga, a integralidade das
pessoas e a integralidade dos servicos do sistema de salde (ROCHA;
PRADO, 2008; ROCHA; PRADO; SILVA, 2012; FAWCETT, 2005).

A discussdo sobre como elaborar um modelo de cuidado de
enfermagem € escassa na literatura. Segundo Rocha e Prado (2008), o
primeiro passo para o desenvolvimento de um modelo de cuidado é a
preocupacgdo do pesquisador em relagdo a um tema a ser desenvolvido, o
gue pode surgir de sua pratica ou do conhecimento prévio sobre o
assunto.

Compreendemos que os modelos de cuidado sdo voltados para
situacbes mais ou menos delimitadas, ou seja, para pessoas em
determinadas condicdes e espacos de salde. Nesse sentido, o interesse
por um modelo de cuidado as pessoas com DM hospitalizadas decorreu
da necessidade percebida em nossa pratica, uma vez que inexistem
modelos de cuidado de enfermagem que possam orientar a assisténcia
voltada a essas pessoas. Reconhecemos diferentes modelos de atencdo
as pessoas em condigdes cronicas, € mesmo para pessoas com DM,
porém, ndo focalizam o ambiente hospitalar e/ou a realidade da
enfermagem brasileira (WAGNER, 1998; WAGNER et al., 2001;
MENDES, 2012; DEPARTMENT OF HEALTH, WESTERN
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AUSTRALIA. DIABETES MODEL OF CARE, 2008; LAWRENCE-
MURPHY et al., 2000; COMARCK et al, 2007).

E importante destacar que outra motivagdo para 0
desenvolvimento deste Modelo é o reconhecimento do crescente nimero
de pessoas com DM e os avancos das complicacdes decorrentes dessa
condicdo de salde, o que tem provocado um aumento nas
hospitalizagdes (CDC, 2009; RODRIGUEZ et al., 2014) e nas
reinternacGes de pessoas com DM. Nos Estados Unidos, o DM ¢ a
segunda causa de hospitalizacdo (CDC, 2014). Ja no Brasil, a taxa de
hospitalizagdo por DM, que era de 5,9 em 2002, subiu para 8,4 em 2012
(BRASIL, 2015), aparecendo como sexta indicagdo de hospitalizagdo e
como uma das dez maiores causas de mortalidade no pais (BRASIL,
2010).

Essa situacdo evidencia a necessidade de acdes integradas nos
diferentes espagos de saude. O cuidado de enfermagem no ambito
hospitalar tem se configurado como um cuidado centrado na doenga,
gue nem sempre considera o contexto da pessoa com DM e a sua forma
de lidar com esta condigdo. Reconhecemos que, na hospitalizagdo, é
necessario um olhar especifico para a condicdo clinica da pessoa com
DM, tanto no intuito de recuperar sua salde quanto no de prevenir
contra novas internagfes, buscando promover o bem-estar dessas
pessoas. E imprescindivel, portanto, romper com a légica do hospital
como um espaco exclusivo de cura e reconhecé-lo enquanto coparticipe
e corresponsavel pelo processo de mudanca das condigdes de vida da
populacdo (BONFADA et al., 2012).

Acredita-se que hoje seja possivel uma mudanca de paradigma
em ambientes hospitalares, nos quais predominam a clinica e a técnica.
As necessidades atuais das pessoas suscitam um novo olhar e uma nova
postura e exigem que outra cultura seja cultivada no interior dos
hospitais, cujo foco deve ser a salde, e ndo a doenca (SILVA et al.,
2011). Essas e outras situagdes que fragilizam a assisténcia de
enfermagem as pessoas com DM no ambiente hospitalar merecem ser
analisadas, repensadas e atualizadas, a fim de propor novas formas de
cuidar, visando tanto & melhoria da assisténcia de enfermagem, com
avanco na qualidade e na seguranca dos cuidados prestados as pessoas,
guanto a articulacdo com os membros da equipe de salde e com os
outros setores da rede de salde, em busca da superagdo de uma atengdo
a satde fragmentada.

Com base nas problematicas relatadas e acreditando que é
possivel inovar na atencdo a salde e, primordialmente, nos cuidados as
pessoas com DM hospitalizadas, propusemo-nos a desenvolver um
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modelo de cuidado de enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas,
articulando concepgdes de interdisciplinaridade, integralidade e
humanizacédo da assisténcia, com espago para a promogdo da salde e do
cuidado. O modelo proposto tem como foco a pessoa e sua familia,
visando a contribuir para a superacdo de uma pratica que prioriza
somente a doenca e sua cura, pois tal concep¢do ndo atende as
necessidades das pessoas em condicao cronica.

Neste artigo, portanto, apresentamos, de forma sintética, o
Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas.

O PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DO MODELO

Escolhemos o caminho da pesquisa metodoldgica, uma vez que
esse tipo de pesquisa aborda o desenvolvimento, a validagdo e a
avaliacdo de instrumentos, de técnicas ou de métodos de pesquisa ou de
pratica. O modelo foi desenvolvido tendo como referéncia o Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) e,
mais especialmente, as Unidades de internacdo médicas e cirdrgicas para
pessoas adultas. O objetivo, no entanto,é de que o modelo proposto
possa ser utilizado em diferentes instituigdes hospitalares (publicas,
privadas, filantropicas ou outras), com caracteristicas, ambientes e
publico similares.

A construcdo desse modelo seguiu o processo de raciocinio
légico dedutivo-indutivo (BISHOP, 2002), baseado em cinco Subsidios-
base, que originaram elementos para a sua posterior composicdo. Os
cinco Subsidios-base foram: 1) Conceitos do grupo de pesquisa ao qual
o projeto esta vinculado (NUCRON™), por expressar a maneira como
compreendemos a realidade da atencdo a salde de pessoas em condicédo
cronica; 2) Revisdo de Literatura e Diretrizes; 3) Perfil das pessoas com
diabetes mellitus hospitalizadas; 4) Percepcao das pessoas com doencas
crbnicas sobre a hospitalizagdo; e 5) Percepcdo das enfermeiras sobre o
cuidado as pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas. O conjunto de
informacBes provenientes desses Subsidios-base foi analisado e
organizado em textos e em tabelas, dando origem aos Subsidios
Teoricos, Cientificos e Contextuais-empiricos que formaram a Base
Tedrica do Modelo.

% Grupo de pesquisa constituido em 1987, vinculado ao Departamento de
Enfermagem e ao Programa de PoOs-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina.
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A partir de nossa interpretacdo e de nossa reflexdo sobre esses
Subsidios, elaboramos os Principios Gerais, os Principios Especificos,
0s Elementos, as Metas e as Acles para o cuidado de enfermagem as
pessoas com DM  hospitalizadas, como orientadores da
operacionalizacdo pratica do cuidado de enfermagem, os quais,
integrados compuseram a Base Operacional do Modelo.

O desenvolvimento do estudo obedeceu a Resolucdo n® 466/2012
do Conselho Nacional de Saude/MS (BRASIL, 2013) e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisas da UFSC, vinculado & Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional em
Saude, através da Plataforma Brasil.

O MODELO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM AS PESSOAS
COM DM HOSPITALIZADAS

O Modelo desenvolvido tem como objetivo orientar o cuidado de
enfermagem as pessoas com DM de forma integral, interdisciplinar,
humanizada, valorizando a abordagem do cuidado centrado na pessoa
com DM e em sua familia, com base em subsidios tedricos, cientificos e
contextuais-empiricos e em agdes operacionais, visando a promogdo da
salde de pessoas com DM em ambiente hospitalar.

De acordo com o que dizem Rocha e Prado (2008), o Modelo
proposto possui duas bases articuladas: a Base Tedrica (ou marco
conceitual/tedrico) e a Base Operacional (ou metodologia do cuidado).
Segundo as autoras, a estrutura de um Modelo de Cuidado de
Enfermagem deve ser composta por um marco referencial ou um marco
tedrico que defina as referéncias tedricas e filoséficas do modelo, e por
uma metodologia que descreva o método de como o cuidado deve ser
realizado na préatica de enfermagem.

O Modelo, em sua representacdo grafica, mostra que a Base
Operacional esta apoiada na Base Tedrica, a qual esta inserida em um
circulo azul — simbolo universal do diabetes mellitus — ilustrando os
aspectos envolvidos no cuidado as pessoas que vivenciam a cronicidade
do DM no cenério hospitalar. Destaca-se a pessoa com DM no centro do
circulo, como ponto de partida e icone principal da atencdo em saude,
incluindo, também, seus familiares/cuidadores. Nesse circulo, estdo as
trés dimensdes do cuidado de enfermagem: Clinico, Educacional e
Gerencial. Apontamos, ainda, que o circulo que representa a Base
Operacional também configura a visdo global da pessoa, de sua salde,
de seu contexto e do contexto da rede de servicos de saude.
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A 1ilustracdo abaixo representa esquematicamente o “Modelo de
Cuidado de Enfermagem as Pessoas com Diabetes Mellitus
Hospitalizadas” (Figura 1), no intuito de favorecer a compreensao de
suas estruturas e inter-relagoes.
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Base Teorica

Os Subsidios Teoricos, Cientificos e Contextuais-empiricos
componentes da Base Teérica sdo dindmicos, ou seja, atualizam-se com
a evolucdo do conhecimento produzido em sa(de, podendo ser
complementado, modificado ou ajustado ao estado da arte.

Os Subsidios Tedricos sdo formados pelos seguintes conceitos
inter-relacionados: a) Ser Humano/Pessoa; b) Pessoa com DM
Hospitalizada; c) Processo Saude/Doenga; d) Condicdo Cronica; e)
Promo¢do da Salde; f) Cuidado em Salde: Interdisciplinaridade,
Integralidade, Humanizag&o, Cuidado centrado na pessoa e na familia; e
g) Cuidado em Enfermagem: Dimensao Clinica, Educativa e Gerencial.

Os conceitos componentes do Modelo imprimem a nocdo de
visdo ampliada sobre os cuidados com pessoas que vivenciam a
cronicidade, enfatizando aos profissionais a importancia da articulacdo
de conhecimentos que respaldem suas acgBes acerca do processo
salide/doenga, as dimensdes do cuidado de enfermagem e o0s aspectos do
cuidado em salde. O inter-relacionamento desses conceitos, conforme o
compreendemos, pode ser observado na Figura 2.
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Figura 2 - Articulacdes de conceitos como Subsidios Teoricos da Base
Tedrica do Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas.
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Os Subsidios Cientificos incorporam o Modelo, no intuito de
subsidiar tedrica e cientificamente a tomada de decisdo diante dos
cuidados as pessoas com DM, buscando oferecer consisténcia na pratica
da enfermagem para além das subjetividades envolvidas no ato de
cuidar. Correspondem a consideraces e a sentengas acerca dos cuidados
as pessoas com DM que, necessariamente, os profissionais de salde e
enfermagem precisam conhecer e com as quais devem estar,
permanentemente, atualizados, a fim de melhorar sua pratica. Foram
formuladas a partir de revisdo de literatura e de diretrizes de entidades
cientificas, nacionais e internacionais, experts na tematica do DM
(American Diabetes Association e Sociedade Brasileira de Diabetes).
Essas entidades cientificas foram escolhidas por possuirem qualidade e
confiancga reconhecidas nacional e internacionalmente e, especialmente,
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por desenvolverem as diretrizes pautadas em estudos com praticas
baseadas em evidéncias cientificas.

As consideracdes (tépicos) que abrem as sentengas cientificas

consideradas como Subsidios Cientificos do Modelo estdo apresentadas
no Quadro 1 e estdo didaticamente organizadas nas dimensdes do
cuidado de enfermagem (Dimenséo Clinica, Educativa e Gerencial).

Quadrol - Subsidios Cientificos da Base Tedrica do Modelo de
Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas.

Subsidios da Revisdo de Literatura e Diretrizes - Dimensdo Clinica

ConsideragBes sobre a MONITORIZAGCAO DOS VALORES
GLICEMICOS.

Consideracdes sobre 0o CONTROLE GLICEMICO.

Consideragdes sobre a HIPERGLICEMIA HOSPITALAR.
Consideragdes sobre a HIPOGLICEMIA HOSPITALAR.
Consideragdes sobre a TERAPIA MEDICAMENTOSA.
Consideragdes sobre a TERAPIA NUTRICIONAL.

Consideragdes sobre CUIDADOS COM FERIDAS.

Consideracdes sobre a ESCALA FIXA DE INSULINA/SLIDING
SCALE.

Consideragdes sobre PROTOCOLOS.

Consideragdes sobre CONTROLE DO ESTRESSE.

Subsidios da Revisdo de Literatura e Diretrizes- Dimensao
Educativa

ConsideragBes sobre O QUE SIGNIFICA A EDUCACAO EM
SAUDE.

Considerages  sobre ~ METODOS,  TECNICAS  OU
ESTRATEGIAS DE EDUCACAO EM SAUDE.

Consideracdes sobre TEMAS PARA A EDUCACAO EM
SAUDE.

Consideracdes sobre CONSEQUENCIAS/RESULTADOS DA
EDUCACAO EM SAUDE.

Consideracdes sobre EDUCACAO NO PLANEJAMENTO DA
ALTA HOSPITALAR.

Consideragdes sobre PROGRAMA DE EDUCACAO EM DM.
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Subsidios da Revisdo de Literatura e Diretrizes- Dimensao
Gerencial

e ConsideracOes sobre ESTRUTURA, MATERIAL E PESSOAL.
Consideracdes sobre POLITICAS INSTITUCIONAIS E USO DE
PROTOCOLOS.

e Consideragdes sobre EDUCACAO CONTINUADA PARA
ENFERMEIROS E OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE.

o ConsideracOes sobre MULTI E INTERDISCIPLINARIDADE.
Consideracdes sobre CRIACAO DE UM PROGRAMA DE
EDUCACAO EM DM.

e Consideracbes sobre ROTINAS E QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM.

e Consideragdes sobre CONTRA-REFERENCIA.

Consideracdes sobre TEMPO DE HOSPITALIZACAO E
CUSTOS HOSPITALARES.

Os Subsidios Contextuais-Empiricos trouxeram para a
composicdo da Base Teorica do Modelo uma nogdo sobre quem sdo as
pessoas com DM hospitalizadas, suas caracteristicas sociodemogréaficas
e clinicas e suas opinides, almejando, assim, conhecer mais uma parte da
realidade hospitalar e aproximar a pratica de enfermagem as
necessidades de cuidado dessa populagdo especifica.

Consideramos igualmente importante ouvir os profissionais
responsaveis pelas acdes/praticas de salde destinadas as pessoas com
DM. Esses profissionais refletiram sobre a realidade vivenciada por eles
e pelas pessoas hospitalizadas; relataram as facilidades e as dificuldades
do contexto hospitalar gerencial, assistencial e educativo; e elencaram os
aspectos que necessitam ser aprimorados, oferecendo dire¢des para que
0 Modelo de Cuidado de Enfermagem tivesse vinculacdo mais direta a
pratica assistencial. Esses subsidios foram elaborados a partir de trés
diferentes pesquisas: 1) perfil de pessoas com DM hospitalizadas
(pesquisa em prontudrios); 2) percep¢do das pessoas com doencgas
crbnicas sobre a hospitalizacdo; e 3) percepcdo dos enfermeiros que
desenvolvem sua pratica em unidades de internacdo hospitalares sobre o
cuidado hospitalar as pessoas com diabetes mellitus.

As consideracBes (topicos) que encabecam as sentencas
consideradas como Subsidios Contextuais-empiricos do Modelo estdo
apresentados no Quadro 2 e estdo didaticamente organizadas nas
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dimensfes do cuidado de enfermagem (Dimensdo Clinica, Educativa e
Gerencial).

Quadro 2 - Subsidios Contextuais-Empiricos da Base Teérica do
Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas

Subsidios provenientes de a)1) Perfil de pessoas com DM
hospitalizadas; 2) Percepcdo das pessoas com doencas cronicas
sobre a hospitalizacdo; e3) Percepcéo das enfermeiras sobre o
cuidado hospitalar as pessoas com diabetes mellitus - Dimenséo

Clinica

e Consideragdes sobre CASOS CLINICOS.

e Consideragdes sobre MOTIVOS QUE LEVARAM A
HOSPITALIZAGAO.

e Consideracdes sobre SENTIMENTOS/EXPECTATIVAS SOBRE A
HOSPITALIZACAO.

e Consideragdes sobre ACOES ESPECIFICAS DE ENFERMAGEM.

e Consideragdes sobre ACOES INTERDISCIPLINARES.

[ ]

Subsidios provenientes de a)1) Perfil de pessoas com DM
hospitalizadas; 2) Percepcdo das pessoas com doencas cronicas
sobre a hospitalizacdo; e3) Percepcdo das enfermeiras sobre o
cuidado hospitalar as pessoas com diabetes mellitus - Dimensé&o

Educativa

e Consideragbes sobre EDUCACAO EM SAUDE DE ACORDO
COM O PERFIL DAS PESSOAS.

e Consideragdes sobre MOTIVOS QUE LEVARAM A
HOSPITALIZACAO.

e ConsideracOes sobre SENTIMENTOS/EXPECTATIVAS SOBRE A
HOSPITALIZACAO.

e Consideragdes sobre ACOES EDUCATIVAS PARA A EQUIPE DE
ENFERMAGEM.

e Consideragdes sobre ACOES EDUCATIVAS PARA A EQUIPE
INTERDISCIPLINAR.

e Consideragdes sobre ACOES EDUCATIVAS PARA AS PESSOAS
COM DM.

Subsidios provenientes de a)1) Perfil de pessoas com DM
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hospitalizadas; 2) Percepcdo das pessoas com doencas cronicas

sobre a hospitalizacdo; e3) Percepcdo das enfermeiras sobre o

cuidado hospitalar as pessoas com diabetes mellitus- Dimensé&o
Gerencial

e Consideragdes sobre GESTAO DO CUIDADO AS PESSOAS COM
DM.

Consideracdes sobre ACOES GERENCIAIS HOSPITALARES.
Consideragdes sobre ESTRUTURA, MATERIAL E PESSOAL.
Consideracdes sobre ATUACAO MULTI E INTERDISCIPLINAR.
Consideragdes sobre ROTINAS E QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM.

e Consideragdes sobre REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA.

O conjunto dos subsidios tedricos, cientificos e contextuais-
empiricos foi analisado e reelaborado de forma a compor a Base
Operacional, conforme apresentaremos abaixo.

Base Operacional

A Base Operacional compreende o “Método de
Operacionalizagdo na Pratica ou Metodologia do Cuidado” e foi
estruturada didaticamente em trés dimensdes da pratica da enfermagem:
Dimensdo Clinica, Dimensdo Educativa e Dimensdo Gerencial
(KIRCHHOF; 2003; HAUSMANN; PEDUZZI, 2009). Ela se organiza
em:

a) Principios Gerais.

b) Principios Especificos de cada uma das dimensdes — Clinica,
Educativa e Gerencial.

¢) Elementos componentes do cuidado em suas trés dimensoes.

d) Acoes de enfermagem desenvolvidas a partir da sistematizacdo
do cuidado: conhecendo a pessoa com DM; definindo os problemas de
enfermagem; agindo; e avaliando.

a) Principios Gerais

O Modelo tem como referéncia seis Principios Gerais, que
orientam de forma transversal as trés dimensdes:

01) A cronicidade do DM é um componente do cuidado de
enfermagem, na perspectiva de que suas agbes vao para além dos
cuidados especificos as alteracdes clinicas.
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02) A hospitalizacdo é compreendida como potencializadora da
adesdo aos tratamentos e aos cuidados e como espago propicio para a
educacdo em salde.

03) Cuidar da pessoa com DM envolve o reconhecimento da
necessidade de cuidados continuos; do controle da progressdo da
doenca;das mudancas que ocorremem suas vidas e na de suas familias;e
da necessidade de adaptacdo para lidar de forma mais harmdnica com a
doenca.

04) Os tratamentos, 0s cuidados e as orientacdes em salde devem
ser flexibilizados de acordo com a condi¢do de vida e de salde das
pessoas com DM.

05) As acgbes de enfermagem estdo inter-relacionadas com as
acOes de outros profissionais, na perspectiva de uma atuacdo
interdisciplinar.

06) As acbes de enfermagem devem estar registradas no
prontuario da pessoa com DM hospitalizada, de maneira clara, completa
e sistematica, com facil acesso para os membros da equipe de saude,
refletindo a evolugdo do quadro clinico, do processo educativo e do
gerenciamento do cuidado.

Esses principios gerais indicam mudancas no paradigma de
cuidado de enfermagem as pessoas que vivenciam a cronicidade,
valorizando a totalidade ou a integralidade do ser humano, numa visao
ampliada sobre a salide e o contexto de vida, e ndo apenas focada em
situacBes agudas ou pontuais. Para isso, indica que a hospitalizacao deve
ser entendida como uma experiéncia que pode contribuir para os
cuidados continuos dessas pessoas, desde que ofereca um ambiente
propicio para a educacdo em salde e a sensibilizagdo para adesdo aos
cuidados e aos tratamentos, regidos por uma equipe de enfermagem bem
integrada aos demais profissionais de salde.

b) Principios Especificos

Além dos Principios Gerais, cada uma das dimensdes do cuidado
possui seus Principios Especificos, que indicam o que orienta a pratica,
ou seja, 0 que é tomado como referéncia para as acdes de enfermagem.

A Dimensdo Clinica est4d orientada por cinco Principios
Especificos:

- Na hospitalizacéo, é essencial um olhar especifico aos aspectos
clinicos do DM, mantendo, porém, um olhar integral para a pessoa com
DM.

- O cuidado especifico a pessoa com DM ¢é desenvolvido
independentemente do motivo que o levou & hospitalizagdo, ou seja,
mesmo que a causa da hospitalizagdo seja uma doenca ou uma situagédo
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clinica que ndo esteja associada ao DM, deve haver cuidados de
enfermagem relacionados ao DM.

- A participacdo das pessoas com DM hospitalizadas e seus
familiares na tomada de decis6es clinicas e nos cuidados realizados pela
equipe de enfermagem, durante a hospitalizacdo, estimula o
autocuidado.

- O uso de protocolos favorece a seguranca na atengdo as pessoas
com DM hospitalizadas, quando utilizados em situacGes especificas e
objetivas.

- A atuacdo do enfermeiro para o controle clinico do DM requer
conhecimento especifico sobre essa doenca e suas possiveis inter-
relagBes com outras doengas.

A Dimensao Educativa possui cinco Principios especificos:

- A educacdo é um processo social, cultural, histérico, dial6gico,
ético e ocorre ao longo da vida das pessoas. E pautada no respeito pelo
outro, considerando as especificidades de cada um, na perspectiva da
humanizacéo da assisténcia e de mdtua colaboragéo.

- A educacgdo em salde é participativa e centrada na pessoa com
DM hospitalizada, empoderando-a para seu autocuidado. Inicia-se no
momento da admissdo hospitalar e desenvolve-se ao longo da
hospitalizagdo até 0 momento da alta hospitalar.

- A educacdo em saude no ambiente hospitalar é desenvolvida em
articulacdo/parceria com a pessoa com DM e seus familiares e com
outros niveis de atencdo em salde (atencao bésica e ambulatorial).

- A educacdo em salde deve ser realizada por profissionais
gualificados, com expertise em DM e preparados para 0 uso de
tecnologias educacionais, motivando as pessoas com DM para o
autocuidado. O enfermeiro é o profissional que deve ter protagonismo
na educacdo em salde, incluindo a equipe de enfermagem e em
articulacdo com outros profissionais (interdisciplinaridade).

- A educacdo em salde no ambiente hospitalar deve favorecer a
associacdo entre a teoria e a pratica para o autocuidado. Pode ocorrer de
maneira individual ou em grupo, de acordo com as necessidades das
pessoas.

A Dimensao Gerencial possui cinco Principios Especificos:

- A hospitaliza¢do favorece o gerenciamento da condigéo cronica,
desde que o hospital esteja estruturado como espaco propicio para o
planejamento do controle da doengca e ofereca estratégias para a
promogdo de salde.
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- O gerenciamento da atencdo a saude das pessoas com DM no
ambiente hospitalar deve ser realizado como um processo colaborativo,
focado no trabalho mutuo entre pessoa com DM e enfermeiro, numa
abordagem interdisciplinar.

- O planejamento e as ac¢Oes de enfermagem devem ter registros
sistematicos e claros no prontuario da pessoa com DM e com fécil
acesso aos demais membros da equipe de saude, refletindo a evolugéo
do quadro clinico, do processo educativo e do gerenciamento do cuidado
desenvolvidos durante a hospitalizacéo.

- O cuidado a pessoas com DM hospitalizadas dever ser realizado
de forma a integrar suas diferentes dimensGes — clinica, educativa e
gerencial.

- A equipe de enfermagem & corresponsavel pela criacdo e pela
implementacdo das rotinas de cuidado de enfermagem e pela
manutencao da qualidade da assisténcia.

Na realizacdo do trabalho de enfermagem, essas trés dimensdes
sdo complementares, interdependentes e articuladas, refletindo a
complexidade do cuidado de enfermagem as pessoas com DM, no
sentido de oferecer uma atencdo em salde que abrange todos os
aspectos da cronicidade que requerem acfes em um ambiente e tempo
limitados.

¢) Elementos componentes do cuidado
Os Elementos componentes do cuidado, definidos a partir da
Base Tedrica, estdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 — Elementos que compdem a Base Operacional do Modelo

28 Elementos que compdem a Base Operacional do
Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM
Hospitalizadas

Dimensao Clinica Dimensdo Educativa | Dimensdo Gerencial

Nove elementos: Nove elementos: Dez elementos:
1) Significado da 1) Enfrentamento da 1) Identificagéo de
doenca e dos doencga e compreensdo | necessidades
cuidados e dos cuidados e do estruturais, de
tratamentos paraas | tratamento. material e/ou de
pessoas com DM pessoal para 0
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hospitalizadas.

2) Promocgdo do
controle glicémico.

3) Supervisdo da
alimentacdo e da
hidratacéo.

4) Supervisao e
estimulo a
realizacdo de
atividade fisica.

5) Avaliacdo dos pés
e cuidados com
feridas.

6) Monitorizacgdo da
funcéo renal.

7) Prevencdo de
agravos.

8) Promogdo do
controle do estresse.

9) Rede de apoio
para o cuidado da
pessoa com DM.

2) Automonitorizacao
glicémica e uso de
medicac0es.

3) Habitos alimentares.

4) Atividades fisicas.

5) Avaliagdo e
cuidados com os pés e
com feridas.

6) Exames de controle
do DM e suas
complicagdes (visual,
renal,
cardiocirculatoria,
neuropatica).

7) Prevencéo de
complicagdes agudas e
crénicas.

8) Controle do estresse.

9) Participacéo da
familia nos cuidados e
no tratamento.

cuidado de
enfermagem.

2) Ambiente seguro
para a pessoa com
DM/ambiente, livre
de riscos.

3) Tempo de
hospitalizagéo e
custos.

4) Educacéo
continuada para
profissionais de
enfermagem.

5) Programas
educativos
interdisciplinares
sobre os cuidados as
pessoas com DM.

6) Contra referéncia.

7) Acgdes
intersetoriais no
espaco hospitalar.

8) Qualidade da
assisténcia e rotinas
de enfermagem.

9) Protocolos e/ou
instrumento(s)
especifico(s) para
pessoas com DM
hospitalizadas,
integrados a
sistematizacdo da
assisténcia de
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enfermagem (SAE).

10) Promocgdo da
continuidade do
cuidado domiciliar
(autocuidado).

d) Sistematizacao dos cuidados de enfermagem

Cada um dos Elementos foi definido e, a partir deles, foram
apontadas as ac¢les de enfermagem, iniciando com a indica¢do do que é
preciso conhecer sobre a pessoa com DM hospitalizada, seguida da
definicdo dos problemas de enfermagem e do estabelecimento de metas
e acles de cuidado, e finalizando com a avaliacdo dos resultados das
acOes do enfermeiro. Essas a¢Oes de enfermagem sdo especificas para
cada dimensdo do cuidado, porém, muitas estdo articuladas entre as
dimensfes. Essas acbes no Modelo estdo apresentadas de maneira mais
geral, pois devem ser definidas de acordo com a situacdo especifica de
cada pessoa, ndo chegando ao nivel de detalhamento de um protocolo.

A seguir, apresentamos parte de um dos elementos, a fim de
exemplificar como o Modelo est4d composto em relacdo ao cuidado de
enfermagem. O exemplo refere-se ao primeiro Elemento da Dimenséo
Clinica, seu significado e as Acdes de Enfermagem a serem
desenvolvidas de acordo com o processo “Conhecendo, Definindo
problemas, Agindo/intervindo ou Educando ou Gerenciando e
Avaliando” (Quadro 4).

Quadro 4 - Exemplo do “Modelo de Cuidado de Enfermagem as
Pessoas com DM Hospitalizadas”

Elemento que compde a Dimensao Clinica

1) SIGNIFICADO DA DOENCA E DOS CUIDADOS E
TRATAMENTOS PARA AS PESSOAS COM DM
HOSPITALIZADAS

Envolve compreender o que significa viver com DM e conhecer 0s
cuidados e tratamentos necessarios para essas pessoas. Significa
identificar como a pessoa compreende a cronicidade da doen¢a e como
isso influencia em seu autocuidado e, consequentemente, em sua
condi¢do de salde.
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Acdes de enfermagem na dimensé&o clinica do cuidado as pessoas
com DM hospitalizadas

e “CONHECENDO” — O que € preciso conhecer sobre a pessoa
com DM hospitalizada para desenvolver o cuidado clinico de
enfermagem. Envolve um olhar integral para a pessoa e especifico
para cada elemento da dimensdo clinica, considerando aspectos que
podem influenciar de forma direta ou indireta na condicéo clinica:

- a percepc¢do da doenca e dos cuidados e tratamentos (como a pessoa
V€ sua doenca e o tratamento que realiza/aceitacdo da condicéo).

e “DEFININDO PROBLEMAS?” — Estabelecimento dos problemas
relacionados a dimensdo clinica que necessitam de cuidados de
enfermagem. Indicamos que sejam identificadas situa¢cGes como:

- déficit ou compreensdo inadequada sobre a doenga, cuidados e
tratamentos (como a pessoa V€ sua doenca e o0 tratamento que
realiza/ndo aceitagdo da condi¢do crbnica).

e “AGINDO/INTERVINDO” - Estabelecimento de metas e a¢des
de cuidado de enfermagem na dimensao clinica. Dentre as multiplas e
complexas possibilidades de metas e a¢bes/intervencdes, destacam-se:

Meta Acdes
Melhor - Desenvolver educacdo em saude individual
compreensdo da | e/ou em grupo, visando a auxiliar na melhor
condicdo cronica | compreensdo do DM, bem como a incentivar a
de salde, com | adesdo aos cuidados e aos tratamentos para o

aceitacdo e | controle clinico da condicdo crbnica durante a
adaptacdo aos | hospitalizacdo, com vistas a continuidade pés-
cuidados e | alta hospitalar (autocuidado domiciliar).
tratamentos. - Realizar trabalho interdisciplinar e
compartilhado, especialmente com

profissionais de psicologia, visando a fomentar
a aceitagdo e 0s modos de adaptacdo para as
mudancas de vida necessarias ao controle da
condicao cronica.

e “AVALIANDO” — Avaliacdo das metas e das agdes/intervengdes
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do enfermeiro em relacéo ao cuidado clinico de enfermagem.

O processo de avaliacdo envolve a analise das condicdes
clinicas da pessoa com DM hospitalizada e sua resposta as ac¢oes de
enfermagem. A avaliacdo considera o conhecimento sobre a pessoa
com DM, seus problemas, as metas de cuidado estabelecidas e as
acOes/intervencOes desenvolvidas, no sentido de definir a
continuidade, a modificacdo ou o acréscimo de novos cuidados, ou,
ainda, o encerramento de um cuidado pela resolucdo do problema ou
pela inadequag&o desse cuidado.

O processo de avaliagdo na dimensdo clinica do cuidado de
enfermagem da-se na inter-relacdo entre o raciocinio ldgico-clinico,
pautado no conhecimento cientifico do enfermeiro, articulado com a
vivéncia e 0s saberes das pessoas com DM, considerando-as em sua
integralidade. Assim, esta avaliagdo mantém o olhar integral para a
pessoa, e especifico para cada elemento da dimensdo clinica. A
periodicidade dessa avaliacdo é definida pelo enfermeiro, de acordo
com a situacdo especifica de cada problema identificado e as metas de
cuidado estabelecidas.

O enfermeiro deve desenvolver a avaliagdo de forma
sistematizada, registrando na evolucdo de enfermagem, que faz parte
do prontuario do paciente, e de forma clara, para que o pensamento
légico do processo de cuidado seja compreendido pelos demais
membros da equipe de enfermagem, visando a manter a continuidade
dos cuidados.

CONSIDERAGOES FINAIS

O desenvolvimento do “Modelo de Cuidado as Pessoas com DM
Hospitalizadas” foi um processo laborioso, que envolveu diferentes
conhecimentos e experiéncias, mas que deu origem a uma proposta que
acreditamos ser viavel e adequada para a atencdo as pessoas com DM.
Reconhecemos que essa é apenas a primeira etapa no processo de
construgdo do Modelo, necessitando ainda ser submetido & validagdo e &
avaliacdo. O mesmo seré inicialmente submetido a apreciagdo de experts
na tematica, para posteriormente ser aplicado na préatica, ainda como
uma proposta a ser aprimorada.

Destacamos como importante caracteristica do ‘“Modelo de
Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas”,
desenvolvido na perspectiva de servir como instrumento orientador dos
cuidados de enfermagem as pessoas com DM, a flexibilidade para sua
adaptacdo e sua utilizacdo nos diferentes sistemas/instituicdes
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hospitalares, por exemplo, em hospitais publicos, privados ou
filantropicos, de maior ou menor porte.

Apontamos também a relevancia de refletir sobre a cronicidade
como um aspecto a ser mais bem abordado nos cuidados de
enfermagem, no intuito de perceber que nossas a¢fes vao para além dos
cuidados especificos das alteracdes clinicas agudas, colocando em
relevo o fendmeno da hospitalizagdo para as pessoas com DM como um
momento na vida dessas pessoas que pode ser potencializador da adesdo
aos tratamentos e cuidados, especialmente quando o hospital e a equipe
de salde estruturam-se em um espago propicio para a promocgdo da
saude.

Destacamos que ao longo de todo o percurso de desenvolvimento
do estudo, tomamos como importante referéncia o “Instrumento para
Avaliagdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem” desenvolvido por
Rocha em 2008, visando construir um Modelo com componentes
passiveis de avaliacdo e validacdo. Este instrumento possui critérios e
questdes avaliativas validados para a avaliacdo de Modelos de Cuidado
de Enfermagem.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Consideramos a proposta de um Modelo de Cuidado de
Enfermagem uma opg¢do importante no intuito de buscar inovagdo e
fortalecimento das fragilidades da pratica de enfermagem em ambiente
hospitalar.

Ao compreendermos 0s Modelos de Cuidado de Enfermagem
como estruturas/instrumentos formados por um marco conceitual e uma
metodologia de cuidado que orientam e organizam 0 processo de
trabalho da enfermagem a populages em cenarios especificos,
vislumbramos o seu desenvolvimento voltado as pessoas com DM no
ambiente hospitalar.

Consideramos que o referencial tedrico possibilita embasar
tedrica e cientificamente os aspectos a serem abordados na préatica de
enfermagem voltada ao cuidado das pessoas com DM hospitalizada, no
sentido de iluminar os conhecimentos dos enfermeiros diante do cuidado
profissional, (re)construindo e aprimorando as nogdes prévias acerca do
cuidado de enfermagem. Assim, traz contribui¢cGes & consolida¢do do
corpo de conhecimentos da enfermagem enquanto ciéncia.

O marco conceitual/tedrico ao ser operacionalizado como um
método de cuidado pode oferecer a base para a operacionalizacdo do
cuidado de enfermagem, respondendo ao “como fazer?”, tanto de forma
especifica, por se referir a populacdo e cenario especificos, quanto de
forma flexivel, pois considera a realidade vivenciada e heterogeneidade
dos servicos de salde. Dessa maneira, 0 método de cuidado colabora ao
gerar subsidios para os modos de fazer enfermagem.

A articulaco/relacdo do marco conceitual/teérico com o método
de cuidado resulta em um Modelo de Cuidado de Enfermagem que
expressa preocupacdo com a base cientifica e sua aplicabilidade pratica,
conformando um instrumento que auxilia a organizar o processo de
trabalho da enfermagem.

Diante dessas constatacGes, acreditamos que estudos sobre
Modelos de Cuidado de Enfermagem explorando outras condi¢cfes de
salde e outros cenarios da rede de servicos de salde devem ser
desenvolvidos visando avancos no papel da enfermagem, de forma a
conferir credibilidade aos nossos servigos e suprir as atuais
necessidades/demandas de salide e enfermagem da populagéo.

A proposta do “Modelo de Cuidado de Enfermagem as Pessoas
com DM Hospitalizadas” procura orientar a pratica assistencial de
enfermagem especifica as pessoas com DM que se encontram
hospitalizadas, indicando os aspectos que os enfermeiros devem estar
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atentos no planejamento dos cuidados de enfermagem, elencando as
possiveis necessidades dessas pessoas, bem como as possiveis metas e
acOes a serem desenvolvidas pela equipe de enfermagem no ambiente
hospitalar. A representacdo grafica do Modelo de Cuidado de
Enfermagem é uma peca chave, pois ilustra visualmente os aspectos
tedricos, cientificos e contextuais envolvidos com o tema do estudo,
favorecendo a compreensdo do mesmo e dando destaque aos
componentes principais abordados no Modelo, destacando a articulacdo
do marco conceitual/teérico com a metodologia de cuidado.

O Modelo de Cuidado de Enfermagem trara contribuicéo tedrico-
metodoldgica a pratica de enfermagem desenvolvida na atual realidade
brasileira, estimulando que seja desenvolvido o olhar integral as pessoas
com DM hospitalizadas no intuito de que seja abordada toda a
complexidade dos aspectos que envolvem os cuidados e os tratamentos
de uma pessoa com DM que vivencia a hospitalizacdo, considerando seu
contexto de vida e sadde, buscando evitar qualquer forma de negligéncia
na atencdo de salde e enfermagem ou mesmo iatrogenias pela falta de
atencdo com determinados aspectos.

Ao reconhecer a necessidade de uma Base Tedrica para o cuidado
a pessoa com DM, o enfermeiro precisa apropriar-se de subsidios
tedricos, cientificos e contextuais-empiricos essenciais ao cuidado de
enfermagem as pessoas com DM, sob diferentes angulos de vista,
agregando informacdes aos seus aprendizados prévios. Utilizar esses
conhecimentos para a pratica profissional ¢ um desafio. A Base
Operacional tem a intencdo de auxiliar o enfermeiro a vencer esse
desafio, sugerindo modos de fazer enfermagem que, apesar de
apresentados divididos nas dimensdes clinica, educativa e gerencial,
ocorrem de forma concomitante.

Os modos de fazer enfermagem pautados em principios gerais,
em principios especificos, em elementos e metas, e em agdes buscam
associar as nogdes de integralidade, interdisciplinaridade,
humanizac¢do,valoriza¢do da abordagem do cuidado centrado na pessoa
com DM e sua familia e a promogéo da salde no ambiente hospitalar na
operacionalizagdo da pratica de enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas.

Destacamos como importante caracteristica do “Modelo de
Cuidado de Enfermagem as Pessoas com DM Hospitalizadas”,
desenvolvido na perspectiva de servir como instrumento orientador dos
cuidados de enfermagem as pessoas com DM, a flexibilidade para sua
adaptacdo e a utilizacdo nos diferentes sistemas/instituicdes hospitalares,
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por exemplo, em hospitais publicos, privados ou filantropicos e com
maior ou menor porte.

Enfatizamos, também, a relevancia de refletir sobre a cronicidade
como um aspecto a ser mais bem abordado nos cuidados de
enfermagem, na perspectiva de que nossas acGes vdo para além dos
cuidados especificos das alteragdes clinicas agudas. Colocamos em
relevo o fendmeno da hospitalizacdo para as pessoas com DM,
compreendendo-0 como um momento na vida dessas pessoas que pode
ser potencializador da adeséo aos tratamentos e aos cuidados, quando o
hospital e a equipe de salde estruturam-se em um espago propicio para a
promogéo da salde.

Nao foi tarefa facil construir o nosso Modelo, pois existe um
universo de consideragOes a serem atentadas diante da condicéo crénica
complexa que é o DM e diante da integralidade e complexidade do ser
humano que vivencia essa condi¢do e traz consigo um contexto de vida,
pautado nas proprias crengas, valores, culturas, habitos e aprendizados.
Assim, consideramos esse estudo como a primeira etapa, até que o
Modelo possa ser colocado em pratica, pois iremos continuar investindo
esforcos para consolida-lo como Modelo de Cuidado de Enfermagem
através do processo de sua validacdo. Portanto, 0s proximos passos
referem-se a testagens e implementagdo, aspirando torna-lo factivel e
enriquecedor para o cuidado de enfermagem em ambientes hospitalares
inseridos no sistema de salde da realidade brasileira.

Em nossas reflexdes finais, assim como ao longo de todo o
percurso de desenvolvimento do estudo, tomamos como importante
referéncia o “Instrumento para Avaliagdo de Modelos de Cuidado de
Enfermagem” desenvolvido por Rocha em 2008 (ANEXO E), visando
construir um Modelo com componentes passiveis de avaliacdo e
validacdo. Este instrumento possui critérios e questdes avaliativas
validados para a avaliagdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem.

Tal instrumento nos direcionou por caminhos que produzissem
componentes importantes para um Modelo de Cuidado de Enfermagem.
Assim, procuramos contemplar os critérios inseridos no instrumento de
Rocha (2008), dando atengdo a: 1) conceitos, pressupostos e marco
conceitual/teérico (o qual denominamos de Base tedrica) buscando
garantir a consisténcia interna do contetdo; 2) adequacdo empirica da
Base tedrica visando a congruéncia com a realidade das praticas de
enfermagem; 3) adequacdo empirica da Metodologia (a qual
denominamos de Base operacional) no intuito de aplicacdo pratica
através de um método que procura abranger todas as dimensdes da
pratica de enfermagem (clinica, educativa e gerencial); 4) adequacédo
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pragmatica objetivando que o Modelo produza resultados positivos para
aqueles que participam nas agdes (profissionais de enfermagem, pessoas
com DM e familiares, outros profissionais de salde e gestores),
oferecendo subsidios as acdes de enfermagem, com linguagem de fécil
entendimento e flexivel para adequacdo a cada realidade do trabalho de
enfermagem; 5) incentivo ao desenvolvimento tedrico-préatico,
estimulando o0 enfermeiro no pensar, buscar conhecimentos
aprofundados e aplicar na pratica produzindo movimentos reciprocos
entre teoria e pratica; 6) demonstrar significAncia ao modificar a prética
do cuidado de enfermagem no intuito de fortalecer as fragilidades e
sugerir acOes para resolver problemas da pratica cotidiana de
enfermagem; e 7) ter coeréncia metodoldgica, com a operacionaliza¢do
do Modelo descrevendo sistematicamente suas possiveis etapas,
mantendo equilibrio na relacdo entre o contexto, 0 marco
conceitual/tedrico (Base tedrica) e a metodologia (Base operacional).

Vislumbramos, portanto, como préxima etapa, a avaliacdo do
Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas
por um comité de doutores enfermeiros com expertise acerca da
tematica de cuidados as pessoas com DM. Essas pessoas serdo
convidadas a participar dessa fase avaliativa, que serd pautada no
instrumento de Rocha (2008), correspondendo a sua validacao tedrica.

Apos a validacdo tedrica, planejamos desenvolver outra etapa,
que se refere a validacdo pratica, passando pelo processo de
implementacdo do Modelo na préatica da assisténcia de enfermagem em
Unidades de internacdo médico-cirurgica adulto em um hospital geral. O
desenvolvimento dessas etapas ainda precisam ser planejadas com
melhor estrutura e consisténcia, porém essas ideias ja iluminam o0s
nossos projetos futuros.

Destacamos que tivemos a intencdo de produzir uma critica ao
modelo biomédico-curativista de atencdo em salde, superando-o ao
enfatizarmos constantemente, ao longo do estudo, as ideias da atencéo
em salde e enfermagem pautadas nas abordagens da integralidade,
interdisciplinaridade, humanizacéo e valorizagdo do cuidado centrado no
ser humano/pessoa com DM e sua familia, vislumbrando esses conceitos
como promotores da qualidade da assisténcia em salde, quando
inseridos de fato nas praticas de atencéo a salde.

Buscamos desenvolver um olhar ampliado ao fenémeno da
hospitalizagdo na perspectiva de destacar esse cenério como propicio
para acOes de educacdo em salde para as pessoas com DM, onde o
enfermeiro deve assumir o papel de protagonista e articulador de agoes
promotoras de salde sendo proativo no desenvolvimento de atividades
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educativas, na atuagdo multiprofissional e interdisciplinar e na
articulacdo com a rede de servi¢os de salde, visando superar/ultrapassar
as limitacdes presentes no cotidiano da assisténcia de enfermagem e
saude.

Acreditamos que o estudo traz contribuicdes ao corpo de
conhecimentos da Enfermagem e modo de fazer enfermagem
relacionadas a atualizacdo tedrico-cientifica através dos subsidios
tedricos, cientificos e contextuais-empiricos voltados aos cuidados de
enfermagem, bem como pelo aprimoramento dos cuidados de
enfermagem ao sugerir Principios e Elementos essenciais a
operacionalizagdo das acBes de enfermagem, organizados nas dimensdes
do cuidar Clinica, Educativa e Gerencial, reorganizacéo e gerenciamento
de condigdes cronicas de salde, visando otimizar 0S recursos
disponiveis na rede de salde. Destacamos a importancia da sintonia
entre os cuidados a serem desenvolvidos e as reais necessidades e
contextos das pessoas com DM e suas familias.

Esperamos que o estudo ofereca estimulo e orientacdo acerca do
processo de construgdo de Modelos de Cuidado de Enfermagem,
exemplificando como possibilidade de percurso metodoldgico o uso da
pesquisa metodoldgica. Observamos que um Modelo de Cuidado de
Enfermagem pode ser construido através de diferentes tipos de pesquisa,
como por exemplo, estudos mistos ou teoria fundamentada nos dados.
No entanto, optamos pelo caminho da pesquisa metodologica ao
considerarmos que nossas tematicas de estudo, a cronicidade do DM, o
cuidado de enfermagem e o fendbmeno da hospitalizagdo, atualmente
encontram-se amplamente disseminadas e envolvem tantos aspectos que
outro método de pesquisa isolado/sozinho (como a pesquisa qualitativa,
pesquisa quantitativa ou outra) parecia ndo dar conta de reunir tantos
angulos, como acreditamos serem necessarios para o desenvolvimento
do Modelo de Cuidado de Enfermagem as pessoas com DM
hospitalizadas. A pesquisa metodoldgica nos abriu um leque de opgdes
para a construcdo de diferentes subsidios e componentes para o0 Modelo,
constituindo-se como o caminho mais acertado para o desenvolvimento
desse estudo.

Nesse processo, as principais dificuldades que enfrentamos
relacionaram-se a escassa literatura acerca da construcdo de Modelos de
Cuidado de Enfermagem, fazendo com que trilhdssemos um caminho
desconhecido, nebuloso, muitas vezes indo e vindo nas tomadas de
decisdo, o que ocasionou um caminho ndo linear diante das coletas e
andlises de dados provenientes dos subsidios-base. Outra dificuldade
que permeou o0 estudo referiu-se a grande quantidade de dados
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levantados, sua organizacao, estratégias para articular/interrrelacionar os
dados tedricos, cientificos e contextuais-empiricos buscando abstracfes
e ao mesmo tempo, seguindo uma linha de pensamento l6gico que
convergisse esses dados a operacionalizacdo metodoldgica, e ainda,
descrever de forma clara esses processos para a compreensao do leitor.

Registramos como limitagdo do estudo que o mesmo foi
desenvolvido inspirado na realidade de um servico de saude, inserido no
sistema de saude publica brasileira, uma instituicdo hospitalar que,
mesmo apresentando semelhancas a tantas outras do pais, ndo exclui a
necessidade de ampliacdo do estudo para outros contextos.

Concluimos acreditando que 0 processo da pesquisa € 0S
resultados alcancados reafirmam a tese de que o Modelo de Cuidado de
Enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas € um instrumento que
orienta o trabalho da enfermagem, sistematizando e fortalecendo o
cuidado em suas dimensGes clinica educativa e gerencial. O cuidado de
enfermagem as pessoas com DM hospitalizadas, orientado por um
Modelo de Cuidado que considera as pessoas em sua integralidade e é
desenvolvido de forma interdisciplinar, humanizada e com valorizagdo
do ser humano com DM e sua familia, colabora na promocéo da salde
dessas pessoas e favorece o melhor controle da condicdo cronica de
salde.
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APENDICE A - EXEMPLO DO QUADRO REVISAO DE
LITERATURA

Base de Dados: MEDLINE/PUBMED

Data da pesquisa: 24/07/2014

Descritores: cuidados de enfermagem (nursing care, atencion de
enfermeria), diabetes mellitus, hospitalizacdo (hospitalization,
hospitalizacion).

* Obs.: use no punctuation, tags or operators.
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APENDICE B — TEXTO-SINTESE 3

ACHADOS PRELIMINARES DO SUBISIDIO-BASE 2:
DESCRICAO DO PERFIL DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS HOSPITALIZADAS

Em relacdo aos aspectos sociodemograficos, foi encontrado que a
maioria das pessoas com DM hospitalizadas eram do sexo feminino
(52,57%), no entanto, os homens possuem também uma porcentagem de
internacdo bastante alta, o equivalente a 47,43%.

Em torno de 64% dos participantes eram casados e em torno de
35% declararam-se solteiros, separados, vilvos ou divorciados. No
nosso estudo, a faixa etaria variou de 16 a 92 anos, sendo a mediana
igual a 62 anos e a média igual a 59,8 anos de idade.

O grau de escolaridade de 34% das pessoas foi designado como
Ensino Fundamental completo, seguido de 27,47% de Ensino
Fundamental Incompleto, 15% de pessoas com Ensino Médio e apenas
4% com Curso Superior completo.

Em relagdo a atividade profissional, 55 pessoas (41,35%) estavam
ativas e 55 pessoas encontravam-se aposentadas. A religido
predominante foi a catélica (71,26%), seguida da evangélica (17,24), e
outras (11.5%).

Sobre o tempo de hospitalizagdo, 0 minimo foi de 01 dia (setor da
Emergéncia) e o tempo maximo foi de 78 dias (setor de Clinica
Médica).

Quanto aos aspectos clinicos, podemos expor que a causa
principal da necessidade de internacdo foi relacionada a problemas ou
complicagdes do sistema endécrino (40,57%), seguido por problemas ou
complicagbes do sistema circulatdrio (17,71%) e sistema respiratorio
(16%).

Em nosso estudo, as comorbidades relacionadas ao sistema
circulatério estavam presentes em 76,57% das pessoas, enquanto
comorbidades relacionadas ao sistema urinario e respiratorio foram de
21,71 e 19.53%, respectivamente. Outros tipos de comorbidades
somaram 20,57%. Do total de 175 pessoas com DM hospitalizadas, 12%
ja haviam sofrido algum tipo de amputagdo de membros inferiores, e
31,43% apresentavam algum tipo de leséo de membros inferiores.

O valor de glicemia nas primeiras horas ap6s a admissdo do
paciente (glicemia de chagada) foi em média 229,8 mg/dL, sendo a
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mediana igual a 200mg/dL, o valor minimo igual a 60mg/dL e o valor
méaximo igual a 898mg/dL.

Em relacdo ao dltimo valor da verificacdo de glicemia capilar
(glicemia de saida), prévio a alta hospitalar, houve 65,14% (n=114) na
faixa de valores >141mg/dL, 28% (n=49) na faixa de valores entre 70 a
140mg/dL, 1,15% (n=02) na faixa de valores < 69mg/dL e 5,71%
(n=10) casos em que os valores ndo estavam disponiveis no momento da
coleta de dados.
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APENDICE C - TOTAL DE 41 SENTENGAS

ACHADOS PRELIMINARES DO SUBSIDIO-BASE 3:
“SENTIMENTOS E EXPECTATIVAS DAS PESSOAS COM
DOENGAS CRONICAS SOBRE A HOSPITALIZACAO”

Motivos que levaram a hospitalizagéo:

1) A falta de autocuidado e o0 agravamento da doenca levam a internagdo
hospitalar.

2) O agravamento da doenga manifesta-se com a exacerbacdo de
sintomas, levando as pessoas a procurar o atendimento de salde.

3) Sintomas mais discretos nem sempre servem de alerta de que algo
ndo esta bem.

4) Os héabitos ou modo de vida, nos quais ndo ocorre o cuidado
adequado do DM, mesmo estando cientes das possiveis complicacoes,
contribuiram para a internacao hospitalar.

5) Mesmo sabendo que o DM pode ter complicagfes, as pessoas nao
realizam os cuidados adequadamente.

6) Ha falta de identificacdo dos sinais e sintomas de agravamento da
doenca cronica. Ocorre a minimizacdo ou banalizacdo da prépria
condi¢do de salde, ou seja, nem sempre as pessoas reconhecem sua
condicdo de salide como importante.

7) Tratamento rigoroso demais ndo da para ser seguido, especialmente
em relacdo ao custo financeiro.

8) A baixa escolaridade pode influenciar para a ocorréncia de
reinternacGes devido a dificuldades no manejo do tratamento.

Sentimentos em relagéo & hospitalizagédo

9) A primeira internacdo hospitalar provoca medo pela possivel
gravidade da condicdo de saude.

10) Na primeira internacdo hospitalar, h4& medo pelo desconhecimento
das rotinas da instituicdo.

11) Na hospitalizacdo, hd medo relacionado as preocupacfes com o
futuro.

12) A hospitalizacdo envolve medos de diferentes ambitos: deixar a
familia em casa, medo da morte e medo dos procedimentos técnicos.

13) O hospital traz consigo medos e inquietacbes para a pessoa
internada, estando relacionado as mudangas enfrentadas em relagdo ao
ambiente e sua rotina
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14) A hospitalizagdo pode provocar sentimento de culpa e pesar por ndo
ter se cuidado adequadamente.

15) A aceitacdo e a adaptacdo ao processo da hospitalizagdo sao dificeis,
mas podem ser vivenciados mais facilmente quando compreendidos
como parte da recuperacdo da salde.

16) A hospitalizacdo pode ser permeada de sentimentos conflitantes, tais
como a necessidade de ter paciéncia, conformagéo, amadurecimento e
mesmo a capacidade de encarar o processo com bom- humor.

Expectativas em relagéo a hospitalizagéo

17) A hospitalizacdo pode contribuir para melhorar a adesdo aos
tratamentos e ao gerenciamento da condicéo cronica.

18) A hospitalizacdo possibilita a pessoa conscientizar-se da necessidade
de mudancas em seu dia a dia.

19) A hospitalizacdo, por si s6, fez com que a pessoa tomasse
consciéncia de suas atitudes didrias e trouxesse & tona o risco das
complicagdes ou seu agravamento. Diante desse fato, a hospitalizacéo
instiga a expectativa de maior adesdo a terapéutica, para que a pessoa
n&o sofra novamente.

20) A crenca em Deus ajuda a ter esperanca em melhorar.

21) A hospitalizagdo pode mobilizar pensamentos positivos.

22) Na hospitalizacdo as pessoas planejam mudancas em suas futuras
rotinas para poder cuidar melhor de sua condicdo cronica de salde.

23) Durante a hospitalizagdo, as pessoas percebem que a maior adesdo
ao tratamento pode ajudar a amenizar sinais e sintomas da doenca.

24) A hospitalizacdo pode ser um momento de reflexdo e ressignificagdo
de sua vida e da doenga em sua vida.

25) A hospitalizacdo é um momento importante na vida das pessoas,
pois as ajuda a refletir sobre como estavam cuidando da propria salde.

Consideracdes para a pratica do cuidado hospitalar as pessoas com
condicoes cronicas de saude

26) Manter a boa relacdo paciente-profissional de salide pode auxiliar na
autoconfianca, autocuidado e manejo da condicdo cronica de salde.

27) Acbes multi-setoriais envolvendo o setor salde, politico, econémico
e social auxiliam na prevencdo e controle de doencas.

28) A falta de orientagdes as pessoas com DM durante a hospitalizagdo
ocasiona reinternagdes por descontrole glicémico.

29) O planejamento da alta hospitalar e as consequentes orientagdes
podem ser realizados por uma equipe multiprofissional organizada, com
base em um impresso especifico.
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30) As condic@es de trabalho atuais nos hospitais publicos dificultam a
implementacdo de propostas de atuacdo multiprofissional bem
integrada.

31) A hospitalizagdo de pessoas com DM ocasiona elevados custos. A
reducdo do numero de internagdes dessas pessoas pode reduzir os gastos
publicos.Medidas para reduzir a hospitalizagdo associada ao DM sdo
urgentemente necessarias.

32) A internacdo ocasiona reflexdo sobre a vida e salde, gerando a
expectativa de maior adesdo ao tratamento e as mudancas do estilo de
vida.

33) A internacdo hospitalar € um momento propicio para agdes de
enfermagem visando a promogdo da salde as pessoas com DM.

34) O hospital é um ambiente estratégico para acdes de promoc¢do da
saude.

35) Deve-se criar espacos coletivos para a discussdo multiprofissional e
planejamento de alta.

36) Deve-se criar espagos coletivos para a escuta atenta dos pacientes.
37) Criar espagos coletivos € um desafio frente & estrutura fisica, cultura
curativa, burocracias e falta de tempo dos profissionais.

38) A internacdo hospitalar € um momento propicio para a atuacdo do
enfermeiro, com énfase em acfes de promocao a salde.

39) O profissional de salde que atua na atencdo hospitalar deve
desenvolver um processo educativo, orientando a maior adesdo ao
tratamento.

40) Na internacdo hospitalar, pode haver melhora da qualidade do
cuidado ao se conhecer as pessoas hospitalizadas, ouvir e valorizar seus
medos, preocupacdes e expectativas.

41) Faltam agBes educativas no ambiente hospitalar.
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APENDICE D - ROTEIRO PARA A ENTREVISTA SEMI
ESTRUTURADA COM ENFERMEIROS

_ Entrevista n°
1. IDENTIFICACAO

Nome (siglas):

Sexo: Feminino ( ) Masculino () Data de
nascimento:

Setor onde trabalha: CM1() CM2() CCR1() CCR2()
Ha quanto tempo trabalha na

instituicdo:
Ha quanto tempo trabalha no setor

atual:

Ja participou de algum curso/palestra especifico sobre “cuidados com o
diabetes mellitus™?

( )ndo ( )sim.Qual? Quando?

Onde?

2. PERCEPCOES SOBRE O CUIDADO AS PESSOAS COM DM
HOSPITALIZADAS

2.1 Eu gostaria de saber como vem sendo realizado o cuidado as
pessoas com DM no setor onde vocé trabalha.

- Em que momento o enfermeiro toma ciéncia que a pessoa possui DM?
- Poderia me contar quais os cuidados especificos voltados para as
pessoas com DM?

(rotinas, protocolos, profissionais envolvidos, cuidados especificos de
enfermagem)

2.2 Eu gostaria de conhecer a sua opinido sobre como deveria ser o
cuidado ideal/de exceléncia para as pessoas com DM no ambiente
hospitalar.

Para vocé, como deveria ser o cuidado ideal relacionado a/ que
abordasse...
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...as rotinas de cuidado de enfermagem?

...registros de enfermagem? Quais e onde? (impresso do
prontuéario)

...protocolos? Qual sua opinido sobre a efetividade, importancia,
acesso?

...a equipe de profissionais de salde envolvidos no cuidado
dessas pessoas? Como deveria ser a relagdo/comunicacdo entre
eles sobre o caso clinico do paciente?

...quais outros servigos/setores poderiam estar envolvidos no
cuidado a pessoa com DM hospitalizada? De que forma
atuariam?  (ambulatério; centro de DM, farmécia;
especialidades)

...as acles de educagdo em salde com essas pessoas? Como
funcionariam (quem, quando, onde, como poderiam ser
avaliadas).

..encaminhamentos a  especialistas, por  exemplo,
oftalmologista, endocrinologista, enfermeira com expertise em
DM, etc? Como funcionariam (como deveria ser percebida a
necessidade, burocracia, acesso).

..quanto a referéncia e contra referéncia na transicdo do
ambiente hospitalar para a atencdo basica e/ou especializada?

2.3 O que vocé acha que pode melhorar no cuidado prestado as
pessoas com DM hospitalizadas no seu setor?

2.4 Poderia apontar quais as lacunas ou dificuldades vocé percebe
para a melhoria dos cuidados as pessoas com DM hospitalizadas?

2.5 Vocé tem sugestdes de novas condutas que o enfermeiro poderia
realizar visando aprimorar o cuidado de enfermagem as pessoas
com DM no seu setor?

Poderia indicar um ou dois enfermeiros do seu setor que pudessem
contribuir com esta pesquisa?

Data:
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APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO AOS ENFERMEIROS PARTICIPANTES DA
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos o(a) sr.(a) a participar da pesquisa “Construcio de
um modelo de cuidado de enfermagem as pessoas com diabetes mellitus
hospitalizadas” que sera desenvolvido pela enfermeira Cecilia Arruda no
curso de Doutorado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina e orientado pela prof? Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva.

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica. O objetivo geral da
pesquisa é desenvolver um Modelo de Cuidado de Enfermagem as
pessoas com diabetes mellitus (DM) hospitalizadas.

Para isso, como parte do estudo, serdo desenvolvidas entrevistas
individuais com enfermeiros que atuam nas Unidades de Internagéo
Médicas e Cirargicas do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao
Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC).

A entrevista sera semiestruturada, orientada por um roteiro de
perguntas e ocorrera em data e local de preferéncia do entrevistado. As
entrevistas serdo gravadas e posteriormente transcritas, observando o
anonimato dos participantes. A analise destes dados sera qualitativa,
visando o objetivo de:conhecer a percep¢do dos enfermeiros sobre os
cuidados as pessoas com DM hospitalizadas.

Informamos que respeitamos os principios éticos contidos na
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde. Caso aceite
participar da pesquisa, solicitamos a sua autorizagdo para a gravagdo da
entrevista individual. Garantimos que seu nome e qualquer outro dado
gue o(a) identifique serdo mantidos em anonimato e que o(a) sr.(a) tera
liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,
sem que isto lhe traga qualquer prejuizo. N&o havera beneficios diretos
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ao participante, apenas o beneficio cientifico acerca do aprofundamento
dos conhecimentos sobre a assisténcia de enfermagem as pessoas com
DM hospitalizadas.

As pesquisadoras Cecilia Arruda e prof? Denise Maria Guerreiro
Vieira da Silva poderdo ser contatadas a qualquer momento para o
esclarecimento de ddvidas a respeito da pesquisa através dos contatos:
Cecilia Arruda - Celular: (48)99535124, email:
cecilia2030@gmail.com, ou endereco: Rua Ogé Fortkamp, n. 111.
Trindade. CEP 88036610. Floriandpolis, SC. Denise M.G.V. da Silva —
Celular: (48)88456878 e e-mail: denise.guerreiro@ufsc.br.

Se necessario, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos localizado na Biblioteca
Universitaria Central — Setor de Periddicos (térreo), campus Trindade,
Floriandpolis, ou pelo telefone (48) 37219206.

Apos ler o presente Termo de Consentimento e aceitar participar
voluntariamente da pesquisa, pedimos que o assine.

abaixo assinado, declaro através deste instrumento, meu consentimento
para participar voluntariamente como sujeito da pesquisa: “Construgéo
de um modelo de cuidado de enfermagem as pessoas com diabetes
mellitus hospitalizadas”. Declaro ainda, que estou ciente de seus
objetivos e métodos, bem como de meu direito de desistir a qualquer
momento, sem penalizagdo alguma. Autorizo o uso de gravador para o
registro da entrevista mediante anonimato sobre minha identidade.

Assinatura do participante

Local e Data

Dda. Cecilia Arruda

Profé Dr2 Denise M.G.V. da Silva


mailto:cecilia2030@gmail.com
mailto:denise.guerreiro@ufsc.br
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APENDICE F — INDICACOES/SUGESTOESDAS ENFERMEIRAS:
“APRIMORANDO OCUIDADO DE ENFERMAGEM AS PESSOAS
COM DM HOSPITALIZADAS”

ENTREVISTA 01

1) Enfermeiro toma conhecimento do diagndstico do paciente na
passagem de plantdo via telefone (enfermeiro-enfermeiro) e/ou ao
conversar com 0 paciente durante o Histérico de Enfermagem.

2) As unidades de internacdo hospitalar deveriam ter um local reservado
para que, quando necessario, os profissionais de salde pudessem
conversar e orientar o paciente e o familiar de forma individual, ética,
sigilosa.

3) Instituicdo ou padronizacgéo do rodizio de insulina que favoreca a sua
realizacdo fidedigna pela equipe de enfermagem.

4) Estimular o comprometimento e a confianca da equipe de
enfermagem em relagdo as atividades desenvolvidas.

5) Instituicdo ou padronizacdo do rodizio da puncdo capilar para a
verificacdo do HGT, que favoreca a sua realizacdo fidedigna pela equipe
de enfermagem.

6) ldem.

7) Individualizar a prescricdo médica de controle de HGT (nUmero de
verificagBes/dia) de acordo com as necessidades do paciente.

8) E preciso repensar a melhor forma de registro dos valores de HGT
dos pacientes para torna-lo pratico e de facil compreensdo para toda a
equipe de profissionais da saude.

9) Histérico Multidisciplinar visando a construcéo da histéria de salde
do paciente pelo angulo/olhar dos diversos profissionais de saude.

10) Construir um instrumento ou checklist visando a continuidade da
educacdo em salde realizada pelo enfermeiro para o paciente.

11) Tempo habil para a realizacdo do Historico de Enfermagem
completo.

12) Protocolos para determinados atendimentos em satude sdo “aliados”,
“benéficos” para a pratica de qualidade, pois estardo embasados
cientificamente.

13) O enfermeiro sobrecarregado presta a assisténcia com falhas,
especialmente por ndo conseguir ficar mais préoximo do paciente/
realizar atividades assisténcia direta ao paciente. E preciso rever ou
redistribuir as demandas do enfermeiro.

14) O protocolo é uma forma de organizar e efetivar a pratica de
determinada atividade.
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15) Protocolos séo importantes para orientar as condutas em situagdes
agudas, como controle de hipo e hiperglicemia e para orientar rotinas de
enfermagem, como a administracdo de insulina e os rodizios para a
aplicacdo de insulina.

16) Realizacdo de trabalho compartilhado entre as enfermeiras dos
setores de internagdo e a enfermeira do ambulatério de endocrinologia,
através de melhor comunicacdo e visita conjunta ao paciente.

17) Visita multiprofissional semanal, pré-agendada, com a enfermeira
do ambulatério nos setores de internagéo.

18) Deveria haver o planejamento da alta hospitalar.

19) Equipes de profissionais essenciais no cuidado hospitalar ao
paciente com DM: médica, de nutricdo, de enfermagem, do servico
social.

20) A rede do Sistema de Saude precisa articular-se melhor visando a
intercomunicacéo e ao trabalho compartilhado entre seus pontos.

21) Estimular os profissionais de salde para a atuacdo e para a
comunicacao em rede interdisciplinar.

22) ldem 20.

23) Idem 21.

24) Enfermeiras sobrecarregas. E importante o redimensionamento do
quantitativo de profissionais e funcdes.

25) Atualmente os pacientes hospitalizados apresentam um quadro de
salide-doenca complexo.

26) Prover, estimular e dar condi¢fes ao trabalhador para realizar
educacdo continuada para aperfeicoamento de conhecimentos e
habilidades.

27) Sobrecarga de trabalho gera o “mecanicismo”. E preciso rever as
prioridades de cuidado de enfermagem para avangar/melhorar a
assisténcia prestada.

28) E importante/ seria efetivo o relacionamento multiprofissional
pautado na comunicacao verbal e com incluséo do paciente.

29) Seria adequado dispor de um profissional (ou equipe especifica)
para a realizacdo de educacdo em salde aprofundada/ sistematizada,
auxiliada por instrumentos que organizassem e garantissem a
continuidade do aprendizado.

30) A enfermeira do ambulatério de endocrinologia poderia assumir a
parte de educacdo em salde aos pacientes com DM hospitalizados.

31) E importante o papel do psicélogo (individual ou participante de
grupos para pessoas com diabetes) visando ao estimulo psicologico para
a pessoa conviver com a condicdo crbnica e ter animo diante dos
tratamentos.



319

32) O profissional de salde que realiza educacdo em salde para as
pessoas com DM deve estar capacitado e ter conhecimento aprofundado
sobre diabetes.

33) E preciso desenvolver um programa institucional e de estrutura
fisica, de pessoal e de material (fisico e didatico) visando ao
aperfeicoamento profissional sobre o tema doengas crbnicas no
ambiente hospitalar.

33) Seria ideal dispor de materiais didaticos (cartilhas, folders
ilustrativos) para oferecer aos pacientes, visando a acrescentar
conhecimentos sobre o cuidado com diabetes.

34) E importante a equipe médica de endocrinologia realizar avaliagio e
orientagdo dos pacientes com controle de diabetes inadequado quando
solicitado pelo médico assistente/responsavel (via Parecer). E
importante, mas ainda néo é o ideal.

35) E ideal ter uma equipe multi para dar atencéo aos pacientes com DM
nos setores de internacdo, com discussao dos casos.

36) Melhorar a qualidade da alimentacdo para as pessoas com DM
hospitalizadas.

37) Melhorar a disponibilizacdo de dgua mineral aos pacientes, visando
a sua melhor aceitacédo e hidratacdo adequada.

38) A quantidade/ namero de refeicGes para a pessoa com DM no
hospital é adequada (6x: 8:00h café manhd, 10:00h colag¢do, 12:00h
almoco, 15:00h café tarde, 18:00h janta e 20:30h ceia), porém é preciso
adequar os horarios de forma a mimetizar os horarios habituais do
paciente (visando a evitar o descontrole glicémico).

39) Melhorias estruturais e de materiais (descartaveis) podem auxiliar a
manter o padrdo de eliminag6es fisioldgicas dos pacientes.

40) Sono e repouso inadequados interferem no controle metabélico. E
importante rever as condicGes estruturais dos setores de internagdo
visando a manter ambiente adequado para o sono e para 0 repouso dos
pacientes.

41) Importante oferecer area/espaco para lazer, caminhada,
movimentacao fisica para os pacientes.

42) E preciso avangar em relagdo ao “perfil do trabalho a ser realizado
de acordo com o perfil dos pacientes” (que apresentam condi¢des de
salide-doenca mais complexos).

43) O servico de fisioterapia € importante para a movimentagdo e
estimulo de exercicios para 0s pacientes dependentes.

44) Estrutura fisica com “bate-macas” e barras de apoio no ambiente
hospitalar séo importantes para os pacientes com déficit visual e motor.
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45) A equipe de enfermagem aborda as necessidades psiquicas e sociais
dos pacientes ao estimular a autonomia, autocuidado e motivacdo
durante a hospitalizacéo.

46) Outros profissionais de salde, como a psicéloga e a assistente social
também atuam visando a suprir as necessidades psiquicas e sociais dos
pacientes.

47) O enfermeiro pode perceber as necessidades espirituais dos
pacientes e encaminhar/orientar/ ou buscar prover. Para isso, €
importante a politica e estrutura hospitalar oferecer ambientes e a
possibilidade de os pacientes suprirem suas necessidades espirituais,
religiosas e de crengas no periodo da internacao.

50) E urgente melhorar a dinamica de realizagdo dos rodizios de
aplicacdo de insulinoterapia.

51) E urgente fomentar formas para o trabalho conjunto/compartilhado
entre enfermeiras do setor de internacéo e enfermeira do ambulatério.
52) E preciso melhorar o déficit de pessoal. Repensar o
redimensionamento dos diversos profissionais, ndo sé da enfermagem,
para a redistribuico de tarefas/fungdes.

53) Enfermeiro deve estar mais prdximo da atividade de assisténcia
direta ao paciente.

54) Fomentar a intercomunicagdo/ compartilhamento da assisténcia
entre 0s pontos da rede do Sistema de Salde.

ENTREVISTA 02

1) As rotinas de enfermagem deveriam ser construidas de forma coletiva
envolvendo enfermeiros e técnicos de enfermagem, visando a
corresponsabilidade em manter um nivel de assisténcia adequado.

2) A equipe de técnicos de enfermagem precisa estar ciente/ informada/
ter conhecimento da importancia de cada rotina, pois ao compreender o
“por qué” das suas a¢des, as rotinas ndo serdo negligenciadas.

3) ldem 1.

4) Realizar capacitacdes para profissionais da enfermagem NAO é a
forma ideal de construir conjuntamente as melhores praticas, pois as
pessoas, de maneira geral, ndo gostam de participar de capacitacoes.

5) Os técnicos de enfermagem deveriam ter nocdo de
corresponsabilidade com os pacientes. Essa nocdo deveria ser construida
no dia-a-dia perante as agdes dos enfermeiros.

6) E importante que o enfermeiro realmente trabalhe em equipe com os
técnicos de enfermagem; conheca suas caracteristicas (forma que
trabalha, personalidade); e promova discussdes sobre o trabalho
realizado. E preciso tempo para poder ouvir/conversar/discutir.
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7) E preciso mais dialogo e discussdo entre enfermeiros e equipe de
enfermagem sobre a assisténcia aos pacientes.

8) Idem 7.

9) A avaliacdo dos pés de pessoas com DM (teste do pé) deveria ser
feita pelas enfermeiras no setor de internacéo.

10) Enfermeiras deveriam dar atengdo aos pés dos pacientes durante a
passagem de visita.

11) Enfermeiros deveriam realizar o exame fisico mais detalhado e
atentar aos locais de aplicacdo subcutanea de insulina.

12) Equipe de enfermagem deve saber claramente quais sdo os sinais de
hipo e hiperglicemia.

13) E preciso olhar os pés dos pacientes com DM e atentar para lesdes e
sensibilidade.

14) Idem 9.

15) Deveria primeiramente instituir a rotina de avaliago dos pés durante
a passagem de visita das enfermeiras e, quando esta rotina estiver bem
consolidada, poderia entdo inserir o kit de testes para o pé da pessoas
com DM.

16) Seria ideal que todos os pacientes com DM, que utilizam
insulinoterapia em casa, realizassem auto aplicacdo de insulina durante a
internacdo, com supervisdo de profissional de enfermagem, sendo esse
um momento de aprimoramento da pratica do procedimento técnico ou
atualizacdo dos conhecimentos do paciente.

17) Seria ideal que a prescricio médica de insulinoterapia fosse
adequada/individualizada conforme as necessidades dos pacientes.

18) Idem 16.

19) Maior interagdo, conversa, discussdo entre médico-enfermeiro.

20) ldem 19.

21) Idem 19.

22) O impresso de registro dos valores do HGT, corre¢des e horarios é
ideal, pois é pratica, adequada, possibilita a avaliagdo e relacionamento
dos valores com as dietas e medicacdes recebidas.

23) A aceitacdo da dieta pelo paciente deveria ser registrada. Deveria
existir uma forma padronizada para todos os profissionais de salde
compreenderem da mesma forma/ interpretarem se a aceitacdo foi
“pequena, moderada/média ou total”.

24) Nas evolugbes, deveriam ser melhor discutidos, avaliados,
associados os ‘“acontecimentos” (ex. cuidados prescritos e respostas;
administracdo de medicacBes e respostas; aceitacdo da alimentacdo e
valores de HGT).
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25) Falta tempo para a elaboragdo do registro de enfermagem ou para a
sistematizacdo de enfermagem mais “racional/pensada/refletida”.
Assim, seria ideal que o enfermeiro disponibilizasse de tempo habil para
a sistematizacdo de enfermagem mais adequada.

26) ldem 25.

27) Enfermeiros devem realizar uma boa evolucdo do paciente, com
destaque na Andlise, onde se associam as informagdes obtidas no “S” e
no “O”.

28) Idem 27.

29) Protocolos ndo sdo adequados para a assisténcia aos pacientes, ndo
se deve generalizar os pacientes. Protocolos sdo especificos para
problemas que exigem intervencdo. O ideal para a assisténcia aos
pacientes € ter “principios”, que devem ser respeitados.

30) Deveria haver discussdo entre a equipe de salde sobre os planos
terapéuticos para 0s pacientes.

31) O paciente deveria ter autonomia de participar das decisbes
terapéuticas sobre sua condicdo de salde.

32) Idem 30.

33) Idem 31.

34) Equipe de sa(de hospitalar basica/essencial para o cuidado do
paciente com DM: médico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo e
assistente social. Outros profissionais poderiam participar, se necessario,
como fono ou fisio.

35) As reuniGes entre a equipe multidisciplinar deveriam ocorrer
diariamente, em sala reservada e com tempo habil para
conversa/discussdo de casos dos pacientes, visando a melhor
comunicacao entre os profissionais.

36) Idem 35.

37) O ambulatério de cuidado de enfermagem aos pacientes com DM da
apoio aos setores de internacéo.

38) Pacientes com DM deveriam ser encaminhados ao ambulatério de
DM durante a internacéo.

39) Deveria ser mais divulgado o trabalho do ambulatério, para que os
enfermeiros que trabalham no setores de internagdo tomassem ciéncia
do apoio que possuem e de como usufrui-lo.

40) A educacdo em salde no ambiente hospitalar deveria iniciar-se
durante o Historico de enfermagem, com levantamento detalhado das
necessidades/ problemas do paciente.

41) A educacdo em salde deve ocorrer diariamente no setor de
internacéo.

42) Idem 41.
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43) Todos os profissionais de salde podem realizar educacdo em salde,
no entanto, o enfermeiro realiza essa atividade com foco mais
especifico, mais cientifico, como algo inerente a sua praxis.

44) Enfermeiro deveria poder solicitar Parecer a especialista, visando a
avaliacdo mais especifica de determinada situacdo apresentada pelo
paciente. No entanto, o enfermeiro deveria ser rigoroso e registrar
melhor suas condutas/ analises da evolugdo do paciente.

45) Enfermeiros deveriam solicitar Parecer a especialistas formalmente,
com uma requisicdo escrita (ndo somente informal, verbal).

46) Pacientes com DM deveriam ser avaliados/ encaminhados as
especialidades médicas: oftalmo, nefro, cirurgia vascular e enddcrino,
visando a uma assisténcia em satde mais integral (“redondinho”) de
acordo com as possiveis complicacbes que estes pacientes podem
desenvolver.

47) E necessério tempo disponivel para que o enfermeiro do hospital
realize a contra referéncia através de contato telefénico com o posto de
saude.

48) E necessario desenvolver a cultura/ habito/ rotina da realizagio de
referéncia e contra referéncia .

49) E preciso refletir/ rever a teoria de enfermagem utilizada na
instituicdo hospitalar visando a atualizar conforme a realidade
vivenciada e transformar a cultura institucional.

50) A referéncia e a contra referéncia poderiam ocorrer via telefone,
entre enfermeiras (hospital-posto de saude), visando a atuar de forma
compartilhada (“nds”).

51) Associado ao contato telefénico, poderia ser realizado um registro
escrito (carta) com o sumdario da alta do paciente para o
encaminhamento ao posto de saude.

52) Seria ideal ter uma equipe multidisciplinar, que realizaria discussdes
diarias do plano terapéutico dos pacientes, e todos os profissionais
estariam cientes da provavel alta hospitalar. Assim, haveria tempo habil
para desenvolver uma “carta de transferéncia” ou “sumario de alta”,
contendo o que ocorreu durante a hospitalizagdo e as necessidades do
paciente, para 0 encaminhamento ao posto de salde, visando a
continuidade da assisténcia.

53) A quantidade de alimentacdo oferecida aos pacientes deveria ser
“individualizada”, conforme habito domiciliar. Enfermeiro deveria
supervisionar e registrar a aceitacao alimentar dos pacientes com DM.
54) Deveria haver controle da hidratacdo oral do paciente com DM e
associar com o habitual (é preciso conhecer o habito do paciente) ou
sintomatologia da descompensagéo do DM.
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55) Instituicdo hospitalar deveria prover recursos para a equipe de
enfermagem realizar o controle hidrico adequado (garrafas de agua e
ndo em jarras, pois a equipe da copa muitas vezes ndo enche
completamente as jarras)

56) Deveria haver controle de diurese para pacientes com DM, visando a
acompanhar/atentar o funcionamento renal.

57) Enfermagem deve proporcionar ambiente adequado para 0 sono e
para 0 repouso dos pacientes, realizando a ronda noturna para
supervisionar se o paciente esta tendo sono de qualidade.

58) Deveria haver profissional da educacéo fisica no ambiente hospitalar
para realizar atividades fisicas com os pacientes.

59) Deveria haver uma area especifica no ambiente hospitalar onde os
pacientes pudessem caminhar com seguranca.

60) Enfermeiro deve estimular a deambulagdo aos pacientes, mesmo que
somente no corredor do setor. Deve estimular/motivar diante de
pequenos avancgos na mobilidade, estimular, por exemplo a arrumar a
cama, como forma de manter a independéncia nas atividades diéarias.

61) As anotagbes complementares dos técnicos de enfermagem
deveriam ser mais completas e detalhistas ao descrever situa¢bes ou
lesbes dos pacientes. As enfermeiras deveriam ler esses registros, e
refletir/raciocinar sobre a evolucéo do paciente.

62) A frequéncia de verificagdo do HGT deveria ser individualizada, de
acordo com a necessidade de cada paciente.

63) Enfermeiros deveriam prescrever o controle de HGT e de sinais
vitais, de acordo com as necessidades de cada paciente.

64) Enfermeiro deveria atentar/ questionar a acuidade visual do paciente
com DM e, se necessario, encaminhar ao médico oftalmologista.

65) A infraestrutura do ambiente hospitalar deveria ser pensada visando
a seguranca fisica dos pacientes. Deveria haver corrimdo/barras que
garantissem seguranca no trajeto da cama até o banheiro.

66) Barras de seguranga no banheiro, ao lado da pia, vaso sanitario e
chuveiro, como apoio para 0s pacientes.

67) Enfermeiros deveriam questionar e compreender a rede de apoio
(familiares, posto,...) dos pacientes desde o inicio da internacéo.

68) Enfermeiro deve compreender o que 0 paciente pensa sobre ele e sua
doenca, suas percepcdes e medos.

69) Enfermeiros deveriam compreender as percepcdes do paciente e dar
a possibilidade de escolhas; e atentar ao estado psicolégico do paciente,
gue pode estar afetando o controle glicémico.

70) O paciente deveria ser empoderado com informacao, deveria saber
das coisas que acontecem com ele e ter o poder de decidir as condutas.
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71) Equipe de salde deveria explicar muito bem/linguagem clara aos
pacientes a situacdo de salde-doenca para que 0s pacientes pudessem
realizar a tomada de decisdo sobre si.

72) Idem 71.

73) Idem 71.

74) Faz parte da atengdo as necessidades psiquicas dos pacientes
fomentar 0 empoderamento e autonomia dos pacientes.

75) O cuidado relacionado as necessidades espirituais do paciente
envolve seu empoderamento ao possibilitar que o paciente tenha as
préprias decisdes.

76) A instituicdo hospitalar deveria ter estrutura para prover cultos das
diversas religides/crencas, como uma capela ecuménica, com dias e
horarios das celebracdes e divulgacao desse cronograma.

77) E urgente a avaliagio dos pés das pessoas com DM no setor de
internacéo.

78) E urgente a melhoria do rodizio da aplicacdo subcutanea de insulina
(“para ser realizado de fato”).

79) E urgente que a equipe de enfermeiros realize a supervisio dos
técnicos de enfermagem, visando a realizagdo adequada da
insulinoterapia.

80) Idem 77.

ENTREVISTA 03

1) Enfermeiro toma conhecimento do diagndstico do paciente na
passagem de plantdo via telefone (enfermeiro-enfermeiro) e/ou ao
conversar com o0 paciente durante o Histérico de Enfermagem.

2) A enfermeira do ambulatério de endocrinologia est4 mais atualizada e
possui maior foco nos cuidados/orientagdes sobre o diabetes.

3) E preciso desenvolver a rotina de orientagdes de enfermagem para os
pacientes. Enfermeiras dos setores de internacdo tém condicdes
(conhecimento e nimero de profissionais adequado) para a realizagdo de
orientacdes aos pacientes.

4) O cuidado ideal no ambiente hospitalar inicia-se no ato da admissao
(chegada ao setor de internacéo), visando a evitar reinternagdes.

5) Enfermeiras poderiam reunir-se para definir conjuntamente a rotina
de orientacBes (melhor horério, grupos ou individuais).

6) Realizacdo de grupos, pois, ao reunir 0s pacientes, gera-se troca de
experiéncias e discussdo.

7) E importante o familiar acompanhar/ estar junto durante as
orientagdes as pessoas com diabetes.
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8) Adequar os horarios de orientagdes para os horarios em que 0s
familiares podem estar presentes (ex. noites ou fins de semana).

9) Deve ser discutida entre as enfermeiras a questdo de criar rotinas de
orientagdes ou criar dindmicas de grupo para pacientes com diabetes.

10) Equipe de enfermagem deve cumprir de fato as rotinas de cuidados
de enfermagem existentes.

11) Seria ideal implementar grupos para pacientes com DM no ambiente
hospitalar.

12) Orientacdo e capacitacdo para os funcionarios novos da equipe de
enfermagem (recém-admitidos) sobre as rotinas de cuidados as pessoas
com diabetes.

13) Implementar capacitagGes/orientacfes rapidas, em torno de 10-15
minutos no ambiente de trabalho, visando a educacéo continuada.

14) Melhorar a comunicagdo entre enfermagem, coletadores de sangue
do laboratdrio e equipe de nutricdo em relacdo ao horario de coleta de
sangue, horario da oferta das refeicdes e horario de aplicacdo da insulina
subcutanea, visando a que estes servi¢os funcionem em sincronia.

15) O registro/anotacdo dos cuidados de enfermagem realizados aos
pacientes com diabetes deve constar na Evolucdo de Enfermagem
(enfermeiro) e nas Observagbes complementares (técnicos de
enfermagem).

16) Importante constar na Evolucéo de enfermagem informac6es sobre o
aspecto do abddmen e aceitacdo alimentar dos pacientes.

17) Idem 15.

18) Idem 12.

19) Repensar o redimensionamento de funcionarios, pois para a
realizacdo fidedigna de algumas rotinas é preciso ter numero de
funcionarios na equipe de enfermagem adequado.

20) Pode ser interessante instituir/construir um protocolo para o rodizio
de aplicacéo de insulina subcuténea, visando ao cuidado de enfermagem
de exceléncia.

21) Equipe multiprofissional deve ser formada através da utilizacdo dos
recursos da instituicdo onde trabalha.

22) S&o profissionais importantes no cuidado ao paciente com DM:
médico, enfermeiro, nutricionista, assistente social e especialidades
médicas como vascular, oftalmologista e outros, conforme as
necessidades desencadeadas pela doenca.

23) Deve haver reunido da equipe multidisciplinar para discutir casos
clinicos.
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24) Deve haver vinculo com o ambulatério visando ao acompanhamento
do paciente com DM; ambulat6rio € um setor de apoio para o setor de
internagé&o.

25) Deve haver comunicagdo com 0 posto de salde visando ao
encaminhamento e ao acompanhamento do paciente com DM; posto de
salde é um setor de apoio.

26) Enfermeiro do ambiente hospitalar deve conhecer o funcionamento
da rede de salde e comunicar-se com os enfermeiros dos postos de
saude.

27) Enfermeiro do posto de salde deve conhecer o funcionamento da
rede de saude e comunicar-se com o0s enfermeiros do ambiente
hospitalar. (Vice-e-versa do item 26).

28) A Universidade poderia promover o link de comunicagao entre “o
hospital” e o “posto de satide” através dos estadgios académicos.

29) Grupos de pesquisa da Universidade poderiam pensar em maneiras
de realizacdo da referéncia e contra referéncia.

30) Os encaminhamentos aos especialistas poderia ser feito via
ambulatdrio, através de agendamento.

31) Acompanhamento com especialista deve ser promovido via
ambulatério.

32) O encaminhamento do paciente para as especialidades médicas pode
ser sugerido pelo enfermeiro, mas deve ser realizado “burocraticamente”
de médico para médico.

33) Enfermeiro tem capacidade para lutar pela autonomia / para a
conduta de encaminhamentos médicos, mas € preciso quebrar o tabu.
34) E funcdo da equipe de enfermagem observar a aceitagio alimentar
do paciente e registrar (ex. um tergo da dieta, totalmente).

34) Observacdo da aceitacdo da dieta engloba oferecer, insistir e
orientar.

35) A aceitacdo alimentar deve estar registrada nas EvolucGes de
Enfermagem e Anota¢cdes Complementares.

36) Paciente deve ser bem orientado para estar atento a propria
hidratacéo e a alteracdes relevantes.

37) E importante prescrever e registrar as eliminagdes fisioldgicas dos
pacientes com DM.

38) Mobilidade e atividade fisica para o paciente hospitalizado é dificil,
pois os pacientes estdo debilitados. Devem ser realizadas as orientagfes
das atividades fisicas para a alta.

39) Rotina para atividade fisica: Ter um profissional especifico e horario
especifico para acompanhar a pratica de atividade fisica do paciente
independente dentro do ambiente hospitalar.
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40) Idem 39.

41) Fisioterapeuta deve estar engajado na equipe de salde para a
mobilizagdo dos pacientes dependentes.

42) A equipe de enfermagem deve manter os cuidados de mudanca de
decubito/ reposicionamento, cuidados com pele, hidratacdo da pele
como cuidados que visam a mobilizacdo dos pacientes dependentes.

43) Ouvir e valorizar as queixas/necessidades dos pacientes e comunicar
ao médico, visando a encaminhamentos e & avaliag&o.

44) Visando & seguranca fisica, a enfermagem deve realizar cuidados
individualizados a cada paciente, como: auxilio na deambulacdo, grades
nas camas, auxilio no banho, cuidados com sapatos apertados, lesdes de
pele.

45) Estimular o envolvimento da familia no cuidado da pessoa com
diabetes.

46) Orientacdo aos familiares ou rede de apoio sobre cuidados com a
pessoas com diabetes (dieta, insulina, outras medicacdes, hipoglicemia).
47) Solicitar apoio do servigo social na busca de familiares para
envolvé-los/orienta-los quanto aos cuidados com o paciente.

48) As necessidades psiquicas sdo individuais a cada paciente. O
enfermeiro deve perceber a necessidade do paciente e convidar outros
profissionais, como a psicologa, para compartilnar o cuidado a esse
paciente.

49) E preciso aprimorar os conhecimentos sobre as necessidades
espirituais dos pacientes para abordar o tema e desenvolver cuidados de
enfermagem mais consistentes.

50) E urgente melhorar a rotina do cuidado de enfermagem da
insulinoterapia, envolvendo: compromisso da equipe de enfermagem e
horérios de aplicacéo.

51) Desafio: Repensar como reunir o grupo de pessoas da equipe de
enfermagem para “falar sobre o assunto”, conscientizar e orientar as
rotinas de cuidados com as pessoas com diabetes.

52) O enfermeiro da unidade de internacdo deve buscar meios de
melhorar a supervisdo da equipe de enfermagem e corrigir as falhas.

53) A equipe de enfermeiros deve ser homogénea e concisa em relagéo
as condutas, a superviséo e ao seguimento das rotinas.

ENTREVISTA 04

1) Enfermeira do setor toma ciéncia que o paciente possui DM no
momento da admissdo, onde o paciente relata suas comorbidades; e/ou
no momento do Histérico de enfermagem.
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2) E preciso aprimorar as Prescri¢es de enfermagem para os pacientes
com DM, incluindo QUAIS séo os sintomas de hipo e hiperglicemia a
serem observados pela equipe de enfermagem.

3) Equipe de técnicos de enfermagem precisam de capacitacoes
especificas sobre Diabetes.

4) Deveria ser realizada educagdo em salde para o autocuidado no pds-
alta (envolvendo a continuidade dos cuidados, medicagéo, leséo...).

5) Deveria haver uma equipe multidisciplinar no ambiente hospitalar
para o cuidado dos pacientes com DM.

6) E importante o trabalho interdisciplinar na assisténcia ao paciente
com DM no ambiente hospitalar, incluindo nutricionista e psicéloga.
7) Poderia ser entregue ao paciente algum tipo de
instrumento/questionario ou folder breve de linguagem clara e facil
entendimento com perguntas sobre o diabetes, para que ele perceba as
duvidas que podem surgir e que sejam sanadas engquanto esta
hospitalizado (ex. questdes sobre alimentacdo, lesbes, 0 que mudou na
vida ap6s descobrir o DM).

8) Poderia ser realizado um breve Histérico focado no diabetes, visando
a obter sinais de alerta sobre as necessidades de cuidados para o
paciente.

9) Idem 8.

10) Deveria haver grupos/encontros de pacientes com DM.

11) Educacdo em salde poderia ser realizada durante o Histérico de
enfermagem, levantando necessidades e buscando solucionar 0s
problemas.

12) E preciso uma forma dinamica, educativa (folder?) e de facil
entendimento para explicar aos pacientes o descontrole glicémico diante
do pré e pds operatorio, pois é comum nessas situacdes estes pacientes
ficarem preocupados, estressados, ansiosos.

13) E importante entregar aos pacientes folders educativos, pois durante
a internacdo eles costumam ler (para preencher tempo ocioso). Com a
leitura e o conhecimento adquirido, surgem novas dividas para as
enfermeiras esclarecerem.

14) Deveria ser realizado o histérico de enfermagem (mais geral), o
breve histérico mais especifico sobre o diabetes e entregue um material
educativo. Nas visitas subsequentes, as enfermeiras perguntam sobre o
gue leu e quais as davidas. Assim, a educacdo em salide ocorrera ao
longo da internagdo e ndo somente no Ultimo dia antes da alta.

15) Deveriam ser realizados grupos com pacientes com DM, em uma
sala da instituicdo hospitalar, com a participagdo de diversos
profissionais da salde, como nutricionista, psicélogo, enfermeiro.
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16) O enfermeiro é quem deveria coordenar 0s grupos de pacientes com
DM, mas outros profissionais poderiam participar.

17) O Paciente deveria ser educado/empoderado para reconhecer 0s
sintomas de hipo e hiperglicemia.

18) A frequéncia ideal de verificacdo do HGT seria de duas em duas
horas (para todos os pacientes com DM).

19) sdo registros importantes de enfermagem: prescrigdo de
enfermagem, historico, “breve historico/inquérito de DM”, poderia ser
realizado também um “breve historico de HAS”; os valores de HGT
com horario e quantidade das unidades de insulina de correcéo.

20) O impresso de controle glicémico poderia ter um espago/campo a
mais para registrar todas as insulinas administradas (ndo apenas as de
correcdo, como € hoje), visando das um panorama geral sobre a
insulinoterapia recebida associada aos valores glicémicos).

21) ldem 20.

22) Enfermeiro deve orientar os técnicos de enfermagem a realizar mais
vezes o controle de HGT quando o paciente esta instavel/com
descontrole glicémico, e todos os valores e horarios devem ser
registrados.

23) A educacdo em salde realizada no dia-a-dia deve ser registrada na
evolugdo do paciente pela enfermeira.

24) Deveria haver um protocolo de cuidados perioperatorio para 0s
pacientes com DM (ex. em jejum, deve administrar ou ndo a insulina, o
gue fazer diante de episddios de hipoglicemia, etc).

25) ldem 24.

26) Idem 24.

27) Seria ideal que os pacientes com DM fossem os primeiros a realizar
a cirurgia no dia previsto (em relagdo a ordem de cirurgias no Centro
Cirlrgico), visando a evitar longo periodo de jejum.

28) Deveria haver capacitacOes para todos os profissionais de salde
sobre Cuidados com pessoas com Diabetes.

29) Profissionais essenciais para fazer parte da equipe de salde ao
paciente com DM: enfermeiro, técnico de enfermagem, nutricionista e
psicélogo; se necessario, de acordo com a necessidade de cada paciente,
outros profissionais da salde podem compartilhar o cuidado (ex.
fonoaudidlogo no caso de disfagia).

30) O contato entre 0s membros da equipe de salde deveria ser por
comunicacao verbal, com discussao dos casos dos pacientes.

31) O ambulatério é um setor de apoio ao setor de internacdo. Deveria
haver marcag&o de consulta do paciente hospitalizado para o
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ambulatério no pés-alta, visando a continuidade do acompanhamento a
curto prazo (pois 0 acompanhamento pelo posto seria a longo prazo).
32) Deveria haver um cronograma ou dia especifico na agenda da
enfermeira do ambulatério para realizar consulta/orientacéo ao paciente
com DM que esta hospitalizado.

33) O enfermeiro do ambulatério de DM, por estar bem capacitado,
deveria ter a autonomia de encaminhar o paciente para a equipe médica
da enddcrino, se necessario.

34) Idem 32.

35) Idem 33.

36) E importante verificar se o paciente tem acompanhamento médico
do diabetes no posto de salde. Se ndo tiver, deveria iniciar o
acompanhamento com o enddcrino no ambulatério do hospital.

37) Enfermeiro do setor deveria realizar encaminhamento do paciente
para outros profissionais quando necessario (ex. nutricionista,
psicéloga), porém, para especialidade médica, deveria ser a enfermeira
do ambulatério.

38) O “hospital” deveria conseguir agendar consulta com especialista
enddcrino para o paciente ter acompanhamento pds-alta no proprio
ambulatério do hospital ou no posto de salde, se este dispuser desse
profissional especialista.

39) Idem 38.

40) O paciente deveria ter a alta hospitalar ja com a consulta agendada
(e ndo o encaminhamento para 0 proprio paciente agendar) com
enddcrino para acompanhamento do diabetes, ou ambulatério do
hospital, ou no posto.

41) Outros especialista médicos que poderiam avaliar o paciente para a
prevencgdo de complicages: vascular e oftalmologista.

42) O enfermeiro do setor deveria poder realizar/autonomia para pedir
Parecer para médicos especialistas ao perceber as necessidades dos
pacientes.

43) Idem 42.

44) A referéncia e contra referéncia entre “hospital e posto de satide”
deveria ocorrer via contato telefonico, visando a que o posto dé
continuidade da assisténcia ao paciente que esta de alta hospitalar,
retornando para a comunidade.

45) O contato “hospital-posto” deveria ser feito de “enfermeira para
enfermeira”.

46) No contato enfermeira do hospital — enfermeira do posto, devem ser
passadas informagdes sobre a hospitalizacdo do paciente e necessidades
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de cuidado observadas que merecem acompanhamento da equipe do
posto.

47) Equipe de enfermagem deve supervisionar a aceitagdo alimentar do
paciente e registrar/ quantificar de forma padronizada (e ndo apenas
“comeu parcialmente”).

48) Quanto a hidratacao do paciente, a equipe de nutricao e copa
deveriam ter o controle de quanto (garrafa ou jarra) de agua foi entregue
ao paciente e registrar de forma que os outros profissionais da satde
tomassem ciéncia.

49) E importante o controle de ingesta hidrica dos pacientes com DM,
visando a associar com possiveis quadros de sintomatologia do DM
descompensado ou alteracdo renal.

50) E ideal realizar o controle de diurese em ml dos pacientes com DM,
visando a estar atento a complicagdes renais.

51) Enfermeiro deveria ter autonomia para prescrever medicacoes
naturais para a constipacao intestinal dos pacientes com DM, visando a
suprir um desconforto/necessidade causada provavelmente por
neuropatia autondmica/gastroparesia como complicagdo do Dm.

52) Deveria ser estimulada pelas enfermeiras a movimentacao/
locomocéo dos pacientes e a maior hidratacdo oral diante do desconforto
por constipacdo intestinal, aliados a prescri¢do de 6leo mineral.

53) Enfermeira deveria realizar a observagao dos pés dos pacientes com
DM e orientar quanto a prevencao de lesfes (calcados adequados, meias
adequadas).

54) Paciente semidependentes ou dependentes deveriam realizar
fisioterapia locomotora, movimentagdo passiva ou ativa no leito,
visando a evitar a resisténcia insulinica por falta de
movimentacéao/atividade fisica.

55) Pacientes semidependentes ou dependentes e/ou com lesdes nos
membros inferiores impossibilitando a deambulagéo, deveriam ter
acompanhamento de fisioterapeuta diariamente.

56) Para atender as necessidades psicossociais dos pacientes é ideal ter o
suporte/ acompanhamento do servico social e do servico de psicologia.
57) A enfermeira deveria solicitar Parecer para a psicologia ou para o
servigo social ao perceber as necessidades do paciente.

58) Enfermeira deveria questionar o paciente durante o Historico, sobre
suas preferéncias/desejos em relagdo ao apoio religioso.

59) E urgente aprimorar o impresso do registro de HGT, de maneira que
todas as insulinas administradas e todos os valores de HGT sejam
registrados, facilitando a compreensdo e a associacéo de fatores durante
a avaliacdo dos profissionais de saude.
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60) E urgente o desenvolvimento, de fato, da referéncia e contra
referéncia entre hospital-posto.

61) E urgente o redimensionamento de pessoal; faltam profissionais para
o0 desenvolvimento de atividades/assisténcia de exceléncia.

62) E urgente....idem 14.

63) O “breve histérico de DM/inquérito de DM” deveria pertencer ao
prontuério, anexado ao Histdrico, pois quando o paciente ¢ transferido
de setor, j& vem com o Histdrico feito. Portanto, esse outro instrumento
também ja terd sido feito e o paciente ja estard com o seu
questionario/instrumento educativo em maos.

64) Poderia haver um checklist de orientagdes de enfermagem, com
assinatura e carimbo nos itens que foram sendo realizados.

65) Idem 64.

ENTREVISTA 05

1) Enfermeiro toma ciéncia do diagnéstico médico de DM do paciente
no momento da internacdo no setor (descrito no prontuario — na AlH ou
na prescri¢do médica “dieta para DM”).

2) Equipe médica e de enfermagem precisam organizar/compartilhar os
planejamentos para 0s pacientes, visando a adequar a assisténcia as
demandas de acordo com o provavel tempo de internacéo (Planejamento
da alta desde o primeiro dia de internacdo pela equipe multi).

3) Organizar melhor o fluxo durante a internacdo para realizar o
encaminhamento & enfermeira do ambulatério de DM em tempo hébil.
4) Enfermagem no ambiente hospitalar visa ao tratamento de lesdes e
prevencdo de lesdes, através da educacdo em salde (cuidados com
unhas, pés e pernas) para o paciente e familiares, orientando a
continuidade do cuidado domiciliar.

5) E preciso rever a tomada de decisdo/condutas da enfermagem diante
das situacdes delicadas para a corre¢do de insulina, como em casos de
jejum para a realizagdo de cirurgias.

6) Rever o redimensionamento de pessoal de enfermagem visando a
maior disponibilidade de tempo para o enfermeiro realizar cuidado
direto/educacdo em saude de forma organizada/estruturada para o
paciente hospitalizado.

7) E legal encaminhar o paciente para o0 ambulatorio, mas é preciso criar
um cronograma ou agendamento prévio (rever o fluxo).

8) Enfermeira do setor de internacdo deve interagir com o paciente a
respeito da consulta de enfermagem do ambulatério, visando a
potencializar a educacdo em salde.
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9) E importante realizar a referéncia e contra referéncia, mesmo que o
paciente resida em outro municipio, visando a continuidade da
assisténcia. (Repensar o “como” fazer...).

10) idem 6.

11) Poderia haver uma enfermeira especifica (ndo a responsavel pelo
turno/setor) para focar na educacgdo em saude de pacientes com DM e
conduzir grupos no ambiente hospitalar.

12) Os grupos para pessoas com DM poderiam contar com equipe de
salde multiprofissional para realizar as orienta¢es.

13) O registro das atividades desenvolvidas pela enfermagem deve
permanecer dentro do modelo ja utilizado - SOAP.

14) E importante registrar no prontuario do paciente todas as a¢des de
enfermagem, como: valores de HGT, administracdo ou ndo de insulina,
sintomas, caracteristicas das lesoes.

15) E dificil registrar no SOAP a questo educativa, por exemplo, se 0
paciente compreendeu a orientacdo (orientacdo dada e respostas do
paciente). E preciso repensar a forma de registro da educacio em sadde.
16) E importante utilizar protocolos assistenciais, pois uniformizam as
condutas profissionais em determinadas situacdes.

17) Seria ideal a implementagéo de outros protocolos além do existente,
como: o rodizio de insulina; cuidado com feridas; e cuidados com pés
das pessoas com DM, visando a melhoria da assisténcia.

18) Redimensionamento de pessoal de todas as disciplinas da equipe
multi. E insuficiente “um” profissional de cada disciplina por setor de
internagdo. (“ndo falta variedade, falta quantidade™)

19) Seria ideal que a equipe da enddcrino acompanhasse todos 0s
pacientes com DM hospitalizados em conjunto com a equipe médica
assistente/responsavel.

20) O Parecer deveria ser realizado por qualquer profissional da equipe
de saude que perceba a necessidade da avaliacdo/opinido de outro
profissional sobre determinada demanda/situacdo do paciente.

21) Seria o ideal que, a partir do momento que internasse um paciente
com DM, uma equipe multi assumisse conjuntamente/ de forma
compartilhada, realizando avaliacéo, prescrigdo e discussdo conjunta =
interdisiciplinaridade.

22) Setores que podem dar apoio ao setor de internacdo hospitalar:
ambulatério e posto de saude (responsavel pela area onde o paciente
reside).

23) E preciso repensar o fluxo e a comunicagio entre ambiente
hospitalar e atengéo bésica. Buscar formas de concretizar a referéncia e
a contra referéncia idealizada pelo SUS.
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24) Idem 23.

25) “Hoje” a forma ideal de comunicag@o entre “hospital” e “atengio
basica” ¢ via telefone.

26) Em relagdo a nutricdo do paciente com DM, a enfermagem deve
compartilhar com a nutricdo a assisténcia em saude, discutir as
preferéncias do paciente, ambas realizam a orientacao da dieta.
Enfermagem deve atentar a aceitacdo alimentar do paciente.

27) ldem 26.

28) Enfermagem deve estimular a hidratacdo via oral e realizar educacdo
em salde em relacdo aos cuidados com a pele (hidratagdo da pele).

29) Enfermagem deve estar atenta as eliminacfes vesicais dos pacientes
com DM (caracteristicas).

30) Enfermagem deve estar atenta aos pacientes com risco de
hipoglicemia na madrugada para “ndo confundir hipoglicemia com
sono”.

31) enfermagem deve atentar ao controle adequado da dor de pacientes
com lesdes, visando ao conforto para 0 sono e para o repouso.

32) O cuidado de exceléncia que visa a locomog¢do adequada/seguranca
do paciente deve contar com boa estrutura fisica da instituicdo hospitalar
(portas largas, cadeiras de banho).

33) Importante alterar a estrutura fisica visando a um ambiente/area
segura para estimular a locomogao/deambulacdo dos pacientes.

34) Fisioterapeuta é um importante suporte para o estimulo/
acompanhamento da locomocé&o dos pacientes.

35) Enfermagem deve manter o ambiente organizado e com objetos ao
alcance dos pacientes com DM que possuem déficit visual.

36) Estrutura do ambiente hospitalar ideal: quartos espagosos, no
maximo 2 pacientes por quarto, espago para acompanhantes, banheiro e
portas amplas, auséncia de degraus.

37) O acompanhante é importante auxiliar diante das questfes psiquicas,
pois promove seguranca emocional aos pacientes.

38) A psicologa auxilia nas questdes/ necessidades psiquicas do
paciente.

39) E ideal promover a interacdo entre os pacientes, visando
mobilidade, & locomocdo e a troca de experiéncias.

40) Seria ideal ter um espaco/area de lazer para os pacientes com
atividades educativas. Sugestdes: TV com filmes, videos de orientacéo
em salde, sala de leitura, musica.

41) Estrutura fisica voltada para a pratica da religiosidade de cada um
(espago ecuménico).
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42) Possibilitar a entrada de representantes religiosos que realizassem
visitas agendadas no ambiente hospitalar (com cronograma — rotina).
43) E preciso melhora a rotina de realizac&o dos rodizios de
insulinoterapia.

44) E urgente insistir e melhorar a questéo da referéncia e da
contrarreferéncia , envolvendo o setor de internagéo, ambulatério e
aten¢do basica. “Nao deixar o paciente sair sem pelo menos uma
orientagdo do enfermeiro especialista”.

45) E urgente melhorar o quantitativo de enfermeiros.

46) E urgente melhorar a educacio em salide e a promogéo da sadde no
ambiente hospitalar.

ENTREVISTA 06

1) Enfermeiras devem tomar ciéncia do diagnéstico médico do paciente
(diabetes) no momento da admisséo no setor.

2) Deve haver um nimero adequado de profissionais de enfermagem de
acordo com o nimero especifico de pacientes, entdo o HGT podera ser
feito adequadamente/no horarios certos.

3) O cuidado integral é uma maneira excelente de cuidar dos pacientes
hospitalizados porque permite uma visdo completa da condi¢do do
paciente.

4) O numero de verificagbes do HGT deveria ser de acordo com a
necessidade de cada paciente.

5) No hospital, os pacientes e familiares devem ser orientados sobre a
importancia da dieta e mudanca do estilo de vida.

6) OrientacBes e educacdo em salde podem ser feitas no hospital e
continuadas na atengdo primaria.

7) Todos os membros da familia precisam de orientacdo sobre os
cuidados da diabetes.

8) Deveria ser feito orientacdo sobre os cuidados com as pernas e pés
para prevenir as complicagdes do DM.

9) OrientacOes dindmicas poderiam ser feitas em um grupo de DM
semanalmente com os pacientes de todos os setores (um grande grupo
OU VArios pequenos grupos).

10) O paciente deveria ser orientado e acompanhado tanto no hospital
guanto na atencéo primaria.

11) Outros profissionais de salde poderiam participar dos grupos de
diabetes para realizar educacdo em salde para 0s pacientes.

12) Os pacientes devem se sentir confortaveis para participar nos
grupos.
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13) Os grupos de pessoas com diabetes é importante para 0s pacientes
perceberem que outras pessoas vivem com a mesma condicao de salde e
podem trocar experiéncias.

14) Para melhorar os niveis de glicose sanguinea dos pacientes é
importante ter atividades fisicas e mentais no hospital para ocupar o
tempo ocioso.

15) Grupos de educacdo em salde sdo importantes no ambiente
hospitalar.

16) O rodizio de administracdo de insulina subcutanea é um importante
cuidado de enfermagem que deveria ser realizado, de fato, pela equipe
de enfermagem.

17) A equipe de enfermeiras deveria ser mais rigorosa e precisa nas
prescricdes de enfermagem sobre o rodizio de insulina. A equipe de
técnicos de enfermagem deveria entender a importancia de seguir
estritamente a prescricdo de enfermagem.

18) Sdo importantes prescricdes de enfermagem: realizar o rodizio na
administragdo da insulina subcutanea; observar e comunicar sintomas de
hipo e hiperglicemia; realizar cuidados com os pés, como cortar as
unhas e hidratacao.

19) Os cuidados de enfermagem que sdo importantes registrar no
prontudrio: as caracteristicas da lesdo e curativo; valores da glicose ou
seja, se 0 paciente apresentou hipo ou hiperglicemia e se ele necessitou
de insulina extra ou ndo; rodizio de insulina subcutanea.

20) A Evolucédo do paciente é uma boa maneira de registrar o trabalho
da enfermeira e manter a comunicagdo com as outras enfermeiras.

21) O ambulatério de DM deveria ter um dia na semana para receber 0s
pacientes de qualquer setor, realizar orientacfes/educacdo em salde,
fazendo um agendamento prévio.

22) Enquanto o pacientes estd no ambiente hospitalar, o ambulatério de
DM pode dar algumas orientacGes. ApGs a alta hospitalar, o paciente
retornard & atencdo primaria.

23) Na rotina do setor, as enfermeiras podem dar orientacfes breves
para responder as perguntas dos pacientes, esclarecer dividas com
linguagem fécil.

24) Idem 21 e 22.

25) As enfermeiras estdo sobrecarregadas com as diversas atividades
administrativas, ha falta de tempo para cuidar/estar com os pacientes. O
ideal seria ter mais profissionais para compartilhar as atividades.

26) Outros servicos ou setores, como o ambulatério por exemplo,
poderiam ajudar a melhorar o cuidado de enfermagem para os pacientes
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hospitalizados. O ambulatério poderia ajudar coordenando os grupos de
DM.

27) O servico social (assistente social), nutricdo (nutricionistas) e
psicologia (psicdlogos) sdo suportes importantes para a equipe de salde
e para o cuidado de satde dos pacientes.

28) O médico responsavel pelo paciente no setor (de qualquer
especialidade) deveria ter o suporte do endocrinologista no cuidado aos
pacientes com DM.

29) O médico (de qualquer especialidade) também deveria estar
envolvido com a equipe de sadde.

30) Uma forma de melhorar a comunicacdo entre os profissionais de
salde poderia ser com reunides ou visitas multidisciplinares, onde todos
os profissionais de salde poderiam ter uma boa visdo de todos os
aspectos sobre as condi¢des do paciente.

31) As visitas multidisciplinares poderiam ocorrer duas vezes na
semana, junto ao leito dos pacientes, com todos os profissionais de
salde disponiveis para fazer isso.

32) Enfermeiras deveriam estar bem preparadas/atualizadas para discutir
0s casos dos pacientes com outros membros da equipe de salde,
trabalhando juntos para melhorar a atencdo em salde.

33) Deve haver o contato entre o hospital e a atencdo priméria (por
telefone ou carta). A unidade basica de satde deve saber/ficar ciente que
0 paciente estava hospitalizado e esta retornado para a comunidade.

34) Deveria haver um modelo de encaminhamento escrito do hospital
(unidade de internacdo) para a unidade bésica de satide com informagdes
como: quando e por que o paciente foi admitido, o que aconteceu,
medicacgdes que recebeu, 0 modo como as coisas foram feitas, quando o
paciente saiu do hospital e prescricdo médica.

35) Profissionais de salde das unidades basicas e do hospital poderiam
compartilhar experiéncias e informacdes sobre os cuidados dos
pacientes para melhorar a atengdo em salde.

36) A fim de melhorar os cuidados de enfermagem para os pacientes
com DM, as enfermeiras deveriam aprender sobre o0s exames
laboratoriais (saber se ha baixa ou excesso de proteina, por exemplo).
37) A fim de melhorar os cuidados de enfermagem aos pacientes de
DM, as enfermeiras deveriam supervisionar a aceitacdo alimentar dos
pacientes.

38) Seria interessante realizar o controle de ingesta hidrica dos pacientes
através do nimero de garrafas de agua consumida.

39) E importante ter o controle de eliminacdes realizados pela equipe de
enfermagem,como parte da avaliag&o.
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40) A estrutura fisica adequada é importante para o0 sono e repouso dos
pacientes.

41) Familiares e visitas sdo muito importantes para a seguranga do
paciente. A estrutura fisica deveria ser adequada para acomodar 0s
familiares no quarto.

42) Estrutura fisica adequada é importante para a seguranca do paciente
(luminérias, barras de apoio, piso, cadeira de banho e outros).

43) Fisioterapeutas podem melhorar o cuidado aos pacientes
hospitalizados ajudando nas atividades fisicas e mobilidade dos
pacientes.

44) Seria importante que as enfermeiras pudessem solicitar Pareceres,
como uma forma de comunicagdo com os outros profissionais de satde.
45) Grupos de atividades fisicas coordenadas por fisioterapeutas
poderiam ajudar os pacientes a realizar atividades simples, movimentos
e habilidades.

46) Grupos de atividades fisicas coordenadas por fisioterapeutas
poderiam ajudar os paceintes a realizar alongamentos, exercicios de
respiracdo e estimular coordenago motora.

47) O hospital poderia oferecer jogos (como por exemplo, palavras
cruzadas) para estimular o intelecto do paciente.

48) E importante ter no ambiente hospitalar espacos para cultos
ecuménicos.

49) Seria necessario que as enfermeiras tivessem mais tempo disponivel
para realizar o Historico de Enfermagem completo.

50) Enfermeiras devem identificar as necessidades dos pacientes e
buscar atender seus pedidos.

51) E importante um estreitamento da equipe multidisciplinar com boa
sintonia entre os membros da equipe.

52) O ambiente hospitalar deveria ter mais profissionar de salde para
melhorar os cuidados.

53) Idem 25.

ENTREVISTA 07

1) Enfermeiro toma ciéncia de que o paciente possui diabetes no
momento da internacdo no setor, de trés diferentes maneiras (isoladas ou
associadas): passagem de plantdo pelo enfermeiro da unidade anterior,
descrito no prontuario pelo médico ou pelo relato do paciente durante a
visita/conversa.



340

2) Seria ideal ter um protocolo para a assepsia na puncgdo/verificacdo da
glicemia capilar, seguindo as orientacfes da Sociedade Brasileira de
DM.

3) Implementar a realizacdo dos testes especificos para pessoas com
DM, como, por exemplo, a sensibilidade plantar, a glicosuria, a serem
realizados no ambulatério.

4) Dimensionamento de pessoal — uma enfermeira com expertise em
DM para atuar nos setores de interna¢do, somente com essa fungdo
(acompanhamento do paciente com DM) e integrada a equipe de salde
para discutir os casos.

5) Equipe multiprofissional hospitalar para o cuidado as pessoas com
DM: psicologia, enfermagem, medicina, nutricdo, fisioterapia, servico
social, farmécia.

6) A comunicacdo/relacionamento entre 0s membros da equipe
multidisciplinar poderia acontecer através de reunifes multiprofissionais
regulares.

7) O ambulatério é um setor que poderia dar apoio/suporte ao cuidado
desenvolvido ao paciente com DM na internacdo hospitalar através de
capacitagdes, divulgacdo de informacgdes semanais ou mensais, com
informacges no site da instituicdo. A enfermeira do ambulatério poderia
visitar 0s pacientes internados uma vez por semana e participar das
reunides multiprofissionais.

8) Seria ideal oferecer educacdo continuada a cada seis meses ou
atualizages conforme os conteldos das sociedades ou associagfes
especialistas em DM aos profissionais de saude.

9) E importante a educacdo em saude no ambiente hospitalar
direcionada ao paciente ou o familiar de forma individualizada,
respeitando a capacidade cognitiva de cada um, contando com
possibilidades de diferentes dinamicas, como cartilhas ou formas ludicas
(para aqueles que ndo conseguem ler ou enxergar).

10) Fazer grupos para pacientes com diabetes no ambiente hospitalar.
11) Grupos para pessoas com DM é importante porque compartilham
anseios, dificuldades e informagbes. Poderiam ser utilizados folderes
educativos e cartilhas.

12) Grupo para pessoas com DM geralmente é coordenado por
enfermeiros.

13) Dimensionamento de pessoal — é preciso um enfermeiro especifico
para conduzir/ coordenar 0 grupo para pacientes com diabetes (ndo o
enfermeiro responsavel pelo setor).

14) Idem 13.
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15) O enfermeiro especifico que conduziria/coordenaria o grupo deveria
ser capacitado/ focaria seus conhecimentos na assisténcia as pessoas
com DM.

16) Desenvolver protocolo sobre as diversas situacdes especificas em
gue se administra ou ndo a insulina prescrita, de forma a respaldar a
tomada de conduta do enfermeiro e equipe de enfermagem.

17) E preciso fortalecer a referéncia e a contrarreferéncia, rever a
comunicacao entre hospital e Unidade Bésica de Salde.

18) O “hospital” pode fazer um documento de contrarreferéncia para a
articulagdo/ comunicagdo com a rede basica de saude.

19) Os préprios médicos do hospital poderiam realizar os pedidos de
encaminhamentos a especialistas do préprio hospital, visando a facilitar
0 acesso do paciente a rede de salde visando para 0 acompanhamento
das complicac¢des causadas pelo DM.

20) ldem 18.

21) Implementar um plano de encaminhamento de pacientes com DM,
através de: atendimento multiprofissional; histérico multiprofissional,
elencando todas as necessidades do paciente; realizacdo de relatorio
multiprofissional no momento da alta hospitalar, contendo o histérico da
internacdo, data, diagnosticos, tratamento, continuidade da assisténcia;
contato com a Unidade Bésica para contra referenciar o paciente.

22) Poderiam ser feitos Kits com materiais que o paciente vai precisar
utilizar em casa (tipo de seringa/insulina, ..), de acordo com suas
necessidades, incluindo folderes educativos e orientagdo ao paciente e
familiar.

23) Importante encaminhar o paciente para orientacdo no decorrer da
internacdo e ndo no Ultimo dia, antes da alta, pois s&o muitas
informacdes e ele ndo absorveria/compreenderia tudo.

24) Criar/implementar protocolo para o rodizio de locais de aplicacdo
subcutanea de insulinoterapia.

25) O rodizio de locais para a aplicagdo subcutanea de insulinoterapia
poderia estar prescrito na Prescricdo de Enfermagem.

26) Na alta hospitalar, ja poderia estar agendada a data para o retorno de
consulta com especialista, 0 que seria muito pratico/facilitador para o
paciente.

27) Todos os membros da equipe multidisciplinar poderiam realizar o
pedido de parecer para especialistas ao julgar/avaliar que é necessario.
28) Verificar questdes éticas junto aos 6rgaos/ conselhos de enfermagem
visando a respaldar se o enfermeiro pode ou ndo solicitar Parecer para as
outras disciplinas e especialistas.
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29) A instituicdo hospitalar precisa validar/ aceitar e divulgar a
possibilidade de os enfermeiros realizarem Parecer.

30) E funcdo da enfermagem observar a aceitacdo hidrica e alimentar
dos pacientes, verificar os habitos domiciliares, verificar adaptacdo a
sonda nasoenteral, e discutir com a equipe de nutricdo (cuidado
compartilhado, sem ultrapassar a fungéo do outro).

31) E importante a enfermagem observar/quantificar e registrar a ingesta
hidrica e as eliminages vesicais.

32) Para suprir as necessidades psicologicas dos pacientes, a
enfermagem deve “chamar” a psicologia e, diante de necessidades
sociais, comunicar 0 servico social para atuar conjuntamente na
assisténcia em saude.

33) A instituicdo hospitalar precisa repensar a pratica de enfermagem
pautada em teorias de outras épocas e atualizar a teoria que guia a praxis
atual.

34) E preciso enfatizar que, “quando a enfermagem atua conjuntamente
com outras profissées/disciplinas, ganha tempo para otimizar e melhorar
a assisténcia especifica de enfermagem”.

35) Sobre a mobilidade dos paciente com DM, a enfermagem deve
estimular o paciente independente a caminhar e realizar exercicio fisico.
A atividade fisica evita atrofias. Realizar testes de sensibilidade,
voltando a atencdo a possivel desenvolvimento de neuropatias.

36) Sobre a mobilidade dos paciente com DM dependente, a
enfermagem deve intensificar a mudanca de decubito/posicionamento e
auxilio para a mobilidade no leito.

37) Os testes dos pés para pessoas com DM devem ser realizados por
enfermeiro capacitado para sua realizagdo correta e com Kit/materiais
adequados — seria “aquela enfermeira especifica para o cuidado
especializado a pessoa com DM no setor de internagio”.

38) A frequéncia da verificacdo do HGT deve ser
individualizada/diferenciada, de acordo com as necessidades de cada
paciente.

39) Respeitar as crengas religiosas/espirituais dos pacientes.

40) E urgente rever a forma de registro dos rodizios de aplicacdo de
insulina.

41) E urgente melhorar ou rever a orientacdo/ educacio em salde no
ambiente hospitalar, “ndo s@o todos os pacientes que sdo encaminhados
ao ambulatorio”.

42) E urgente rever a frequéncia da verificagdo de HGT -
individualizada de acordo com a necessidade de cada paciente.

43) Idem 41.
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ENTREVISTA 08

1) Enfermeira toma ciéncia do diagndstico de DM no momento em que
0 paciente chega no setor, ao verificar no prontuario os diagnosticos
médicos.

2) Realizar orientagdo/educacdo em salde aos pacientes com DM no
ambiente hospitalar.

3) Realizar orientacdo/educacdo em salde aos profissionais de salde
sobre 0 DM no ambiente hospitalar.

4) Realizar orientagdo/educacdo em saude aos profissionais de saude
sobre 0 DM no ambiente hospitalar, através de capacitacbes
obrigatdrias.

5) A instituicdo poderia promover capacitacbes aos profissionais de
salde durante o horario de trabalho, e, para isso, seria necessario
aumentar o quantitativo de profissionais, para tornar possivel que um
deles se ausente para participar da capacitacao.

6) Promover exercicios fisicos para o paciente com DM durante o
periodo de internagéo.

7) “Todos” os profissionais da drea da salde sdo importantes para o
cuidado a pessoas com DM no ambiente hospitalar.

8) Terapeutas ocupacionais e educadores fisicos deveriam compor a
equipe de salde que cuida do paciente com DM no ambiente hospitalar.
9) O educador fisico no ambiente hospitalar poderia orientar e
oportunizar aos pacientes com DM a realizacdo de exercicios fisicos.

10) Importantes profissionais para compor a equipe de salde hospitalar:
enfermeiro, técnico de enfermagem, médico, fisioterapeuta,
estomaterapeuta no caso de lesBes, fonoaudiblogo, assistente social,
psicologa, farmacéutico.

11) Deveria haver um impresso especifico ou um local especifico no
prontuario comum a todos os membros da equipe de salde para
“compor”/”construir o histérico de saide do paciente (historico
multiprofissional?), evitando-se, assim, a superposicdo de perguntas ao
paciente e de informacfes no prontuario.

12) Seria ideal que os membros da equipe de salde discutissem os casos
dos pacientes em reunido. Mas, a questdo de “tempo” ¢é a
barreira/desafio, por isso seria ideal repensar no
redimensionamento/quantitativo de profissionais.

13) Idem 12.

14) Idem 12.
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15) O ambulatério (da enddcrino/onde ha enfermeira com expertise em
DM) é um setor de apoio ao setor de internagdo em relagdo ao cuidado
aos pacientes com DM.

16) O setor de internacdo precisa organizar-se melhor para interagir com
0 ambulatorio.

17) As orientagfes/educacdo em salde realizadas no ambulatério aos
pacientes com DM previnem complica¢Ges do DM e reinternagoes.

18) O paciente com DM deveria ser encaminhado ao ambulatério para
educacdo em saude durante a internacdo e ndo no dia da alta hospitalar.
19) Profissionais do ambulatorio (enfermeira e médicos?) poderiam ir ao
setor de internacdo para orientar paciente e familiares.

20) Interessante realizar grupos de educagdo em salde para pacientes
com DM durante a hospitalizacéo.

21) Seria ideal ter um local adequado e ter um profissional especifico
para coordenar 0s grupos para pessoas com DM e familiares.

22) Desde que a equipe de salde trabalhe em conjunto, qualquer um dos
profissionais da equipe estaria apto a coordenar 0 grupo para pessoas
com DM hospitalizadas.

23) Na dindmica de grupo para pacientes com DM, é preciso pensar: no
local adequado; no horario padrdo para que as enfermeiras do setor
soubessem que naquele horario o paciente esta la; quem vai levar e
buscar os pacientes ao local do grupo; considerar a educacéo em salde
diversificada para pacientes que ndo tém familiares, pacientes com
déficits  (visual, cognitivo); como incluir 0s  pacientes
dependentes/acamados.

24) E ideal que o paciente receba a alta hospitalar ja com a consulta com
0 especialista agendada, para manter o acompanhamento.

25) As Unidades Baésicas de saude deveriam ter profissionais
especialistas para acompanhar cada paciente conforme sua necessidade.
26) Qualquer membro da equipe de salde deveria poder solicitar a
avaliacdo de especialistas (realizar o pedido de Parecer).

27) Redimensionamento de profissionais.

28) E ideal que ocorra o contato “do hospital” com “o posto”, para
informar o que ocorreu com o paciente e as condi¢es de salide com que
ele esta retornando para casa.

29) O contato ‘“hospital-posto” poderia ocorrer entre “enfermeiro-
enfermeiro” ou entre quaisquer outros profissionais.

30) O contato “hospital-posto” poderia ser realizado via telefone, entre
um representante membro da equipe profissional do hospital com
qualquer membro da equipe multiprofissional do posto.
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31) Deve haver nutricionista para a orientacdo da alimentagdo do
paciente com DM (A funcdo de orientacdo ao paciente sobre
alimentacao/nutricdo é da nutricionista e ndo da enfermagem, pois nosso
conhecimento sobre essa questdo é superficial).

32) No cuidado ideal, é funcdo da enfermagem estar atento/sincronizar
os horérios de alimentacdo do paciente e horarios de aplicacdo da
insulina.

33) E funcdo do fisioterapeuta promover atividade fisica, mobilidade,
locomocéo dos pacientes.

34) E preciso estrutura fisica adequada para a promogdo de atividade
fisica, mobilidade, locomogao dos pacientes.

35) O trabalho dos fisioterapeutas deveria ser diario, visando ao
acompanhamento da evolucdo do paciente, uma vez que a intensidade e
tempo da atividade fisica/mobilidade/locomocdo depende do estado
clinico do paciente.

36) A estrutura fisica do ambiente hospitalar deve ser adequada;
sugerida por profissionais que trabalham nesse ambiente.

37) Em relacdo as necessidades psiquicas e sociais dos pacientes, a
funcdo da enfermagem é perceber a demanda e encaminhéa-la aos
profissionais da psicologia e servico social.

38) Profissionais da psicologia e servi¢o social deveriam ser mais
atuantes/mais presentes e apresentarem-se aos pacientes.

39) A instituicio deveria contar com membros de diversas
religides/crencas para oferecer (e ndo impor) como apoio aos pacientes.
40) E urgente rever uma forma de padronizacdo para o rodizio da
aplicacdo subcuténea de insulina.

41) E urgente rever uma forma de sincronizar a insulinoterapia com a
oferta (horario) da alimentacéo.

42) E urgente rediscutir com a equipe de enfermagem as rotinas e
também estabelecer novas rotinas visando ao cuidado ideal dos
pacientes.

ENTREVISTA 09

1) A enfermeira toma ciéncia do diagndstico de DM no momento da
internacdo do paciente, através de diferentes maneiras: prescri¢do
médica no prontuario, passagem de plantdo quando o paciente é
transferido de outro setor ou o paciente sabe o diagndstico e refere.

2) Deveria haver avalia¢bes da pele de pacientes com DM, visando a
prevencao de lesdes.

3) Deveria haver avaliagfes da acuidade visual do pacientes com DM,
visando ao diagndstico da retinopatia ou a comprometimentos da vis&o.
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4) Realizar orientagdes/educacdo em salde ao longo da internagéo e nao
somente nos Ultimos dias, antes da alta hospitalar.

5) Importante conhecer as condi¢Bes de vida do paciente no seu
domicilio, visando a condutas que evitem as reinternagdes.

6) Realizar cuidados especificos com os pés das pessoas com DM.

7) Os registros de enfermagem devem responder as prescri¢cbes de
enfermagem.

8) Observar a alimentacdo do paciente, tomar ciéncia se ele esta
comendo alimentos fora da dieta hospitalar, registrar detalhadamente e
associar a dieta com os valores do HGT.

9) Protocolos de cuidado aos pacientes com DM ajudariam os
profissionais que tém pouco conhecimento sobre esse tema a realizar um
cuidado melhor.

10) Equipe de saude hospitalar: fisioterapia, enfermagem, nutri¢do,
medicina, servico social.

11) Os cuidados no ambiente hospitalar devem prever a manutencdo dos
cuidados domiciliares/autocuidado, visando a prevenir as reinternacgdes.
Para isso, todos 0s membros da equipe de satde devem estar envolvidos.
12) O plano da insulinoterapia deveria ser discutido com os pacientes e
entre todos 0s membros da equipe de salde.

13) Deveria haver discussao diaria de casos de todos 0s pacientes entre
0s membros da equipe de salde.

14) Idem 13.

15) As reunibes multidisciplinares para a discussdo de casos dos
pacientes deveria ocorrer no periodo em que hd a maior parte dos
profissionais no setor (no caso da CM/ HU, seria ideal pela manha).

16) Seria importante seguir protocolos de assisténcia ao paciente com
diabetes que abrangessem: avalia¢do da pele; orientagdes que devem ser
realizadas desde o primeiro dia de internacdo até a alta hospitalar;
conhecer a realidade s6cio-econdmica-cultural do paciente para realizar
orientagdes adequadas ao seu contexto; avaliar sua acuidade visual.

17) Protocolos de assisténcia auxiliam no desenvolvimento de cuidados
de exceléncia pelos profissionais que ndo os saberiam realizar se nao
houvesse o protocolo para guiar a pratica.

18) A educagdo em saude deveria ser diaria e realizada por todos 0s
profissionais de salde que atendem ao paciente.

19) A equipe de salde deveria discutir conjuntamente e diariamente o
plano de cuidado/ plano de alta do paciente, visando a ter tempo habil
para a realizacdo das acdes/condutas necessarias ao longo da internagéo.
20) Poder-se-ia criar um checklist de enfermagem com orientacbes a
serem dadas aos pacientes com DM. Esse checklist ficaria no prontuério
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do paciente. Cada orientacdo dada poderia ser checada e assinada pela
enfermeira. Outra enfermeira poderia dar continuidade, tomando ciéncia
sobre o que ja foi explicado/conversado e o que ainda falta orientar.
Essa forma poderia garantir a continuidade organizada da educagdo em
salde no ambiente hospitalar.

21) Enfermeiras do ambulatério tém bastante conhecimento sobre os
cuidados com pessoas com DM. Elas poderiam guiar as orientacGes/
condutas das enfermeiras dos setores de internacdo. Se houvesse
protocolo e checklist de cuidados aos pacientes com DM, as enfermeiras
do ambulatério e dos setores poderiam compartilhar o cuidado, atuar em
conjunto.

22) ldem 21.

23) Ao observar as necessidades dos pacientes (comprometimentos ou
complicagdes), a equipe de saude do hospital deveria encaminha-los aos
especialistas do proprio hospital ou aos especialistas da rede basica de
saude.

24) Idem 23.

25) O encaminhamento poderia ser feito pela equipe de saude durante a
discussao de caso, ou pela equipe do ambulatério ao ir visitar o paciente
no setor de internacdo. Ou a enfermeira, se ela tivesse esse poder. (No
HU é o médico quem faz, a enfermeira ndo tem esse poder).

26) Deveria haver mais contato via telefone e carta entre a enfermeira do
hospital e a equipe de salde do posto, para dar ciéncia a equipe de posto
sobre as condicbes em que o paciente estd retornando para a
comunidade e sobre as orientagbes que foram dadas durante a
hospitalizag&o.

27) E funcdo da enfermagem supervisionar a aceitacio da dieta.

28) E funcdo da enfermagem questionar os habitos alimentares e
orientar de acordo com a realidade do paciente, de forma que ele
consiga adaptar-se e ter o controle da doenca.

29) Funcdo da enfermagem demonstrar a forma ideal de alimentacdo
(periodo de teste/aprendizado com a alimentacéo hospitalar) e incentivar
0 paciente a adaptar-se e realizar da mesma forma, se possivel, ao
retornar para casa.

30) Controle ou supervisdo de ingesta hidrica é importante para associar
ao quadro de hiperglicemia ou comprometimento renal.

31) Controle de entrega de garrafas de agua deveria ser feito pela equipe
de nutrigdo, de forma visual (impresso para checagem) para toda a
equipe de salde estar ciente. A enfermagem controla eliminagdes
vesicais.
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32) Controle de diurese é importante devido a possibilidade de
polidipsia e de alteracio de funcdo renal. Realizar balanco hidrico, se o
paciente também estiver com fluidoterapia.

33) Importante observar a qualidade do sono no periodo noturno e
relatar na passagem de plantdo. Seria ideal que as portas dos quartos
tivessem janelas para observar o paciente sem precisar entrar no quarto
(estrutura fisica).

34) Faria bem/traria beneficio ao paciente com DM realizar exercicios
fisicos durante a hospitalizacdo; seria ideal ter uma equipe de educacao
fisica inserida na equipe de salde hospitalar para desenvolver essa
atividade.

35) Os pacientes independentes poderiam ir em alguma area
externa/solério realizar as atividades fisicas.

36) Atividades fisicas no ambiente hospitalar poderiam trazer beneficios
fisicos, mentais e bem-estar aos pacientes.

37) Educacéo fisica no ambiente hospitalar é importante para o bem-
estar, prazer e qualidade de vida dos pacientes.

38) Para os pacientes semidependentes e dependentes, a equipe de
enfermagem e fisioterapia deveria ser mais atuante quanto a
mobilizacdo, mudancas de decubito e prevencdo de lesdes.

39) A frequéncia do controle glicémico deve ser individualizada, de
acordo com as necessidades de cada paciente (e ndo padronizada 4x/dia
para todos).

40) Idem 39.

41) Estrutura fisica deveria prever quartos amplos, banheiro sem
vazamentos, para evitar piso molhado e risco de quedas.

42) Idem 41.

43) Deveria haver barras de seguranca para 0s pacientes se apoiarem ao
deambular (estrutura fisica).

44) A equipe multiprofissional deve estar atenta e conhecer a realidade
sociocultural do paciente para realizar orientacbes que o paciente
realmente consiga seguir. A familia deve ser envolvida no cuidado das
pessoas com DM e auxiliar nas mudangas do estilo de vida.

45) A psicologia deve dar aten¢do ao paciente e aos familiares, visando
a motivar/ estimular as mudangas no estilo de vida para o controle do
DM.

46) ldem 44.

47) E importante conhecer a crenca/religiosidade do paciente.

48) A instituicdo hospitalar poderia oferecer ambientes especificos para
0s pacientes utilizarem nos momentos de religiosidade, espiritualidade,
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meditacdo (ambiente externo ou ambiente interno calmo, silencioso, ou
com mdasica).

49) E urgente repensar na preparacio da equipe multiprofissional para
realizar o plano de alta hospitalar do paciente, visando aos cuidados
domiciliares.

50) E urgente rever a frequéncia do controle de HGT, visando
estabelecer uma forma individualizada para atender a necessidade de
cada paciente.

51) E urgente rever o rodizio de aplicacdo subcutanea de insulina de
forma que seja realmente realizado pela equipe de técnicos de
enfermagem.

52) E urgente a realizacio de capacitacdes frequentes para profissionais
sobre os cuidados com diabetes, visando a melhor orientar os pacientes
durante o periodo de internagao.

53) E urgente a equipe do ambulatério envolver-se com os setores de
internacdo, visando a supervisionar os cuidados com o0s pacientes com
DM e a educagdo permanente aos profissionais da equipe de saude.

54) A instituicdo hospitalar poderia realizar sensibilizacBes aos
profissionais que atuam no cuidado direto ao paciente. Por exemplo, 0
servico de psicologia poderia fazer exercicios frequentes com os
profissionais para que se sensibilizassem, colocando-se no papel de
pacientes e, assim,aprimorar o cuidado humanizado.

55) E urgente desenvolver orientacBes/educacio em salde para o
paciente com DM durante a hospitalizacdo, visando a um melhor
cuidado domiciliar/autocuidado.

56) A enfermeira assistencial do setor de internacdo poderia realizar a
avaliacdo dos pés das pessoas com DM.

57) Idem 17.

ENTREVISTA 10

1) Enfermeira toma ciéncia do diagndstico de DM no momento da
admissdo, de diferentes formas: médico informa, paciente informa no
momento do Histdrico ou prontuario.

2) No momento da admissdo do paciente, jA devem ser orientados 0s
cuidados hospitalares com o controle do diabetes (diferentes de como
ele realizava em casa, por exemplo, suspensdo da medicacdo oral e
inicio de insulinoterapia; horarios do HGT e das refeigdes).

3) Equipe médica deveria individualizar o esquema terapéutico para
cada paciente com auxilio da equipe de endocrinologia.

4) Equipe de enfermagem deve estar atenta aos cuidados com
armazenamento da insulina.
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5) Equipe de enfermagem deve seguir adequadamente o rodizio de
aplicacdo subcutanea de insulina.

6) Equipe da farméacia poderia dar suporte com orientagdes a
enfermagem sobre caracteristicas e armazenamento das insulinas.

7) No pré-operatorio, o paciente deveria ser melhor orientado pela
enfermeira.

8) Orientacdes/ educacdo em salde deveriam ser diarias e continuas,
desde 0 momento do historico de enfermagem, até nas visitas diarias da
enfermeira, e ndo deixar para o ultimo dia, antes da alta hospitalar.

9) E preciso mais profissionais e mais tempo para a realizacéo efetiva de
educacdo em salde (redimensionamento de pessoal).

10) A equipe de técnicos de enfermagem tem condicfes de realizar
algumas orientag6es/educacao em salde.

11) Para garantir a continuidade da assisténcia em relagdo as orientagdes
a serem dadas, seria ideal ter um instrumento que ficasse no prontuario
ou com o paciente (checklist?).

12) Idem 9.

13) Seria ideal dois enfermeiros por turno, para que um deles tivesse
tempo habil para orientacBes especificas sobre a cirurgia e sobre o
diabetes (pré e p6s-operatorio).

14) Seria ideal que a equipe médica-cirirgica tivesse
organizagdo/padronizagdo das admissdes e altas, visando a possibilitar a
alta programada (planejamento multidisciplinar da alta hospitalar).

15) O ambulatério é um setor de apoio ao setor de internacao.

16) O ambulatério poderia dar apoio, realizando as orientagdes
programadas aos pacientes, com local e horéario especificos, e com um
profissional com conhecimentos mais aprofundados nos cuidados as
pessoas com DM.

17) Seria ideal ter uma equipe multidisciplinar para o atendimento dos
pacientes com DM, a exemplo, “a equipe do transplante hepatico”.

18) Equipe multiprofissional especifica para o cuidado ao paciente com
DM no hospital deveria ter: enfermeiro, farmacéutico, nutricionista,
médico assistente, endécrino, técnicos de enfermagem, psicologo,
assistente social.

19) Seria ideal ter contato/comunicacdo entre o hospital e a atengdo
béasica para repassar as informacdes, sobre a cirurgia a que o paciente foi
submetido;que acompanhamento foi feito;do que ele precisa; com o que
ele esta indo para casa.

20) O contato “hospital” — “atengdo basica” deveria ser realizado entre
enfermeiro-enfermeiro (referéncia — contra referéncia).
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21) O contato “hospital” — “atencdo basica” deveria ser feito via
telefnica (e ndo por escrito, pois o paciente pode perder o papel que
deveria entregar no posto). Talvez e-mail.

22) O médico endécrino deveria acompanhar todos os pacientes com
DM, juntamente com o médico assistente/responsavel.

23) A direcdo do hospital deveria dar respaldo/aval para que outros
profissionais além do médico pudessem solicitar pedido de Parecer a
especialistas.

24) Se houvesse uma equipe especifica, de referéncia, para o paciente
com DM, seria mais facil a comunicacdo entre enfermeira do setor e
essa equipe, visando a atender as necessidades de encaminhamento a
especialidades.

25) Seria ideal que o hospital tivesse uma Unidade de Internagédo
especifica para pacientes com doengas cronicas (infraestrutura e
redimensionamento de pessoal).

26) Sobre a alimentagdo do paciente, é funcdo da enfermagem ouvir o
paciente, orientar a dieta e registrar sua aceitacao.

27) ldem 26.

28) E importante orientar a dieta e a ingesta hidrica e acompanhar a
evolucdo do paciente.

29) Os profissionais de salde deveriam ver o paciente de forma integral,
ndo focando apenas na doenga, mas na saude do paciente como um todo.
30) E importante o cuidado compartilhado entre enfermagem,
fisioterapia e educador fisico no ambiente hospitalar, visando a
mobilizacdo dos pacientes.

31) Seria ideal ter educador fisico no ambiente hospitalar para estimular
0s pacientes a perceber a necessidade do exercicio fisico para a
gualidade de vida.

32) O hospital ainda estd focado na doenga e na recuperagdo do
paciente, quando deveria promover saude.

33) Seria ideal ter um nucleo de estudos para estimular a educagéo
continuada/atualizacdo aos profissionais da salde.

34) CapacitacOes/educacdo continuada aos profissionais da salde
deveriam ocorrer no horério de servico (para isso, deveria haver mais
profissionais para cobrir o setor).

35) As capacitacGes/ educacdo continuada aos profissionais da area da
salde deveriam estar inseridas na carga horéria de trabalho e ter
dindmicas voltadas para a pratica, ndo apenas para a teoria; poderiam ser
discutidos estudos de caso, estimulando o uso da teoria na pratica, na
realidade.
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36) A psicologia compartilna o atendimento as necessidades
psicoldgicas dos pacientes. A enfermagem deveria melhorar o
acolhimento, a escuta qualificada, visando a atender as necessidades
psiquicas dos pacientes hospitalizados.

37) Deveria haver psicélogos em todos os turnos/tempo integral no
hospital para atender as demandas dos pacientes.

38) Poderia haver na instituicdo hospitalar um espaco/ sala para reunides
com voluntérios que oferecessem apoio espiritual/religioso.

39) Seria ideal ter a discussdo dos casos dos pacientes entre todos 0s
membros da equipe de salde multiprofissional.

40) Deveria haver visitas multiprofissionais, programacdo de horério
para reunido e discussdo dos casos, discussao das intervencgdes de cada
profissional, programacdo da alta em conjunto.

41) Deveria haver momento de discussdo entre a equipe
multiprofissional e o paciente.

42) Frequéncia do controle de HGT deve ser individualizada.

43) O controle glicémico e a insulinoterapia devem estar sincronizados
com os horarios de refeicdo dos pacientes.

44) Aumentar o nimero de técnicos de enfermagem possibilitaria um
menor ndmero de pacientes por técnico, que, assim, conseguiriam
acompanhar melhor os pacientes e prevenir quedas, além de auxiliar em
outras atividades.

45) Estrutura fisica — quartos deveriam ser amplos, visando a melhor
mobilidade dos pacientes e profissionais.

46) E ideal ter acompanhantes dos pacientes no ambiente hospitalar,
pois ddo suporte/auxiliam na mobilizacdo, acompanhamento, questdes
emocionais e psicoldgicas.

47) E urgente que a equipe médica reveja a prescricdo da frequéncia de
HGT para individualiza-la de acordo com as necessidades de cada
paciente.

48) E urgente rever o rodizio de aplicagio subcutanea de insulina, de
forma que seja de fato desenvolvida pela equipe de técnicos de
enfermagem.

49) E urgente rever a orientacao/educagio em satide para o paciente com
DM no ambiente hospitalar, inclusive dando-lhe orientagdes pré e pos-
operatorias.

ENTREVISTA 11
1) Valorizacdo do monitoramento eficaz das glicemias dos pacientes
com profissionais de enfermagem atentos aos valores.
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2) Realizagdo de rodizios da aplicacdo de insulina, prescritos,
registrados e realizados de fato pela equipe de enfermagem.

3) Orientacdo/educacdo em saude durante a internacdo, visando a refletir
no cuidado domiciliar/ autocuidado.

4) Verificacdo da rede de apoio pos-alta; contato e encaminhamento a
Unidade de Salde para acompanhamento do DM. (referéncia e contra
referéncia)

5) Identificacdo/levantamento dos conhecimentos que a pessoa com DM
ja possui em relacdo a doenca, as complicacGes, aos cuidados realizados
e aos cuidados a serem iniciados.

6) Realizacdo da educacdo em salde a partir do conhecimento que a
pessoa ja possui.

7) Realizacdo de dindmicas com grupos de pessoas com DM
hospitalizadas para educagdo em saude (cuidados com dieta, pés, visao).
8) Atualizacdo sistemética dos profissionais da salde em relagdo as
novas leis e documentos que favorecam a assisténcia as pessoas com
DM

9) Implementacdo da legislacdo e outras resolugdes que favoregam a
atencdo as pessoas com DM.

10) Garantia de acesso aos servicos de salde mais especializados
(oftalmologia, nefrologia, angiologista).

11) idem anterior.

12) Educacdo em salde no ambiente hospitalar deve contemplar os
riscos das complicacdes do diabetes.

13) Educacdo em saude deve contemplar 0 empoderamento das pessoas
com DM para buscarem seus direitos.

14) Elaboragdo de uma agenda de atividades educativas para cada
pessoa com DM internada, com: tema, data, horério, profissional
responsavel. Desenvolver calendario/escala programada de educacdo
para os pacientes. A agenda precisa ser divulgada e de facil acesso.

15) Realizacdo de ciclos de palestras pelos enfermeiros, amplamente
divulgadas e para toda a comunidade do hospital.

16) Manutencao de registro das acdes de educacdo em salide como parte
da evolucdo diéria das pessoas com DM.

17) Elaboracdo de um roteiro pré-estabelecido com os itens de educagéo
em salde a serem desenvolvidas durante a hospitalizacdo e com espaco
para o registro dessas agdes.

18) Contar com o apoio de uma enfermeira com expertise em DM que
atua no ambulatério da instituicdo.

19) Criacdo de uma equipe multidisciplinar de atencdo & pessoa com
DM hospitalizada. (fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista, médico
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geral, endécrino, enfermeira, psicélogo). Essa equipe pode dar suporte
durante e no pds-hospitalizacdo, tanto para as pessoas com DM e seus
familiares quanto para os demais profissionais de salde.

20) O hospital possui varios profissionais especialistas (enddcrino,
nefro, oftalmo, enfermeiros — prevencéo de feridas) que poderiam estar
engajados na assisténcia e/ou encaminhamento do paciente com DM que
interna.

21) Seria excelente viabilizar o atendimento ou o encaminhamento do
paciente com DM aos especialistas, porém isso envolve questdes de
gerenciamento, discussao e decisdo politica entre gestores.

22) Incluir nos registros da pessoa com DM todas as informagdes
obtidas, mesmo as obtidas da rede de atencdo.

23) Propor discussdes de integracdo entre todos os niveis de atencdo
visando a uma assisténcia integral a pessoa com DM.

24) Ter uma equipe de atengdo domiciliar na atengdo basica com quem a
equipe hospitalar pudesse entrar em contato e realizar a contra referéncia
de forma segura, direcionada, estruturada, para que as informacGes do
paciente “ndo se percam, ndo fiquem dispersas”. Essa equipe também
faria contato com o hospital (referéncia).

25) Equipe do hospital e equipe da atencdo domiciliar/Equipe salde da
Familia/Atencdo basica precisam de um elo para a troca de informagdes.
Via telefone ou via carta a informac&o pode ficar dispersa.

26) O enfermeiro deveria passar as informagOes gerais e de enfermagem
(contrarreferéncia) para a atengdo béasica e, em situagbes especificas,
cada profissional da equipe de saide hospitalar deveria complementar as
informacGes também (via telefone u via carta).

27) Ideal mesmo seria o0 prontuario eletrénico unificado visando a que
todos os servigos de saude tivessem acesso as informagdes sobre o
historico de salde do paciente.

28) Dieta deve ter calorias e forma de preparo especificas para o
paciente com DM.

29) Educacdo em salde com relacdo a dieta pode ser desenvolvida no
ato da alimentacdo, conversando e mostrando o proprio prato de
alimentacdo, envolvendo questdes de quantidade, modo de preparo, de
tipos de alimentos que ele esta ingerindo e horérios.

30) Familiares devem ser orientados quanto a dieta do paciente com
DM.

31) Deve-se ter atencdo especial com pacientes com DM que estdo em
jejum, NVO, idosos ou cardiacos em relacdo ao uso de fluidoterapia
com soro glicosado/gotejamento.
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32) Hospital deveria ter uma area externa adequada para que 0S
pacientes independentes ou semidependentes pudessem realizar
atividades fisicas com educador fisico ou fisioterapeutas, incluindo
banho de sol e alongamentos leves.

33) E importante observar/quantificar as eliminacdes vesicas dos
pacientes com DM.

34) E importante observar/quantificar as eliminagdes intestinais dos
pacientes com DM.

35) E ideal possibilitar a presenca de um acompanhante/familiar no
ambiente hospitalar, visando a atender questfes psiquicas e sociais que o
paciente possa apresentar.

36) E importante o enfermeiro estar atento aos sinais e sintomas de
ansiedade que o paciente possa apresentar; e compartilhar a assisténcia
com o servigo médico e de psicologia, visando a atender necessidades
psicossociais.

37) A instituicdo hospitalar deve permitir a entrada e/ou fazer contato
com diferentes entidades religiosas para que atuassem no hospital,
visando a suprir demandas espirituais dos pacientes.

38) Seria ideal ter um espaco ecuménico dentro da instituicdo hospitalar.
39) E ideal a frequéncia do controle glicémico de rotina (a cada 6 horas,
e, se alterada, deve ser corrigida e acompanhada a cada 30min,
conforme necessidade do paciente).

40) Equipe de enfermagem deve ser orientada quanto as situacdes de
correcdo ou ndo da glicemia capilar dos pacientes. A enfermeira deve
realizar a tomada de decisdo em situa¢des adversas, visando a melhor
conduta.

ENTREVISTA 12

1) Enfermeira toma ciéncia do diagnéstico de DM do paciente no
momento da admissdo no setor, de diferentes maneiras: passagem de
plantdo pelo enfermeiro do outro setor; na passagem de plantdo da
enfermagem; na prescricdo médica no prontudrio; o paciente refere
durante o Histérico de enfermagem.

2) Orientacdo/educacdo em salde durante a internagdo deve ser
abrangente e realizada pelas enfermeiras do ambulatério.

3) Deveria ser agendada consulta pds-alta no ambulatério ou no posto de
salde para especialista em DM (enfermeira).

4) ldem 3.

5) Deveria haver uma pessoa responsavel por passar diariamente nos
setores, para olhar os prontuarios e fazer um levantamento dos pacientes
gue possuem DM (censo?), visando aos encaminhamentos.
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6) Realizar grupos de pacientes com DM para educagdo em salde.
Quando houver um paciente acamado, o grupo poderia ser a beira do
leito desse paciente, para ele poder participar.

7) Deveria ser “alguém” do ambulatorio a pessoa responsavel pelos
grupos de pessoas com DM e pela passagem didria nos setores de
internacéo, fazendo o levantamento dos pacientes com DM (censo).

8) Poderiam ser colocados videos educativos de curta duragdo para os
pacientes e familiares assistir e, posteriormente, as enfermeiras
poderiam esclarecer suas dividas.

9) Idem 8.

10) Idem 8.

11) Poderiam ser criados varios videos educativos, apropriados a cada
situacdo (ex. sobre DM1, sobre DM2, focado em criancas).

12) Poderia ser criada uma carteirinha do paciente com DM, que
recebesse um carimbo a cada orientacdo, visando a periodicidade da
participacdo dessa pessoa em grupos/ com profissionais de salde, assim,
ele poderia provar que “estd em dia” com as orientagdes de saude, € 0S
profissionais de saude ficariam cientes de que este paciente vem
recebendo orientagdes (a exemplo da carteirinha de vacina das criancas).
13) Deveria haver um cartdo nacional de salde para ser usado como
“referéncia e contra referéncia” entre os pontos da rede de saude, para
gue os diversos profissionais tomassem ciéncia sobre o histdrico de
salde do paciente e sobre as orientacfes que ja recebeu.

14) Idem 12.

15) Orientagdo/educacdo em saude de forma ideal deve considerar
tempo, pois deve haver muita conversa entre enfermeira e paciente.

16) Poderiam ser realizadas palestras para grupos de pessoas com DM,
coordenadas por membros da equipe multidisciplinar, com dinamicas e
lanche saudével.

17) E ideal que os enfermeiros abordem o entendimento/conhecimento
dos pacientes em relagdo aos cuidados com DM. “Doenca crénica se
trata com orientagdo”.

18) O ambulatério é um setor de suporte ao setor de internacdo. Os
profissionais que atuam no ambulatério estdo mais atualizados sobre os
cuidados com Dm e mais capacitados para abordagem ao paciente com
DM com dinamicas praticas.

19) A Universidade poderia ajudar/apoiar o ambulatdrio a aprimorar as
tecnologias de educacdo em salde (ex. criacdo de videos educativos
curtos, que pudessem ser enviados via celular).
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20) Enfermeiro deve estar ciente do planejamento médico de alta, e
conseguir agendamento para a consulta do paciente no ambulatério em
tempo habil (ndo no ultimo dia).

21) Poderia haver uma equipe multidisciplinar para um atendimento
geral com o paciente e, em seguida, a enfermeira manteria o
acompanhamento individual dos paciente com determinada
periodicidade.

22) A equipe de saude especifica para cuidados a pessoas com DM
precisa abranger todos ou 0 maior nimero possivel de pacientes.

23) A enfermeira do setor deveria encaminhar o paciente para a
enfermeira do ambulatério para que essa encaminhasse o paciente aos
especialistas, pois é uma “ponte” mais viavel.

24) Idem 12.

25) Seria ideal que um médico endocrinologista (ou equipe médica de
enddcrino) acompanhasse todos os pacientes com DM hospitalizados,
juntamente/compartilnado com a equipe médica responsavel.

26) Deveria haver um consenso em relacdo aos cuidados pré e pos-
operatorios dos pacientes com DM, visando a prevenir a hipoglicemia
(ex. instalacdo de SG 10% intravenoso devido a necessidade de jejum).

ENTREVISTA 13

1) Maior interagdo entre ambulatério e setor de internacdo visando a
orientacdo/ educacdo em salide aos pacientes.

2) Enfermeira do ambulatério deve ser avisada sobre o paciente que é
insulinodependente (tipo 1 ou tipo 2) nas primeiras 24h de internagéo,
para ter tempo habil para programar a consulta de enfermagem e
encaminhamentos. Ndo deixar “para a ultima hora” o encaminhamento
do paciente internado ao ambulatorio para a consulta de enfermagem.

3) Sensibilizagao/capacitacdo ao profissional enfermeiro sobre a
responsabilidade em relagdo ao paciente em uso de
insulinoterapia/controle glicémico.

4) A enfermeira do setor de internacdo deveria ter um momento
especifico para realizar educacdo em salde ao paciente, sendo a consulta
de enfermagem do ambulatério uma complementagéo.

5) Educagdo em saude no ambiente hospitalar é fundamental, pois
reflete em como o0 paciente vai continuar se cuidando. Assim, 0s riscos
de complicacdes podem ser diminuidos.

6) Enfermeiros assistenciais dos setores de internacdo devem ser
conscientizados, atualizados, capacitados sobre o diabetes como uma
doenca cronica complexa, e sobra a importancia do cuidado mais amplo
e mais rigoroso a pessoa com diabetes.
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7) Educar € um processo lento; é necessario prever tempo para a
educacdo em salde efetiva no ambiente hospitalar.

8) Possibilidade de agendamento de consulta de enfermagem no
ambulatério para o pds-alta.

9) Pessoa com diabetes precisa ter acompanhamento de salide com uma
equipe de saude (“varios caminhos para atender as necessidades”).

10) Jamais permitir que o paciente com diabetes hospitalizado saia de
alta sem ter tido pelo menos uma orientacdo de enfermagem sobre
cuidados com o diabetes (gerais e especificos).

11) Criacdo de um instrumento simples de orientacdo com aspectos a
serem abordados na educacdo em salde durante a internagdo, com o
passo a passo ou checklist para o paciente com diabetes.

12) Reforcar que orientacdo/educacdo em salde € atribuicdo do
enfermeiro e deve estar inserida na rotina da assisténcia, ser habito.

13) A educacdo em salde exige paciéncia do profissional e tempo
disponivel.

14) Equipe de enfermagem deve ser treinada/ capacitada para a
realizacdo de educagdo em saude ao paciente com diabetes.

15) O paciente pode e deve realizar as técnicas de verificacdo de
glicemia e aplicacdo de insulina no ambiente hospitalar sob a superviséo
de um profissional de enfermagem, como estratégia de aprendizagem
pratica.

16) Realizacdo de inspecdo dos pés durante o primeiro exame fisico, na
admissdo do paciente (durante o histdrico), e, se observadas alteracdes,
realizar encaminhamento ao ambulatério para avaliagdo dos pés
completa, com materiais adequados, tempo e profissional capacitado
para tal avaliacdo. Se ndo houver alteragcbes, mas o paciente possuir
diabetes ha mais de 10 anos ou paciente que nunca teve 0s pés
avaliados, pode-se encaminhar para a marcacdo de consulta, nédo
urgente, pois pode ser realizada durante ou ap6s a internagéo.

17) A enfermeira do ambulatério deve trabalhar em parceria com as
enfermeiras das clinicas de internacdo, através de visitas regulares as
clinicas para verificar a situacdo dos pacientes com DM hospitalizados,
e desenvolver comunicagdo/discussao de casos e reunides com a equipe
de enfermagem para estudos e atualizacdes em diabetes.

18) Investimento na capacitacdo de profissionais da enfermagem:
desenvolvimento de pequenas capacitacbes, a serem realizadas em
poucos minutos “in loco”, ou seja, em cada setor de internacdo, durante
0 horério de trabalho, para estudar/atualizar conhecimentos sobre um
aspecto especifico/'um foco em cada reunido, com planejamento das
reunides e temas subsequentes, além de “grandes capacitagdes” em
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auditorios onde os profissionais de enfermagem inscrevem-se de acordo
com seus interesses pessoais e disponibilidade de tempo extra/ fora da
carga horaria de trabalho.

19) S&o necessarias no ambiente hospitalar uma ou duas enfermeiras
especificas lotadas para a atividade de atencdo as pessoas com DM
(tanto ambulatorial como internacgdo),ou a formacdo de um grupo de
enfermeiras que estudem o tema Diabetes para o planejamento e para a
coordenacdo das atividades intra-hospitalares, tanto voltadas aos
pacientes, como aos profissionais.

20) Fomentar a interdisciplinaridade na assisténcia a pessoas com
diabetes hospitalizadas, com no minimo: médico, enfermeira, psicélogo
e nutricionista.

21) Prever prescrigdes de enfermagem completas, claras e relevantes,
para que 0s técnicos de enfermagem a executem.

22) Destacar a responsabilidade do enfermeiro frente a assisténcia a
pessoa com diabetes durante e ap6s a internacdo, pensando na
continuidade do autocuidado.

23) Prezar por insumos de qualidade para a assisténcia ao paciente com
DM no ambiente hospitalar e no poés-alta, no encaminhamento a
Atencéo Basica.
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ANEXO A -
INSTITUICAO

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DA
HOSPITALAR PARA PESQUISA EM
PERFIL DE PESSOAS COM DIABETES

PRONTUARIOS:

MELLITUS HOSPITALIZADAS.

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SA[!TA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
CAMPUS REITOR JOAO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE - CEP 88040-900 -
FLORIANOPOLIS / SC
TELEFONE +55 (48) 3721-9164 - FAX +55 (48) 3721-8354

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que,
objetivando atender as exigéncias para a obtencdo de parecer do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, e como
representante legal da Instituigdo, tomei conhecimento do projeto de
pesquisa:“Perfil das pessoas com diabetes mellitus
hospitalizadas em um hospital ptblico de Florianépolis, Santa
Catarina: um estudo descritivo”, e cumprirei os termos da
Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares, e como esta
instituicdo tem condigdo para o desenvolvimento deste projeto,
autorizo a sua execugdo nos termos propostos.

2
Florianopolis, TR
f\ / \ \'\
A
‘\ | | |
Prof°® Carlos Aibérto Yusto da Silva
i
Diretor,fse}al HUIUFSC
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA PARA A
PESQUISA: PERFIL DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS
HOSPITALIZADAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforma
SANTA CATARINA - UFSC %9“0-"'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: FERFIL DAS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS HOSPITALIZADAS EM UM
HOSFITAL PUBLICO DE FLORIANOPOLIS, SANTA CATARINA: UM ESTUDO

DESCRITNG
Pesquisador: DEMNISE MARIA GUERREIRC VIEIRA DA SILVA
Area Tematica:
Versao: 3

CAAE: 05728713.0.0000.0121
Instituigdo Proponents: UNNWERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADDS DO PARECER

Mumero do Parecer: 507.328
Diata da Relatoria: 10002/2014

Apresentagdo do Projeto:

Trata 0 processe de um projeto de Tese de Doutorade vinculado & Pos-Graduagio em Enfermagem (Linha
de Pesquiza: Filosofia, cuidado em sadde e enfermagem) da Universidade Federal de Santa Cataring,
atribufdo & douteranda Cecilia Arruda, orientado pela Prof Dr* Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva, que
aszina 3 Folha de Rosto conjuntamentz com a Prof Dr* Wania M 5. Backer, Coordenadora do Programa de
Pds-Graduag3o em Enfermagem (UFSC)

O projeto de delineamento quantitative descritivo visa a “construgdo de sabeares = tecnologias para 3
inowagdo dos cuidados de enfermapem na assisténcia hospitalar ao publice com OM, visando superar as
inquistaches” relativas 3 condicio crinica de salde. Serd feito aravés da coleta de dades utilizando
prontudrics de pessoas com DM internadas no Hospital Universitario de Floriandpelis, local de trabalho
dapripria pesquisadora, respeitando critérios de inclus3o descritos no projeto detalhado

Objetivo da Pesquisa:
Descrewer o perfil clinico e sociodemografico das pessoas com diabetes mellitus internadas em wm Hospital
Geral da rede publica de salde kocalizado no Sul do Brasil no ane de 2011

Endemego:  Campus Unheersibiric Retor Jodo Dendd Fermeira Lima

Balrro: Trindade CEP: EED&0-S00

UF: 2C Bunloiplo:  FLORIANOPOLIE

Talafone: [85)3724-3208 Fax: [4313721-5€5€ E-mallz cepreboris ptse b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE % Platoforma
SANTA CATARINA - UFSC W

Cormirungis do Famsces: 317330

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Previstos no projeta

Comentarios e Considaragdes sobre a Pesquisa:

Informagdes adicionais zobre a pesquiza est3o devidamente descritas nos campos do presents Farecer 2
nes autos do Processo

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Informagdes adicionais zobre a pesquisa estan devidamente descritas nos campos do presente Farecsr &
nes autos do Processo

Recomendagies:

Recomenda-se ateng3a guando da impress3o do TCLE para que as assinaturas ndo figuem em outra
pagina

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considersndo que todas as recomendacfes indicadas foram devidamente stendidas, sou favoravel 3
aprovagdo do presente parzcer

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critérie do CEP:

FLORIANOPOUS, 07 de Janeire de 2014

Assinador por:

Washington Portela de Souza
[Coordenador)

= Univoibrio Reter Jodo David Ferrelra Lima
CEP: EE.040-500

UF: 3C Buniciplo:  FLORIANOPCLEE
Telafons: [423724-3208 FEE: [42)3721-5656 E-mall: cep@raioris vl b
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA PARA A
PESQUISA: PERCEPCAO DE PESSOAS EM CONDICOES
CRONICAS SOBRE A HOSPITALIZACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

_ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PERCEPGAO DE PESSOAS COM CONDIGAO CRONICA DE SAUDE ACERCA DA
SUA INTERNACAO HOSPITALAR

Pesquisador: DENISE MARIA GUERREIRO VIEIRA DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 19509913.1.0000.0121

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 367.842
Data da Relatoria; 26/08/2013

Apresentacao do Projeto:

& um TCC da enfermagem orientado ger Denise G Silva e Betina Meirelles. Aluna Leticia Rodrigues.As
doengas cronicas sao consideradas um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. S&o
consequéncia da falta de medidas efetivas de promogao da saude e da falta de controle das condigdes
crénicas que acabam evoluindo com sérias complicagbes (OMS, 2003; WHO, 2011).No Brasil, as taxas de
mortalidade por DCNT representam 73,9%, atribuidas geralmente as doengas do aparelho circulatério
(DAC), ao diabetes, as doencas renais, as doencas respiratérias cronicas e ao cancer (BRASIL, 2011). A
Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios (PNAD) de 2008 demonstrou que cerca de um tergo dos
entrevistados (quase 60 milhdes de pessoas) afirmou ter pelo menos uma doenga cronica e

5,9% declarou ter trés ou mais doengas cronicas.

Objetivo da Pesquisa:

conhecer a percepgao das pessoas com doengas cronicas internadas no HU UFSC acerca de sua
internacdo hospitalar. Objetivos especificos:

1) Conhecer as exp ivas de p com doengas cronicas em relag@o aos cuidados de
enfermagem na internag&o hospitalar.
2) Conhecer os fatores que contribuiram para a internagéo hospitalar de pessoas com doengas

Endereco: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefono: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE &)
SANTA CATARINA - UFSC

Plataoforma

Continuagdo do Parecer: 367842

cronicas. A pesquisa qualitativa esta relacionada com a busca dos significados € a maneira que

as pessoas lidam com suas experiéncias e & maneira como as compreendem. Estuda as pessoas

em seus ambientes naturais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Beneficios: que 0 estudo traga informagdes sobre a expectativa que as pessoas com doengas cronicas tem
20 serem atendidas pela equipe de enfermagem na interago hospitalar e fatores que contribuiram para a
internago hospitalar.

Riscos: Desconforto. Caso as pessoas entrevistadas sintam algum desconforto psicoemocional receberdo
suporte da pesquisadora responsavel.

C arios e Consi coes sobre a Pesq

A pesquisa seré do tipo exploratorio-descritiva, com abordagem qualitativa. A coleta de dados sera reglizada
com um roteiro de entrevista semiestruturado, que sera aplicado a quinze pessoas internadas no periodo de
agosto a outubro de 2013, cuja doenca cronica que levou a internagdo tenha sido: Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes Melito ou Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica A

anlise dos dados sera realizada seguindo as etapas apreensao; sintese; teorizagéo; €

transferéncia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Termos adequados

Recomendagdes:

A questéo no. 10 do questionario se 0 entrevistado tem habitos alimentares saudaveis & necessario
esclarecer antes o que a pessoa entende por alimentagéo saudavel.

Concll ou P e Listade

Nenhuma pendéncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Campus Universitario Reitor Joo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9596 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br

Pigina 02de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE @W |
SANTA CATARINA - UFSC asil

Continuagdo do Parecer: 367.842

FLORIANOPOLIS, 22 de Agosto de 2013

Assinador por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Enderego: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9695 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br

Pégina 03 ¢e 03
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA PARA A
PESQUISA: CONSTRUCAO DE UM MODELO DE CUIDADO DE
ENFERMAGEM AS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
SANTA CATARINA - UFSC zfmll

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Construcio 2 validagdo de um medele de cuidado de enfermapem 35 pessoas com
dizbetes mellitus hospitalizadas

Pesquisador: DENISE MARIA GUERREIRD VIEIRA DA SILVA,

Arsa Tematica:

Versda: 1

CAAE: 27852114.2.0000.0121

Instituigao Proponents: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 710.731
Diata da Relatoria: 07072014

Apresentagio do Projeto:

Tese d= Arruda, orientada por Vigira da Silva, da PG em Enfermagem, gue pretende entrevistar 32
enfermeires e 20 docentes de enfermagem.

Objetivo da Pesguisa:

Segundo a5 autoras desenvolver um Modslo de Cuidado de Enfermagem a5 pessoas com disbetes melifus
hospitslizadas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Adequads.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pade contribuir para o conhecimento generalizivel sobre o tema.

Consideragbes sobra os Termos de aprasentagdo obrigatoria:

Adeguadas.

Recomendagdes:

Mo ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lisia de Inadequagies:

Fela aprovacio.

Endemgo: Campus Universibaric Reldor Jodo Daid Ferneira Lima

Ealrra:  Trindade CEP: EE.040-500

UF: 2C Bunigiplo:  FLORIANOPOLE

Telafone:  [433729-3208 Fax: (4237218656 E-mall: czp@retorinusc e
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plobaforma
SANTA CATARINA - UFSC W

Conirusgas io Famecen TILTIY

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEF:
Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPQLIS, 07 de Julho de 2014

Assinado por:
Yimar Correa Neto
{Coordenador)

Endemga:  Campus Unheemsibiric Rettor Jodo David Ferneine Lima

Balrro: Trindade CEP: £ .0&0-500

UF: 2C Muniziplo:  FLORIANOPCLIZ

Talefone: [42)3729-3208 FaE: [42)3721-5656 E-mall: capfratoris vt b
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ANEXO E — INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DE MODELOS

DE CUIDADO DE ENFERMAGEM (ROCHA, 2008)

Critério Conzizténcia Interna: focz o contexto & o comtsado do marco
referencial tedrico. Este eritério requer que oz alemantos do marco refarencizlitecnico (o=
conceltos e of pressupostos), sejam congruentss com as exigéncias filosoficaz dalz)
Dhscrplmals), dofs) modelo(s) concertual(is), das teonas, dos estodos cientificos & do entorme.
Questdes Avahativas

1.1. Esta clara 2 vizdo de mundo ou o pensar filoscfice que onentou o modelo guanto ao
fendmeno ou objeto ou azpecto da realidade de sstuda?

1.2. O modalo de omdado apresanta wm marco tecrico ou wm mareo referencial?

1.3.Caso tenha sido elaborado um maree tedrico, a sustentapo filosofica dafs) teoria(z) de baze
e=ta(Z0) explicitals) nos conceitos?

1.4.Caso tenha sido elaborado um mareo tedrico, a sustentapdo filosofica dals) teoria(z) de baze
e=ta(Z0) explicitals) nos pressupostos?

1.5, Cazo temha zide elaborado um marco referencial a filosofia dais) Discipling(s), ofz)
modelols) concettual(ls), 2(z) teorials) & estudes clentificos estio explicitos nos conceitosT

1.6, Cazo temha zide elaborado um marco referencial a filosofia dais) Discipling(s), ofz)
modelols) concertual(ls), 2(z) teonals) & estudes cientificos estio explicitos nos prassupostosT
1.7. 0= conceitos estdo claros & consistantesT

1.8. Os prezsupostos extio claros e consistentas?

1.9, 0 marco tedrico ou referencizl abrange as dimensdes da proposta do moedelo?

Critério Adequacio Empirica do Marco Referencial Teorico: & 2 congrusncia
tedrica e clentifica entre o marco referancial’tedrice com a evidéncia empirica, ou =2y, 2
adequacdo empinica do marco refarencialtedrico € o resultado do refinamento dos conceltos &
pressupostos através dz pratica.

Questdes Avaliativas

2.1.0s conecertos =30 congruentes com a realidade da pratica?
120 pressupostos s3o congruentes com a realidade da pratiea?

Critério Adequacio Empirica da Metodologia: € a congruéneiz da metodologia 2 da
evidéncia empinca, ou sejz, se a metodologia abrange todas as dimensdes da prafica 2 qual o
models e refers.
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Cruestdes Avaliativas

3.1. A metedologia esta adequadz 3 evidéncia empirica’
32 A metodologia possui aplicagdo pratica?

Critério Adeguacio Pragmatica: € determimado pela deseripio do wse do modelo da
cudado na pratica. A compatibilidade das expectativas entre oz swertos da pratica, o =arvige
de zaide e 2 zplicagio das agdes de Enfermagem bazezdas no modelo de cwidado também
podem zer avalizdas. Além dizzo, o modslo deve sar siznificative na condupio de resultades
positivos para agoeles que participam mas agdes, como por exemplo, 2 redugdo nas
complicagdes, favorecimanto das condipdes de zatide e aumento na satisfacdo do cwdade
prestado.

Cruestdes Avaliativas

4.1. 0 modalo de cuidade tam aplicabilidads na pratica de enfermagem”
4.2 0O modslo de cmidade subsidia as agdes de Enfermagem?
4.3 0 modslo de anformagam é de faci] entendimento para as enfermeiras?

4.4 As agdes de enfermagem embazadas no modelo de cuidado s3e compativels com as
axpectativas da pratica d= Enfermazem do sujeito da pratica familia & ambienta?
4.3 As apdes de enfarmagsm propostas no modele dz cuwdade conduzem para resultados
favoraveis?
4.4, O modalo de cuidado orienta as priticas de emidado objetivando a busca ds alternatmas
para 2 solugdo de problamas?

Critério Dezenvolvimento Tedrico-Pritico: € o desenvolvimento do pensar durants
a aplicagio do modelo de cwdado, de wma micro perspectiva dos dados com o aleanes de um
macro entendmmeants do fendmeno, associando o marco refersncialtedrico & 2 prabica. A
aplicagio do medele proveoea o surgimento de novas iddias. O meodale de emidade mos
PrOpOrciona micro-macro perspectivas, assim conduzindo 2 avangos cogmitives movimentos
reciprocos entre tecria & pratica.
Questdes Avaliativas

3.1, A enfermeira consegue perceber a necessidade de um movimento reciproco entre 2 sua
pratica e o modelo?
3.2, Consegus-se ampliar ou ajustar as agdes de enfarmagem na pratica seguindo o modslo, sem

altarar 2 szzéncia do mesmo?
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Criterio Significineia: varifica a relevancia do modelo de emdado para a socladade &
para 2 Enfermagem. Para tanto, a descrigdo dos resultados do modelo nessecitam apresentar
se o modele de cuidado mplantade apresenta ou nio medificagie da pratica Mos resultados
precizamos também reconhecer se o modelo oferace altemativas parz a selupio de possmveis
problemas idenbificados na pratica.

Questdes Avaliativas

6.1 A uhlizacde do modelo modifica a pratica do cwdado da enfermazem?

6.2 A uhlizacdo do modelo modifica uma determmada =ituzgao?

6.3, 0 modelo de cwdado da subsidics para a resclucio de problemas?”

Criterio Coeréncia Metodologica: foca z relapio entre o contexto, o marco
referancialtacrico & a metodolopia. Este eriténio requer que a metodologia seja congruents
com 3 pratica e que expresza o marco referancial tedrica.

Questdes Avaliativas

7.1. O fendmenc ou objeto ou aspecto da rezlidade estd evidents na metodelogia do modelo
propeste?

72, A metodelogia uhlizada no modele esti claramente desenhadz deserevendo
aistermaticarments todas 25 suas etapas?

73, A matodologia do estudo € congruante com o mareo tedrico ou referencial?
74. A matodologia propozta & de facil aplicagio?




