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RESUMO

O diabetes melltitus (DM) € um dos problemas de salde mais sensiveis da atualidade, por
ser uma doenga com elevada morbidade e mortalidade. E uma doenca cronica
caracterizada por uma variedade de complicacfes, entre as quais se destaca o pé
diabético, considerando um problema grave com consequéncias muitas vezes
devastadoras diante dos resultados das ulceragdes, que podem implicar em amputacdes
de dedos, pés ou pernas. Assim, nosso objetivo foi de avaliar o conhecimento dos clientes
diabéticos em relacéo a sua doenca e, especificamente aos cuidados adequados com o0s
pés. Nossa justificativa consiste na apresentacdo de forma clara, objetiva na atuacédo do
enfermeiro em relacéo a orientagdo aos pacientes com pés diabéticos. O enfermeiro tem
um papel impar no processo do cuidado a essa clientela, assumindo a responsabilidade
de rastrear e monitorar os fatores de risco, orientando as pessoas com diabetes
mellitus.Nao obstante, deve buscar envolver toda a equipe de saude no planejamento de
intervencbes basicas, promovendo atividades educativas para o autocuidado e

manutencao de um bom controle metabdlico, evitando assim futuras complicacoes.

Palavras-chave: Diabetes, enfermeiro, pé diabético.



ABSTRACT

The diabetes mellitus (DM) is one of the most sensitive health problems today, being a
disease with high morbidity and mortality. It is a chronic disease characterized by a variety
of complications, among which the diabetic foot stands out, considering a serious problem
with consequences often devastating to the results of ulcerations, which may involve
amputations of the fingers, feet or legs. Thus, our goal was to assess the knowledge of
diabetic clients regarding their disease and, specifically, the appropriate foot care. Our
justification consists in the presentation of a clear, objective way in the nurses' performance
in relation to the orientation of patients with diabetic feet. Nurses have an unequal role in
the care of these clients, taking responsibility for tracking and monitoring risk factors, guiding
people with diabetes mellitus. However, it should seek to involve all health staff in the
planning of basic interventions, promoting educational activities for the self-care and

maintenance of a good metabolic control, thus avoiding future complications.

Keywords: diabetes, nurses, diabetic foot
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1. INTRODUGCAO.

O diabetes mellitus (DM) é um dos problemas de salde mais preocupante nos dias
de hoje, por ser uma patologia com elevado niumero de mortes e com complicacbes na
qualidade de vida do paciente. E uma doenca cronica e se caracteriza por uma variedade
de implicacg@es, entre as quais se destaca o pé diabético, considerando um problema grave
com consequéncias muitas vezes devastadoras diante dos resultados das ulceracdes, que
podem implicar em amputacdes de dedos, pés ou pernas. O diabetes tinha, em 1996, uma
prevaléncia global de 120milhdes de pessoas, com a previsdo de atingir 250milhdes de
individuos no ano 2025, segundo o0 consenso internacional sobre pé diabético. Nesta
mesma fonte (SILVA et. al, 2011). Podemos encontrar dados como listados a seguir:40% a
60% de todas as amputacOes traumaticas dos membros inferiores sao realizadas em
pacientes diabéticos, 85% das amputacdes dos membros inferiores dos diabéticos séo
precedidas de Ulceras nos pés; quatro em cada cinco Ulceras dos pés de diabéticos sao
precipitadas por trauma externo, a prevaléncia de Ulceras nos pés atinge 4%a 10% da
populacéo diabética.

A apresentacao do diabetes tipo 1 € em geral abrupta, acometendo principalmente
criancas e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é
acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose, especialmente na presenca de
infeccdo ou outra forma de estresse. Assim, o traco clinico que mais define o tipo 1 é a
tendéncia a hiperglicemia grave e cetoacidose. O termo “tipo 1” indica o processo de
destruicdo da célula beta que leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a
administracao de insulina é necessaria para prevenir cetoacidose. A destruicdo das células
beta é geralmente causada por processo autoimune (tipo 1 autoimune ou tipo 1A), que
pode ser detectado por auto anticorpos circulantes como antidescarboxilase do acido
glutdmico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina. Em menor proporcdo, a causa €
desconhecida (tipo 1 idiopatico ou tipo 1B). A destruicdo das células beta em geral é
rapidamente progressiva, ocorrendo principalmente em criancas e adolescentes (pico de
incidéncia entre 10 e 14 anos), mas pode ocorrer também em adultos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010).

O DM tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se,
em geral, em adultos com longa histdria de excesso de peso e com histdria familiar de DM
tipo 2. No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo criancas, observa-se um

aumento na incidéncia de diabetes em jovens, até mesmo em criangas e adolescentes. O



termo “tipo 2” € usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina, isto €, ha um
estado de resisténcia a acéo da insulina, associado a um defeito na sua secrec¢éo, o qual €
menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Apos o diagndstico, o DM tipo 2 pode
evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos,
nao visa evitar a cetoacidose, mas alcancar o controle do quadro hiperglicémico. A
cetoacidose nesses casos é rara e, quando presente, em geral é ocasionada por infeccéo
ou estresse muito grave. A hiperglicemia desenvolve-se lentamente, permanecendo
assintomética por varios anos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010)

Nos varios tipos de diabetes os enfrentamentos do cuidado e do acolhimento sédo
extremamente necessarios para garantir a qualidade de vida desses pacientes,
especialmente aqueles que sdo acometidos com aplicacéo diarias de insulinas, Ulceras e
dores que podem comprometer sua condi¢cdo social e sua inclusdo no meio em que vive.
Assim, o papel da enfermagem se mostra muito relevante na promog¢éao do cuidado, do
acolhimento e da assisténcia humanizada. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010)

2. PROBLEMATIZACAO

Na descricao introdutéria sobre a diabetes percebemos que a falta de informacéao
sobre a doenca e suas complicacoes, falta de conscientizacdo sobre a importancia do
diabetes em saude publica, falta de qualificacdo adequada aos profissionais de saude,
faltam recursos faltam medicamentos, enfim faltam mentalidade e vontade, politica para

enfrentar o problema de forma eficaz.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral. Assim, pretendemos avaliar o conhecimento dos clientes com
pés diabéticos em relacédo a sua doenca, e especificamente aos cuidados adequados com
0S pés e a suma importancia com a higiene realizada corretamente diariamente

Objetivamos com este estudo educar e modificar a atitude do paciente quanto ao
autocuidado e promover a adesdo sobre as orientacfes, cuidados com 0s pés, como
orientacdo de uso de calcados adequados. Além disso 0 paciente necessita estar apto a
reconhecer problemas potenciais em seu préprio pé€, tomar as devidas providencias e
buscar ajuda profissional.

3.2. Objetivo especifico. Objetiva na atuacdo do papel do enfermeiro nas

orientacfes no autocuidado diario dos pés dos pacientes diabéticos



5. RELEVANCIA OU JUSTIFICATIVA

Consiste na apresentagao, de forma clara, objetiva na atuagdo do papel do
enfermeiro nas orientagdes no autocuidado diario dos pés dos pacientes diabéticos

6. METODOLOGIA.

Trata se de uma pesquisa de revisdo bibliografica acerca da atuacéo do enfermeiro
nos cuidados em pacientes com pés diabéticos, tentando demonstrar a eles a suma
importancia da realizacdo da higiene adequada diariamente.

A pesquisa foi realizada através, do Google académico e artigos e revista de saude,
a coleta de dados ocorreu entre os meses de maio e junho de 2018. Atuacao do enfermeiro
nos cuidados nos pacientes com pés diabéticos.

A Revisao de literatura busca apresentar de forma mais detalhada atuacdo do
enfermeiro nos cuidados em pacientes com pés diabéticos. Segundo Teixeira et al (2010),
0 enfermeiro tem um papel impar no processo do cuidado a essa clientela, assumindo a
responsabilidade de rastrear e monitorar os fatores de risco, orientando as pessoas com
diabetes mellitus. N&o obstante, deve buscar envolver toda a equipe de saude no
planejamento de intervencdes basicas, promovendo atividades educativas para o
autocuidado e manutencdo de um bom controle metabdlico, evitando assim futuras
complicacdes. Para isso, se pode utilizar da tecnologia leve no processo de trabalho como

instrumento na identificacéo dos fatores de risco para o usuario com pé diabético.

7. DIABETES E SUAS COMPLICACOES.

O mal controle do diabetes pode causar complicacfes, como ataques cardiacos,
insuficiéncia renal, enfartes, cegueira e Ulceras nos pés que podem em estagio avancado
levar a amputacfes. Com controle da alimentacao, atividade fisica e uso de medicacao,
podem prevenir muitas dessas complicacbes e mortes prematuras. O diabetes é um
problema no Brasil cada vez mais sério. A propria Organizacdo Mundial de Saude considera
gue existe uma epidemia de obesidade e com ela vem o diabetes. O nimero que nds temos
avaliado é grande, mas o nimero real € muito maior, por exemplo, 0s ndo diagnosticados
e intolerantes a glicose. O problema da diabetes € o impacto que as complicacdes causam
na familia e no sistema de satde. E muito caro deixar o individuo ter estas complicacdes,
difernete de doengas como cancer, que tem um caminho inexoravel. Na diabetes ou vocé
tem o bom controle e ndo tem complicacdes ou vocé vai para o mau controle e pode ter
complicacdes gravissimas como descrito acima problemas na visdo, renais e, levar ate a

amputacdes. (Pace et al 2005)

O diabetes vem crescendo muito pelo préprio estilo de vida moderno, com o



sedentarismo, obesidade e ma alimentacdo. E importante também citar o stress como fator
influenciador. A medida que o brasileiro esta vivendo mais, a probabilidade de aparecer o
diabetes mais tardiamente € maior. E como estamos tratando melhor nossos diabéticos,
eles também vivem mais. Isso da a dimenséo de quanto impacta no sistema de saude. 50%
das hemodialises e dos transplantes de rins no Brasil séo feitos por pessoas com diabetes.
30% de todas as cirurgias cardiacas de revascularizacdo sdo em pessoas com diabetes
(Pace et al 2005)

Diabetes insipidus ndo € sin6nimo de diabetes mellitus. Ambos possuem
caracteristicas parecidas, como um incremento de excre¢do urinaria associada a uma sede
constante. Nao obstante, em seus aspectos restantes, incluindo causas e tratamento, sao
completamente diferentes. As vezes o diabetes insipidus é chamado de “diabetes da agua”,
para diferencia-lo do conhecido diabetes mellitus ou “diabetes do agucar” (ROBERTSON,
2003).

O diabetes insipidus pode ocorrer em qualquer idade, e quando é de origem genética
0s sintomas geralmente comecam aparecer apos 1 ano de idade. Ocorre perda de peso,
devido a perda de liquido constante. Ocorre devido a sintese, secre¢ao ou acao inadequada
do horménio antidiurético (ADH). Pode ser adquiridos por uso de drogas, medicamentos,
disturbios hidroelétricos (hipercalcemia, hipercalciaria), doencas sistémicas, tumores,
infeccbes. Fatores genéticos, como defeitos no receptor da vasopressina (V2R) ou no
receptor da aquaporina (AQP2), caracterizam o diabetes insipidus herdado. A falta da
ingestao de liquidos pode levar a desidratacéo (NAVES et al., 2003; NGUYEN; NIELSEN;
KURTZ, 2003; SHALEV et al., 2004).

O diagnostico € feito pela andlise da urina (osmolaridade) e do sangue
(concentracdo), além de tomografia computadorizada e ressonancia magnética
(ROBERTSON, 2003).

8. CLASSIFICACAO DO DIABETES E SUAS COMPLICACOES E CUIDADOS.

8.1 Diabetes Tipo 1. Indica o processo de destruicdo da célula beta que leva ao estagio
de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de insulina € necessaria para
prevenir cetoacidose. A destruicdo das células beta é geralmente causada por processo
autoimune, que pode ser detectado por auto anticorpos circulantes como
antidescarboxilase do &cido glutamico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina.
(FIGUEIREDO; ABREU, 2009).

8.2 Diabetes Tipo 2. E a eficiéncia relativa de insulina, isto é, ha um estado de
resisténcia a acao da insulina, associado a um defeito na sua secrecao, o qual € menos

intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Ap6s o diagndstico, o DM tipo 2 pode evoluir



por muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos, nao visa
evitar a cetoacidose, mas alcancar o controle do quadro hiperglicémico. (FIGUEIREDO,;
ABREU, 20009).

8.3 Diabetes inspidus. O diabetes insipidus (DI) é caracterizado pela emissao de
grandes volumes de urina (polidria), abundante ingestdo de liquidos, devido a sede
constante (polidipsia) e insaciavel. Causa sintomas como nictdria (aumento de excregéo
urinaria a noite), ou enurese (excrecédo involuntaria de urina durante o sono). A mic¢ao se
vé incrementada devido a urina ndo se encontrar em sua concentragdo normal.
Consequentemente, em vez de apresentar coloracdo amarela, esta se apresenta de cor
palida, incolor e de aparéncia aquosa, e sua concentracao plasmatica de sédio é baixa
(hiponatremia) (JAKOBY, 2003; ROBERTSON, 2003).

8.4 Diabetes inspidus Nefrogenico. Diabetes insipidus nefrogénico ndo pode ser
tratado com dDAVP, e dependendo da causa que o originou, pode ndo ser curado,
suspendendo-se 0 medicamento em questéo, ou tratando a enfermidade de base. Até os
dias de hoje, ndo foi encontrado tratamento algum para a forma hereditaria, assim esta
permanece por toda a vida. Atualmente existem tratamentos parciais que podem reduzir os
sinais e sintomas do DI nefrogénico (KOREN, 2003; NGUYEN; NIELSEN; KURTZ, 2003).

8.5 Diabetes Gestacional e Diabetes detectado na Gravidez. Diabetes gestacional &
um estado de hiperglicemia, menos severo que o diabetes tipo 1 e 2, detectado pela
primeira vez na gravidez. Geralmente se resolve no periodo poés-parto e pode
frequentemente retornar anos depois. Hiperglicemias detectadas na gestacdo que
alcancam o critério de diabetes para adultos, em geral, séo classificadas como diabetes na
gravidez, independentemente do periodo gestacional e da sua resolu¢cdo ou ndo apos o
parto. Sua deteccdo deve ser iniciada na primeira consulta de pré-natal. (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010).

9. CUIDADOS PARA PREVENCAO DO PE DIABETICO.

De acordo com a Lei n°® 7.483 (5), de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a
regulamentacao do exercicio profissional da Enfermagem e da outras providéncias, o Art.
11 coloca que o enfermeiro exercga todas as atividades de Enfermagem, cabendo cuidados
de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisbes imediatas, onde o Auxiliar de Enfermagem
exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de

Enfermagem sob supervisdo, bem como a participacdo em nivel de execucao simples, em



processos de tratamento, em que somente podem ser desempenhadas sob orientacéo e

supervisao de Enfermeiro.

Considerando o Parecer COREN-DF N° 003/2011, competéncia do enfermeiro para
realizacao de desbridamento mecéanico na assisténcia domiciliar. O Auxiliar de enfermagem
podera realizar procedimentos simples de hidratacao dos pés, assim como cuidado com as
unhas, aparando-as com alicates proprios, com devido cuidado para que ndo haja leséo de
tecidos adjacentes. Sempre supervisionado por profissional enfermeiro de nivel superior,
considerando os conhecimentos cientificos e técnicos adquiridos durante respectivo

processo de formacéao profissional.

Figural: Evolucao das lesoes no periodo de dez dias no pé diabetico.

Day 1 Day 2

Fonte: Calzavara B. Pé diabetico 23.12.2013. Disponivel em:
https://hypescience.com/imagens-chocantes-revelam-o-que-diabetes-pode-fazer-com-uma-

ferida-em-apenas-10-dias/


https://hypescience.com/author/bruno/
https://hypescience.com/imagens-chocantes-revelam-o-que-diabetes-pode-fazer-com-uma-ferida-em-apenas-10-dias/
https://hypescience.com/imagens-chocantes-revelam-o-que-diabetes-pode-fazer-com-uma-ferida-em-apenas-10-dias/

Quadro 1. Classificacao fisiopatoldégica do Pé Diabético é apresentada, acompanhada dos

seus sinais e sintomas tipicos.

Sintoma

Quente ou morno

Frio

Coloracao do pé

Coloragéao normal

Palido

cianoético com declive

com elevagdo ou

Aspecto da pele do pé Pele

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidade do pé

Dedo em garra dedo em

martelo, pé de Charcot ou

Deformidades ausentes

da ulcera (se houver)

(posterior); redondas, com

anel guerotasico

periulcerativo; ndo dolorosas.

guerotasico; dolorosas.

outro.
Sensibilidade Diminuida, abolida ou | Sensacdo dolorosa, aliviada
alterada (parestesia) quando as pernas estao
pendentes continua.
Pulsos pediais Pulsos amplos e simétrico Pulsos diminuidos ou
ausentes
Calosidades Presentes, especialmente | Ausentes
na planta dos pés.
Edema Presente Ausente
Localizagdo mais comum | 1°e 5° metacarpos e calcaneo | Latero-digital; sem  anel

Fonte: Dealey, 2006; International Diabetes Federation, 2006.

Conforme o quadro acima, de classificacéo fisiopatologica do pé diabetico, podemos

observar de forma suscinta e objetiva 0os sintomas e 0s sinais e 0s cuidados necessarios a

patologia que deve ser de conheciento do rofissional de enfermagem.




10. ATUAC}AO DO ENFERMEIRO NOS CUIDADOS EM PACIENTES COM PE
DIABETICO.

Segundo Teixeira et al (2010), o enfermeiro tem um papel impar no processo do
cuidado a essa clientela, assumindo a responsabilidade de rastrear e monitorar os fatores
de risco, orientando as pessoas com diabetes mellitus. N&o obstante, deve buscar envolver
toda a equipe de saude no planejamento de intervencdes basicas, promovendo atividades
educativas para o autocuidado e manutencdo de um bom controle metabdlico, evitando
assim futuras complicacdes. Para isso, se pode utilizar da tecnologia leve no processo de
trabalho como instrumento.

Na identificacdo dos fatores de risco para o usuario com pé diabético o enfermeiro
deve cumprir o papel de educador, sendo fundamental o acompanhamento efetivo ao
cliente diabético, promocéao de grupos de apoio, além das orienta¢cdes necessarias quanto
ao controle da glicemia, enfatizando a importancia da adeséo a habitos de vida mais
saudaveis. E importante a negocia¢do de um plano de cuidado com o cliente, planejando
intervencdes direcionadas, devendo a enfermagem oferecer apoio educativo para o
cuidado com os pés de acordo com as necessidades individuais e o risco de ulceracdes e
amputacdes (MELO; TELES; TELES, 2011).

Tal fato reforca a importancia do enfermeiro abordar as acdes de educacdo em
saude de maneira simples, valorizando e respeitando os portadores da doenca e suas
limitacdes e os envolvendo como sujeitos nas acdes de autocuidado (ANDRADE et al.,
2010; MARTIN; RODRIGUES; CESARINO, 2011). , a consulta de enfermagem se torna
instrumento essencial no processo de trabalho para o atendimento a essa clientela, na qual
o enfermeiro e sua equipe podem desenvolver suas atividades e acdes na atencéo basica.
Segundo Vieira-Santos et al (2008), esse atendimento deve ser realizado dentro de um
sistema hierarquizado de assisténcia com sua base na atencao primaria. Na consulta de
enfermagem, o enfermeiro em sua atribuicdo deve realizar a anamnese e 0 exame fisico
de forma frequente e minuciosa (OCHOA-VIGO; PACE, 2005).

Na anamnese do cliente com pé diabético, o enfermeiro deve colher informacfes em
relacdo a idade, nome, sexo, escolaridade, religido, profissdo, antecedentes familiares,
estado nutricional, habitos alimentares, moradia, tabagismo, etilismo, uso de farmacos,
morbidades associadas, condicdo socioeconOmica, valores culturais, renda, atividade
diéria, higiene pessoal e caracteristica do calcado (WEBER, 2007).

No exame fisico, esse profissional deve investigar os tobnus muscular, integridade da
pele e condi¢cdes vasculares na avaliacdo do pé diabético. Em relacdo aos tdnus
musculares, deve procurar identificar sinais de neuropatia periférica mediante grau de

comprometimento motor, pois essa disfungdo poderd ocasionar atrofia e fraqueza dos



musculos dorsais, desgaste muscular, deformidades como pé de Charcot e alteracéo de
marcha (LUCIANO; LOPES, 2006).

Através da técnica da inspecédo, o enfermeiro deve avaliar também a integralidade
da pele a procura de presenca de calosidades, micoses, ressecamento, rachaduras,
fissuras e ferimentos. Com auxilio do método da palpacao é necesséario verificar a condi¢éo
vascular, investigando a coloragéo e temperatura da pele, pulsacédo, edema, bem como
diminuic&o ou perda da sensibilidade. (LUCIANO; LOPES, 2006).

Pretendemos ainda elaborar um plano de cuidados de enfermagem que esses
pacientes consigam se adaptar. Realizando a correta higienizacao dos pés, lavando os com
agua morna e sabdo neutro secando entre os espacos interdigitais, evitando dessa forma
0 aparecimento de fungos e micose. (LUCIANO; LOPES, 2006).

Importante também a hidratacdo dos pés evitando ressecamento, fissuras e
rachaduras atentando sempre para néo usar o hidratante em areas interdigitais, pois podem
favorecer o surgimento de les&o devido a umidade. (LUCIANO; LOPES, 2006).

Devemos avaliar se ha necessidade de remocéao de calos, e orientar para remocao
destes nunca utilizar objetos pontiagudos para remover. Cabe ainda o cuidado para que as
unhas sejam cortadas retas na horizontal ndo muitos rentes a pele evitando infec¢cbes e
encravamentos. (LUCIANO; LOPES, 2006).

Outra orientacdo e para que calce apenas sapatos que nao lhe apertem,
preferencialmente de couro macio, nunca use sapatos sem meias e examine seus pes
diariamente se for necessario peca ajuda a um familiar, ou use o espelho. (LUCIANO;
LOPES, 2006).

RESOLUCAO COFEN n° 358/2009

Dispfe sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a
implementacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem, e d& outras

providéncias.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no uso de suas atribui¢des legais
que Ihe sdo conferidas pela Lei n° 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da
Autarquia, aprovado pela Resolugdo COFEN n° 242, de 31 de agosto de 2000,
considerando o Art. 2°, Sobre o Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, que visa 0 principio da sistematizacao

da assistencia de enfermagem, sendo:



A coleta de dados de enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) processo
deliberado, sistemético e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas,
gue tem por finalidade a obtencdo de informacfes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo saude e doenca.

O Diagnéstico de Enfermagem, processo de interpretacao e agrupamento dos dados
coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre 0s conceitos
diagnésticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo salde e
doenca; e que constituem a base para a selecao das a¢gdes ou intervencdes com as quais
se objetiva alcancar os resultados esperados.

Planejamento de Enfermagem, determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das acdes ou intervencbes de enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saude e doenca, identificadas na etapa de Diagnostico de Enfermagem.

Implementacéo, realizacdo das acdes ou intervengdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem.

Avaliacdo de Enfermagem, processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saude doenca, para determinar se as acdes ou intervencdes
de enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de

mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Quadro 2. Classificacdo de risco do Pé Diabético

Categoria de risco Situacéo Clinica
Grau 0 Neuropatia ausente.
Grau 1 Neuropatia presente com ou sem

deformidades (dedos em garra, dedos
em martelo, proeminéncias em antepé,
Charcot).

Grau 2 Doenca arterial periférica com ou sem

neuropatia presente.

Grau 3 Histéria de Ulcera e/ou amputacéo.

Fonte: Boulton et al., 2008 Brasil, 2013.



11. MANUAL DO PE DIABETICO

O Diabetes Mellitus é um problema de saude comum na populagéo brasileira, a
falta de avaliagdo por acompanhamento adequado vem contribuindo para o
aumentando nos ultimos anos de pessoas com Pé Diabético, em que se definido a
presenca de infeccdo, ulceracdo e destruicdo de tecidos profundos associados a
anormalidades neurologicas e a varios graus de doenca vascular periférica. As
alteracbes de ordem neuroldgica e vascular em extremidades, provocadas pelo quadro
de Diabetes Mellitus, produzem distor¢cdes na anatomia e fisiologia normais dos pés. A
alteracédo do trofismo muscular e da anatomia 6ssea dos pés provoca o surgimento dos
pontos de pressdo, enquanto o ressecamento cutaneo prejudica a elasticidade protetora
da pele e o prejuizo da circulacdo local torna a cicatrizacdo mais lenta e ineficaz
(DUNCAN et al., 2013).

11.1 Cuidados com Pé Diabético na Atencao Basica.

A atencdo basica utliza de forma sistematizada o prontuario eletronico do
cidaddo onde, € possivel detalhar a avaliacdo do pé do usuario diabético conforme o
método orientado por problemas, SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo e Plano),
garantindo um registro seguro e qualificado. A busca ativa pode ser feita pela equipe
multiprofissional durante as visitas domiciliares, ou ha Unidade Basica de Saude, quando
0 usuario a procura por outros motivos, aproveitando-se a ocasido, se possivel, para
ajustar os exames periédicos necessarios, otimizando o tempo de todos (MANUAL DO
PE DIABETICO, 2016).

E essencial que a equipe multiprofissional de forma qualificada esteja ampliando
seu olhar sobre a pessoa com diabetes, buscando identificar elementos da vida cotidiana
gue possam configurar riscos e desencadear as complicacdes. Quando 0s riscos Sao
analisados de forma adequada, apontam as a¢des de educacédo e assisténcia em saude
gue devem ser realizadas para a prevencao oportuna. Os casos complicados de diabetes
nao sado tratados adequadamente devido ao mau controle por falta de informacdes, a nao
adesdo ao tratamento clinico recomendado e as dificuldades econémicas. Também
estdo relacionados, a higiene precaria, a insensibilidade nos pés detectada por traumas
com o uso de calcados inadequados e outros objetos, ao corte das unhas, e, ou pelo
tratamento incorreto de lesdes (MANUAL DO PE DIABETICO, 2016).

Sao, portanto, problemas, em sua maioria, passiveis de solu¢cdes com a

aplicacdo de métodos a custos reduzidos, que podem ser adaptados, onde a realizacdo



de visitas com maior periodicidade consegue captar mais fielmente o contexto de vida do
usuéario (MANUAL DO PE DIABETICO, 2016).

12.

TRATAMENTO DO PE DIABETICO.

12.1 Cuidados de enfermagem com pé diabético. Os cuidados da enfermagem,

voltados a assisténcia em pacientes que fazem tratamento em Pé Diabético, é

fundamental tanto para evolugdo adequada da ferida, quanto para a melhora da

gualidade de vida, segue alguns cuidados de acordo com Manual do Pé Diabético 2016:

v

Avaliacao adequada da ferida, sendo por um profissional capacitado de nivel superior,
medico ou enfermeiro quadlificado, vizando a melhora da qualidade na assistencia
prestada, de acordo com o grau da ferida.

Mudar sempre o paciente acamado de posi¢cdo, a cada 2 horas, alternado decubito
dorsal, lateral direito e esquerdo, levando em considerac¢ao sua condi¢ao clinica, pois
pacientes que desenvolve pé diabetico, muitas das vezes com idades avancadas teem
dificuldade para locomoc¢ao, que podem propiciar o desenvolvimento de novas lesdes.
Utilizar materiais e medicamentos de forma adequadam, conforme prescrito pelo
medico, e de acordo com a necessidade.

Quando sentado mudar as pernas de posicao, alternando as areas de apoio, evitando
piora da leséo por dispositivos.

Manter alimentacao rica em vitaminas e proteina, ou conforme prescricdo médica, com
orientacdo da nutricdo caso acompanhamento.

Em pacientes que tem uma maior necessidade de cuidados, devido dificuldade de
locomocdo, manter sempre roupas de cama limpas e secas, evitando umidade, ou
piora do quadro por infeccao.

Seguir orientacdes do enfermeiro responsavel pela avaliacdo do estado da leséo, caso
ja se tenha algum comprometimento da pele.

Orientar a pacientes a fazer curativos com profissional capacitado, pois o curativo de
forma inadequada e materiais utilizados sem orientacéo podem levar a piora da lesao,
dificultando seu desenvolvimento.

Realizar o controle diriamente da gricemia capilar, pacientes portados de diabetes,
sendo feito sua correcdo quando necessario de acordo com orientacdo médica.



Tabela 1. Materiais utilizados no tratamento do Pé Diabético.

DESCRIC | TIPO TIPO MECANISM INDICAQA CONTRAI | MODO DE PERIODO DE
AO DO DE ODEACAO |O NDICACA | USAR TROCA
TRATA | FERIDA @]
MENTO
Gaze Cobertu | Indicado | Contribui Contribuir Feridas Limpar a lesao | O curativo
estéril ra para para a paraa que com soro fisiol | deve ser
umedecid | priméaria | todos os | umidade da . S 6gico 0,9%, trocado toda
a com tipos de | lesao, umidadeda | cicatrizam | ytilizando o vez que estiver
SF0,9% lesdes favorece a les&o; por _m_étod9 de saturado com
formagdo de | Protegero | primeira | IMgacao emjato; | 4 secrecéo ou,
tecido de gr | tecido; intencao; Recobrirtodaa | g maximo, a
anulagao, e i superficie COm a | o543 24 horas.
- Locaisde | gaze umedecida
stimula o ; = . ~ Quando na
desbridame INSErgao ao leitodaleséo presenca de
nto auto de nao fazencjo pouco
litico, cateter; g?rri?(gressao © exsudato, a
mecanicoe Drenos; N gaze devera
absorve Fixador Ocluir com ser umedecida
exsudato. externo. | cobertura duasatrés
secundaria de vezesaodia,
gaze, chumaco | comSFO0,9%.
Oou compressa,
fixar com
atadura ou
esparadrapo;
Ao trocar as
gazes se
necessario
umedecer com
SF 0,9%.
Rayon. Cobertu | Feridas | Protege a LesBesna | LesOes Limpar a lesd | De acordo
Tecido ra agudas | ferida qual se com 0 comsoro fisi | com o produto
em primaria | ou preservando | objetiva tecido olégico 0,9% | associado.
malha cronicas | otecidode | evitar desvitaliz | preferencialment
néo de granulagdo e | traumano | adoou € morno,
aderente. qualque | evitandoa leito e inviavel utilizando o
r aderénciaao | preservaro metodo de i
etiologia | leitodalesdo | tecido wngac;go emjato;
viavel Associara
cobertura
indicada;
Recobrir toda a
superficie da
lesdo néao
fazendo
compresséo e
atrito;
Ocluir com
cobertura
secundéria de
gaze, chumago
ou compressa,
fixar com
atadura ou
esparadrapo.
Acido Cobertu | Feridas | Protege a Tratar Tecido Limpar a O curativo
Graxo ra agudas | ferida feridas desvitali | leséo deve ser
Essencial | primaria | ou preservando | abertas zados, com soro trocado toda
- AGE cronicas | o tecido vitalizadas, | hipergra | fisiologic vez que estiver
com vitalizadoe | N@o nulacdo, |900,9% saturado com
perdade | mantendo infectadas, | |esges preferen asecregédoou,
tecido meio Gmido | €M fases infectadas | cialment no maximo, a




superfici | proporcionan | de , feridas emaorno, cada 24 horas
alou do nutricdo granulacao | oncolégic | utilizand
parcial celular local. | € as, 00
Acelera o epiteliza(;éo método
processode | (comou de
granulacéo sem irMgacao
tecidual. exsudato). emjato;
Evitaa Protecdo da Aplicar oAGE
aderénciaao | Pe'e, topicamente sob
leito da lesé@o Prey encao aleséo;
e em lesbes de ulcera~ Ocluircom
exsudativas | PO" Pressao cobertura
atua como secundariade
protecéo de gaze, chumacgo
borda da ou compressa,
lesdo. fixar com
atadura, fita
hipoalergénica
ou esparadrapo.
Hidrocol6i | Cobertu | LesGes | Asparticulas | Tratamento | [ esges Limpar a lesd | Acada sete
de em ra vitalizad | de celulose de feridas infectadas | © €OM soro fis | dias ou quando
Placa primaria | as ou se expandem | abertas néo iolégico 0,9% | saturado. Em
Curativo | e/ou com aoabsorver | infectadas | € preferencialment | caso de
estéril secunda | NECIOS€ | |jquidos e comleve a | queimadu | € Morno, necrose a
recortave | ria com criam um moderada | rasge3o | Utilizando o trocadevera
I pouco/ | ambpiente exsudac&o. o metodo de serrealizada
compost meédio Gmido, que oud°grau. | irrigacédo emjato; | ematé 3 dias.
exsudat o Recortaro
?nternam 0. Ex: Egmffj‘j hidrocoldide com
ente por gscoriag microambie diametro que
Oes, ultrapasse a
o queimad | Nte da bordadalesado
minimo urasde | Ulcera pelomenos2a3
carboxim 10 20 fornecer um centimetros;
etilcelulo graue desbridame Aquecer o
se. skin nto . .
Camada tears autolitico. hldrocolmdSz
externa (lesdes | Esta entre as maos,
compost por condigéo retirar o papel
apor friccdoe | estimula a protetor e
espr'JI ma gequeno angljoggnese, aplicar o
ou filme tecido de . y
de traumas | granulacéo e hidrocoléide
poliureta em protege as segurando-o
no, Eele). terminacoes pelas bordas da
imperme Preven | nervosas. placa;
avel. ;;a? ou Pressionar
nr;)%rge firmemente as
Glceras bordase
por massagear a
presséo placa, para
nao perfeita
infectad aderéncia. Se
as. necessario,
reforcar as
bordas com fita
hipoalergénica.
Realizar
escarificacao
em tecido
necrotico, antes
de aplicar.
Hidrogel Cobertu | Lesdes | Possibilita . Feridas Pele Limpar a lesd | Quando
comou ra com umambiente | nartas integra; 0 com soro fis | utilizadocom
sem primaria | pouca amido que . = iolégico 0,9% | gazecomo
alginato exsudac | promove o comtecido Fer|da§ | preferencialment | coberturatroca
de calcio 30 ou desbridamen | Vitalizado operatoria | e morno, acada24hs.




e sodio seca to autolitico, | ou s utilizando o Pode
Gel estimulando | yasvitalizad | fechadas: _m_étodg de permanecer
transpare a . irrigagdo em por até 7 dias
nte e cicatrizacdo. | & Feridas | jato; quando
incolor Queimadur | muito Aplicar fina associado com
compost asde2°e3° | exsudativ | camada do gel algumas
0 por grau; as; sobrc: adferi_da coberturas
agua e no g . ouintroduzir na | como por
minimo Ulceras Fistulas cavidade exempﬁo
carboxim venosase assepticamente; | hidrocoloide ou
etilcelulo U|rcel’6}’S por Ocluir aferida h|dr0f|bra
e pressao. comcobertura | Féridas
Encontra secundéria infectadas
m-se L trocano
apresent esteril. maximo acada
acoes Recomenda-se 24hs. Feridas
com ou umedecer
sem levemente a fr%rglanneé:rose
alginato gaze quan_do -©
de célcio estafor utilizada | Maximocada
e sédio comocobertura | 72hs.
associad Secundéria.
0S.
Hidrofibra | Cobertu | Ulceras | Auxiliaro Feridas Feridas Limpar aleséo | Trocar curativo
com e ra por desbridamen | com com com soro secundario
sem primaria | pressdo | toosmético | exsudato pouca fisiologico quando
prata. Cu grau lll | autoliicoao | moderado | exsudaca | 0,9% saturado ou
rativo a elv, manter o a alto, 0 e uso preferencialment | em até 24
bsorve Ulceras | meio Gmido, | feridas limitado € morno, horas, a placa
nte co diabétic | induz cavitarias. | em utilizando o de hidrofibra
mposto as, hemostasia, feridas mgtodg de .| podera
por fibr feridas possui alta COM superficiai Irmgagao emjato; permanecer
as de operatér | capacidade | PRATA s. Secar a pele na feridapor
carboxim ias, deabsorcdo | Feridas COM ao redor, até 7dias.
etilcelulo gueimad | deexsudato | com PRATA modelar a COM PRATA
se uras 2° gsuaretir,a_da exsudato Feridas hidrofibra no Nos casos de
sodica. grau. éatraumatica | moderado com interior da gueimadura 2°
preservando | a alto, . grau a
otecido feridas necrose fer.|da, hidrofibra,
vitalizado. cavitariase | Secaou deixando pode
COM PRATA | altamente tecido uma margem permanecer
Ebactericida | colonizadas | inviavel. de 1 até 14 dias na
e fungicida. ou Hipersens | centimetro a ferida. Nestes
Mantém infectadas. | ibilidade a mais. se casos recortar
atividade prata T a hidrofibra
antimicrobian necessario gue se
a através da recortar a desprende da
liberagéo placaantesde pele ao redor
controlada aplica-la. da ferida
da prata. Ocluircom conforme a
curativo epitelizacéo do
secundério tecido.
(gazesou
chumaco).
Carvao Cobertu | Feridas | Ocarvéo Feridas Hipersens | Limpar a les@ | O curativo
ativado ra altament | ativado é exsudativas | ipilidade a | © oM soro fis | pode
com prata | primaria | € responsavel | e iologico 0,9% | permanecer
.Curativo coloniza | por infectadas, | Prat@ preferencialment | at¢ 7 dias. As
compost dasou neutralizaro | comousem | Feridas € morno, trocas ocorrem
0 por infectad | odor através | odor com utilizando o em médiade 3
carvéo as, |do sangrame | Métodode | 574ias
ativado, gggpg%s' mecanismo nto 'Fr;('agrg%?loefmjato' dependendo
:jmpregna diat;étic de adsorcéo. Aplicacdo | exsudato e dacapacu!ade
do por o, Aprata y diretaem | tecido de adsorcéo.
fons de cronicas | EXerceacao tumor desvitalizado | lrocara
prata, ou bactericida. Ferid Se Necessario, cobertura_
envolto agudas. I-e” as ndosecaroleito | Secundaria
poruma Impase daferida. sempre que
camada secas estiver




denédo Colocaro saturada.
tecido. curativode
carvéo ativado
sobre aferida.
Ocluircom
cobertura
secundaria
Hidroalgin | Cobertu | Feridas | Absorve e Tratamento | Feridas Limpar a lesa | Pode
ato de ra agudas | retém o de feridas com o0 com soro fis | permanecer
Célcio priméaria | ou exsudato, infectadas | pouca iolégico 0,9% | por até 7 dias.
com Prata crénicas | controla a oucomum | exsudacad | preferencialment | As trocas
Curativo como atividade alto risco 0 € uso € morno, variam
compost Glceras | microbiana deinfeccao | limitado utilizando o dependendo da
o de por através da | eexsudato | €M método de saturacdo do
fibras de presséo, | liberagao de fendas | imMgagaoemjato; | curativo.
alginato Glceras | sustentada | moderadoa | SuPerficiai secarapeleao Trocar o
de venosas | da prata, alto S . redor. curativo
calcio, feridas | promove Feridas | Modelar o secundario
carboxim traumati | hemostasia. com hidroalginato sempre que
etilcelulo cas, Em contato necrose com prata no saturado.
se eprata dgiscér/1 como segaou interior daferida, | No caso de
cias, pe | exsudato tecido deixando uma | queimaduras
g!abetlc ?neimlrﬁziizan do mi\ng\r/:;h . margem de 1 de 2° grau
ueimad | doretraumas e centimetro a alguns
q ibilidade a mais. S fabricantes
uras durante as pratae ao ass. f? . orientam a
trocas. alginato necessario trocaaté 14
recortaraplaca | dias. Consultar
antesdeaplicd- | bulado
la. produto.
Ocluircom
curativo
secundério.
Hidropoli | Cobertu | Feridas | Manutencdo | Feridas Necrose Limpar a lesd | Pode
mero/ ra cronicas | do ambiente | sem seca o0 com soro fis | permanecer
Espuma Primaria | ou Umido infeccao (Tecido ioldgico 0,9% | por até 7 dias.
nao agudas, | favoravel a com desvitaliz | preferencialment | As trocas
adesivo Glceras | cicatrizacéo. | exsudato ados), emorno, variam
Curativo venosas | €ontrolao moderado a | hipergran | Utilizandoo dependendoda
compost Ulceras exsudato |nte.nso ulacdo e método de saturacao do
o de uma por Fermltlndqa Feridas feridas !rngf':u;ao em curativo.
camada pressao dransrr_l(ljssaao abertas com Jato; Trocar o
interna estagio aumidade comtecido | pouca Recortara curatlvo, .
de llhou Iy, | POrvapores ot exsudaca | espumado secundario
' | parameio vitalizado ¢
espuma pé 2xterno 0. tamanho da sempre que
A&t : ou : saturado.
de . diabétic Impede a desvitalizad ferlda .
poliureta o, passagem de | . Ocluiraferida
no, dgscen agua e o; com cobertura
absorven cias, bactérias secyndéna
te, traqueo para o estéril.
revestido stomia. interior da
externam ferida.
ente de
filme de
poliureta
nosendo
permeav
ela
trocas
gasosas
e
imperme
avel a
aguae
microrga

nismos.




Papaina
2%, 4%,
7% e
10%.

Cobertu
ra
Primaria

Lesbes
com
necrose
seca
na
preseng
ade
tecido
de
granulag
doa
concentr
acao
devera
ser de
2%.
Necrose
de
liquefag
dode 4
a 7%.
Necrose
de
coagula
cdo8a
10%

Dissociacdo
das
moléculas de
proteina
(desbridame
nto quimico).
Anti-
inflamatoério,
bactericida e
bacteriostatic
0. Estimula a
forcatensile
acelerao
processo
cicatricial

Como
desbridante
guimico e
facilitador
do
processo
cicatricial.
Como
coadjuvant
eda
antibioticot
erapia
sistémica
de feridas
infectadas.

Desde
que
usada a
concentr
acéo
adequad
a nao ha
contraindi
cacao

Lavar a ferida
com sf 0,9%, Na
presenca de
tecido de
granulacédo a
utilizar papaina
a 2%.

Na presenca de
necrose de
liguefacdo a
ferida devera
ser lavada em
jatos com
solucdo de sf
0.9% aplicar
papaina de 4 a
7% Na presencga
de necrose de
coagulacédo na
concentragao de
10%, para
desbridamento.

A substituicdo
do curativo é
indicado, em
média, a cada
12 horas.
Indicado

utilizar troca
de curativo
com papaina a
7 e 10% apobs
24 horas

Fonte: Manual de curativos, departamento de saude 2016.




13. CONSIDERAQ@ES FINAIS

O enfermeiro utilizando-se dos pilares de sua formacgé&o frente ao processo de trabalho
de enfermagem é autor principal para prover assisténcia qualificAvel em seu contexto
sistematico em meios as necessidades do cuidado ao paciente com pé diabético, pois deve
estar devidamente atualizados e capacitados. O enfermeiro é de grande relevancia para o
rastreamento das complicagcdes ao ponto de evitar danos, sem necessitar por vezes, de
grandes recursos para consulta de qualidade, logo mantendo o paciente em um razoavel
prognostico. Ao prestar um cuidado integral ao cliente com pé diabético somado a
participagao multiprofissional, s&o meios fundamentais para proporcionar uma maior adesao
ao cumprimento das orientacdes de autocuidado, bem como o apoio emocional sao fatores
primordiais para a exceléncia do tratamento do paciente com pés diabeticos. De acordo com
0 quadro de categoria de risco, deve haver uma havaliacdo criteriosa pelo enfermeiro, em
gue de forma adequada ocorra a classificacao fisiopatologica do pé diabetico, onde, seréo
observados de forma suscinta e objetiva os sintomas, sinais e os cuidados necessarios a

patologia, visando a adequada assistencia do profissional de enfermagem.
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DA BAHIA

PARECER COREN - BA N° 009/2016

Assunto: Realizacdo de curativos de alta
complexidade por técnicos de enfermagem.

O fato:

Trata-se da solicitacdo acerca de esclarecimentos sobre a realizacdo de curativos de alta

complexidade por técnicos de enfermagem.

Fundamentacao legal e Analise:

As feridas da pele s@o rupturas estruturais e fisioldgicas do tegumento e, conforme a intensidade do
trauma, podem ser consideradas superficiais, afetando apenas as estruturas de superficie, profunda
ou de maior gravidade, envolvendo vasos sanguineos mais calibrosos, musculos, nervos, fascias,

tenddes, ligamentos ou ossos. Borges, Carvalho, 2016.

O aumento da expectativa de vida da populacdo, a incidéncia crescente das doencas que
acompanham o envelhecimento como cardiopatias, neoplasias, diabetes mellitus, hipertensdo
arterial e o trauma sdo condi¢des que aumentam a prevaléncia e a complexidade das feridas e

retardam sua resolucgdo. Coltro, et al 2011.

Feridas complexas s@o identificadas como feridas cronicas e/ou algumas agudas que desafiam
equipes médicas e de enfermagem. Sdo dificeis de serem resolvidas usando tratamentos
convencionais e simples curativos. Tém atualmente grande impacto sécio-econdmico. Na maioria
dos casos o tratamento cirirgico deve ser indicado, uma vez que a perda de pele e tecido

z

subcutdneo é extensa, necessitando de reconstru¢do com enxertos e retalhos. Para o autor os

principais grupos de feridas complexas sdo: pé diabético, ulceras por pressdo, tlceras venosas,

sindrome de Fournier e vasculites. Ferreira, et al 2006
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- A delegacio de realizacdo dos curativos deverd ser realizada pelo Enfermeiro, apés avaliagdo do

paciente e da les@o, levando em consideracio a gravidade do paciente e a complexidade da lesao.

- Quanto aos Técnicos de enfermagem os mesmos poderdo realizar os curativos nas feridas de
estagio I e Il e, realizar os curativos nas feridas de estagio III quando delegado pelo Enfermeiro e

auxiliar os Enfermeiros nos curativos de estagio Il e IV.

E o nosso parecer.

Salvador, 31 de outubro de 2016

Enf. Andrea Pacheco da Silva Dultra - COREN-BA 69.636
Enf. Ana Patricia de Cerqueira Greco — COREN-BA 51.246
Enf. Leda Lucia Novaes Borges — COREN-BA 31.980

Enf. Rose Ana Rios David — COREN-BA 52.508
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Considerando a Resolugao COFEN 358/2009, que dispde sobre a implementacdo do processo de
Enfermagem nos ambientes puiblicos e privados em que ocorre o cuidado profissional e em seu Art.
4° incumbe ao Enfermeiro a lideranca na execu¢do e avaliagdo do Processo de Enfermagem, de
modo a alcancar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o
diagnéstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saide e doenca, bem como a prescri¢do das acdes ou intervengdes de
enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas. Cabendo ao Técnico de Enfermagem e o
Auxiliar de Enfermagem, conforme Art. 5° a participacdo da execucdo do Processo de

Enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisio e orientagdo do Enfermeiro.

Considerando que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE, pela Resolugdo
COFEN N° 358/2009 ¢ atividade privativa do enfermeiro, utiliza método e estratégia, caberd ao
Enfermeiro atender as etapas de histérico de enfermagem, exame fisico, diagndstico de
enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagem, evolucdo da assisténcia de enfermagem e

relatdrio de enfermagem.
Conclusao:

Diante do exposto, e considerando a legislagdo vigente concluimos que:

- E privativo ao Enfermeiro os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que

exijam conhecimentos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas.

- Cabe ao Enfermeiro executar os curativos para o tratamento de lesdes agudas ou cronica de maior

complexidade, conforme descrito na legislagdo do exercicio profissional de Enfermagem.

- E de responsabilidade legal do Enfermeiro, avaliar a pessoa com lesdo e/ou ferida, prescrever,
delegar e supervisionar a realizacdo do curativo pelo técnico de enfermagem, e realizar curativos

quando as condicdes clinicas determinam uma complexidade do paciente.
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competéncia da equipe de enfermagem no cuidado as feridas, que tem como objetivo:
regulamentar a competéncia da equipe de enfermagem, visando o efetivo cuidado e seguranca

do paciente submetido ao procedimento e que define em seu Glossario:

Item 6. Classificacdo das feridas — de acordo com o comprometimento tecidual as feridas sao
classificadas em quatro estagios:

Estdgio I — caracteriza-se pelo comprometimento da epiderme apenas, com formacdo de
eritema em pele integra e sem perda tecidual.

Estdgio II — caracteriza-se por abrasdo ou tlcera, ocorre perda tecidual e comprometimento da
epiderme, derme ou ambas.

Estdgio III — caracteriza-se por presenca de ulcera profunda, com comprometimento total da
pele e necrose de tecido subcutineo, entretanto a lesdo nio se estende até a fascia muscular.
Estdgio IV — caracteriza-se por extensa destruicdo de tecido, chegando a ocorrer lesdo dssea ou
muscular ou necrose tissular.

Tem por objetivo geral da competéncia do Enfermeiro no cuidado as feridas: realizar
curativos, coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem na prevencdo e cuidados as
feridas e Especificas:

Item D) Realizar curativos de feridas em estagio Il e IV.

Item E) Os curativos de feridas em estagio III, apds sua avaliacdo, poderdo ser delegados ao
técnico de enfermagem.

Item L) Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior complexidade
técnica e aqueles que exijam tomadas de decisdo imediata.

Item O) Prescrever cuidados de enfermagem aos técnicos e auxiliares de enfermagem,
observadas as disposicdes legais da profissdo.

Atuagdo do técnico de enfermagem em feridas:

Item A) Realizar curativos das feridas em estagio I e II.

Item B) Auxiliar o Enfermeiro nos curativos de feridas em estagio Il e I'V.

Item C) Realizar os curativos nas feridas estigio III, quando delegado pelo enfermeiro.

Item F) Executar as acdes prescritas pelo Enfermeiro.
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