Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia

Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

Apresentacao do Madulo

A atencao domiciliar potencializa o resgate dos principios doutrinarios do SUS integralidade
— universalidade — equidade) se assumida como pratica centrada na pessoa enquanto
sujeito do seu processo de saude—doenca. A tematica deste mddulo desenvolve-se por
meio das seguintes unidades educacionais:

SUMARIO

Unidade 1 - Estomas

Unidade 2 - LesOes cutaneas crbnicas

Unidade 3 - Acesso Venoso Central

Unidade 4 - Fecaloma: abordagem clinica, principios e intervengbes

Unidade 5 - Dialise

Unidade 6 - Paracentese abdominal terapéutica

Unidade 7 - Principios para o cuidado a saude bucal na atencdo domiciliar

Objetivo:

Qualificar a atuacao de profissionais de salde de nivel superior na realizagdo de
procedimentos e cuidados a pessoa em domicilio.

Introducao ao Curso

A atencao domiciliar (AD) deve estar articulada e integrada aos demais componentes da
Rede de Atencdo a Saude conforme as diretrizes que orientam sua organizacao no Sistema
Unico de Satde (SUS).

DIRETRIZES

e Estruturacdo na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, tendo a atencdo basica
como ordenadora do cuidado e da agao territorial;
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e Incorporacdo ao sistema de regulacdo, articulada com demais Servigos da Rede,
inclusive com servicos de retaguarda;

e Estruturacao de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, do acolhimento,
da equidade, da humanizacdo e da integralidade da assisténcia;

e Insercdo nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas
nas necessidades da pessoa e reduzindo a fragmentagao da assisténcia;

e Adocao do modelo de atencao centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares;

e Interacdo dos profissionais de salde da equipe, pessoa assistida, sua familia e
cuidador.

|
\

Leitura Complementar

Leia a Portaria n. 963, de 27 de maio de 2013 que redefine a Atenc&o Domiciliar no &mbito do SUS.

Leia o Decreto N® 7.508, de 28 de junho de 2011 que ao regulamentar a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990 dispde
sobre a organizacio do Sistema Unico de Sadde, o planejamento da satde, a assisténcia 3 saiide e a articulagio

interfederativa.

A AD é concebida como oferta de servigos de salde que agrega agbes de promogdo a saude,
prevencao de agravos e complicagOes e, ainda, medidas de reabilitagdo que podem ser
realizadas no domicilio.

O Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) devera ser organizado em todos os municipios do
pais acima de 20.000 habitantes, isoladamente ou de forma agrupada via prévio pacto
intergestores e, obrigatoriamente, ser atendido por Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU) e contar com hospital de referéncia.

A integralidade da atencao contempla o acesso da pessoa ao SAD exigindo nova maneira de
planejar, executar, monitorar e controlar a prestacao da assisténcia e servicos e a
responsabilizacdo de toda a Rede de Servigos pela informacao, financiamento e prestagao
da assisténcia domiciliar de forma continua.

Os profissionais envolvidos na assisténcia a pessoa no ambito domiciliar devem buscar a
légica do trabalho coletivo onde o conjunto articulado de politicas, agdes da equipe
multiprofissional (complementares, compartilhadas e especificas) e a participacdo articulada
e coordenada dos diferentes servigos e setores vao consolidar a rede de atengao domiciliar.
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A organizacao interna da Rede de Satlde envolve:

e Servigo de assisténcia de urgéncia e emergéncia (SAMU)

o Hospital de Referéncia — retaguarda de internacao hospitalar, necessaria em
situacdes de intercorréncia e piora clinica da pessoa. Atende ainda a realizacdo de
procedimentos de maior complexidade e que ndo podem ocorrer no domicilio.

e Farmacia

e Servicos ambulatoriais de especialidades e exames

e Servicos de Apoio Logistico:

e Transporte - destina-se a pessoas com incapacidade fisica ou econdmica de se
deslocarem por meios ordinarios de transporte e esta restrito aos deslocamentos
por causas exclusivamente clinicas. Divide-se em transporte de urgéncia e
emergéncia e transporte eletivo.

e Equipamentos, insumos e materiais — correspondentes ao desenvolvimento das
acoes constantes em cada plano de cuidado individual;

e Servicos especiais e responsabilizacdo da familia e da comunidade, no que diz
respeito aos cuidados a serem prestados podendo envolver grupos voluntarios,
igrejas, organizagdes nao governamentais, associacoes, dentre outros.

A AD se organiza em trés modalidades:

AD1

Destina-se aquelas pessoas com problemas de saide controlados ou compensados, que apresentam dificuldade (ou
impossibilidade) de locomover-se até a Unidade Bésica de Sadde (UBS), que necessitam de cuidades com menor frequéncia e menos
aporte e recursos dos servicos de saide. AD1 & uma agio programética da Unidade Bésica de Saidde (UBS), sob a responsabilidade
das equipes de atencio bésica, incluindo a equipe de Sadde da Familia e o Nicleo de Apoio & Sadide da Familia (NASF), em que a
visita domiciliar regular - no minimo, uma vez por més - & componente estruturante para a sua organizacéo, implantacéo, realizacio
e monitoramento.

ADZ

AD3

AD1
AD2

Destina-se a pessoas que apresentam dificuldade (ou impossibilidade) de locomoverse até a UBS e que apresentam problemas de
salde que exigem cuidados mais frequentes e complexos do que os indicados na AD1, além de demandarem recursos de saide e
acompanhamento continuos, inclusive de diferentes servicos da rede de atencio.

AD3
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AD1

ADZ

Nessa modalidade estio aguelas pessoas com problemas de sadde e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocio até a UBS,
com necessidade de maior frequéncia de cuidado, mais recursos de sadde, acompanhamento continuo e uso de equipamentos.

Importante! 0 art. 25 da Portaria N° 963, de 27 de maio de 2013 indica situacfes, procedimentos e demandas de
equipamentos como indicadores a serem avaliados para inclusio da pessoa em AD3:

| - existéncia de pelo menos uma das situages admitidas como critério de inclusdo para cuidados na modalidade ADZ; e

I - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equipamentos /procedimentos:

a) Suporie Ventilatdrio ndo invasivo: i. Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP); ii. Pressdo Aérea Positiva por dois
Niveis (BIPAP);

b) dialise peritoneal; ou

c) paracentese (A realizacio desse procedimento em AD é uma excecio).

A atencao domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 sao de responsabilidade da Equipe
Multiprofissional de Atencdao Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio
(EMAP).

O foco do curso sao principios e procedimentos, que por sua especificidade e complexidade,
exigem a presenca de profissionais de nivel superior seja para sua indicacao, orientacao,
execugao, monitoramento e avaliacao o que vai exigir do SAD a definicao de protocolos que
orientem os profissionais e equipes quanto a realizacdo dos cuidados e procedimentos assim
como o fluxo do processo de AD.

Protocolos Indicadores e critérios de monitoramento e avaliagio

Instrumentos para orientar o acesso, definir competéncias, responsabilidades e coordenacio dos processos de decisdo e
planejamento do aceso, cadastro e atendimento da pessoa nas diferentes modalidades de AD. Tém como propdsito descrever
atividades pertinentes as demandas, necessidades e situacfes prevalentes na AD, assim como o profissional ou equipe que as
realiza, periodicidade, insumos bésicos a serem disponibilizados, entre outros elementos orientadores da organizacéo e efetividade
da assisténcia domiciliar;

Protocolos Indicadores e critérios de monitoramento e avaliago

0 propdsito & assegurar o acompanhamento do processo e das acbes desenvolvidas na AD, na perspectiva da sua efetividade e
integralidade.

IMPORTANTE!

A atencao a satde no ambito domiciliar contempla diferentes acoes e intervencdes o que vai
exigir a atuagdo dos diferentes profissionais que compdem as equipes de saude. Entre tais
acOes estdo orientacOes a pessoa, sua familia e cuidador quanto aos direitos sociais
implicados e referidos a pessoa assistida pelo SAD.

Clique aqui e confira algumas agdes e intervencoes importantes.
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Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia
Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 1 — ESTOMAS

Apresentacao da Unidade

Esta Unidade aborda o tema Estoma que indica uma condigdo organica resultante de
intervencao cirdrgica indicada para restabelecer a comunicagao entre uma viscera/érgao e o
meio externo.

SUMARIO

Topico 1 - Estoma de alimentagao
Topico 2 - Estoma de eliminacao

Topico 3 - Dispositivos e adjuvantes

Objetivo:

1. Reconhecer sinais e situagdes que norteiam a avaliacao da pele e do estoma para
indicagdo de dispositivo, adjuvantes e cuidados especificos.

2. Subsidiar a elaboracdo do plano de cuidado a pessoa com estoma, com destaque para
os principios e procedimentos fundamentais a assisténcia.

Topico 1 - Estoma de Alimentacao

Os principios para o cuidado a pessoa com estoma tém como fundamentos e origem a
anatomia e fisiologia do sistema digestorio.

\“- Importante

Avalie se vocd estd "em dia” com a anatomia e a fisiologia do sistema
digestdrio. ..

Conforme sua avaliagdo SIGA em frente... OU faga revisdo do assunto de
forma que vocé realize todas as atividades da unidade com sucessal
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E uma comunicacdo direta do estbmago ou do jejuno com o exterior, criada por meio

cirurgico.
= Quando do estdbmago — Gastrostomia

= Quando do jejuno — Jejunostomia

E um procedimento terapéutico indicado para suporte nutricional gastrico ou intestinal
prolongado, podendo ser: temporario ou definitivo.

A incidéncia e prevaléncia das doencas cronico degenerativas tém contribuido para o

aumento de pessoas com estomas de alimentacao na atengao domiciliar.

GASTROSTOMIA

INDICAGOES

= Doengas neuroldgicas
= Distirbio de degluticio
= Atresia de estfago

- Estenose esofdgica

= Coma prolongado

= Miopatias

= Colagenoses

INDICAGOES

= Doencas neuroldgicas

= Distiirbio Psiquidtrico

= Cirurgia Maxilofacial

= Cancer de boca, faringe e estfago
= Perfuracio esofdgica

= Estenose esofagica

= Politraumatismo grave

= Pré dilatacio esofdgica

CONTRA-INDICAGOES

= Cancer de estémago

= Cancer da parede abdominal
= Didlise Peritoneal

= Derivacdo Ventriculo

= Peritoneal

= Corticoterapia

= Radioterapia recente

= Colagenoses

= Obesidade

= Dermatoses abdominais

CONTRA-INDICAGOES

Relativas Absolutas

= Ascite

= Hipertensdo porta

= Coagulopatias

= Peritonite

= Sepse

= Interposicdo de visceras
= Hepatomegalia esquerda
= Obesidade Grau 3

= Cancer gastrico antral

= Dificuldade de aproximar a parede anterior do estémago &
parede abdominal

= Estenose pildrica

= Obstrugéo Intestinal

= Doenca Ménétrier
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JEJUNOSTOMIA

INDICACOES

= Impedimento funcional das porgdes altas do tubo digestivo (processos estenosantes do esdfago e do estdmage, por exemplo)
= Interrupcéo alimentar temporéria do eséfago

= Descompressdo luminal apds corregdo cindrgica de traumatismos que envolvem o confluente hiliopancreéticoduodenal

= Recuperagdo de fistulas em pessoas com deiscéncias em anastomoses gastrintestinais

= Tumores géstricos inextirpiveis

= Carcinoma de eséfago

= Protecdo de suturas gastrintestinais

= Pancreatite aguda necrohemorrégica

CONTRA-INDICAGOES

INDICACOES

CONTRA-INDICAGOES

= Doenca inflamatdria intestinal
= Apds radioterapia

= Imunodepresséo grave

= Ascite volumosa

= Peritonite

O ato cirlrgico para a realizacao da gastrostomia e da jejunostomia exige que a pessoa
esteja hospitalizada.

O acompanhamento e cuidados relativos ao manuseio do estoma e cateter acontecem, em
geral, com a pessoa no domicilio.

O plano de cuidado individual deve destacar a observagao sistematica da regiao
do entorno do estoma:

= Dor
Sinais ou presenca de sinais flogisticos = Calor
» Rubor

= Granulomas

= Dermatites

« Extravasamento do suco géstrico ou entérico

o o « Obstrugdes

Possiveis complicacdes .
» Perda ou tragéo do cateter

« Deiscéncia, fistula, estenose e hemorragia

= Diarreia

* Dor abdominal
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O evento adverso mais frequente quando do manuseio do estoma é a retirada inadvertida
do cateter ou tubo.

Importante

A opcdo pela gastrostomia ou pela jejunostomia para a nutricdo enteral
depende do drgdo acometido e do planejamento operatdrio. Em pessoas com
estenose inflamatdria ou neopldsica do esdéfago a jejunostomia é a
recomendada, dada a possibilidade de ufilizacdo do estdmago como
substituto esofagiano.

O suporte nutricional adequado na gastrostomia ou jejunostomia demanda o manuseio da
dieta, conforme a via de alimentacao construida (orogastrica ou duodenal).

Para o manuseio e manutenc¢ao da gastrostomia ou da jejunostomia em pessoas em AD o
profissional de saude deve:

= Investigar as condigOes da casa: quanto aos aspectos de saneamento e higiene;

= Orientar a familia e cuidador quanto aos cuidados com o cateter e infusao da dieta enteral.

Topico 2 - Estoma de Eliminacgao

Pode ser intestinal ou urinario (derivagao urinaria).

O estoma do segmento distal do intestino delgado (ileo) é denominado ileostomia e o do
intestino grosso colostomia.

Importante

0 funcionamento do estoma guanto ao volume e caracteristicas do efluente
estd intrissicamente relacionado a produgdo de liguidos pelo sistema
gastrintestinal onde o intestino delgado & o principal responsével pela
absorcdo de dgua, eletrdlitos e nutrientes. Clique aqui e veja o esquema da
producéo de liguidos pelo sistema gastrointestinal.

O estoma de eliminagdo intestinal é classificado, segundo:
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= Duracao: temporario ou definitivo
= Tipos de construcdo: terminal ou em alca

Estomas Intestinais mais frequentes e principais caracteristicas:

Colostomia descendente e sigmoide

= Exteriorizada no quadrante inferior esquerdo.

= Colostomia em alga ou terminal.

= Protrusdo em torno de 1 cm acima do nivel da pele, didmetrode 6 a 10 cm.
= Fezes semisdlidas ou formadas.

= Quantidade relativamente alta de gases e fezes com mau odor.

= Fezes ndo lesivas 3 pele.

Colostomia ascendente e transversa
lleostomia
Colostomia descendente e sigmdide

Colostomia ascendente e transversa

» Exteriorizada abaixo do &ngulo costal, normalmente 3 direita.

» Colostomia em alga.

* Protrusdo de 1 a 3 cm acima do nivel da pele, didmetrode 6.a 10 cm.

» Fezes semifirmes ou liguidas - quantidade relativamente alta de gases e fezes com mau odor.
« Fezes lesivas & pele.

lleostomia
Colostomia descendente e sigméide
Colostomia ascendente e transversa

lleostomia

= Quadrante inferior direito do abdome.

= leostomia terminal: uma abertura, 3 a 4 cm acima do nivel da pele.

= lleostomia em alga: duas aberturas — uma passiva no nivel da pele e uma ativa 3 a 4 cm acima do nivel da pele.

= Conteddo intestinal liquido - 600 a 800 ml (menos gases do que o normal e odor desagradével/diferente do odor das fezes
normais).

Em geral, o estoma de eliminacdo intestinal estd indicado em casos de ma formacao,
traumas, danos causados por radiacdao e em alguns agravos agudos e cronicos.

Tipos e indicagoes de:
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Colostomia terminal:

= Apds amputacdo abdominoperineal do reto (permanentes).

= Apds operagdo de Hartmann: sigmoidectomia ou retossigmoidectomia com colostomia terminal e sepultamento do coto retal
{tempordarias ou permanentes).

Colostomia em alga:

= Protecéo de anastomoses coloanais ou colorretais.

= No tratamento inicial da obstrugdo do célon esquerdo ("procedimento em trés tempos”).

= No tratamento da perfuracéo do reto extraperitoneal.

= No tratamento paliativo da neoplasia obstrutiva do célon associada a carcinomatose peritoneal ou miltiplas metistases 3
distancia.

= No tratamento dos processos infecciosos perineais graves.

lleostomia terminal:

= Apds colectomia total abdeminal de urgéncia ou proctocolectomia total na retocolite ulcerativa.

= Ma polipose adenomatosa familiar, em caso de céncer avancado no reto inferior ou na presenca de miiltiplos pélipos retais na
vigéncia de contraindicacdo técnica 3 anastomose ilec-anal com reservatdrio ileal.

= Na construgio de derivacies urinrias.

= Na situacéo de c&nceres sincrinicos do reto inferior e do ceco.

lleostomia em alga:

= Protec&o de anastomoses ilec-anais, colo-anais ou colorretais.

= Na doenca de Crohn, nos raros casos de sepsia abdominal por perfuragéo ileocecal apds resseccéo ileal e nas situagies de doenga
perianal quando a proctocolectomia é recusada.

= No tratamento de perfuraciies intestinais com peritonite generalizada.

= No tratamento paliativo da obstrucio do célon esquerdo, na auséncia de alca fechada.

Estoma de derivacao urinaria

7

E a criagdo de um trajeto alternativo de drenagem ou armazenamento de urina cuja
construcdo pode usar exclusivamente o trato urinario ou combinado com parte de alca
intestinal.

Tipo: Exclusivo do trato urinario
Ureterostomia cutanea

O ureter é passado pela parede abdominal e fixado a pele. Nao usa cateter (estoma
temporario).

Nefrostomia

Um cateter é inserido na pelve renal por meio de uma incisdo no flanco (em geral
temporaria).

Cistostomia
Um cateter € inserido dentro da bexiga (temporaria ou permanente).

Vesicostomia
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A bexiga é suturada na parede abdominal e um estoma é criado. Nao usa cateter
(permanente).

Tipo: Envolve segmento de alga intestinal

Ureterossigmoidostomia

Os ureteres sao introduzidos no sigmdide permitindo o fluxo da urina através do célon e
saida pelo reto.

Conduto ileal (cirurgia de Bricker)

Os ureteres sao transplantados para uma secgao do ileo que é exteriorizada através da
parede abdominal (estoma). Pode ser utilizada alga do cdlon sigmoide (permanente).

Reservatdrio ileal continente (Bolsa de Kock)

Implante dos ureteres para um segmento isolado do ileo com valvula unidirecional
(estoma) (permanente).

Importante

Mo grupo da derivacdo urindria destaca-se como o mais frequente, o conduto
ileal {urostomia) que apresenta estoma urindrio construido com o segmento
distal do ileo e exteriorizado no guadrante inferior ou superior direito do
abdémen, tendo como caracteristicas:

= Protrusdo de 2 & 3 cm acima do nivel da pelg;
= Drenagem continua de urina;

= Eliminacdo de muco junto com urina.

Atividade 1

Com base na abordagem das partes 1 e 2 que destacaram os estomas de alimentacao e de
eliminacdo relacione o contetido dos box superpostos em cada uma das colunas e em seguida
clique no botao "Checar" para confirmar as informacoes.
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I:l Altura, formato e o didmetro do estoma e cor, integridade,
turgor e drea da pele

1 - Aspectos que devem ser avaliados para escolha do

dispositivo e aplicacio da placa I:l Apresenta protrusdo de 1 a 3 cm acima do nivel da pele,

didmetro de 6 a 10 cm, fezes semifirmes ou liguidas com mau

2 - Caracteristicas normais do estoma intestinal ou odor, quantidade relativamente alta de gases

urostomia

I:l Coloragdo  rosa-avermelhada, umidade;  discreto
sangramento quando friccionado; insensibilidade tactil; eliminacio
involuntaria de fezes ou wrina,Edema transitdrio (até a sexta ou a
oitava semana de pds-operatdrio)

3 - Colostomia transversa

4 - Complicag@ies mais frequentes na pele e no estoma
Sangramento, dermatite, refragio, estenose, prolapso, hémia

paraestomal

I:l Exteriorizada no quadrante inferior direito do abdome,
Checar

protrusdo de 3 a 4 cm acima do nivel da pele, conteddo intestinal
liquido (600 & 800 ml)

5-lleostomia

Topico 3 - Dispositivos e Adjuvantes

Avaliacao do estoma

O conduto ileal ou urostomia deve ser avaliado quanto ao tamanho, a cor, o brilho, a
presenca de muco, considerando suas caracteristicas:

= coloragao rosa-avermelhada;

= umidade;

= discreto sangramento quando friccionado;

= insensibilidade tactil;

= eliminacdo involuntaria de fezes;

= edema transitorio (até a sexta ou a oitava semana de pds-operatdrio).

Algumas caracteristicas do estoma intestinal podem ser identificadas na figura abaixo.

Edema: aspecto etumecido

Cor: rosa-avermelhada

Umidade

Figura 1 — Ileostomia em alga: caracteristicas do estoma intestinal. Fonte: arquivo pessoal de Eline Lima
Borges, 2012.
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Para selecionar o dispositivo adequado para a construgao do estoma é imprescindivel avaliar
altura, formato e o diametro do estoma.

\

E essencial o uso de medidor na mensuragdo do digmetro do estoma nas
primeiras semanas de pds-operatdrio (até o estoma tomar a forma e tamanho
definitiva).

Importante

\

Para aplicacdo da placa o profissional deve estar atento e avaliar a cor,
integridade, turgor e &rea, pois processos alérgicos ou irritatives tendem a

Atencao

alterar essas caracteristicas.

A pessoa com estoma pode apresentar complicagbes na pele e no estoma. As mais
frequentes no atendimento domiciliar sdo: sangramento, dermatite, retracdao, estenose,
prolapso e hérnia paraestomal.

Dentre as complicagGes na pele e no estoma a mais frequente no atendimento domiciliar é
a dermatite periestomal.

A dermatite periestomal é a complicagdo mais séria porque perda provoca a perda da
integridade da pele periestoma impedindo a colocacao do dispositivo coletor e com grande
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impacto na qualidade de vida da pessoa estomizada. Pode ocorrer, com maior frequéncia,
na ileostomia ou colostomia direita.

Dermatite periestomal:

A presenca da dermatite em geral desencadeia dor, que pode ser intensa, em especial,
ao remover a barreira adesiva, aumenta o risco de vazamentos de efluentes pelo
equipamento coletor o que leva o surgimento de odor fétido o que provoca o afastamento
da pessoa de atividades sociais, até mesmo no ambito da familia. Importante destacar,
também, o impacto da dermatite no custo do cuidado a pessoa dado que obrigatoriamente
demanda consultas especializadas, equipamentos coletores e adjuvantes em maior
quantidade pelas desordens da pele periestoma.

A prevencao da dermatite depende de uma boa higienizacao da pele com agua e sabdo
neutro e perfeita colocacdo do equipamento coletor. O tratamento requer pd e pomadas
protetoras e cicatrizantes.

N

Saiba que o segredo para o controle da eliminacdo do efluente é tentar

Importante

combinar o consumo dos alimentos de forma a diminuir o desconforto da
pessoa. 0 estomizado que apresentar dificuldade nesta tarefa deve receber
apoio do enfermeiro e até do nutricionista, dependendo do seu grau de

dificuldade.
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Fatores a serem avaliados na selecao e indicacao de dispositivos e adjuvantes

O melhor dispositivo é aquele que a pessoa tenha maior facilidade em usar e que seja
simples, pratico, confortavel, seguro, discreto, forneca protecao a pele e impega odores
desagradaveis. O profissional no momento de indicar o dispositivo deve considerar os dados
referentes as condicOes da pele e estoma, além das habilidades cognitivas da pessoa em
aprender, destreza manual e deficiéncias fisicas para 0 manejo do equipamento. Assim os
fatores a serem levados em consideracao sao:

= Faixa etaria do estomizado
= Tipo de estoma: intestinal ou urinario
= Localizacdo do estoma

Dispositivos recomendados:

Colostomia descendente e sigmoidostomia

Para colostomia descendente e sigmoidostomia é recomendado o uso de bolsa fechada, opaca, com filiro para permitir a eliminagio
de gases. O dispositivo coletor deve ser trocade logo apds a eliminacio do efluente, portanto, estd indicado para pessoas que
apresentam no maximo duas eliminacdes ao dia.

Colostomia ascendente, ileostomia e urostomia

Colostomia descendente e sigmoidostomia

Colostomia ascendente, ileostomia e urostomia

Para colostomia ascendente, ileastomia & urostomia & recomendado o uso de bolsa drendvel, opaca. 0 didmetro do recorte da placa
adesiva de todos os dispositivos deve ficar justo ao estoma para que n3o haja contato do efluente com a pele.

Critérios para a indicacao de equipamentos coletores e adjuvantes

Considerando a necessidade de estabelecer critérios para a indicacao de equipamentos
coletores e adjuvantes de seguranca e protecdo para pessoas com estomas € imprescindivel
considerar que:

e Existe uma variedade de condigdes nas quais os estomas podem ser indicados.

e Os estomas podem ser provisodrios ou definitivos, nas diferentes faixas etarias, desde
0s neonatos aos idosos.

e A pessoa com estoma necessita de diferentes equipamentos coletores e adjuntos
para o seu processo de reabilitacdo. Estes podem variar conforme a faixa etaria, o
tipo de estoma (intestinal ou urindrio), as caracteristicas individuais relacionadas a
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tipo de pele e a constituicao fisica, as caracteristicas do estoma e presenca de

complicagdes.

A pessoa com estoma pode necessitar de varios equipamentos coletores e adjuntos
simultaneamente (bolsas, presilhas, cintos, barreiras protetoras, pasta, dentre
outros), conforme sua condicdo especifica e a fase do atendimento pds-operatdrio.

|

Em 2009 foi publicada a Portaria n® 400 de 16 de novembro onde foram
estabelecidas as Diretrizes Macionais para a Atencio 3 Salde das Pessoas

Leitura

Estomizadas no &mbito do SUS.

Esta Portaria determinou a obrigatoriedade de vistoria, acompanhamento,
controle e avaliacdo dos Servicos de Atencdo 3 Salde das Pessoas
Ostomizadas. Além de recomendar os tipos e quantidade de bolsas coletoras e
adjuvantes para cada tipo de estomizado.

Leitura obrigatéria:

Portaria N® 400,/2000

O profissional deve identificar as necessidades do estomizado e estabelecer no plano de
cuidado individual estratégias que potencializem sua reabilitagao.

A diversidade de tipos de dispositivos e adjuvantes requer que o profissional avalie
periodicamente a pessoa e o estoma para indicar corretamente esses materiais evitando
complicagbes e desperdicio.

Quando o profissional é atento a esses fatores € possivel reduzir os custos para a pessoa, a
familia e para o proprio Sistema de Saude.

Dispositivos e adjuvantes para:

Estomas intestinais sem complicagao
Estomas intestinais com complicacao
Estoma urinario sem complicacado
Estoma urinario com complicagdo

Dispositivos e adjuvantes para estomas intestinais sem complicacao

Tipos e caracteristicas do estoma

Programa Melhor em Casa

16



Sigmoidostomia ou colostomia

descendente com formato redondo,
efluente de consisténcia sdlida e até
duas eliminagtes didrias

Colostomia com formato ovalade ou
iregular & mais de duas eliminagées
didrias

llecstomia com formato redondo e
mais de duas eliminacfes didrias

Sigmoidostomia ou colostomia
descendente com formato ovalado ou
iregular, efluente de consisténcia
sdlida e até duas eliminagGes didrias

Colostomia ascendente com formato
redondo e mais de duas eliminagbes
didrias

llecstomia com formato ovalado ou
iregular e mais de duas eliminagbes
didrias

Dispositivos e adjuvantes para estomas intestinais com complicacao

Tipos e caracteristicas do estoma

Colostomia com prolapso lleostomia com prolapso

Colostomia plana, com retragéo ou
estenose

Coleostomia com descolamento

mucocutino ou dermatite moderada
e grave

lleostomia plana, com retracio ou
estenose

|leostomia com descolamento
mucocutino ou dermatite moderada
e grave

Dispositivo para estoma urinario sem complicagao

Urostomia com formato redondo, ovalado ou irregular.

Dispositivo urinario, uma peca, adulto
Bolsa drenavel, transparente, com valvula anti-refluxo e valvula de drenagem. Placa plana,
recortavel, com ou sem adesivo microporoso nas bordas.

Dispositivo coletor urinario de leito
Bolsa transparente, drenavel, com valvula anti-refluxo e valvula de drenagem, tubo extensor
e conector universal, com capacidade de 1.500ml.
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Dispositivo coletor urinario de perna

Bolsa transparente, drenavel, multicanal, com valvula anti-refluxo e valvula de drenagem,
tubo extensor sanfonado e conector universal, com sistema de fixacdo em velcro, com
capacidade de 350ml.

Dispositivo para estoma urinario com complicagao

Tipos e caracteristicas do estoma

Urostomia plana ou retragéo

Dispositivo urindrio, duas pecas, adulto. Bolsa drendvel, transparente, com flange, com vélvula antirefluxo e valvula de drenagem.
Placa convexa pré cortada ou recortdvel conforme o formato do estoma, com flange compativel com a bolsa, com ou sem adesivo
MiCcropoeroso.

= Pasta protetora de pele em tubo com 56,7 gramas de pomada.

= Dispositivo coletor urindrio de leito. Bolsa transparente, drendvel, com vélvula antirefluxo e vélvula de drenagem, tubo extensor e
conector universal, com capacidade de 1.500 ml.

= Dispositivo coletor urindrio de perna. Bolsa transparente, drendvel, multicanal, com vélvula antirefluxo e vélvula de drenagem, tubo
extensor sanfonado e conector universal, com sistema de fixacio em velcro, com capacidade de 350 ml.

Urostomia com descolamento mucocutino ou dermatite moderada e grave

Urostomia plana ou retragdo

Urostomia com descolamento mucocutano ou dermatite moderada e grave

= Dispositivo urindrio, duas pecas, adulto. Bolsa drenével, transparente, com flange, com vélvula anti-refluxo e vélvula de drenagem.
= Placa plana, recortavel, com flange compativel com flange da bolsa, com ou sem adesivo microporoso nas bordas.
= Pasta protetora de pele em fita ou pomada.

= Barreira protetora de pele, em po.
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Atividade 2 - Parte 1

Estamos finalizando essa unidade gue tratou do tema "Estoma’. Relacione as duas colunas e em seguida clicar no botdo "Checar”.

1-Colostomia terminal

2 - Colostomia em alga

3 - Endoscdpica percuténea

4 - Jejunostomia

5 - lleastomia

6 - Colostomia

1 - Dermatite
2-Drendvel
3-Fechada
4 - Bricker
5-Diarreia

6 - lleostomia terminal

I:l Estoma de alimentagdc que comunica sistema

gastrintestinal com o meio externo de cateter ou tubo.
I:l Tipo de gastrostomia utilizada que reduz a ocorréncia de
complicagiies, como por exemplo, a retirada inadvertida do

cateter.

Estoma de eliminacdo do segmento distal do intestino

delgado.

I:l Estoma de eliminagio do intestino grosso é

Tipo colostomia confeccionada apds amputacéo

abdominoperineal do reto, cujo cardter & permanente.

I:I Tipo colostomia confeccionada para protecdo de
anastomoses coloanais ou colorretais.

Atividade 2 - Parte 2

I:l Tipo de colostomia confeccionada para protecdo apds

colectomia total abdominal de urgéncia ou proctocolectomia total
na retocolite ulcerativa.

Tipo de derivagdo urindria em que os ureteres sdo

transplantados para uma secgdo do fleo que é exteriorizada
através da parede abdominal na forma de estoma.

I:l Complicacdo frequente na ileostomia ou colostomia direita

que interfere na colocacdo do dispositivo coletor e causa grande
impacto na qualidade de vida da pessoa estomizada.

I:l Intercorréncia aumenta o risco de desidratacdo, pelas

caracteristicas aguosas do efluente.

I:l Tipo de bolsa recomendével para colostomia ascendente,

ileostomia e urostomia e sigmoidostomia.

I:l Tipo de bolsa recomenddvel para sigmoidostomia ou

colostomia descendente.
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Concluindo...

Enfatizamos com esse contetdo o quanto é importante para o profissional de saide que atua
no domicilio ter conhecimento e iniciativa, uma vez que muitas pessoas atendidas nesse
cenario demandam cuidados no manejo de estoma de alimentacdo ou eliminagao.

O atendimento a pessoa com estoma inclui obrigatoriamente: a avaliacdo da pessoa e do
estoma, prescricao e fornecimento quantiqualitativo do dispositivo e adjuvantes de protecao
e seguranga.

Para o manuseio e manutencdo da gastrostomia e da jejunostomia em pessoas em AD o
profissional de saude deve, a priori, investigar as condigbes da casa, principalmente quanto
aos aspectos de saneamento e higiene e, avaliar a capacidade e a habilidade do cuidador e
da familia para manusear o cateter e realizar a infusao da dieta enteral.
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Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia
Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 2 - LESOES CUTANEAS CRONICAS

Apresentacao da Unidade

Esta unidade aborda os principios e procedimentos que orientam o plano de cuidado
individual a pessoa com lesdes cutaneas cronicas, em domicilio.

SUMARIO
Topico 1 - Ferida cirdrgica complexa

Topico 2 - Lesdes cutaneas cronicas

o Tpico 2.1 - Ulcera vasculogénica
e Topico 2.2 - Ulcera por pressao
Topico 3 - Colonizacao critica e infeccao

Topico 4 — Coberturas

Objetivo:

Identificar principios e indicadores que orientam a avaliagao de lesdes cutaneas cronicas para
indicagao de coberturas interativas.

Entre as lesGes cutaneas prevalentes na AD estdo:
= A ferida cirdrgica complexa.

= As lesGes cutdneas cronicas.

Ferida cirargica complexa é resultante de complicacdes que comprometem o processo
de cicatrizacdao da ferida cirurgica simples. Dessas complicages, as mais frequentes sao o
hematoma, o seroma, a infecgdo e a deiscéncia de sutura.

Lesdes cutaneas cronicas sdao também denominadas Ulceras. Tém origem:

= nas vasculopatias — Ulceras venosas ou arteriais;
= €, Na pressao acentuada nas proeminéncias dsseas - Ulcera por pressao.
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Topico 1 - Ferida cirargica complexa

Desde a década de 50, a incidéncia de ferida cirtrgica complexa varia de 0,5% a 3,0% da
populacdo. Esse dado permanece inalterado apesar dos avangos cientificos ocorridos no
ultimo século. Alguns fatores podem aumentar o risco de complicacdes na ferida e afetar o
processo de reparagao tissular.

Os desconfortos mais comuns sao dor e exsudato que, em geral, estao associados ao odor
fétido, alteragbes do sono, restricao das atividades cotidianas e isolamento social.

Figura 1: Ferida cirdrgica complexa no abdomem.
Fonte: arquivo pessoal de Eline Lima Borges, 2013.

Figura 2: Ferida cirdrgica complexa no perineo.
Fonte: arquivo pessoal de Eline Lima Borges, 2010.
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Topico 2 - Lesoes cutaneas cronicas

[_
A

descontinuidade circunscrita na superficie da pele. Apresentase como perda

A lesdo cutinea crinica caracteriza-se clinicamente pela

tecidual envolvendo as camadas da pele associada, ou ndo, ao

comprometimento do tecido mole e tendio. A presenca da llcera estd
associada & dor e & diminuicdo da qualidade de vida.

Este topico dividi-se em dois sub-tdpicos:
» Tépico 2.1 - Ulcera vasculogénica

« Tépico 2.2 - Ulcera por Pressdo

Topico 2.1 - Ulcera vasculogénica

Essa lesao pode ser desencadeada por suprimento sanguineo inadequado (arterial) e
insuficiéncia do sistema venoso. A ulceracao afeta a produtividade no trabalho, restringindo
as atividades da vida diaria e de lazer, gerando, muitas vezes aposentadoria por invalidez.

Conforme o segmento vascular comprometido pode ser: venosa e arterial.

Nas paginas a seguir vocé sabera mais a respeito da Ulcera Venosa e Ulcera
Arterial.
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Wlalrledarn iz

Ulcera Venosa

A Ulcera vasculogénica mais
frequente é decorrente da
insuficiéncia venosa cronica (IVC),
denominada de ulcera venosa.

A IVC decorre da hipertensdo
venosa de longa duragdo, causada
por incompeténcia das valvulas
venosas superficiais, profundas ou
ainda, pela obstrucdo de qualquer
parte do sistema venoso. E
caracterizada por um conjunto de
eventos que ocorrem na pele e no
tecido subcutdneo, principalmente
nos MMII. Esses
comprometimentos desencadeiam
alteragbes na perna, culminando
com o surgimento da ulcera.
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Alteragdes decorrentes da

Insuficiéncia Venosa Crénica (IVC):
|

A

* Veias varicosas: Veias do

A incidéncia de insuficiéncia subcutaneo dilatadas, tortuosas,
venosa cronica na populagao palpaveis, normalmente maiores
aumenta com a idade. Nas que 4 mm, medidas na posicdo
pessoas com mais de 70 anos, a ortostatica.

prevaléncia é 3%. Vale destacar

que, além da idade, a histdria * Edema persistente: Ocasionado
prévia de trauma no membro pelo aumento cronico da pressdo
inferior afetado, histéria de intravascular nos MMIl o que
trombofiebite, historia familiar de deforma e dilata os vasos,
varizes ou IVC sdo também tornando as microvalvas
importantes fatores de risco incompetentes para o efetivo
associados ao aumento da retorno venoso. Essa pressao
incidéncia de IVC, e constante e retorno venoso
consequentemente, de Ulcera comprometido alteram as fungdes
venosa. celulares, acarretando necrose

tecidual e Glceragdo da pele.

Figura 1: Sinais de insuficiéncia venosa

Caracteristicas da tlcera venosa

Em geral, estd localizada no terco
inferior ou médio da perna (regido
da polaina) e apresenta as seguintes
caracteristicas:

* Aspecto superficial/ rasa

* Ndo apresenta exposi¢do de
tenddo

* Exsudativa

* Apresenta tecido necrético
amarelado

* Odor desagradavel

* Queixa de dor

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2013.
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Figura2 Ulcera venosa

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2013.

Mialrlodern Caiz)

I UFMG

Tratamento:

Deve ser centrado nas medidas para
melhorar o retorno venoso, controlar
os fatores sistémicos e providenciar
um ambiente adequado na ferida para
promover a cicatrizagdo. O tratamento
deve ser prestado por médicos,
enfermeiros e outros profissionais de
saude, com a coopera¢dao da pessoa,
sendo primordial o uso de terapia de
compressao.
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Em geral, as Ulceras venosas tém carater recorrente e, normalmente, incidem no mesmo
local.

A

Sobre insuficiéncia venosa crinica leia o texto “Insuficidncia Venosa Crénica”
de Mewton de Barros Jinior.

Para saber mais...

"Apectos Gerais Sobre Ulcera Venosa - Terapia Compressiva”, nas paginas 53
a 66 da tese "Tratamento Tépico de Ulcera Venosa: proposta de uma diretriz
baseada em evidéncias”, de Eline Lima Borges.

VIEIROrE T easa

Ulcera Arterial
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Como se forma a ulcera arterial

E causada majoritariamente pela
aterosclerose, doenga inflamatéria e
degenerativa dos grandes vasos
arteriais, causada pelo acimulo de
placas de colesterol, células e tecidos
degradados que estreitam
progressivamente o limen do vaso,
levando a insuficiéncia arterial.

A arteriosclerose incide com maior
frequéncia e intensidade em individuos
com fatores de risco, sendo
considerados os principais: idade, sexo,
hipertensdo arterial, diabetes melitus,
estados de hiperlipidemias, tabagismo,
vida sedentdria e fatores genéticos.

A Ulcera arterial nos membros
inferiores é  decorrente da
interrupgdo do fluxo arterial parcial
e/ou total. Essas ocorrem com
frequéncia nos dedos e nos pés,
pois neste local as artérias sdo
Unicas e distais, o que reduz as
chances do desenvolvimento de
vasos com a finalidade colateral
para atender a demanda celular
local.

E caracterizada pela diminuigdo do
fluxo sanguineo para os membros
inferiores e, na maioria das vezes, é
decorrente de obstrugdo mecanica.
Conforme a evolugdo do agravo de
forma cronica é responsavel pelo
surgimento da ulcera arterial.

‘Sinais e sintomas mais comuns da

insuficiéncia arterial

* Claudicag¢do intermitente

* Dor em repouso

* Neuropatia isquémica

* Alteragdes musculoesquelética
» Alteracoes na pele

* Gangrena

« Ulcera arterial (Ultima fase da
Isquemia crénica)
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Caracteristicas:

Perna com insuficiéncia arterial
- Auséncia de pelos

- Cianose

- Hipotermia

- Pulsos diminuidos ou ausentes
- Unhas secas e amareladas

Ulcera arterial

- Localiza-se na extremidade do
pé (calcaneo ou dedos)

- Formato arredondado

- Presenca de tecido necrético
seco e aderido

- Auséncia de exsudato

Wlalrlorern Czisz)

UFMG

Figura 5: Ulcera arterial

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2012.
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Tépico 2.2 - Ulcera por pressio

Em fevereiro de 2007 o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) apresentou a nova
definicao da Ulcera por pressao (UP): é uma lesao localizada na pele e/ou no tecido ou
estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia dssea, resultante de pressao
isolada ou de pressao combinada com friccdo e/ou cisalhamento. InUmeros fatores
contribuintes ou fatores de confusdo podem também estar associados as UP. O significado
desses fatores, no entanto, ainda deve ser elucidado.

Figura 6: Ulcera por pressao
Fonte: arquivo pessoal de Eline Lima Borges, 2013.

Descricao resumida da classificacao da tlcera por pressao

Estagio |

Pele intacta com hiperemia de uma &rea localizada que néo esbranquece, geralmente sobre proeminéncia dssea. A pele de cor
escura pode ndo apresentar esbranguecimento visivel: sua cor pode diferir da pele ao redor.

Estagio Il
Estagio lll
Estagio IV
Suspeita de leséo tissular profunda

Ulceras que n&o podem ser classificadas
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Estagio |

Estagio Il

Perda parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como llcera superficial com o leito de coloragdo vermelho pélida, sem esfacelo.
Pode apresentar-se ainda como uma bolha {preenchida com exsudato seroso), intacta ou aberta/ rompida.

Estagio lll

Estagio IV

Suspeita de lesdo tissular profunda
Ulceras que ndo podem ser classificadas
Estagio |

Estagio Il

Estagio Il

Perda de tecido em sua espessura total. A gordura subcutinea pode estar visivel, sem exposicio de osso, tendio ou misculo.
Esfacelo pode estar presente sem prejudicar a identificago da profundidade da perda tissular. Pode incluir descolamento e tineis.

Estagio IV

Suspeita de leso tissular profunda
Ulceras que n&o podem ser classificadas
Estagio |

Estagio ll

Estagio lll

Estagio IV

Perda total de tecido com exposicio dssea, de misculo ou tenddo. Pode haver presenca de esfacelo ou escara em algumas partes
do leito da ferida. Frequentemente inclui descolamenta & tineis.

Suspeita de les&o tissular profunda

Ulceras que nédo podem ser classificadas
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Estégio |

Estagio Il
Estagio Il
Estagio IV

Suspeita de leséo tissular profunda

Area localizada de pele intacta de coloragio pdrpura ou castanha, ou bolha sanguinolenta devido a dano no tecido mole, decorrente
de presséo efou cisalhamento.

Ulceras que ndo podem ser classificadas
Estagio |

Estagio Il

Estagio Il

Estagio IV

Suspeita de lesdo tissular profunda

Ulceras que néo podem ser classificadas

Lesdo com perda total de tecido, na qual a base da (lcera estd coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou
castanho) efou hé escara (marrom, castanha ou negra) no leito da leséo.

Pessoas que apresentam risco para desenvolvimento de UP podem desenvolver essa lesao
em 24 horas ou levar até aproximadamente cinco dias para a sua manifestacao, incluindo o
paciente do domicilio. Portanto, todos os profissionais de salde responsaveis pela prevencao
do agravo, devem estar familiarizados com os principais fatores de risco para a sua formagao.

N

Para saber mais...

Faz-se necessério a implementacdo de acfies para eliminar a presséo continua
e aumentar a tolerdncia tecidual. Os cuidados para a prevengio de UP estéo
definidos pelo Ministério da Sadde, no protocolo da RDC 36 de 25 de julho
2013.
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Topico 3 - Colonizagao critica e infeccao

Frequentemente, as lesdes cronicas apresentam um alto nivel de colonizacdo por organismos
bacterianos ou flingicos. Isto deve, em parte, ao fato dessas lesdes permanecerem abertas
por prolongado periodo dada a demora na cicatrizacdo e outros fatores, por exemplo: fluxo
sanguineo reduzido, hipdxia e processo de enfermidade subjacente.

A exacerbacao da populacdo microbiana, em algumas lesdes cronicas, produz excesso de
toxinas desencadeando alteragles locais.

Esse excesso microbiano que precede a infeccao da lesao é conhecido como “severamente
colonizado” ou “criticamente colonizado”. E uma condicdao que nao apresenta sinais de
infecgdo clinica, na qual a carga bioldgica atinge ou se aproxima do nivel maximo controlavel
pelo organismo da pessoa. Quando ocorre infeccdo, ha producao de toxinas que induzem
um aumento da quantidade de citocinas pro-inflamatdrias.

- Lembre-se que:
Nio ha dividas de que, é necessério tratar de forma agressiva e répida as
infecgbes clinicas que desencadeiam a lesdo ou impedem a sua completa

cicatrizac3o. A evidéncia demonstra que uma carga bacteriana superior a 105
organismos por grama de tecido prejudica gravemente a cicatrizacio.
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O diagndstico de infeccao nas lesdes cutaneas cronicas depende da identificacao de sinais
locais sutis:

e Atraso na cicatrizacdo;

e Presenca de friabilidade do tecido de granulagdo com pigmentagoes e
despigmentagbes patoldgicas;

e Auséncia de tecido de granulagdo no leito ou presenca de tecido anormal;

e Formacao de bolsas ou pontes nas bases da ferida, alteragdo no odor, deterioracao
e reabertura da lesdo;

e Aumento na drenagem do exsudato;
e Aceracao, inflamagao e celulite, desconforto ou aumento da dor na regido da lesao
e formagao de abscesso.

A pessoa com infecgdo na lesdo pode apresentar sinais gerais inespecificos, por exemplo,
anorexia, mal estar geral e, nas pessoas diabéticas descontrole da glicemia. E importante
identificar e diferenciar os sinais e os sintomas da colonizacao, colonizacao critica, infeccao
local. O alcance e a intensidade da infeccao de uma ferida influenciarao o tratamento.

Topico 4 — Coberturas

Cobertura é a denominacdo genérica do material usado para cobrir a lesao cutanea com
capacidade de ocluir reduzindo a tensao de oxigénio e garantindo a umidade e a temperatura
fisioldgica no leito da lesdo (cobertura interativa).

Finalidades e caracteristicas das coberturas:

A indicacao da cobertura depende da localizacao e caracteristicas da lesdo.

Caracteristicas

= Promover ambiente dmido;

= Proteger a leséo contra traumas mecénicos;

= Proteger a lesdo de infecciies cruzadas;

= Absorver excesso de exsudato;

= Proporcionar conforto e seguranca;

= Limitar o movimento dos tecidos adjacentes;

= Preencher espago presente em les3o profunda;
= Auxiliar na hemostasia.

= Ser moldavel ao contorne do corpo;

= Serimpermeédvel a 4gua e outros fluidos;
= Ser atdxica e hipoalergénica;

= Ser de facil aplicacio e remocéo.
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Topico 4 — Coberturas

Importante

0 profissional deve escolher a cobertura subsidiado na avaliacio clinica da
pessoa e da lesdo garantindo assisténcia de qualidade e conduta ética e legal,
para tanto:

« Mo experimentar produtos na leséo;
« M&o solicitar aguisicdo de insumos pela pessoa ou por sua familia;
» Indicar a cobertura pelo seu menor custo.

A recomendacdo atual é a utilizagdo de cobertura interativa que favorece a cicatrizacdo
em menor tempo, além de apresentar um melhor custo-efetivo considerando que:

= Mantém o microambiente da lesdo Umido, absorvendo ou fornecendo umidade conforme
o volume de exsudato drenado pela lesao;

= Mantém temperatura ideal para a mitose celular estimulando a formacao do tecido de
granulacao e epitelizagao;

= Estimula o desbridamento autolitico.

Para auxiliar os profissionais na indicagao, as coberturas estao categorizadas conforme a
sua principal agao em:

e Absorventes
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Coberturas
Absorventes

A principal agdo das coberturas
absorventes é absorver o excesso
de exsudato e manter o leito da
lesao com umidade fisioldgica.
Nessa categoria encontram-se
diversas coberturas, sendo que as
mais frequentemente usadas sdo:

* Alginato de calcio

* Hidrofibra

* Espuma

* Compressa absorvente

Programa Melhor em Casa 36



Alginato de calcio

E estéril, oclusiva, permeavel, disponivel na
forma de placa ou cordao.

O contato da cobertura com exsudato gera
uma reagdo de troca idnica entre o calcio
do alginato, o sédio do sangue e exsudato.
Essa troca transforma o alginato em um gel
suave, fibroso, n3o aderente, com
capacidade de absorgdo, mantendo um
meio Umido, que facilita a migracdo de
células epiteliais, estimula a acdo
macrofagocitaria, no  desbridamento
autolitico e libera fatores de crescimento,
diminuindo o tempo de cicatrizagdo.

Indicagdes:

* Lesdo com volume de exsudato de
moderado a intenso, independente de sua
etiologia

Vocé sabia que o alginato de célcio...
e Tem a capacidade de reter
microrganismos em suas fibras. Esse
fato se deve a sua estrutura,
portanto, as coberturas devem ser
cortadas e nunca devem ser
esgarcadas para nao danificar suas
tramas.

* Para ser manuseado requer o uso
de tesouras e luvas estéreis.

* Necessita de cobertura secundaria
que pode ser a gaze dupla, gaze
aberta ou compressa e, para tornar-
se impermeadvel é necessario a
aplicacdo de filme de poliuretano.

e Lesdo com sangramento ou tecido
necrético, porque ¢é capaz de
propiciar hemostasia e

desbridamento autolitico.

Figura 1: Alginato de calcio na
apresentacao de placa e cordao

Fonte: arquivo pessoal de Eline
Lima Borges, 2013.

¢ Ndo requer que seja umedecido
com soro fisiolégico uma vez que
sua indicacdo é para lesées de
volume de exsudato de moderado a
intenso, portanto, a principal
contraindicagdo para o uso dessa
cobertura é a presenca de pouco
exsudato ou a sua auséncia, além de
lesdo com perda tecidual superficial
ou recoberta por escara.

Programa Melhor em Casa

37



Hidrofibra

E um produto da evolugdo técnico-
cientifica composta por
caboximetilcelulose que é considerado
um hidrocoléide em fibra. E maleével,
em forma de placas e fitas brancas.

Essa cobertura absorve o excesso de
exsudato, retendo-o em suas fibras e
transformando-se em gel translucido.
Mantém o meio Umido, auxilia no
desbridamento autolitico, evitando a
maceragao da pele ao redor da lesao
porque a absor¢do se faz somente de
forma vertical. £ capaz de reter
microrganismos.

Indicagoes:

e LesGes com volume de exsudato
moderado a intenso, com ou sem
infeccdo.

Vocé sabia que a HIDROFIBRA...

* Ndo deve ser aplicada em lesdes
secas ou pouco exsudativas porque
nao havera umidade suficiente para a
agdo do produto;

* Demanda a aplicacdo de cobertura
secundaria por ser classificada como
cobertura primaria;

* N3o pode ser rasgada e para o seu
corte e manuseio deve-se utilizar
tesouras e luvas estéreis;

e A sua aplicagdo requer uma
margem de 1 cm na pele integra ao
redor da lesao.

* Presen¢a de exposi¢do d6ssea ou de
tenddo pela sua eficacia em manter a
umidade nessas estruturas
preservando-as do ressecamento e
consequente necrose.

Figura 2: Hidrofibra placa sobre
ulcera venosa

Fonte: arquivo pessoal de Eline
Lima Borges, 2013.

Cobertura de espuma

E composta de laminas de
poliuretano, encontradas em vdrios
tamanhos e formatos e com
diferentes capacidades de absorgdo
de exsudato e adesividade a pele.

Pode ser de semipermedvel a
impermedavel e apresenta alta
capacidade de absor¢io e de
isolamento térmico, além de ndo
aderir ao leito da lesao.

Indicagoes:

* Lesoes superficiais. Para les6es com
profundidade deve-se usar espuma
especifica para preencher esse
espaco.

* Lesdes com volume de exsudato de
pouco a moderado.
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Figura 3: espuma sem borda e
com borda de diversos tamanhos

Fonte: arquivo pessoal de Eline
Lima Borges, 2013.

Compressa absorvente

Geralmente é constituida por fibras de
acrilico, rayon e viscose ou algodao e
viscose.

A camada em contato com a lesdo pode
ser:

e (Coberta com uma fina pelicula
microperfurada de poliuretano de alta e
baixa densidade, que garante a
absor¢do do exsudato e mantém um
meio Umido, evitando a aderéncia da
cobertura ao leito da lesdo.

* Aluminizada por deposi¢do de vapor
(100% aluminio) que evita a aderéncia
da compressa ao leito da ferida e ndo
favorece o crescimento bacteriano.

Vocé sabia que a espuma com
borda...

* N3o pode ser cortada, pois
perde sua impermeabilidade.

* Ndo deve ser usada em lesdes
com predominio de tecido
necrético ou sangramento
abundante.

* Nas pessoas com pele fragil
pode ser aplicado previamente,
creme  barreira na pele
circundante para protecao da
mesma.

Indicagdes:

» Lesdes superficiais

* LesGes com volume de exsudato
de pouco a moderado

Figura 4: compressa absorvente

Fonte: arquivo pessoal de Eline
Lima Borges, 2013.
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Membranas de poliuretano

Agem como barreira bacteriana ou
viral e preservam a umidade
natural da lesdao, reduzindo a
desidratagdo e formagdo de crosta,
e tem como vantagem a
possibilidade de visualizagdo da
lesdo.

Sdo coberturas primdrias,
oclusivas, de natureza quimica,
transparente, eldstica. Podem ser
encontradas nas seguintes formas:
estéril e nao estéril,
semipermedvel ou impermeavel.
Também podem estar associadas a
compressa absorvente.

As coberturas dessa categoria tém
a principal fungdo de manter a
hidratagdo das células, porque
agem na presenca de minimo
volume de exsudato. O que
diferencia essas coberturas das
absorventes é a auséncia de
capacidade em absorver volume de
exsudato intenso.

Nessa categoria estdo disponiveis
no mercado nacional:

* membranas de poliuretano;

* placa hidrocoldide;

* placa de hidrogel.

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2013.

Figura 1: Membranas de poliuretano
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Figura 2: Membranas de
poliuretano usada como
cobertura secunddria para dar
impermeabilidade a cobertura
primdria

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2012.

Vocé sabia que a membrana de
poliuretano...

e Estéril - ndo pode ser cortada
porque esse ato modifica a sua
estrutura e reduz a sua adesdo a
pele.

* N3o estéril - pode ser cortada e
aplicada na pele adjacente a lesGes
drenantes, fistulas e traqueostomia,
com o objetivo de protecao dessa
area.

* N3o é recomendavel para pessoas
com pele fridvel, devido ao risco da
perda da epiderme no momento da
retirada do produto.

Indicagdes:

* Nas lesdes superficiais, sem ou
com pouco exsudato.

e Como cobertura secundaria,
aplicando-a sobre cobertura
estéril, para  garantir a
impermeabilidade.

. Para prote¢do de
proeminéncias  0sseas, para
reducdo do atrito em pessoas
com risco para desenvolver
Ulcera por pressao.

Membranas de poliuretano

Quando em contato com o leito
da lesdo, as particulas de
celulose se expandem e
absorvem o excesso de
exsudato, promovendo a
formagdo de um gel amarelado,
viscoso, de odor acentuado. O
uso do hidrocoloide requer pele
integra ao redor da lesdao para
aplicagdo e manutencao da
adesividade da placa.

E uma cobertura oclusiva
estéril, impermedvel a agua e
agentes externos, composta de
particulas hidroativas a base de
hidrocoléides.
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Figura 3: Placas de
hidrocoldide sobre tlcera por
pressao.

e 3

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2009.

Vocé sabia que o hidrocoldide...

e Apresenta camada externa,
impermeavel, que fornece
protecdo para a lesdo, impedindo
a propagagao de microrganismos
patogénicos. Também isola a
lesdo do ar atmosférico,
provocando hipdxia em seu leito,
o que estimula a angiogénese.
Mantém a umidade no leito
lesado e as terminagdes nervosas
umedecidas resultando no alivio
da dor para a pessoa.

Indicagoes:

e Lesdes com volume de
exsudato de pouco a
moderado.

e Llesdes superficiais. Para
lesdes com profundidade deve-
se usar hidrocoldide na
apresentagdo de po ou pasta
para preencher esse espago.

* LesGes com tecido necrotico.

* Em pessoas de pele fragil, pode
ocorrer maceragao ao redor da
lesdo decorrente da umidade
proveniente do gel. Nos casos de
macerag¢do a cobertura devera ser
substituida por outra da categoria
dos absorventes ou aplicar
protetor cutdneo antes da
aplicacdo da placa de
hidrocoldide.
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Membranas de poliuretano

E confortavel, facil de usar e eficaz
no desbridamento autolitico. Com
a utilizagdo adequada, esse
produto fornece controle de
hidratagdo na superficie da lesdo,
muitas vezes fornecendo umidade.

Ndo é hidrogel amorfo, mas placa
que é semioclusiva e contém uma
rede de ligacbes cruzadas de
polimeros  hidrofilicos.  Nessa
cobertura, ha o predominio de
agua com polimeros para aumentar
a sua viscosidade e permitir que o
material fique aderido somente a
superficie da lesao.

Indicagdes:

* Lesdes que variam de seca a
levemente exsudativa.

e lLesdoes com tecido necrotico,
principalmente do tipo escara,
porque degrada esse tecido.

* Presenga de exposi¢ao ossea ou
de tenddo pela sua eficicia em

manter a umidade nessas
estruturas  preservando-as do
ressecamento e  consequente
necrose.

e Em queimaduras ou areas de
radiodermite, devido a sua
capacidade de manter o gel sobre
as terminagbes nervosas expostas
propiciando efeito calmante.
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Figura 4: Hidrogel amorfo
aplicado na lesdo.

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2009.

Sobre o hidrogel...

. Algumas coberturas
apresentam um filme na camada
superior que pode ser removido
para diminuir as propriedades de
hidratacdo do gel e permitir uma
maior liberagao de umidade.

e Todas as coberturas tém
natureza semitransparente,
permitindo o monitoramento
continuo da lesdo sem a
remocao da mesma.
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Coberturas
Controladoras de Odor

Coberturas Controladoras de Odor

A producdo de odor na lesdo
pode representar um grande
problema para as pessoas e seus
cuidadores. Se a formagdo do
odor ndo pode ser evitada, pode
ser  necessario usar uma
cobertura capaz de adsorver as
moléculas volateis liberadas pela
lesdo, que sao responsaveis pelos
odores. Nas lesoes criticamente
colonizadas ou com infecgdo,
principalmente quando
apresentam predominio de tecido
necrético, o odor geralmente esta
presente.
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A maneira mais eficaz de lidar
com essas lesdes, é prevenir ou
erradicar o excesso de
microrganismos responsaveis pelo
odor. As lesGes mais comumente
associadas com a produgdo de
odor incluem dlceras de perna e
lesbes cancerosas e fungicas de
todos os tipos.

Para o controle do odor é
importante tratar a lesdo com
coberturas com carvao. Durante o
processo de fabricagdio dessa
cobertura, a superficie do carbono
é dividida para formar pequenos
poros e aumentar a drea de
superficie eficaz das fibras e,
portanto, sua capacidade de
remover o cheiro desagradavel.

|

|

A\

Odor fétido: E causado por um
coquetel de agentes volateis, que
inclui cadeia curta de acidos
organicos (n-butirico, valérico n,
n-caproéico, n-haptanoic e n-
caprilico) produzidos por bactérias
anaerébias, juntamente com uma
mistura de aminas e diaminas
como a cadaverina e putrescina
que sdo produzidas por processos
metabdlicos de outras bactérias
proteoliticas.

Figura 1: Cobertura de carvao
com prata.

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2013.
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Figura 2: Cobertura de carvao
sem prata

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2013.

* Produtos que combinam uma
camada fisica absorvente com um
componente de carvdo mostram

melhores desempenhos. Esses

resultados sugerem que existem
diferengas no desempenho desses
produtos disponiveis no mercado,

o que pode ter implicagées clinicas

potencialmente importantes.

Vocé sabia que a cobertura de
carvao...

* Uma unica cobertura com
ampla superficie de drea de
carbono é capaz de reter um
grande numero de moléculas,
portanto, remove o odor
durante periodos prolongados.

Programa Melhor em Casa

48



Wialtioren Czizz)

¢ Redutoras de microrganismos

Programa Melhor em Casa

49



VIEIRGYE(easa!

Coberturas Redutoras
de Microrganismos

‘Coberturas Redutoras de
Microrganismos

O excesso de microrganismos na
lesdo compromete o processo de
cicatrizacao podendo até impedir
a sua cicatrizagao.

Esse tipo de lesdo requer
cobertura capaz de reduzir
microrganismos e 0 seu
crescimento  sem,  contudo,
prejudicar os tecidos em
formagao.
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S3ao consideradas redutoras de
microrganismos e apresentam
antimicrobianos na sua Figura 1: Alginato de calcio com
composicdo. Nessa categoria prata sobre ulcera venosa

estdo consideradas as coberturas
com prata e as coberturas com
polihexametileno-biguanida

(PHMB).

Ha diversas coberturas que

disponibilizam quantidade

distinta de prata iénica ou PHMB. Fonte: arquivo pessoal de

Eline Lima Borges, 2013.

Figura 2: Espumas com prata Figura 3: Carvdo com prata

Fonte: arquivo pessoal de Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2013. Eline Lima Borges, 2013.
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Figura 6: Compressa
suprabsorvente com PHMB sobre
ferida cirurgica pés mamoplastia

Fonte: arquivo pessoal de
Eline Lima Borges, 2011.
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Atividade - Parte 1

Denominacdo genérica do material usado para cobrir a lesdo cutidnea com capacidade de ocluir
reduzindo a tensdo de 02 e garantindo a umidade e a temperatura fisioldgica no leito da leséo.

E uma lesdo localizada na pele e/ou no tecido ou estrutura subjacente, geralmente scbre uma
proeminéncia dssea, resultante de pressdo isolada ou de pressdo combinada com friccao efou
cisalhamento.

Condic8o da lesdo que ndo apresenta sinais de infeccdo clinica, na qual a carga bioldgica atinge ou se
aproxima do nivel m&ximo controldvel pelo organismo da pessoa.

Lesdo com atraso na cicatrizacio; presenca de friabilidade do tecido de granulagio com pigmentacées
e despigmentacbes patoldgicas; alteracdo no odor; deterioragio e reabertura da leséo; aumento na
drenagem do exsudato séo sinais de..... (complete)

Ulcera que se localiza no terco inferior ou médio da perna, de aspecto superficial/rasa nio apresenta
exposigdo de tenddo, exsudativa, apresenta tecido necrdtico amarelado e odor desagradével.

Pessoa com esse tipo de (lcera apresenta claudicagéo intermitente, dor em repouso, diminuigdo ou
auséncia de pulsos, alteragies musculoesquelética, alteragbes na pele (auséncia de pelos, a cianose,
hipotermia), unhas secas e amareladas.

Conferir resposta

1IN B

Atividade - Parte 2

Cobertura oclusiva estéril, impermeével 3 d4gua e agentes externos, composta de particulas (1)

(1) Venosa

(2) Arterial

(3) Por
pressao

(4)
Criticamente
colonizado

(5) Infecgio

(6)
Cobertura
interativa

hidroativas que em contato com o leito da lesdo absorvem o excesso de exsudato, promovendo a  Polihexametileno-
formacdo de um gel amarelado, viscoso, de odor acentuado. Biguanida

Pertence a categoria de coberturas hidratantes. A placa & semioclusiva e contém uma rede de (2) Hidrogel

ligagies cruzadas de polimeros hidrofilicos onde hé o predominio de dgua para aumentar a sua
viscosidade e permitir que o material figue aderido somente & superficie da lesdo.

Exemplo de coberiura capaz de manter o leito da lesdo com umidade fisioldgica. (3) Alginato de
cilcio

Cobertura capaz de adsorver as moléculas volteis liberadas pela leséo que sio responsdveis (4) Carvio

pelos odores.

Antimicrobiano presente em diversas coberiuras capaz de reduzir o nimero de microrganismos  (5) Hidrocoldide

na ferida.

Cobertura oclusiva, ndo impermeéavel, disponivel na forma de placa ou corddoe. Em contato com o (6) Espuma

exsudato gera uma reacdo de froca idnica transformando-se em um gel suave, fibroso, néo
aderente, com capacidade de absorgo, mantendo um meio dmido, que facilita a migragéo de
células epiteliais, estimula a acdo macrofagocitéria, no deshridamento autolitico.

Conferir resposta
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Consideragoes Finais

As Ulceras vasculogénicas e Ulceras por pressao constituem as categorias de lesdes cutaneas
cronicas com maior impacto epidemioldgico, social e econdmico. No cendrio domiciliar, além
dessas lesdes, ha grande nimero de pessoas com ferida cirlrgica complexa. E importante
destacar a relacao da Ulcera por pressao com o 6bito.

A escassez de registros de atendimentos prestados a pessoas com lesdes cronicas, configura
um problema de saude publica para o pais, comprometendo a definicdo de politicas e
estratégias pertinentes a gestdo e intervencao especificas e direcionadas a assisténcia a
pessoas com lesdes cutaneas cronicas.

Importante

A prevaléncia de lesbes cutdneas em pessoas atendidos pelo Programa de
Internacdo Domiciliar na cidade de Santos (SP), em 2009 foi 37,8% das
pessoas admitidas, com predominio da faixa etdria acima de 65 anos. A maior
prevaléncia foi de pessoas com llceras por pressdo e vasculog@nicas,
amputacdes e pré-diabético.

Para a organizacdao das agdes e monitoramento dos resultados referente a abordagem da
pessoa com lesao cutdnea, sugere-se aos profissionais e equipes de saude a adocdo de
protocolos referentes ao planejamento, a implantagdo e a implementagdo de estratégias que
promovam a melhoria da qualidade do cuidado: a cicatrizagdo da lesao, a prevencao de lesao
e da sua recorréncia.
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Importante

Para desenvolver e implementar o protocolo de prevengio e tratamento da
lesdo, o profissional da sadde deve:

= |dentificar e monitorizar a ocorréncia da lesdo para determinar a sua
incidéncia e prevaléncia, conforme a etiologia. Esta informacdo ird servir como
linha basica para o desenvolvimento, implantagdo e avaliagdo dos protocolos
de tratamento.

= Garantir o encaminhamento de pessoas para Servicos de referéncia e contra
referéncia.
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Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia

Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 3 - ACESSO VENOSO CENTRAL

Apresentacao da Unidade

Essa unidade aborda os cuidados relacionados a pessoa em uso de acesso venoso central,
procedimento que possibilita @ conducdo de terapéuticas endovenosas com a pessoa em
domicilio.

SUMARIO
Topico 1 - Conceito, tipos e indicagao
Topico 2 - Cuidados com o acesso venoso central

Topico 3 - Materiais necessarios para os cuidados do acesso venoso central em domicilio

Objetivo:

Reconhecer principios que fundamentam a realizagdo de procedimentos e prestacdao de
cuidados a pessoa em uso de acesso venoso central, especialmente quanto ao:

= Sitio de insercdo;

» Manejo e manutencgdo do acesso.

Topico 1 - Conceito, tipos e indicacao

- Importante
A condugdo de terapéuticas endovenosas via acesso venoso central,
possibilita que o cuidado & pessoa seja realizado em casa desde que haja
articulacio entre os servicos da rede de forma que a equipe do Servigo de

Atencdo Domiciliar (SAD) realize a assisténcia, e o acompanhamento da
pessoa em uso de acesso venoso central.
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Conforme a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, os cateteres venosos
centrais sao divididos em:

Curta permanéncia Longa permanéncia

Até 14 dias.

Instalagdo: Venopungio direta.

Curta permanéncia Longa permanéncia

Acima de 14 dias, podendo permanecer meses a anos, conforme indicacdo clinica e cuidados do manuseio.

Instalacéo: Cirdrgica.

O cateter para o acesso venoso central de longa permanéncia subdivide-se em: semi-
implantado e totalmente implantado.

Cateter semi-implantado
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Cateter totalmente implantado

Fonte: equipe NESCON

Cateter Totalmente Implantado: exemplos de reservatoério

Figura 3: Reservatorio Cateter Totalmente Implantado

Fonte: http://www.inca.gov.br/enfermagem/docs/cap8.pdf

Outro tipo de cateter venoso central utilizado, principalmente em neonatos e criangas, é
o Cateter Central de Insercdo Periférica (PICC).
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Figura 4: Cateter epicutaneo

Fonte: http://mediateca.educa.madrid.org/imagen/ver.php?id_imagen=9zei5nflp9bkjsf5

A puncdo venosa central deve ser realizada como procedimento estéril, o que implica
cuidados especificos:
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Profissional

Degermacdo e uso de solugdo alcodlica nas maos e utilizagdo de barreira maxima (gorro, méascara, avental estéril de manga longa,
dculos de protecdo, luvas estéreis e campo estéril).

Local de insergéo
Escolha do tipo de cateter e a técnica a ser utilizada
Profissional

Local de insergéo

Preparo da pele com solugéo de clorexidina alcodlica a 2%.

Escolha do tipo de cateter e a técnica a ser utilizada

Profissional
Local de insergéo

Escolha do tipo de cateter e a técnica a ser utilizada

Dependem da situacdo que justifica a indicacdo da terap@utica, da idade e da condigéoe clinica da pessoa.
As indicagBes para o uso de cateter venoso central s3o diversas:

= Situacdes de urgéncia e emergéncia (monitorizacdo hemodin&mica, administraco ripida de drogas, expansores de volume e
hemoderivados);

= Administracdo de solugbes hipertdnicas ou irritativas para veias periféricas;

= Administragio concomitante de drogas incompativeis entre si;

= Administragdo de nutrigdo parenteral;

= Realizacio de quimioterapia;

= Para a pessoa que necessita de terapia endovenosa e o acesso venoso periférico estd inviabilizado.

Os sitios mais comuns de insercio sdo a veia jugular interna, veia subclévia,

veia jugular externa e veia antecubital. Ndo ha recomendacio de pungio de
veia femoral como rotina, devido ao maior risco de contaminagéo e infecgio

Importante

no local.

As indicagdes para o uso de cateter venoso central sao diversas:

= Situacdes de urgéncia e emergéncia (monitorizacdo hemodinamica, administracao rapida
de drogas, expansores de volume e hemoderivados);
= Administracao de solugdes hipertonicas ou irritativas para veias periféricas;
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= Administracao concomitante de drogas incompativeis entre si;

= Administracao de nutricao parenteral;

= Realizagdo de quimioterapia;

= Para a pessoa que necessita de terapia endovenosa e 0 acesso venoso periférico esta
inviabilizado.

Topico 2 - Cuidados com o acesso venoso central

Curativo do sitio de insercao do acesso venoso central

Durante todas as etapas de troca de curativo o cateter nao pode ser deslocado. Para cada
troca do curativo, é indicada a limpeza do sitio de insercao com clorexidina alcodlica 0,5% a
2%, tintura de iodo ou alcool 70% e avaliacao quanto a presenca de sinais flogisticos. Todo
o procedimento deve ser sempre registrado no prontudrio da pessoa, no SAD.

A indicacao do curativo do acesso venoso central de curta permanéncia, esta relacionada ao
tipo de cobertura e tempo de troca:

= cobertura do sitio de insercdo com gaze estérii troca a cada 48 horas,
= cobertura do sitio de insercao com filme transparente semipermeavel estéril com indicacao
de troca a cada 7 dias.

Caso o curativo se solte, apresente umidade ou qualquer sujidade, devera ser trocado
imediatamente.

Figura 5: Curativo de acesso venoso central com gaze:
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Figura 6: Curativo com filme transparente semipermeavel:

Manutengao e manejo do acesso venoso central

A manutencdo e o manejo do acesso venoso central de curta e longa permanéncia
apresentam peculiaridades.
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Acesso venoso central de curta permanéncia

0 acesso venoso central de curta permanéncia necessita da manutencéo de infuso continua de fluido, para néo obstrucéo
do cateter. Ainfusdo deve sercontrolada para evitar a sobrecarga hidrica. A opgdo pelo uso deste tipo de acesso em domicilio, deve
considerar as condicdes de higiene local e o comprometimento da pessoa e da familia com os cuidados pertinentes ao curativo, a
infuso continua de fluido e seu controle.

Acesso venoso central de longa permanéncia

Cateter totalmente implantado

Acesso venoso central de curta permanéncia

Acesso venoso central de longa permanéncia

Em relacéo ao acesso venoso central de longa permanéncia, n&o hd indicacio de infuséo continua de fluidos, de uso de
anticoagulantes rotineiramente para prevencgdo de infecgdo relacionada ao cateter. Porém o Centro de Controle de Doengas, COC,
indica que o uso de heparina e warfarina em baixas dosagem (1 mg/dia) reduzem o risco de formacéo de trombos.

Cateter totalmente implantado
Acesso venoso central de curta permanéncia
Acesso venoso central de longa permangncia

Cateter totalmente implantado

Para uso do cateter totalmente implantado, & necesséria a puncdo do reservatdrio, que deve ser realizada com agulha ou
escalpe proprio. A puncdo deve respeitar a técnica asséptica com antissepsia do local com clorexidina alcodlica 0,5 a 2%, tintura de
iodo ou dlcool 70%. A agulha pode ser mantida por até 7 dias, protegida por cobertura estéril. N3o é recomendada coleta de sangue
por meio do reservatdrio.

Atendidas as peculiaridades relativas ao acesso venoso central de curta e longa permanéncia
€ importante destacar cuidados comuns e fundamentais a serem realizados:
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Manipulagio do acesso Observagdo do sistema

venoso central de infusdo

+

Administragdo de fluidos Documentagéo de

3 avaliacio didria

Administracio
simultinea de varias Infusfio de sangue &
terapéuticas hemoderivados

+ t
+ 1

| 1

Manipulagcao do acesso venoso central

A manipulacao do acesso venoso central deve ser sempre precedida da lavagem das
maos e desinfeccdo das conexdes com alcool 70%, por meio de fricgdo vigorosa com, no
minimo, trés movimentos rotatdrios, utilizando gaze estéril.

Administracao de fluidos

Apds a administracao de fluidos através do acesso venoso central, deve efetuar-se a
lavagem das linhas infusoras com soro fisioldgico 0,9%, para evitar incompatibilidades entre
farmacos administrados.

Administracdo simultanea de varias terapéuticas

Na administracao simultanea de varias terapéuticas, deve-se avaliar a compatibilidade
das medicagoes.

Administracdo simultanea de varias terapéuticas

Na administracao simultanea de varias terapéuticas, deve-se avaliar a compatibilidade

das medicacodes.

Nutricdo parenteral
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Caso haja a indicacdo de uso de nutricao parenteral, esta deve ser perfundida em Iimen
isolado de outras terapéuticas, e seu débito deve ser controlado por bomba de infusao.

Uso de danulas

O uso de danulas (torneirinhas) também é permitido. As entradas da danula que nao
estiverem com conexdo devem ser mantidas com tampas estéreis a serem descartadas e
substituidas a cada uso.

Observacao do sistema de infusao

E extremamente importante a observacdo do sistema de infusdo quanto a integridade
(dobras, perfuragdes ou cortes indicam sua substituicao).

Documentacao de avaliacao diaria

E indicada documentacao de avaliacao diaria de pacientes em uso de cateter venoso
central e registro do aspecto do sitio de insercao a troca de curativos, no caso de uso de
gaze e diaria, no caso do uso de curativo com filme transparente.

Infusdao de sangue e hemoderivados

Se houver indicacao de infusao de sangue e hemoderivados, estes também devem ser
administrados em limen isolado.

Equipos

Os equipos devem ser trocados, conforme protocolo local: a cada 72 a 96 horas, nos casos
de infusdo continua; a cada 24 horas, nos casos de infusdo intermitente, nutricao parenteral
e emulsdes lipidicas; a cada procedimento, nos casos de administracdo de
hemocomponentes. Caso haja suspeita ou confirmagdo de infeccdo de corrente sanguinea,
ha indicagdo de troca de todo o sistema.

Uso de conector

O uso de conector ¢ permitido e deve seguir o periodo de troca do equipo. Ha indicacao
de que seja transparente e compativel com a conexao luer lock.

O profissional deve monitorar:
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1. Sinais de insercao quanto ao surgimento de sinais flogisticos (dor, calor, rubor ou edema)
ou sinais infecciosos sistémicos inespecificos como prostracdo, febre, hiporexia, sudorese
excessiva, pele pegajosa, dentre outros.

2. A ocorréncia de extravasamentos, em especial para o tecido subcutaneo, o que pode gerar
necrose tecidual e outras complicagoes.

3. Aindicacao de insercao, o tempo de continuidade de uso e indicacao de retirada do acesso
venoso central.

Ao término da indicacao do uso de acesso venoso central ou em caso de infeccdo, este deve
ser removido. Os acessos de curta permanéncia e o PICC podem ser removidos em domicilio:
os de longa permanéncia devem ser removidos em bloco cirurgico.

Topico 3 - Materiais necessarios para os cuidados do acesso venoso central em
domicilio

Para o cuidado do acesso venoso central em domicilio, torna-se necessario 0 acesso aos
seguintes materiais:

Indicacoes

= Compressa de gaze estéril;

= Soro Fisioldgico 0,9% ou Solugao de Ringer Lactato;

= Curativo de Filme Transparente Semipermeavel Estéril;

= Clorexidina alcodlica 0,5% a 2%, tintura de iodo ou alcool 70%);
= Luva cirdrgica estéril;

= Luva de Procedimento descartavel;

= Mascara Cirlrgica descartavel;

= Micropore;

= Equipo de infusdo (compativel com a terapéutica a ser realizada);
= Danulas;

= Conectores transparentes, compativeis com a conexao luer lock;
= Agulha ou escalpe proprio para cateter totalmente implantado;

= Seringa de 10 ml.

Programa Melhor em Casa 66



\C

Leitura Obrigatoria

ANVISA. Infecgo de Corrente Sanguinea - Orientagies para Prevencio de
InfeccBo Primdria de Corrente Sanguinea. Unidade de Investigagio e
Prevencdo das Infeccbes e dos Efeitos Adversos — UIPEA. Geréncia Geral de
Tecnologia em Servicos de Sadde - GGTES. Agosto 2010,

Atividade

N&o deslocar o cateter, limpeza do sitio de insercdo com clorexidina alcodlica 0,5% (1) Cobertura do sitio de

a 2%, tintura de iodo ou &lcool 70% e avaliagdo quanto & presenca de sinais insergdo com filme
flogisticos, registro no prontudrio da pessoa, no SAD. transparente semipermeavel
estéril

Até a retirada dos pontos o curative deve ser realizado com limpeza do sitio de (2) Cuwrative do acesso
insercio com soro fisioldgico 0,9% e cobertura com gaze. apds a retirada dos venoso central de curta
pontos, que ocorre no 15° dia pds operatdrio, dispensa curativos. permang&ncia

Facilidade de visualizagdo do sitio de insergéo proporcionando maior intervalo de (3) Curative do  sitio de
troca e menor manipulagéo do local. insergio do acesso venoso
central

Puncdo do reservatdrio realizada com agulha ou escalpe prdprio, com antissepsia (4) Uso do Cateter totalmente
do local com clorexidina alcodlica 0,5 a 2%, tintura de iodo ou dloool 70%. implantado

Indicagéo de troca a cada 7 dias. (5) Cateteres semi-
implantados e os totalmente
implantados

Troca a cada 48 horas. (6) Curative de filme
transparente semipermedavel

Indicagéo esté relacionada ao tipe de coberiura e tempo de troca. (7) Cobertura do sitio de
insergio com gaze estéril

Concluindo...

O uso de cateter venoso central em diversas situagdes possibilita a condugado do cuidado em
domicilio reduzindo desenvolvimento de complicacdes infecciosas. Para tal, é necessario que
os profissionais estejam atentos aos cuidados quanto ao sitio de inser¢do e com a
manipulagdo do sistema.
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K Importante

Quer saber mais sobre Acesso Venoso Central? Acesse o
site abaixo e visite os links indicados.

Infecgdo da corrente sanguinea relacionada a cateter
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Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia
Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 4 - FECALOMA: ABORDAGEM CLINICA, PRINCIPIOS E INTERVENCOES

Apresentacao da Unidade

Nesta unidade sao abordados conceito, causas e sintomas do fecaloma, bem como sua
investigacao, tratamento e medidas preventivas a serem adotadas no ambito da atencao
domiciliar.

SUMARIO

Topico 1 - Conceitos
Topico 2 - Causas e sintomas
Topico 3 - Como investigar a presenca do fecaloma

Topico 4 - Manejo do fecaloma

Objetivo:
Identificar as possiveis causas do fecaloma.
Reconhecer sinais e sintomas indicativos de felacoma.

Reconhecer sinais que exigem a remocao do fecaloma.

Topico 1 - Conceitos

O fecaloma caracteriza-se por dificuldade em eliminacdo das fezes que se encontram
endurecidas e ressecadas, levando ao esforgo e sofrimento no ato evacuatdrio, mesmo que
as dejecoes sejam diarias.

Programa Melhor em Casa 69



Importante

Ma atencdo domiciliar a constipacio intestinal € um problema frequente que
afeta, principalmente, mulheres, idosos e acamados.

A abordagem da pessoa deve ser direcionada, nao s6 para a frequéncia evacuatoria, mas
também para o volume e consisténcia das fezes, além de dificuldade (dor e esforco) para
evacuar.

A abordagem do profissional deve ser direcionada para pessoas com menos de trés
eliminacbes por semana, nao somente pela frequencia evacuatoria, mas também para o
volume e consisténcia das fezes, além da dificuldade (dor e esforgo) para evacuar.

A retencdo fecal por varios dias leva ao ressecamento e impactagao progressiva das fezes
no intestino, gerando o fecaloma.

Importante

A pessoa com fecaloma pode relatar auséncia de evacuacdo hd vérios dias,
contudo & importante para o profissional considerar relatos da presenca de
diarreia. E 0 que denominam diarreia paradoxal ou "falsa diarreia”.

E importante considerar a constipacao intestinal (“intestino preso”), por ser um precedente
importante nos casos graves de impactacao fecal. A partir desta abordagem inicial as causas
e sintomas e o processo de investigacao e manejo do fecaloma estdo destacados.

Topico 2 - Causas e Sintomas

O fecaloma ocorre a partir de uma constipacao intestinal recente ou cronica que se agravou.
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E importante destacar que na assisténcia do idoso a equipe deve manter-se atenta aos sinais
de impactagdo fecal que pode, inclusive, ser causa de delirios (rebaixamento do sensério,
confusao mental).

= Dieta pobre em fibras;

= Sedentarismo e sindrome de imobilidade;

= Medicamentos que afetam o trénsito intestinal e absorgdo de dgua pelo intestino;
= Uso indiscriminado de laxantes;

= Doengas neuroldgicas que afetam a motilidade intestinal;

= Tumores e doencas do trato gastrointestinal;

= Inibic&o voluntaria do desejo evacuatdrio;

= Desidratacéo.

Os sintomas mais comumente relatados pela pessoa sio: desconforto gerado pela tentativa frustrada de evacuacdoe, cdlicas,
sensacdo de massa na ampola retal ou dejecdo incompleta, irritacéo, perda de apetite e cefaleia. A incontinéncia ou retencéo
urindria ocorre em algumas pessoas por efeito mecénico do fecaloma, comprimindo o trato urindrio. "Fezes liquidas”, com pouco
volume, muco e rajas de sangue, podem significar diarreia paradoxal. Sintomas como vimitos, febre e dor abdominal intensa surgem
como complicagdo de uma obstrucéo intestinal, completa ou parcial.

Topico 3 - Como investigar a presenca do fecaloma

O fecaloma é um problema que acomete pessoas assistidas em domicilio, o que justifica que
as equipes de AD direcionem sua observacao, a entrevista e exame fisico de modo a
investigar sinais e sintomas indicativos dessa situacao.

N

Nem sempre a familia da pessoa no domicilio ou cuidador ird revelar a

Importante

dificuldade ou auséncia de evacuacio, isto porque existe um falso mito de que
a pessoa que esta ingerindo pouco alimento ou recebeu apenas soroterapia
nos dltimos dias, ndo ird evacuar.

Na auséncia de doenga, a atividade intestinal é regular, ainda que a ingesta alimentar seja
pequena, levando a uma massa fecal de menor volume. Auséncia de fezes por mais seis dias
deve alertar os profissionais da saude.
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Confirmado o risco de impactacao fecal, cabe ao médico definir o plano diagndstico e
terapéutico. Em geral, ao exame fisico, observa-se distensao e dor a palpacdo abdominal,
bem como massa endurada palpavel em regido de fossa iliaca esquerda (porcao final do
intestino grosso, sigmoide).

Importante

0 toque retal, realizado pelo profissional médico, na maioria das vezes permite
revelar a identificacdo de massa pétrea de grande volume na ampola retal,
confirmando o diagnédstico. Mo caso de divida de diagndstico, poderdo ser
solicitados exames complementares (laboratdrios, radiografia abdominal e
outros  recursos de imagem como ulirasonografia e tomografia
computadorizada de abdome).

Atividade 1

Retengdo fecal por vérios dias leva ao ressecamenio e impactagdo (1) Constipagio intestinal
progressiva das fezes no intestino.

Auséncia de evacuacdo hd vérios dias, e excrecio de muco com residuos (2) Fator de mau funcionamento

facais. do intestine
Problema que afeta, principalmente, mulheres, idosos e acamados. (3) Fecaloma
Sindrome de imobilidade. (4) Diarreia paradoxal

Topico 4 - Manejo do fecaloma

O uso de laxativos orais e supositorios, muitas vezes é pouco efetivo quando grande
impactacdo fecal esta instalada. Ressalta-se que, laxativos orais podem levar a quadro de
diarréia grave e desidratacdo em idosos quando utilizados indiscriminadamente.
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Importante

Uma pratica comum, que também deve ser evitada, é o uso de dleo mineral via
oral em idosos e pacientes com disfagia, pelo risco de aspiracéo levando a um
quadro grave de pneumonia.

A prescricao, via retal, de clister glicerinado ou enema pode ser feita em domicilio, aplicada
pela enfermagem da equipe, com alto indice de sucesso, porque amolece as fezes e estimula
a musculatura retal a expulsar o fecaloma.

A frequéncia ou repeticdao desse procedimento é definida pelo médico, observadas
contraindicagbes absolutas: dor abdominal e febre no pds-operatdério de reconstrugao
intestinal, hemorragia retal ndo diagnosticada e lesdes intestinais.

Destaca-se que ha situacdes onde a indicacao do clister glicerinado ou enema exige
precaucao: pessoas com risco de hipervolemia, insuficiéncia cardiaca ou disfungao renal.

Importante

Ainda que a aplicacdo do clister glicerinado ndo seja totalmente efetiva,
sempre ajudard na quebra da massa fecal impactada, facilitando a extracéo
manual pelo médico.

Atividade 2

1) Clister glicerinado ou enema pode ser feito com a pessoa no domicilio, com alto indice de sucesso.

VERDADEIRO FALSO

2) N&o ha nenhuma contraindicacdo para a prescricéo de clister glicerinado ou laxativos orais, nos casos de fecaloma instalado.

VERDADEIRO FALSO

3) Anormalidade da atividade intestinal depende do volume da ingesta didria.

VERDADEIRO FALSO

4) Diante da suspeita de sinais e sintomas de impactacéo fecal, a equipe deve acionar o médica para definicéo diagndstica e terapéutica.

VERDADEIRO FALSO
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Concluindo...

Algumas medidas auxiliam na prevencao da formagao de fecaloma e melhora da constipagao
intestinal: dieta rica em fibras, exercicio fisico regular, deteccdo e tratamento precoce de
doencas que afetam transito intestinal, hidratagdo adequada e nao inibir desejo evacuatdrio.

A ocorréncia do fecaloma e da constipacao intestinal € multifatorial. Desta forma, a
abordagem pela equipe deve ser multidisciplinar, onde nutricionista, médico, dentista,
fisioterapeuta, equipe de enfermagem e psicologo, devem atuar avaliando habitos de vida,
alimentacdo e mobilidade que previnam a constipacdo e suas complicagdes, como o
fecaloma.

A adequacao medicamentosa e identificacdo de doencas determinantes do mau
funcionamento intestinal s3o imprescindiveis para o sucesso do tratamento e recorréncia das
situacdes que aumentam o risco de fecaloma.
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Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia

Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 5 — DIALISE

Apresentacao da Unidade

Esta unidade aborda os principios e cuidados para a organizacdo, a execucao e o
monitoramento da didlise quando realizada em atencéo domiciliar.

SUMARIO
Topico 1 - Dialises: conceito, classificacéo e indicacédo
Topico 2 - Dialise peritoneal (DP)

Topico 3 - Avaliacdo das condi¢des do domicilio para realizagdo da dialise peritoneal

Objetivo:

Identificar aspectos e condicdes do domicilio, da familia e da pessoa que favorecam a
indicacdo de Dialise Peritoneal em AD.

Subsidiar a definicdo do plano de cuidado individual a pessoa no domicilio, em dialise
peritoneal.

Topico 1 - Didlise: conceito, classificagdo e indicacéo

A dialise € um método artificial que substitui a fungao renal, comprometida em consequéncia
de insuficiéncia renal grave. E um processo de circulagdo extracorpdrea.

As dialises estdo classificadas como:
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Dialise Peritoneal

A Didlise Peritoneal é um método em que ocorre a troca de solutos entre o sangue e a solugdo de didlise através da membrana
peritoneal. E realizada por servigos especificos credenciados pelo SUS.

Hemodialise
Terapia de substituigio renal continua {TSRC)
Dialise Peritoneal

Hemodilise

A hemodiilise & um método em que o sangue carregado de toxinas e produtos de degradacéo nitrogenados & desviado da pessoa
para uma membrana semipermedvel artificial (dialisador) onde as toxinas sdo filiradas e removidas e o sangue é devolvido 2 pessoa.
Atencio! A Hemodiglise nio & habitualmente realizada em domicilio, contudo pessoa em hemodiélise, sua familia e cuidador devem
contar com a equipe de sadde para orienté-la quanto aos cuidados a serem observados no &mbito do domicilio apds o procedimento
ser realizado nos servicos ambulatoriais especializados.

Terapia de substituigio renal continua (TSRC)

Dialise Peritoneal

Hemodilise

Terapia de substituigéio renal continua (TSRC)

A TSRC & um método empregado para substituir a fungdo renal normal através da circulacio do sangue da pessoa por um
hemofiltro. E indicada nos casos de pessoa clinicamente grave, com instabilidade hemodindmica e acontece comumente em
Unidades de Terapia Intensiva.

A hemodialise e a TSRC sdo procedimentos cuja realizacao geralmente esta restrita ao ambito
hospitalar ou ambulatorial e a DP é um procedimento cuja realizagdo, por servigo
referenciado pelo SUS, é viavel com a pessoa no domicilio.

Leia

Critérios para organizagdo da linha de cuidado da pessoa com doenca renal
cronica. Acesse a Portaria n.389, de 13 de margo de 2014. Clique aqui para
acessar.

Requisitos de boas priticas de funcionamento para os servicos de didlise.
Acesse aRDC n. 11, de 13 de margo de 2014. Clique agqui para acessar.
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Topico 2 - Didlise peritoneal

O desenvolvimento de maquinas cicladoras e o refinamento de técnicas, viabilizaram a
realizacao da Dialise Peritoneal-DP no domicilio contribuindo para ampliar o acesso a
ciclagem continua.

Outras variaveis que impactam na indicacao, eficacia e efetividade da DP:

= O nivel socioecondmico da familia;
= As condigOes de higiene;

= Seguranca domiciliar;

= Escolaridade e preparo do cuidador.

Importante

A orientagdo e informagéo da pessoa, da sua familia e do cuidador quanto ao
tratamento, aos cuidados, as intercorréncias bem como indicacio dos servicos
de sadde de referéncia tém importante papel para a adequada realizacio da
DP na AD.

O proposito dessas orientagdes é que todos sejam capazes de proceder e atentar para os
cuidados pertinentes a realizacdao do procedimento no domicilio e comuniquem a equipe do
SAD qualquer evento ou intercorréncia.

Dialise Peritoneal Automatica (DPA):

Na Didlise Peritoneal Automatica (DPA), as trocas do dialisato sao feitas com o auxilio de
uma maquina chamada cicladora que é conectada ao cateter o que possibilita que o processo
se realize ndo ao longo do dia e sim no periodo noturno (enquanto a pessoa dorme).

Dialise peritoneal continua (DPC):

Na Diadlise Peritoneal Continua (DPC), a infusdo e a drenagem do dialisato sdo feitas
manualmente (dispensa o uso de maquina ou qualquer outro equipamento) em geral 4
vezes, com a pessoa no domicilio ou em outro ambiente.

As principais complicacdes da DP sao:

= Peritonite;

= Extravasamento do dialisado através do local do cateter;

= Sangramento na cavidade abdominal devido a insergao do cateter;
= Hipervolemia.
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Dialisato

Pequeno
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Didlise Peritoneal Continua Bolsa de
Drenagem

Cligue na imagem para amplia-la.

Topico 3 - Avaliacdo do domicilio para realizacao da DP

A realizacao da didlise peritoneal continua no ambito domiciliar deve ser precedida de
avaliacdo das condicdes e qualidade do domicilio e entorno (instalacdes sanitarias,
saneamento basico do entorno), nivel de escolaridade da pessoa, do cuidador e da sua
familia.

Importante
A portaria GM N? 39 de 02 de abril de 1993 define que a visita domiciliar em

diélise peritoneal continua é obrigatdria.

Durante a visita domiciliar, o profissional da equipe de AD devem avaliar e compartilhar com
a pessoa e sua familia a decisdo de manter a dialise peritoneal continua no domicilio.

A pessoa submetida a didlise convive com restricbes alimentares, observancia rigida de
horarios, assim como laborais, sociais, entre outras. A equipe precisa trabalhar em conjunto
com a pessoa, familia e cuidador na definigdo, desenvolvimento e monitoramento do plano
de cuidados de forma a assegurar sua execugao assim como avaliagdo continua da pessoa e
das condicdes da familia e cuidador para manutencao do tratamento em casa.
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Atividade

Cada um dos quadros abaixo apresenta uma lista com trés atividades/procedimentos
referentes a realizacdo da DP no ambito domiciliar. Em qual quadro todas as indicagoes
devem preceder a decisdo do SAD quanto ao ingresso de uma pessoa no tratamento com
dialise peritoneal, no domicilio?

QUADRO A QUADRO B
= Indicacdo médica » Parecer médico sobre estabilidade clinica da pessoa
= Avaliagio da estabilidade familiar » Avaliagio da moradia
= Avaliagio do nivel de escolaridade do cuidador + Avaliagdo do cuidador

QUADRO C QUADRO D
= Visita domiciliar prévia + Avaliagio da pessoa
= Avaliagio da pessoa » Avaliagdo da familia
= Avaliagdo dos recursos, insumos servicos » Avaliagio da moradia

Concluindo...

A doenga renal imp0e a pessoa uma nova concepgao de vida tendo em vista a demanda de
tempo que tera que dedicar ao processo de tratamento.

IMPORTANTE:

Segundo estudo de TIMM (2013), as familias que convivem com um de seus membros em
dialise peritoneal no domicilio necessitam adaptar-se e organizar-se diante da situacdo de
doenca do familiar, desenvolvendo estratégias que possam viabilizar o cuidado e a
assisténcia devida.

Nesta perspectiva, algumas familias podem contar com a colaboragao de outras pessoas
para dar seguimento a essas atividades ou buscam constantes ajustes entre a realizagao das
atividades e o tratamento, enquanto outras, diante da impossibilidade de conciliar
especialmente as atividades laborais, optam-se em dedicar-se ao cuidado do familiar.
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Programa Multicéntrico de Qualificacao em Atencao Domiciliar a Distancia
Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 6 - PARACENTESE ABDOMINAL TERAPEUTICA

Apresentacao da Unidade

Esta unidade aborda a paracentese abdominal terapéutica. Serdo destacados procedimentos
indicacOes, contraindicagbes e possiveis complicagdes referentes a paracentese terapéutica
abdominal realizada em domicilio.

Sinonimia: “paracentese terapéutica de alivio” ou “paracentese terapéutica peritoneal”.

SUMARIO
Topico 1 - Conceito, indicacdes e contraindicacdes

Topico 2 - Procedimentos e complicacdes para a realizacdo da paracentese terapéutica

Objetivo:

Identificar indicacOes, contra indicacdes e complicagbes da paracentese terapéutica
abdominal.

Reconhecer procedimentos pertinentes a realizagao de paracentese terapéutica abdominal,
em domicilio.

Topico 1 - Conceito, indicacdes e contraindicacdes

A paracentese terapéutica é o procedimento de remogao de fluido da cavidade peritoneal
(ascite) para retirada de liquido ascitico, por puncdao abdominal com agulha para reduzir a
pressao intra-abdominal e aliviar sintomas associados como dispneia, dor e desconforto
abdominal. Em geral a drenagem é de cinco ou mais litros.
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Importante

As causas de ascite sdo: cirose hepética, hepatite alcodlica, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia hepética fulminante, trombose de wveia porta,
carcinomatose peritoneal, pancreatite ou processo inflamatdrio do sistema
hiliar, sindrome nefrdtica, peritonite e isquemia ou obstrucio intestinal.

A paracentese terapéutica (abdominal ou de alivio ou peritoneal) tem indicagbes e
contraindicacOes a serem consideradas e avaliadas pelo médico da equipe.

Indicagoes

A paracentese terapéutica ou de alivio esta indicada no caso da pessoa apresentar:
= Ascite tensa com sintomas: dispneia, dor ou desconforto abdominal.

= Ascite refrataria ao tratamento com diuréticos e dieta com restricao de sédio (RUNYON,
2013; SHLAMOVITZ, 2013; THOMSEN et al., 2006).

Contraindicacoes

Absolutas: abdome agudo com indicacdo cirlrgica;

Relativas: coagulacao intravascular disseminada; distensdo intestinal; fibrindlise;
organomegalias; gestacdo; bexiga distendida (“bexigoma”), celulite na parede abdominal;
aderéncias intra-abdominais.
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Importante

A Razdo Normalizada Internacional (RNI) elevada ou trombocitopenia ndo sdo
contraindicagies para paracentese e, em muitos pacientes, ndo € necessdrio
transfundir plasma fresco ou plaquetas antes do procedimento. Cerca de 70%
dos pacientes com ascite possuem tempo de protrombina alterado, mas os
riscos reais de sangramento sdo muito baixos, pois menos de um por cento
dos pacientes necessitam de transfusio sanguinea. As excecbes sdo
pacientes com caracteristicas clinicas condizente com coagulagdo vascular
disseminada ou hiperfibrindlise que exigem tratamento para reduzir o risco de
sangramento (RUNYON, 2013).

Topico 2 - Paracentese terapéutica: procedimentos e complicacdes

A técnica de realizacao da paracentese é simples e segura podendo ser realizada com a
pessoa em domicilio desde que sejam observadas, previamente: a avaliacdo do quadro
clinico da pessoa, a indicagao do procedimento pelo médico da EMAD, as condigdes do
domicilio e a disponibilidade de material e insumos.

Realizada, em geral, como cuidado paliativo a paracentese terapéutica aumenta de forma
consideravel o bem estar da pessoa além de evitar deslocamentos desnecessarios para
servicos de urgéncia, quando o procedimento esta indicado.

Atencdo

E fundamental que o médico, ao indicar e executar a paracentese tenha todos
0§ recursos e meios necessarios 3 efetividade do procedimento e & sequranca
da pessoa e seus familiares e conte com profissionais da equipe para
auxiliarem no procedimenta.

E importante para a realizacdo do procedimento:

= Explicar o procedimento, seus beneficios, riscos e possiveis complicacoes e esclarecer todas
as duvidas da pessoa, familiares, cuidador.
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= Obter o consentimento informado ou assinado (da pessoa ou do familiar responsavel)
= Manter a pessoa e ambiente tranquilos.

= Garantir que os profissionais acompanhem todo o procedimento observando a evolugao e
identificando eventuais intercorréncias.

N

Quem pode realizar a paracentese? A paracentese deve ser realizada por

Atencao

médico auxiliado por profissional da EMAD.

Orientactes importantes

= Jejum antes procedimento nio & necessdrio;
= Esvaziamento da bexiga deve serfeito antes do procedimento (voluntério ou, se necessério, por cateterismo vesical);
= Medicamentos de uso habitual podem ser mantidos;

= Pressdo arterial, frequéncia cardiaca, saturacéo de oxigénio e temperatura devem ser controladas antes & apds o procedimento.

Material necessério

Frasco graduado para acondicionar o liquido ascético; solucio alcodlica antisséptica (exemplo: clorexidina); luvas estéreis; luvas de
procedimento; seringas de 20ml e 5ml; agulha de calibre 25x12 e 25x08; pacotes de gaze estéreis; equipo de soro ou extensor estéril;
campo estéril ou bandeja para realizacdo de paracentese (pinga, cuba, campo estéril); cateter venoso periférico flexivel 14 ou 16
gauge ou agulha para puncio abdominal; cloridrato de lidocaina a 2% sem vasoconstritor; fita hipoalergénica; coletor rigido para
material perfuro-cortante.

Posicionamento do paciente

Em posicéo supina (decdbito dorsal), com a cabeceira reta ou levemente elevada.
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Local da pungédo

Quadrante inferior esquerdo da parede abdominal. Deve-se medir 3 cm medialmente e 3 cm acima da crista iliaca &ntero-superior
esquerda. Apds a escolha do local é indicado confirmar se existe macicez 2 percussao, se o baco ndo é palpavel e se ndo existem
cicatrizes cirdrgicas.

Figura 1 Local de punc&o para paracentese
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Fonte: RUNYON, 2013.

Assepsia da pele

Preparar campo estéril e dispor os materiais a serem utilizados; calcar luvas de procedimentos; realizar a antissepsia da pele com
solugdo antisséptica alcodlica, em movimentos circulares. Em caso de optar pelo uso da clorexidina alcodlica esperar produto secar
para realizar o procedimento; calgar luvas estéreis; dispor o campo fenestrado no local definido para pungio.

Realizar a assepsia da parte superior do frasco (emborrachada) e aspirar 3 a 5 ml de lidocaina 1 ou 2% em seringa estéril com agulha
25x12 (Fig. 24). Para isso serd necessdrio auxilio de outro profissional, devendo-se manter a técnica asséptica durante todo
procedimento; trocar agulha 25x12 por agulha 25x07(Fig. 2B); administrar a lidocaina ao redor do sitio de insercio até formacio de
uma papula, seguindo-se de infiltragio mais profunda nas camadas subcutineas (Fig. 2C).

Figura 2 Técnica da anestesia
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Fonte: RUNYON, 2013.

Para utilizar a técnica em Z para administracdo da lidocaina (Figura 3): tracionar a pele do local da pungéo para o lado ou para baixo
com a méo ndo dominante (Fig. 3 A, B, C). Para isso pode-se utilizar uma gaze estéril; introduzir a agulha cerca de 5 mm mantendo a
pele tracionada; segurar a seringa com o polegar e o dedo indicador da m3o dominante; puxar o 8mbolo discretamente para tras e
observar se existe refluxo de sangue.
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Caso isso ndo ocorra, proceder 3 aplicacdo de pequena quantidade de anestésico, avancar mais 5 mm e injetar o anestésico. Esse
processo continua até que a agulha penetre no fluido ascitico. A aspiracéo para deteccéo de fluido sanguineo néo deve ser continua;
aguardar aproximadamente 10 sequndos antes de retirar a agulha e sé ento soltar a pele.

Figura 3 Técnica em Z para administracéo da lidocaina
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Fonte: RUNYON, 2013.

Insercdo do cateter

A insercdo do conjunto mandril/cateter para drenagem do liquido ascitico também segue a técnica Z. Apds a insercéo, o fluido é
aspirado com seringa de 20 ml, retira-se o mandril do cateter e esse é conectado ao extensor de drenagem ou equipo. Estabilizar o
cateter na parede abdominal com uso de fita hipoalergénica (RUNYON, 2013).

Figura 4 - Puncé&o abdominal Figura 5 - Fixac&o do cateter

Fonte: Banco de Imagens do Programa de Atencéo Domiciliar/Grupo Hospitalar Conceigéo, 2013.

Reposicdo de albumina humana

Poderd ser realizada em pacientes cirrGticos em paracenteses com drenagem maior de cinco litros, podendo reduzir disfuncéo
circulatéria, dano renal e mortes.

Complicacoes

Complicacdes graves da paracentese abdominal sdo incomuns. As possiveis (raras)
complicagbes sao:

= Extravasamento do liquido de ascite é a complicacdo mais comum apds paracentese e
ocorre em cerca de 5% dos pacientes.
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= Hemorragia: o sangramento de uma artéria ou veia atingida durante a pungao pode ser
grave e potencialmente fatal.

= Perfuracdo intestinal e infecgdo: infeccdes sdo raras, mas podem ocorrer devido a
perfuracao intestinal pela agulha de paracentese (em aproximadamente 6/1000 dos casos).
Nao é comum levar a peritonite, nao sendo necessario tratamento exceto quando a pessoa
apresenta sinais de infeccao.

= Infeccdo da parede abdominal (celulite).
= Hematoma na parede abdominal.

= Hipotensdo pds paracentese.
Referenciamento da pessoa

O médico da EMAD devera encaminhar a pessoa para realizagcdo da paracentese em ambiente
hospitalar quando:

= Identificar situagOes de contraindicagao;

= Nao tiver treinamento ou demonstrar inseguranca para realizar o procedimento; ndo ter o
consentimento formal da pessoa (ou seu responsavel) para a realizacao do procedimento no
domicilio;

= N3o tiver acesso ao material necessario para a execucao do procedimento com seguranga.

Atividade

Em relacédo a paracentese é correto afirmar que:

a) Pessoa com RNI maior que 1,5 ndo deve ser submetida 3 paracentese devido ao alto risco de sangramento.
b} 0 local ideal para puncéo da paracentese fica a 3 cm abaixo e lateralmente ao umbigo.

c) Uma das complicagfes da paracentese é o extravasamento de liquido pelo orificio da puncéo que pode ser evitado pela
utilizag&o da técnica em Z.

d) Ndo hd necessidade de jejum e nem de esvaziamento da bexiga antes do procedimento.

e} A paracentese poderd ser realizada por qualguer membro da EMAD, desde que devidamente treinado.
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Programa Multicéntrico de Qualificagcao em Atencao Domiciliar a Distancia
Modulo Principios para o cuidado domiciliar por profissionais de nivel superior

UNIDADE 7 - PRINCIPIOS PARA O CUIDADO A SAUDE BUCAL NA ATENCAO
DOMICILIAR

Apresentacao da Unidade

Esta unidade aborda principios e cuidados em saude bucal na atencao domiciliar de forma a
subsidiar a equipe do SAD na indicacdo das acles e cuidados odontoldgicos no plano de
cuidado individual da pessoa em AD onde deve estar incluida a orientagdo a pessoa assistida,
ao cuidador e familiares quanto aos cuidados necessarios a manutencao e recuperacao da
saude bucal da pessoa em AD.

SUMARIO

Topico 1 - Relagdo do cirurgido dentista com a pessoa, familia e cuidador
Topico 2 - Principais agravos em saude bucal

Topico 3 - Plano de cuidado odontoldgico

Topico 4 - AtribuicOes do cirurgido dentista

Objetivo:
Reconhecer principios que orientam a avaliagao odontoldgica da pessoa em AD;
Identificar sinais e sintomas de infeccdes e alteracdes na cavidade bucal da pessoa em AD;

Identificar materiais e insumos basicos para organizacao e monitoramento das acoes e
procedimentos odontoldgicos em AD.

Topico 1 - Relagdo do cirurgido-dentista com a pessoa, familia e cuidador

O atendimento odontoldgico em AD se configura na extensao do cuidado, proporcionando a
pessoa assistida maior conforto e condigles para o restabelecimento funcional.

L+

Saiba mais sobre restabelecimento funcional em sadde.
Acesse: a Politica Macional de Sadde Funcional.
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A comunicacao com a pessoa assistida é um fator de consideravel importancia na avaliacao
e conducao da terapéutica, destacando a observacao sistematica de gestos, expressao facial
e fala entre outros sinais que possam auxiliar diretamente nas condutas clinicas a serem
planejadas e realizadas em saude bucal.

Para saber mais sobre o assunto vocé poderd acessar o
Guia pratico do cuidador - Ministério da Sadde (Ler paginas
23 a 25 do documenta).

Topico 2 - Principais agravos em saude bucal

A pessoa com incapacidade de desenvolver as atividades de mastigacao, da fala, degluticao,
assim como, realizar a higiene bucal adequada, pode apresentar determinadas alteracdes na
cavidade oral.

AlteragGes na cavidade oral Sintomas

Dentre as mais comuns, encontram-se: prevaléncia de cérie dentdria, gengivite, doenca periodontal, erosfo dentaria, mé ocluséo,
traumatisma dentério, hipoplasia do esmalte, acimulo de placa bacteriana, desgastes oclusais.

Essas alteragtes ocorrem, principalmente, devido 2 falta de coordenacéo motora e limitagio de movimentos da pessoa, hipertonia,
movimentos inadequados da lingua, xerostomia e fluxo salivar reduzido (devido ao elevado uso de medicamentos).

AlteracBes na cavidade oral m

0s sintomas mais comumente observados sdo: ardor, eriterma e saburra lingual (lingua esbranquigada), que séo focos bacterianos
que podem proporcionar o mau hélito e alterago do paladar. Nesses casos, s30 necessdrias acfes que minimizemn esses efeitos
como saliva artificial, utilizagdo de antissépticos bucais de maneira correta e higiene oral adequada destes locais.

As condigOes insatisfatdrias da cavidade bucal sdo fatores de risco para contaminagdes
sistémicas, principalmente, do trato respiratdério inferior o que se agrava na pessoa
dependente de préteses dentarias pela maior possibilidade de formagdo do biofiime que,
inclusive, podera ser aspirado.

Topico 3 - Plano de cuidado odontolégico no domicilio

A Escala de Avaliagdo Funcional da Cruz Vermelha Espanhola oferece parametros para a
definicdo de cuidados em saude bucal a serem oferecidos no domicilio, sendo que cada
profissional deve ajustar seu planejamento a necessidade de tratamento.
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Grau 0 (zero)

Parametros para definicao do cuidado a pessoa em AD:

Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente.

Obs: Normalmente nao necessita de assisténcia odontoldgica domiciliar. Deve ser realizada
a educacdo em Saude Bucal nas Unidades de Saude.

Grau 1 (um)

Parametros para definicao do cuidado a pessoa em AD:

Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVD). Apresenta algumas dificuldades
para locomogao.

Obs: Normalmente ndao necessita de assisténcia odontoldgica domiciliar. Deve ser realizada
a educacdo em Saude Bucal nas Unidades de Saude.

Grau 2 (dois)

Parametros para definiciao do cuidado a pessoa em AD:

Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessitando de apoio ocasional. Caminha com
ajuda de bengala ou similar.

Obs: Normalmente ndo necessita de assisténcia odontoldgica domiciliar. Deve ser realizada
a educacao em Saude Bucal nas Unidades de Saude.

Grau 3 (trés)

Parametros para definicdao do cuidado a pessoa em AD:

Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessitando de apoio em quase todas. Caminha
com muita dificuldade, ajudado por pelo menos uma pessoa.

Obs: A assisténcia odontoldgica devera ser realizada em qualquer Servico da Rede de
saude (nivel primario, secundario ou terciario) seguindo plano de cuidado individual.

Programa Melhor em Casa 89



Grau 4 (quatro)

Parametros para definicao do cuidado a pessoa em AD:

Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVD. Capaz de caminhar com extraordinaria
dificuldade, ajudado por pelo menos duas pessoas.

Obs: Indicacao de assisténcia odontoldgica no domicilio.

Grau 5 (cinco)

Parametros para definicao do cuidado a pessoa em AD:
Imobilizado no leito necessitando de cuidados continuos.

Obs: Indicacdo de assisténcia odontoldgica no domicilio.

Importante

A pessoa classificada nos graus 4 ou 5 da escala citada deve passar pela
avaliacio da equipe de salde para indicar intervenciies odontoldgicas
necessarias, considerando:

» 0 estado geral de sadde e condigbes de sadde bucal;

« A complexidade dos procedimentos a serem executados;

» A aceitagdo do atendimento odontoldgico;

« A disponibilidade de servicos de referéncia para possiveis encaminhamentos,
se necessarios.

Identificada a necessidade de intervengao em saude bucal a pessoa em atencao domiciliar,
segue-se:

= A avaliacao das condicoes do domicilio para a realizagdo dos procedimentos indicados.
= A disponibilidade de insumos, recursos fisicos e materiais para efetivar a intervencao.

Aspectos a serem considerados na avaliacdao do domicilio

AMBIENTES DA CASA
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EXTERNO A CASA L INTERNO A CASA,

/ﬁ\ AMBIENTE - AMBIENTE

» Presenca de esgoto a céu aberto (auséncia ou precariedade de saneamento basico);
« Presenca de terrenos baldios com acimulos de lixo (possibilidade de proliferacéo de
ratos e insetos);

« Asfaltamento da rua (condicdes de acesso do local);

» Condigfes de acesso & casa;

= Sequranca para executar os procedimentos;

= Verificar se é regio sujeita a alagamentos.

EXTERNO A CASA ) INTERNO A CASA

/ﬁ\ AMBIENTE - AMBIENTE

« Luminosidade suficiente para realizacdo dos procedimentos;
= Altura da cama;

« Posicdo da cama em relacéo 3 janela;

= Energia elétrica e tomada elétrica;

« Presenca de janelas possibilitando uma boa ventilagio;

« Avaliagdo do piso & méveis em relacdo 2 desinfecgéo;

« Presenca de mofo;

« Existéncia de mdveis auxiliares para o atendimento;

- Agua corrente tratada ou fervida para higienizacio;

« Avaliacdo do ambiente social em que se encontra a pessoa (uso de drogas, mé
convivéncia familiar);

« Boa ventilacdo

Apds a avaliacdo odontoldgica da pessoa e das condigbes do domicilio, a disponibilidade de
recursos fisicos e materiais € condicdo essencial para o planejamento e realizacdo de
procedimentos odontoldgicos na AD.

Procedimentos odontoldgicos na AD:

= Orientagdes sobre a prevengao de doencas bucais a cuidadores e familiares; Exame
clinico;

= Aplicacdo tdpica de flGor, de cariostatico e de verniz com fltor;

= Escariacdo com selamento de cavidades com cimento provisério ou iondmero de vidro
(ART);

= Profilaxia e raspagem supragengivais;

= Remogao de sutura;
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= Pequenas cirurgias: em tecidos moles, gengivectomia,ulotomia eulectomia;

= Confecgdo e reparos em proteses;

= Procedimentos de urgéncia (controle de hemorragia,de alveolite, pulpite, suturas,
pericoronarite e outros).

Previsao de equipamentos, materiais e insumos odontoldgicos:

A disponibilidade de equipamentos portateis pode ampliar o nimero de procedimentos
realizados no domicilio, sendo possivel realizar praticamente todos que sdo executados no
consultdério, excetuando-se aqueles que apresentam restricoes da por parte Vigilancia
Sanitaria, como é o caso de tomadas radiograficas.

A aquisicdo dos materiais, insumos e equipamentos odontoldgicos, bem como as adaptagbes
ao ambiente domiciliar deverao ser planejadas e concretizadas. Adaptacoes individualizadas
podem ser desenvolvidas a fim de permitir o acesso a cavidade bucal da pessoa de maneira
confortavel e segura.

Os materiais para exame clinico, procedimentos e higiene bucal devem ser adequados ao
plano de tratamento individualizado.

Figura 1: Adaptacdo profissional. Tratamento periodontal basico — raspagem supragengival em paciente
idosa dependente.
Fonte: MIRANDA (2008).

Figura 2: Restauracdo atraumatica (ART) com iondmero de vidro. Eliminacdo de tecido cariado.
Fonte: MIRANDA (2008).
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Figura 3: Cirurgia de carater emergencial. Eliminagdo de foco de infecgdo dentaria. Adaptacao
profissional.
Fonte: MIRANDA (2008).

Cuidados domiciliares
Para a realizacdo da assisténcia odontoldgica domiciliar é necessario:

= Avaliagdo da pessoa, familia e domicilio;

= Definicao do plano de cuidado em saude bucal;

= Planejamento e execugao dos cuidados e intervencoes;
= Avaliagao e monitoramento do cuidado.

Leia

Destaca-se a importdncia para o tempo de duracdo das sessfes de
atendimento odontoldgico. Estas devem ser rapidas, evitando o desconforto e
a inguietacio da pessoa. 0 tipo de anestésico e a prescricio medicamentosa
devem ser bem avaliada e indicada, devido as diferencas nas manifestacies
das doencas, sendo cada medicamento prescrito de forma individual, néo
existindo regras especificas.

A periodicidade das consultas é definida conforme a avaliacdo da situagao odontoldgica da
pessoa em AD.

Alguns cuidados devem ser observados quanto a:
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Proteses fixas e moveis na cavidade bucal

Devem ser higienizadas regularmente, no minimo trés vezes ao dia (fazer sucgdo, no caso da pessoa gue ndo consegue cuspir).

Escova dentdria

Deve ter a haste longa, cabeca pequena e cerdas macias.

Pasta dental

Deve ser fluoretada e a quantidade colocada deve corresponder ao tamanho de uma ervilha.

Limpador de lingua

Deve ser utilizado no sentido pdsterc-anterior.

Fio dental ou fita dental

Uso regular, como indicado.

Na assisténcia odontoldgica domiciliar, os procedimentos de biosseguranga devem ser
aplicados como preconizados para o atendimento odontoldgico em unidades de servicos de
saude.

Registro odontologico na atencao domiciliar

O prontuario deve ser preenchido com informagdes da pessoa, familia, domicilio e evolucao
do tratamento prescrito no plano individual de cuidados.

O sistema de informagao definido pelo Ministério da Saude para Atengao Domiciliar no SUS
é instrumento que proporciona a entrada das informacdes tanto para a inclusdo da pessoa
no sistema, quanto para informar as agoes realizadas e a evolucao do tratamento e
encaminhamentos em todo o periodo em que a pessoa foi atendida no domicilio.

Topico 4 - AtribuicBes do cirurgido dentista na assisténcia odontolégica em atencéo
domiciliar

As principais atribuicdes do cirurgido-dentista no ambito do domicilio:

= Realizar diagndstico de saude bucal, incluindo lesdes, alteracdes de mucosa, gengiva;
= Realizar exodontias em dentes com mobilidade de grau III;

= Realizar suturas na mucosa oral;

= Intervir em situagdes de urgéncias como: abscessos, dor, sangramentos, entre outros;
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= Orientar ao doente e/ou cuidador sobre higiene oral e cuidados especiais com as
proteses;

= Estabelecer rede de comunicacgdo participativa com a familia;

= Registrar os atendimentos em formularios e prontudrios especificos.

Atividade

1) A aguisicdo dos materiais, insumos e equipamentos odontoldgicos bem como adaptagies ao ambiente domiciliar para o atendimento
odontoldgico poderdo ser providenciados pelo SAD/Unidades de Sadde ou, quando necessério, solicitados a pessoa/familia.

VERDADEIRO FALSO
2) A pessoa classificada nos graus 4 ou 5 da Escala de Avaliagdo Funcional da Cruz Vermelha Espanhala deve ser encaminhada para
avaliagio da equipe de sadde bucal para definicdo de plano de atendimento odontoldgico domiciliar.

VERDADEIRO FALSO
3) Em pessoa com incapacidade de realiza as atividades de mastigagao, fala, degluticdo e a higiene bucal as alteragdes da cavidade oral

mais comuns sdo: cdrie dentéria, gengivite, doenca periodontal, eros8o dentaria, ma ocluséo, traumatismo dentdrio, hipoplasia do
esmalte, actimulo de placa bacteriana, desgastes oclusais.

VERDADEIRO FALSO

4) Condiges da cavidade bucal ndo geram comprometimentos sistémicos

VERDADEIRO FALSO

Concluindo...

A atuacdo do cirurgido dentista é desenvolvida em todos os niveis de atencao a saude do
SUS. Desta forma, sua insercdao na assisténcia domiciliar de maior complexidade é de
fundamental importancia para melhorar a qualidade de vida e as condigdes de saude bucal,
tornando-o indispensavel como parte integrante da equipe multidisciplinar.
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