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Ao
Excelentíssimo Senhor
ALUISIO BOI
MD. Presidente da Câmara Municípa
RuaSão Bento,887
ARARAQUARA/SP

Senhor Presidente

à Indicação n' 3245/2022, de autoria do Vereador JOÃO CLEMENTE, sobre o assunto, em

Com os nossos respeitosos cumprimentos, em resposta

::lliêl

anexo, encaminhámos a manifestação prestada pela Secretaria Municipal de Saúde

estima e consideração
Na oportunidade renovamos os protestos de nossa

AUAhSiLVA
Chefe dê Gabinete



MUNICÍPIO DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

Araraquara, 05 de agosto de 2022

OF. ShlS. N' 0230/2022

Indicação: No3245/2022

Vei dador: Jogo Clemente

Pi'azado $eniior.
Alar $iiva
Ctlefe de Gabinete

Em reposta a Indicação em epígrafe. encaminhámos o OF. CEAB N' 0208/2022

da Coordenadoria Executiva da Atenção Básica, desta Secretaria

Sendo o que tínhamos para o momento, colocamo-nos à disposição para os

esclarecimentos necessários

Atenciosamente

Í

ELIANA APARE&JA MORI HONAIN

Secretária Municipal Saúde de Araraquara - SP

RUA eXPEOICIONÁRIOS OO BRASIL, 3098 - SÃO GERALOO - CEP 't4.801 .360
TEL/FAX (016) 33011700



PREFEITURA MUNICI PAL DE ARARAQUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENÇÃO BÁSICA
Rua Expedicionários do Biasi1, 3098 -- São Gerando

lefone:(016) 3301-1700
CEP 14.80 1-360, Aiaraquara - SP

Araraquara, 26 de julho de 2022OF.CEAB NQ2Q8/2Q22

À Secretária de Saúde

Sra. Çliana Mora Honain

Rssullto: Resposta à indicação 3245/2022, do vereador Jogo Clemente, que indica "a

reatijaçõo de estudos e análises acerca da implementação da Campanha Municipal Amor e

Cuid(\dos com os Pés em Pessoas com Diabetes".

Venho por meio deste, com os mais sinceros votos de estima e consideração, responder

à premente Indicação.

De acordo com a PNAB, no capítulo l e Art. 10e, que trata ainda das responsabilidades

da Secretaria Municipal de Saúde, é de competência da mesma

11- organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de cuidado, instituindo

e garantindo os fluxos definidos na Rede de Atenção à Saúde entre os diversos

pontos de atenção de diferentes configurações tecnológicas, integrados por

serviços de apoio logístico, técnico e de gestão, para garantir a integralidade do

cuidado." - PNAB -- 2017

Neste contexto, a Secretaria Municipal de Saúde instituiu o Protocolo para Assistência

de Enfermagem na Atenção Básica - Unidades de Saúde da Família(USFs) e Centos Municipais

de Sajlde (CMSs), validado pela Comissão Técnica de Enfermagem em 2018. O documento

possui sistematização da linha de cuidado com o pé diabético, com a finalidade de realizar

avaiiajão diagnóstíca, prescrição de curativo, orientação nutricional, classificação dos
ferimcjntos bem como o fornecimento de insumos necessários para os cuidados do usuárío em

seu ddmicíiio. Segue anexo trecho do documento que trata da linha de cuidado do pé diabético.

Sendo assim, reitero que esta coordenadoria tem se esmerado em oferecer um cuidado

iongitqdinai, preventivo e resolutivo em relação a todos os munícipes que possuem doenças

crânic#s e suas possíveis complicações, incluindo o pé diabético.

l



®
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENÇÃO BÁSICA
Rua Expedicionários do Brasi1, 3098 -- São Gel-a

Telefone: (016) 3301 -1700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

Sem mais, desde já agradeço e coloco-me à disposição para quaisquer esclarecimentos.
Atencíosamente

Dra.Talitha Pa Resende Martins

Coordenadora Executiva de Atenção Básica

2
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Sistematização da Assistência de Enfermagem na consulta do adulto

HiSTÓRico.

Nomel l DN
Idade 1 1 Sexo

Escolaridade l Ocupação
Histórijco familiar de comorbidades

Comor»idades pessoais

Medicamentos em uso
Dificuldades no uso?

Tabagikta? l Etilista? l Outras drogas
Alergias
Queixo atua

Faz tratamento em outra unidade de saúde?(NGA3, SESA, CRIA. CAPS 11, CAOS AD, CRASMA, outros)
Estevejínternado no último ano?
Sinais Vitais:

Circunferência abdomina
Exa mejFísico :

EstadoIGeral (percepção, orientação, fala, postura) l Alimentação e Hidratação (via, tipo, frequência)
Sistema tegumentar (turgor, textura, coloração, integridade, l Sistema osteoarticular (se deambula, se necessita de auxílio, se
umidacje) l alguma limitação de movimentos MASS e ll)

cardíaca) l Abdómen (plano, globoso, rígido, flácido, timpânico, doloroso)

Repou:jo l Atividades (física e de lazer)

Elímindções (características, alterações, dificuldades, se uso de disoositivos como sondas e ostomias)

P
PA

ial

Etilista?

FC

Est

Te

Glicemia

Estado nutricíon:

SP02

DIAGNÓSTICOS DE. :ENFERMA GEtWlt)o$sive\

Permeabilidade de vias aéreas comprometidas(08)
Sobrepeso(15)
Constipação (17)

Sono Alteradol201
Higiene Corporal Alterada(24)

Integridade da pele comprometida do idoso (28)
Autocuidado inadequado (24)

Controle do Regime Terapêutico Inadequado (38)
Vínculo familiar Presente ou Ausente(54)

Víd& página {pg.} referente ao diagnóstico CIPESC utilizado.
Pla$ejar as prescrições visando a autonomia e independência do usuário, estimulando a co-responsabilização da família
Avaliar o conhecimento do usuário sobre a doença crónica e tratamento que realiza

Avaliar complicações instaladas (pé diabético, plegia, paresia. nefropatia, problemas respiratórios,...)
Realizar exercícios físicos regulares (ao usuáriol
Partjicipar de atividades em grupo. (aa.slguálile)
Agendar atendimento com o responsável pelo usuário para auxílio na separação de medicamentos e administração.
Orientar sexo sega

Orientar a importância da dieta fracionada, rica em fibras.

Agendar consulta de retorno para avaliação.
Agendar visita domiciliar.

Agendar consulta médica

Idedtlfícar as redes de !po o e fazer encaminhamentos pertinentes (grupo de tabaco, CAPS ad, CARA, CRAS,.-):

Edema posturas de MMll no Hipertenso/Diabético (08)

Oesnutrição (16)

Sono excessivo (20)

Atívidade Motora alterada(21)
Trauma na pele (26)
Memória Deficiente (34)

Risco para Acidente Doméstico {35)
Solidão (48)

Uso de álcoole outras drogas(37



60

27.
Riste natização da .Assistência de Enfermagem na Visita Domicíliar

HISTÓRICO:

Nome

Idade

Escolaridade

11EÊi111.T:llljia (casa, apta,
Ne de cómodas

Tipo de água (jue consome (tom

Destino dolixb(Cometa pública,

Destino da nej:essidade fisiológica {esgoto, fossa)
Possui animais?

Convívio famiijar

.y9yg11e.Q$w..: aó
Comorbidadesjpessoais

Medicamento1l em uso

Dificuldades njuso?

Alergias?

Queixa atual

saúde

Esteve interna(lo no último ano?

Sinais vitais: p4 '

Exame Físico

Estado Geral (percepção, orientação, fakla, postura)
Avaliar boca e dentes

Sistema tegum+ntar (turgor, t
umidade)

Tórax(simetria,ja usculta puiÚonar e cardíaca)

Rep se

Hígie

DN

Sexo

Ocupação

Condições de higiene

Ne de residentes

Convívio com vizinhos

AVD's e AIVD's (dificuldades?)

Sistema osteo

alguma limitação de movimentos MMSS e ll)
Abdómen (plano, globoso, rígido, f

Atividades {física e de lazer)

o/H;q/vósrlcosFJÉ:

Sobliljeso(lsÕ) ' Eraum;Posuiral de MMll no Hipertenso/Diabético(08)
Constipação (17) l . Oor (33)

Sonojiterado (20) 1 + Memória Deficiente (34)

$integriPadeda pelecomprometidadoidoso(28) 1 . Solidão(48)
Autoctjidado inadequado(24) 1 . Apoio Familiar Prejudicado(52)

H g ent oral inadequada(25) 1 . Vínculo FamilíarPresente ouAusente(54)

de motora alterada(21) 1 . Risco para Acidente Doméstico(3s)
! CorporaIAlterada(24) l e Agressão ao idoso (37)
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8 Guia para avaliação e descrição de fei"idas

AUSAI$:1::':.g=:I$1:: 1111 1'1PO,:OE: ÇESÃQ.

Cirúrgica: Agudas (ex.=

cisão. excisão. enxerto); 1 - Abrasão/ Laceração

Crónicas (ex.: j-contusa

eiscência, ferida cirúrgica 1 - Queimadura

afectada). l-Venosa

Não Cirúrgíca> Agudas l Arterial

(+x.: queimaduras. abrasão, 1 - Pressão

esfola dura, laceração)l 1 - Neuropática

Crónicas (ex.: úlceras l - Outras (descrever)

dh pressão).

CXLXP

C = comprimento

L =largura

P = Profundidade

Epitelizado (róseo)

Granulação (vermelho)

Desvitalizado: seco ou amido

Ex.: esfacelo (amarelo) /

neurose(negro. marram, cinzas

/ escara

Espaço morto: túnel/ fístula/

cavidade.

OBS.: Fazer o decalque da

ferida. Medir a
profundidade.

Normal (hidratada, cor e

temp. bons)

Desidratada, seca,

descamativa, pruriginosa

Cor: eczema.

hiperpigmentada escura

Temperatura: fria. quente

Inflamada: edema,

hiperemia, enduração,

flutuação, crepitação.

escorfaçoes

Estágio: l(hlperemia err pele íntegmjl ii (ébiãéfme/dêÍme r( mplda)

ll(subcutâneo/fáscia muscular. dou s/ neclose); IV(músculo/osso. d ou s/ neurose

infecçãol

Esláglo: l (epiderme + derme); ll (subcutâneo); lll (fásciàl iüúiêüiól: ir (óêiól

QUANTIDADE

N (nenhum)

C (característÊca}

F Ifétfdo)

P jpútrido)

ã
81$$:11 V'm. /&t
g jarticuhção)

Pé Diabético: Grau: 0 (pé em fisco)i l (úlcera éüÕêfilê al)l 2(suBõiiiãüo/teiiããõ7iÜãh.)l 3

jinfecção/abscesso)l 4(pequena Gangrena: dedos. calcâneo. plantar

anterior/posterior); 5(grande gangrena)

Grau: I' (epiderme: hiperefnia, s/ bolhas. fllctenas)l 2o jepidefiüél barre dã derme

bolhas. flictenas)l 3' (epiderme, derme, outros tecidos)

Queimadura:

Fonj:e: Protocolo de cuidados de feridas - SMS Florianópolis, 2007

J

  TIPO  
regular/irregular

d)ontraída/Rósea

esbranquiçada

qiperemlada

$eraso(claro)

Sanguinolento

Serossanguinolento

Purulenta

0 (nenhum)

+ (pouco)

++ Imoderadol

Nlacerada Nenhum
+- (intenso)

fjiperqueratosa PiossangLinolento
++++ (abundante)
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21 q iíemaã::cação da Assistência de Enfermagem na avaliação dc feridas

HIS'fORICO;
Nome

Data

Doenças concomitantes

ylggjS!!!!!!!!+s em uso .. . ergia
41inç!!!!çêl1l(T po e número de refeições/dual . l Hidratação
Elevação ou tÍepouso MMll?(quantidade de vezes ao dia. tempo médio do repouso)

Fatores dg.ri:jco(tabagismo, elitismo, obesidade)
Atividade física e de lazer
Queixas

DN

Prontuário

Avaliação da pele e anexos (coloração, hidratação, turgor, temperatura, higiene, disposição dos pelos, qualidade das unhasl
Avaliação musculoesquelética(deformidades, amplitude de movimentos, tõnus muscular)

Avaliação vasjcular (presença ou não dos pulsos pedioso e tibial posterior. vascularização periférica, varizes)
Avaliação neurológica (testar sensibilidade protetora dos pés)
Sistema urinário e intestinal (se incontinência. características)

Movimentação (deambula, deambula com auxílio, acamado, cadeirante)
AVALIAtIÃ0 DAFERIDA:

Causa da feridla {incisão cirúrgica, úlcera por pressão, traumática. úlcera neuropática, queimadura, úlcera arterial, fixadores,
úlcera venosas bolha(flictena, deiscência, cisalhamento, actínica,.lesão p/ fricção, estoma, dermatite associada a incontinência
DAI, oncológi(ja)

Data início dal ferida

Localização d# ferida

Início do tratamento na unidade

Aspecto(superficial, cavitária, pl
c/ fístula)

Cor(vermelho, róseo, amarelo, cinza, preto)
Exsudato (tipo e quantidade)

Bordas(aderidas, descoladas, regularesl

ia,profunda,

iii;ã;i;;li;Ü (viável, inviável ou necrose }

Odor (inodorcl, discreto, moderado, forte)
Diâmetro(co6p. x largura)/ Profundidade
Pele adjacente (rubor, induração, edema, mace
Temperatura kla pele adjacente (quente ou frios
DIAGNÓSTICOS Oe ENTÉnÜAéÉiü bÉlliãiiéii

Atividade física inadequada (20)
Ativídade Motora alterada(21)
Higiene Ccjrporal Alterada(24)

Autocuidablo inadequado (241
Trauma nzl pele (26)

Escoriaçãq da pele (26)

Dor (melhora com repouso?)

Queimadura (27)
Retorno venoso prejudicado(31)

Dor(33)
Imagem corporal alterada (57)
Sensibilidade periférica prejudicada(341

Integridade da pele comprometida do idoso
(28)

Integridade da pele comprometida na criança
(28)

SPRESCRIÇÕES »E:; ENFERfVIAGEM.:l.

!. \jjÍleâpáqina {pq.) referente ao. diagnóstico C{PESC utilizado.
2. CURATIVO

Realizar avaliação, mensuração, comparar e registrar mudanças na ferida
Realizar limpeza da ferida com ......... aplicar em bordas e RO leito da ferida.
Realizar cl4rativo prescrito pelo profissional que avaliou à ferida e anotar o procedimento no prontuário.
Retornar dará avaliação do enfermeiro em dias.
3. OUTROS CUIDADOS CONCOMITANTES:

Avaliar o conhecimento do usuário/família/cuidador sobre a doença crónica e tratamento que realiza
Agendar aqendímento com o responsável pelo usuário para auxílio na separação de medicamentos e administração.
Orientar pêra manter extremidades aquecidas.

.89Ê11g!!ç4plylta médica se sinais de infecção e investigar a nemia
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PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM {eXEMPLO}

urativo ao dia e avaliação do MMll

4iimentação fracionada 6 vezes ao dia, rica em fibras

Uso correto dos medicamentos

F3etorno para reavaliação em

d
e aumento da ingesta hídrica

dias

bservar durante a Anamnese

j

0 0

....:\.Ê

Pé diabético -- Classificação de Wagner

Grau O -- pé de alto risco, sem úlcera.

Grau 1 -- úlcera superficial, sem infecção
Grau 2 -- úlcera profunda, com infecção e sem

rolvimento ósseo

Grau 3 -- úlcera profunda, com envol
formação de abcesso.
Grau 4 -- gangrena localizada

Grau 5 -- gangrena em todo o pé

AVALIACÃO NEUROPÁTFCA

 
Tipos/ causas de feridas

IC incisão cirúrgica UP Úlcera por pressão
T-- t'asmática UN Úlcera neuropátlca
Q-qleÍmadura UA Úlcera artéria
F fixadores UV Úlcera venosa

B bolha (flictena) D deiscêncía
c cisaihamento A actínica

LP lesão p/ frIcÇão E estima
DAI dermatite associada a indo"tinência

o - oncológica (tumorall
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CATEbOKIZAçÃO DO FERIMENTO pon Meio DA OBSERVAÇÃO DAS CORES
VERMELHA, AMARELA OU PRETA E SUAS VARIAÇOE$

;Amarela

i p$ ihd:icàÉreséhça:
jtecfyo: dç: dfãnylaçãõ\
1: #ll$g saacÍáb'eXI

L

Amarelo falte hâ grande
quantidade de material;.

fibr6tico.e outros
componentes oriundos da

degradação celular.

çonfttma
de tecido

neéFótiçol

GO ( :P'ne ta 1: q
bre onça qe

$

erhelhà eséüró: éoi

gm««/anão m" pers&t à:l W$il@/praçqP de
Heilnle/ho opaco, tendeó#â I' a/nda.'tecido #bróf/co nó : l$Ü:ê$m/croorgan/smas;

:lPPãlyÓZi:.Xe?l!+:l: ll /e/üo a; áedd..

Ob!

bando a lesão apresentar mais de uma cor devera ser classificada pela cor que
]dka a situação mais crítica

Fonte caderno de Enfermagem em ortopedia/Ministério da Saúde INTO, 2006

DA LlqEKAÇÃO ÜOS PRODUTOS / MATERIAIS DE CURATIVOS NO DOMICÍLIO

Os insumos serão fornecidos pela farmácia mensalmente ao usuário para

reaiizaçlão de curativos no domicílio, através de prescrição do profissional enfermeiro.

A reno'cação da prescrição deverá acontecer trimestralmente, ou em período menor

se assi+n o desejar. Sendo assim, faz-se necessário programar um horário na agenda

para atendimento destes pacientes.
e somente será revalidada após CONSULTA DE ENFERMAGEIVI, onde o

profissional poderá solicitar, quando necessário, os seguintes exames laboratoriais

hemogbma completo, glicemia de jejum e cultura do exsudato com antibiograma. O

enfermeiro deverá fazer um provisionamento dos insumos junto ao FARMACÊUTICO

RESP(]NSÁVEL PELA UNIDADE. visando garantir o material necessário ao

tratamento, tendo como premissa atender adequadamente o usuário, porém evitar o

despercjício de materiais e insumos

4
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MUNICÍPIO DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL OA SAÜOE

Araraquara, 05 de agosto de 2022

OF. SMS. N' 0230/2022

Indicação: N'3245/2022
Vereador: João Clemente

Prezado Senhor,
Alan Silva

Chefe de Gabinete

Em reposta a Indicação em epígrafe, encaminhámos o OF. CEAB NO 0208/2022

da Coordenadoria Executiva da Atenção Básica, desta Secretaria

Sendo o que tínhamos para o momento, colocamo-nos à disposição para os

esclarecimentos necessários

Atenciosamente

ELIANAAPAREéIDAMORIHONAIN

Secretária Municipal Saúde de Araraquara - SP

RUA EXPEOICIONÁRIOS OO BRASIL, 3098 - SÃO GERALOO - CEP 1 4.801 -360

TEUFAX (O{ 6) 33e1 170Q

GABINETESAUDE@ARARAQUARA.SP.GOV.BR
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PREFEITURA M UNICI PAL DE ARARAQUARA
SECRETARIA MUNICWAL DA SAÚDE

COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENÇÃO BÁSICA
Rua Expcdicionários do Brasi], 3098 -- São Gerando

Telefone: (0 16) 330 1 - 1 700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

Araraquara, 26 de julho de 20220F. CEAR Ne 208/2022

À Secretária de Saúde

Sra. Eliana Mora Honain

Assunto: Resposta à indicação 3245/2022, do vereador Jogo Clemente, que indica "a

realização de estudos e análises acerca da implementação da Campanha Municipal Amor e

Cuidados com os Pés em Pessoas com Diabetes'

Venho por meio deste, com os mais sinceros votos de estima e consideração, responder

à presente indicação.

De acordo com a PNAB, no capítulo ] e Art. ].0e, que trata ainda das responsabilidades

da Secretaria Municipal de Saúde, é de competência da mesma:

'lll- organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de cuidado, instituindo

e garantindo os fluxos definidos na Rede de Atenção à Saúde entre os diversos

pontos de atenção de diferentes configurações tecnológicas, integrados por

serviços de apoio logístico, técnico e de gestão, para garantir a integralidade do

cuidado." -- PNAB -- 2017

Neste contexto, a Secretaria Municipal de Saúde instituiu o Protocolo para Assistência

de Enfermagem na Atenção Básica -- Unidades de Saúde da Família(USFs) e Centos Municipais

de Saúde (CMSs), validado pela Comissão Técnica de Enfermagem em 2018. O documento

possui sistematização da linha de cuidado com o pé diabético, com a finalidade de realizar

avaliação diagnóstica, prescrição de curativo, orientação nutricional, classificação dos

ferimentos bem como o fornecimento de ínsumos necessários para os cuidados do usuário em

seu domicílio. Segue anexo trecho do documento que trata da linha de cuidado do pé diabético.

Sendo assim, reitero que esta coordenadoria tem se esmerado em oferecer um cuidado

longitudinal, preventivo e resolutivo em relação a todos os munícipes que possuem doenças

crónicas e suas possíveis complicações, incluindo o pé diabético.

l
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENÇÃO BÁSICA
Rua Expedícionários do Brasil, 3098 -- São Gcraldo

Tclefonc: (016) 330 1 -1700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

Sem mais, desde já agradeço e coloco-me à disposição para quaisquer esclarecimentos

Atencíosamente.

Coordenadora Executiva de Atenção Básica



59

26. Sistematização da Assistência de Enfermagem na consulta do adulto

HISTÓRICO:

Nome l DN

Idade l Sexo

ySlj2ygldeocupação
Histórico famÍ[Íar de comorbidades

Comorbidades pessoais
Medicamentos em uso
Dificuldades no usQ?

Tabagista? Etilista? Outras drogas?

Alergias?

Queixa atum

Faz tratamento em outra unidade de saúde? (NGA3, SECA, CRIA, CAPS 11, CAPS AD, CRISMA, outros)

Esteve Internado na Último ano?
FRSina is Vitais

Ê: MC
Estaca nutriciona

Circulfe ência abdominal l Glícemia l spc)2
Exame Físico

Estada Geral jpercepção. Q entaçãc fa]a p( stura]
Sistema tegumentar (turgor, textura, coloração, integridade, l Sistema osteoartíçular (se deambula, se necessita de auxílio, se
midade) l alguma limitação ce movimentos MMSS e lil

Tórax (simetria, auscl ta pulmonar e cardíaca) l Abdómen (plano, globoso, rígido, flácido, timpânico, dolorosos
RepQusQ Atividade$ 1rísíca e de lazerl

Eliminações [características, a]terações, dificuldades, se uso de dispositivos como sondas e ostomías]
Sexualidade
DIA fiNOS TIDOS aE ENFERMAGEM n assine\s

=!PESCtna\

Pe'neabiiidade de vias aéreas comprometidas {081 1 e Edema posturas de MMll no Hipertenso/Diabético l08)
Sobrepeso (15j + Oesnutríção (161
Constipação(17) 1 . Sono excessivo (20l
Sono Alteraco (20) l e Atividade Matara alterada(21j
ligieneCorporaIAlteradaj24j 1 . Trauma napele(26j

nteeridade da pele comprometida do idoso IZ81 1 B Memória Deficiente (34j
Autocuicado inadequado(24) 1 B Risco paraAcidente oorréstico (35)
Controle do Regime Terapêutico Inadequado í38 l e Solidão (48j
VínculoFam iarPresenteauAusente (54j l e Usodeálcooleoutrasdrogas(37)

PRESCRIÇÕES OE ENFERMAGEM Qpsãbâà
/ide oáalRa {oa.} referente ao diaQnós\lco CIPESC utilizado

Planejar as prescrições visando a autonomia e independência do usuária, estimulando a co-responsabilização da família
Avaliar o conhecimento da usuário sobre a doença crónica e tratamento que rea iza
Ava iar co -:plicações instaiacas jpé diabético, plegia, paresia, nefropatia, problemas respiratórios,-.)
Realizar exercÍcÍQS físicos regulares (êo usuárig)

Participar de atividades em grupo(gaio:uéElal
Agendar atendimento com o responsável pelo usuárÍo para auxílio na separação de rr edicamentos e administração

Orientar sexo seguro

Orientar a importância da dieta fracíonada, rica em fibras
Agendar consu ta de retorno para avaliação

Agendar visita domicílÍar

Agendar cona.ira médica

dentificar as redes de apoio e fazer encaminhamentos pertinentes Igrupo de tabaco, CAPA ad, SANA, CKAS,-.l
AUnLIÁÇAO
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27. Sistematização da Assistência de Enfermagem na Visita Domiciliar

HISTÓRICO:

Nome

Idade

Escolaridade

Tipo de moradia (casa, apto, própria, alugada, l Material (tijolo, madeira,
cedida)rraco)
Ne de cómodos

Tipo de água que consome (torneira, filtrada, fervida, minerall

Destino do lixo (Coleta pública, a céu aberto, enterra, queima)

Destino da necessidade fisiológica(esgoto, fossa)
Possui animais?

Convívio familiar l Renda familiar l Convívio com vizinhos

Mobilidade (acamado, domicilíado, deficiência física ou intelectual) ' l AVD's e A VD's (dificuldades?)
Comorbidades pessoais

Medicamentos em uso

Dificuldades no uso?

Tabagista? l Etilista? l Outras drogas?

Alergias?

Queixa atual

Faz tratamento em outra unidade de saúde? (SAD, NGA3, SESA, CRIA, CAPA 11, CAPS AD, CRASMA, outros)

Esteve internado no último ano? l Motivo?

Sinais Vitais: PA ] FC ] FR

P IEst ' '''rMC
Glicemía TP l Estado nutridonal
Exame Físico:

Estado Geral (percepção, orientação, fala, postura) l Alimentação e Hidratação (via, tipo, frequência)
Avaliar boca e dentes

Sistema tegumentar (turgor, textura, coloração, integridade, l Sistema osteoarticular (se deambula, se necessita de auxílio. se
umidade) l alguma limitação de movimentos MMSS e ll)

Tórax (simetria, ausculta pulmonar e cardíaca) l Abdómen (plano, globoso, rígido, flácido, timpânico, doloroso)

Repouso l Atividades (física e de lazer)

Eliminações(características, alterações, dificuldades, se uso de dispositivos como sondas e ostomias)
0iAGNÓSTiCOS OE ENFERMAGEM tliliilii lii.
CIPESCfpct).

Sobrepeso(15) 1 . Edema postural de MMll no Hipertenso/Diabético(08)
Desnutrição(16) 1 . Trauma na pele(261
Constipação (17) 1 . Dor (331

Sono Alterado(20) 1 . Memória Deficiente(34)
Atívidade motora alterada (21) 1 . Risco para Acidente Doméstico (35)
Higiene CorporaIAlterada(24) 1 . Agressão ao idoso (37)
Integridadedapelecomprometidadoidoso(28) 1. Solidão(481

Autocuidado inadequado(24) 1 . Apoio Familiar Prejudicado(521

Higiene oral inadequada(2S) 1 . Vínculo Familiar Presente ouAusente(54)

pREsta/cãES or Eívrrpm.óaEÚ {Wde:páglo dQ;12i gnéitlêtiltéilãi$tid

NQ de residentes

tuas)

Etilista?
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28. Guia para avaliação e descrição de feridas

CAUSA TIPO OE LKSÃO@#®ÊI l C X LXP LEITO DAFERIDA

oooplãgg

hiperemia, enduração,

flutuação, crepitação.

escoriações

11 jsubcutâneo/fáscia muscular. c/ou s/ necrose); IV(músculo/osso. cf ou s/ neurose

$@ :l infecção)

il g'5 g i aüicuiação)

l Pé Diabético:

<

Q

$

L
«
Q

g
B

i
Q

g
n
U

Grau: 0(pé em risco); l lüiüK iübõiitihij:2 (iÜbcutãÜo/têiidããEããh.)Í3

jlnfecção/abscesso)t 4(pequena Gangrena: dedos, calcáneo, plantar

anterior/posterior); 5(g'ande gangrena)

Grau: I'(epldermél hiperemh, s/ bÕÍhas.lictàiiãÉ); 2. {epiderme. parte da derme

bolhas, flictenas); 3' (epiderme, derme, outros tecidos)

Queimadura:[

Fonte: Protocolo de cuidados de feridas - SMS Floríanópolis, 2007

cirúrgica: Agudas (ex      
ncisão, excisão. enxergo)

Crónicas (ex

delscência. ferida cirúrgica

afectada)

Abrasão/Laceraçãa

Confusa

Quelrnadura

Venosa

C = cumprimenta

L =largura

P = Profundidade

Epitellzado (róseo)

Granulação (verá alho)

Desvltalizado: seco au amido

Ex.: esfacelo (amarelo) /
Não Cirúrgicas Agudas

jex.: queimaduras. abrasão

esfola-dura,laceração);

Crõlicas (ex.: úlceras

Artéria

Pressão

Neuropátíca

Outras (descrever)

0BS,: Fazer o decalque da

ferida. Medir a
profundidade

neurose(negro. marram. cinza)

/ isca'a

Espaço morto: túnelr fístula/

sanidade

de pressãol      

        Normal (hidratada, cor e

  TOPO
QUANTIDADE   Eemp. bons)

Regular/irregular

Contraída/Rósea

Esbranquiçada

Hiperemhda

hfacerada

Hiperqueratosa

Seroso jclarol

Sangulno unto

Serossanguinalento

Ptlrulento

Nenllum

Piossanquinolento

0 (nenhum)

+ (poucos

++ (moderado)

+++(intenso)

++++ (abundaatel

N (nenhum)

C (característica)

F(fétdo)

p (pútrida)

Desldratada. seca

descamatíva, pruriginosa

Cora eczema

hiperpigmentada escura

Tetnperatura:fria. quente

Inflamada: edema
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llSTaRiCO:
Nome l DN

Data l Prontuário

Doenças concomitantes
Medicamentos em uso l Alergia
Alimentação ITipo e número de refeições/dual l Hidratação
Elevação au repousa MMll? (quantidade de vezes ao dia, tempo médio da repousos

fatores de risco (tabagismo, etilismo, obesidadej
Atividade física e de lazer

Queixas

P.A GIÍcemia capilar
IMCPeso Altura

Avaliação da pele e anexos jcoioração, hidratação, turgor. temperatura, higiene, disposição dos pelos, qualidade das unh?9
Avaliação musculoesquerética(deformidades, amplitude de movimentos, tânus nuscuiarl
avaliação vascular (presença ou não dos pulsos pedioso e tibial posterior, vascularizaÇão periférica, varizes)
Avaliação neurológica atestar sensibi idade )'otetora dos pés)

Sistema urinária e intestinal tse Incontinência, características)

Movimentação (dearr bela, deambula com aux io, acamado, cadeirante)
AVALEAÇAO DAFERIDA

Causa da ferida (incisão cirúrgica, úlcera por pressão, traumática, úlcera neuropátiça, queimadura. úlcera arterial, fixadores
cera venOSa, bolha jflictera, deiscência, cimalha '-ente, actínica. lesão p/ fricção, estima, derrr dEIte associada a incontinência

DAI, oncológical
Data início da ferida l Inicia do tratamento na unidade

Localização da ferida l Aspecto (superficial, cavitária, plana, profunda

Tipo de tecido tv ável, inviável ou necrose 1 1 Cor (vermelho, róseo, amarela. cinza. pretQI
Odor (inodoro, discreto, moderado, forte) Exsudato ltipo e qua ltidadei

diâmetro (comp. x largura) / Profundidade l Bordas (aderidas, aElçg!!gas- reaularesl
Pele adjacente (rubor, induração, edema. maceração, hiperqueratose)
Temperatura da pele adjacente {quente ou íriol l Dar (melhora com repouso?l
)iAenOSTiCOS:pr ENFERMAGEJvf possiqe s

cípEsc bgJ: l o Queimadura (27)

Ativídade física inadequada (20) 1 + Retorno venoso prejudicaóo t3t)
Atividade motora alterada IZil l e Dor l33)
Hig ene Corporal cite'ada {24) l e Imagem corporal alterada (57)

âutocuídado inadequado [241 1 e Sensibi]ídade periférica prejudicada ]S4)
Trauma na pele (26) l 8 Integridade da pele compro '-etida do idoso
Escoriação da pele IZ61 1 (28i

rtegridade da pele comprometida na criança

PRESCRIÇÕES ÜE ENFERMAGEM Pgssbds
L. lide página ÍDq.! referente ao diagnóstico CIPESCutiiizado.
2. CURATIVO

Realizar avaliação, mersuraÇão, comparar e registrar muda içar na fe'ida

Realizarlimpezadaferidacom aplicar embordase noleitodaferida
Realizar curativo prescrita pelo profissional que avaliou ü ferida e anotar o procedimento no prontuária
Retornar para avaliação do enfermeiro em dias
3. OUTROS CUIDADOS CONCOMlIANTES

Avalia' o conhecimento do usuário/famÍlIa/CJidador sobre a doença crónica e t'atamento que realiza
Rgeidar atendimento com o responsável pelo Jsuário para auxílio na separação de medicamentos e acmÍnistraÇão
Orientar para manter extremidades aquecidas
Agendar consulta médica se sinais de infecção e investigar anemia

AUHLIAÇAO
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PRESCRIÇÃO OE ENFERMAGEM(EXEMPLO)

Curativo ao dia e avaliação do MMll

Alimentação fracionada 6 vezes ao dia, rica em fibras, e aumento da íngesta hídrica
Uso carreto dos medicamentos

Retorno para reavaliação em dias

Observar durante a Anamnese

.@

AVALIACÃO NEUROPÁTICA

Tipos/ causas de feridas: Pé diabético -- Classificação de Wagner

C-- incisão cirúrgica UP -- úlcera por pressão
T - traumática UN - úlcera neuropática
Q- queimadura UA - úlcera arterial
F -- fixadores UV -- úlcera venosa
B - bolha {flictena) D - deiscência
C - cisalhamento A - actínica
LP - lesão p/ fricção E - estoma
DAI -- dermatite associada a incontinência

O - oncológica (tumoral)

Grau 0 - pé de alto risco, sem úlcera
Grau 1 -- úlcera superficial, sem infecção

Grau 2 -- úlcera profunda, com infecção e sem
envolvimento ósseo
Grau 3 - úlcera profunda, com envolvimento ósseo e
formação de abcesso

Grau 4 -- gangrena localizada.
Grau S -- gangrena em todo o pé.
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CATEGORIZAÇÃO DO FERIMENTO POR MEIO DA OBSERVAÇÃO DAS CORES
VERMELHA, AMARELA OU PRETA E SUAS VARIAÇÕES

Amarela

Cãi vermelha : com àspeçE8
limpa indica presença de

Amarelo forte há grande
de material

fibrótico e outros
componentes oriundos da

celular}

Cóf preta éaàfirma
'iSióióhéà dê f{

necf6tico;;

vermelho escuro co

's;l=i pu n:l Par vezes há uma mistura
das cores amarela e

vermelha indicando haver
granulação mas persistindo)

ainda. tecido fíbíótíco na
leito da ferida

Podem est:àf present
fantóémjil o pus e o

fibroso que favorecem
de

O:it:fQQtgpn:isrpo$Vef"péfhõ llopace,: tend(
aQ:cinza

4: Quando a lesão apresentar mais de uma cor deverá ser classificada peia cor que
indica a situação mais crítica $

Fonte: Caderno de Enfermagem em ortopedia/Ministério da Saúde INTO, 2006

DA LIBERAÇÃ0 DOS PRODUTOS / MATERIAIS De CURATIVOS N0 00WtCiLiO

Os insumos serão fornecidos pela farmácia mensalmente ao usuário para

realização de curativos no domicílio, através de prescrição do profissional enfermeiro

A renovação da prescrição deverá acontecer trimestralmente, ou em período menor

se assim o desejar. Sendo assim, faz-se necessário programar um horário na agenda

para atendimento destes pacientes. 4 [gççlta fera VALIDADE MÁXiMADE9QDIA$

e somente será revalidada após CONSULTA ENFERMAGEM, onde o

profissional poderá solicitar, quando necessário, os seguintes exames laboratoriais:

hemograma completo, glicemia de jejum e cultura do exsudato com antibiograma. O

enfermeiro deverá fazer um provisionamento dos insumos junto ao FARMACEUTICO

RESPONSÁVEL PELA UNIDADE, visando garantir o material necessário ao

tratamento, tendo como premissa atender adequadamente o usuário, porém evitar o

desperdício de materiais e insumos
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