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Resumo

O presente trabalho tem como temas Pancreatite e Insulinoterrapia. Neles séo revistos os conceitos fisiopatoldgicos,
diagndsticos e terapéuticos. Estima-se que em todo o mundo, cerca de 20 milhdes de pessoas sdo afectados pela
diabetes, com taxas de incidéncia e de prevaléncia alcancando proporgdes epidémicas, evidenciadas pelo
consideravel aumento do ndmero de internagdes e de ébitos atribuidos a esta doenca, além do crescente gasto com o
cuidado desses pacientes (Bocchi, et al., 2009). Os factores de risco associados ao desenvolvimento do pancreatite e
diabetes sdo: A obesidade, tabagismo, infeccdes virais, exposi¢do a toxinas, consumo excessivo de alcool, entre
outros (Parrinello, Greene, Alderman, Bonventre, & Pasquale, 2015). As causas destas patologias variam de acordo
com idade e pais, obesidade, hereditariedade ou genética. Para a sua reducdo é necessario haver um controlo
constante dos niveis séricos dos agucares, assim como o cuidado com o colesterol no sangue, ndo ingestdo abusiva

de alcool, manter um peso saudavel e evitar estrese.

Palavras — chave: Pancreatite e Insulinoterrapia, sinais e sintomas, tratamento e cuidados de

enfermagem.
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Capitulo |

1. Introducéo
O presente trabalho de culminacdo do curso tem como tema Pancreatite versos Diabetes

Melitus e Insulinoterrapia, tem como objectivo descrever os Sinais, Sintomas, seus cuidados de

Enfermagem.

A pancreatite é reconhecida desde a antiguidade, mas s6 em meados do século XIX é que
ficou evidente a importancia do péancreas e a gravidade de seus disturbios inflamatérios. A
pancreatite pode apresentar varias condicdes clinicas, variando desde um quadro autolimitado
leve e de curta duracdo até uma condicdo toxica grave associada com choque, hipovolemia,
maltiplos distdrbios metabdlicos e morte. Assim sendo considerada na actualidade uma das
doencas silenciosas e mortiferas, sobretudo com os modos vivendos em que o mundo passa

actualmente.

Ela manifeta-se clinicamente por dor abdominal. Geralmente, a dor é de natureza penetrante,
irradiando-se para as costas e surge na regido central do epigastrio. A dor abdominal pode
predominar nos quadrantes direito, esquerdo ou ser generalizada. Quando a pancreatite esta
associada ao alcool, a dor quase sempre surge de 12 a 48 horas apds um consumo excessivo de
alcool. E é com base nessas situacfes que com a faléncia fisiologica e funcional do pancreas que
contribui para falta do controlo metabdlico da glicose no organismo, precipitando assim; A
Diabetes Melitus que abrange um grupo de doencas metabdlicas, caracterizadas por niveis
aumentados de glicose no  sangue (hiperglicemia), devido a defeitos na secre¢do e/ou na
accédo da insulina, pois ela pode ser infantil ou senil, e classificada por dois tipos; Tipo 1 e tipo 2,

necessitando a intervengdo farmacologica a base da insulinoterrapia.

A Insulinoterrapia é o conjunto de farmacos usados para o tratamento de pacientes em
situacdo diabética, pois ela pode ser administrada por diversas etapas dependendo a gravidade da
curva glicémica, nomeadamente: Insulina lenta, rapida, intermédia e basal com vista a elevar o
grau de vida aceitavel dos pacientes vivendo com esta patologia, assim reduzindo o grau de sua

perigosidade e danos ao nivel do organismo.



As taxas de morbidade e mortalidade das doencas diabéticas em Mocambique e no mundo
tomaram proporg¢des “endémicas”, a incidéncia de pacientes que possuem comprometimento
circulatério tem aumentado consideravelmente, hoje essa doenca € considerada um problema de

salde publica que ndo depende de raca, cultura, faixa etaria ou grupo socioeconémico.

Pode-se observar este crescimento no niumero de pacientes inseridos nos programas de dialise,

nos Ultimos anos esse numero praticamente dobrou.

Motivo suficiente pelo qual urge a necessidade do estudo destes temas com o objectivo de
trazer neste trabalho a abordagem profunda e critica destes temas, com vista descrever o
conceito, o quadro clinico, os respectivos diagnosticos de enfermagem assim como a prescri¢do
de enfermagem e os cuidados que devem merecer aos pacientes portadores destas patologias,
tendo em conta que estudos feitos revelam negligéncia destas patologias, agravando assim a

incidéncia das mesmas.

Pois com as intervengdes dos cuidados acima mencionados antecipadamente, pode-se evitar

efeitos maléficos nos pacientes com as patologias em enfoque.

Pra terminar, salientar que o trabalho esta estruturado por Capitulos | Introducgdo, Capitulo Il
Desenvolvimento e Capitulo 111 Concluséo.
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Capitulo 11

Desenvolvimento

Com estes estudos Pretende-se dar énfase a assisténcia de enfermagem e a sua importancia
para 0 bem estar desses pacientes. Motivando ao autocuidado, orientando e auxiliando o0s

mesmos no que diz respeito ao seu estado psicossocial.

O enfermeiro, durante a realizacdo das sessdes diarias de cuidados a pacientes com as
situacdes acima referenciadas, é fundamental na orientagdo dos pacientes e familiares. Seu apoio
ao paciente no enfrentamento e tratamento da doenca pancredtica e cronica diabética, contribui
para que este adquira competéncia e habilidades nas accGes de autocuidado, o que também

motivou a realizacdo deste estudo (Santos, 2011).

Este estudo contém informac@es pertinentes sobre pancreatite e a insulinoterrapia; as quais
sdo de grande valia para a area da endocrinologia e que, ao serem publicadas, contribuirdo para
que objectivos relacionados a assisténcia de qualidade, ao paciente diabético crénico em
insulinoterrapia, sejam alcancados com vista a qualificacdo dos profissionais envolvidos e

sobrevida dos pacientes que fazem este tipo de tratamento.

A pesquisa podera servir como base de estudo para a comunidade académica e cientifica no
sentido de subsidiar a formacdo e qualificacdo do enfermeiro actuante e endocrinologia, bem
como de fomentar a pesquisa cientifica nesta area, mais especificamente no que tange ao
contexto da terrapia. As informagfes aqui contidas poderdo guiar pesquisadores acerca da

construcdo de artigos/publicac@es relacionados ao tema.

Desta forma, esta pesquisa oferece subsidios para que o profissional enfermeiro, actuante em
endocrinologia, perceba a necessidade de avaliar as demandas individuais de cada paciente em
tratamento, direcionando a assisténcia adequada e individualizada, a fim de promover

transformacdes pertinentes, planejar e implementar intervengdes para manutencdo e melhoria da
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assisténcia prestada, visando prevenir o agravamento da doenca, comprometimento da qualidade

de vida dos pacientes.

Segundo SILVA &MENEZES (2001:89), realiza-se uma analise do que ja foi escrito sobre o
assunto em pesquisa procurando desta forma mostrar os pontos de vista convergentes e
divergentes dos autores, procurando mostrar os enfoques recebidos pelo tema nas literaturas

publicadas.
2.1.Pancreatite

Conceito

Segundo Zinner & Ashley, (20070) E uma doenca caracterizada por inflamac&o do pancreas
2.2.Anatomia e fisiologia do Pancreas

O pancreas, localiza-se no abdémen superior, exerce fungdes enddcrinas, bem como
exocrinas. As funcdes exocrinas incluem as secrecGes de  enzimas pancreaticas no trato
gastrointestinal (GI) atravésdo ducto pancreatico. As funcbes enddcrinas  incluem

a secrec¢do de insulina, glucagon e somatostatina directamente na correntesanguinea.
a) O Pancreas Exocrino

As secrecOes da porcdo  exocrinado  pancreas sdo colectadas no ducto pancreético,
que se une ao ducto colédoco e penetra no duodeno, na ampola  de Vater. Circundando
a ampola esta o esfincter de  Oddi, que controla parcialmente a velocidade com que as

secrecOes do pancreas e da vesicula biliar penetram no duodeno.

As secrecOes do pancreas exadcrino consistem em enzimas digestivas com  alto  conteldo
de proteina e liquido rico em electrdlitos. As secrecdes, que sdo muito alcalinas em
virtude de sua elevada concentracéo de bicarbonato de sodio, sdo capazes de neutralizar o
suco gastrico altamente &cido que penetra  no duodeno. As secre¢Oes enzimaticas incluem a
amilase, que ajuda na digestdo dos carboidratos; a tripsina, que auxilia na digestdo das
proteinas; ea lipase, que auxilia na digestdo das gorduras. Sdo também secretadas outras enzimas

que promovem a decomposic¢do de alimentos mais complexos.
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Os harmonios que se originam no trato gastro intestinal estimulam a secrecdo desses sucos

pancreaticos exocrinos.

O hormonio secretina € o principal estimulo para aumentar a secrecdo de bicarbonato pelo
pancreas, este harmonio constitui o principal estimulo para a secrecdo de enzimas digestivas. O

nervo vago também influencia a secrecdo pancreética exocrina.
b) O Pancreas enddcrino

As ilhotas de Langerhans, que constituem aparte enddcrino do pancreas, consistem em
colecc¢des de células mergulhadas no tecido pancreatico. S&o compostas de célula alfa, beta e
delta. O hormonio produzido pelas células beta é de nominado insulina; as células alfa secretam

o0 glucagon, enquanto as célulasdelta secretam a somatostatina.

Além disso a Insulina é responsavel por produzirem a taxa de agucar no sangue e Glucagon
O (oposto ao da insulina) consiste principalmente em elevar nivel de glicemia, convertendo o
glicogénio em glicose no figado. O glucagon é secretado pelo pancreas em resposta auma
diminuicao nos niveis de glicemia Somatostatina exerce um efeito hipoglicemiante ao interferir
na liberacdo do hormoénio docrescimento pela hipofise e do glucagon pelo pancreas, visto que

ambos os hormonios tendem a elevar os niveis de glicemia.
2.3.Consideracdes Gerontologicas

O pancreatite aguda acomete individuos de todas as idades, poréma taxa de mortalidade
associada a pancreatite aguda aumenta com o avancar da idade. Além disso, o padrdo de
complicagcbes modifica-se com a idade. Os pacientes mais jovens tendem a desenvolver
complicac@es locais a incidéncia de faléncia de mdltiplos Orgdos aumenta com a idade,
possivelmente em consequéncia de diminuicGes progressivas na funcao fisioldgica dos principais
orgdos com o avancar da idade essencial proceder a um monitoramento rigoroso da fungdo dos
principais orgdos (pulmdes, rins), e é necessario instituir um tratamento agressivo para reduzir a

mortalidade da pancreatite aguda nos individuos idosos.
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2.4.Disturbio do Pancreas
Pancreatite (inflamacdo do pancreas) é um  distlrbio grave. O  sistema de
classificacdo mais basico empregado para descrever categorizar 0s varios estagios e as formas de

pancreatite divide- se: em distdrbio em formas agudo e cronica.

2.5. Pancreatite aguda
A pancreatite aguda pode ser uma emergéncia médica associada a um alto risco de complicagdes
potencialmente fatais e mortalidade; O inicio da pancreétite aguda é frequentemente muito

repentina.

A inflamacdo geralmente desaparece dentro de poucos dias, uma vez que o tratamento comeca.
De acordo com 0 DATASUS, em Mogambique sdo registados cerca de 15,9 casos a cada 100 mil

habitantes todos os anos.

Enquantoa  pancreatite cronica frequentemente ndo é detectada até que ocorra destruicao de

80a 90% do tecido exocrino e endocrino.

2.6.Fisiopatologia

A autodigestdo do pancreas por suas proprias enzimas pré eoliticas, principalmente a tripsina,
provoca pancreatite aguda. 80% dos pacientes com pancreatite aguda témdoenca do trato biliar
ou historia de abuso de alcool em longo prazo, em geral, esses pacientes tiveram pancreatite
cronica ndo diagnosticada antes de seu primeiro episddio de pancreatite aguda, os célculos
biliares- entram nos ducto colédoco- alojam-se na ampola de Vater, causando obstrucéo do fluxo
do suco pancreéatico ou refluxo da bile do ducto colédoco para o ducto pancreético, activando,

assim, as poderosas  enzimas dentro do pancreas.

Normalmente, essas enzimas permanecem em uma forma inactiva até que as secrecOes
pancredticas alcancema luzdo duodeno. A activacdo das enzimas pode levar a
vasodilatagdo, aumento da permeabilidade vascular, necrose, erosdo e hemorragia
(Zinner&-Ashley, 2007).

As outras causas menos comuns de pancreatite incluem infeccéo bacteriana ou viral, em que a
pancreatite desenvolve-se ocasionalmente como complicagédo do virus da caxumba o espasmo e o

edema da ampola de Vater, causados pela duodenite, provavelmente podem provocar pancreatite.

14



O traumatismo abdominal fechado, a doenca ulcerosa péptica, a doenca vascular
isquémica, a hiperlipidemia, a hipercalcemia e 0 uso de corticosteroides, diuréticos tiazidicos,
contraceptivos orais e outros medicamentos também foram associados a uma incidéncia
aumentada de pancreatite. Pode-se verificar o desenvolvimento de pancreatite ~ aguda  ap0s
cirurgia no pancreas ou proximo a ele ou apds Instrumentacdo do ducto pancreatico. A
pancreatite idiopatica aguda responde por até10% dos casos de pancreatite aguda. Alguns
especialistas postulam que  esses casos podem estar relacionados com  microlitiase
(pequenos célculos na bile) oculta (Zinner &Ashley, 2007). Além  disso, observa-se

umapequena incidéncia de pancreatite hereditaria.

A taxa de mortalidade global de pacientes com pancreatite aguda apresenta-se elevada
(2a10%), devido ao choque, anoxia, hipotensdo ou desequilibrios hidreletroliti. Essa taxa de
mortalidade também pode estar relacionada com os 10 a30% de pacientes com doenca aguda
grave, caracterizada por necrose pancreatica e peripancreatica (Zinner &Ashley, 2007). As crises
de pancreatiti aguda podem resultar em recuperacao completa, podem sofrer recidiva
sem lesdo permanente, ou podem evoluir ~ para a pancreatite cronica paciente que é admitido
no hospital com diagnostico de pancredtite estd agudamente doente e necessita de cuidados
especializados de enfermagem e médicos.

A gravidade da pancreatite alcodlica aguda e seus resultados podem ser previstos com
base nos dados.

2.7. Manifestacdes Clinicas

A dor abdominal intensa constitui 0 principal sintoma da pancreatite que leva o paciente
a procurar os cuidados de satde. A hipersensibilidade abdominail e a dor nas costas resultam da
irritacdo e do edema do pancreas inflamado. A tensdo aumentada sobre a capsula pancreatica e a
obstrucdo dos ductos pancreaticos também contribuem para a dor. Tipicamente, a dor ocorre no
mesoepigastrio. Com frequéncia, a dor é aguda no inicio, ocorre dentro de 24 a 48h apds uma
refeicdo muito pesada ou ap6s o consumo de alcool e pode ser difusa e dificil de localizar. Em
geral, é mais intensa depois das refeicdes e ndo € aliviada pelo uso de antiacidos. A dor pode
ser acompanhada de distensdo abdominal, de massa abdominal palpavele pouco definida; de

diminuicgdo da peristalse; e de vomitos que ndo alivia a dor nem a nduseas.
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O paciente parece agudamente doente. Verifica-se a presenca de defesa abdominal. Um
abddémen rigido ou em tabua pode desenvolver-se e, em geral, constitui um sinal sombrio,
indicando habitualmente peritonite. A equimose (contusdo) no flanco ou ao redor do umbigo
pode indicar pancreatite grave. As nauseas e 0s vOmitos sdo comuns na pancreatiteaguda.
Em geral, os vomitos tém origem gastrica, mas também podem ser tintos de bile. Além disso,

podem ocorrer febre, ictericia, confusdo mental e agitacao.

A hipotensdo ¢ tipica e reflecte a presenca de hipovolemi e choque causados pela perda de
grandes quantidades de liquido rico em proteina para os tecidos e a cavidade peritoneal. Além
da hipotensdo, o paciente pode desenvolver taquicardia, cianose e pele fria e pegajosa. A

insuficiéncia renal aguda é comum.

A angustia respiratoria e a hipoxia sdo comuns, e 0 paciente pode desenvolver infiltrados
pulmonar e também  depressdo miocardica, hipocalcemia, hiperglicemia e coagulacdo

intravascular disseminada.

2.8.Diagnostico Clinico

Entretanto, a pancreatite cronica pode ser caracterizada por episddios agudos. Embora os
mecanismos que causam inflamacdo pancreéatica ndo sejam conhecidos, a pancreatite costuma ser
descrita como a auto digestdo do pancreas. Acredita-se que ducto pancreatico torna-se
temporariamente obstruido, acompanhado de hipersecrecdo das enzimas exocrinas do pancreas.
Essas enzimas penetram no ducto biliar, onde s&o activadas, e, juntamente com a bile, retomam

(refluxo) ao ducto pancreético, provocando pancreatite.

2.9.Prognostico da Pancreatite

No caso de pancreatite aguda, uma TC ajuda a determinar o panorama ou 0 prognostico. Se as
imagens indicarem apenas uma inflamacdo moderada do péancreas, o prognostico é excelente.
Se as imagens apresentarem grandes zonas do pancreas destruidas, o progndstico costuma ser

reservado (Frazéo 2016).

3.Causas do Pancreatite

De acordo com ROMAO (2004) as causas mais comuns (mais de 70% dos

casos) de pancreatite aguda séo:
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e Calculosbiliares

e Uso de alcool

a) Calculos biliares

Para Almeida (2003) os célculos biliares causam aproximadamente 40% dos casos de
pancreatite aguda. Os calculos biliares sdo depdsitos de material solido na vesicula biliar.
Esses calculos asvezes se movem para dentro do duto que a vesicula biliar compartilha com o
pancreas (chamado de duto colédoco) e causam a sua obstrucao.

Normalmente, o pancreas secreta suco pancreatico através do duto pancreatico na primeira
parte do intestino delgado (duodeno). Esse suco pancreético contém enzimas digestivas que
ajudam a digerir os alimentos. Se um célculo biliar ficar preso no esfincter de Oddi (a abertura
por onde o duto pancreatico libera seu conteldo no duodeno) o suco pancreatico para de fluir,
a obstrucao é temporaria e causa um dano limitado, que € rapidamente reparado. Contudo, se a
obstrugdo persistir, as enzimas se acumulam no péancreas e comecam a digerir as células do

pancreas, provocando uma inflamag&o grave.

b) Alcool

O élcool causa aproximadamente 30% dos casos de pancreatite aguda. O risco de desenvolver
pancreatite aumenta com o aumento da quantidade de alcool consumido (quatro a sete bebidas
por dia para homens e trés ou mais bebidas por dia para mulheres). No entanto, menos de 10%
das pessoas que frequentemente consomem alcool apresentam pancreatite aguda, o que sugere

que outros fatores desencadeantes sdo necessarios para o surgimento da pancreatite.

O mecanismo que faz com que o consumo de alcool cause a pancreatite ndo ¢ completamente
compreendido. Uma teoria € que o alcool é convertido em substancias quimicas tdxicas no
pancreas, que causam danos. Outra teoria é que o alcool pode causar o entupimento dos
pequenos dutos no pancreas, que liberam seu contetdo no duto pancreatico, o que por fim

causa a pancreatite aguda.
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¢) Outras causas

Em algumas pessoas, a pancreatite aguda é hereditaria. Foram identificadas mutagdes
genéticas que predispbem as pessoas a desenvolverem pancreatite aguda. Pessoas
com fibrosecistica ou que possuem 0s genes da doenca tém maior risco de desenvolver tanto a
pancreatite aguda como a pancreatite cronica.
Muitos medicamentos podem irritar o pancreas. Normalmente, a inflamagdo melhora quando

0s medicamentos sao interrompidos.

3.1.Sintomas de Pessoas com Pancreatite

Para Gomes (1997)quase todas as pessoas com pancreatite aguda sentem uma dor intensa
na regido superior do abdomen. A dor se irradia para as costas em aproximadamente 50% das
pessoas. Quando a pancreatite aguda é causada por célculos biliares, a dor costuma comecar
subitamente e alcanca a sua intensidade maxima em minutos. Quando a pancreatite é causada
pelo consumo de alcool, a dor costuma aparecer depois de alguns dias. Independentemente da
causa, a dor permanece constante e intensa, tem carater penetrante e pode persistir por varios

dias.

Tossir, movimentar-se vigorosamente e respirar fundo sdo acdes que podem piorar a dor.
Sentar-se com as costas retas e inclinar-se para frente pode trazer algum alivio. A maioria das
pessoas sente nauseas e vomita, as vezes até ao ponto de terem contragfes secas (ansia de
vomito sem produzir vomito algum). Muitas vezes, mesmo grandes doses de um analgésico

opiaceo injetavel ndo aliviam completamente a dor.

No caso de pancreatite aguda, a pessoa pode apresentar inchaco na regido superior do
abdémen. Esse inchaco pode ocorrer porque o contetddo intestinal parou de se mover, 0 que

provoca o edema intestinal (um quadro clinico denominado ileo paralitico).

Para Alves, (2007) E possivel que algumas pessoas, sobretudo as que apresentam pancreatite
aguda devido ao consumo intensivo de alcool, nunca apresentem nenhum sintoma além de dor
moderada a intensa. Outras pessoas se sentem muito mal. Elas adquirem um aspecto enfermo,
apresentam sudorese excessiva, pulsacdo acelerada (100 a 140 batimentos por minuto) e

respiracdo rapida e ofegante. E possivel também que ocorra respiragio rapida se a pessoa
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estiver com inflamacdo dos pulmdes, areas de tecido pulmonar colapsado (atelectasia) ou
acumulo de liquido na cavidade toracica (derrame pleural). Esses quadros clinicos podem
diminuir a quantidade de tecido pulmonar disponivel para transferir o oxigénio do ar para o

sangue e podem reduzir a saturagdo de oxigénio no sangue.

A principio, a temperatura corporal pode estar normal, mas ela pode aumentar em poucas
horas para um valor entre 37,7 °C a 38,3 °C. A pressdo arterial costuma ser baixa e tende a
diminuir quando a pessoa se levanta, o que causa tontura.

As vezes, a parte branca dos olhos (esclera) fica amarelada.

3.2.Complicacdes da Pancreatite Aguda

Segundo OMS (2005) as principais complicacfes da pancreatite aguda séo

Pseudocistopancreatico

Pancreatite necrosante

Infeccdo do pancreas

Insuficiéncia de 6rgaos

Um pseudocisto pancreatico € uma colecdo de liquido contendo enzimas pancreaticas que se
forma dentro e ao redor do péancreas. Em algumas pessoas, 0 pseudocisto desaparece
espontaneamente. Em outras pessoas, € possivel que o pseudocisto ndo desapareca e se

infeccione.

A pancreatite necrosante pode ocorrer no caso de pancreatite aguda grave. No caso da
pancreatite necrosante, algumas partes do pancreas podem morrer e o liquidos organicos
podem vazar para dentro da cavidade abdominal, o que reduz o volume de sangue e resulta em
uma queda acentuada da pressdo arterial, possivelmente causando choque e insuficiéncia de

orgdos. A pancreatite aguda grave pode apresentar risco a vida.

A infeccdo de um péancreas inflamado & um risco, sobretudo em pessoas que estdo com

pancreatite necrosante. As vezes, 0 médico suspeita da existéncia de infeccdo quando ha uma
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piora no estado de salde da pessoa e ela fica com febre, sobretudo se isso ocorrer depois que
0s primeiros sintomas da pessoa ja haviam comecado a se resolver.

A insuficiéncia de 6rgdos pode ocorrer na pancreatite aguda, uma vez que danos ao pancreas
podem permitir que enzimas ativadas e toxinas como, por exemplo, as citocinas, entrem na
corrente sanguinea e causem uma reducao da pressao arterial e danos a outros 6rgdos como 0s
pulmdes e os rins, por exemplo. Esse tipo de dano pode fazer com que algumas pessoas que
estdo com pancreatite aguda apresentem insuficiéncia de outros 6érgdos, inclusive dos rins,

pulmdes ou coracdo e essa insuficiéncia pode levar a morte.
3.4.Tipos de Pancreatite

3.4.1.Pancreatite Leve
Os casos leves de pancreatite podem desaparecer sem tratamento, mas casos graves podem

causar complicagdes com risco de vida.

3.4.2.Pancreatite Crénica
Para MARTINS (2000) a pancreatite cronica € uma inflamacéo que ndo acaba e se perpetua.
Os pacientes com pancreatite crénica podem sofrer danos permanentes ao péancreas. Sua

incidéncia é estimada entre cinco e 10 casos para cada 100 mil individuos por ano.

O tecido cicatricial se desenvolve a partir de inflamagdo de longa duragéo e pode fazer o
pancreas parar de produzir a quantidade normal de enzimas digestivas. Como resultado, é
provavel que vocé tenha problemas para digerir gorduras. Em casos avanc¢ados a parte enddcrina

pode ser acometida e os pacientes evoluem com diabetes mellitus.

3.4.3.Diagnostico do Pancreatite

Segundo Bastos (2010,p.389) salienta que existem dois tipos de diagnéstico nomeadamente
o Exames de sangue

o Exames de diagnosticoporimagem
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Durante o exame, 0 médico geralmente examina o abddmen para ver se ele esta dolorido e para
ver se 0s musculos da parede abdominal estdo rigidos. Ao auscultar o abdémen com um

estetoscopio, 0 médico pode ouvir poucos ou nenhum som intestinal.

a)Examede sangue

N&o h&a um exame de sangue que diagnostique a pancreatite aguda se feito isoladamente, mas
alguns exames a sugerem. As concentracGes sanguineas de duas enzimas produzidas pelo
pancreas, a amilase e a lipase, geralmente aumentam no primeiro dia da doenca. Geralmente,

ocorre um aumento na contagem de glébulos brancos.

3.4.3.1. Exames de diagnostico por imagem
Barbosa (2011) as radiografias do abddomen podem mostrar algas intestinais dilatadas ou,
raramente, um ou mais célculos biliares. As radiografias do térax podem revelar zonas de

tecido de pulméo colapsado ou acumulo de liquido na cavidade toracica.

Um ultrassom do abdémen pode mostrar calculos biliares na vesicula biliar ou, as vezes, no
duto biliar comum, bem como detectar inchaco do pancreas. Esse exame é realizado em todas
as pessoas que estdo com pancreatite aguda para garantir que ndo ha nenhum calculo biliar
presente que possa causar mais pancreatite.

Uma tomografia computadorizada (TC) é particularmente util para detectar inflamacgdes do
pancreas e utiliza-se em pessoas com pancreatite aguda grave. Para esse tipo de exame, a
pessoa também recebe uma injecdo de um meio de contraste. O meio de contraste é uma
substancia que pode ser vista em radiografias. Uma vez que as imagens obtidas por TC sdo tdo
nitidas, esse tipo de exame ajuda o médico a fazer um diagndstico exato e a identificar

complicacOes da pancreatite.

3.4.4. Tratamento Clinico
O tratamento da pancreatite aguda € direcionado para o alivio dos sintomas e a prevencaoou
tratamento das complicagdes. Toda a ingestdo oral suspensa visando inibir aestimula¢do do

pancreas e sua secrecdo de enzima.
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Anutricdo parenteral desempenha um importante papel no suporte nutricional de pacientes com
pancreatite aguda, particularmente naqueles que estdo debilitados e naqueles que apresentam

ileo paralitico prolongado (mais de 48 a 72 h) (Zinner&Ashley, 2007).

A pesquisa  continua mostrou resultados positivos com o uso de alimentaces enterais. A
recomendacdo atual é que, sempre que possivel, a via enteral deve ser utilizada para suprir as

necessidades nutricionais

de pacientes com pancreatite. Foi também constatado que essa  estratégia evita as
complicacGes infecciosas, sendo segura e efetiva quanto a seu custo (Dimagno& Dimagno,
2007; Zinner & Ashley,2007).

As alimentacGes enterais devem ser iniciadas precocemente na evolucao da pancreatite aguda.

Os pacientes que n&o toleram a alimentacgéo enteral necessitam de nutricdo parenteral. Pode-se
efetuar uma aspiragcdo nasogastrica para  aliviar a nauseas e os vémitos e para diminuir a
distensdo abdominal dolorosa e o ileo paralitico. Os dados de pesquisa ndo sustentam o uso
rotineiro de sonda nasogastrica para remover as secre¢cdes gastricas, em um esforco para limitar
a secrecao pancreatica. Antagonistas da histamina-2 (H2), como a cimetidina(Tagamet)e
ranitidina(Zantac), podem ser prescritos  para diminuir a atividade pancreética inibindo a
secrecao de acido gastrico. Os inibidores da bomba de prétons, como pantoprazol (Protonix),
podem ser utilizados para paciente que nao toleram os antagonistas H2 ou para aqueles nos

quais essa terapia é ineficaz.

3.4.5.Controle da Dor

A administracdo adequada de analgesia é essencial durante a evolucdo da pancreatite aguda
para proporcionar alivio suficiente da dor epara minimizar a inquietacdo, que pode estimular
ainda mais a secrecdo pancreatica. O alivio da dor pode exigir o uso de opioides por via
parenteral, como morfina,fentanila (Sublimaze)ou hidromorfona (Dilaudid) (Hauser, Pardi
& Poterucha, 2006).

O uso da morfina era evitado no passado, devido a preocupacdo de que ela pudesse causar
espasmos dolorosos do esfincter de Oddi e agravar a pancreatite. Todavia, todos os  opioides

estimulam, em certo grau, esses esfincteres. Ndo existem evidéncias  clinicas para sustentar
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0 uso de meperidina para alivio da dor na pancreatite e com efeito, o acimulo de seus
metabolitos  pode causar irritabilidade do SNC e,possivelmente, convulsdes. A
recomendacéo atual para o controle da dor consiste nouso de opioides, com avaliacdo da
eficiéncia e modificacdo da terapia se a dor ndo for controlada ou aumentar (Wolfe,Davis,
Farraye,et al. 2006). E necessaria a realizacdo de mais pesquisas para identificar a melhor
opcdo parao tratamento da dor no pacientcom pancreatite aguda(Hauser,etal.2006). Podem

ser prescritos agentes antieméticos para evitar os vomitos.

3.6.4.Cuidados Intensivos

E necessario proceder a correcdo da perda de liquido e de sangue e dos baixos niveisde
albumina para manter o volume de liquidos e evitar ainsuficiéncia renal. Em geral, o paciente
estd agudamente doente e é monitorado na unidade de terapia intensiva,onde sdo iniciado

monitoramento hemodindmico e 0 monitoramento da gasometria arterial.

A terapia intensiva com insulina (infusdo continua) no paciente em estado critico tem
sido muito estudada e mostrou ser promissora em termos de resultados positivos para o
paciente, em comparacdo com o uso de insulina em dose intermitente. O controle da glicemia

comniveis normais ou quase normais de glicemia melhora os resultados do paciente.

3.4.7 Cuidados Respiratorio

O cuidado respiratorio agressivo esta indicado, devido ao alto risco de elevacdo do
diafragma,infiltrados e derrames pulmonares e atelectasia. Ocorre hipoxemia em um nimero
significativo depacientes com pancreatite aguda, mesmo com achados radiograficos normais,
pode incluir desde o monitoramento rigoroso da gasometria arterial até o uso de oxigénio

umidificado para intubacao e ventilacdo mecanica.

3.4.8 Drenagem Biliar
A colocacédo de drenos biliares (para drenagem externa) e de stents (tubos de demora) no
ducto pancreatico através de endoscopia tem sido realizada para restabelecer a drenagem do

pancreas. Esse procedimento tem resultado em diminui¢do da dor e aumento do peso.
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3.4.9 Intervencao Cirurgica

Embora a cirurgia seja frequentemente arriscada, visto que o paciente agudamentedoente
apresenta umn risco cirurgico ruim, ela pode ser realizada para ajudar no diagnéstico da
pancreatite (laparotomia diagnostica), para estabelecer a drenagem pancreatica ou para efetuar
a ressec¢do ou desbridamente de um pancreas necrético. O paciente que se submete a cirurgia
pancreatica pode ter multiplos drenos em posicdo no pos-operatério, bem como uma incisao
cirurgica que é mantida aberta para irrigacdo e novos curativosa cada 2 a 3 dias para remover

restos necréticos
4.Cuidado de Enfermagem

4.1.Alivio da Dor

Como o processo patologico responsavel pela dor é a autodigestdo do pancreas, 0s

objetivos da terapia consistem em:

v" Aliviar a dor e diminuir a secrecdodas enzimas pancreaticas. A dor da pancreatite
aguda é frequentemente muito intensa, exigindo o uso liberal de analgésico.

v A recomendagcdo actual para o tratamento da dor nessa populacdo depacientes
consiste em opioides por via parenteral, incluindo morfina, hidromorfona ou
fentanila através de analgesia ou injecdo direta controlada pelo paciente (Hauser, et
al. , 2006; Wolfe, et al. , 2006). Nos pacientes em estado critico, pode ser necessaria
uma infusdo continua. Como a maioria dos opioides. O aspecto mais essencial

do cuidado consiste em assegurar 0 conforto do paciente,
independentementedo opioide prescrito.

v Avaliar com frequéncia a dor e a eficacia das intervencdes.

v' Podem ser  necessarias mudancas no esquema de tratamento da dor, com base
avaliacdo  da dor para assegurar uma classificacdo acurada da dor. Asintervencdes
ndo farmacoldgicas,como posicionamento apropriado, masica, distracdo e imaginacao,
podem ser efetivas na reducdo da dor quando utilizadas juntamente com 0s
medicamentos.

v Alimentacdes orais sdo suspensas para diminuir a secrecdo de secretina. Sao prescritos

liquidos e eletrolitos parenterais para restaurar e manter o balango hidrico.
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v' A aspiracdo nasogastrica podem ser usadas para aliviar as nauseas e os vémitos ou
para tratar distensdo abdominal e o ileo paralitico.

v" Hligiene e cuidados orais frequentes para diminuir o desconforto da sonda
nasogastrica e aliviar o ressecamento da boca.

v" Proporcionar repouso no leito para diminuir a taxa metabolica e reduzir a secrecdo das
enzimas pancreaticas e gastricas.

v' Se o0 paciente tiver dor de intensidade crescente,a enfermeira relata issoao médico,
visto que o paciente pode estar sofrendo hemorragia do pancreas, ou a dose do
analgésico pode ser inadequada.O paciente com pancreatite aguda frequentemente
apresenta turvacdo da consciéncia, devido a dor intensa, disturbios hidreletroliticos e
hipoxia. Por conseguinte, a enfermeira fornece explicacOesfrequentes e repetidas,
porém simples, sobre a necessidade de suspender os liquidos, sobre a manutencgédo da

aspiracao gastrica e o repouso no leito.

4.2.Em relacé@o ao Padréo Respiratorio

v' Mantém o paciente na posicdo de semi-Fowler para diminuir a pressdo sobre o
diafragma,em consequéncia do abdome distendido, e para aumentar a expansao
respiratéria. S&o necessarias mudancas frequentes de posi¢do para evitar a atelectasia e
0 acumulo das secrecBesrespiratérias.

v' A avaliacdo pulmonar, incluindo o monitoramento da oximetria de pulso ou da
gasometria arterial, é essencial para detectar alteracdes doestado respiratério, de modo
que o tratamento precoce possa ser iniciado.

v' A enfermeira orientao paciente sobre as técnicas de tosse e respiracdo profunda e
sobre o uso da espirometria de incentivo  para melhorar a funcéo respiratoria,

e ajuda o paciente a realizar essa atividades a cada hora.
4.3.Em relacéo ao Padréo Nutricional

v N&o permitir que o paciente tenha uma ingestdo ora de alimentos ou
liquidos.Todavia.
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v Importante avaliar o estado nutricional e observar os  fatores que alteram as
necessidades nutricionais do paciente (p. ex., elevacdo da temperatura, cirurgia,
drenagem). Os resultados dos exames laboratoriais e a pesagem diéria sao ateis
para monitorar o estado nutricional.

v" Monitorar os niveis séricos de glicose a cada 4 a 6 h.A medida que os sintoma agudos

diminuem.
4.4 Em relacdo a integridade Fisica

v" Manutencdo da Integridade da Pele O paciente corre risco de ruptura da pele, devido
ao estado nutricional deficiente, repouso forcado no leito e inquietagdo, que
podemresultar em Ulceras por pressdo e rupturas na integridade da pele.

v" No caso de pacientes submetidos a cirurgia podem apresentar multiplos drenos e uma
incisdo cirurgica aberta, correndo o risco de ruptura e infeccdo da pele. A enfermeira
examina cuidadosamente a ferida,os locais de drenagem e a pele a procura de sinais
de infeccdo, inflamacéo e ruptura.

v Realisar o cuidado da ferida, conforme prescricdo, e tomaas precaucdes
necessarias para proteger a pele intacta do contato com a drenagem.

v E importante mudar o decubito do paciente a cada 2 h; o uso de leitos especiais pode
estar indicado para evitar a ruptura dapele. Monitoramento eTratamento das

Complicacdes Potenciais.

4.5 Em relacédo ao Padrao Hidroelectrolitico
Os disturbios hidreletroliticos constituem complicacdes comuns, devido a nauseas,
vomitos,movimento de liquidodo compartimento vascular para a cavidade peritoneal, sudorese,

febre e uso de aspiracao gastrica.

v' Avalia o estado hidreletrolitico do paciente, observando o turgor cutd-neo e a
humidade das mucosas.
v’ Pesar 0 paciente diariamente e medir cuidadosamente a ingesta e o débito de liquidos,

incluindo débito urinario, residuo/secrecédo gastrica e diarreia.
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v/ E importante avaliar outros fatores passiveis de afetar o estado hidreletrolitico,
incluindo elevacdo da temperatura corporal e aumento da drenagem das feridas.

v"Auvaliar o paciente quanto a ocorréncia de ascitee mede o  perimetro  abdominal
diariamente  se houver suspeita de ascite.

v" Administrar os liquidos por via intravenosa e podem ser acompanhados deinfusdo de
sangue ou de hemoderivados para manter o volume sanguineo e para evitar ou tratar
o0 choque hipovolémico.

v' E importante manter os medicamentos de emergéncia prontamente disponiveis, devido
ao risco de colapso circulatorio e choque. A enfermeira relata prontamente aocorréncia
de reducdo da pressdoarterial e do débito urinario, indicando hipovolemia choque ou
insuficiéncia renal. Podem ocorrer baixos niveis séricos de calcio demagnésio, exigindo
tratamento imediato.

v" Além do monitoramento rigoroso dos sinais vitais e de outros sinais e sintomas, velar
pela  administracdo dos liquidos, medicamentos e hemoderivados prescritos; pelo
auxilio no tratamento de suporte, como uso de um ventilador; pela prevencdo de
complicacdes adicionais; e por fornecer o cuidado fisico e psicoldgico ao paciente.

v' A enfermeira monitora rigorosamente 0 paciente quanto a sinais precoces de disfunsdo
renal.

v Importante manter a familia informada sobre o estado e a evolucdo do paciente e

permitir que passe algum tempo com opaciente.

4.6. Promocédo do Cuidado Domiciliar e Comunitario

Em relacdo ao Ensino Sobre o Autocuidado aos Pacientes

4.7. Cuidado Continuado

v' Com frequéncia, indica-se o encaminhamento para o cuidado domiciliar. Isso
possibilita a enfermeira avaliar o estado fisico e psicoldgico do paciente e a sua adesdo
ao esquema terapéutico.

v Frequentemente examinar a situacdo domiciliar e reforcar as orientacdes sobre a ingesta

de liquidos e alimentos e a necessidade evitar o consumo de alcool, apos a resolucdode
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uma crise aguda, alguns pacientes, porque podem estar inclinados a voltar a seus
antigos habitos de consumo de bebidas alcodlicas.
v Fornecer informagdes especificas sobre instituicbes e grupos de apoio que podem

auxiliar na prevencéo do alcool no futuro.

4.8. Pancreatite Cronica

A pancreatite cronica é um distdrbio inflamatério caracterizado pela destruicdo progressiva do

pancreas.

A medida que as células sdo substituidas por tecido fibroso com crises repetidas de pancreatite,
a pressao no interior do pancreas aumenta. O resultado consiste em obstrucdo do ducto
pancredtico, ducto colédoco e duodeno. Além disso, h& atrofia do epitélio dos ductos,

inflamacéo e destruicdo das células secretoras do pancreas.

O consumo de alcool nas sociedades ocidentais e a desnutricdo mundial constituem as
principais causas de pancreatite cronica. A idade mediana dos pacientes diagnosticados com

pancreatite cronica é de 37 a 40anos.

Com frequéncia, nessa idade, os pacientes ja relatam uma longa histéria de abuso de
alcool. O consumo excessivo e prolongado de alcool é responsavel por cerca de70 a 80% de

todos os casos de pancreatite cronica (Zinner &Ashley, 2007).

A incidéncia de pancreatite ¢ 50 vezes maior nos individuos coma alcoolismo do que
naqueles que ndo abusam de alcool,0 consumo prolongado de alcool provoca hipersecrecdo de
proteina nas secre¢fes pancreaticas, resultando em tampdes de proteina e calculos dentro dos

ductos pancreaticos.
O alcool também pode exercer um efeito toxico direto sobre as células do pancreas.

A lesdo dessas células tem mais tendéncia a ocorrer e a ser mais grave nos pacientes cujas

dietas sdo pobres em conteudo proteico e muito ricas ou muito pobres em gordura.
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O tabagismo constitui outro fator no desenvolvimento da pancreatite cronica. Como  0s
individuos que consomem macicamente alcool sdo, em geral, fumantes, é dificil separar 0s

efeitos do abuso do &lcool e do tabagismo (Lankisch, 2007).

4.9. Manifestagdes Clinicas Pancreatite Cronica
A pancreatite crénica caracteriza-se por crises recorrentes de dor intensa na parte superior
do abdome e nas costas, acompanhada de vomitos, com frequéncia, as crises sdo tdo dolorosas

que os opioides,mesmo em grandes doses, ndo proporcionam alivio.

O risco de dependéncia de opioides aumenta na pancreatite, em virtude da natureza cronica
e da intensidade da dor, a medida que a doenca evolui, as crises recorrentes de dor sdo mais

intensas, mais frequentes e de maior duracgéo.

Os episadios de dor sdo algumas vezes seguidos de periodos de bem-estar (Wolfe, et al. ,
2006). Com efeito,em alguns pacientes, a pancreatite crénica é indolor.

A historia natural da dor abdominal (carater,momento de ocorréncia, intensidade) é
variavel, e muitos estudos documentaram uma diminui¢cdo da dor (“exaustdo”) com 0 passar

do tempo na maioria de pacientes (Dominguez-Mufioz &Malfertheiner,2005).

A perda de peso representa um problema importante na pancreatite  cronica , mais de 80%
dos pacientes apresentam uma perda significativa de peso, habitualmente causada por uma
diminuicdo do consumo nutricional, em consequéncia da anorexia ou do medo de que a

alimentacdo ira precipitar outra crise(Wolfe, et al. , 2006).

Ocorre méa absor¢doem uma fase avancada da doenca, quando Restam apenas 10% da funcéo

pancreatica Dominguez-Mufioz&Malfertheiner,2005).

5.Tratamento Clinico Pancreatite Cronica

O tratamento da pancreatite cronica depende  de sua provavel causaem  cada paciente.

O tratamento é direcionado para a prevencédo e o tratamento das crises agudas, alivio da dor e

do desconforto e tratamento da insuficiéncia pancreatica exocrina e endécrina.
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5.1. Tratamento ndo Cirurgico Cronico
As abordagens ndo cirargicas podem estar indicadas para o paciente que recusa submeter-se
a cirurgia,cujo risco cirdrgico € ruim, ou cuja doenca e sintomas ndo justificam uma

intervencéo cirurgica.

A endoscopia para remover os calculos do ducto pancreatico, corrigir as estenoses e drenar
0s cistos pode ser efetiva em pacientes selecionados para o controle da dore o alivio da
obstrucdo (Zinner&Ashley,2007).

O tratamento da dor e do desconforto abdominais assemelha-se ao da pancreatite aguda;
entretanto,o foco é habitualmente direcionado para o0 uso de métodos nédo opioides de

tratamento da dor.

Os antioxidantes que podem aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida estdo sendo
estudados(Kirk,White, McKie, et al. ,2006).

Os pesquisadores sugeriram que a ioga pode constituir um método nao

Farmacologico efetivo para a reducdo da dor e o alivio de outros sintomas coexistentes de

pancreatite cronica (Sareen & Kumari, 2006).

A dor persistente e que ndo é aliviada constitui frequentemente o aspecto mais dificil do
tratamento (Zinner&Ashley, 2007).

O médico, a enfermeira e o nutricionista ressaltam para o paciente e familia a importancia de
evitar o consumo de alcool e de alimentos que produziram dor e desconforto abdominais no

passado.

5.2. Tratamento Cirurgico

A pancreatite cronica ndo € frequentemente  tratada por meio de cirurgia. Entretanto, a
cirurgia pode estar indicada para aliviar a dor e o0 desconforto abdominais persistentes,
restaurar a drenagem das secrecdes pancreaticas e reduzir a frequéncia das crises agudas de

pancreatite e de hospitalizagdo (Zinner&Ashley, 2007).
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O tipo de cirurgia realizada depende das anormalidades anatémicas efuncionais do
pancreas, incluindo a localizacdo dadoenca no pancreas, a presenca de diabetes,insuficiéncia

exocrina, estenose biliar epseudocistos do pancreas.

Outras consideracGes para a selecdo de cirurgia incluem a do paciente de fazer uso continuo
de alcool e de ser capaz de tratar as alteracdes enddcrinas ou exocrinas esperadas depois da

cirurgia.

A péncrea jejunostomia (também designada como YdeRoux), com uma anastomose
laterolateral ou unido do ductopancreatico ao jejuno, possibilita a drenagem das secrecGes

pancreéaticas no jejuno.

Ocorre alivio da dor dentrode 6  meses em mais de  85% dos pacientes que
sesubmetem a esse procedimento, porém a dor reaparece em um ndmero substancial de

pacientes, a medida que a doenca progride (Zinner&Ashley, 2007).

Cerca de 66% de todos os pacientes com pancreatite crénica podem ser tratados por

intervencdo endoscopica  ou laparoscopica(Wolfe, etal. , 2006)

Os pacientes que se submetem a cirurgia para a pancreatite crbnica podem apresentar
ganhode peso e melhora do estado nutricional; isso pode resultar da redugéo da dor associada
a alimentacdo, mais doque  da corre¢do da ma absorcdo. Entretanto, a morbidade e a
mortalidade depois desses procedimentos cirurgicos sdo elevadas, devido a condi¢do fisica

precéria dos pacientes antes da cirurgia e a presenga concomitante de cirrose.

Mesmo ap0s submeter-se a esses procedimentos cirdrgicos, o paciente tende a  continuar
apresentando dor e comprometimento da digestdo em decorréncia da pancreatite, a ndo ser

que o consumo de alcool seja totalmente evitado.
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5.3. Plano de cuidados de enfermagem:

Processo de Enfermagem.

Problema ou | Diagndstico de | Intervencéo de Enfermagem | Evolucdo de enfermagem
necessidades Enfermagem
humanas
basicas
afectadas
1. Dor Dor aguda e conforto | Administrar Exacerbacdo dos focos da
prejudicado,relacionad | rmorfina,fentamina ou | intensidade dolorosa.
0 ao edema do Pancréa | hidromorfina com frequéncia
conforme prescrito; Aspiracao
nasogastrica; higiene oral;
Reportar ao Médico
2.Fadiga Intoleancia a | Orientar 0 paciente  a | Tolerancia a exercicios
extrema Actividade Fisica | monitorar a toledncia a
devido ao cansaco | actividades
extremo . . | Suporte as  actividades
Observar e apoiar na execugao
das actividades; moderadas
Avaliar o actual nivel de AumAentf) . do. _mVEI ae
exercicios do paciente; orientr tolerancia as actividades
repouso
3.Falta de | Auto estima | Apoiar a0  paciente  a | Restabelecimento de
estima comprometida devido | identificar seus pontos fortes autoestima

ao isolamento social

Evitar citicas; Envolver o

relacionamento si com a

familia
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4. Desidratacao

Risco de desiquilibrio
de balango Hidrico

Avaliar o estado hidrolitico do
paciente; Administrar

liquidos;

Monitorar a sua ingestdo e

sinais de elevacdo da

temperatura

Restabecer o  equilibrio

Hidrico

5.Limitacdo aos

movimentos

Autocuidado ineficaz
devido ao
comprometimento dos

movimentos.

Assegurar a higiene

Assegurar o aporte nutricional

por autoalimentacéo;

Aconselhar a relatar qualquer

sintoma ou sinal incomum

Auto higienizacéo
Autoalimentacao

Relato imediato de situacOes

incomuns

5.3.2.Assisténcia de enfermagem em Pacientes com Pancreatite

v Dor — Orientar o paciente a posicdo fowler ou de conforto para aliviar a pressdo sobre o

diafragma, pode ocorer hemorragia panceatica, realizar aspira,cdo nazogastrica para

remocao das secrecOes gastricas, higiene oral para promover o conforto.

v" Ventilacdo — Avaliar o estado respiratério com frequéncia,(oximetria e gasometria),

orientar o paciente as técnicas de tosse expiratoria.

v Nutricdo desiquilibrada menor que as necessidades corporais — Realisar a pesagem

diaria, monitorar os resultados dos exames laboratoriais, avaliar o estado nutricional e

identificar os factores que interferem na nutricdo, monitorar o nivel da glicose de 6/6h.

v Integridade cutanea prejudicada — procurar por sinais de inflamagcdo ou infeccao

cuténea, realizar mudanca de decubito, avaliar o estado hidroeletrolitico, monitorar a
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humidade exagerada da pele, medir o débito e ingestdo liquida, verificar se ha elevacao

da temperatura corporal situacdo da pessoa.
6. Diabetes melitus

6.1 Conceito

A Diabetes Melitus abrange um grupo de doencas metabdlicas, caracterizadas por niveis
aumentados de glicose no sangue (hiperglicemia), devido a defeitos na secrecdo e/ou na acéo
da insulina (American Diabetes Association [ADA], 2009a).

Em condi¢6es normais, quantidade de glicose circula no sangue. As principais fontes dessa
glicose provém da absorcdo do alimento ingerido no trato gastrintestinal e da formacéo de

glicose pelo figado apartir das substancias alimentares.

6.2 Classificacao

As principais classificacfes dos diabetes sdo: diabetes do tipol, diabetes do tipo 2, diabetes
gestacional e diabetes melito diabetes melito associado a outras condi¢@es ou sindromes (ADA,
2009a).

Os diferentes tipos de diabetes melito variam na sua etiologia, evolucdo clinica etratamento.

O sistema de classificacdo é dindmico de duas maneiras.Em primeiro lugar, os achados de
pesquisa sugerem muitas diferencas entre os individuos dentro de cada categoria.
Em segundo lugar, exceto para os individuos com diabetes do tipol,0s pacientes podem passar
de uma categoria para outra.
Por exemplo, uma mulher com diabetes gestacional pode, depois do parto, passar para a
categoria do tipo 2.

O pré-diabetes € classificado como comprometimento da tolerancia a Glicose (CTG) ou
comprometimento da glicose em jejum (CGJ) e refere-se a uma condi¢do em que 0s niveisde

glicemia situam-se entre valores normais e aqueles considerados diagnosticos para o diabetes.
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6.3 Fisiopatologia
Ainsulina ésecretada pelas célulabeta, que constituem um dos quatro tipos de
células das ilhotas de Langerhans no pancreas.
A insulina é um hormdnio anabolico ou de armazenamento.
Quando uma pessoa ingere uma refeicdo, a secrecdo de insulina aumenta e induz o movimento

da glicose do sangue para o musculo, o figado e as células adiposas.

Nessas células, a insulina:

-Transporta e metaboliza a glicose para produzir energia.

-Estimula o armazenamento de glicosa e no figado e no musculo (na forma de glicogénio).
-Sinaliza o figado para interromper a liberacao de glicose.

Intensificao  armazenamento de lipidios dietéticos no tecido adiposo.

-Acelera o transporte deaminoéacidos (derivados da proteina da dieta) para dentro das células.

A insulina também inibe a degradacdo da glicose armazenada, da proteina e dos lipidios.

Durante os periodos de jejum (entre as refeicdes e durante a noite), o pancreas libera
continuamente uma pequena gquantidade de insulina (insulina basal); outro hormonio pancreatico,
denominado glucagon (secretado pela células alfa das ilhotas de Langerhans), liberado quando

os niveis de glicemia diminuem e estimulam o figado a liberar a glicose armazenada.

Ainsulina eo glucagon em conjunto mantém um nivel constante de glicose no sangue ao

estimular a liberacéo de glicose pelo figado.

No inicio, o figado produz glicose através da degradacdo do glicogénio (glicogendlise).Depois
de 8a12 h sem alimento, o figado forma glicose a partir da degradacéo de substancias nédo

carboidratos, incluindo aminoacidos (gliconeogénese).

6.4.Diabetes do Tipo 1

Afeta cerca de 5 a 10% dos individuos com a doenca; caracteriza-se por um inicio agudo, ha
bitualmente antes dos 30 anos de idade (CDC, 2008).
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O diabetes do tipo 1caracteriza-se pela destruicdo das células beta do pancreas. Acredita-se que
fatores genéticos, imunoldgicos e,possivelmente, ambientais (p. ex. , virais)combinados
contribuem para a destruicdo das células beta.

Embora os eventos que levam a destruicdo das células beta ndo estejam
totalmenteelucidados, aceita-se, de modo geral, a existéncia de uma suscetibilidade genética

como fator subjacente comum no desenvolvimento do diabetes do tipol.

Os individuos ndo herdam o diabetes tipo 1propriamente dito,porém apresentam uma
predisposicdo ou tendéncia genética a seu desenvolvimento. Essa tendéncia genética tem
sido observadaem individuos com determinados tipos de antigeno leucocitario humano (HLA).
H& também evidéncias de uma resposta autoimune no diabetes do tipo 1. Trata-se de uma
resposta anormal, em que os anticorpos sdo dirigidos contra os tecidos normais do

organismo,respondendo a esses tecidos como se eles fossem estranhos.

Foram detectados autoanticorpos contra as células das ilhotas e contra a insulina endégena
(interna) em individuos por ocasido do diagndstico e até mesmo  varios anos antes do

aparecimento dos sinais clinicos do diabetes do tipo 1.

Além dos componentes genéticos e imunoldgicos, estdo sendo
investigados  fatores ambientais, como virus ou toxinas, que podem iniciar a destruicdo da
celula beta.

Qualquer que seja a etiologia especifica, a destruicdo das células beta leva a uma
diminuicdo na producdo de insulina, producdo ndo controlada de glicose pelo figado e

hiperglicemia em jejum.

Além disso, a glicose proveniente do alimento ndo pode ser armazenada no figado, e, em
lugar disso,permanece na corrente sanguinea e Contribui para a hiperglicemia pos-prandial
(depoisdas  refeigdes).

Se a concentracdo de glicose no sangue ultrapassar o limiar renal para a glicose, que é
habitualmente de 180a 200 mg/dt (9, 9 all,1 mmol/{), os rins podem nao reabsorver toda

a glicose filtrada; a glicose aparece entdo na urina (glicosuria).
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Quando a glicose em excesso € excretada na urina, € acompanhada de perda excessiva de

liquidos e eletrolitos. Esse processo é denominado diurese nosmatica.

Como a insulina inibe normalmente a glicogendlise (degradacdo da glicose armazenada) e a
gliconeogénese(producdo de nova glicose a partir de aminoacidos e outros substratos), esses
processos ocorrem de maneira descontrolada nosi ndividuos com deficiéncia de insulina e

contribuem ainda mais para a hiperglicemia.

Além disso, ocorre degradacdo das gorduras, resultandoem producdo  aumentada  de

corpos cetdnicos, que sdo os subprodutos da degradacdo dos lipidios.

6.5. Diabetes do Tipo 2
O diabetes do tipo 2 afeta cerca de 90 a95% dos individuos com doenca (CDC, 2008).

Ocorre mais comumente entre individuos com mais de 30 anos de idade e obesos (National
Institute of Diabetes and Digestive and KidneyDiseases [NIDDK], 2005).

Todavia, suaincidéncia esta aumentando rapidamente nas pessoas mais jovens, devido

a crescente epidemia de obesidade em criancas adolescentes e adultos jovens(CDC, 2008).

Os dois problemas principais relacionados com a insulina no diabetes do tipo 2 consistem em
resisténcia a insulina e comprometimento de sua secrecao.

A resisténcia a insulina refere-se a uma sensibilidade tecidual diminuida a insulina.

Normalmente, a insulina liga-se a receptores especiais sobre as superficies celulares e
desencadeia uma serie de reacdes envolvidas no metabolismo da glicose.

No diabetes do tipo 2, essas reacOes intracelulares estdo diminui-das, tornando a insulina
menos efetiva na estimulacéo da captacdo de glicose pelos tecidos e na regulacao de sua

liberacédo pelo figado.
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Os mecanismos exactos que levam a resisténcia a Insulina e ao comprometimento da secre¢édo
desse hormonio no diabetes do tipo 2 ndo  sdo conhecidos, embora se acredite que os fatores

genéticos desempenham algum papel.

Para superar a resisténcia a insulina e evitar o acumulo de glicose no sangue, quantidades
aumentadas de insulina precisam ser secretadas para manter o nivel de glicose dentro de um
valor normal ou ligeiramente elevado. Esse processo € denominado sindrome metabdlica, que

consiste em hipertensao,hipercolesterolemia e obesidadeabdominal.

Entretanto, quando as células beta ndo conseguem acompanhar a demanda aumentada de

insulina, o nivel de glicose aumenta, e ocorre desenvolvimento de diabetes do tipo 2.

Apesar da secrecdo comprometida de insulina que caracteriza o diabetes do tipo 2, a insulina
presente é suficiente para evitar a degradacéo dos lipidios e a producdo concomitante de corpos

cetdnicos.

Por conseguinte, a CAD nao ocorre tipicamente no diabetes do tipo2. Todavia, o diabetes
do tipo 2 descontrolado pode levar a outro  problema agudo a sindrome ndo cetética

hiperosmolar hiperglicémica (ver discusséo adiante).

6.6 Diabetes Gestacional

O diabetes melito gestacional (DMG) refere-se aqualquer grau de intoleranciaba glicose com
inicio durante a gravidez. A hiperglicemia desenvolve-se durante a gravidez, devido a
secrecao dos horménios placentarios, que provocam resisténcia a insulina.

O diabetes gestacional acomete até 14% das mulheres gravidas e aumenta o risco dedistdrbios
hipertensivos durante a gravidez (ADA, 2009a).
As mulheres que sdo consideradas de alto risco para 0 DMG e que devem ser submetidas a
triagem para determinacdo do nivel de glicemia em sua primeira consulta pré-natal séo aquelas
com obesidade

pronunciada, histéria pessoal de DMG, glicosuria ou histdria familiar significativa de diabetes.
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Os grupos étnicos de alto risco incluem hispano-americanos, indigenas norte-americanos,
americanos de origem asiatica, afro-descendentes e nativos das llhas do Pacifico.

Se essas mulheres de alto risco ndo apresentam DMG na triagem inicial, é necessario repetir
0S exames entre 24e28 semanas de  gestacao.

Todas as mulheres com risco médio devem efetuar exames com 24 a 28 semanas de gestacéo.

O exame ndo é especificamente recomendado para mulheres identificadas como de baixo
risco. As mulheres de baixo risco sdo aquelas que preenchem todos o0s seguintes critérios:
idade inferior a 25anos, peso normal antes da gravidez, membro de um grupo étnico com baixa
prevalénciade DMG, nenhuma historia de tolerancia anormal a glicose, nenhuma historia
conhecida de diabetes em parentes em primeiro grau e nenhuma histéria de resultado obstétrico
grave (ADA, 2009a).

As mulheres consideradas de alto risco ou de risco médio devem realizar um teste de
tolerancia a glicose oral (TTGO)ou um teste de carga de glicose (TCG), seguido de TTGO nas
mulheres que excedemo valor do limiar de glicose de140mg/dt (7, 8mmol/C) (ADA, 2009a).

O tratamento inicial consiste em modificacdo da dieta e monitoramento da glicemia.

Se a hiperglicemia persistir, prescreve-se insulina.

As metas para os niveis de glicemia durante a gravidez sdo de 105 mg/dt (5,8mmol/f) ou menos
antes das refeicdese de 130mg/dt (7,2 mmol/€) ou menos 2h antes das refeicdes (ADA, 2009a).

Depois do parto, os niveis de glicemia nas mulheres com DMG retornam habitualmente a seu
valor normal.

Entretanto, muitas mulheres que tiveram DMG desenvolvem diabetes do tipo2 posteriormente
Durante a vida, Por esse motivo, uma mulher que teve DMG deve ser aconselhada a manter o
seu peso corporal ideal e a praticar exercicios regularmente para reduzir o risco de diabetes do
tipo 2 (Kitzmiller,Dang-Kildu&Taslimi,2
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6.7. Insulinoterrapia

6.8. Conceito

E um conjuno de farmacos usados para o tratamento de pacientes com situacdes diabéticas.
No diabete do tipo 1, ainsulina exdgena deve ser administrada durante tod a vida, visto que o
organismoperde a capacidade de produzir insulina.

No diabetes do tipo 2, a insulina pode ser necessaria em longo prazo para controlar os niveis
de glicose quando o planejamento das refeicGes e o0s agentes hipoglicemiantes orais s&o

ineficazes.

Além disso, alguns pacientes em que o diabetes do tipo 2 é habitualmente controlado pelo
planejamento das refeicGes apenas ou pelo planejamento das refeicdes e deum agente
hipoglicemiante oral podem necessitar de insulina temporariamente durante a

doenca,infeccdo, gravidez, cirurgia ou outro evento estressante.

Em muitos casos, sdo administradas injecdes de insulina 2 ou mais vezes/dia para controlar

o nivel de glicemia.

Como a dose de insulinanecessaria para cada paciente é determinada pelo nivel de glicose
no sangue, é essencial um monitoramento acurado dos niveis de glicemia; por esse motivo, o
AMG constitui um aspecto fundamental da terapia com

insulina.

6.7. Preparacdes farmacologicas de insulina

Dispde-se de varias preparacdes de insulina, essas preparagdes variam de acordo com

trés caracteristicas principais: tempo de acdo, espécie (origem)e fabricante.
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Tempo Agente Inicio Pico Duracao Indicacao
Utiliza para rapida
Accdo rapida | Lispro(Humalog) | 10al5min | 1h 2 adh reducdo do nivel de
glicose,para
Asparte(Novolog) | 5a15min | 40 a 50min 2 a4h Min | tratamento da
30 a 60min hiperglicemia pos
brandial elou
Glulicina(Apidra) | 5a 15min 4a6h prevencao da
hiperglicemia noturna
Habitualmente
Accdo curta | Regula( Hagedorn | % al h 2a3h 4a6h administrada 20 a 30
Novolin .lletinlI min antes da de uma
Regular) refeicdo;pode ser
admistrada
isoladamente ou em
combinagéo com
insulina de accdo mais
longa
Accao NPH(protamina 2 a4h 2al2h 16a20h Habitualmente
intermediaria | neutra de administrada depois da
Hagedorn) 4alh alimentacgéo
(Humulinll N, 3a4h 16a20h
lletinll Lente,
letin Il NPH,

Novolin L(NPH)
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Accao muito | Glargina(Lantus) Continua(se
longa Detemir(Levemir) | 1 h m pico) 24 h Utilizada para dose
basal
6.8.Tempo de accao.

As insulinas podem ser agrupadas em diversas categorias, com base no inicio, pico e duracdo
da accédo (Tabela 41. 3).

As preparacOes de insulina humana apresentam uma duragdo de acdo mais curta do que a
insulina de fontes animais, visto que a presenca de proteinas animais deflagra uma resposta

imune, que resulta na ligacéo da insulina animal, lentificando a sua disponibilidade.

6.8.1. As insulinas de acc¢éo rapida

v Produzem um efeito mais rapido cuja duracdo é mais curta que a da insulina regular. Em
virtude de seu rapido inicio, o paciente deve ser instruido a se alimentar at¢é 5 al5 min

depois da injegéo.

Devido a curta duracdo de acdo desses analogos da insulina, os pacientes comdiabetes do tipo 1
e alguns pacientes com diabetes do tipo 2 ou diabetes gestacional também necessitam de uma
insulina de acdo longa (insulina basal) para manter o controle da glicose. A insulina basal é
necessario para manter os  niveis de glicemia, independentemente das refeicdes.

As insulinas de acdo intermediaria atuam como as insulinas basais; todavia, pode se

necessario dividi-las em duas injecGes para obter uma cobertura de 24 h.

6.9.As insulinas de acgéo curta
S&o denominadas insulina regular (marcadas com R no frasco), insulina regular € uma solugéo
transparente, habitualmente administrada 20 a 30 min antes de uma refei¢éo,isoladamente ou

em combinacdo com uma insulina de acdo mais longa. A insulina regular a unica insulina
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aprovada para uso IV as insulinas de acdo intermediaria sdo denominadas insulina NPH
(protamina neutra de Hagedorn) ou insulina Lenta.

As insulinas de acdo intermediaria, que sd@o semelhantes no seu tempo de acdo, tém uma
coloragédo esbranquigada e turva, se a insulina NPH ou Lentafor administrada isoladamente, ndo
é crucial que seja administrada 30 min antes da refeicao.

Todavia, é importante que os pacientes consumam algum alimento préximo ao momento

doinicio da acdo e pico dessas insulinas.

6.9.1.As insulinas basais

v' “sem pico”ou de acdo muito longa foram aprovadas pela FDA parauso como insulina

basal —i . e., a insulina é absorvida muito lentamente durante 24h e pode ser administrada

1 vez/dia, como a insulina estd em uma suspensdaocom pH de 4, ela ndo pode ser
misturada com outras insulinas, visto que isso causaria precipitacao.

Foi originalmente aprovada para ser administrada 1vez/dia, ao deitar; todavia, hoje em dia, foi

aprovada a sua administracdo 1 vez/dia, em qualquer momento do dia, porém deveser fornecida

no mesmo horéario a cada dia, a fim de evitar qualquer superposicdo de  acao.

A enfermeira deve ressaltar quais as refeices— e lanches — estdo sendo “cobertas”por quais
doses de insulina, em geral, espera-se que as insulinas de acdo rapida e de acdo curta fornecam
uma cobertura para o0 aumento dos niveis de glicose depois das refei¢bes, imediatamente apds a
injecdo; espera-se que as insulinas de acdo intermedidria proporcionem uma cobertura das
refeicbes subsequentes; e que as insulinas de acdo longa fornecam um nivel relativamente

constante de  insulina, atuando como uma insulina basal.

6.9.2.Esquemas de Insulina.

Os esquemas de insulina variam de uma a quatro injecdes por dia,em geral, ha uma combinagéo
de uma insulina de agéo curta e uma insulina de acdo mais longa ,0 pancreas com funcéo
normal secreta continuamente pequenas quantidades de insulina durante o dia e a noite.

Além disso, sempre que o nivel de glicemia aumenta depois da ingestdo de alimento, ocorre

um rapido surto na secrecao de insulina, que é proporcionalao efeito de elevacdo daglicose do
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alimento , a meta de todos os esquemas de insulina, exceto o mais simples de uma injecéo,
consiste em imitar esse padrdo norma de secrecao de insulinaem resposta a ingestdo de

alimento e padrdes de atividade

6.9.3.Duas abordagem gerais do esquema para a terapia com Insulina

e Convencional

e Intensiva

6.9.4.Esquema Convencional
Uma abordagem consiste em simplificar o maximo possivel o esquema de insulina, com
afinalidade de evitaras complicacdes agudas dodiabetes (hipoglicemia e hiperglicemia

sintomatica).

Com esse tipo de esquema simplificado (p. ex. ,uma ou mais injecdes de uma mistura de
insulinas de acdo curta e de acdo intermediaria por dia), o paciente ndo deve variar os padroes
de refeicdo nem os niveis de atividade ,0 esquema simplificado seria apropriado parao paciente
em fase terminal, o idoso fragil com capacidades limitadas de autocuidado ou para 0s pacientes
que ndo tém vontade ou que sdo incapazes deengajar-se nas atividades de autotratamento

integrantes de um esquema mais complexo de insulina.

6.9.5.Esquema Intensivo

A segunda abordagem consiste  em utilizar um esquema de insulina mais complexo para
obter o maximo de controle sobre os niveis de glicemia permitido  pela  seguranca e
pratica,um esquema de insulina mais complexo permite ao paciente mais flexibilidade para
modificar as doses de insulina de 1 dia para outro, de acordo com as alteracdes nos padrbes
de alimentacdo e, atividade, com o estresse e a presenca de doenca e, quando necessario, de

acordo com as variagdes no nivel de glicose prevalente.

Embora o DCCT Research Group(1993) tenha mostrado que o tratamento intensivo (trés ou
quatro injecOes de insulina por dia) reduziu o risco de complicagdes, nem todos os individuos

com diabetes séo candidatos a um controle muito estrito da glicemia.
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6.9.6.Complicacdes da Terapia com Insulina

e Reac0Oes Alérgicas locais;

e Reacdes Alérgicas Sistemicas;

e Lipodistrofia Causada por Insulina;
e Resisténcia a Insulina Injetada;

e Hiperglicemia Matinal.

6.9.7.Reacbes Alérgicas Locais.
Pode surgir uma reacdo alérgica local (rubor, edema, sensibilidade e induracdoou uma

papula de 2 a4 cm) no local da injecdodentro de 1 a 2 h apds a administracdo da insulina.

Essas reacOes, que sdo habitualmente observadas durante os estagios iniciais da terapia e
que desaparecem com 0 uso continuado da insulina, estdo se tornando raras, devido ao uso

aumentado das insulinas humanas.

O médico pode prescrever um anti-histaminico, que deve ser administrado 1 h antes da injecéao

quando ocorre uma reacdo local desse tipo.

6.9.8.Reacbes Alérgicas Sistémicas.
As reacdes  alérgicas a insulina sdo raras,quando ocorrem, observa-se uma rea¢do cutanea

local imediata, que se dissemina gradualmente em urticaria generalizada.
Em certas ocasifes, essas reacdes raras estdo associadas a edema generalizado ou anafilaxia.

O tratamento consiste em dessensibilizacdo, com a administracdo de pequenas doses de insulina

em quantidades gradualmente crescentes, utilizando um kit de dessensibilizacéo.

6.9.9.Lipodistrofia Causada por Insulina
A lipodistrofia refere-se a uma reagédo localizada, na forma de lipoatrofia ou lipo-hipertrofia,

que local das injecGes ocorre no uso de insulina.

7.Métodos de Administracao da Insulina.
Os métodos de administracdo de insulina incluem as inje¢fes subcuténeas tradicionais, canetas

de insulina, injetores a jato e bombas de insulina.
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Canetas de Insulina. As canetas de insulina utilizam pequenos cartuchos de insulina pré-
carregados(150 a 300 unidades), que sdo acondicionados em um holder semelhante a uma

caneta.

e Uma agulha descartavel é acoplada ao dispositivo para a injecéo de insulina.

e Alinsulina é administrada girando um disco para selecionar a dose ou pressionando um
botdo para cada aumento de 1 ou 2 unidades administradas.

e As pessoas que usam esses dispositivos ainda precisam inserir a agulha para cada
injecao

Todavia, ndo precisam transportar frascos de insulina nem aspira-la antes de cada injecéo.

Esses dispositivos sdo mais Uteis para 0s pacientes que necessitam injetar apenas um tipo de
insulina em determinado momento (p. ex., insulina de acdo rapida antes das refeicdes, 3

vezes/dia, e insulina NPH ao deitar) ou que podem usar as insulinas pré-misturadas.

Injetores a Jato. Como alternativa para as injecdes com agulha, os dispositivos de injecéo

a jato liberam Insulina através da  pele sob pressdao em uma corrente extremamente fina.

Esses dispositivos sdo mais caros e exigem treinamento completo e supervisao quando usados

pela primeira vez, além disso, os pacientes devem ser avisados de que as velocidades de
absorcdo, a atividade méaxima da insulina e os niveis de insulina podem ser diferentes quando se
muda para um injetor a jato. (A insulina administrada por injetor a jato € habitualmente
absorvida com mais rapidez. ) O uso de injetores a jato tem sido associado a equimoses em

alguns pacientes.

Bombas de Insulina. A infusdo subcutanea continua de insulina envolve o uso de pequenos
aparelhos de uso externo (bombas de insulina) que imitam estreitamente o funcionamento do
pancreas normal(ADA, 2006b).

As bombas de insulina contém uma seringa de 3 m€ acoplada a um tubo longo (60 a 105

cm) fino e de luz estreita, com uma agulha ou cateter de Teflonfixado na extremidade .
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7.1.Agentes Antidiabéticos Orais

Os agentes antidiabéticos orais podem ser efetivos para pacientes portadores de diabetes do

tipo 2,( sulfonilureias ,tiazol idinedionas) Com o tempo, 0s agentes antidiabéticos orais podem

ndo ser mais

efetivos no controle do diabetes,devido ao declinio na funcéo das

beta, em tais casos, 0 paciente é tratado com insulina.

células

Lista de

Medicamento

Classe terapéutica

Como Funciona

Efeitos colaterais mais

comuns

Metformina

Biguanidas

Diminui a producéo de
glicose pelo
figado,melhora a
utilizacao de glicose pelo

corpo

Enjoo e diarreia

Glibenclamida,
Glimepirida,Glipiz
ida,Glicla

Zida

Sulfonilureias

Estimula e aumenta a
Produgdo de Insulina pelo

panceas

Hpoglicemia,ganho de

peso

Acarbose,Miglitol

Inibidores da aifa-

glicosidase

Diminui a absorcédo da
glicose dos alimentos

pelo intestino

Aumento de gases

intestinais, diarreia

Rosiglitazona,

Pioglitazona

Tiazolidinedionas

Melhora a utilizacdo da

glicose pelo corpo

Aumento de peso
inchaco,piora da

insuficiéncia cardica

Exenatida,Liraglut
ida

Agonistas do GLP-1

Aumenta a liberacéo de
insulina, diminui a
glicose,aumenta a
saciedade e facilita o

emagrecimento

Néauseas, diminuicdo do

apetite
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Saxagliptina, Inibidores da DPP-4 Diminui a glicose apo6s as

Satagliptina,Linagl refeicBes, aumentando a | Nauseas

iptina producdo de insulina

Dapagliflozina,Em | Inibidor da SGLT2 Aumenta a eliminacdo da | Maior Risco de infec¢éo
pagliflozina, glicose pela urina e urinaria

Canagliflozina facilita o emagrecimento

OutrasTerapias Farmacologicas
Dois novos medicamentos tornaram-se disponiveis em 2005 para uso no tratamento
farmacoldgico do diabetes, ambos sdo medicamentos, e nenhum deles é um substituto da insulina

se esta for necesséria para controlar o diabetes.

A pranlintida (Symlin), um anéalogo sintético da amilina humana,um horménio que é secretado
pelas células beta do pancreas, foi recentemente aprovada para o tratamento do diabetes tanto

do tipo 1 quanto do tipo 2.

E utilizada para controlar a hiperglicemia nos adultos que ndo conseguiram niveis aceitaveis de
controle da glicose, apesar do uso da insulina nos horéarios das refei¢bes, € utilizada com a

insulina, e nd em seu lugar.

A exenatida (Byetta) é outro medicamento aprovado para o tratamento do diabetes do tipo 2,
em combinagdo com a metformina ou sulfonilureias. Deriva de um horménio produzido no

intestino delgado, e foi constatada a sua deficiéncia no diabetes do tipo2.

Normalmente, é liberada depois da ingestdode alimento para retardar o esvaziamento gastrico e
intensificar a secrecdo de insulina,resultando em depressdo da elevacdo dos niveis de glicemia

depois das refeicdes e em um sensacdo de saciedade.
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7.2.Ensinando os Pacientes a Autoadministrar a Insulina
As injecOes de insulina sdo autoadministradas no tecido subcutdneo com o uso de seringas de
insulina especiais, as informagdes basicas incluem explicacbes sobre o equipamento, as

insulinas, as seringas e como misturar a insulina.

7.3. Cuidados de Enfermagem

Diagnostico de Assisténcia de Evolugéo de enfermagem
Enfermagem Enfermagem

Padrao Nutricional Aporte e Educacao Aderéncia ao tipo de dieta alimentar
Alterado nutricional para diabetico

Aconselhar a ingestéo de Consumo de alimentos com menor
alimentos com fraco teor teor de acucares( frutas e outros)

de agucares Avaliacao dos niveis

Monitorar os niveis séricos

de agucares

Intolerancia a actividades | Monitorar as actividades Tolerancia aos exercicios ou as
do paciente actividades

Observar e apoiar as Suporte as actividades
actividades do paciente

Orientar e avaliar as Aumento do nivel de tolerancia das
actividades do paciente actividades

Balanco Hidrico Orientar a ingestao de Ingestédo de liquidos
liquidos

Monitorar a sua ingestdo Estabelecer o equilibrio hid hidrico

Autoestima Identificar pontos fortes Restabelecimento de autoestima

Evitar criticas grosseiras

Integridade cutanea Higiene da pele Tecido cutaneo sem lesdes
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prejudicada Evitar roupas apertadas

incluido calcados

Problemas de enfermagem seleccionados: dispneia e Ulcera por pressdo

DISPNEIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

FACTOR RELACIONADO

Ventilacdo espontanea prejudicada

Relacionado a DPOC

PLANEAMENTOS

RESULTADOS ESPERADOS

Utilizar se necessario oxigenoterapia seguindo
prescricdo

Evitar complicacGes da patologia

Manter elevacdo do leito a 90°

Melhorar Padrdo Respiratorio

Manter repouso no leito

Melhorar saturacdo de O>

Observar e registar padrdo respiratorio

Identificar complicagdes precocemente

Examinar condi¢fes Manter oximetria de pulso

Identificar alteracOes na perfusao

ULCERA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

FATOR RELACIONADO

Integridade da pele prejudicada

Relacionado a decubito prolongado

PLANEJAMENTOS

RESULTADOS ESPERADOS

Mudanca de decubito 2h em 2h

Evitar evolucdo da ulcera

Massagem de conforto 3x ao dia

Activar circulagéo

Observagéo e registar evolugédo da cicatrizagdo

Identificar progresso da cicatrizagdo

Curativo diario

Favorecer a cicatrizagdo

Manter leito seco

Evitar humidade
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PrescricOes de Enfermagem

E o conjunto de condutas decididas pelo enfermeiro que direcciona e coordena a assisténcia
de enfermagem ao paciente de forma individualizada e continua.” (Horta, 1979)

DISPNEIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Ventilacdo espontanea prejudicada relacionado a decubito prolongado relacionado a doenca
pulmonar obstrutiva cronica

PRESCRICOES DE ENFEMRAGEM

Manter cabeceira elevada nas 24 horas

Instalar oxigenoterapia sob cateter nasal a 2litros/min conforme prescricdo medica

Trocar circuito de oxigénio 1x ao dia

Manter ambiente arejado, limpo e calmo

Observar e anotar alteragdes no padrao respiratorio nas 24 horas

ULCERA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Integridade da pele prejudicada relacionado a decubito prolongado evidenciado por Ulcera em
regido sacral

PRESCRICOES DE ENFEMRAGEM

Mudanca de decubito de 2h em 2h

Realizar curativo em regido sacra com soro fisioldgico 0,9% + sulfadiazina de prata

Instalar curativos hidrocoldides em regides com proeminéncias 0sseas

Hidratar a pele com hidratante 3x ao dia

Observar e anotar alteracdes e evolucgdes da cicatrizacdo da Ulcera em regido sacral
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Processo de Enfermagem

Problema Diagnostico Intervencbes Resultados
Febre Hipertermia, e Monitorar sinais de | *Termorregulagéo;
relacionada ao aumento hipertermia; *Nivel de conforto;
da temperatura *Hidratagdo
e Administrar
corporal. o _
antitérmicos prescritos.
e Orientar ingestdo de
liquidos
Perda ponderal | Nutricdo * Incentivar a alimentagdo; | *Correta alimentaCao;

de peso desequilibrada: menos | *Orientar quanto a | *Recuperagao da
que as necessidades | necessidade de uma boa | massa corporal.
corporais alimentacéo

Cansacoextre | Fadiga relacionada a | * Controle da nutrigdo Nivel de conforto; e

mo falta de energia Equilibrio do humor;
evidenciada pela ma « Conservagdo de
alimentacéo energia;

Limitacdo dos | Mobilidade fisica |« Controle da  dor; | Melhora no

Movimentos prejudicada devido o | *Aumenta o nivel de | desempenho da

devido a dor desconforto e a dor. conforto; mecanica corporal e

* Elevacdo dos membros

inferiores;

e Promogdo do exercicio

fisico suavel

mobilidade.
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Capitulo 111

8.1.Conclusao

Feita a pesquisa bibliogréfica conclui-se que a pancreatite constitui um processo crénico e
irreversivel que conduz a progressiva destruicdo da glandula pancreatica, cuja patogenia se
encontra ainda mal esclarecida. Nos ultimos anos, muito se tem descoberto a respeito dos
mecanismos genéticos e moleculares implicados na génese da doenca de tal forma que,
actualmente, o numero de doentes classificados como sofrendo de pancreatite cronica idiopéatica
tem vindo gradualmente a decrescer. Estas evidéncias devem-se a uma melhor compreensdo dos
eventos bioquimicos no ambiente pancreatico.

Contudo, a despeito das valiosas informacdes que vao sendo acumuladas, o diagnostico inicial e
atempado da doenca constitui um objectivo de dificil alcance. Este facto deve-se, em parte, a
existéncia de multiplas etiologias e de uma pléiade de formas de apresentacdo e manifestacao
clinicas que atrasam a intervencdo médica precoce. Por este motivo, pelo caracter insidioso e

muitas vezes a evolugéo da doenga, pouco se conhece acerca da sua epidemiologia.

As Doencas Diabéticas afectam as necessidades basicas para qualidade de vida dos pacientes,
visto que os individuos passam a ndo realizar as actividades que executavam anteriormente. Pois
0 tratamento ocasiona uma série de mudanc¢as na sua vida. Exames, medicamentos, consultas
médicas, as interferéncias durante o tratamento, todos esses factores interferem na vida da pessoa

vivendo com esta citacao.

A enfermagem tem um papel importantissimo no cuidado do paciente diabético crénico, é um
dos pontos-chave, € o incentivo ao auto cuidado, de modo a facilitar a cooperagdo e adesdo do
paciente ao tratamento, além de estimula-lo a enfrentar as mudancas quotidianas e alcancar seu
bem-estar.O Enfermeiro precisa estar capacitado para reconhecer e identificar todos os aspectos
que implicam a vida do diabético cronico e elaborar um plano de cuidados a fim de proporcionar,
mesmo em detrimento a doenca, uma melhoria na qualidade de vida.lIsso posto que ele seja um
dos profissionais que estara constantemente ligado a vida do paciente em tratamento na

administracdo da insulina.
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