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APRESENTAGCAO

A proposta de instituir o protocolo de atendimento ambulatorial de
Estomaterapia - estomas e incontinéncia - visa organizar o servigo,
regulamentar e sistematizar o atendimento e a assisténcia prestada,
oferecendo direcionamento aos profissionais envolvidos no ambulatério de
forma a garantir a melhoria da qualidade da assisténcia ja prestada aos
usuarios do SUS.

Este ambulatério tem o compromisso de propiciar um cuidado
especializado e humanizado aos pacientes, visando a promocao, prevengao
e recuperagao da saude dos pacientes portadores de algum acometimento
que envolva as duas areas (estomas e incontinéncia).

E nesta perspectiva do cuidado integral que os profissionais envolvidos
realizardo seu trabalho, devendo estar informados quanto aos recursos e
servicos disponiveis, conhecerem as normas, rotinas e fluxos de
encaminhamentos durante a assisténcia as pessoas com estomas e
incontinéncia.

A criagdo do Ambulatério de Estomaterapia - estomas e incontinéncia -
do municipio, segue as diretrizes contidas na Portaria n° N° 400 de 16 de
novembro de 2009, sendo este servico localizado no Centro de Reabilitagao

de Piracicaba.
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OSTOMIAS




1. INTRODUGAO

A pessoa ostomizada teve seus cuidados descritos, pela primeira vez,
em 1930, no American Journal of Nursing, tendo o autor considerado o estoma
uma deficiéncia com aspectos individuais e coletivos.

Em 1958 foi instituida a categoria de estomaterapia com referéncia aos
profissionais que se especializaram no atendimento a esses pacientes, sendo
mais tarde reconhecida como uma especialidade apenas da enfermagem. Em
1978, representantes de 15 paises (profissionais, pacientes e representantes
da industria farmacéutica), realizaram, na lItalia, o primeiro Congresso de
Estomaterapia e fundaram o World Council of Enterostoma Therapists
(WCET).

Desde entdo, muitas outras iniciativas em todo o mundo vieram agregar
atengao a pessoa ostomizada. No Brasil, em 1985, foi constituida a Associagao
Brasileira de Ostomizados, voltada a defesa da cidadania da pessoa com
estomia, desde bebés até idosos e, na sucessdo, diversas associagdes
estaduais e regionais.

O Servigo de Atencao as Pessoas Ostomizadas, regulamentado pela
Portaria N° 400, de 16 de novembro de 2009, visa a prestacao de assisténcia
especializada, de natureza interdisciplinar, as pessoas com estoma,
cuidadores e/ou familiares, objetivando sua reabilitagcdo, com énfase na
orientacdo para o autocuidado, realizagdo das atividades de vida diaria e
prevengao de complicagdes nas estomias. Além disso, garante o acesso aos
equipamentos coletores e adjuvantes de protegcao e segurancga.

Esse servico tem por finalidade coordenar, elaborar, implementar,
monitorar e fiscalizar o cumprimento das politicas publicas de reabilitagao
dirigidas as pessoas ostomizadas. Ressalta-se ainda, que o olhar do cuidado,
no contexto da funcionalidade, deve ampliar os horizontes e contextualizar o
individuo, a familia e a comunidade em uma perspectiva social, privilegiando
aspectos relacionados a sua inclusdo social, bem como sua autonomia no

desempenho das atividades e na participacéo da sociedade.



2. DEFINIGOES E CLASSIFICAGOES

Com o objetivo de justificar os termos utilizados, cabe destacar as alegacdes
do professor Simonides Bacelar sobre o tema, em relagdao ao qual informa que os
termos "ostoma" e "ostomia" ndo sao encontrados nos dicionarios atuais e que, nas
normas de transmudacao de termos gregos para o portugués, as formas derivadas
de estdma — boca, quando iniciam palavra, é feita com a vogal “e” inicial: estoma.

Importante registrar que termos derivados de "ostomia" sdo encontrados na
literatura, como ostomizado e ostomizar, porém sao neologismos, embora
historicamente adotados nas designacdes de servigos e entidades.

Considerando entdo a orientacdo do Ministério da Saude que nomeou o
Programa com o termo Ostomizado e o uso corrente na lingua falada no Brasil, o
presente texto adota, preferencialmente, os termos “ostoma” e “ostomia”, porém
entendendo também correto o uso de “estoma” e “estomia”, definindo:

] Estomia: como um procedimento cirurgico que consiste na exteriorizagao do
sistema (digestorio, respiratorio e urinario), criando um orificio externo que se chama

estoma.

¢ Ostomia: como uma intervengdo cirurgica que cria um ostoma (abertura,
ostio) na parede abdominal para adaptagéo de bolsa de fezes e/ou urina; processo
cirurgico que visa a construgdo de um caminho alternativo e novo na eliminagao
de fezes e urina para o exterior do corpo humano (colostomia: ostoma intestinal;
urostomia: desvio urinario).

A ostomia € obtida por meio de uma intervengéo cirurgica que permite criar
uma comunicag¢ao entre um érgéo interno e o exterior com a finalidade de eliminar
os dejetos do organismo por impossibilidade de fazé-lo pelas vias normais. A nova
abertura que se cria com o exterior através da ostomia chama-se "ostoma", que

significa boca. Comumente, se conhece pelo nome de "anus; contrario a natureza".

As ostomias que afetam o aparelho digestivo chamam-se ostomias
digestivas e o conteudo ou produto eliminado para o exterior sdo as fezes. As
ostomias urinarias sdo aquelas que afetam o aparelho urinario e o conteudo

eliminado para o exterior é a urina.

As ostomias podem ser permanentes ou temporarias.



2.1 QUANTO A FUNGAO

Cabe informar que a classificacdo das estomias deriva de sua
funcdo e do local onde foi realizada, iniciado pelo nome do local e

seguido de "ostomia". Exemplos:

Abertura da: Termo:
Traqueia Traqueostomia
Eséfago Esofagostomia
Estomago Gastrostomia
Duodeno Duodenostomia
Vesicula Biliar Colecistostomia
Jejuno Jejunostomia
ileo lleostomia

Ceco Cecostomia
Parede Coélica Colostomia
Célon Transverso Transversostomia
Sigmoéide Sigmoidostomia
Rim Nefrostomia
Bexiga Cistostomia
Cavidade Peritoneal Peritoniostomia

2.2, TIPOS DE OSTOMIAS GASTROINTESTINAIS

Existem 4 tipos de ostomias gastrointestinais: lleostomia, colostomia,
jejunostomia e gastrostomia. Sendo que no ambulatério de Ostomia prestamos
assisténcia a pacientes com ileostomia e colostomia.

e lleostomia: A ileostomia € um tipo de ostomia intestinal que faz a
comunicagao do ileo, que é a parte final e mais larga do intestino delgado, com
o exterior. As ileostomias podem ser também permanentes ou temporarias,

obedecendo ao mesmo critério que as colostomias. As ileostomias localizam-
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se sempre no lado inferior direito do abdémen.

e Colostomia: A colostomia € um tipo de ostomia intestinal que faz a
comunicagao do célon com o exterior. Uma colostomia € feita quando a parte
inferior do intestino grosso, o reto ou 0 anus esta impossibilitada de funcionar
normalmente ou quando necessita de um periodo de repouso para as suas

fungdes normais.

2.3. ESTOMIAS ALIMENTARES
As gastrostomias e as jejunostomias sao realizadas com a finalidade de
administrar alimentos (pastosos e/ou liquidos). A estomia alimentar,

dependendo da localizacéo, pode ser classificada em:

Gastrostomia Procedimento cirurgico que estabelece o acesso a luz
do estdbmago através da parede abdominal.

Jejunostomia Procedimento cirdrgico que estabelece o acesso a luz
do jejuno proximal através da parede abdominal.
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Dispositivo de baixo perfil ou em nivel cutaneo (Button®): dispositivo
curto, de silicone, cuja parte externa fica a poucos milimetros da pele, tendo
aparéncia de um botdo. Para retencao, pode haver um balonete insuflavel ou
um alargamento na extremidade distal, que pode ser esticado com um mandril
para introduzir ou retirar o dispositivo. A estabilizacdo externa se da pelo
préprio dispositivo em contato com a pele. O tamanho do dispositivo deve ser
escolhido de acordo com o diametro e comprimento do trajeto da gastrotomia
que deve ser previamente medido. Conforme ocorrem mudancgas da espessura
da parede abdominal, o dispositivo precisa ser trocado por outro, de
comprimento adequado. Pode ser utilizado, apés a formagdo de um trajeto
seguro, tanto na GEP como na gastrostomia cirurgica. A durabilidade de
dispositivos com balonete é de seis meses a um ano. Alguns modelos dispdem

de tubos extensores para conexao da dieta ou do dispositivo de drenagem.

2.4, OS OSTOMIZADOS

Os ostomizados sdo pessoas como qualquer outra. A ostomia serve
para solucionar algum tipo de alteragdo ou problemas oriundos de causas
diversas. Os ostomizados utilizam um dispositivo, geralmente uma bolsa, que
permite recolher o conteudo a ser eliminado para o exterior através do estoma.

O fato de ser portador de um "ostoma" faz com que os ostomizados
tenham que se adaptar a esta nova situagao, porém uma vez superada a etapa
inicial, podem levar uma vida normal no seu trabalho, junto aos seus amigos,
com a familia, etc. O trato gastrointestinal € um trajeto com 6,9 a 7,8 metros
de comprimento que se estende desde a boca, passando pelo eséfago,
estdbmago, intestinos delgado e grosso e reto até a estrutura terminal, o anus.

A Cirurgia gastrintestinal € a parte do processo terapéutico em que o
cirurgido realiza uma intervengdo manual ou instrumental no estémago e/ou
no intestino uma vez que o gastrintestinal é relativo ao estdmago e ao intestino.
As principais cirurgias sao as gastrectomias, ostomias, hernioplastias,
apendicectomias, colectomias.

Geralmente pacientes em periodo pos-cirurgia gastrintestinal precisam
de assisténcia em UTI devido as multiplas complicagdes potenciais que

possam ocorrer pela complexidade da cirurgia e dos fatores de risco inerentes
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ao paciente por isso a necessidade da presenca do enfermeiro para que
estfiqgue atento as complicacbes imediatas como distensdo abdominal,
obstrucdo intestinal, hemorragias e outras. Além disto, avaliagcdo quanto a
ocorréncia de complicagdes cirurgicas gerais, tais como: choque, problemas

pulmonares, trombose e outras intervencgdes.

2.5. ESTOMIAS INTESTINAIS

Colostomia e ileostomia sao definidas, respectivamente, como
intervengdes cirurgicas realizadas pela abertura de segmento cdlico ou ileal na
parede abdominal, visando ao desvio do conteudo fecal para o meio externo.

A colostomia, dependendo da localizagéo, pode ser classificada em:
Colostomia Ascendente é realizada com a parte ascendente do colon (lado
direito do intestino grosso). As fezes sao liquidas ou semiliquidas nos primeiros

dias ap0s a cirurgia e pastosas apos a readaptacéo intestinal.

2.6. TIPOS DE COLOSTOMIA

+ Colostomia Ascendente: E realizada com a parte ascendente do célon
(lado direito do intestino grosso). As fezes sao liquidas ou semiliquidas
nos primeiros dias apds a cirurgia e pastosas apos a readaptacao
intestinal.

+ Colostomia Transversa: E realizada na parte transversa do célon
(porgéo entre o colon ascendente e descendente). As fezes sdo semi-
liquidas a pastosas. A colostomia descendente é realizada na parte
descendente do célon (lado esquerdo do intestino grosso). As fezes sao
de pastosas a sdlidas e, no inicio, o funcionamento do estoma é irregular
podendo eliminar fezes varias vezes ao dia, em diferentes momentos.
Com o tempo, o funcionamento pode se regularizar, mas sera sempre
involuntario.

+ Colostomia Descendente: E realizada na parte descendente do célon
(lado esquerdo do intestino grosso). As fezes sdo de pastosas a sdlidas
e, no inicio, o funcionamento do estoma é irregular podendo eliminar
fezes varias vezes ao dia, em diferentes momentos. Com o tempo, o

funcionamento pode se regularizar, mas sera sempre involuntario.
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+ Colostomia Sigmoide: E realizada na parte do sigmoéide. As fezes s&o
de firmes a solidas (semelhante as fezes eliminadas pelo anus) e é
possivel adquirir regularidade;

¢+ Colostomia Umida em Alga: E realizada para permitir a saida de urina
e fezes pelo mesmo estoma. E uma alternativa para pacientes que

necessitam de dupla derivagao (aparelho urinario e digestorio);

A colostomia pode ser duplo barril ou duas bocas: o intestino é separado
e as duas porc¢oes finais sao trazidas para a parede abdominal, formando dois
estomas distintos, o estoma proximal, funcionante, e o estoma distal, que nao
funciona. Como também pode ser de uma unica boca dependendo da técnica

cirurgica adotada;

lleostomia é a exteriorizagdo da parte final do intestino delgado,
decorrente de qualquer motivo que impega a passagem das fezes pelo
intestino grosso. Os efluentes, nesse caso, sdao mais liquidos do que os

eliminados por uma colostomia.

2.7. ESTOMIAS URINARIAS

Existem diversos tipos de estomias urinarias, sendo elas:

e Urostomia é toda forma de drenagem de urina fora dos condutos
naturais, que envolve a pelve renal, ureteres, bexiga e uretra;

e Nefrostomia ou pielostomia: Quando derivadas diretamente dos rins;
e  Ureterostomia: Quando exterioriza um ureter;
e Cistostomia: Quando deriva da bexiga;

e Vesicostomia: Quando ocorre a eliminacao da bexiga.

QUANTO A PERMANENCIA

A Estomia pode ser classificada em definitiva ou temporaria.
- ESTOMIA DEFINITIVA

E aquele em que foi necessario retirar uma estrutura que mantém o

fisiologismo do trato gastrointestinal. Exemplo: retirada do esfincter anal, ou de
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todo o reto, que impossibilitaria o funcionamento fisiolégico do intestino.
- ESTOMIA TEMPORARIA

E aquele em que, no procedimento cirdrgico inicial, foram mantidas as
estruturas que possibilitem o funcionamento fisioldgico do trato gastrointestinal
apos recuperacao da doenga de base. O tempo de permanéncia do estoma

temporario varia, em média, de 03 a 12 meses.

QUANTO A POSSIVEIS COMPLICACOES
Nos primeiros dias ap6és a cirurgia, o estoma pode ficar edemaciado

(inchado). Aos poucos o edema regride. O estoma € vermelho ou rosa vivo
semelhante a mucosa da boca (parte interna). A pele ao redor do estoma (pele
periestomal) deve estar lisa, sem lesdes ou ferimentos. Como o estoma nao
tem terminacdes nervosas, nao doi ao ser tocado; no entanto, pode apresentar
um pequeno sangramento.

Realizada a estomia, o organismo passa por uma adaptacdo. A
consisténcia das fezes e a frequéncia da evacuagao mudarao apos 30 dias da
cirurgia, aproximadamente.

As possiveis complicagdes do estoma estdo correlacionadas a diversos
fatores, tais como: idade, alimentacéo, técnica cirurgica inadequada, esforgo
fisico precoce, deficiéncia no autocuidado, infecgdes, aumento de peso,
localizacdo inadequada do estoma ou falta de dispositivos adequados. As
complicagdes fisicas do estoma sao classificadas de acordo com o tempo,
contando a partir da intervengao cirurgica. Podem ser imediatas, precoces e
tardias. Imediatas quando aparecem nas primeiras 24 horas de pds-operatorio
aparecem entre o 1° e 7° dia no pdés-operatério, que corresponde ao poés-
operatorio imediato. Tardias, quando se manifestam apds a alta hospitalar, ou
seja, quando os familiares ou a pessoa ostomizada assume os cuidados com
o estoma. Dentre os tipos de complicagdes, sdo mais comuns 0s seguintes

eventos:

o Abscesso: pode surgir no estoma ou no orificio de exteriorizagédo da
alca intestinal. A infeccdo da mucosa € geralmente provocada por
fungos ou germes anaerdbios, podendo ser decorrente, ou nao, de

isquemia parcial do estoma. Ja a infeccdo que ocorre em torno do
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estoma pode acometer todo o trajeto da parede abdominal,
frequentemente decorre da contaminagao no momento da passagem

da alga pelo trajeto ou da contaminagdo no momento da manutencgao;
Dermatite: pode decorrer do contato com efluente ou produtos
utilizados na pele periestoma. Esses agentes causam disturbios nos
mecanismos de defesa da pele, permitindo a penetragao de substancias
nocivas e desenvolvendo processo inflamatério. A dermatite alérgica
pode ocorrer pela aplicagdo de produtos continuos e/ou produtos
errdneos nos cuidados com estomas, que podem provocar uma reagao.
As causas mais comuns de dermatite por trauma mecanico incluem
técnicas de limpeza ou retirada traumatica do dispositivo, friccado ou
pressao continua de dispositivos mal-adaptados, ou troca frequente de
bolsa coletora;

Edema: ocorre pela mobilizagado da alca intestinal, por trauma local, e,
principalmente, pela passagem através de um trajeto estreito da parte
abdominal para exteriorizacdo da algca. A sua evolucdo deve ser
acompanhada, uma vez que pode provocar necrose, por diminuigao da
irrigac&o sanguinea;

Estenose: surge geralmente no terceiro més de pds-operatorio, quando
ocorre estreitamento da luz do estoma, sendo observada tanto em nivel
cutdneo como da fascia. Na fase inicial observa-se fezes afiladas,
ocorrendo dificuldade crescente para eliminar o conteudo intestinal,
podendo levar a quadro de suboclusao. A corre¢cao podera necessitar

de tratamento cirurgico;

Foliculite: causada pela remocéo traumatica dos pelos da regiao
periestomal ou remogdo inadequada da bolsa, provocando
lesao/inflamagao na epiderme ao redor do foliculo piloso;

Varizes peristomiais: ocorrem com a dilatacdo das veias cutaneas
ao redor do estoma de cor roxo-azulado em pessoas ostomizadas,
portadores de cirrose e hipertensao portal.

Hemorragia: pode ocorrer nas primeiras horas apds a confecgdo do
estoma, podendo ser da borda do estoma, do intestino que esta preso
na parede do abdémen, ou de ambos, ou até da parede abdominal como

musculos ou subcuténeo, geralmente em decorréncia da hemostasia
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inadequada durante a construgdo do estoma. Ressalta-se que um
pequeno sangramento inicial pode ser normal, mas se for continuo e
abundante um atendimento hospitalar deve ser imediatamente
procurado;

o Hérnia periestomal: esta relacionada a confeccdo de um orificio
abdominal grande ou, em caso de pessoas obesas e com mau estado
geral ou, ainda, pelo aumento da pressao intra-abdominal e localizagéo
do estoma em incis&o operatéria anterior. A hérnia surge quando existe
um espacgo entre o segmento intestinal que forma o estoma e o tecido
circundante, configurando um defeito fascial, sendo o resultado uma
saliéncia total ou parcial na base do estoma. Quando associada a
fragilidade muscular periestomal de menor intensidade, o que ocorre em
muitos usuarios com estomia, esses podem permanecer sem corregcao
cirargica. O aparecimento de hérnia periestomal é tdo comum que pode
ser considerada como inevitavel. Indica-se cirurgia corretiva apenas
quando a hérnia esta causando muitos transtornos as atividades de vida
diaria. Nesses casos, prioriza-se mudar a estomia de lugar e corrigir a
fraqueza abdominal;

o Necrose: pode ocorrer por isquemia arterial (insuficiéncia na chegada
de sangue), ou por isquemia venosa (drenagem venosa do segmento
exteriorizado), sendo mais frequente em usuarios obesos e com
distensao abdominal;

o Prolapso: exteriorizagao inesperada total ou parcial do segmento da
alca intestinal pelo estoma. Esta complicacado nao € letal, mas causa
problemas de pele e grande dificuldade no cuidado ao estoma,
requerendo cuidados médicos;

¢ Retragao: ocorre devido a ma fixacado ou insuficiente exteriorizagao da
alca intestinal levando ao deslocamento do estoma para a cavidade

abdominal.

3. ATENDIMENTO NO SERVICO AMBULATORIAL

O servigo que presta assisténcia especializada as pessoas com estoma,

pode ser classificado em Atencdo as Pessoas Ostomizadas. O objetivo é a
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reabilitacdo do usuario, com énfase na orientagcdo para o autocuidado,
prevencdao de complicagcbes nas estomias e fornecimento de equipamentos
coletores e adjuvantes de protecao e seguranca.

No Servigo de Atengdo Ambulatorial aos Ostomizados, os cadastros sao
realizados para a DRS-X PIRACICABA (ARE LIMEIRA), com direito a receber
bolsas coletoras e adjuvantes de protecdo e seguranga, as pessoas
encaminhadas por hospitais ou por demanda espontdnea do municipio de
Piracicaba, que comprovarem atendimento cirurgico com laudo médico
padronizado, contendo o tipo de cirurgia realizada, bem como o CID do
diagndstico, além dos documentos (cépia simples acompanhada de original ou

copia autenticada para conferéncia dos dados) abaixo descritos:

o Cartdo Nacional de Saude (cartdo do SUS); Documento de
identificacdo com foto (Carteira de Identidade, Carteira de Trabalho ou
habilitagdo); CPF; Comprovante de residéncia; Certiddo de nascimento
do usuario e documento com foto do responsavel (quando se tratar de
crianga, adolescente ou curatelado) Comprovante de alta hospitalar;

o Cadastro do usuario no sistema mediante apresentagdo de documento
que comprove sua identidade ou de seu representante;

¢ Agendamento da entrega de equipamentos coletores e/ou adjuvantes
com o usuario/familiar, considerando suas necessidades, facilidade de
acesso e disponibilidade imediata;

o Confirmacao dos dados cadastrais no sistema;

o Esclarecimento sobre a quantidade do material disponibilizado, que
deve obedecer ao estabelecido na legislagao vigente, ressalvadas as
situagbes que demandam alguma flexibilidade, com a devida
comprovacao no prontuario unico;

o Acolhimento humanizado do paciente e familiar;

o Preenchimento e registros para ARE LIMEIRA.
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3.1. ATENDIMENTOS TECNICOS
O atendimento no ambulatério tem o objetivo de:

e Prestar atengao qualificada que envolve a educagao para o autocuidado, a
avaliacao das necessidades biopsicossociais gerais do individuo e da familia, e suas
necessidades especificamente relacionadas a estomia e a pele periestomia,
incluindo a indicagcdo e prescrigdo de equipamentos coletores e adjuvantes de

protecao e seguranga, enfatizando a prevencédo de complicagdes nos estomas:

e Encaminhamento ao hospital de referéncia se houver necessidade de

intervencgao cirurgica corretiva;

e Realizagado de consulta médica nos casos de: intercorréncias, preenchimento

de laudos ou orientagdes especializadas;

e Avaliacdo de enfermagem para: indicagdo de equipamento coletor,
acessorios e adjuvantes; orientagcbes quanto ao cuidado, manuseio e uso dos
dispositivos, sua conservagdao e melhor aproveitamento; instrucdo sobre a
prevencdo de complicagbes e cuidados com a pele; agendamento de avaliagéo

periddica para acompanhamento, conforme necessidade identificada.

3.2. PLANO TERAPEUTICO

Encaminhamento para consulta de enfermagem para avaliar o relato quanto
as condi¢des do estoma, realizar curativos, orientar quanto aos cuidados de higiene,
decidir quanto a manutenc¢ao ou troca do tipo do equipamento, bem como prescrigao
de adjuvante de protegéo e segurancga. Orientacdo a pessoa com estoma para o
convivio social e familiar.

O plano terapéutico envolve o diagndstico (uma avaliagdo organica,
psicolégica e social da pessoa em relagdo ao adoecimento e tratamento); o
compartilhamento de impressdes entre a equipe; a definigdo coletiva a respeito da
conduta mais apropriada a ser proposta ao usuario/familia; o planejamento, a
divisdo de responsabilidades e a reavaliagcao periddica.

O plano terapéutico tem como objetivo:

« Capacitacao e desenvolvimento de habilidades para atividades de vida diaria,
favorecendo o desenvolvimento da autonomia pessoal, familiar e participacao

nos processos de incluséo escolar, social e/ou profissional;
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« Orientacdo aos usuarios, cuidadores, acompanhantes e familiares para
atuarem como agentes colaboradores no processo do cuidado e inclusao

social;

« Orientacao a familia e/ou cuidador para a adaptagao do ambiente ou utensilios

ao estomizado.

3.3. HORARIO DE FUNCIONAMENTO
Para o atendimento ao publico, o funcionamento do ambulatério é de
segunda a sexta-feira, das 7h as 16h. As avaliagdes de enfermagem sao realizadas

no periodo da manha das 7h as 11hs.

3.4. PUBLICO
Pacientes portadores de ostomias e incontinéncia pertencentes ao municipio
de Piracicaba e Presidios.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSAO

« Enquadrar-se no publico-alvo;

« ApOs alta médica, o familiar do paciente de Piracicaba € orientado a agendar
consulta pessoalmente ou por telefone no Centro de Reabilitacdo, sala de
Ostomia no periodo de funcionamento;

« Paciente devera ser avaliado no setor de ostomia pela enfermeira
responsavel, na qual realizara a prescricdo do material adequado para cada

paciente.

3.6. CAPACIDADE OPERACIONAL

« Livre demanda, conforme disponibilidade da agenda.

« Até que o paciente seja avaliado pela equipe da Ostomia, o programa fornece

coletor/urina ou bolsa universal.
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ACOMPANHAMENTO

Os pacientes serao acompanhados pela equipe do Ambulatério de Ostomia,

e sera realizado atendimento de enfermagem até a adaptagao do paciente a

critério do enfermeiro responsavel;

Em caso de complica¢des de estomas o paciente é orientado a agendar com
meédico responsavel pela intervencgao cirurgica;

As trocas de bolsas e acessorios ocorrerdo de acordo com a necessidade do

paciente e mediante prescricao do enfermeiro.

. CRITERIOS DE DESLIGAMENTO

Cura: cirurgia de reversao da ostomia;
Mudanca de endereco para outra DRS;
Paciente opta adquirir as bolsas de ostomia pelo Convénio Médico;

Obito.

4. ATRIBUIGCOES DA EQUIPE
A equipe do Ambulatério de Ostomia € composta por: Enfermeiro e um estagiario.

4.1 ENFERMEIRO
Atender, individualmente, o usuario e, quando necessario, acompanhado do
cuidador. Proceder a entrevista, exame fisico, prescricdo dos dispositivos,
registro do atendimento, em formulario préprio, e evolugao de enfermagem no
prontuario unico, conforme Resolugdo COFEN -358/2009 (ou outras que
sobrevierem);
Realizar curativos, quando necessario, orientar e acompanhar a evolugao do
quadro, mediante os cuidados propostos;
Encaminhar para avaliagdo médica, nutricional, psicologica e social, quando
houver indicagao;
Aconselhar sobre a vida cotidiana com o estoma, orientando o usuario,
familiares e/ou cuidadores a respeito de dieta, higiene, vestuario, repouso,

hidratagéo oral, sexualidade, atividades de vida diaria;
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« Indicar o equipamento apropriado para cada usuario, determinando tipo e
quantidade, conforme estabelecido no SIA/SUS, avaliando os casos que,
excepcionalmente, apresentem uma demanda diferenciada,;

« Orientar sobre uso, manuseio e cuidado com equipamentos, dispositivos e
acessorios, prevenindo agravos, visando melhor aproveitamento e
incentivando o autocuidado;

* Realizar, no primeiro atendimento, a troca da bolsa, orientando o usuario e/ou
cuidador quanto aos procedimentos relativos a troca eficiente e intervalo entre
as trocas do coletor;

« Reavaliar os usuarios em periodos estabelecidos, conforme o plano
terapéutico;

* Registrar o plano de reversdo e encaminhamentos pertinentes;
« Participar de reunides de equipe;

» Realizar anotagao de enfermagem no prontuario.

4.2 ESTAGIARIO

* Inserir as informagdes dos pacientes nos bancos de dados e manté-los
atualizados;

 Realizar e manter organizagdo do estoque;
« Elaborar o oficio para compra de insumos mensal com auxilio da enfermeira;

* Realizar conferéncia de entregas de insumos de acordo com a quantidade
descrita no oficio;

» Organizar a entrega de material dos pacientes, de acordo com prescri¢ao do
enfermeiro;

« Elaborar oficios e documentos pertinentes ao setor;

« Atender e orientar pacientes ostomizados e/ou familiares na entrega de
materiais.

5. INSUMOS

Materiais gratuitos disponibilizados pela Secretaria Estado de Sao Paulo,
DRS 10 Piracicaba / ARE — LIMEIRA, pois trata-se de equipamentos coletores e
adjuvantes de protegcdo e seguranga, que complementam o atendimento

multidisciplinar, garantindo ao usuario funcionalidade, conforto e seguranga em suas
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atividades diarias, conforme portaria 400 de 2009 (ou outras que sobrevierem).

5.1 TIPOS DE EQUIPAMENTO DE DESCRIGAO DE BOLSAS

Existem varios modelos de bolsas e placas para ostomias. Diversas marcas
possibilitam uma maior opcéo de escolha do equipamento "ideal" para o paciente
ostomizado. Os equipamentos sdao compostos com material hipoalergénico,
barreira protetora de pele.

Um sistema de bolsa coletora é formado por uma bolsa de estomia e uma
base, que constitui a barreira cutdnea. Existem varios sistemas de bolsas. Para a
indicacdo adequada do equipamento, o enfermeiro deve considerar a localizagao, o
tipo e o tamanho do estoma, além da condicéo da pele periestomal visando uma
melhor adaptacéo ao usuario.

Os sistemas de bolsas de ostomias, em sua maioria, sdao produzidos por
empresas multinacionais e possuem uma grande diversidade de modelos. As bolsas
podem conter uma ou duas pecgas, serem drenaveis ou fechadas, descartaveis ou
reutilizaveis. Algumas bolsas séo pré-cortadas pelo fabricante, outras sdo cortadas
sob medida, pelo usuario, conforme o tamanho do estoma. As barreiras cutaneas
podem ser de diferentes materiais, as do tipo hdstia, por exemplo, ficam aderidas a
bolsa de estomia, sdo chamadas de “bolsa de uma pecga”. Quando a bolsa pode ser
desconectada da base, que se encontra aderida a pele para esvaziamento ou troca,

sao chamadas de “sistema de duas pecas”.

5.2 EQUIPAMENTOS COLETORES

« Bolsas para colostomial/ileostomia, recortaveis, drenaveis, de uma peca,
adulto/infantil:  sdo indicadas para usuarios que possuem
colostomia/ileostomia;

« Bolsas para colostomia/ileostomia recortaveis, drenaveis, de duas pecas
adulto/infantil: s&o indicadas para usuarios que possuem
colostomia/ileostomia.

« Bolsas para colostomia/ileostomia convexas, recortaveis ou pré-cortadas,
drenaveis, de uma ou de duas pecas adulto/infantil: s&o,

preferencialmente, indicadas para usuarios que possuem estoma retraido
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ou nivelado com pele;

« Bolsas para colostomia, recortaveis, fechadas ou descartaveis adulto: sdo
indicadas para usuarios que possuem colostomia

« Bolsas para colostomia, recortaveis, protetoras de estoma, fechadas,
descartaveis adulto: sao indicadas para usuarios que possuem colostomia
e realizam técnica de irrigagao, para usuarios com fistula de baixo débito

e para estoma nao funcionante;

« Bolsas para colostomia/ileostomia, pré-cortadas, drenaveis, de uma peca
ou de duas pecas, adulto: sao ideais para usuarios com problemas
oftalmoldgicos, psiquiatricos e para presidiarios (visando dispensar uso
de material perfuro-cortante) ou, ainda, para usuarios com estomas que
tenham tamanho inferior a 3 (trés) milimetros do seu diametro;

« Sistema oclusor/obturador de colostomia: sdo indicadas para usuarios
que possuem colostomia definitiva e realizam técnica de irrigagao;

« Kit Irrigacdo: € indicado para usuarios que possuem colostomia
abdominal e perineal de categoria definitiva, dentre outros critérios
avaliados na consulta de enfermagem prévia;

« Bolsas para urostomia, recortaveis, drenaveis, de uma peca,
adulto/infantil: sdo indicadas para usuarios que possuem urostomia;

« Bolsas para urostomia, recortaveis, drenaveis, de duas pecas,
adulto/infantil: indicadas para usuarios que possuem urostomia;

« Bolsas para urostomia, pré-cortadas, drenaveis, de uma peca ou de duas
pecas, adulto: s&o ideais para usuarios com problemas oftalmolégicos,
psiquiatricos e para presidiarios, ou, ainda, para usuarios com estomas

que tenham tamanho inferior a trés milimetros do seu diametro.
5.3 ACESSORIOS

« Clamps: usados para o fechamento das bolsas coletoras intestinais drenaveis;

« Medidor de estomas: usado para marcar o tamanho dos orificios das placas

recortaveis;

« Coletor de urina: indicado para uso noturno, uma vez que armazena 2000

ml, proporcionando maior conforto para o usuario;
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« Coletor de urina de perna: indicado para uso diurno, que armazena 500

ml, proporcionando maior conforto para o usuario.

5.4 ADJUVANTES DE PROTEGAO E SEGURANGA

« PO4: indicado para pele periestomal macerada. Mostra-se eficaz na
absorcao de umidade, exsudatos e efluentes, mantendo a pele seca, evitando
futuras irritacdes e cicatrizando as lesdes;

« Pasta: indicada para nivelar dobras e irregularidades da pele proxima ao
estoma. Nao deve ser usada em pele que apresentar feridas, uma vez que

contém alcool e provoca dor;

« Barreira protetora em tira sem alcool: indicado para vedar ou nivelar dobras e
irregularidades da pele proxima ao estoma para o ajuste de dispositivos de 1
ou 2 pecas em estomas. Trata-se de uma barreira de resina sintética nao
estéril em formato de tira, que podem ser moldados, obtendo ajuste perfeito
ao dispositivo de estomia;

- Fita: indicada para aumentar a area de fixacao de bolsa de ostomia no sistema
de uma ou duas pecas de hidrocoldide;

« Placa Protetora de barreira cutanea: indicada para manutencao da pele seca,
com perda do extrato corneo, dermatites Grau |, Il, Ill e IV. Deve ser aplicada
ao redor das ostomias em geral; apresenta propriedade absorvente e
hidrofébica;

« Cinto elastico ajustavel reutilizavel: indicado para melhor fixagao para bolsa de

estoma, sendo compativel com algumas bolsas de estoma intestinal e urinario.



6. FLUXOGRAMA 1 - ENCAMINHAMENTO INTERNO AO CENTRO DE

CONSULTA DE
ENFERMAGEM

EXAME FiSICO

ENTREGA DOS
INSUMOS

Externo

Hospital

Interno

Setor Ostomia

Enfermagem

REABILITAGAO

¢ Avaliagdo criteriosa do estado geral do paciente, com
levantamento das necessidades a serem atendidas e
énfase em sanar todas as duvidas quanto ao
funcionamento do ambulatério.

« Exame fisico direcionado a ostomia ou A situagdo de
incontinéncia e possiveis complicagdes a serem identificadas;

eIndicagdo de dispositivo coletor ou de drenagem correto a
condigdo do paciente;

e Encaminhamento aos profissionais do ambulatério que, mediante
a consults, forem necessarios para resolutividade das
problematicas levantadas.

e Solicitagdo mensal do material necessario a cada paciente
inscrito no Programa via Boletim de Produgdo Ambulatorial
individualizado a DRS - 10 de Piracicaba por meio do ARE -
Limeira;

¢ Entrega do materialmensalmente, conforme critérios do
Ministério da Saude.

e Encaminhar o paciente ou familiar ao setor de Ostomia, no
Central de Fisioterapia e Reabilitagdo, com formulario de
solicitagdo especifico preenchido pelo cirurgido e copias de
documentos para cadastro no Programa.

e Encaminhar para consulta de enfermagem com enfermeira
responsavel pelo Ambulatdrio de Ostomia e Incontinéncia.

o Realizar cadastro no ARE - Limeira com a documentagdo
obrigatdria;

¢ Orientar quanto ao funcionamento do Ambulatdrio;

e Agendar primeira consulta de enfermagem para avaliagao.

25
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E sempre um desafio o cuidado ao paciente ostomizado, pela fragilidade, ndo
aceitagcao da situagao, familiares inseguros pela nova condi¢ao, portanto acolher,
cuidar, relacionar-se, valorizar a autoestima, a insercdo social, a reabilitacdo, o
autocuidado e o apoio familiar levando em conta suas singularidades para
manutengao e/ou recuperagao da saude e do seu bem-estar. Faz parte da

humanizacgao e do trabalho ambulatorial.



INCONTINENCIAS
URINARIAS
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INTRODUGAO

O Cateterismo Intermitente Limpo (CIL) é a introducdo de um cateter na
bexiga, através da uretra e/ ou conduto cateterizavel, com o objetivo de drenar o
volume retido apds uma micg¢ao, ou substituir a micgdo espontanea, em individuos
incapazes de fazé-la devido alguma condicao clinica. E realizado de forma limpa,
nao estéril, podendo ser executado pela propria pessoa que tem a disfungao ou por
um cuidador, no domicilio ou demais locais de seu cotidiano.

O esvaziamento vesical incompleto ou a retencdo urinaria cronica pode
ocorrer por falha da contragao da bexiga ou por obstrucao infravesical. A falha de
contragao da bexiga normalmente ocorre por causas neurolégicas como a Lesao
Raquimedular (LRM) ou Acidente Vascular Encefalico (AVE), ja a causa obstrutiva
mais comum é a Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB). A urina que permanece na
bexiga por falha de seu esvaziamento constitui um fator de risco importante para
complicacdes que vao desde frequéncia urinaria aumentada e perda de urina até
perda da fungao renal. A complicacdo mais comum é a Infec¢ao de Trato Urinario
(ITU) recorrente que pode influenciar negativamente no acometimento da fungéo

renal.

A equipe de saude deve estar preparada para identificar os casos de retengao
urinaria crénica ou esvaziamento vesical incompleto, com vistas a atuar no controle
dos fatores de risco e estabelecer um esvaziamento efetivo, atuando na prevengao
das complicagbes relacionadas. Sendo o CIL o padrao ouro na prevengado de
complicacdes relacionadas ao esvaziamento vesical incompleto, o sistema de
saude deve proporcionar equipe preparada para capacitar o paciente para este
procedimento, com estratégias para adesao em longo prazo, além de possuir um
esquema de dispensagao que garanta a disponibilidade do cateter ideal para cada
caso, sem descontinuidade na entrega e direcionado as necessidades individuais.

Este protocolo visa trazer uma visédo geral a respeito do esvaziamento vesical
incompleto e suas formas de tratamento, bem como subsidiar a capacitacido de
pacientes para o CIL e direcionar um programa de dispensagdo de insumos

necessarios para sua realizagao.

2. OBJETIVO

Capacitar o paciente, familiar, cuidador ou responsaveis quanto aos cuidados

relacionados ao cateterismo intermitente limpo e o uso do cateter vesical externo
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(Conveen®).

3. ANATOMIA DO TRATO URINARIO INFERIOR E FISIOLOGIA MICCIONAL

O sistema urinario é responsavel por produzir, armazenar e eliminar a urina do

organismo.
E composto por:

* Rins: sédo os produtores de urina, o sangue passa por eles e
é filtrado para que as substancias que nao serao utilizadas

sejam eliminadas.

« Ureteres: sdo tubos que ligam os rins a bexiga, transportam a urina

produzida para ser armazenada.

« Bexiga urinaria: 6rgdo muscular oco que tem a fungdo de armazenar

urina e eliminar no momento adequado.

« Uretra: tubo que liga a bexiga ao ambiente, por onde a urina é eliminada.

Depois da compreensao a respeito da producgao e transporte da urina para
armazenamento, é relevante dar uma atengao especial a bexiga urinaria e a uretra,
responsaveis por armazenar e eliminar a urina, e que compdéem o Trato Urinario
Inferior (TUI).

Além da bexiga urinaria e da uretra, o TUIl envolve outras estruturas
importantes no ciclo da micgao, o Assoalho Pélvico, que é um grupo de musculos e
ligamentos que ocupam o centro dos ossos da bacia. Este tém a fungao de sustentar
0s oOrgaos peélvicos (bexiga, utero e reto) e controlar a abertura e fechamento de
orificios como o anus e a uretra.

O ciclo urinario possui duas fases: armazenamento e eliminagdo da urina. Na
fase de armazenamento, a bexiga deve estar relaxada e o assoalho pélvico contraido,
para que nao haja escape de urina. Na fase de eliminagao da urina, o assoalho pélvico
deve relaxar e a bexiga contrair, para que aconte¢ca um esvaziamento completo, sem
sobra de urina, o que poderia resultar em infecgdes urinarias. Ou seja, bexiga e
assoalho pélvico trabalham de forma coordenada para armazenar e eliminar urina,
quando um esta ativo, o outro estd em repouso e isso € necessario para que nao
acontegam escapes de urina e nem residuo de urina apdés a micgao.

Para que a bexiga e o assoalho pélvico trabalhem da forma coordenada, o
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enceéfalo fica responsavel por esse controle. Mais especificamente uma area da ponte
chamada de Centro Pontino da Micgao (CPM). Ele manda mensagens para a bexiga
contrair quando precisa eliminar urina, ou para o assoalho pélvico contrair quando
precisa armazenar urina. A comunicagao entre eles (bexiga e assoalho pélvico) e o
CPM acontece através da medula espinhal e nervos que ligam a bexiga e o assoalho
pélvico a medula (hipogastrico, pélvico e pudendo).

O CPM ¢ responsavel também por comunicar o cortex pré-frontal quando o
volume de urina armazenado ja estda em uma quantidade razoavel para ser
eliminada, levando a percepg¢ao consciente da vontade de urinar.

A respeito de desejo miccional, em condi¢gbes saudaveis, ele acontece em
dois momentos: primeiro desejo, quando a bexiga estd em aproximadamente
metade de sua capacidade (150 a 250 ml) e a pessoa pode ignorar e deixar de sentir
e 0 segundo desejo, que acontece com a bexiga no maximo de sua capacidade de
armazenamento saudavel (300 a 500 ml), de modo que a pessoa nao deixa de sentir

a vontade até que elimine a urina, sendo esse desejo crescente.

ESVAZIAMENTO VESICAL INCOMPLETO: CONDIGOES DE RISCO

Existem varias condi¢cdes de saude que podem interferir negativamente no

processo de armazenar e eliminar urina:

« Diabetes Mellitus: se nao for controlada por um longo periodo, pode fazer com
que a bexiga perca a sensibilidade para identificar o volume armazenado ou a
capacidade de contrair para esvaziar, devido ao processo de destrui¢cao de
células neurolégicas periféricas.

« Cirurgias pélvicas: manipulagdes cirurgicas proximas a bexiga, utero, reto e
toda regiao pélvica, podem alterar o funcionamento dos nervos envolvidos no

ciclo miccional.

« Lesbes na medula espinhal: sejam elas traumaticas, infecciosas, neoplasicas
ou congénitas, atrapalham a comunicagéo entre o encéfalo e a bexiga ou o

assoalho pélvico.

« Condigdes neuroldgicas: derrames, traumatismos, doengas degenerativas,
dentre outras, podem alterar a condigao do encéfalo em coordenar o processo

de armazenamento e eliminagéo da urina.
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« Hiperplasia/neoplasia de préstata: pode impedir 0 esvaziamento da bexiga de
forma mecanica, mesmo quando toda a parte de comunicagao entre cérebro
e bexiga esta preservada. Tensdo da musculatura do assoalho pélvico

também pode resultar em quadro semelhante de obstrucao infravesical.

Nessas condi¢cbes de saude apresentadas, que podem causar problemas
para eliminar urina, a bexiga pode se comportar de duas formas distintas: ou ela
enche demais e a pessoa ndo sente ou ndo consegue eliminar (bexiga hiposensivel
ou hipoativa); ou ela contrai para esvaziar muitas vezes (bexiga hiperativa), mas
nao consegue esvaziar porque o assoalho pélvico n&o relaxa (dissinergia vesico-

esfincteriana).

4.1. CONSEQUENCIAS DO ESVAZIAMENTO VESICAL COMPLETO

O esvaziamento vesical incompleto resulta em complicagdes urinarias e

renais. As principais sao:

. Infeccdo do Trato Urinario (ITU) - em condi¢gdes saudaveis, ndo € incomum

que ocasionalmente existam bactérias na bexiga e, na medida em que se consegue
beber agua e esvaziar bem a bexiga em intervalos regulares, isso ndo é um
problema. Mas, se a urina nao for completamente eliminada, essas bactérias se
multiplicam até causar os sintomas de infecgéo (urina turva com odor, perdas de
urina ou vontade de urinar o tempo todo, ardéncia para urinar em quem tem
sensibilidade, etc.). Se essas infecgdbes acontecem com frequéncia, com
necessidade de antibioticoterapia, pode-se chegar a quadros de resisténcia
bacteriana e ITU por microrganismos resistentes, inclusive podendo evoluir para

infeccdes renais (pielonefrite) ou calculos vesicais.

. Insuficiéncia renal — tanto na bexiga hipoativa, quanto na dissinergia vesico-

esfincteriana, seja pela hiperdistensdo ou pelo aumento da presséao intravesical, a
urina armazenada na bexiga pode refluir para os ureteres (refluxo vesicoureteral),
dilatar o calice renal (hidronefrose) e interferir no seu funcionamento (insuficiéncia
renal). Além das complicagdes mencionadas, o esvaziamento vesical incompleto

pode resultar em frequéncia urinaria aumentada, micgdes noturnas (nocturia),
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incontinéncia urinaria de urgéncia ou por transbordamento, com consequente

impacto sobre a saude emocional e social do individuo.

4.2 IDENTIFICAGAO DOS CASOS DE ESVAZIAMENTO VESICAL INCOMPLETO

O sistema de saude deve estar preparado para investigar, dentre os grupos
de risco, pacientes que estejam apresentando esvaziamento vesical incompleto e
implementar agdes de prevencgao e controle das complicagdes inerentes ao quadro.
Pessoas com lesdes da medula espinhal, esclerose multipla, lesées neurologicas
(traumatismos  cranianos, acidentes vasculares encefalicos, doencas
neurodegenerativas), Diabetes Mellitus de dificil controle, pessoas submetidas a
cirurgias pélvicas e homens com Hiperplasia Prostatica devem ser avaliados
regularmente no que diz respeito ao padrao de esvaziamento vesical. Diante da
suspeita de esvaziamento incompleto com base nos sintomas, testes para identificar
Residuo Pés-miccional (RPM) elevado devem ser instituidos e, em caso positivo, o

CIL deve ser implementado.

Sinais de alerta para esvaziamento vesical incompleto:

= Infecgédo urinaria recorrente (duas ou mais no semestre, trés ou mais ao ano);

= Sintomas de esvaziamento (hesitagao para iniciar o jato de urina, jato fraco
ou intermitente, necessidade de esforco para urinar, sensacdo de
esvaziamento incompleto);

= Frequéncia urinaria baixa (trés micgdes ou menos em 24 horas);

= Sintomas de incontinéncia de urgéncia sem resposta a modificagcoes
comportamentais (frequéncia urinaria aumentada, nocturia, mic¢des de
pequenos volumes, incontinéncia urinaria que nao melhoram com
treinamento da musculatura pélvica e intervencdes sobre outros fatores de

risco).

Teste de residuo pds-miccional:

Todo paciente com suspeita de RPM elevado deve ser submetido a
uma avaliagao deste residuo. A avaliagdo pode ser realizada por meio de
ultrassom a beira leito ou scanner de bexiga apds uma micgao espontanea, nos

servigcos que o disponibilizem, ou por meio de uma cateterizagao intermitente, com
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técnica asséptica. Para o teste de RPM por cateterismo, a miccdo deve acontecer
apdés um desejo miccional consideravel e a cateterizagdo imediatamente na
sequéncia. Caso o paciente néo esteja com vontade de urinar, deve ser orientado
a ingerir agua (aproximadamente 400 ml) e aguardar sentir uma vontade de urinar
que o faria ir ao banheiro em dias rotineiros. A repeticao da medida pode se fazer
necessaria em horarios e circunstancias distintas em caso de duvidas na
associacdo do resultado com o quadro clinico. Nao existe consenso sobre
volumes aceitaveis. Mais importante do que o volume de RPM é a sua associagao
com os sintomas e impacto na qualidade de vida. Volumes superiores a 50 ml
devem ser considerados elegiveis para CIL caso estejam levando o paciente a ITU
recorrente e outros sintomas relacionados. Volumes maiores sem impacto na
saude fisica ou qualidade de vida podem ser acompanhados sem a indicagao

imediata de CIL, desde que a mic¢ao nao seja dependente de esforgo.

INCLUSAO DO PACIENTE NO PROGRAMA DE CATETERISMO
INTERMITENTE LIMPO

Todo paciente que apresentar RPM elevado com impacto clinico ou na
qualidade de vida deve ser considerado elegivel para CIL. O CIL é o padrao ouro
na prevengao de complicagcdes do esvaziamento vesical incompleto. Consiste na
introducéo de um cateter na bexiga, através da uretra ou conduto cateterizados,
tendo as maos limpas com agua e sabonete, sem uso de luvas estéreis ou
antisseépticos. O procedimento deve, preferencialmente, ser realizado pelo paciente,
mas em caso de impossibilidade, pode ser realizado por um cuidador envolvido no
processo de capacitagao. Os pacientes elegiveis para CIL devem ser avaliados além
de suas condigdes clinicas. Para inclusao no programa € necessario que o paciente
possua motivagao, capacidade cognitiva de aprendizado e destreza manual para o
procedimento, todas passiveis de serem alcangadas ao longo do processo de
capacitacao. Anteriormente ao treinamento da técnica do CIL, o paciente deve ser
orientado a respeito do funcionamento normal do TUI, de sua condigdo de saude e
sua interferéncia no esvaziamento da bexiga. Deve ser informado também, de forma
clara e ampla, a respeito das consequéncias do nao esvaziamento, como ITU e
insuficiéncia renal. Depois de toda orientagao inicial, o paciente deve ser ouvido a
respeito de seus medos, duvidas e anseios diante da necessidade de iniciar o uso

do CIL. Depois que seus medos forem amenizados e suas duvidas sanadas, ele
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pode ser capacitado para a técnica do CIL com apoio de manequins, imagens ou
videos demonstrativos. O profissional pode realizar a técnica para o paciente nas

primeiras vezes, a fim de vencer a resisténcia, caso exista.

5.2 ESCOLHA DO CATETER
Para capacitar o paciente ou seu cuidador para a realizagdo do CIL, é

necessario a definicado de qual cateter sera utilizado no processo.

Calibre: O calibre indicado para CIL em adultos varia entre n.08 e n.14, o
numero 08 costuma ter baixa aceitagao por adultos, devido a demora na drenagem
da urina. O calibre 10 é o mais adequado, aplicavel a quase todos os casos, com
menor risco de lesao de uretra, em relagdo ao calibre 12 e 14. O calibre 12/14 deve
ser utilizado exclusivamente em pacientes com volumes de RPM proximos a
capacidade total da bexiga, pois nestes casos, calibres menores podem resultar em
longos periodos de esvaziamento. Para criangas, o calibre indicado varia entre 04 e

08, sendo que criangas mais novas devem ter a indicagao dos menores calibres.

Categoria: Os cateteres podem ser convencionais ou hidrofilicos prontos para
uso. Os cateteres convencionais sdo confeccionados em cloreto de polivinila (PVC)
e necessitam de lubrificacdo manual externa para serem introduzidos na uretra. Os
cateteres hidrofilicos sao revestidos por polimeros que tornam a superficie
deslizante, ndo necessitando de lubrificagdo manual e garantindo uma introdugao

atraumatica, sendo indicados para:

« Pacientes que sintam dor ou desconforto com a introducéo do cateter,
mesmo com lubrificagdo manual abundante e calibre do cateter
adequado;

« Pacientes que apresentem sangramento, ainda que discreto, na maior
parte das vezes que realiza a técnica do CIL, mesmo com lubrificagao
manual abundante e calibre do cateter adequado;

« Pacientes que apresentem resisténcia na progressao do cateter, mesmo
com lubrificagdo manual abundante e calibre adequado;

« Pacientes que necessitem de mais de um cuidador para a realizagéo do
CIL (devido a possibilidade de realizagao de técnica sem toque);

« Pacientes com ITU recorrente mesmo depois de revisdo das medidas
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iniciais de controle (ingestdo hidrica, frequéncia do procedimento e

técnica).

5.3 TECNICA PARA CATETERISMO INTERMITENTE LIMPO

Com a definicao do cateter a ser utilizado, o paciente pode ser treinado para
realizacao do procedimento, lembrando que essa fase vai além da capacidade de
introduzir o cateter até a bexiga. Ela envolve a avaliagdo da rotina do paciente e as
adaptacgdes necessarias para que o procedimento seja realizado nos seus mais
diversos contextos e rotinas. O CIL deve ser um estimulo a vida social e ndo um
empecilho. A descricdo da técnica se encontra como apéndice ao final deste
material, categorizada em sexo e categoria de cateter. Assim, o profissional deve se
direcionar ao que se adequa a capacitagao que esta realizando, homem ou mulher,
cateter convencional ou hidrofilico. O paciente deve receber informagdes escritas
de forma detalhada, de preferéncia ilustradas e receber quantas consultas forem

necessarias para que alcance sua autonomia no procedimento.

5.4 FREQUENCIA DO CATETERISMO INTERMITENTE LIMPO

O paciente que foi capacitado para realizacado da técnica do CIL deve ser
orientado a respeito de quantas vezes devera realizar o procedimento e em qual
intervalo. A frequéncia do CIL é mais importante até mesmo do que a assepsia da
técnica, pois o cateterismo em longos intervalos ou a auséncia dele pode causar
hiperdistensao, altas pressoes, refluxo vesicoureteral, disfungdes de trato urinario
superior, ITU e pielonefrite. O controle rigoroso de frequéncia ao longo do programa
de CIL visa evitar volumes vesicais superiores a 400 ml. Recomenda-se iniciar o
programa com uma frequéncia de quatro a seis vezes ao dia (intervalos entre quatro
e seis horas) e aplicar um diario vesical (explicacdo no préximo tépico) para ajuste.
Normalmente pacientes que nao tem micgcao espontanea iniciam com seis
cateterizagbes ao dia e pacientes que tem micgdo espontadnea com quatro, pois
esses nao tém risco de distensao vesical. A definicao de frequéncia deve ser feita
ap6s ajuste na ingestdo hidrica diaria recomendada (30ml/kg/dia) distribuida ao
longo do dia e até duas horas antes de dormir. Perdas urinarias em pouco tempo
depois do procedimento e sem fatores associados (ITU, constipagédo, ingestao

excessiva de irritantes, etc.) podem indicar hiperatividade do detrusor e necessitar
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de medicamentos anticolinérgicos para controle.

DIARIO VESICAL

O diario vesical € um método simples, acessivel e de baixo custo para registro
de frequéncia urinaria, volume miccional, caracteristicas da urina, jato miccional,
ingestao de liquidos (dgua e potenciais irritantes vesicais), episédios de urgéncia,
incontinéncia e uso dos protetores. Consiste em uma tabela, preenchida pelo
paciente ou seu cuidador, por um periodo de 24 horas a 07 dias. O usual é o
preenchimento por trés dias consecutivos ou alternados, de preferéncia incluindo
um dia de final de semana, devido a mudangas na rotina.

Para considerar a frequéncia do CIL adequada o diario deve apresentar os

seguintes critérios:
« Auséncia de volumes superiores a 400 ml;
« Auséncia de perda urinaria entre os cateterismos;
» Intervalos iguais ou inferiores a 08h em todas as cateterizacgdes;
« Ingestdo do volume de agua recomendado para as 24h (30 ml/ kg/ dia);

« Urina sem sinais de ITU.
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Horario

Volume
drenado
no CIL

Volume urinado
espontaneamente

Forga para
urinar ou
jato fraco?
(SIM ou
NAO)

Urgéncia
miccional?
(SIM ou
NAO)

Caracteristicas
da urina
(escura, turva,
com odor, com
deposito)

Se teve perda
urinaria,
descrever o que
estava fazendo
quando perdeu

Volume
ingerido

Tipo de
bebida

6 PREVENGAO DE COMPLICAGOES

Apesar de o Cateterismo Intermitente Limpo ser a forma mais simples e

segura de evitar as complicagdes da retengao urinaria ou do esvaziamento vesical

incompleto, ele nao é isento do risco de eventos adversos. As complicagdes do CIL

podem ser classificadas em infecciosas ou traumaticas. As infecciosas sao

relacionadas a proliferagao bacteriana no TUI. Destes, a ITU é a complicagdo mais

prevalente entre usuarios de CIL, podendo se tornar recorrente e resistente a

antimicrobianos ou ascender para o Trato Urinario Superior, levando a quadro como

pielonefrite. As complicagdes traumaticas estdo associadas a agressao do cateter

na passagem através da uretra e podem se manifestar desde um pequeno

sangramento observado na ponta do cateter até a formacgéo de falsos trajetos.

6.2 PREVENGCAO DE ITU

Para prevenir as ITU e suas consequéncias, os principais cuidados sao:

Frequéncia do CIL:

« Definir a frequéncia com base no quadro clinico e diario vesical,

conforme descrito anteriormente;

« Evitar intervalos maiores que oito horas, mesmo durante a noite;
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Cuidados com a técnica:

« Lembrar do alcool 70% para higienizagdo das maos antes de tocar o
cateter, quando n&o houver possibilidade de higieniza-las com agua e
sabonete;

« Manter uma boa higiene genital diaria;

« Retirar o cateter da embalagem apenas na hora de inserir,

manipular o cateter o minimo possivel.

6.3 INGESTAO DE AGUA

6.3.1 Multiplicar o peso corporal do paciente por 30, esse resultado dara a

quantidade de liquido que ele devera ingerir ao longo do dia;

6.3.2 Distribuir a quantidade calculada entre os cateterismos do dia;

6.3.3 Suspender a ingestao de liquidos duas horas antes de dormir. Atencdo: Se
0 paciente ndo urinar nada sem o cateter, ndo deve tomar liquido além da
capacidade da bexiga entre um cateterismo e outro. A capacidade vesical
pode ser identificada no Estudo Urodinamico ou pelo maior volume urinado
pelo paciente, registrado no diario vesical. Se o paciente tem restricao de
tomar liquidos por problemas renais ou cardiolégicos, seguir a ingestédo

indicada em suas consultas de seguimento.

6.4 PREVENCAO DE TRAUMA URETAL
Para prevenir lesées na uretra € importante observar os seguintes cuidados:

* Lubrificar bem o cateter convencional antes de introduzir na uretra
(segundo técnica descrita) ou optar por cateteres prontos para o uso;

« Utilizar o menor calibre de cateter possivel para drenar a urina numa
velocidade aceitavel (informagdes de numeragao no topico “escolha do
cateter”);

« Nunca forgar a passagem do cateter se encontrar resisténcia na hora da
introdugdo. Quando houver dificuldade em introduzir o cateter ou
percepcao de sangue no cateter ou na urina, o usuario deve aumentar a
quantidade de lubrificante e passar o cateter com mais cuidado. Se o

problema continuar, deve ser reavaliado para revisdo de técnica e
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material. E importante que o paciente seja orientado a anotar caso a urina

se apresente escura, com odor forte, turva ou com depdsito. Caso isso
aconteca, ele deve ser orientado a nao parar com o cateterismo, e sim
aumentar a quantidade de agua que esta bebendo e observar. Se persistir,
deve procurar o servico de saude. Além das caracteristicas da urina,
ocorréncias como dor, sangramento, dificuldade na progressao do cateter,
devem ser registradas. Considerando que o Diario Vesical é um
instrumento a ser aplicado no inicio do tratamento ou em alteragcbes do
quadro clinico, outra ferramenta pode ser usada para apoiar esses
registros ocasionais: o Diario de Bordo. Nele o paciente anota data, horario

e intercorréncia, para levar ao profissional de saude durante as consultas.

Data Horario Dcorréncia

7 CRITERIOS PARA ALTA DO PROGRAMA DE CAPACITAGAO

O usuario de CIL nao recebe alta permanente do servico de saude. Depois
de estar adaptado ao procedimento, ele deve ser inserido em um programa de
seguimento em que tenha consultas anuais e acesso ao servico em casos de
intercorréncias. No entanto, para sair da fase de consultas frequentes, ele precisa

atender aos seguintes critérios:

« Apresentar destreza manual e capacidade cognitiva para a realizagao do
procedimento de forma independente, ou ter cuidador comprometido com o

seguimento;

« Estar seguro na realizagdo da técnica em todos os contextos dos quais

participa (escritério, aeronave, escola, carro, etc.);

« Estar motivado a continuar o procedimento, compreendendo os

riscos de sua descontinuidade;

« Ter sido ouvido quanto a seus medos e duvidas e té-los sanado ao longo da
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capacitacao;
« Nao ter volumes drenados no CIL maiores do que 400 mi;
« Nao ter intervalos maiores que 08h entre os procedimentos;
« Nao ter perdas urinarias entre os cateterismos;

* Ingerir o volume de agua recomendado ao longo do dia ou estar em

acompanhamento com a urologia para manejo da bexiga hiperativa;

« Estar ciente dos sinais de complicagdes, como evita-las e o que fazer caso
acontecam.

8 DISPENSAGCAO DO MATERIAL

Todo paciente com indicacido de CIL deve receber o material necessario para
o seu procedimento em quantidade suficiente para manter a frequéncia indicada
pelo profissional de saude, sem necessidade de reutilizagado dos cateteres, que sao
de uso Unico. E importante que o servigo onde o paciente  for identificado com a
necessidade de CIL tenha uma quantidade de material para fornecer para uso por
uma a duas semanas, para que durante esse periodo sejam avaliadas questdes de
quantidade e tipo de cateter e a partir dessa avaliagao, feita a solicitacdo ao centro
de dispensagao, com as informagdes necessarias para fornecimento recorrente, que
pode ter a periodicidade escolhida pelo centro, desde que n&o haja descontinuidade

na entrega.

A solicitagdo para o centro de dispensagdo deve conter as seguintes
informacgdes:
« Nome completo do paciente;
« Motivo da indicagao do CIL;
« Tipo e calibre do cateter; caso necessite de cateter especial, deve haver
justificativa da indicagao;
« Quantidade de cateteres necessarios mensalmente;
« Lidocaina gel (04 frascos por més para mulheres e 06 frascos por més para
homens);
« Caso seja gel em saché unitario, a quantidade é a mesma que o numero de
cateteres.

« Materiais especificos podem ser necessarios em alguns casos. Por exemplo,
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quando é o cuidador quem vai realizar o procedimento, o ideal é a realizagao
de técnica sem toque. Neste caso, se o cateter ndo for pronto para uso que
permita essa técnica, € indicado o uso de luvas plasticas estéreis, na mesma
quantidade que os cateteres. Sendo assim, o cuidador deve ser ensinado a
calgar as luvas sem contamina-las e imediatamente antes de retirar o cateter
da embalagem. Em casos pontuais, pode ser necessario que o homem
introduza uma pequena quantidade de gel (02 ml) na uretra com o auxilio de
uma seringa de 20ml (quando tiver dificuldade na lubrificagdo convencional).
Nestes casos, o pedido pode contemplar essas seringas, podendo ser utilizada
uma unidade a cada dia com o volume a ser distribuido entre as cateterizacdes

(30 unidades/més).

9 APENDICE: Passo a passo para o CIL

Feminino com cateter convencional:

Realizagdo na cadeira, cama ou vaso sanitario. Oriente a paciente a:

« Lavar as maos com sabonete e agua corrente;

« Caso nao tenha acesso a pia, utilizar alcool 70% nas maos;

« Iraté o local onde o cateterismo sera realizado;

« Preparar o material proximo ao local de realizacéo;

« Revisar o material: cateter do modelo e calibre escolhido, alcool 70% (para
higiene das m&os), frasco ou saché de lidocaina gel ou gel de uso intimo a base
de agua, lengo umedecido (pode ser pacote de gaze para umedecer com
agua), espelho (para localizar a uretra) e recipiente para onde a urina sera
drenada como garrafinha plastica, pote, saquinho graduado ou bolsa coletora
de urina (se for realizar no vaso sanitario, ndo é necessario);

« Abrir o pacote do cateter, sem retirar ele de dentro da embalagem;

« Abrir a tampinha do gel lubrificante ou rasgar o saché;

« Abrir o frasco de alcool ou abrir 0 pacote de gaze e umedecé-la;

« Puxar a ponta do lenco umedecido;

» Preparar o recipiente coletor ao alcance das méos;

« Expor a regido genital e posicionar o espelho apoiado de frente para a regiao,

para visualizar e higienizar o meato uretral;
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« E necessario baixar as roupas e abrir as pernas em amplitude suficiente para
visualizar o meato uretral no espelho. Caso a paciente consiga localizar a
uretra sem o espelho ndo é necessaria grande amplitude de abertura das
pernas;

« Caso a paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por retirar a blusa ou elevar e prender de
forma a expor o orificio a ser cateterizado;

« ApOs posicionamento, visualizar bem o meato uretral no espelho. Pegar o
lengo umedecido ou a gaze umida com uma das maos, afastar os pequenos
labios com a outra, visualizar bem o meato uretral (entrada da uretra) no
espelho, passar a gaze ou lengo do meato para fora em movimentos
circulares;

« Caso a paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por visualizar bem o orificio diretamente ou
no espelho, com uma das maos afastar dobras de pele e com a outra passar
a gaze ou o lengo em movimentos circulares do orificio para fora. Se o lengo
e a gaze sairem limpos, finalizar esse passo. Se nao, repetir o procedimento.
Jogar o lengo ou a gaze fora, ou deixar de lado até o fim do procedimento e
soltar os pequenos labios (ou o abdémen em caso de conduto cateterizavel);

« Pegar o frasco de alcool 70% e higienizar as maos, esfregar bem em todas as
areas (evitar anéis e pulseiras);

« Segurar a embalagem do cateter com uma mao e pegar o cateter de dentro
da embalagem com a outra. Procurar segurar o cateter a uma distancia maior
de 05 cm da ponta;

« Segurar o cateter com os dedos em pinga, com a mao dominante. Tomar
cuidado para nao deixar o cateter solto esbarrando nos bragos, nas pernas.
Enrolar ele de forma segura na méo;

« Com a outra mao, pegar o frasco ou saché de gel e aplicar sobre o cateter,
em aproximadamente 05 cm a partir de sua pontaAfastar novamente os
pequenos labios (ou as dobras de pele no abdémen — em caso de conduto
cateterizavel), da mesma maneira que fez para realizar a higiene. Manter
assim e com a outra mao segurar o cateter e comecar a introduzir na uretra

(ou no conduto), mantendo a visualizagao do procedimento no espelho;
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Introduzir o cateter de forma delicada até que a urina comece a sair e esperar.
Quando a urina parar, inserir o cateter um pouco mais, cerca de dois
centimetros, verificar se sai mais alguma quantidade de urina. Se sim, esperar
parar. Se nao, retirar o cateter devagar.Jogar o cateter e demais materiais no
lixo comum. Nao esquecer de observar que a urina deve estar clara,

transparente, sem cheiro ruim ou depdsitos no fundo do recipiente.

Feminino com cateter hidrofilico pronto para uso:

Realizacido na cadeira, cama ou vaso sanitario. Oriente a paciente a:

Lavar as maos com sabonete e agua corrente;

Caso nao tenha acesso a pia, utilizar alcool 70% nas maos;

Ir até o local onde o cateterismo sera realizado;

Preparar o material proximo ao local de realizagao;

Revisar o material: cateter do modelo e calibre escolhido, alcool 70% (para
higiene das maos), lenco umedecido (pode ser um pacote de gaze para
umedecer com agua), espelho (para localizar a uretra), recipiente para onde a
urina sera drenada como garrafinha plastica, pote, saquinho graduado ou
bolsa coletora de urina (se for realizar no vaso sanitario, ndo € necessario);
Abrir o frasco de alcool 70%;

Puxar a ponta do len¢go umedecido;

Preparar o recipiente coletor ao alcance das maos;

Retirar a protecéo da etiqueta da embalagem do cateter e colar o adesivo em
uma superficie lisa. Abrir a embalagem do cateter com uma mao até a area do
conector colorido;

Expér a regido genital. Posicionar o espelho apoiado de frente para a regiao
para visualizar e higienizar o meato uretral. E necessario baixar as roupas e
abrir as pernas em amplitude suficiente para visualizar o meato uretral no
espelho. Caso a paciente consiga localizar a uretra sem o espelho ndo é
necessaria grande amplitude de abertura das pernas;

Caso a paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por retirar a blusa ou elevar e prender forma
a expor o orificio a ser cateterizado;

Apds posicionamento e visualizagdo do meato uretral, pegar o lengo
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umedecido ou a gaze umida com uma das maos, afastar os pequenos labios
com a outra, visualizar bem o meato uretral (entrada da uretra) no espelho,
passar a gaze ou lengo do meato para fora em movimentos circulares;

Caso a paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por visualizar bem o orificio diretamente ou
no espelho, com uma das maos afastar dobras de pele e com a outra passar
a gaze ou o lengo em movimentos circulares do orificio para fora. Se o lenco
e gaze sairem limpos, finalizar esse passo. Se nao, repetir o procedimento;
Jogar o lengo ou gaze fora, ou deixar de lado até o fim do procedimento e
soltar os pequenos labios (ou o abdémen — em caso de conduto cateterizavel);
Pegar o frasco de éalcool 70% e higienizar as maos, esfregar bem em todas as
areas (evitar anéis e pulseiras);

Pegar o cateter na area de 5 cm préxima ao conector que nao possui
lubrificacao;

Segurar o cateter com os dedos em pinga, com a mao dominante;

Afastar novamente os pequenos labios (ou dobras de pele — em caso de
conduto cateterizavel), da mesma maneira que para realizar a higiene. Manter
assim e com a outra mao segurar o cateter e comegar a introduzir na uretra
(ou orificio cateterizavel). Introduzir o cateter de forma delicada até que a urina
comece a sair e esperar. Quando a urina parar, inserir o cateter um pouco
mais (cerca de dois centimetros), verificar se sai mais alguma quantidade de
urina. Se sim, esperar parar. Se nao, retirar o cateter devagar. Jogar o cateter
e demais materiais no lixo comum. Nao esquecer de observar que a urina,
deve estar clara, transparente, sem cheiro ruim ou depdsitos no fundo do

recipiente.

Masculino com cateter convencional:

Realizacdo na cadeira, cama ou vaso sanitario. Oriente o paciente a:
Lavar as maos com sabonete e agua corrente;

Caso nao tenha acesso a pia, utilizar alcool 70% nas maos;

Ir até o local onde o cateterismo sera realizado;

Preparar o material proximo ao local de realizagao;

Revisar o material: cateter do calibre escolhido, alcool 70% (para higiene
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das maos), frasco ou saché de lidocaina gel ou gel de uso intimo a base
de agua, lenco umedecido (pode ser um pacote de gaze umedecido com
agua), recipiente para onde a urina sera drenada como garrafinha plastica,
pote, saquinho graduado ou bolsa coletora de urina (se for realizar no vaso
sanitario, ndo é necessario);

Abrir o pacote do cateter, sem retirar ele de dentro da embalagem;

Abrir a tampinha do gel lubrificante, ou rasgar o saché;

Abrir o frasco de alcool 70%;

Puxar a ponta do lengo umedecido;

Preparar o recipiente coletor ao alcance das méaos;

Expor a regido genital para visualizar e higienizar o meato uretral (é necessario
baixar as roupas de forma que consiga expor o pénis e visualizar a glande);
Caso o paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por retirar a blusa ou elevar e prender forma
a expor o orificio a ser cateterizado;

ApoOs posicionamento e visualizacdo do meato uretral, pegar o lencgo
umedecido ou a gaze umida com uma das maos, puxar o prepucio (pele que
cobre a glande) completamente com a outra, visualizar bem o meato uretral
(entrada da uretra), passar a gazeou o lengo do meato para fora em
movimentos circulares;

Caso o paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por visualizar bem o orificio diretamente ou
no espelho, com uma das maos afastar dobras de pele e com a outra passar
a gaze ou o lengco em movimentos circulares do orificio para fora. Se o lengo

e gaze sairem limpos, finalizar esse passo. Se néo, repetir o procedimento;
Depois de higienizar a glande, colocar o lengo umedecido ou gaze sobre a
bolsa escrotal (para a glande nao encostar diretamente nela) e soltar o pénis
para liberar as maos;

Pegar o frasco de alcool 70% e higienizar as maos, esfregar bem em todas as
areas. Evitar uso de aliangas, reldgios ou outros adornos;

Lubrificar o cateter. Par isso, existem duas formas: retirar o cateter da
embalagem com uma das mé&os e aplicar o lubrificante sobre 10 a 15 cm do

cateter ou puxar a ponta do cateter para fora da embalagem, aplicar o
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lubrificante dentro da embalagem, espalhar sobre o cateter e retirar ele ja
lubrificado;

Segurar o cateter com os dedos em pinga, com a mao dominante. Tomar
cuidado para nao deixar o cateter solto esbarrando nos bragos, nas pernas;
Enrolar ele de forma segura na méo;

Segurar o pénis de forma firme, pelas laterais, com uma das maos, puxando-
o delicadamente em direcdo ao abdémen (ou afastar as dobras de pele — em
caso de conduto cateterizavel); com a outra mao segurar o cateter e comecgar
a introduzir na uretra (ou conduto cateterizavel);

Introduzir o cateter de forma delicada até que a urina comece a sair e esperar.
Quando a urina parar, inserir o cateter um pouco mais (cerca de dois
centimetros), verificar se sai mais alguma quantidade de urina. Se sim,
esperar parar. Se nao, retirar o cateter devagarJogar o cateter e demais
materiais no lixo comum. Nao esquecer de observar a urina. Ela deve estar

clara, transparente, sem cheiro ruim ou depdsitos no fundo do recipiente.

Masculino com Cateter Hidrofilico:

Realizagédo na cadeira, cama ou vaso sanitario. Oriente o paciente a:

Lavar as maos com sabonete e agua corrente;

Caso nao tenha acesso a pia, utilizar alcool 70% nas maos;

Ir até o local onde o cateterismo sera realizado;

Preparar o material proximo ao local de realizagao;

Revisar o material: cateter hidrofilico do modelo e calibre escolhido, alcool
70% (para higiene das méos), lengo umedecido (pode ser um pacote de gaze
para umedecer com agua), recipiente para onde a urina sera drenada como
garrafinha plastica, pote, saquinho graduado ou bolsa coletora de urina (se for
realizar no vaso sanitario, ndo é necessario);

Abrir o frasco de alcool 70%;

Puxar a ponta do lengo umedecido;

Preparar o recipiente coletor ao alcance das maos;

Retirar a protecdo do adesivo da embalagem do cateter e fixar em uma

superficie lisa. Abrir a embalagem até a visualizacdo completa do guia de
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insercao;

Expér a regido genital para visualizar e higienizar o meato uretral (é necessario
baixar as roupas de forma que consiga expor o pénis e visualizar a glande);
Caso o paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por retirar a blusa ou elevar e prender forma
a expor o orificio a ser cateterizado;

Apds posicionamento e visualizagdo do meato uretral, pegar o lengo
umedecido ou a gaze umida com uma das maos, puxar o prepucio (pele que
cobre a glande) completamente com a outra, visualizar bem o meato uretral
(entrada da uretra), passar a gaze ou o lenco do meato para fora em
movimentos circulares;

Caso a paciente tenha um conduto abdominal cateterizavel (Mitrofanoff,
Monti), deve substituir esse passo por visualizar bem o orificio diretamente ou
no espelho, com uma das maos afastar dobras de pele e com a outra passar

a gaze ou o lengo em movimentos circulares do orificio para fora. Se o lengo

e a gaze sairem limpos, finalizar esse passo. Se nao, repetir o procedimento;
Depois de higienizar a glande, colocar o lengo umedecido ou gaze sobre a
bolsa escrotal (para a glande nao encostar diretamente nela) e soltar o pénis
para liberar as maos;

Pegar o frasco de alcool 70% e higienizar as maos, esfregar bem em todas as
areas. Evitar uso de alianga, relégio ou outros adornos;

Pegar o guia de insergao do cateter com os dedos em pinga com uma mao

e com a outra o conector colorido, de forma a liberar o guia que deslizara ao
longo do cateter;

Segurar o guia cateter com os dedos em pinga, com a mao dominante. Tomar
cuidado para nao deixar o cateter solto esbarrando nos bragos, nas pernas;
Segurar o pénis de forma firme pelas laterais, com uma das maos, puxando-o
delicadamente em direcao ao abdémen (ou afastar as dobras de pele — em
caso de conduto abdominal cateterizavel). Com a outra mao segurar o cateter
e comecar a introduzir na uretra;

Introduzir o cateter de forma delicada até que a urina comece a sair e esperar.
Quando a urina parar, inserir o cateter um pouco mais, cerca de dois

centimetros, verificar se sai mais alguma quantidade de urina. Se sim, esperar
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parar. Se nao, retirar o cateter devagar.Jogar o cateter e demais materiais no
lixo comum. N&o esquecer de observar a urina. Ela deve estar clara,

transparente, sem cheiro ruim ou depdsitos no fundo do recipiente.
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ANEXO 1 - CONTROLE PROGRAMA DE OSTOMIA E INCONTINENCIA
URINARIA

B 550

DADOS CONTROLE PROGRAMA DE OSTOMIA E INCONTINENCIA URINARILA

Municipio: Piracicaba Data: Més de referéncia:

+ Responsdvel preenchimento:

Cados Parcientes de ostomiz Pacientss incontmantes

Total de pacientes cadastrados

Total de pacientes por sexo

Femmino

Mssculno

Total de pacientes por faixa etaria

<de 1ano

1a 14 anos

15319 anos

20 549 anos

B0 3 59 anos

B0 anos e mais

Total de pacientes segundo classificagao
ostomia

llecstomis

Ciolostomia esquerda

Ciolostomia direita

Colostomia transwersa

Lirpsinria

Total de pacienftes sagundo parmanencia
ostomia

Temparana

Di=finitiva

Total de pacienfes segundo tecnica cinirgica
da ostomia

Temrinal

Ern slcs

Disas bocas

Dutros

Total de pacientes segundo causas da
ostomia

Tumear

Dic=nia inflamatoria

Traura por anma de fogo

Traurna Por anma ranca

Traurma por acidents

Dutros

Total de pacientes segundo situagao do
paciente mo programa

CiEs0s nowos

Alta por reversao Mio se aplica

Alts par obito

Alts paor transferencia

Ern azompanharnento
[iotal de cssos nowos + casos antigos — total de

3ltaz)
Coordenadoria de Regibes de Sadde
Departameanto Regional de Sadde ¥ "Dr. Lause Cullen” — Piracicaba
Ambulatdrio Regional de Especialidasdes — Limaira

Akl



ANEXO 2 - FICHA DE CADASTRO - ESTOMIZADO

Prefeitura do Mumnicipio de Piracicaba
e Secretaria WMunicipal de Sande
n, -
Fp‘)b ‘ {5', Estado de 530 Paulo

D
i%;f Programa de Atendimento aos Pacientes
Estomizados e Incontinentes

FICHA PARA CADASTRO
ESTOMIZATO

Solicitamos os seguintes dados do(a) Sr.a)
Diagndstico:
CID 10:

Tipo de cirurgia realizada:

Diata da cirurgia:
Crrurméo responsavel:
Historice do pacients:
TIFO DE ESTOMA:
{ ) Temporério
{ ) Definitivo
{ ) Colostomia E
{ ) Colostomia D
{ ) Transversostomia
{ ) Ileostomia
{ ) Urostomia

Avvenmida Piracicamiirim n® 3139
Piracicamirim — CEP: 13 417-780
2° andar mo prédio Central de Fisioterapia
Telefone: (197 34224751
Horario de fimcionamento: 07h—12h—13h-16h



ANEXO 3 — MODELO DE RECEITUARIO PARA ACESSORIOS E SONDAS

Prefeitura do Municipio de Piracicaba
. A Secretaria Municipal de Sande

¥ = - —
| |:*~f _x| 1 Estado de 530 Paulo
g S g . .
N Programa de Atendimento aos Pacientes

Estomizadozs e Incontinentes

SERVICO DE ATENDIMENTO AQ INCONTINENTE

Receitudrio para acessorios e sondas

MNome: DHM:
CHE: CID:
Prontuaric: Sexo: Cor:

Sonda Uretral n”

{304 wnidades ! 106 unidades / { 308 wmdades / { 310 wnmidades) { )
12 wmidades . { 314 wunidades/ { 316 umidades

Sonda Foley n®

{314 wnidades! { 1164 unidadesz / { 318 umidades /' wias’

320 wnidades ! ( 122 unidades

|:| UROPEN — Tamanho { )P { 38 [ 1 G - Quantidade

DCD'_‘“:SEAL — Tamanh(x335-35 — Quantidade

DED'.‘“:SEA_L — Tamanho 20x3545 — Quanhdade

DCD'.‘“:SEA_L — Tamanho 33x43-35 — Quantidade

I:ll'.'ﬂ'l“--ICAP — Tamanho — Cuantidads

] EIT DE IRRIGACAD

] MANGA COLETORA IRRIGACAD

DATA:

Avenida Prracicamirmm n® 3139
Piracicamirmm — CEP: 13 417-T80
I° andar no prédio Central de Fizioterapia
Telefone: (197 34224731
Horiro de fimcionamento: 07h—12h—13h-16hk
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ANEXO 4 - FICHA DE ANAMNESE

Prefeitura do Municipio de Piracicaba
Secretaria Municipal de Saide
Estado de S3o Paulo

Programa de Atendimento acs Pacientes
Estomizades e Incontinentes

Data: Prontudrio: CID 10:

I- Identificagdo:

MNome:

Estado Civil:

Enderego: ME

Bairro: Cidade: Piracicaba CEP:

Telefone fixo: Lel: Contato:

Data de Mascimento: Maturalidade: Firacicabz Sexo: I MOF

Documentos: RG: CMS5:

Escolaridade: O sem estudo O menos de & anos de estudo O mais de 8 anos de estudo
Profissao:

Nome do responsavel: Telefone: Cel:

Encaminhado por:

- Apoio no M‘ Sim O Mo
Vinculo: O profissional I_{aﬂ O owutros

- Perfil Socioecondmico:

Renda Familiar Mensal: o Até um S o de um a daois Sh o Mlais que dois S

V- Situacio Habitacional:

Tipo:

feua: LUz FsEnta:. Lolpta de v e MRS

V- Situacio Socio Familiar:
Interferéncia da condigdo de ostomizado na:
Relagdo familiar:

Relagdo social:

V- Reflexo na situacdo Profissional e Econdmica:
Exerce alguma atividade? o Sim_o Mo
DAl

Retornou as atividades anteriormente exercidas? o Sim_c Mao

Houve limitagbes no desempenho de suas fungdes no trabalho? o Sim_o Mao

Houve limitagbes econdomicas? o Sim_o Nao Qutros dados:
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ANEXO 5 - SOLICITAGAO DE MATERIAL

SAO PAULO

GOVERMNO DO ESTADO

BERVICO DE ATENDIMENTO AQ INCONTINENTE URINARIO E OUTRAS
SITUACOES RELACIONADAS,

Solicitamos a gentileza de nos foroecer o5 dados abaixe discriminados do  Sr (&)

Diagndstico: (obrigatorio):

CID 10: jobrigatdrio):

Material solicitado e usado:

o Sonda figley n® /troca de cada dias

o Sonda uretral n® [ mirnero de cateterizmoes ao dia

o Cateter lubrificado n* / nimere de cateterizmos ao dia
o Bolza Coletora Urina Noturmna -_froca s cada dias

o Bolza Coletora Urina diuma pema - troca a cada dias

o UROPEN -_Dhzpositive Masculing p’ incontinéncia urindria
Tamanho: o B/ ol oG Cuantidade Liensal

o Xilpcaina, mimero de tubos ao mes
Observagdes:

Assinatura e carimbo € CRM do Médico:

Local e data:

Coordenadoria de Regites de Saide
Departamento Regional de Sadde X “Dr. Lauay Cadlen™ — Piracicaba
Ambulatsrio Regional de Especialidades — Limeira
s Marsnhio, 270 — Vila Rosdlia | CBP 13480-615 | Lifmeira - 5P | Fome: (19) 3451-0733 7 3442-1941
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ANEXO 6 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM POR DOMINIOS

Dominio 2- Nutricao

Classe 1 - Ingestao
Nutricido desequilibrada: menos do que as

necessidades corporais

Caracterizado por diarreia, dor abdomina
intestinais hiperativos.
Relacionado a capacidade prejudicada de a

fatores bioldgicos; fatores psicoldgicos.

Classe 1 - Ingestao
Nutricdo desequilibrada: mais do que as
necessidades corporais

Caracterizado por Relacionado a

Classe 1 - Ingestao
Disposicao para
melhorada

nutricdo

Caracterizado por expressar conhecimer

alimentares saudaveis relacionado a

Classe 2 - Fungéao gastrointestinal
Constipacao

Caracterizado por mudancgas no padrao inte
formadas; frequéncia diminuida; volume de

Relacionado a motilidade do trato gastroil
tumores.




Classe 2 — Fungao gastroinstestinal

Diarreia

Caracterizado por pelo menos trés evacuac
dia; ruidos intestinais hiperativos.

Relacionado a inflamacéo; irritacdo; ma a
infecciosos.

Dominio 4- Atividade/ Repouso

Classe 2 — Atividade/exercicio
Deambulacgao prejudicada

Caracterizado por capacidade prejudicada
necessarias.
Relacionado ao equilibrio prejudicadc

insuficiente; medo de cair; visao prejudicac

Classe 2 — Atividade/exercicio

Mobilidade fisica prejudicada

Caracterizado por instabilidade postural; |
desempenhar as habilidades motoras finas;
desempenhar as habilidades motoras gross
Relacionado a prejuizo musculoesque
neuromuscular; enrijecimento das articulagd

muscular.

Classe 5 — Autocuidado

Déficit no autocuidado

Caracterizado por incapacidade de fazer un
Relacionado a motivacdo baixa prejuizor

prejuizo cognitivo.




Classe 5 — Autocuidado

Disposigao para o aumento do autocuidado

Caracterizado por expressa desejo
autocuidado;
expressa desejo de aumentar o conhecir

de autocuidado

Dominio 5- Percepgao/Cognigao

Classe 4 - Cognigao
Disposicao para

aumentado

o conhecimento

Caracterizado por descreve experiéncias pr

expressa interesse em aprender.

Classe 4 - Cognicao

Conhecimento deficiente

Caracterizado por seguimento inadequado ¢
Relacionado a falta de interesse em api

errébnea de informacdes.

Classe 5 - Comunicacgao

Comunicacéao verbal prejudicada

Caracterizado por déficit visual total; fala
obstinada a falar verbaliza com dificuldade.
Relacionado a alteracbes na autc

fisiologicas.

Dominio 6- Autopercepgao

Classe 1 - Autoconceito

Desesperanca

Caracterizado por falta de envolvimento no

Relacionado a deterioragdo da condicao fisi

Classe 1 - Autoconceito

Sentimento de impoténcia

Caracterizado por dependéncias de outros
irritabilidade; nao defende praticas de autoc

Relacionado a interacao interpessoal; doent




Caracterizado por avalia a si mesmo como i

Classe 2 — Autoestima eventos; expressoes de sentimento de inutil
Baixa autoestima situacional Relacionado ao disturbio da imagem
funcional.

Caracterizado por comportamento de evital
Classe 3 — Imagem corporal Disturbio na para uma parte do corpo; ndo tocar em

imagem corporal reagao dos outros; esconder intencionalmer

parte do corpo Relacionado a doenga; cirure
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ANEXO 7 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

NOME: PRONT:

« Diagnésticos de enfermagem: Capaz de executar o autocuidado

v Intervengdes de enfermagem: Reforcar capacidades (ou aptidoes) para
executar o autocuidado; reforcar orientacbes sobre autocuidado com a
estomia e a pele periestomal; refor¢ar a importancia do autocuidado para
a independéncia; reforgar orientagdes sobre complicacbes da estdbmia e da
pele periestomal.

« Diagnésticos de enfermagem: Autoestima positiva
v Intervengdes de enfermagem: Apoiar a busca por elementos positivos

sobre si mesmo; reforgar a autoestima positiva.

« Diagndsticos de enfermagem: Risco de complicagdes da estémia.

v Intervengdes de enfermagem: Orientar sobre cuidados com a estomia;
orientar sobre complicacbes da estdmia; orientar sobre a escolha de
equipamento coletor e adjuvantes adequados.

» Diagnésticos de enfermagem: Risco para dermatite peristomial.

v Intervengdes de enfermagem: Orientar sobre cuidados com a pele
periestomal; orientar sobre higiene da pele periestomal com agua morna e
sabao neutro; orientar sobre secagem da pele periestomal com pano limpo
e macio; orientar sobre a escolha de equipamento coletor e adjuvantes
adequados; explicar sobre os diferentes equipamentos coletores e
adjuvantes disponiveis.

« Diagnésticos de enfermagem: Disturbio na imagem corporal em virtude do
tratamento da doenca caracterizada por sentimentos negativos em relagdo ao
corpo.

v Intervengbes de enfermagem: Auxiliar a paciente a encontrar nela e em
sua situacao de vida elementos positivos e reforga-los.

« Diagnésticos de enfermagem: Controle eficaz do regime terapéutico
caracterizado por alteracdes da doenca dentro de uma variacdo normal de
expectativas.

v Intervengbes de enfermagem: Validar o conhecimento acerca do

autocuidado e reforgar as areas positivas.
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