MUNICIPIO DE ARARAQUARA

- Gabinete do Prefeito -

OFICIO N° 2854/2022 Em 18 de outubro de 2022

Camara Municipal de Araraquara
Protocolo: 9307/2022 de 21/10/2022 13:25

AO . Documento: Resposta n® 1 a Indicagép n® 3245/2022
Exce;lenhs&‘.lmo Senhor Interessado:; PREFEITURA DO MUNICIPIC DE ARARAQUARA
ALUISIO BOI - CHEFIA GABINETE

MD. Presidente da Cémara Municipal  Destinatério: GER. DE EXPEDIENTE LEGISLATIVO.
Rua S&o Bento, 887 - : -

ARARAQUARA/SP

Senhor Presidente:

Com os NOssos respeitosos cumprimentos, em resposta
a Indicagdo n® 3245/2022, de autoria do Vereador JOAO CLEMENTE, sobre o assunto, em

anexo, encaminhamos a manifestacdo prestada pela Secretaria Municipal de Saude
Na oportunidade, renovamos os protestos de nossa
estima e consideragdo.

Atenciosamgnte,

ALAN SILVA
Chefe de Gabinete

Vmi 43326/2022
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MUNICIPIO DE ARARAQUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Araraquara, 05 de agosto de 2022.

OF. SMS. N° 0230/2022

|
Indicagdo: N° 3245/2022
Vereador: Jodo Clemente

Prezado Senhor,
Alan Siiva
Chefe de Gabinete

Em reposta a Indicagdo em epigrafe, encaminhamos o OF. CEAB N° 0208/2022

da Coordenadoria Executiva da Atengéo Basica, desta Secretaria.
Sendo o que tinhamos para o momento, colocamo-nos a disposicdo para 0s

esclarecimentos necessarios.
Atenciosamente,

y
ELIANA APARECIDA MORI HONAIN
Secretaria Municipal Satide de Araraquara - SP

RUA EXPEDICIONARIOS DO BRASIL, 3098 — SA0 GERALDO - CEP 14.801-360
TEL/FAX (016) 33011700
GABINETESAUDE@ARARAQUARA.SP.GOV.BR
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENCAOQ BASICA
Rua Expedicionirios do Brasil, 3098 — Sao Geraldo
Telefone: (016) 3301-1700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

OF. GEAB N2 208/2022 Araraquara, 26 de julho de 2022.

A Secretéria de Satide

Sra. Eliana Mori Honain

Assunto: Resposta @ indicagéo 3245/2022, do vereador Joéo Clemente, que indica “a
realizagdo de estudos e andlises acerca da implementagdo 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 consideragdo, responder
a presente indicagdo.
De acordo com a PNAB, no capitulo | e Art. 102, que trata ainda das responsabilidades

da Secretaria Municipal de Satide, é de competéncia da mesma:

“lll- organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de cuidado, instituindo
e garantindo os fluxos definidos na Rede de Atencgdo a Sadde entre os diversos
pontos de atencdo de diferentes configuragdes tecnolégicas, integrados por
servigos de apoio logistico, técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do

cuidado.” — PNAB — 2017

Neste contexto, a Secretaria Municipal de Satde instituiu o Protocolo para Assisténcia
de Enfermagem na Atengéo Basica — Unidades de Satde da Familia (USFs) e Centos Municipais

de Satide (CMSs), validado pela Comissdo Técnica de Enfermagem em 2018. O documento

possui sistematizacdo da linha de cuidado com o pé diabético, com a finalidade de realizar
avalialé’o diagnéstica, prescricio de curativo, orientacdo nutricional, classificacio dos
ferimentos bem como o fornecimento de insumos necessarios para os cuidados do usuario em
seu dqmicﬂio. 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 relagdo a todos os municipes que possuem doencas

crénicas e suas possiveis complicacbes, incluindo o pé diabético.
|
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COOR_DENADORIA EXECUTIVA DA ATENCAO BASICA
Rua Expediciondrios do Brasil, 3098 — Siio Geraldo
Telefone: (016) 3301-1700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

Sem mais, desde ji agradeco e coloco-me 3 disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Dra. Talitha Paula Resende Martins

Coordenadora Executiva de Atencdo Bésica
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26, Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na consulta do adulto

HISTORICO:

Nome DN

Idade Sexo
Escolaridade Ocupagio

Historico familiar de comorbidades

Comorpidades pessoais

Medicamentos em uso

Dificuldades no uso?

Tabagista? | Etilista? Qutras drogas?
Alergias?

Queixa atual

Faz trafamento em outra unidade de satide? (NGA3, SESA, CRIA, CAPS 11, CAPS AD, CRASMA, outros)

Estevelinternado no tltimo ano? Motiva?
Sinais Vitais: FC FR
p Est IMC
PA T2 Estado nutricional
Circunferéncia abdominal Glicemia SPO2
Exame |Fisico:
Estado|Geral (percepgdo, orientagdo, fala, postura) Alimentagao e Hidratagao (via, tipo, frequéncia)
Sistema tegumentar (turgor, textura, coloracdo, integridade, | Sistema osteoarticular (se deambula, se necessita de auxilio, se
umidade) alguma limitagdo de movimentos MMSS e |1)
Torax (simetria, ausculta pulmonar e cardiaca) Abddmen (plano, globoso, rigido, flacido, timpanico, doloroso)
Repouso Atividades (fisica e de lazer)
Eliminagdes (caracteristicas, alteragdes, dificuldades, se uso de dispositivos como sondas e ostomias)
Sexualidade
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM possiveis:
CIPESC (pg):
o | Permeabilidade de vias aéreas comprometidas (08) e Edema postural de MMII no Hipertenso/Diabético (08)
o | Sobrepeso (15) e Desnutrigdo (16)
= | Constipagao (17) e Sono excessivo (20}
e | Sono Alterado (20) e  Atividade Motora alterada (21)
e | Higiene Corporal Alterada (24) e  Trauma na pele (26)
e Integridade da pele comprometida do idoso (28) o Memoria Deficiente (34)
s | Autocuidado inadequado (24) ° Risco para Acidente Doméstico (35)
o | Controle do Regime Terapéutico Inadequado (38) o Soliddo (48)
e | Vinculo Familiar Presente ou Ausente (54) e Uso de dlcool e outras drogas (37)

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM possiveis:

e Vide pagina (pg.) referente ao diagndstico CIPESC utilizado.

e Planejar as prescri¢cGes visando a autonomia e independéncia do usudrio, estimulando a co-responsabilizacdo da familia.
e Avaliar o conhecimento do usudrio sobre a doenga cronica e tratamento que realiza.

* Avaliar complicaces instaladas (pé diabético, plegia, paresia, nefropatia, problemas respiratérios,...)

e Realizar exercicios fisicos regulares (ao usudrio)

e Partlicipar de atividades em grupo. (ao usudrio)

e Agendar atendimento com o responsavel pelo usuario para auxilio na separag¢do de medicamentos e administracao.
e Origntar sexo seguro.

e Origntar a importancia da dieta fracionada, rica em fibras.

e Agendar consulta de retorno para avaliagdo.

e Agendar visita domiciliar.

= Agendar consulta médica.

* [dentificar as redes de apoio e fazer encaminhamentos pertinentes (grupo de tabaco, CAPS ad, SARA, CRAS,...).

AVALIACAO
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27. Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem na Visita Domiciliar

ljfsro'mco.-
Nome DN
Idade Sexo
Escolaridade Ocupacgio
Tipo de moradia (casa, apte, propria, alugada, Material (tijolo, madeira, barro, Condigbes de higiene
cedida) barraco)
N2 de comodas N2 de residentes

Tipo de agua que consome (torneira, filtrada, fervida, mineral)

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

Destino da neﬂfessidade fisiolégica (esgoto, fossa)

Possui animais?

Convivio familjar ‘ Renda familiar Convivio com vizinhos

Mobilidade (acamado, domiciliado, deficiéncia fisica ou intelectual) AVD’s e AIVD’s (dificuldades?)

LComorbidades pessoais

Uﬂedicamentos em uso

[ Dificuldades nd uso?

’ Tabagista? I Etilista? Outras drogas?

Alergias?

Queixa atual

Faz tratamentg em outra unidade de satide? (SAD, NGA3, SESA, CRIA, CAPS Il, CAPS AD, CRASMA, outros)

Esteve internado no tltimo ano? Motivo?

Sinais Vitais: PA FC FR

P Est IMC

Glicemia T2 Estado nutricional

Exame Fisico:

Estado Geral (ppreepcio, orientagdo, fala, postura) Alimentag¢do e Hidratagio (via, tipo, frequéncia)

Avaliar boca e dentes

Sistema tegumentar (turgor, textura, coloragdo, integridade, Sistema osteoarticular (se deambula, se necessita de auxilio, se
umidade) alguma limitagdo de movimentos MMSS e 1)

Térax (simetria,|ausculta pulmonar e cardiaca) Abdémen (plano, globoso, rigido, flicido, timpanico, doloroso)
Repouso Atividades (fisica e de lazer)

Elimina¢des (caracterfsticas, alteracGes, dificuldades, se uso de dispositivos como sondas e ostomias)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM possiveis:

CIPESC (pq):
*  Sobrepeso (15) ¢ Edema postural de MMII no Hipertenso/Diabético (08)
*  Desnutricdo (16) e Trauma na pele (26)
o Constipacdo (17) e Dor(33)
e Sono Alterado (20) e Memodria Deficiente (34)
°  Atividgde motora alterada (21) °  Risco para Acidente Doméstico (35)
°  Higiene Corporal Alterada (24) @ Agressdo ao idoso (37)
°  Integridade da pele comprometida do idoso (28) ¢  Soliddo (48)
°  Autociidado inadequado (24) °  Apoio Familiar Prejudicado (52)

e Higiene oral inadequada (25) ®  Vinculo Familiar Presente ou Ausente (54)

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM (Vide pégina do Diagndstica Levantado)

digg_:_do .docL
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e informe o

Resposta n° 1 a Indicag
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28. Guia para avaliacdo e descrigéo de feridas B9
e
£

[causa TIPO DE LESAO CXLXP LEITO DA FERIDA —‘ % :

CirGrgica: Agudas (ex.: S
incisao, excisdo, enxerto); |- Abraséol Laceragéo _ - Epitelizado (réseo)
o - C = comprimento
- Crénicas (ex.: |- Contusa - Granulagao (vermelho)
L . - L =largura L .
deiscéncia, ferida cirlirgica | - Queimadura . - Desvitalizado: seco ou dmido
) - P = Profundidade
infectada). - Venosa Ex: esfacelo (amarel) / o
-| Nao Cirtrgica> Agudas | - Arterial necrose (negro, marrom, cinza) o
) 0BS.: Fazer o decalque da s
(ex.. queimaduras, abraséo, | - Pressio _ ) / escara 8¢
) ferida. Medir a ) i2
esfola-dura, laceragao); - Neuropatica ) - Espago morto: tunel/ fistula/ i
) ) profundidade. ) —E
-| Crénicas (ex.: Ulceras |- Outras (descrever) cavidade. =d
de presséo). *2 -
Q¢
BORDAS - |EXSUDATO j ODOR PELE PERILESIONADA §
— 3
N
- Normal (hidratada, cor e o
QUANTIDADE temp. bons)
TIPO .
) - Desidratada,  seca,
- Regular/irregular |- Seroso (claro) . .
) . ) -0 (nenhum) descamativa, pruriginosa
- Contraida/Roésea |- Sanguinolento - N (nenhum)
_ ) -+ (pouco) . - Cor: eczema,
- Esbranquigada - Serossanguinolento - C (caracteristica) |
) _ -++  (moderado) A hiperpigmentada escura
- Hiperemiada - Purulento ) - F (fétido) _
- +++ (intenso) o - Temperatura: fria, quente
- Macerada - Nenhum - P (pttrido)
] | ) - +++4+ (abundante) - Inflamada:  edema,
- Hiperqueratosa | - Piossanguinolento ) ) N
hiperemia, endurag&o,
flutuagéo, crepitagao,
escoriagdes
% Pressao: - Estagio: | (hiperemia em pele integra); Il (epiderme/derme rompida)
lll (subcuténeo/fascia muscular. c/ou s/ necrose); IV (masculo/osso, ¢/ ou s/ necrose
S < infecgéo)
v '+ - ;
T g Vem. /At - Estagio: | (epiderme + derme); Il (subcuténeo); lll (fascia, misculo); [V (0sso,
g 5 arliculagio)
o) Pé Diabético; - Grau: 0 (pé em risco); 1 (tlcera superiicial); 2 (subcutaneo/tendo/ligam.); 3
E (infeccdolabscesso), 4  (pequena  Gangrena: dedos, calcdneo, plantar
3 anterior/posterior); 5 (grande gangrena)
ol
;E' Queimadura; - Grau: 1° (epiderme: hiperemia, s/ bolhas, flictenas); 2° (epiderme, parte da derme,
fﬁ balhas, flictenas); 3° (epiderme, derme, outros tecidos)

Fonte: Protocolo de cuidados de feridas - SMS Florianépolis, 2007.
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29. Sist

Rt

agdo da Assisténcia de Enfermagem na avaliagéo de feridas

HISTORICO:
Nome DN
Data Prontudrio

Doencas concomitantes

Medicamentps em uso

Alergia

Alimentagdo|(Tipo e niimero de refeicbes/dia)

Hidratagdo

Elevagdo ou ¢

epouso MMII? (quantidade de vezes ao dia, tempo médio do repouso)

Fatores de ris

co (tabagismo, etilismao, obesidade)
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Atividade fisica e de lazer

Queixas .
P.A Glicemia capilar

Peso | Altura IMC

Avaliagdo da pele e anexos (coloragdo, hidratagdo, turger, temperatura, higiene, disposicio dos pelos, qualidade das unhas)

Avaliagao ml.ﬂsculoesquelética (deformidades, amplitude de movimentos, tdnus muscular)

Avaliagao vas{cular (presenca ou ndo dos pulsos pedioso e tibial posterior, vascularizagdo periférica, varizes)

Avaliacao net

rolégica (testar sensibilidade protetora dos pés)

Sistema urina

rio e intestinal (se incontinéncia, caracteristicas)

Movimentagd

o (deambula, deambula com auxilio, acamado, cadeirante)

e AVALIA

;ﬁo DA FERIDA:

Causa da feric
tlcera venaosa
DA, oncologiq

a)

1a (incisdo cirdrgica, Ulcera por pressdo, traumatica, Glcera neuropética, queimadura, Glcera arterial, fixadores,
bolha (flictena, deiscéncia, cisalhamento, actinica, lesao p/ fricgdo, estoma, dermatite associada a incontinéncia-

Data inicio da

ferida

Inicio do tratamento na unidade

Localizagdo dz

1 ferida

Aspecto (superficial, cavitaria, plana, profunda,
¢/ fistula)

Tipo de tecida (viavel, invidvel ou necrose )

Cor (vermelho, rdseo, amarelo, cinza, preto)

Odor (incdora, discreto, moderado, forte)

Exsudato (tipo e quantidade)

Diametro (comp. x largura) / Profundidade

Bordas (aderidas, descoladas, regulares)

Pele adjacent

e (rubor, induragdo, edema, maceracdo, hiperqueratose)

Temperatura

da pele adjacente (quente ou frio)

Dor (melhora com repouso?)

DIAGNOSTICAS DE ENFERMAGEM possiveis:

CIPESC s
o Atividade
» Atividade

isica inadequada (20)
motora alterada (21)

* Higiene Cqrporal Alterada (24)

e Autocuida

do inadequado (24)

s Trauma ng pele (26)
e Escoriacda da pele (26)

e Queimadura (27)

e Retorno venoso prejudicado (31)

* Dor(33)

e [magem corporal alterada (57)

e Sensibilidade periférica prejudicada (34)

+ |[ntegridade da pele comprometida do idoso
(28)

e Integridade da pele comprometida na crianga
(28)

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM possiveis:
1. Vide|pdgina (pq.) referente ao diagndstico CIPESC utilizado.
2. CURATIVO:

e Realizar avialiagdo, mensuragdo, comparar e registrar mudancas na ferida.

o Realizar limpeza da ferida com

o Realizar curativo prescrito pelo profissional que avaliou & ferida e anotar o procedimento no prontudrio.

, aplicar

= Retornar para avaliacdo do enfermeiro em dias.
3. OUTROS CUIDADOS CONCOMITANTES:
o Avaliar o conhecimento do usuario/familia/cuidador sobre a doenga cronica e tratamento que realiza.

e Agendar at

e Orientarp
e Agendarc

ara manter extremidades aquecidas.
nsulta médica se sinais de infeccdo e investigar anemia.

em bordas e

no leito da ferida.

endimento com o responsavel pelo usuario para auxilio na separagdo de medicamentos e administragio.

AVALIACAO:

-BHP:

-5YTE-)




PRESCRICAO DE ENFERMAGEM (EXEMPLO):

urativo ao dia e avaliagdo do MMII

a
Alimentacao fracionada 6 vezes ao dia, rica em fibras, e aumento da ingesta hidrica
Uso correto dos medicamentos

R

etorno para reavaliagao em dias

Observar durante a Anamnese:

DIREID S o EAQUERDE
] AVALIACAO NEUROPATICA J
Tipos/ causas de feridas: pé diabético — Classificacdo de Wagner
IC — incisdo cirurgica UP — (ilcera por pressdo Grau 0 — pé de alto risco, sem Ulcera.
T~ traumatica UN — dlcera neuropatica Grau 1 - dlcera superficial, sem infeccao
Q- queimadura UA - tlcera arterial Grau 2 — Ulcera profunda, com infecgdo e sem
F —fixadores UV —tlcera venosa envolvimento dsseo.
B - bolha (flictena) D — deiscéncia Grau 3 — tlcera profunda, com envalvimento 6sseo e
C — cisalhamento A — actinica formagdo de abcesso.
— les&o p/ friccio E—estoma Grau 4 — gangrena localizada.
DAI — dermatite associada a incontinéncia Grau 5 — gangrena em todo o pé.
0 — oncoldgica (tumoral)

63
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CATEGORIZACACQ DO FERIMENTO POR MEIO DA OBSERVAGAD DAS CORES

VERMELHA, AMARELA OU PRETA E SUAS VARIAGOES

Amarela

Amarelo forte ha grande
quantidade de material

pr Ao
tecido de granulag: fibrotico e outros

Satdave >
N i degradacdo celular;

componentes orfundos da

das cores amarela e
vermelha indicando haver

ainda, tecido fibrodtico no

Por vezes ha uma mistura

granulacdo mas persistindo,

Podem estar presente
Taﬁ‘rbem 0 pUs € 0 ma
fibroso que favorecem
proliferagéo de
microorganismos;

© 3245/2022/9307/2022 Sistema.Siscam

leito da ferida;

Obs:
* Quando a lesdo apresentar mais de uma cor deverd ser classificada pela cor que
indica a situacdo mais critica *

Fonte: Gaderno de Enfermagem em ortopedia/Ministério da Satde - INTO, 2006,

DA LIBERACAQ DOS PRODUTOS / MATERIAIS DE CURATIVOS NO DOMICILIO

Os insumos serao fornecidos pela farmacia mensalmente ao usuario para
realizagdo de curativos no domicilio, através de prescrigao do profissional enfermeiro.

A renovacdo da prescricdo devera acontecer trimestralmente, ou em periodo menor

se assim o desejar. Sendo assim, faz-se necessario programar um horario na agenda
para atendimento destes pacientes. A receita terda VALIDADE MAXIMA DE 90 DIAS
e somente serad revalidada apos CONSULTA DE ENFERMAGEM, onde o

profissional podera solicitar, quando necessario, os seguintes exames laboratoriais:

hemograma completo, glicemia de jejum e cultura do exsudato com antibiograma. O
enfermeiro devera fazer um provisionamento dos insumos junto ao FARMACEUTICO
RESPONSAVEL PELA UNIDADE, visando garantir o material necessario ao
tratameLto, tendo como premissa atender adequadamente o usuario, porém evitar o

desperdicio de materiais e insumos.
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MUNICIPIO DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Araraquara, 05 de agosto de 2022.

OF. SMS. N° 023072022

Indicagdo: N° 3245/2022
Vereador: Jodo Clemente

Prezado Senhor,
Alan Silva
Chefe de Gabinete

Em reposta a Indicagao em epigrafe, encaminhamos o OF. CEAB N° 0208/2022
da Coordenadoria Executiva da Atengdo Basica, desta Secretaria.
Sendo o que tinhamos para o momento, colocamo-nos a disposigdo para 0s

esclarecimentos necessarios.

Atenciosamente,

—~

ELIANA APARECIDA MORI HONAIN
Secretaria Municipal Saude de Araraquara - SP

RUA EXPEDICIONARIOS DO BRASIL, 3098 - SA0 GERALDO - CEP 14.801-360
TEL/FAX (016) 33011700

GABINETESAUDE@ARARAQUARA.SP.GOV.BR
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SUS

Sistema
Unico
de Saide

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENC[\O BASICA

Rua Expedicionirios do Brasil, 3098 — Sio Geraldo
Telefone: (016) 3301-1700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

OF. CEAB N2 208/2022 Araraquara, 26 de julho de 2022.

A Secretdria de Satide

Sra. Eliana Mori Honain

Assunto: Resposta a indicagdo 3245/2022, do vereador Jodo Clemente, que indica “a
realizagdo de estudos e andlises acerca da implementagédo 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 consideracio, responder
a presente indicagdo.
De acordo com a PNAB, no capitulo | e Art. 102, que trata ainda das responsabilidades

da Secretaria Municipal de Salide, é de competéncia da mesma:

“ll- organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de cuidado, instituindo
e garantindo os fluxos definidos na Rede de Atencéo a Satide entre os diversos
pontos de atengdo de diferentes configuracdes tecnoldgicas, integrados por
servigos de apoio logistico, técnico e de gestio, para garantir a integralidade do

cuidado.” = PNAB — 2017

Neste contexto, a Secretaria Municipal de Satde instituiu o Protocolo para Assisténcia
de Enfermagem na Atengdo Bdsica — Unidades de Satde da Familia (USFs) e Centos Municipais
de Saide (CMSs), validado pela Comissdo Técnica de Enfermagem em 2018. O documento
possui sistematizagcdo da linha de cuidado com o pé diabético, com a finalidade de realizar
avaliagdo diagndstica, prescricio de curativo, orientagdo nutricional, classificagdao dos
ferimentos bem como o fornecimento de insumos necessarios para os cuidados do usuério em
seu domicilio. 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 relacdo a todos os municipes que possuem doencas

crénicas e suas possiveis complica¢des, incluindo o pé diabético.
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Sistema
Unico
de Satde

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARAQUARA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COORDENADORIA EXECUTIVA DA ATENCAO BASICA
Rua Expediciondrios do Brasil, 3098 — Sio Geraldo
Telefone: (016) 3301-1700
CEP 14.801-360, Araraquara - SP

Sem mais, desde jd agradeco e coloco-me 2 disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Dra. Talitha Paula Resende Martins

Coordenadora Executiva de Atenco Basica
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26. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na consulta do adulto

59

HISTORICO:

Nome DN

Idade Sexo
Escolaridade Ocupagao

Historico familiar de comorbidades

Comorbidades pessoais

Medicamentos em uso

Dificuldades no uso?

Tabagista? | Etilista? Outras drogas?

Alergias?

Queixa atual

Faz tratamento em outra unidade de satide? (NGA3, SESA, CRIA, CAPS Il, CAPS AD, CRASMA, outros)

Esteve internado no dltimo ano? Motivo?

Sinais Vitais: FC FR

P Est IMC

PA T2 Estado nutricional

Circunferéncia abdominal Glicemia SPO2

Exame Fisico:

Estado Geral (percepg¢ao, orientagdo, fala, postura) Alimentacido e Hidratagdo (via, tipo, frequéncia)

Sistema tegumentar (turgor, textura, coloracdo, integridade, Sistema osteoarticular (se deambula, se necessita de auxilio, se
umidade) alguma limitagdo de movimentos MMSS e 1)

Torax (simetria, ausculta pulmonar e cardiaca) Abdémen (plano, globoso, rigido, flacido, timpénico, doloroso)

Repouso Atividades (fisica e de lazer)

Eliminages (caracteristicas, altera¢@es, dificuldades, se uso de dispositivos como sondas e ostomias)

Sexualidade

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM possiveis:

CIPESC (pq):
e  Permeabilidade de vias aéreas comprometidas (08) ° Edema postural de MMII no Hipertenso/Diabético (08)
e  Sobrepeso (15) *  Desnutricdo (16)
e  Constipagdo (17) e Sono excessivo (20)
e Sono Alterado (20) +  Atividade Motora alterada (21)
s  Higiene Corporal Alterada (24) ¢  Trauma na pele (26)
e Integridade da pele comprometida do idoso (28) ® Memédria Deficiente (34)
¢  Autocuidado inadequado (24) e  Risco para Acidente Doméstico (35)
e  Controle do Regime Terapéutico Inadequado (38) o  Soliddo (48)
*  Vinculo Familiar Presente ou Ausente (54) ¢ Uso de dlcool e outras drogas (37)

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM possivels:

¢ Vide pagina (pq.) referente ao diagnéstico CIPESC utilizado.

e Avaliar o conhecimento do usudrio sobre a doenga cronica e tratamento que realiza.

» Avaliar complicacoes instaladas (pé diabético, plegia, paresia, nefropatia, problemas respiratorios,...)

e Realizar exercicios fisicos regulares (ao usuario)

e Participar de atividades em grupo. (ao usudrio)

e Agendar atendimento com o responsavel pelo usudrio para auxilio na separagdo de medicamentos e administragdo.
e QOrientar sexo seguro.

e Orientar a importancia da dieta fracianada, rica em fibras.

* Agendar consulta de retorno para avaliacdo.

e Agendar visita domiciliar.

e Agendar consulta médica.

¢ |dentificar as redes de apoio e fazer encaminhamentos pertinentes (grupo de tabaco, CAPS ad, SARA, CRAS,...).

¢ Planejar as prescrigdes visando a autonomia e independéncia do usuario, estimulando a co-responsabilizagao da familia.

AVALIACAD
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27. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Visita Domiciliar

HISTORICO:

Nome DN

Idade Sexo
Escolaridade Ocupacio

Tipo de moradia (casa, apte, propria, alugada,
cedida) barraco)

Material (tijolo, madeira, barro,

CondigGes de higiene

N2 de comodos

N2 de residentes

Tipo de dgua que consome (torneira, filtrada, fervida, mineral)

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

Destino da necessidade fisioldgica (esgoto, fossa)

Possui animais?

Convivio familiar | Renda familiar

Convivio com vizinhos

Mobilidade (acamado, domiciliado, deficiéncia fisica ou intelectual)

AVD’s e AIVD's (dificuldades?)

Comorbidades pessoais

Medicamentos em uso

Dificuldades no uso?

Tabagista? l Etilista?

Outras drogas?

Alergias?

Queixa atual

Faz tratamento em outra unidade de satide? (SAD, NGA3, SESA, CRIA, CAPS II, CAPS AD, CRASMA, outros)

Esteve internado no ultimo ano? Motivo?

Sinais Vitais: PA FC FR

P Est IMC

Glicemia T2 Estado nutricional

Exame Fisico:

Estado Geral (percepcdo, orientagdo, fala, postura)

Alimentacdo e Hidratagdo (via, tipo, frequéncia)

Avaliar boca e dentes

Sistema tegumentar (turgor, textura, coloragdo, integridade,
umidade)

Sistema osteoarticular (se deambula, se necessita de auxilio, se
alguma limitagdo de movimentos MMSS e |1)

Torax (simetria, ausculta pulmonar e cardiaca)

Abdomen (plano, globoso, rigido, flacido, timpanico, dolorosa)

Repouso Atividades (fisica e de lazer)

Eliminagdes (caracteristicas, alteragdes, dificuldades, se uso de dispositivos como sondas e ostomias)

DIAGNGSTICOS DE ENFERMAGEM possiveis:

CIPESC (pg):

s Sobrepeso (15)

o Desnutricdo (16)

e  Constipacdo (17)

e  Sono Alterado (20)

¢ Atividade motora alterada (21)

*  Higiene Corporal Alterada (24)

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

e  Higiene oral inadequada (25)

Edema postural de MMII no Hipertenso/Diabético (08)
Trauma na pele (26)

Dor (33)

Memdria Deficiente (34)

Risco para Acidente Doméstico (35)

Agressdo ao idoso (37)

Soliddo (48)

Apoio Familiar Prejudicado (52)

Vinculo Familiar Presente ou Ausente (54)

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM (Vide pagina do Diagndstico Levantado)
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28. Guia para avaliagio e descrigéo de feridas

TIPO DE LESAQ

61

=

E:AUSA CXLXP LEITO DA FERIDA
- Cirdrgica: Agudas (ex.:
incisdo, excisdo, enxerto); |- Abraséo/ Laceragdo . - Epitelizado (réseo)
) - C = comprimento
- Cronicas {ex.: |- Contusa L= - Granulagéo (vermelho)
- L =largura
deiscéncia, ferida cirtrgica | - Queimadura . _ - Desvitalizado: seco ou Gmido
. - P = Profundidade
infectada). - Venosa Ex: esfacelo (amarelo) /
- Nao Cirlrgica> Agudas | - Arterial necrose (negro, marrom, cinza)
, 0BS.: Fazer o decalque da
(ex.: queimaduras, abraso, | - Pressao ) ) ! escara
. ferida. Medir a _
esfola-dura, laceragéo); - Neuropética . - Espago morto: tunel/ fistula/
. . profundidade. .
- Crénicas (ex.. Glceras |- Qutras (descrever) cavidade.
de pressao).
BORDAS EXSUDATO ODOR PELE PERILESIONADA
- Nomal {hidratada, cor e
QUANTIDADE temp. bons)
TIPO
; - Desidratada,  seca,
- Regularfirregular |- Seroso (claro) _ -
1 ) -0 (nenhum) descamativa, pruriginosa
- Contraida/Résea |- Sanguinolento - N (nenhum)
! _ -+ (pouco) ) - Car: eczema,
- Esbranquicada |- Serossanguinolento - C (caracteristica) |
" . -++  (moderado) . hiperpigmentada escura
- Hiperemiada - Purulento _ - F (fétido) _
- +++ (intenso) ' - Temperatura: fria, quente
- Macerada - Nenhum - P (pltrido)
) _ ) - ++++ (abundante) - Inflamada:  edema,
- Hiperqueratosa |- Piossanguinolento ) _
hiperemia, enduragao,
flutuagéo, crepitagdo,
escoriagdes

Pressao: - Estagio: | (hiperemia em pele integra); Il (epiderme/derme rompida)

IIF (subcutaneoifascia muscular. clou s/ necrose); IV (musculo/osso, ¢ ou s/ necrose

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

- Grau: 1° (epiderme: hiperemia, s/ bolhas, flictenas); 2° (epiderme, parte da derme,

E § infeccédo)

g (“_-,' Vem. /Art.: - Estagio: | (epiderme + derme); Il (subcuténeo); Il (fascia, musculo); 1V (osso,
g 3 articulago)

E Pé Diabético: - Grau: 0 (pé em risco); 1 (llcera superiicial); 2 (subcuténeoftenddolligam.); 3
E (infeccaol/abscesso); 4 (pequena Gangrena:  dedos, calcineo, plantar
E anterior/posterior); 5 (grande gangrena)

g Queimadura:

i

]

Fonte: Protocolo de cuidados de feridas - SMS Floriandpolis, 2007.
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29. Sistematizagado da Assistiéncia de Enfermagem na avaliagao de feridas

HISTORICO:

Nome DN

Data Prontudrio
Doengas concomitantes

Medicamentos em uso Alergia
Alimenta¢do (Tipo e niimero de refeigdes/dia) Hidratacdo

Elevacdo ou repouso MMII? (quantidade de vezes ao dia, tempo médio do repouso)

Fatores de risco (tabagismo, etilismo, obesidade)

Atividade fisica e de lazer

Queixas )
P.A Glicemia capilar
Peso | Altura IMC

Avaliacio da pele e anexos (coloracéo, hidratacdo, turgor, temperatura, higiene, disposigdo dos pelos, qualidade das unhas)

Avaliagdo musculoesquelética (deformidades, amplitude de movimentos, ténus muscular)

Avaliagdo vascular (presenca ou ndo dos pulsos pedioso e tibial posterior, vascularizagdo periférica, varizes)

Avaliagdo neuroldgica (testar sensibilidade protetora dos pés)

Sistema urindrio e intestinal (se incontinéncia, caracteristicas)

Movimentac¢io (deambula, deambula com auxilio, acamado, cadeirante)

e AVALIACAO DA FERIDA:

Causa da ferida (incisdo cirtrgica, Ulcera por pressdo, traumatica, Ulcera neuropatica, queimadura, Ulcera arterial, fixadores,
Glcera venosa, bolha (flictena, deiscéncia, cisalhamento, actinica, lesdo p/ friccdo, estoma, dermatite associada a incontinéncia-
DAl, oncologica)

Data inicio da ferida Inicio do tratamento na unidade
Localizagdo da ferida Aspecto (superficial, cavitaria, plana, profunda,
c/ fistula)
Tipo de tecido (viavel, invidvel ou necrose ) Cor {vermelho, réseo, amarelo, cinza, preto)
Odor (inodoro, discreto, moderado, forte) Exsudato (tipo e quantidade)
Didmetro (comp. x largura) / Profundidade Bordas (aderidas, descoladas, regulares)
Pele adjacente (rubor, induracdo, edema, maceracdo, hiperqueratose)
Temperatura da pele adjacente (quente ou frio) | Dor (melhora com repouso?)
 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM possiveis:
CIPESC {pq): ¢ Queimadura (27)
e Atividade fisica inadequada (20) e Retorno venoso prejudicado (31)
» Atividade motora alterada (21) + Dor(33)
¢ Higiene Corporal Alterada (24) ¢ |magem corporal alterada (57)
« Autocuidado inadequado (24) ¢ Sensibilidade periférica prejudicada (34)
e Trauma na pele (26) s Integridade da pele comprometida do idoso
e Escoriagao da pele (26) (28)
* Integridade da pele comprometida na crianga
(28)

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM possiveis:

1. Vide pdgina (pq.) referente ao diagndstico CIPESC utilizado.

2. CURATIVO:
s Realizar avaliacdo, mensuracdo, comparar e registrar mudancas na ferida.
e Realizar limpeza da ferida com , aplicar em bordas e no leito da ferida.
s Realizar curativo prescrito pelo profissional que avaliou a ferida e anotar o procedimento no prontudrio.
e Retornar para avaliacdo do enfermeiro em dias.

3. OUTROS CUIDADOS CONCOMITANTES:
e Avaliar o conhecimento do usudrio/familia/cuidador sobre a doenga crénica e tratamento que realiza.
s Agendar atendimento com o responsavel pelo usudrio para auxilio na separagdo de medicamentos e administragao.
e Orientar para manter extremidades aquecidas.
e Agendar consulta médica se sinais de infeccdo e investigar anemia.

AVALIACAO:
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Curativo

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (EXEMPLO):

ao dia e avaliagao do MMII

63

Alimentacao fracionada 6 vezes ao dia, rica em fibras, e aumento da ingesta hidrica

Uso correto dos medicamentos

Retorno para reavaliagdo em

Observar durante a Anamnese:

PIREITO ESQUERDL

AVALIACAO NEUROPATICA

dias

Tipos/ causas de feridas:

IC —incisdo cirtirgica
T—traumatica

Q —queimadura
F—fixadores

B — bolha (flictena)
C —cisalhamento A — actinica
LP —lesdo p/ friccao E —estoma
DAl — dermatite associada a incontinéncia
O - oncoldgica (tumoral)

UP — llcera por pressao
UN — tlcera neuropética
UA — dlcera arterial

UV — llcera venosa

D - deiscéncia

Pé diabético - Classificagdo de Wagner

Grau 0 — pé de alto risco, sem Ulcera.

Grau 1 — ulcera superficial, sem infec¢do

Grau 2 - tlcera profunda, com infecgdo e sem
envelvimento ésseo.

Grau 3 — Ulcera profunda, com envolvimento dsseo e
formagdo de abcesso.

Grau 4 — gangrena localizada.

Grau 5 —gangrena em todo o pé.
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CATEGORIZAGAO DO FERIMENTO POR MEIO DA OBSERVACAO DAS CORES
VERMELHA, AMARELA OU PRETA E SUAS VARIACOES

Amarela

Amarelo forte ha grande
quantidade de material
fibrético e outros
componentes oriundos da
degradacdo celular;

np
tecido de granulaga
saudavel;

Verme!ho escuro corm
aparenc:a fridvel é indicativo
de processo infeccioso é
andamento; ;

Por vezes ha uma mistura |
das cores amarela e tambem 0 pus e o mate
vermelha indicando haver | fibroso que favorecem
| granulagao mas persistindo, proliferagdo de
ainda, tecido fibrético no microorganismaos;
leito da ferida; =3

Obs:
* Quando a lesdo apresentar mais de uma cor devera ser classificada pela cor que
indica a situagdo mais critica *

Fonte: Caderno de Enfermagem em ortopedia/Ministério da Satde - INTO, 2006.

DA LIBERAGCAO DOS PRODUTOS / MATERIAIS DE CURATIVOS NO DOMICILIO

Os insumos serdo fornecidos pela farmacia mensalmente ao usuario para
realizagdo de curativos no domicilio, através de prescri¢cao do profissional enfermeiro.
A renovacdo da prescrigao devera acontecer trimestralmente, ou em periodo menor
se assim o desejar. Sendo assim, faz-se necessario programar um horario na agenda
para atendimento destes pacientes. A receita terd VALIDADE MAXIMA DE 90 DIAS
e _somente serd revalidada apdés CONSULTA DE ENFERMAGEM, onde o

profissional podera solicitar, quando necessario, os seguintes exames laboratoriais:

hemograma completo, glicemia de jejum e cultura do exsudato com antibiograma. O
enfermeiro devera fazer um provisionamento dos insumos junto ao FARMACEUTICO
RESPONSAVEL PELA UNIDADE, visando garantir o material necessario ao
tratamento, tendo como premissa atender adequadamente o usuario, porém evitar o

desperdicio de materiais e insumos.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: MARIO ESCAMILHA JUNIOR:30323902812 em 31/10/2022 16:22:39 Resposta n° 1 a Indicagdo n° 3245/2022/9307/2022 Sistema Siscam. Para obter

informagdes sobre assinatura e/ou ver o arquivo original acesse http://siave.camara-arq.sp.gov.br/documentos/autenticar e informe o codigo do documento - 0549-5YTE-V6K2-BHPY



	Sino.Siscam.ChaveArquivo: 05495YTEV6K2BHPY
		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300


		2022-10-31T16:22:39-0300




