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Apregentacao

O Cancer é uma doenca resultante do crescimento
desordenado de células, que invadem tecidos e 6rgios, sendo
um problema de Saude Pablica para o mundo desenvolvido e
também para o mundo em desenvolvimento. Estimativas para
o ano de 2020 de 387.980 casos novos em homens e 297.980
em mulheres.

Este manual foi desenvolvido especialmente para as
pessoas que cuidam de paciente oncoldgico, ou seja, que tem
o cancer. Conhecendo as dificuldades encontradas e a
preocupacio em cuidar bem do paciente ele tem como
objetivo, orientar o cuidador informal nas atividades do dia a
dia durante os procedimentos com esses pacientes. Apresenta
a estes profissionais informacdes simples, mas importantes
para auxiliar e apoiar na escolha das melhores condutas para
que pacientes vivam com melhor qualidade de vida.

Elaborado para a compreensio sobre o que € o céncer,
seus principais tratamentos e cuidados. Ele nio substitui o
didlogo entre cuidador, paciente e equipe de saude
responsdvel pelos cuidados. Por esse motivo nunca deixe de
perguntar, todas as duvidas devem ser solucionadas. A
principal meta é cuidar proporcionando conforto e bem estar
a0 paciente

Este material também poderd servir de apoio aos
outros profissionais de satide, durante o trabalho de educacio
¢ capacitacio dos familiares, cuidadores de pacientes
oncolégicos e até mesmo os pacientes no autocuidado.




€laboracao do manual

Este manual foi elaborado como produto final do
Mestrado Profissional em Ciéncias Aplicadas a Saude e tem
como objetivo fornecer orientacdes para cuidadores de
paciente oncoldgicos. Ele tem como apoio, estudo de
anterioridade em base de informacdes atualizadas fornecidas
pela Associacio Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP),
Instituto Nacional do Cancer (INCA), manuais com
recomendacdes e protocolos do Ministério da Saade (MS) bem
como estudos cientificos publicados em base de dados.

O contetdo foi readaptado, transformando a linguagem
cientifica em uma linguagem coloquial e de fdcil entendimento
para a populacio em geral, especialmente para a melhor
compreensdo dos cuidadores de pacientes oncoldgicos. As
ilustracdes foram feitas a partir do site freepik.com que
disponibiliza mediante assinatura imagens para ilustracdes de
trabalhos com a finalidade de facilitar a compreensio do
contetudo apresentado e despertar a atencio do leitor.

O manual apresenta os resultados de informacdes
adquiridas na Organizacio Nio-Governamental (ONG)
VidAcio, quando os proprios cuidadores dessa instituicio
relataram as dificuldades encontradas durante os cuidados do
tratamento. Dentre as que mais se destacaram: definicio do
que € cancer, quais as principais modalidades de tratamento,
como cuidar de um estoma, limpar a ferida, higienizar a canula
de traqueostomia entre outras. Os principais cuidados ao
paciente oncoldgico sio descritos de forma simples e
esclarecedoras.

As informacdes sio atualizadas e destinam-se a fins
educacionais de cuidadores informais de pacientes oncoldgicos
e aos demais profissionais da drea de saide que cuidam de

pacientes dependentes e fragilizados.




Assoclagao do Vobwtariado VidAgao

O manual foi elaborado apés a imersio nas dificuldades
relatadas por cuidadores de pacientes assistidos na ONG VidAcio.
Apresenta os resultados de informacdes sobre a Organizacio Nio-
Governamental (ONG) VidAcido, quando os proprios cuidadores
dessa instituicio relataram as dificuldades encontradas durante os
cuidados do tratamento. Dentre as que mais se destacaram: definicio
do que € cancer, quais as principais modalidades de tratamento, como
cuidar de um estoma, limpar a ferida, higienizar a canula de
traqueostomia entre outras. Os principais cuidados ao paciente
oncoldgico sio descritos de forma simples e esclarecedoras.

As informacdes sio atualizadas e destinam-se a fins
educacionais de cuidadores informais de pacientes oncolégicos e aos
demais profissionais da drea de satide que cuidam de pacientes
dependentes e fragilizados.

E uma associacio de voluntdrios para assistir pacientes
oncoldgicos e familiares, sediada no municipio de Trés Coracdes - MG

desde 1999.

Formada por um grupo de pessoas capazes e idoneas, entidade
sem fins lucrativos que atua no trabalho de assisténcia, transporte,
doacdo de medicamentos e cestas bdsicas a pacientes oncolégicos.
Prestam servicos de assisténcia social, atendimento psicolégico,
odontolégico, nutricional, enfermagem dentre outros.

Realiza ainda atividades para arrecadaciao de fundos, destinados
a ajuda os pacientes oncoldgicos do municipio, por meio de leildes,
bingos, jantares, chds beneficentes.

Horario de funcionamento:

De segunda a sexta feira: das 8:30 as 11:00 e de 13:00 as 18:00

Endereco: _
Avenida Virgilio de Melo Franco, 201- Centro F
Telefone: 035-3231-1897
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O gue é o cancer?

Nos dias de hoje muito se
escuta sobre a palavra cancer,
embora o tema tenha se tornado
rotineiro ¢é dificil falar de forma
direta sobre o que €, de forma clara,
aberta e simples, e sobre orientacdes
dos cuidados. Essas informacdes
podem ajudar a familia, o paciente e
os cuidadores de pessoa com o
diagnéstico de cincer.

E importante ¢ necessdrio
falar sobre o cancer, nio s6 para o
paciente, mas para todos os
envolvidos a enfrentar essa doenca,
porque, geralmente, traz davidas e
incertezas.

O corpo humano ¢ feito por
tecidos e esses sao formados por
células. As células sdo as menores
unidades do  organismo. O
organismo estd em um ciclo didrio de
morte e multiplicacio de novas
células, quando ele perde o controle
desse ciclo ele se torna desordenado
e temos a formacio dos tumores.

Os tumores conhecidos como
malignos sio o que denominamos
cancer. O cancer é uma doenca
resultante da multiplicacio
incontroldvel (cresce muito, sem
controle) das células do organismol.
No caso do cancer, esse tumor cresce
de forma muito rdpida e as suas
células nem se parecem mais com
aquelas que lhe deram origem.

O corpo ¢é formado por
diferentes tipos de células. Por essa
variedade de tipos de células
existem diferentes nomes dos
tumores. Tudo dependeri do tipo de
célula que estd em desordem e sua
localizacio.

Algumas destas células tém a
capacidade de multiplicacio muito
ripida, sendo capazes de invadir
orgios vizinhos daqueles onde clas
comecaram e até de cairem na
corrente sanguinea (no sangue)
caminhando para outras partes do
corpo, originando o que se chama
metdstase. Metdstases, entao sio
quando as células do cincer se
espalham para outros locais do
corpo, diferentes daquele, onde elas
se originaram.

E importante ressaltar, que o
cancer quando diagnosticado no seu
inicio traz uma grande possibilidade
de cura, para isso € necessdrio estar
sempre atento para qualquer
alteracio no nosso corpo. E muito
importante também 0
acompanhamento periédico com
profissionais de saude para deteccio
precoce do cincer, por meio dos
exames de rastreio (de busca)
disponiveis na rede publica. 4



Principaig tratamentos para o cancer:

A partir do diagnéstico, o médico e a equipe de profissionais de saide
responsdveis pelo paciente irdo definir qual serd o melhor tratamento. Os principais
tipos de tratamento sdo: cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou transplante de
medula Gssea. Em muitos casos, € necessdrio combinar mais de uma modalidade.
Esses tratamentos tém como objetivo, principalmente, & cura quando possivel, ou o
prolongamento da vida com qualidade, nos casos onde a cura ndo € possivel.

Tratamento cirurgico no
cancer:

A cirurgia € uma das
possibilidades no tratamento do cancer,
ela pode ser utilizada na intenciio de
remover totalmente o tumor, remové-lo
parcialmente ou ajudar em outros tipos
de tratamentos.

A cirurgia oncoldgica consiste na
retirada do tumor por meio de
operacbes no corpo do paciente. A
equipe ird definir o procedimento
levando em conta o tipo e tamanho do
tumor, extensdo da doenca, necessidade
de outros tratamentos  como
quimioterapia ou radioterapia
associados. Nesse tipo de tratamento &
Importante apoiar o paciente em seus
medos e angustias seguir as orientacoes
da equipe responsdvel pelo cuidado do
paciente.

Apés o procedimento cirtirgico o
paciente pode precisar de cuidados com
drenos ou curativos. Esses cuidados no
domicilio serdo orientados pela equipe
médica e de enfermagem pois cada tipo
de procedimento cirirgico tem suas
particularidades.

Curativo da incigao da cirurgia:

Antes de realizar a
higiene/lavagem da ferida operatdria deve
realizar a correta higienizacio das maos.
Sempre faca o curativo utilizando luvas
de procedimentos e descartdveis.

Realizar sempre a correta higiene
da regi@do operada, caso ndo haja
orientacio especifica 0 importante € lavar
bem como dgua filtrada ou fervida
(morna) e sabonete neutro, liquido. Caso
seja necessdrio cobrir e fechar o curativo,
deve ser utilizada gaze estéril e prender
com fita. Sempre seguir as orientacoes
passadas pela equipe de enfermagem de
como cuidar do local onde estd o corte da
cirurgia. Atencdo quanto a presenca de
sangramento, pus, inchaco ao redor da
cirurgia, vermelhidio, pele quente, ou
febre. Nesses casos, o cuidador deve falar
com a familia, equipe de enfermagem ou
médico responsdvel. 5



Radioterapia:

E um tipo de tratamento para o
cancer que consiste na aplicacdo de
radiacao ionizante, um tipo de raio-x
para atacar as células do cancer. Esse
raio-x aplicado, ird destruir a célula
cancerigena em alguns casos. Em
outras ird evitar seu aumento, Com
isso o tumor poderd ser eliminado ou
parar seu crescimento. Ela pode ser
usada sozinha ou junto com outras
terapias para & cura ou controle da
doenca.

O tipo de radioterapia, e os
demais tratamentos associados a ele
serdo definidos pela equipe médica
responsdvel pelo paciente.

Durante a aplicacdo da
radioterapia 0 paciente nio sentird
dor, ou poderd ver o raio-x. O feixe de
radiaco emitido no € visto.

Existem duas formas de realizar

a radioterapia:

1. Radioterapia externa ou

teleterapia:

Nesse modo de tratamento o
paciente serd avaliado pelo médico
(Radioterapeuta) para definir o
tratamento. O médico ird programar o
tratamento e fard uma marcacio na
pele do paciente. Nessas marcacoes €
que serio aplicadas as radiacdes, com a
finalidade de atingir adequadamente a
drea que precisa ser tratada.

2. Braquiterapia:

Nessa modalidade a fonte de
radiacdo € colocada em contato direto
com seu alvo (o tumor). O médico ird
colocar um aplicador no local a ser
tratado e ele receberd a radiacao.

O que ird acontecer para aplicacio
da radioterapia?

Depois que o paciente for
avaliado pelo médico serd realizada a
marcacdo, ai entdo serdo agendadas as
sessoes de radioterapia. A equipe
médica e de enfermagem ird passar
instrucdes quanto as rotinas da
instituicio que o paciente recebe
tratamento. E importante tirar todas a
dividas.

E importante ressaltar que
durante a aplicacio o paciente ficard
sozinho na sala. O técnico estard
monitorando o paciente nesse periodo.
O niimero de sessoes serd definido
pelo médico durante o planejamento, o
nimero pode variar conforme a
localizacdo do céncer, o tipo de
tratamento, se serd usado outro
tratamento junto a radioterapia.

Em alguns casos a radioterapia
serd associada & cirurgia ou a
quimioterapia. O médico responsdvel
ird definir e orientar o paciente quanto
o namero adequado, sendo que, no
decorrer do tratamento também
podem acontecer alteracdes.




Mdados Importanteg durante o tratamento
radioterapico

Caso o paciente ndo tenha
nenhuma restricdo para ingestio de
liquidos, sempre converse com a
equipe médica e enfermagem antes,
a hidratacio deve ser mantida. E
importante beber de dois a 3 litros
de dgua por dia para manter a pele
hidratada.

1k

Antes de iniciar a sessdo de
radioterapia, a pele do paciente deve
estar limpa. Ndo deve apresentar
restos de creme ou qualquer pomada
que tenha sido utilizada.

(-
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A pele durante o tratamento
radioterdpico  poderd  apresentar-se
sensivel, vermelha e até chegar a feridas.
Por esse motivo sempre converse com
equipe de enfermagem responsdvel, utilize
sabdo neutro e evite banhos muitos
quentes que podem piorar a situacio da
pele. Durante o banho ndo utilize buchas
e ndo esfregue a pele com forca. Utilize
toalhas macias sem esfregar na pele para
secar o paciente.

- @
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Apés as  aplicacdes de
radioterapia utilize o creme orientado
pelos profissionais de satde. Ele ird
ajudar a hidratar e proteger a pele. Passe
com delicadeza nio esfregando a pele do
paciente.

Evite utilizar roupas muito apertadas, de
material sintético que possam machucar
mais a pele. Se possivel de preferéncia
para roupas algoda




Quimioterapia

Tratamento que utiliza medicamentos (substancias quimicas) para

combater o cancer.

A quimioterapia consiste no emprego de substincias quimicas,
isoladas ou em combinaciio, com o objetivo de tratar os tumores ou as
neoplasias. Estes medicamentos se misturam com o sangue ¢ sio levados a
todas as partes do corpo, destruindo as células doentes que estio formando
o tumor e impedindo, também, que se espalhem.

Geralmente a quimioterapia é administrada na veia, mas pode ser
feita por via oral, intramuscular, subcutinea, tépica e intratecal também.

Formasg de adminigtragao da quimioterapia

Via oral: E quando o remédio €
administrado pela boca. Geralmente os
remédios estio na forma de
comprimidos, cdpsulas ou liquidos e o
paciente poderd tomar em casa. Nesse
caso ¢ importante respeitar os hordrios
adequados para tomar o remédio e as
orientacdes especificas feitas pelo
médico, enfermeiro e farmacéutico da
equipe responsdvel pelo seu tratamento.

Via Subcutanea: Esta via € utilizada
quando o medicamento € administrado
abaixo da pele. E feita uma prega no
tecido gorduroso da pele, acima do
musculo. Poderd ser administrada por
um profissional de enfermagem ou o
cuidadore o préprio paciente podem ser
orientados para realizar essa medicacao.
Existem locais mais adequados para
essa via como braco, regido do abdomen
e coxa Alguns medicamentos
especificos para esse tipo de via podem
em vir em forma de canetas, ou seringas
jd preenchidas, por exemplo.

L e
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Via schutanea

T

Via Intramuscular: Esta via &
utilizada quando o medicamento
serd administrado no musculo do
paciente por meio de injecdes.
Requer um  profissional de
enfermagem para realizar estd
administracdo.

RS Lo g o e
Via intramuscular

Via Intravenosa ou Endovenosa:
Esta via utiliza um cateter (que € um
tubo fino) colocado em uma veia. Por
meio desse cateter a medicacio serd
injetada.

Via intravenosa




Via Intratecal: Nio é uma via
comumente utilizada, mas é uma
possibilidade de se aplicar o
medicamento pela espinha dorsal
diretamente no liquor (liquido da
espinha). Essa administracio é
feita pelo médico, em ambiente
proprio ou no Centro Cirargico.

O port-acath: Esse é um
dispositivo  utilizado  para
administrar a quimioterapia por

uma veia mais profunda. E
utilizado dependendo do tipo de
medicamento a ser administrado
ou até mesmo a depender da

fragilidade das veias do paciente

para recebe a quimioterapia.

) i

A colocacio do port-a-cath
serd feita pelo médico, em
ambiente proprio ou no Centro
Cirargico. A administracdo do
medicamento por este tipo de
cateter é feita pelo Enfermeiro
habilitado para este
procedimento.

Este tipo de dispositivo
ajuda ao paciente evitando
constantes “picadas na veia”, mas
¢ importante cuidar dele. No
ambiente hospitalar a equipe de
enfermagem  deverd sempre
avaliar o local onde o cateter estd
inserido, manter o curativo sobre
o cateter limpo e seco.

Em casa o paciente deve
manter os mesmos cuidados caso
esteja com curativo e evitar
batidas na regi@go do cateter. E
importante lembrar que esse
dispositivo  por  ficar  ali
implantado por um longo periodo,
precisa de uma rotina de limpeza
interna.

A limpeza interna, também
chamada de “heparinizacio” ou
salinizacio” para tal o paciente
deverd comparecer semanalmente
ou conforme orientacio da equipe
médica no ambulatério de

oncologia ou no hospital para
troca da solucio dentro do
cateter. Esse procedimento &
rdapido e indolor e necessdrio para
garantir que o cateter esteja apto
para ser utilizado sempre que for




Diarrcia ou prigao de ventre

Em alguns casos o paciente pode
apresentar diarreia, pois existem
medicacoes quimioterdpicas que levam
a esse quadro. Nessas situacdes o
importante € hidratar o paciente.
Oferecer alimentos constipantes e
evitar alimentos gordurosos.

Em outros Casos 0s
medicamentos podem causar a prisdo
de ventre. Nesses casos mantenha a
hidratacao e faca opcio por alimentos
ricos em fibras. Realizar atividades
fisicas leves, como uma caminhada,
também podem ajudar a melhorar o
funcionamento do intestino.

Nas duas situacdes, caso persistam os

sintomas € importante procurar seu
Médico ou Enfermeiro.

A gueda do cabelo

Este efeito € tempordrio, em
alguns pacientes essa queda pode ser
total ou parcial. Essa queda pode
ocorrer por volta do 4%iclo de
quimioterapia. Alguns pacientes fazem
a opcio de cortar o cabelo antes da
queda comecar, outros preferem esperar
a queda comecar para tomar a decisdo
de corta-lo. E importante nio se
desesperar, pois ele crescerd novamente
ao fim da quimioterapia.

Ajude o paciente a escolher
lencos, bonés, perucas ou caso seja de
sua vontade manté-los curtos e sem
nada. O importante & o paciente ter
apoio para manter sua autoestima e
esperanca elevada nesse momento.

Poggiveig efeitog colateraig da guimioterapia

Caso note que o paciente estd
angustiado com a mudanca causada
pela queda do cabelo converse com a
equipe responsdvel pelo cuidado e a
possibilidade de procurar também
apoio psicologico.

€njoo ¢ vomitos:
Os remédios utilizados podem

causar irritacio do estdmago e/ou
intestino e esses sintomas podem

surgir.  Existem  medicamentos
prescritos pelo médico que irdo
ajudar o0 paciente, siga as

recomendacoes passadas por ele.
Algumas medidas simples também

podem ajudar, sio elas:

Mastigar bem os alimentos, ajudando
no processo de digestio;

Evite alimentos gordurosos, de dificil
digestio e muito condimentados;

Procure fazer mais refeicdes durante
o dia em menor quantidade, isso pode
ajudar nos enjoos;

O momento da alimentacio deve ser
tranquilo, em um ambiente calmo
livre de cheiros fortes:

Descubra sempre alimentos
sauddveis e da preferéncia do
paciente, geralmente alimentos frios
ou a temperatura ambiente s&o mais
bem tolerados.

10



ag na 6oca

Durante a quimioterapia, devido
aos  efeitos de  determinados
medicamentos, podem surgir feridas,
tipo afta, na boca, no estomago e
intestino. Essas aftas podem causar dor,
desconforto durante alimentacio, por
isso, sempre inspecione a boca para
avaliar a presenca dessas lesdes. Caso
note o aparecimento de alguma lesio
comunique ao seu médico, existem
medicamentos que podem ajudar a
aliviar o desconforto causado pelas
feridas.

Cuide sempre da higiene da boca
do paciente, mesmo que nio possua
dentes ela deve ser higienizada. Siga os

cuidados descritos no tépico de higiene
da boca.

Evite alimentos duros, dcidos,
condimentados e quentes, podem piorar
as lesdes.

O trangplante de medula

e

oggea

E um tipo de tratamento
proposto para algumas doencas que
afetam as células do sangue, como as
leucemias e os linfomas e consiste na
substituicio de uma medula dssea
doente ou deficitdria por células
normais de medula 6ssea, com o objetivo
de reconstituicio de uma medula
saudadvel.

O  transplante  pode  ser
autogénico, quando a medula vem do
proprio paciente.

No transplante halogénico a
medula vem de um doador. O transplante
também pode ser feito a partir de células
precursoras de medula Gssea, obtidas do
sangue circulante de um doador ou do

sangue de cordio umbilical,

O paciente passard por todos os
cuidados no ambiente hospitalar, obtendo
apoio e cuidados de uma equipe com
vdrios  profissionais como: médico,
enfermeiro, fisioterapeuta, farmacéutico
entre outros. O paciente receberd alta
quando a equipe constatar que a medula
transplantada estd funcionando.

No momento mais imediato apds o
transplante uma das metas é reestabelecer
o sistema de defesa do paciente e nesse
momento & importante prevenir o risco de
infecgdes e também hemorragias. E
importante seguir rigorosamente as
recomendacdes da equipe médica e de
enfermagem e ficar atento para os
seguintes  sinais que devem  ser
comunicados a equipe responsdvel pelo
cuidado do paciente:

- Atencio para presenca de febre, mal
estar, dores pelo corpo ou calafrios;

- Atencéo para a pele: presenca de bolhas,
coceira, mudanca de cor. A pele pds
transplante se torna sensivel, sendo
importante manter cuidados de protecio
solar, uso de chapéus, evitar exposicio
solar excessiva de 10h. da manhi s 16:00;

- Mudancas na consisténcia, cor, cheiro
de fezes e urina:

- Dificuldade de respirar, falta de ar;

-E importante também manter o uso da
midscara, evitar aglomeracdes de pessoas.
O paciente estard com sua imunidade
baixa o contato com muitas pessoas no
inicio nio € ideal. 11



A suas mios sio um importante
veiculo condutor de doencas, a simples
lavagem ou higienizacio com dlcool gel
pode proteger seu paciente de infeccdes,
diarreias, doencas de pele dentre outras.
Vocé pode realizar a higiene ou
lavagem das mios com dgua e sabonete
liquido ou com dlcool gel.

E muito importante higienizar as
mAos em vdrias situacoes no dia-a-dia:

Antes e depois de cuidar do seu
paciente;

Antes de colocar luva e depois de
retira-la:

Antes e depois de fazer qualquer
curativo;

Antes e depois de manusear
qualquer  dispositivo  (Ex.
cateteres, traqueostomia, bolsa de
colostomia, entre outros).

Antes e depois de preparar, ajudar
ou dar as refeicdes do seu
paciente;

Principalmente  higienizar as
mios antes e apds usar o
banheiro.

Caso suas mdos tenham alguma
sujeira visivel € importante que
ocorra lavagem com dgua e sabao.
Lembre-se sempre que a dgua
sozinha nio remove sujeiras.

Dé preferéncia para saboes neutros
que nio causem o ressecamento da
pele, que estejam na apresentacio
liquida.

Higiene dag maosg

Se suas mios ndo apresentarem
sujeira vocé pode usar dlcool gel,
seguindo 0s mesmos movimentos nos
locais descritos para a higiene, nesse
caso quando for comprar o produto &
importante atentar-se para que sua
concentracio seja de 70%.

4 ==
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Alcool gel
L 70% )

O tempo de friccio das maos deve ser
de pelo menos 20 segundos.




Higienizagao gimples dag maos com
agua e gsabao

C \ (; \ (2 ;

& < \ 7 \ Y,
Malhe as maos Apfioue na peima da mao quantideds Ensaboe as palmas das macs,
oom dqua suficients d2 sabonets liguido para cobrr Iriccionando-as entre i
10das a3 suparficics Gas maos,
(

3 a . x 5

\_ g\ & % _
Estrogue 4 paima ¢ man dreka contra Entrelace os dedas & fiocone o8 Esfreqgue o dorso dos dedos de uma
0 fhorso dla mao esquerds entragando espags nferdigitais. mao com & palma gz méo oposta,
05 dedos e vice-lersa Segurando oe dados, com mavimentn
(e vai-e-vem e vioa-versa,

\/ 5 J
Esfregue 0 polager ascuerdo com o aadio  Fricoking as poipes diofais e Lnhas ca méo Enxéoe bem as
da paima da mao direta, ulitzando-se oe drefa owitra & paima da m30 esausnia, M&0S COm 40U

Mvimenio drcular @ vice-versa fazendo movimentn circuler @ Woe-versa.
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Seque as macs com papel toalha MNo caso de tomelras com oontaio manual Agora, suas maos
descartavel para fachamento, sempre uslze pape! atha. sl sequras.

Disponivel em:
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/higienizacaoda
s-maos




Higienizagao gimplesg com [ricgao de
alcool gel

\\
J
Aplique uma quantidade stficiente de preparacdo alcodlica em uma Friccione as palmas
mao em forma de concha para cobrir todas as superficies das macs. das maos entre si.
3 5

Friccione a palma direita contra o Friccione a paima das Friccione o dorso dos dedos de uma
dorso da mdo esquerda maos entre si com oS mao com a palma da mao oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa dedos entrelagados. segurando os dedos, com movimento
de val-e-vem e vice-versa.

- 6 % 7 N e s

\ o N Y N J
Friccione o polegar esquerdo,  Friccione as polpas digitais & unhas Quando estiverem
com o auxdlio da palmadamao  da mao direita contra a palma da $60as, SUas maos
direita, utilizando-se de mao esquerda, fazendo um estardo seguras.

movimento circular e vice-versa.  movimento circular e vice-versa.

Disponivel em:
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/higienizacaoda
s-maos
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A higiene da boca € uma acido
importante e deve acontecer tanto para
o paciente que possui dentes, quanto
para aquele que nd3o mais possui
dentes. Atencio especial também deve
ser dada a higiene oral dos pacientes
que utilizam protese (dentadura).

Deve ser realizada sempre apos
as refeicoes ou uso de algum remédio.
Essa acdo diminui o numero de
bactérias na boca que podem causar
cdries, gengivites e outras infeccdes.
Além de manter a boca sempre limpa ela
deve estar imida e hidratada.

Caso a pessoa consiga escovar 0s
dentes sozinha, deixe-a fazer. Nesse
caso o cuidador deve apenas ajudar no
que for preciso e preparar o material
necessdrio. Isso ird preservar a
autonomia do paciente e o ajudard a
manter motivado no seu autocuidado.

Cuidadog com a Rigiene oral do
paciente

Deve ser realizada sempre apds
as refeicoes ou uso de algum remédio.
Essa aco diminui o numero de
bactérias na boca que podem causar
cdries, gengivites e outras infeccoes.
Além de manter a boca sempre limpa
cla deve estar imida e hidratada.

Caso a pessoa consiga escovar
os dentes sozinha, deixe-a fazer. Nesse
caso o cuidador deve apenas ajudar no
que for preciso e preparar o material
necessdrio. Isso ird preservar a
autonomia do paciente e o ajudard a
manter motivado no seu autocuidado.

Caso ele ndo consiga por si s6 escovar
os dentes o cuidador deve:

e Sempre que possivel coloca-la
sentada na frente da pia ou
sentada com uma bacia para
auxiliar durante a higiene;

e Ofereca dgua em um copo para
a pessoa umedecer a boca;

e Coloque uma pequena
quantidade de creme dental em
uma escova de cerdas macias.

e Caso o paciente utilize
proteses, faca a retirada da
mesma ¢ a sua higiene com
escova e pasta fora da boca do
paciente.

@
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Proceda a escovacio dos dentes
ou caso 0 paciente ndo possua
dentes a higiene da boca e lingua.
Ofereca dgua para o paciente
realizar o enxdgue da boca.

Caso o paciente ofereca risco de
engasgar a higiene pode ser feita
com uma gaze umedecida e dgua.
E importante ter atencdo para
que seja feita a higiene dos
dentes, gengivas, bochechas e
lingua. A lingua deve ser limpa
com toque cuidadoso para evitar
causar dnsias e sempre de dentro
para fora.

Apés a escovacio € importante o
uso do fio dental. Seu uso deve
ser cuidadoso evitando lesionar
ou causar sangramentos na
gengiva. Faca movimentos na
horizontal e na vertical para
auxiliar na remocio da placa de
bactérias que se acumulam entre
os dentes.

Caso o paciente faca uso de
protese e nio acha
contraindicacio para seu uso,
sempre a mantenha na boca do
paciente. Ela ajuda a manter a
autoestima além de ajudar no
momento da alimentacio.

Nos momentos da higiene a
protese pode ser mantida num
recipiente, pode ser um pote
pldstico exclusivo para essa
finalidade e a higiene da protese
deve ser realizada apenas com
creme dental ou um sabio
neutro, nunca utilize produtos
abrasivos ou quimicos que
possam danificd-la.

Durante o cuidado da higiene
oral é importante avaliar sempre
a boca do paciente para
aparecimento de feridas na boca,
sangramentos ou presenca de
cdries. Qualquer alteracio deve
ser comunicada a equipe de
saude responsdvel pelo paciente.




O banho é uma necessidade
bédsica do ser humano. Quando a pessoa
nio consegue sozinha realizar esse
autocuidado necessita de auxilio este
cuidado.

O banho garante a remocio de
células mortas da pele, bactérias, sebo,
evita infeccoes, elimina ou reduz odor,
reduz o risco de infeccdes na pele.
Estimula a circulacio e pode ajudar a
reduzir o risco de feridas em pacientes
acamados como a lesdo por pressio.

E uma forma de melhorar o bem-estar
do paciente, além de melhorar em
muitos casos sua autoestima. Pode
ajudar a aliviar o cansaco e promover o
relaxamento muscular, levando muitas
vezes a melhora de alguns desconfortos
e até de dores.

O paciente pode ter dificuldade em
tomar banho sozinho, seja por ndo
conseguir andar, ficar em pé, lavar
algumas partes do corpo, podendo até
mesmo sentir tonturas e cair.

O cuidador necessita ajudar o paciente,
mas nunca deve fazer aquilo que o
paciente consegue fazer sozinho. A
recomendaciio €: ajudar e ndo tirar a
autonomia do paciente naquilo que ele
consegue fazer por si s6.

E importante respeitar a vontade do
paciente, caso ele tenha condicées
deixo-o0 escolher o melhor hordrio para
o banho. Deixe o paciente ser o
gerenciador do seu cuidado isso &

importante para preservar sua
autonomia.

O cuidador pode ajudar nas duas
modalidades de banho:

O 6ankio no chuveiro:

Este tipo de banho pode ser conhecido
também como banho de aspersio. E
quando o paciente tem condicdes de se
locomover (seja andando ou em cadeira
derodas) até o banheiro para tomarum
banho no chuveiro ou ducha.




Passos importantes:

Sempre separe antecipadamente
roupas a serem trocado, chinelo,
materiais de higiene (sabonete,
shampoo, bucha, entre outros) que
serdo utilizados, toalhas luvas
descartdveis. Planejar o cuidado
garante que problemas, durante a
realizacio do  banho, nio
acontecam. Como por exemplo,
esquecer o sabonete e ter que
deixar o paciente sozinho para
pega-lo, levando a um risco de
queda do paciente que ficou
sozinho,

Prepare o banheiro deixando os
objetos ao seu alcance, removendo
possiveis obstdculos. Coloque uma
cadeira para o paciente se sentar,
para situagbes em que ele tenha
condicdes de andar até o banheiro,
mas nio consiga se manter na
posicdo em pé por muito tempo.
Elimine correntes de ar fechando
portase janelas e respeite sempre o
pudor do paciente.

E importante que o banheiro tenha
barras de apoio para que o paciente
possa segurar-se, evitando quedas.
Caso precise ajudar o paciente a se
lavar, sempre
descartdveis.

utilize  luvas
Sempre avalie a temperatura da
dgua, antes do paciente entrar no
banho. Ele pode ter a sensibilidade
diminuida por algum motivo e nio
perceber que a dgua estd muito
quente, por exemplo, causando
com isso uma queimadura na pele.
S6 depois de tudo pronto vd até o
paciente e avalie suas condigdes
Avalie se ele tem condigdes de ir até
o banho andando, se precisa ir de
cadeira banho, se precisa de alguma
cadeira para se sentar durante o
banho, avalie se ele nioc estd
passando mal.

Caso haja algum mal-estar que
contraindique o banho no chuveiro
avalie a possibilidade de realizar o
banho na cama;

Nunca deixe o paciente
completamente sozinho, ele pode
estar bem e repentinamente ter algum
mal-estar precisando de ajuda.

Auxilie o paciente a retirar as roupas,
se for possivel jd realize esse processo
no quarto e coloque um roupio para

encaminhar o paciente zo banheiro.

Auxilie o paciente durante o banho
comece o processo pela lavagem da
cabega, neste momento apmveite
para avaliar o couro cabeludo se
apresenta  feridas, machucados,
sujidades;

Os cabelos devem ser lavados sempre
que apresentarem sujidades, os
cabelos limpos podem ajudar além da
propagacio de bactérias a manter o
conforto do  paciente. Sendo
preferencial que este cuidado ocorra
ao menos 3 vezes na semana.

Ofereca o sabonete de preferéncia
neutro e liquido, para que o paciente
se lave e auxilie nas partes que ele
tenha dificuldade. Evite o uso de
esponjas que causem atrito excessivo
e pode machucar a pele do paciente;
Avalie as unhas dos pacientes, caso
necessitem ser cortadas, o momento
ap6s o banho e um bom momento
para realizar esse cuidado

Apbs o banho auxilie o paciente e se
secar, tenha atencfo para secar bem a
regiio intima, dobras de joelhos,
cotovelos,

embaixo das mamas,

axilas, entre os vios dos dedos;




Banhko no Ceito:

O banho no leito ou na cama sé deve
ocorrer quando o paciente tiver alguma
limitagdo grave que contraindique leva-lo
ao banheiro.

Passos importantes:

e Antes de realizar o banho o
cuidador deve avaliar as condigdes
do paciente, caso seja necessario
solicite auxilio de outra pessoa
para garantir a seguranca do
paciente.

® Sempre separe antecipadamente,
roupas a serem trocadas, materiais
de higiene (sabonete, shampoo,
bucha, materiais para realizar
higiene da boca, entre outros) que
serio utilizados, toalhas, duas
bacias, uma jarra, papagaio ou
comadre, dgua morna, forro
plastico e lengéis para troca e
luvas descartdveis.

® Sempre utilize luvas descartiveis.

e Antes de iniciar o banho, forre o
colchio com o pldstico e solte as
roupas de cama para facilitar a
troca, feche janelas e portas para
evitar correntes de ar e garantir a
privacidade do paciente.

e Comece sempre realizando a
higiene oral (da boca do paciente).
Eleve a cabeca do paciente, caso
seja possivel eleve a cabeceira com
travesseiros para facilitar a higiene
e evitar que o paciente engasgue na
hora de escovar os dentes ou
realizar a higiene da boca.

e Apbés a higiene oral realize a
lavagem dos cabelos.

e (Cubra um travesseiro com um
pldstico coloque uma bacia para
recolher a d4gua embaixo cabeca do

paciente.

Com o auxilio de uma jarra molhe a
cabeca e em seguida coloque o
shampoo. Massageie com cuidado os
cabelos e o couro cabeludo do paciente.
Retire o shampoo.

Lave olhos, rosto, orelhas e pescogo,
retire 0 excesso de dgua dos cabelos
aproveite para pentear os cabelos e
enrole em uma toalha.




Lave as demais regides do corpo,
sempre seguindo o sentido da cabeca
para os pés. Pode-se utilizar uma
€sponja macia ou um pano macio, que
ndo machuquem a pele do paciente,
para ajudar a lavar as demais regides
do corpo.

Lave os bracos, ndo se esquecendo das
axilas, maos, torax, barriga. Em
pessoas obesas & importante lavar bem
e secar regides de dobras, em mulheres
tenha o mesmo cuidado em baixo das
mamas. Vd lavando, enxaguando,
secando e cobrindo.

Siga fazendo da mesma forma a
lavagem das pernas, terminando
secando e cobrindo evitando com isso
deixar o0  paciente  exposto
desnecessariamente.

Apos realizar a higiene da parte da
frente, ajude caso o paciente nio
consiga, a se virar de lado para realizar
a higiene das costas.

Por ultimo wvire o novamente,
mantendo a barriga para cima, para a
colocacdo da comadre lateralize o
paciente e depois o retorne na posicio
que estava, jd sobre a comadre para
evitar que haja traumas na pele, e apos
a comadre devidamente colocada
inicie a higiene intima. Caso o
paciente consiga, ele deve faze-la,
somente o auxilie, se ele apresentar
dificuldade nesse processo. Esta acéo
garante sua autonomia.

e A higiene

e Apds o banho € um bom momento para

intima deve ocorrer
diariamente no banho ou, caso o
paciente esteja utilizando fraldas, ela
deve ser realizada sempre a cada troca,
usando dgua morna e sabdo, para evitar
que fezes e urina fiquem aderidas a pele
do  paciente, risco para ©
desenvolvimento de lesdo por pressio
na regiio sacra e glitea.
Na mulher sempre lave iniciando da
parte da frente para trds, evitando levar
contaminacio da regido anal para a
vagina. (No homem ¢& importante
descobrir a cabeca do pénis (prepticio-
pele que cobre o pénis)) para lavar bem
e secar, retornando-0 a sua posicao
inicial, para evitar o garroteamento
(apertar muito), causando inchaco, que
dificulta o retorno do prepucio como
estava.

Ac¢oeg importantes tanto
no Ganko de chAuveiro
guanto no Ganko na cama:

realizar a hidratacio da pele do
paciente, ofereca o hidratante e o
auxilie nesse processo caso ele consiga
fazer. Caso ele nio consiga hidrate
bem a pele dele, sem massagear as
proeminéncias Osseas (parte do 0sso
que se apresenta elevada)
O momento do banho & uma boa hora
para avaliar com cuidado a pele do
paciente. Observe pontos
avermelhados, inchados, que
apresentem a pele muito fina,
pequenas feridas e sempre solicite
avaliacio de um profissional médico ou
enfermeiro para instituir medidas de
prevencio de feridas.
Sempre avalie a temperatura da dgua,
evite queimaduras no paciente.
O momento do banho também & um
bom momento para o cuidado das
unhas do paciente. Evite manter unhas
compridas demais, mas também nio
corte demais para evitar ferir a pele.
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A traqueostomia &
procedimento  cirargico
anestesia, realizado pelo médico,
que ird inserir um tubo de metal,
na traqueia para possibilitar a
passagem do ar inspirado para os
pulmdes.

Em alguns casos a traqueostomia
poderd ser provisdria e outros
casos ela serd permanente. Saber
cuidar desse dispositivo garantird
adequada higiene, seguranca e
boa qualidade de vida para o
paciente oncolégico.

A traqueostomia utiliza um tubo
de plistico ou metal denominado
canula. Ele foi desenvolvido para
auxiliar na respiracio & por esta
canula que o ar ird entrar e sair
dos pulmées.

As canulas de plistico podem ter
ou nio balonete. O balonete é um
balio cheio de ar que serve para

impedir a saida de ar.

)

Cuidado do paciente com traqueostomia

e Ascanulas de metal sio constituidas

de duas pecass Uma peca
denominada canula externa (que
fica no pescoco- fixada com uma fita
ou cadarco) e uma peca interna ou
subcanula (parte interna que é
retirada para higiene). Esse tipo de
canula é atil para o paciente que estd
em cuidado domiciliar ou nio
precisa de aparelhos para ajudar na
respiracao.

_ ' o Canula
ji externa

canula interna ou &
mandril Fio guia




Durante a realizacio da radioterapia a
canula de metal deve ser trocada por uma
canula pldstica (essa troca so deve ser
realizada por profissionais da saide que
sejam preparados para fazer isso).

E importante cuidar dessa canula. A
limpeza da canula deve ocorrer cerca de
quatro vezes ao dia ou sempre que houver
necessidade, evitando com isso que as
secrecdes produzidas se acumulem e
obstruam a passagem de ar. Essas
secrecdes podem se acumular endurecere
formar “rolhas® que irdo dificultar a
respiracio.

Preferencialmente, a limpeza deve
ocorrer antes da alimentacio. Durante o
processo de limpeza pode ocorrer um
estimulo a tosse com a retirada da canula
interna.

A higiene da traqueostomia além de
prevenir a obstrucio da passagem de ar,
visa evitar infecces na pele ao redor da
canula, mau cheiro e garantir conforto ao
paciente.

Limpeza da canula interna

Coloque © paciente numa posicio
confortdvel, sentado e se na cama com a
cabeceira bem elevada;

Lave bem as mios antes e depois do
cuidado para evitar infeccdes (conforme
as orientacdes para higiene das mios);
Utilize luvas descartdveis durante o
cuidado da traqueostomia e apds a
higiene das maos, as luvas ndo
substituem este procedimento;

Verifique se a canula externa estd
presa pelos dois lados com a fita ou
cadarco

Retire a cianula interna, a maioria
das canulas possul um conector que
deve ser girado para desencaixar da
canula externa;

Nunca retire a canula externa, caso,
acidentalmente ocorra a saida dessa
parte da traqueostomia, procure
imediatamente o servico de
emergéncia do hospital;

Realize a limpeza da canula interna
com dgua corrente (nio € necessdrio
utilizar solucéo fisiologica), vocé
pode utilizar detergente neutro,
uma escova fina, cotonete ou
introduzir a ponta da gaze para
retirar toda secrecio acumulada no
orificio (buraco da canula);

Caso utilize detergente, enxague
bem apés a lavagem:;

Nunca utilize produtos a base de
cloro como dgua sanitdria, por
exemplo, em canulas metdlicas para
evitar corrosio ou danos:

Seque bem a canula externa com
auxilio de uma gaze;

Reintroduza a canula interna na
canula externa e gire 0 conector
novamente para travar a canula;

E importante limpar a pele ao
redor da canula, para que ela se
mantenha sempre seca. Para isso
utilize dgua e sabao neutro e seque
bem ao redor da cinula (Troca de
curativo);




Obs: Existem no mercado alguns
protetores que podem ser utilizados ao
redor do pescogo para proteger a
traqueostomia da entrada de insetos ou
poeira. Caso vocé ndo consiga utilizar
este produto vendido em farmicias
poderd utilizar uma madscara cirtirgica
descartdvel que ird cobrir a cinula nas

situagdes que forem necessdrias.

Troca do curativo

A troca do curativo deve ocorrer sempre
que estiver imido, evitando que a pele
se machuque, fique ferida ou ainda o
risco de infecgio;

Coloque o paciente numa posicio
confortdvel, sentado e se na cama com a
cabeceira bem elevada;

Lave bem as méos antes e depois do
cuidado para evitar infeccdes (conforme
as orientacdes para higiene das mios);
Utilize luvas descartdveis durante o
cuidado da traqueostomia e apds a
higiene das mios: as luvas ndo
substituem este procedimento;

A sujidade deve ser retirada com o
auxilio de dgua e sabio neutro, vocé
pode utilizar um cotonete para auxiliar.
Cuidado para que a dgua ndo escorra
para dentro da abertura onde se coloca a
canula, no pescogo;

Pode ser utilizada dgua morna para que
auxilie na retirada da secregio que pode
estar aderida;

Seque bem ao redor da traqueostomia, a
umidade pode lesionar a pele ao redor;

Para proteger a pele ao redor da
traqueostomia vocé pode utilizar
curativos prontos proprios para essa
finalidade, disponiveis em lojas de
materiais cirlrgicos ou entdo utilizar
uma gaze dobr‘ada de cada lado da
canula externa. E importante que nunca
se corte a gaze, pois, pequenos fios da
gaze cortada podem se soltar e entrar na
traqueia e pulmdes causando tosse e
irritacio;

E importante realizar a higiene da
traqueostomia e da boca do paciente;




Troca do cadar¢o

A traqueostomia € presa a0 pescogo por
um cadarco de algodio ou fixador
comercial ou de velcro, encontrado em
lojas cirtrgicas;

Esse cadarco ou o fixador devem ser
mantidos sempre limpos e secos, trocados
sempre que Necessirio;

Durante a troca € importante segurar a
canula para que ela nio saia
acidentalmente:

Coloque o paciente numa posicio
confortdvel, sentado e se na cama com a
cabeceira bem elevada;

Lave bem as mios antes e depois do
cuidado para evitar infeccdes (conforme
as orientacdes para higiene das mios);
Utilize luvas descartiveis durante o
cuidado da traqueostomia e apés a
higiene das mios: as luvas nio substituem
este procedimento;

Por seguranca sempre introduza primeiro
o cadargo e ou a ponta do fixador limpo
para s6 depois soltar e retirar o sujo;
Caso esteja utilizando cadarco de algodao
dé o né para fixd-lo, para depois soltar o
sujo. Pode ser necessdrio o auxilio de uma
tesoura para cortar o cadargo;

A cinula externa possui uma abertura de
cada lado para introduzir a ponta do
cadarco ou fixador de velcro;

Nunca deixe o cadarco ou o fixador
frouxo o ideal é deixar a folga de um dedo
apenas, caso contrario a canula pode sair.

Tosse ou saida acidental da
canula de tragueostomia

¢ Durante o processo de limpeza da
traqueostomia, pode ocorrer o
estimulo a tosse e pode ocorrer a saida
acidental da parte interna. Caso a
parte externa da traqueostomia
(mandril) saia acidentalmente vocé
deve lava- ld com dgua e sabio neutro
da mesma forma que faz quando
realiza a limpeza rotineira para so

depois recoloca-la.

® Caso haja a saida da canula externa é
importantissimo procurar o servico de
emergéncia  rapidamente. Nesse
momento pega a0 paciente para respirar
com calma e o tranquilize pois o buraco
aberto permite que ele respire até a
chegada ao servico de emergéncia.

® O cuidador poderd solicitar ajuda ao
SAMU pelo 192,

o SAMU
(%) 192

Alimentacao com tragueogtomia

® (Casoopacienteestejaem uso de cateter
para alimentagio vocé seguird os
cuidados especificos contidos no
capitulo: Cuidar do paciente que recebe
alimentacéo por cateter.

® Caso o paciente esteja se alimentando
pela boca:

e Ele deve ser orientado a comer de forma
calma, sem pressa, mastigando bem os
alimentos.

® O paciente deve ser alimentado sentado
Ou Cas0 OcoITa na cama manter com a
cabeceira elevada a no minimo 402, isso
pode ser feito com

travesseiros por exemplo.

auxilio de




Corte a comida em pedacos pequenos
e oriente a mastigar bem antes de
engolir. Lembre-se que a alimentacio
continua normal o tubo que leva o
alimento para o estomago continua
funcionando, s6 e preciso calma e
atencio.

Oriente a evitar falar quando estiver
comendo, e também a misturar
liquidos com alimentos na boca, isso
pode ajudar a evitar que o paciente
engasgue.

E importante que o paciente tome

hidratacio. Uma boa hidratacio ajuda
que as secrecoes saiam mais
facilmente.

Importante: Se o paciente estiver se
alimentando e houver a saida de
comida pelo buraco da
traqueostomia, pare a alimentacdo
imediatamente e procure o servico de
emergéncia.

Cuidadog importantes

Nebulizacio: E uma forma de
administrar algum medicamento na
forma de vapor, nesse caso poderd ser
utilizado somente solucéo fisiologica.
Ela pode ajudar e deixar a secrecao
que sai pela canula menos espessa
(grossa), evitando com isso ©
entupimento da canula.

O paciente pode realizar a
nebulizacdo de 3 a 4 vezes ao dia e
deve ser realizado somente com
solucado fisiologica. Caso  haja
necessidade de realiza-la com algum
medicamento o médico deverd
prescrever.

bastante liquidos, isso ajudard na e

Deverd ser colocado de 5 a 10 ml de
solucio fisiologica a 0,9% no copo do
nebulizador, a mdscara deve ser
colocada na abertura da traqueostomia
e realizada até acabar o soro do frasco.
O paciente poderd ser orientado a
tossir algumas vezes apds a inalacio
para ajudar a saida da secrecio.
Banho: Requer alguns cuidados para
garantir que ndo entre agua pela
traqueostomia (orificio que fica no
pescoco) e vd até os pulmdes.

Utilize a ducha menor (chuveirinho)
para ajudar na  higiene da
traqueostomia.

Direcione o jato de dgua de forma a ndo
entrar na abertura da traqueostomia,
proteja o orificio com a mao.



Higiene oral: E importante nio deixar de realizar a higiene oral
rotineira. O paciente deve ser avaliado sempre pelo dentista também.
Atente-se para o capitulo: Cuidar da higiene oral do paciente, 14 estio
as informacdes para uma boa higiene oral.

Estimule o paciente a manter suas atividades didrias, dentro das suas
possibilidades, o mais préximo do normal possivel.

Crie estratégias de comunicacdo com o paciente, o cuidador e o
paciente podem criar mimicas, formas de comunicacio escrita tudo
depende da criatividade e o entrosamento entre esses dois atores no
processo de cuidado.

L B

O apoio familiar, dos amigos e dos cuidadores podem ajudar muito o
paciente a superar esse momento novo.

Em muitos casos a traqueostomia serd apenas tempordria, o médico
responsdvel pelo cuidado do paciente fard essa avaliacio.

Troca da cinula de traqueostomia: A troca periodica de canula de
traqueostomia vai depender do material e do tipo de tratamento do
paciente. Por isso é importante conversar com o médico responsdvel
que ird orientar o tempo adequado para troca.

Afencao

Caso o paciente apresente sangramentos pela traqueostomia;
Dificuldade de respirar sem nenhum motivo aparente, como
obstruciio, muita secrecio.

Entrada de liquidos, insetos ou outros objetos estranhos pelo buraco
da traqueostomia.

Ferida ao redor da traqueostomia, inchaco, secrecdo com cheiro ruim.

Todas essas situacoes requerem atencio e avaliacio profissional.




e A sonda vesical de demora é um
cateter que pode ser feito de silicone
ou litex. E utilizado quando a urina
nio pode  ser  eliminada
naturalmente no caso de uma
compressdo do canal da urina, por
exemplo, devido a um tumor, em
algumas situacdes o paciente pode ir
com estd sonda para a casa.

Esse cateter & introduzido pelo
Enfermeiro no canal da urina (meato
uretral), tanto na mulher quanto no
homem, até a bexiga. Sua fixacdo
ocorrer por meio de um balio que
fica na sua ponta e cheio com dgua
estéril.

Alguns pacientes podem fazer o uso
tempordrio da sonda e muitas vezes
podem para o domicilio fazendo seu
uso. A utilizacio da sonda acarreta
um risco maior de infeccio para o
paciente, por esse motivo medidas
de higiene sdo extremamente
necessdrias no cuidado do paciente.

e O sistema de drenagem (uma

bolsa e conectado a sonda e nio
deve nunca ser desconectado.
Isso garante que o sistema se
mantenha estéril e evite levar
bactérias para dentro da bexiga
do paciente.

A higiene intima adequada, tanto
no homem quanto na mulher éde
suma importancia para evitar a
contaminacio com bactérias.

Caso a bolsa coletora se
desconecte acidentalmente da
sonda, deve-se procurar

imediatamente o Enfermeiro
para substituicio de todo o
sistema, caso haja vazamento na
bolsa coletora © mesmo

procedimento deve ser realizado.

C




e O cateter deve ser fixado para
evitar que seja puxado, ou
dobrado podendo machucar o
paciente.

e Caso seja necessdria alguma
movimentacio do paciente que
eleve a bolsa coletora acima do
nivel da bexiga o clip também
deverd ser fechado, somente pelo
curto espaco de tempo em que
ocorrer 4 movimentacio.

¢ Outro cuidado muito importante
¢ nunca colocar a bolsa coletora
diretamente no chio, isso pode
levar ao risco de ruptura e
contaminacio.

e O sistema de drenagem, a bolsa
coletora deve ser sempre mantida
abaixo do nivel da bexiga. Isso
evita com que a urina que jd foi
eliminada retorne a bexiga.

e OQOutro cuidado muito importante
€ nunca colocar a bolsa coletora
diretamente no chio, isso pode
levar ao risco de ruptura e
contaminacio.

e Na conexio da sonda com o
sistema de drenagem existe um
“clamp”, que nada mais é que um
pequeno clip que serve para
fechar e abrir o sistema. Ele deve
estar sempre aberto para que o
xixi (diurese) que sai da bexiga
vd para a bolsa coletora. Caso o
paciente precise coletar a diurese
para algum exame ele poderd ser
fechado por um periodo para a
coleta. Mas nesse caso especifico
o profissional de enfermagem ird
orienta-lo e conduzir a coleta

¢ Qutro cuidado muito importante
€ nunca colocar a bolsa coletora
diretamente no chio, isso pode
levar ao risco de ruptura e
contaminacio.




O ugo de fraldag degcartaveis e prevengao de

dermatiteg

Q{‘X

Alguns  pacientes que
acamados podem ter a necessidade
do uso de fraldas. A fralda é um
produto utilizado para manter a

estio

higiene intima de pacientes que tem
perda involuntdria de urina ou fezes
com impossibilidade de locomogio
a0 sanitirio e ainda nio consigam
fazer 0 uso de outros dispositivos
como © papagaio, comadre por

exemplo.
A fralda descartivel deve ser
utilizada somente em casos

selecionados, pois o uso de fraldas
aumenta muito o risco de feridas na
pele, dermatites (assadura) e lesio
por pressio ou infeccdes. Sempre
discuta as possibilidades do uso de

fraldas descartdveis ou outros
dispositivos com a equipe
responsivel pelo cuidado do

paciente. Sempre procure outras
alternativas antes do uso da fralda.

Separe material que ird utilizar na
troca de fraldas — Fralda descartdvel,
panos limpos e dmidos, lengo
umedecido ou algodio, luvas, dgua
morna e sabdo liquido neutro,
produto para hidratar e proteger a

pele.

Lave as mios e coloque as luvas.

Vire o mdximo que conseguir o paciente
na posicgéo lateral, solte a fralda, coloque
0 mdximo que conseguir por baixo do
paciente.

Vire totalmente para o lado oposto e
retire a fralda sem puxar ou causar
traumas.

Ao retirar a fralda suja tenha cuidado
para ndo machucar a pele do paciente que
pode jd estar frigil e também cuidado
para nio sujar regides limpas da pele com
fezes ou urina.

Faca a limpeza da regido genital com
dgua e sabido neutro, tecido de algodio
suave, algodio ou lencos de papel sem
produtos quimicos ou dlcool, sempre
iniciando da genitdlia (vagina na mulher
ou pénis no homem) para a regido do
anus. Nunca faco o movimento inverso.

~
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Os panos umedecidos devem ser
descartados, nio reutilize.

Tenha cuidado ao realizar a
limpeza para nio aplicar forca e
ferir a pele do paciente. Também
nio passe o pano umedecido
desnecessariamente por vdrias
vezes isso pode machucar a pele e
a mucosa do paciente.

Avalie dobras de pele e
importante ndo deixar regides
com restos de urina ou fezes e
umidas. Isso leva ao aparecimento
de feridas.

Coloque a fralda limpa por baixo
do paciente, e passe o creme
hidrante escolhido criando uma
barreira de protecio e feche a
fralda.

Coloque o paciente em posicdo
confortdvel, retire as luvas.

Despreze as fraldas sujas, luvas no
lixo adequado.

Paciente na posicao deitada

Paciente na posicao em pé

Cuidadosg importantes:

E importante sempre verificar se o
paciente estd com urina ou fezes,
caso sim, a troca da fralda deve
ocorrer 0 mais rdpido possivel. A
pele em contato com urina, fezes ou
transpiracdo excessiva pode levar a
ruptura da pele o ocasionando lesio
por pressao.

E muito importante usar neste local
creme barreira que ajude a proteger
a pele. Este produto serd indicado
pelo enfermeiro responsdvel pelo
cuidado do paciente. Existem
muitas opcdes que ajudaram na
protecio da pele disponiveis no
mercado, sempre procure auxilio do
Enfermeiro na indicacio.

Existem vdrias marcas dispom’veis no
mercado. Solicite ao enfermeiro
recomendacées.

Sempre utilize fraldas de tamanho
adequado, evitando machucar a
pele do paciente caso fique muito
apertada, ou apresente vazamentos
caso o tamanho seja maior do que o
adequado.




Prevengao de Legao por preggao

A lesio por pressio € um tipo de lesdo que pode aparecer na pele ou nas
estruturas abaixo dela, principalmente em regides que apresentam
proeminéncias Gsseas ou por uso de dispositivos médicos, como sondas,
proteses ou outros artefatos.

Ela acontece quando existe uma pressio intensa e/ou prolongada sobre
a pele, pode ocorrer também quando a pele arrastada sobre algum
tecido, o que chamamos de cisalhamento. Esta pressio continua diminui
o fluxo sanguineo para a pele e ela deixa de ser nutrida ficando fragil.
Qutros fatores que podem ajudar e influenciar ao aparecimento da
tlcera por pressio sio a nutricio inadequada do paciente, umidade
excessiva da pele por urina ou fezes, pacientes obesos, outras doencas
pré-existentes (conhecidas como comorbidades) dentre outros fatores.
Essas lesdes sio classificadas conforme sua gravidade variando de mais
leves a mais graves e profundas. Nessa classificacio leva-se em conta a
extensio do dano na pele e quais estruturas foram acometidas. A seguir
vamos descrever cada um dos estdgios:

Legao por pressao estiagio 1

Nesse estdgio a pele ainda nio rompeu ainda estd integra, porém ela
apresenta uma vermelhidio que é chamada de eritema, pode apresentar
alteracio da na temperatura da pele e endurecimento. Geralmente o
corre em locais de proeminéncias Gsseas.




Legao por preggao estagio 2

Nesse estdgio jd existe uma ruptura da
camada mais superficial da pele,
chamada de derme. Apresenta-se
como uma lesio aberta, rasa,
vermelha/rosa sem crosta. Pode-se
apresentar também como uma bolha
fechada ou rompida e com um liquido
seroso dentro. Neste tipo de lesio nio
haverd presenca de casca/crosta
escurecida. Pode estar relacionada ao ©
cisalhamento da pele e mais comum
em regido de calcaneo e pélvis.

Legdo por pregssao estagio 3

Nesse estdgio a perda da espessura da
pele é maior e pode acometer o tecido
gorduroso sendo ele aparente. Pode
apresentar uma crosta escurecida. A
profundidade pode variar
dependendo do local acometido
podendo ser de rasas a profundas.
Nesse estdgio nio serdo visiveis ossos
ou tenddes, caso estejam visiveis o
estdgio serd mais avancado. Caso
apresente drea de crosta que nio
permita avaliar o real estagio da lesio,
serd classificada como: Lesio por
pressio nio classificavel.

Legao por preggao egtagio 4

Nesse estdgio existe a perda da
espessura total da pele, estario
aparentes também tenddes, musculos
OU 0SSOS.




legsao por preggao mao
clasgificavel

Perda tecidual da espessura total,
mas o tamanho real pode nio ser
visivel pois apresenta grande
quantidade de tecido desvitalizado
ou crosta impedindo mensurar a
classificacio real.

Legao por preggao tigssular
profunda -

Area com descoloracio vermelho
escura, marrom ou arroxeada. A pele
pode estar intacta ou nio, podendo
também apresentar uma bolha
preenchida com sangue ou nio.
Ocorre por dano no tecido abaixo da
pele onde a pressio estd continua ou
tem ocorrido cisalhamento. Pode
evoluir rapidamente mesmo com o
tratamento adequado.

& NPIAP &
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Legao por pregsao em membrana mucosa

Area que teve histérico de uso de algum dispositivo médico como sondas,
cateteres e apresentou lesdo aberta tipo tulcera ou hiperemia (regiio
avermelhada) em membrana mucosa.

Lesao por pregsao refacionada a digpositivo médico

Esse termo descreve a causa da lesdo que ocorre em dreas como o nariz, canto
da boca e outras regides que o paciente fez uso de algum dispositivo médico
e apresentou lesdo decorrente do uso desse dispositivo. A compreensio do
dispositivo com a pele causa esse tipo de lesio.




Normalmente a vermelhidio na pele &
primeiro sinal do inicio de uma ulcera por
pressio, podendo evoluir rapidamente para
feridas mais graves caso nio sejam avaliados
pelo Enfermeiro para definir uma conduta
de tratamento.

Embranquece o
2 pressao f

- Nio embranquece ‘t’ y

3 press3o

* NPIAP

Sempre € importante estar em contato com
o Enfermeiro responsivel pelo cuidado do
paciente para definir a melhor conduta no
inicio de uma ulcera por pressio. Mas o
melhor cuidado & prevenir o aparecimento
da ulcera por pressio. Nos momentos de
cuidados como no banho, na troca de
fraldas, na mudanca de posicio na cama o
cuidador deve estar atento ao aspecto da

pele.

Os primeiros sinais podem apresentar
dreas avermelhadas, inchaco, o local
quente, presenca de endurecimento da
pele. Paciente acamados, mas conscientes
podem colaborar expressando dor no local,
dorméncia e desconforto

No inicio de uma tlcera por pressio ela

pode passar desapercebida.

O risco de desenvolver ulcera por pressio é
elevado em pacientes com mobilidade
diminuido, principalmente naqueles que
sio acamados. Necessitando assim da
ajuda do cuidador para sua adequada
mobilizacio e evitando o seu
desenvolvimento.

Também importante & saber que
pacientes que usam, sondas, cateteres e
drenos podem desenvolver ulcera por
pressio devido esses dispositivos quando
eles estio mal posicionados. Geralmente a
lesio tem o formato do dispositivo e de
sua parte mal posicionada machucard a
pele do paciente.

O gue o euidador pode fazer
para a prevengao

A adequada nutricio e hidratacio do
paciente sdo fatores que contribuem na
prevencio de ulceras por pressio. Conte
que ajuda profissional sempre e siga as
orientacdes e recomendacdes feitas pelo
nutricionista. Conforme a avalicio do
profissional pode ser necessdrio incluir
algum suplemento na dieta do paciente.

Nos pacientes acamados ou com
dificuldades de mobilidade a mudanca de
decubito & um cuidado importante. A
mudanca de posicio ird ajudar no
processo de circulagio e diminuir a

pressio causada na pele levando ao
conforto do paciente.
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Durante a mudanca de posicdo do paciente ele deve ser levantado, nunca arrastado.
Arrastar facilita o cisalhamento e isso ird ajudar a lesionar a pele do paciente. Caso o
paciente seja muito grande ou pesado serd necessdrio pedir auxilio a mais uma pessoa.
Cisalhamento é quando a pele se rompe devido ao movimento devido a tensio gerada
sobre durante o movimento de arrastar o paciente.

A mudanca de deciibito ird liberar dreas que jd estavam sofrendo pressio e
provavelmente jd estao avermelhadas. Esse rodizio deve ocorrer durante as 24 horas
para evitar que apenas uma regiio receba pressio e rapidamente apareca uma ferida.
E importante seguir uma escala de reposicionamento, agendando hordrios e as
posi¢des em cada hordrio. Devem ser adotadas a posi¢do dorsal (onde o paciente fica
de barriga para cima), dectibito lateral esquerdo e direito (onde o paciente fica deitado
de lado).

Na maioria dos protocolos a recomendaciio € que a mudanca de posi¢io ocorrade 2 em
2 horas, mas o tempo poderi ser até menor. O critério para determinar o tempo deve
sempre levar em conta a fragilidade da pele do paciente

Caso o paciente faca uso de algum dispositivo como sondas, cateteres e outros nunca
deite o paciente sobre esse dispositivo.

Algumas posicdes terdo que ser adaptadas devido a condigdes fisicas do paciente, o
tempo de tolerancia dele, o rodizio dos locais € importante e a avaliagio das condigdes
da pele também.

E importante manter os calcanhares afastados e os joelhos levemente dobrados. Vocé
pode utilizar travesseiros macios, cobertores como coxins que ajudaram nisso.
Existem dispositivos préprios também feitos a base de espumas que ajudam no melhor
alinhamento do corpo, além de colchdes apropriados que serio indicados pela equipe
responsdvel pelo cuidado do paciente.

Caso o paciente consiga ficar sentado é importante alternar as posicoes dele deitado
no leito com a posicio sentado em uma poltrona confortdvel.

E importante ter em mente que o foco principal € a prevencio, realizando sempre o
alivio da pressio reduzir o cisalhamento e evitar que o paciente fique molhado.




Ferida tumoral

As feridas tumorais se formam pela
invasio de células neopldsicas na
pele. Essa invasio muitas vezes
leva a ruptura da pele, interfere na
vascularizacdo local chegando até
mesmo a uma necrose tecidual. /
Ferida tumoral pode rapidamente
apresentar um aspecto ulcerativo
ou como se apresentasse fungos.

¢ O principal cuidado consiste
na avaliacio da ferida pelo
Enfermeiro e a orientacio
para o cuidado. Em alguns
casos o proprio Enfermeiro
serd responsdvel por realizar
esse tipo de curativo.

e A limpeza dessa ferida ¢
primordial e seguira as
orientacoes de limpeza das
demais lesdes. Caso a ferida
apresente  muito  odor
poderio ser utilizados alguns

curativos especiais, que serdo

Conforme hd um aumento da lesio,
diminuicio do fluxo sanguineo,
presenca de isquemia e necrose
pode haver um ambiente favordvel
a proliferacio de microrganismos
que vio  produzir exsudato prescritos pelo Enfermeiro
(secrecio) e um odor fétido (mal para auxiliar na reducio
cheiro) e ainda pode haver a R

presenca de prurido (coceira) ao
redor das feridas.

O melhor tratamento para esse
tipo de lesdo dependerd de vdrios
aspectos e serd orientado pela
equipe responsdvel pelo cuidado
do paciente. Em estigios mais
avancados pode ndo  haver
perspectiva de cura e as opcdes
terapéuticas podem ser limitadas.
A quimioterapia e a radioterapia
podem ser tratamentos que vio
auxiliar na reducio da lesdo e nas
condicoes clinicas do paciente.

e E muito importante avaliar
sempre se a ferida apresenta
sangramento excessivo,
drena muito secrecio, calor
em volta da ferida, presenca
de pus ou a dor. Todas essas
situacdes devem ser
comunicadas ao profissional
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Cuidar do paciente gue apregenta ferida

O paciente oncolégico pode apresentar uma ferida que pode ser causada por

algum procedimento cirtrgico, por uso de algum dispositivo médico ou mesmo
uma les@o por pressao devido ao paciente estar acamado dentre outras situacdes.

Cwrativo ¢ um cuidado que
consiste em realizar a limpeza e a
colocacio de algum material sobre a
ferida. Esse material serd chamado de
cobertura, ird proteger da ferida,
absorver secrecdo que venha a drenar,
garantindo assim um ambiente adequado
para a melhora ou cicatrizacio da ferida.

e O tipo de curativos e a definicio do
tratamento da ferida deve ser definido
pela equipe profissional responsdvel
pelo paciente.

e Em alguns casos, o curativo pode
necessitar de troca didria, em outros
casos as trocas podem demorar mais dias.
Vai depender do tipo de curativo
utilizado e o Enfermeiro ird prescrever os
dias para troca do curativo. Caso seja
vocé cuidador responsdvel por ajudar
nessa troca no domicilio, serd capacitado
pelo Enfermeiro e deverd seguir
adequadamente as orientacoes.

Quando apresentar ferida pode ser necessdria a realizacdo de curativo.

e Antes de realizar qualquer troca do
curativo separe todo material que
serd  utilizado:  luvas  de
procedimento, gaze, esparadrapo ou
outro tipo de fita adesiva
hipoalérgica, atadura, solucio

fisiologica ou dgua potdvel morna,
um saco para recolher o lixo,
cobertura prescrita que pode ser
uma pomada, uma placa ou outro

e [Lave as mios conforme a técnica
ensinada no topico de higienizacio
das mios.

e Coloque as luvas.
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A troca de curativo pode ser realizada
apés o banho, ou sempre que for
recomendada. Caso a troca nio seja didria
¢é importante proteger a drea na hora do
banho.

Retire o curativo anterior com cuidado,
evitando tocar a lesdo ou ter contato de
secrecdes com & sua mio, descarte o
material retirado, dentro de um saco de
lixo para ser desprezado depois.

A limpeza da ferida poderd ser realizada
com solucio salina @ 0,9% (conhecida
como soro fisiolégico) ou com dgua
potdvel apropriada para consumo. E
importante que tanto a solucio salina ou a
dgua potdvel estejam mornas, se estiverem

podem

cicatrizagio e quente demais causar

frias demais interferir na
queimaduras e pioras a lesio.

A lavagem ocorrerd com a ajuda de uma
gaze em movimentos bem suaves evitando
retirar células de cicatrizacio, a intensio é

de remover somente o tecido morto.

Caso haja recomendacdo, poderd ser
utilizado algum tipo de produto para a
lavagem ou sabdo neutro, que serd
prescrito pelo enfermeiro, sendo nesse
caso muito importante o enxdgue.

A lesio poderd ser seca delicadamente
com uma gaze na sua parte externa.
Nunca secar dentro da lesio.

Apés a lavagem serd colocada a cobertura
chamada de primdria que pode ser uma
pomada, uma placa ou outro produto
prescrito.

Caso a cobertura seja uma pomada, por
exemplo, nunca passe a pomada
diretamente na lesio levando o contato do
tubo com a ferida. A pomada pode ser
aplicada diretamente na gaze estéril ou
em uma espdtula limpa.

Aplique uma quantidade adequada do
produto, nem pouco e nem em excesso
que pode ser prejudicial ao processo de
cicatrizagio. A quantidade ideal deve
cobrir somente a ferida.

Proteja o curativo com mais gazes
estéreis, utilize uma atadura para
pender o curativo. Evite colocar
esparadrapo diretamente na pele do
paciente.

Caso a drea nio permita o uso de
atadura dé preferéncia a fitas
hipoalérgicas que facilitem a remocio
na hora da proxima troca e evitem
aumentar mais a drea de lesdo.

Apés realizar o curativo retina todo
material, despreze no saco de lixo todo
material contaminado e realize a
lavagem das méos.

Deixe o paciente em uma posi¢ido
confortdvel.

Para ficar atento

Procedimentos complexos nio serio
delegados pela equipe de enfermagem
ao cuidador. Alguns tipos de curativos
podem ser realizados pelo técnico de
enfermagem sob supervisio do
enfermeiro, outros curativos sé poderio
ser realizados pelo Enfermeiro.

Pode ser necessiria a realizacio de
regides de
cateteres ou incisdes cirurgicas e estes
seguirio recomendacdes especificas do
profissional de saiide responsivel pelo
cuidado do paciente.

curativos em drenos,

E importante sempre avaliar nas lesdes
presenca de sangramentos excessivos,
presenca de secrecio purulenta, odor
(cheiro) ruim, presenca de vermelhidio
ao redor da lesdo, inchaco ou outras
alteractes. Em todas essas situagdes o
contato com profissional de satde deve

ocorrer para reavaliagio das condicdes
da lesdo.




Cuidar do paciente gue recebe alimentagao
por sonda ou gasgtrogstomia

Alguns pacientes precisam usar uma sonda que poderd ser introduzida no
nariz, boca ou em alguns casos direto no abdémen ela ird ajudar na
alimentacdo ou administracio de medicamentos.

A alimentacio fornecida por sonda é chamada de nutricio enteral e pode
ser utilizada em casos que o paciente tenha dificuldade de engolir, esteja
inconsciente, esteja engasgando com alimentos entre outras situacoes.

O procedimento de cuidar da sonda de um paciente ¢ responsabilidade da
equipe de enfermagem, sendo sempre possivel treinar o cuidador para
auxiliar nesse cuidado durante a administracio da alimentacio,
manutencio da sonda, cuidados de higiene, por esse motivo é sempre
importante o contato continuo com a equipe de enfermagem responsavel
pelo cuidado do paciente.

Dificuldades no manuseio da sonda devem ser comunicados rapidamente
a equipe responsdvel pelo cuidado do paciente.

A alimentacdo fornecida pela sonda pode ser industrializada (j@ vem
pronta) ou ser preparada pelo cuidador em caso a Nutricionista
responsdvel pelo paciente ird prescrever a correta alimentacdo. Siga
adequadamente as orientacdes e hordrios recomendados.
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® Nos casos em que a sonda necessite ser introduzida diretamente no
estomago do paciente, serd por um pequeno procedimento cirurgico,
feito pelo médico. Esta sonda também serd utilizada no processo de
alimentacdo do paciente sendo chamada de gastrostomia. Ela possui
um pequeno baldo de serd insuflado dentro do estomago para manté-
la fixa nesse local.

Principaig cuidadog com a gagtrogtomia

A gastrostomia, do grego “gaster”, estomago, “stoma” boca abertura
sendo, portanto, uma abertura do estomago a pele. Tem por finalidade
assegurar uma via para fornecer uma nutricio adequada. Diversos tipos
de cateteres estio disponiveis dentre eles o cateter de Pezzer, feito de
litex; o cateter de Foley feito de litex ou silicone e o botio de
gastrostomia também feito de silicone

Caso o paciente faca uso de gastrostomia é ideal sempre realizar a higiene
adequada do local em volta do cateter. A higiene pode ser feita com dgua
potivel e sabio neutro. E importante mante o local seco.

Sempre avalie se a gastrostomia apresenta vermelhidio ao redor, edema,
dor, extravasamento de liquido ou qualquer tipo de secrecio pelo orificio
do cateter.

Caso o cateter da gastrostomia saia, nunca tente reintroduzir. Cubra o
local com gaze estéril e procure imediatamente o servico médico
responsdvel pelo cuidado do paciente




"Guidados

coOm a

gonda ou cateter
nagal ou oral

e Antes e apds manipular a sonda ou

cateter, seja para administracio de
medicamentos, alimentacio ou
troca de fixacdo €& importante
higienizar as mios de forma

adequada.

¢ O curativo que fixa a sonda ou o

cateter ao nariz deve ser trocado
sempre que apresente sujidade, ou
esteja soltando. A troca deve ser
feita garantindo com que a sonda ou
cateter nio seja puxado e saia do
lugar. Sempre mantenha uma
marcacio na sonda ou cateter para
que vocé possa avaliar se foi retirada
do local certo.

colocar
esparadrapo antialérgico e na
hora de retira fazer com cuidado
para ndo machucar a pele do
paciente.

De

preferéncia

e Para fixar a sonda ou cateter,

primeiro coloque um pedaco do
esparadrapo no nariz do paciente
e depois fixe a outra ponta na
sonda.

son i’oi

ser limpa

onde a
deve
diariamente. Utilize um cotonete
umedecido. Isso evita machucar a

narina e acumular crostas.

A narina
introduzida,

Mesmo com o uso da sonda ou
cateter ndo esqueca de realizar a
correta higiene oral do paciente.
Poderd ser utilizado também
manteiga de cacau ou vaselina
liquida para evitar o ressecamento
da boca.

Sempre avalie se a sonda nio se
deslocou do lugar correto. Caso seja
deslocada  acidentalmente

ou
totalmente retirada, ndo tente
reintroduzi-la. Comunique
imediatamente a0  Enfermeiro
responsdavel pelo cuidado do
paciente.

Caso a sonda seja totalmente
retirada, lave-a e guarde até a
avaliacido do profissional. Ela pode
ser reutilizada.

A sonda deve permanecer sempre
fechada quando nio estiver sendo
utilizada, evitando com isso o

retorno de conteado gdstrico.
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Cuidadog durante a adminigtracao de
alimentacao

Separe a nutricio prescrita, siga os
hordrios corretos para administracio
tanto de dieta, quanto de liquidos.
Manter a correta nutricio e hidratacio é
importante para ajudar na recuperacio
do paciente.

Realize a higienizacio das méos.

Caso seja utilizada nutricio artesanal,
aquela que ¢ feita em casa. Ela deve ser
administrada imediatamente apds ter
sido feita, deve ser liquidificada de forma
liquida, seguindo a prescricio do
Nutricionista.

Conecte o frasco da dieta ao equipo
descartdvel da dieta.

Coloque o paciente em posicdo
confortdvel sentado, ou apoiado com
travesseiros nas costas. Nao administre a
dieta com o paciente deitado essa
posicio pode favorecer a vomitos.

Avalie a sonda se estd na marcacio
correta antes de conectar 0 equipo a
sonda.

Cologue o frasco de dieta em um suporte
ou fixa em algum lugar mais elevado para
que facilite a descida da dieta. E
posicione o gotejamento de forma que as
gotas pinguem lentamente. O correto
gotejamento, gota-a-gota, €
imprescindivel. Caso a dieta seja
administrada muito rapidamente pode
levar a vOmitos, diarreia, inchaco
abdominal.

Apés o termino de dieta, ou da
administracio de algum medicamento
a sonda sempre deve ser lavada com a
administracio de dgua filtrada ou
fervida. A quantidade pode variar com
cerca de 20 a 50 ml, mas dependerd da
prescricio feita pelo Nutricionista.

Caso sejam administrados
medicamentos pela sonda e sejam
comprimidos ou capsulas, eles dever&o
ser macerados e diluidos com uma
pequena quantidade de dgua filtrada
ou fervida. Deve ser utilizada uma
seringa para essa administracio e nio
esquecer de lavar a sonda apds,

evitando com isso o entupimento da
sonda.

O paciente deve ser mantido na
posicio sentada ou mais elevada pelo
menos por 30 minutos apds a
administracio da dieta.




€stomas
Estomia, estoma ou ostoma € uma abertura cirlirgica na parede do abdome para
ligar parte do intestino ou bexiga ao meio externo. O estoma serve para eliminar
fezes (intestinal) ou urina (urindria) Dependendo do local onde for realizado o
estoma a consisténcia, o odor e a evacuacio das fezes poderdo mudar.

Estoma

———.

Bolsa de
Colostomia

Quando a abertura ocorre a partir do intestino grosso serd chamada de colostomia,
se abertura for realizada a partir do intestino delgado (fino) serd chamada de
ileostomia,

A urostomia € o estoma realizado para saida da urina, nesse caso a saida € um
gotejamento continuo sem interrupcio.

O estoma normal apresenta-se vermelho vivo, brilhante e a pele ao redor nao deve
apresentar dor, vermelhido, feridas ou coceira.

A pessoa com estoma deve ser encorajada a manter uma vida normal. Em alguns
casos ela pode ser tempordria em outros casos serd definitiva. A equipe
responsdvel pelo cuidado do paciente o orientard quanto o tempo de permanéncia
da ostomia.

Para coletar fezes ou urina serd utilizada uma bolsa pldstica. A bolsa pode
apresentar duas pecas ou uma peca apenas. A recomendacio de qual tipo de bolsa

melhor se adaptard a ostomia do paciente serd pelo Enfermeiro.

A bolsa serd colada na abertura da colostomia ou urostomia.




e As bolsas vém com um orificio para

ser recortado na medida adequada no
estoma. A medicdo deve ser feita de
maneira correta para que a bolsa fique
bem posicionada junto a pele peri-
estoma (em volta do estoma). Se o
recorte da bolsa for maior que o
estoma pode fazer com que as fezes
ou a urina fique em contato com a
pele e causar dor, lesdes ou
vermelhidzo.

A bolsa deve estar bem colocada e
aderida a pele, por isso € importante
secar de forma delicada a pele ao
redor do estoma antes de colocar a
bolsa. A bolsa em média pode ser
trocada a cada 3 dias, em alguns casos
pode durar mais ou menos. A correta
colocacio ird influenciar na sua
durabilidade. Ela sempre deve ser
trocada se apresentar vazamento ou
se comecar a soltar a cola e nio
permanecer na barriga.

A troca pode ser feita na hora do
banho facilitando sua remocdo.
Umedeca a pele com dgua morna e vd
retirando delicadamente para nio
machucar a pele. Lave o estoma e a
pele ao redor com dgua e sabdo
neutro, faca de forma delicada. Nao
utilize dlcool para soltar a bolsa, isso
pode ressecar o estoma e a pele ao
redor ferindo-os.

Seque bem com uma toalha macia e
delicadamente, nio deixando residuo
de sabdo ou cremes que dificultarao a
aderéncia da bolsa. Aproveite para
observar como estd o estoma e estd
vermelho viva, brilhante, se hd
lesio ou

presenca de alguma
sangramento por exemplo.

Para colocar a nova bolsa faca o recorte
do tamanho certo do estoma e também
de acordo com o seu formato.

Retire o papel que protege o adesivo.
Coloque a bolsa de baixo para cima
pressionando-a para o adesivo fique
bem aderido a pele e feche o alfinete se
seguranca da parte de baixo da bolsa.
A bolsa de estomia é impermedvel e
como dura por alguns dias, caso ndo
seja dia de troca, basta protege-la com
um saco pldstico e fita adesiva durante
0 banho.

A bolsa deve ser esvaziada sempre que
atingir 1/3 de sua capacidade. Apés
esvaziada ela deve ser higienizada
usando a duchinha do banheiro. Isso

evita acidentes e mal odores.

No mercado existem cintos, materiais
de protecio especifico, pecas intimas
adaptadas que  podem  ser
recomendados pelo Enfermeiro para
ajudar na adaptacio ao uso.
Sangramentos, presenca de feridas ou
qualquer tipo de alteracio deve ser
comunicado a equipe responsavel pelo
cuidado do paciente.
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