Instrumento de Coleta de Dados de Enfermagem a Pessoa com Pé Diabético no contexto da Atencdo Primaria a Saude

Fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Béasicas
Identificacdo e informagdes sociodemogréficas :

Nome: Prontuario: Data de nascimento: /[ Idade:
Orientacdo sexual: ( ) Heterossexual ( ) Homossexual ( ) Bissexual ( ) Outra: Estado Civil:

Raca/Etnia: ( ) Amarela ( ) Branca () Parda ( ) Preta ( ) Indigena

Endereco:

Ocupagao/Profisséo:

Renda familiar (salarios minimos): ( )1a2( )3a5( )5a10( )> 10
Beneficios: ( ) bolsa familia ( ) Beneficio de Prestacdo Continuada
Reside: ( ) Sozinho () Conjugé ( ) Outros: . N°de pessoas na casa:_

Historia Pregressa:

Tipo de DM: () DM1 ( )DM2 . Tempo de Diagndstico em anos:
Comorbidades e complicagdes doDM: ( )HAS ( )IAM ( )AVE ( )Doenca Arterial Periférica

( )Dislipidemia ( )Retinopatia diabética ( )Doenga renal diabética ( )Neuropatia diabética

( )Cetoacidose ou coma hiperosmolar ( )hipoglicemias 70 a 54 mg/dl ( )hipoglicemias < 54 mg/dl
() Tireoidite de Hashimoto ( ) Hipertireoidismo ( ) Hipotireoidismo ( ) Outra(s). Qual(s)?

() Alergias: . () Cirurgia ou internagdes no ultimo ano. Motivo?

( JAmputacdo.Onde?

( )Tabagista? ( ) N&do () Sim. Se sim, nimero de cigarros/dia: Ha quanto tempo fuma: Ja tentou diminuir ou
cessar? () N&o ( ) Sim. Se sim, durante quanto tempo? Parou de fumar: ( ) Ndo ( ) Sim. Tempo:____ anos

( )Etilista? ( )Nao ( )Sim. Se sim, qual a ultima vez que ingeriu bebidas alcodlicas e em qual quantidade?
Parou de beber: ( ) Nao ( ) Sim.Tempo:_ anos

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Regulacéo neurologica
() Orientado no tempo/espaco ( ) Calmo ( ) Confuso ( ) Agitado. Outro:

Percepcdo dos érgdos do sentido

Olhos: Acuidade visual diminuida? ( ) Nao ( )Sim; ( )olho direito ( )olho esquerdo.

Faz uso de oculos/lentes de contato? ( ) Nao () Sim.

Ouvido: Acuidade auditiva diminuida? ( ) Nao ( ) Sim; ( ) sujidades ( ) secrecdo ( ) hiperemia.
Nariz: ( ) desvio de septo () sujidades () secre¢oes.

Fala: Possui alteracdes na fala? () N&o () Sim. Se sim, qual (is)?
Tato: () Sem alteracdes ( ) Percepcdo dolorosa diminuida () Percepcdo térmica diminuida ( ) Percepcdo tatil diminuida.
Risco de quedas? ( ) Ndo ( ) Sim

Hidratacéo
() Pele hidratada ( ) Mucosa hidratada ( ) Pele xerdtica ( ) Xerostomia em cavidade bucal ( )Outro:
Volume de liquido diario: ( ) mais de 2 litros ( ) 1.6 a 2 litros( ) 1 a 1.5 litros () Menos de 1litro

Nutri¢éo

Refeicdes diarias: () Café da manhd ( ) Colacéo ( ) Almogo ( ) Lanche da tarde ( ) Jantar ( ) Ceia
Principais refeicdes (lugar): ( ) Em casa( ) Naescola ( ) Notrabalho ( ) Outro:

Preferéncias alimentares:

Maior consumo de: ( ) Alimentos in natura ou minimamente processados () Alimentos processados
() Alimentos ultraprocessados.

Restricbes alimentares: () Nao( ) Sim, Qual(s)? :

Sono e Repouso

Horéario de dormir: as h. Dorme durante odia: ( )N&o ( ) Sim. Porquanto tempo __ min/h.
Qualidade do sono:( ) Otimo ( ) Bom ( ) Regular ( ) Ruim

Problemas relacionados ao sono: () Ndo ( ) Sim, Qual(s)? ( )Insbnia ( ) Sono agitado ( ) Pesadelos

() Ronco ( ) Sono interrompido ( ) Dificuldade de iniciar o sono

Utilizacdo de medicamentos para dormir, Quais?

Exercicios e atividade fisica

Atividades fisicas: ( ) Naorealiza ( ) Realiza
Atividades fisicas mais frequentes:
Exercicios fisicos: ( ) Nao realiza. Motivo () Realiza,quais?




Frequéncia:( ) Diariamente ( ) 1 x/sem ( ) 2x/sem ( ) 3x/sem ( ) Outra:
Duragdo: ( ) Mais de 30 min ( )30 min () Menos de 30 min

Abrigo
Zona de Moradia: (') Urbana () Rural () Institucionalizado ( ) Situacdo derua
Luz Publica: ( )N&o ( ) Sim Coleta delixo: ( ) Nao( ) Sim Agua tratada:( ) Nao( ) Sim

Rede de Esgoto:( ) Publica ( ) Fossa () Céu aberto Presenca de animais domésticos:( ) Nao ( ) Sim
Regulac¢éo hormonal

Altura: cm Peso: kg

IMC: () Baixo peso ( ) Eutrofia ( ) Sobrepeso ( )Obesidade grau 1 ( ) Obesidade grau 2
Circunferéncia abdominal: cm_Glicemia capilar em jejum: mg/dI

Oxigenacao

Tempo de enchimento capilar: ( ) <2s( ) >2s Frequéncia respiratdria: irpom SatO2 %

MMVV: () Presentes () Diminuidos ( ) Ausentes
Ruidos Adventicios: ( ) Ausentes ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Creptantes ( ) Subcreptantes

Regulagéo térmica

() Afebril °C () Subfebril °C () Febril °C () Hipotérmico °C
Eliminacbes

Eliminacdo urinaria - Frequéncia:___ Coloracéo: Odor? () Néo ( )Sim.

Dor ao urinar? () N&o ( )Sim. Incontinéncia? () N&o ( )Sim

Eliminacdo do Trato Gastrintestinal - Frequéncia: Coloracéo:

Dor? ( ) Nao ( ) Sim. Incontinéncia? ( ) Ndo ( ) Sim. Constipa¢do? ( ) N&o ( ) Sim. Diarreia? ( ) N&o ( ) Sim
Uso de laxante: () Nao () Sim, Qual(s)?
Uso de equipamento coletor ou dispositivo externo: ( )N&o ( ) Sim, Tipo:

Sexualidade

Vida sexual ativa: ( ) Nao ( )Sim

Disturbio sexual:( ) Nao ( )Sim, Sesim: ( ) Alteracdo da libido ( ) Disfungdo erétil ( ) Dispaurenia
( ) Ressecamento vaginal () Outros:

Locomocao, mecanica corporal e motilidade (marque mais de uma opg¢ao Se necessario)

() Deambula ( ) Forca motora preservada ( ) Deambula com dispositivo de marcha ( ) Deambula comdificuldade ( )
N&o deambula ( ) Fadiga ( ) Paralisia ( ) Paresia ( ) Parestesia ( ) Atrofia muscular () Amputacdo de membro inferior
() Deformidade em membro inferior () Uso de cadeira de rodas ( ) Mobilidade limitada das articulacdes pé e
tornozelo.

Sapato adequado: ( )Sim ( )N&o Sapato corretivo/ortopédico:( ) N&o ( )Sim
Regulagéo vascular
PA: mmHg; Frquéncia Cardiaca: bpm
i Pulso Arterial Pedioso () Presente () Diminuido ou Ausente
Pé Direito S— —
Pulso Arterial Tibial () Presente () Diminuido ou Ausente
) Pulso Arterial Pedioso () Presente () Diminuido ou Ausente
Pé Esquerdo
Pulso Arterial Tibial (') Presente () Diminuido ou Ausente

Calcule o Indice Tornozelo —Brago (ITB): Pressio Sistolica Méaxima MMII+Pressio Sistdlica Braquial Méaxima ( Normal
0.9-1.30)

Pressdo Sistélica Pressdo Sistdlica Pressdo Sistdlica Resultado
ITB Arteria TibialPosterior ArteriaPediosa Avrtéria Braquial
Direito ITBD:
Esquerdo ITBE:




ITB >1.30* Calcificacéo (risco de DCV)
ITB0.90 — 130 Normal

ITB <0.90* Anormal (Sugestivo de DAP)
ITB <0.60* Isquemia significativa

Fonte: Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético, 2023.

Sensopercepc¢ao (Marque mais de uma opgao se Necessario)

Apresenta: () Dor na perna emrepouso () Gangrena ( ) Rubor dependente ( ) Palidez com a perna elevada
() Perda de pelos sobre o dorso do pé ( ) Unhas do halux espessadas ( ) Pele brilhante/descamativa

( ) Presenca de hematomas ( ) Claudicacdo ( ) Cianose

Deformidades (assinale oachado positivo ou negativo):

Pé Neuropatico (Cavus) Arco Desabado ( Charcot) Valgismo Dedos em Garra
( )Néo( ) Sim ( )Nao( ) Sim ()N&o( ) Sim ()Né&o( ) Sim

Fonte: Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético, 2023.

Unhas: ( )Sem alteracBes () Onicomicoses () Onicogrifoses () Onicocriptoses
Corte das unhas correto? ( )Sim ( )Nao Calosidades:( ) Ndo () Sim

[1 Percepcdo da sensibilidade protetora - Monofilamento de Semmes-Weinstein 10

Resultado

() Percepcao presente (responder corretamente em duas das trés aplicacdes).

() Percepcao ausente (responder corretamente em duas das trés aplicacdes).

Fonte: Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético, 2023.

[0 Sensibilidade vibratdria — Teste: Diapasdo de 128 Hz

Resultado
() Percepcéo presente (responder corretamente em duas das trés aplicagdes).

() Percepcéo ausente (responder corretamente em duas das trés aplicacdes).

Fonte: Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético, 2023.




[J Ipswich Touch Test- Teste de toque leve (Este teste pode ser usado para rastrear a perda de
sensibilidade quando o monofilamento de 10 g ou o diapasdo de 128 Hz ndoestiverem disponiveis)

Resultado
Pédireito ( ) Percepcdo presente () Percepcdo ausente (toque nédo € detectado em 2 oumais locais).
Pé Esquerdo ( ) Percepcdo presente () Percepgdo ausente (toque ndo é detectado em 2 oumais locais).

Integridade cutaneo — mucosa

Pé Direito

Localizagdo Anatdbmica dalesdo: ( ) Antepé ( )Mediopé ( ) Retropé

Regido : ( ) Plantar ( ) Interdigital ( ) Medial ( ) Lateral ( ) Dorsal

Comprimento da les&o: cm Largura da les&o: cm Profundidade cm

Pé Esquedo
Localizagdo Anatdbmica dalesdo: ( ) Antepé ( )Mediopé ( ) Retropé

Regido : ( ) Plantar ( ) Interdigital ( ) Medial ( ) Lateral ( ) Dorsal
Comprimento da les&o: cm Largura da lesdo: cm Profundidade cm

Bordas da ferida: ( ) Aderidas ( ) Epitelizada ( ) Regulares ( ) Irregulares ( ) Descoladas ( ) Macerada
() Fibroticas/Rigida aotoque () Hiperqueratose/tecido caloso () Epibolia

Edema: ( ) N&o ( ) Sim

Quantidade de exudato: ( ) Ausente () Pouco ( ) Moderado ( ) Encharcado

Odor do exudato:( ) Ausente ( ) Discreto ( ) Moderado ( ) Fétido

Aspecto do exudato: ( ) Nenhum () Fibrinoso ( ) Seroso ( ) Sanguinolento ( ) Serosanguinolento

( ) Purulento ( ) Piosanguinolento

Consisténcia do exsudato: ( ) Fluido ( )Fino ( )Denso ( )Espesso ( )Brilhante

Tipo de tecido no leito da ferida: ( ) Granulacdo ( ) Epitelizagdo ( ) Necrose seca (escara)

() Necrose imida (esfacelo)

Sinais de infeccdo: ( ) Ausente ( ) Edema ( ) Aumento da temperatura ( ) Hiperemia ( ) Aumento da dor
() Aumento de tecido necrosado ( ) Aumento do tamanho da ferida

Profundidade: ( )Plana ( ) Tuneis

Pele periférica:( ) Integra ( )Hiperqueratosa ( ) Eritematosa ( ) Hiperemiada ( )Macerada ( ) Descamativa
() Pruriginosa ( ) Hiperpigmentada ( ) Outras:

Outras lesdes pré-ulcerativas/ alteracBes: ( ) Micoses interdigitais ( ) Rachaduras ( ) Bromidrose

Dor: ()0 ( )1( )2( )3( )4( )5( )6( )7( )8 ( )9( )10
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Terapéutica

MEDICAMENTOS EM USO (INCLUSIVE VIA | DOSE | HORARIO RESULTADOS DE EXAMES RECENTES
INSULINA) (< 3BMESES)




Automedicacdo: () Ndo( ) Sim. Sesim, quais:
Glicemia capilar na Unidade de Sadde: () Sim () Nao

Automonitoramento da glicemia capilar: () Sim () N&o. Se ndo, quem auxilia:
Frequéncia (n° de vezes, dia ou semana):
CUIDADOS COM A FERIDA ((Aponte aqui , qual terapéutica tem sido aplicada na lesdo)

Limpeza da lesdo: () Soro fisiolégico ( ) Agua destilada ( ) PHMB

Tipo de Desbridamento: () Ndoseaplica ( ) Mecanico ( ) Cirargico () Enzimatico ( ) Autolitico
Coberturas: ( ) Carvao ativado com prata ( ) Alginato de calcio ( )Alginato de célcio com prata ( ) Espuma de
poliuretano ( ) Espuma de poliuretano com prata ( ) Hidrofibra () Hidrofibra comprata ( ) Tela ndo aderente
( ) Papaina % ( ) Colagenase ( ) Acido Graxo Essencial Outras:
Renovacdo da cobertura primaria; ( ) Diaria () 2xsemana ( ) 3x semana ( ) Outra:

Retorno: () 7 dias ( ) 15dias ( ) 30dias ( ) mais de 30 dias ( ) Ndo se aplica ( ) Outra:
Dispositivos de Descarga do peso (offloading): ( ) Ndo ( ) Sim. Qual?
Aplicacdo de Laserterapia: ( ) Nao( ) Sim

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Aprendizagem ( Educacéo a Saude)
Foi orientado sobre autocuidado com os pés e uso de sapatos adequados:( ) Sim () Nédo
Compreende e executa o regime terapéutico adequadamente:( ) Sim () Nao

Recreacdo /Lazer/ Criatividade
() Televisdo ( ) Mdsica ( ) Computador ( )Livros () Trabalhos Manuais ( ) Outros ,Cite:

Amor/Aceitacdo/ Atencdo/ Gregaria/ Auto estima/ Seguranca

Acompanhado (a) no momento da consulta:( ) Sim () Nao

Emocional: ( ) Estabilidade emocional preservada ( ) Ansiedade ( ) Choro ( ) Angustia ( ) Agitacdo ( ) Medo
Opinides de si mesmo sobre sua lesdo: () Positiva/autoprovacdo () Negativa/depreciacdo

Quem mais auxilia no seu tratamento:

Comunicacao e Gragaria
Possui apoio familiar/amigos:( ) Sim () Nao
Interacdo comas pessoas: () Sim () Nao

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religido/Espiritualidade

() Sim. Qual? () Néao

Impressdes do enfermeiro, observagdes ou intercorréncias:

Unidade de Saude:

Enfermeiro responsével : Data: / /




