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Técnicas de
prestacao
de cuidados

TECNICAS DE PRESTAGAO DE CUIDADOS DE
HIGIENE, CONFORTO E ELIMINACAO A
PESSOAS COM DEPENDENCIA PARCIAL - MADRE TERESA DE CA

Enf'. Carla Freitas

Objetivos Conteudos

Reconhecer o quadro de articulagdo com o técnico de saiide na prestagdo de cuidados de higiene,

Ambito de atuagdo do técnico familiar e de apoio a comunidade (o que pode e nao pode fazer
conforto e eliminagéo.

sozinho)

Preparar os materiais, equipamentos e instrumentos utilizados nos cuidados de higiene, conforto e _

eliminag@o. Equipamentos de protecao individual

Prestar cuidados de higiene, conforto e eliminago através de meios técnicos auxiliares. Aarticulagao com o técnico de satide na prestagdo de cuidados de higiene, conforto e eliminagao
Aplicar técnicas de éncia, e G0 em pessoas com dependéncia Avaliagdo prévia da situacao

rcial.
parcial Identificacao das necessidades da pessoa
Aplicar técnicas de prestagao de cuidados de higiene, conforto e eliminagéo a pessoa com Avaliagao do nivel de funcionalidade e incapacidade
dependéncia parcial

) Impacto na prestacao de cuidados
Efetuar o registo e transmitir ocorréncias.

Conteudos Conteudos

Instrugdes da equipa técnica para situagdes especificas paracao dos materiais, equipamentos e instrumentos utilizados nos cuidados de higiene,
Pessoas com deficiéncia conforto e eliminacao
Pessoa com doenca cronica Produtos de higiene, hidratacao e conforto;
Pessoa com doenca incurével Equipamentos e utensilios utilizados nos cuidados de higiene;
Outras situacdes Cuidados de seguranca, manutencao e higiene dos materiais, equipamentos e utensilios utilizados.
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Conteudos

Técnicas de e de pessoas com parcial

Conceito de transferéncia
Tipos de transferéncia

Principios a aplicar na transferéncia

Transferéncia de doentes com sistemas de soros, drenagens e outros dispositivos

Transferéncia de doentes com alteracdes cognitivas ou comportamentais

Conceito de mobiliz

Técnicas de mobilizagao de pessoas com dependéncia parcial

Conteudos

Cuidados de higiene, conforto e eliminacdo a pessoas que necessitam de ajuda parcial
(pessoas com dependéncia parcial, pessoas com sistemas de soros, drenagens, bolsas
coletoras e outros dispositivos, bem como, pessoas com alteracdes cognitivas ou
comportamentais, etc.)

Técnicas de vestir e despir a pessoa com dependencia parcial

Técnica de colocagao e remogo de dispositivos de eliminagdo (sacos de drenagem, sacos de

urostomia e outros)

Técnica do banho

Conteudos

Técnicas de posicionamento:

Tipos de posicionamento

Técnicas associadas a cada tipo de posicionamento

Conteudos

Técnica do banho Cuidados de higiene e conforto especificos

Higiene oral

Banho na cama

Higiene pés e maos

Banho no chuveiro/banheira

Higiene facial

Banho na cadeira de banho assistido

Higiene capilar

Banho na maca banheira

+ Kit de banho movel

-
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Conteudos

Ajudas técnicas na realizacao dos cuidados de higiene, conforto e eliminacao

Mobiliério e ajudas para banho assistido

Mobiliério e ajudas técnicas para os cuidados de eliminacéo (cadeira sanitaria, arrastadeira, urinol,

outros)
+ Técnica de mudanca de fraldas.

+ Regras de seguranca na utilizacao das ajudas técnicas
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Conteudos

Ocorréncias e anomalias no apoio & prestacao de cuidados

Aspetos fundamentais a transmitir

Procedimentos de registo

-
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Cuidados Centrades na Pessoa
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Holismo e humanismo

Entidades  Unicas,
completas e
intimamente
associadas.
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Holismo e humanismo
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Holismo e humanismo
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Ambito de atuacdao do TAFAC

Planear os cuidados a prestar, selecionando, organizando e preparando os materiais, os produtos e 0s

equipamentos a utiizar;

Apoiar o individuo na realizagao de atividades quotidianas, nos cuidados de higiene, conforto e eliminagao;

Prestar cuidados basicos de higiene, conforto e eliminagao;

Participar na prevencéo de acidentes domésticos e na prevencéo da negiigéncia, abusos e maus-tratos.

Estabelecer a articulagio com a equipa técnica responsavel;

Auxiliar na transferéncia e posicionamento do utente, que necessita de ajuda parcial.

17

Premissas éticasimportantes

* Respeitar a vontade do paciente, conquistando gradualmente a confianca técnica, ética e moral do
mesmo.

* Manter os registos, relatérios e as evoluges clinicas do paciente sempre atualizadas.

* Nao divulgar quaisquer informacdes que tenham origem nas palavras dos pacientes ou informacdes
clinicas.

+ Ter cuidado ao gerar aproximagdes emocionais com um paciente. Deve haver uma separacao formal
do profissional e do amigo. Deve-se utilizar um ritual formal a ser incorporado para que haja uma
sinalizacao da distingao destas partes do todo.

* E dever de cada profissional admitir os limites de intervencdo técnica e ética da sua profissdo,
encaminhando o paciente a um especialista de acordo com as necessidades clinicas especificas de
cada situacao, sempre explicando claramente ao paciente.
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Equipamentos de protecao
individual

* Qualquer equipamento usado como
barreira protetora, com o objetivo de
proteger as mucosas, a pele e a roupa
do contacto com agentes infeciosos.

-
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Cadeia epidemiologica

Hospedeiro
suscetivel
Porta de
entrada
Via de
transmissao

-
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Cadeia epidemiologica

Agente Infecloso
E o microorganismos que pode causar uma doenca Exemplos:
infeciosa « Bactérias
« Virus

) « Fungos
Caracteristicas: ser virulento, existit em quantidade #
suficiente e ser especialmente apto para determinados * Parasitas
tecidos. « Prions

-
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Cadeia epidemiologica

Fonte ou Reservatério

Local onde estéo alojados os e onde viver, crescer e plicar-se.
Exemplos: « Animais + Equipamentos

« Insetos + Alimentos

+ Homem + Agua

« Objetos - A

« Superficies . Etc..

-
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Fonte ou Reservatério

Humanas

Quando a fonte é uma pessoa, ela pode nao estar doente.
Pode estar ainda no periodo de incubagao (o agente ainda nao causou sintomas)
Pode estar com sintomas inespecificos, muitas vezes leves

Pode estar apenas colonizada (o organismo vive nela, sem causar nenhuma doenca)

-
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Cadeia epidemiologica

Porta de Saida

Meio através do qual os microrganismos saem do atério, podendo atingir uma fonte

ambiental ou um hospedeiro suscetivel.
Exemplos: « Trato respiratorio

« Trato geniturinario

+ Trato gastrintestinal

+ Sangue

« Pele

* Mucosas,

-
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Via de transmisso- direta

Cadeia epidemiologica

Por contacto

Via de transmissfio a) direto (contacto fisico): uma pessoa infetada ou

i colonizada transfere o microrganismo, causando infecéo
Modo com que o agente infecioso atinge um hospedeiro suscetivel.

a0 outro, através da troca de fluidos organicos.
Forma de transmiss&o do micro-organismo que definira o tipo de isolamento.

Direta Indireta b) indireto (objetos): inclui a propagacdo da infecdo
= atraves de bebidas ou alimentos contaminados e tocar em
Contacto Oar materiais contaminados ou objetos que contenham
[] Respiragao [] veiculo microrganismos patogénicos.
[] Vetor

L . - |
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m Lavagem correts das mos paseo & pesso
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Via de transmiss&o - direta Via de transmisséo- indireta
Respiracao Ar

Quando espirramos, tossimos ou falamos, emitimos pequenas particulas que saem pela " L .
boca ou nariz. Transferéncia de um agente infecioso desde um reservatdrio até um hospedeiro através de
iz.

nicleos de poeira ou goticulas suspensas no ar.
Essas particulas sdo dispersadas por uma certa distancia até cairem ao chao. Dependendo

do seu tamanho e peso podem ter diferente alcance. .
Exemplo: quando um individuo inala ou contacta com um microrganismo que estd suspenso

As goticulas respiratérias entram no corpo penetrando nas mucosas de olhos, nariz ou boca. no ar ou poeira, através de uma pessoa que tenha tossido, espirrado, rido ou falado. Os
microrganismos suspensos entram no trato respiratério quando a pessoa inala o ar

contaminado.

. - |
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Via de transmiss&o - indireta

Cadeia epidemiologica

Veiculo

Os é podem através de um veiculo (ex: fluidos Porta de entrada

organicos como o sangue, urina, fezes, etc) .
E a via pela qual 0 agente infecioso atinge o hospedeiro suscetivel.

Exemplos: + Pele nao integra
Vetores + Mucosas

« Aparelho digestivo
Insetos tais como pulgas e mosquitos transportam microrganismos patogénicos e « Trato urindrio
a0 potencial hosp através de picadas ndo suspeitas. .

Trato respiratorio

L . - |
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As precauc
Cadeia epidemiolégica
todos os utentes/doentes
independentemente de
Hospedelro Suscetivel patologia conheci

Pessoa ou pessoas que véo ficar contaminadas ou infetadas se as suas defesas forem
deficientes.

Fatores como a idade, fatores genéticos, estado nutricional, higiene pessoal, niveis de stress, a - ; ;
. . NAO HA DOENTES DE HA PROCEDIMENTOS
presenca de outras doencas, a imunodepressdo, as técnicas invasivas, podem contribuir RISCO DE RISCO

significativamente para a suscetibilidade pessoal a um dado microrganismo patogénico.
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ETIQUETA RESPIRATORIA

Controlo de infecao )= EPI’s Luvas

Medidas Preventivas Fungo: proteger as maos do profissional.

Frequente higier 40 das maos com & Utilizagio: sempre que houver risco de contato com sangue, fluidos corporais, secrecoes, produtos de

excrecdo, pele nao integra e mucosas.

ua e sabao;

Quando as ma@os ndo estiverem visivelmente sujas,
podem ser desinfetadas com solugéo de base alcodlica
para as maos;

Trocar as luvas entre um procedimento e outro.

N&o devem manter-se por mais de 30 minutos.

Etiqueta respiratoria: Quando se rompem devem ser retiradas, as maos lavadas e calcadas outras luvas.
« Utilizar lenco descartavel para higiene nasal; P—— )
. Retirar as luvas imediatamente ap6s o uso, antes de tocar em superficies ou contato com outras
+ Cobrir nariz e boca quando espirrar ou tossir; P pessons
+ Evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca;
+ Higienizar as méos ap6s tossir ou espirrar. Higienizar sempre as maos antes e imediatamente apds a retirada das luvas.

-
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https://www.youtube.com/watch?v=_TzLRKoCHxQ
https://www.youtube.com/watch?v=Mk85PRPMbBo
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I EPI’s mascara e 6culos de protecao

Fung&o: proteger o profissional e proteger o utente

v«)\ i Utilizag&o: sempre que houver risco de respingos de sangue, fluido corporal, secrecao e excrecao
g Colocar mascara cirlrgica e éculos com protegao lateral, para cobrir olhos, nariz e boca durante
o= .
@ 3 s .C os procedimentos com possibilidade de respingo de material biologico;
e = 5 Améscara ciriirgica e os Geulos devem ser individuais;

Retira-los o término do procedimento e higienizar as maos;

_ Descartar a méscara cirirgica no méximo a cada 4 horas de uso continuo ou quando himida;

Proceder a limpeza dos dculos com agua e sabéo.

EPI’s avental ou bata Colocacao dos EPI’s

Fungdo: proteger a pele e as roupas do profissional Sequéncia
Utllizagdio: sempre que houver risco de contato com sangue, fluido corporal, secrecao, excregao;

Se houver risco de contato com grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar avental Avental Oculos
ou bata impermeaveis;
Retirar o avental ou bata apds o procedimento e lavar as maos; () () o

Se 0 avental ou bata forem descartaveis, rejeit-los no lixo;

X ) Mascara Luvas
Se o avental ou bata for de tecido ou impermeével, despreza-lo em local apropriado para tal.

———
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EPI's - Covid-19 I

Pessoas com necessidades
Boas praticas para o uso de EPI’s especiais

0Os EPI devem ser usados tdo somente durante as atividades que o exijam;

Ap6s 0 uso dos EPI estes deverdo ser impos, desinfetados ou descartados; Necessw_ia_des
especiais

0 processo de desinfecao por imersao deve obedecer aotempo de contato e diluigao
recomendados pelo fabricante, seguido de enxague com &gua potavel, secagem, disposicao em

local apropriado previamente definido.

Problema Problema
organico psiquico

45

Saude Conceitos

Autonomia

« “Estado de bem estar fisico, psiquico e social, € ndo apenas a « Capacidade para controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre

simples debilidade ou auséncia de doenca” (Organizacao Mundial da como se deve viver diariamente, de acordo com as proprias regras
Saude, 1984) e preferéncias.
Independéncia
« Autonomia e Independéncia = : . S
« Qualidade de Vida « Capacidade para executar fungoes relacionadas com a vida diaria
« Expectativa de Vida Saudavel (viver independentemente na comunidade com alguma ou

nenhuma ajuda de terceiros).

e
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Conceitos

ualidade de Vida

Percecao que o individuo tem da sua prépria posicao dentro do contexto da
sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacao aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes. E um conceito muito amplo
que incorpora de uma maneira complexa a saude fisica, o estado psicologico,

o nivel de dependéncia, relacdes sociais, crencas e a relagado com as
caracteristicas proeminentes no ambiente” (OMS, 1994).

Expectativa de Vida Saudavel (=“expectativa de vida sem

* Tempo de vida que as pessoas podem esperar viver sem precisar de cuidados
especiais.

Doenca cronica

« Doengas que tém uma ou mais das seguintes caracteristicas: sao
permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais, sao
causadas por alteracoes patoldgicas irreversiveis, exigem uma
formacao especial do doente para a reabilitacao, ou podem exigir
longos periodos de supervisao, observacao ou cuidados. (OMS)

As Doengas Crénicas incapacitantes abrangem hoje cerca de 40 a
45% do total das doencas sinalizadas no nosso pais. A tendéncia
€ para que este nimero continue a crescer exponencialmente.

50
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Doencas cronicas

A OMS aponta quatrotipos principais de doencas cronicas:
+ Doengas cardiovasculares (ataques cardiacos e acidentes vasculares cerebrais);

* Cancros;

+ Doengas respiratdrias (asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ...;

+ Diabetes.
As doencas crénicas afetam 8 em cada 10 pessoas com mais de 65 anos
na Europa. Cerca de 70 a 80% dos orcamentos de saide na UE s&o gastos

no tratamento destas doencas

pubist

Doencas cronicas

Fatores de risco:

+ Tabagismo;

+ Ma alimentagao;

+ Abuso de alcool;

+ Défice de atividade fisica,

A nivel global, estimase que 60% das mortes prematuras
sejam provocadas por doengas cronicas

52
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Adaptacao a Doenca Cronica

Tarefas a desenvolver face & doenca cronica (Corin e Strauss, 1995)

1)

Tarefa relativa & doenga - prevenir e lidar com a crise, com 0s sintomas e com o
diagnéstico;

2)

Tarefas relatlvas & vida quotldiana - atividades do dia-a-dia e com as atividades
instrumentais relativas & casa, ao trabalho, filhos, conjuge...

3) Tarefas A

-n ntido a existéncia

54
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TAFAC e cuidar da pessoa com

doenca cronica Pessoas com deficiéncia

Tarefas relativas & vida quotidiana

Atividades da Vlda Dlérla Bésicas * Problemas nas fung¢des ou nas estruturas do corpo - CIF

* “Qualquer perda ou anormalidade relacionada a estrutura ou a fungao
«Lavar-se, vestir-se, utilizar os sanitarios, transferir-se de psicologica, fisiologica ou anatémica” (OMS)
posicéo, controlar os esfincteres, comer...

Atividades da Vida Diaria Instrumentais

« Utilizar o telefone, fazer compras, gerir dinheiro, tomar

medicamentos, usar meios de transporte ou algumas tarefas
domeésticas.

A deficiéncia faz parte da condicgo humana na medida em
aque pode ser congénita, quando nasce com a pessoa, ou
adquirida ao longo do percurso da vida.
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Pessoas com deficiéncia Pessoas com deficiéncia

Tipos de deficiéncia: Deficiéncia Visual
« Deficiéncia Visual Perda total ou parcial, congénita ou adquirida, da viso.
« Deficiéncia Auditiva + Cegueira - hé perda total da visdo ou pouca capacidade de ver;
+ Deficiéncia Intelectual

+ Baixa visdo -comprometimento do funcionamento visual dos olhos, mesmo depois de tratamento ou
corregéo.
» Deficiéncia Fisica
- Defidénclaauditiva
« Deficiéncia Multipla

Perda parcial ou total da audigdo em um ou ambos 0s ouvidos.

57
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Pessoas com deficiéncia Pessoas com deficiéncia

Deflcléncla Intelectual Deficiéncia fisica
Limitacdes do mental e no

- Alteracao completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da
de tarefas como cuidado pessoal e

funco fisica, exceto as deformidades estéticas e as que nao produzam dificuldades para o desempenho de
de relacionamento social.
funcaes.
Estas limitagdes provocam uma maior lentiddo na aprendizagem e no desenvolvimento dessas pessoas. + Paraplegia: Perda total das fungoes motoras dos membros inferiores
As criangas com atraso cognitivo podem precisar de mais tempo para aprender a falar, a caminhar € a + Tetraplegia: Perda total das fungdes motoras dos membros inferiores e superiores
aprender as competéncias necessarias para cuidar de si, tal omo vestir-se ou comer com autonomia. + Hemiplegia: Perda total das fungdes motoras de um hemisfério do corpo (direito ou esquerdo)

« Amputagao: Perda total ou parcial de um determinado membro ou segmento de membro.

- Paralisia Cerebral: Lesdo de uma ou mais dreas do sistema nervoso central, tendo como consequéncia
alteragdes psicomotoras, podendo ou ndo causar deficiéncia intelectual.

59
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Doencas cerebrais e Doencas cerebrais e
neurodegenerastivas neurodegenerativas

“Doenca neurodegenerativa” é um termo genérico para uma série de doencas que afetam os Exemplos:

neurénios do cérebro humano. - Doenca de alzheimer e outras deméncias

Sao doencas dveis e que tém como é a a * Doenca de parkinson
e/ou morte dos neurénios. Causam assim problemas de movimento (ataxias) ou de funcéo + Esclerose lateral amiotrofica (ELA)
mental (deméncias). + Doenga de huntington

+ Ataxia espinocerebelosa

+ Atrofia espinal muscular

L . - |
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. . Sonda vesical
Pessoa com sonda vesical ou algalia

+ A sonda vesical é introduzida pela uretra até a bexiga.

Asonda vesical de longa duragdo necessita de alguns cuidados para prevenir a infecao, manter a
permeabilidade, prevenir a ocorréncia de traumatismo dos tecidos e formagdo de Glceras e

providenciar o conforto da pessoa que esta a ser cuidada.
* Tubo ou sistema de tubos utilizado para esvaziar e recolher a urina da

bexiga.

Sinaisde alarme
+ Febre

Quando a pessoa nao consegue urinar espontaneamente (a saida esta
abstruida ou porque existe uma alteracao Nos nervos que controlam o esvaziamento da bexigal:
Quando ocorrem perdas de urina que determinam problemas graves de

Urina espessa, turva ou com cheiro intenso
Inflamaao da uretra

ua + Presenca de sangue dentro ou fora da sonda
higiene; + Diminuicdo drastica da produgdo de urina

« Para introduzir medicamentos na bexiga; o

« Para obter amostras de urina;

Para controlar a quantidade de urina produzida.

. - |
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Cuidados a ter com a sonda vesical:
« A pessoa deve beber pelo menos 2L de agua por dia, para manter o funcionamento da bexiga;

+ Lavar as maos antes e apés mexer na sonda;

A sonda vesical, 0 saco coletor e os genitais devem ser mantidos limpos, para evitar infecdes;
+ Sempre que lavar as partes intimas da pessoa que esta a ser cuidada, o tubo visivel da sonda vesical
deve também ser lavado com &gua e sabao ou gel de banho de PH neutro;

+ Evitar puxar ou empurrar a sonda vesical, para nao causar dor e/ou algum tipo de ferida;

0 saco coletor deve ser colocado abaixo do nivel da bexiga, mas nunca no chao;

0 saco coletor com vélvula deve ser esvaziado;

+ 0O saco coletor sem valvula deve ser substituido quando estiver cheio.

Verificar se a algélia ou tubo do saco coletor nao fica dobrada ou a traumatizar alguma parte do corpo do

Idoso;

92

Pessoa com sonda nasogastrica
(SNG)

« Tubo flexivel, inserido pela narina até o estomago para alimentacao ou
drenagem de fluidos de um paciente

Indicaci

e de

deglutir ou se recusam a comer;
« Drenagem de conteiido gastrico;
« Garantir que a pessoa recebe quantidade de alimentos e gua adequada;

a pessoas que ndo conseguem

A SNG deve ser fixada & pele do paciente com um adesivo, a fim de evitar retragdes e o
deslocamento.

93

UtilizagaodasNG:  Exclusiva Parcial

A pessoa tem sonda, mas &
alimentada pela boca (via
oral) sempre que possivel.

A pessoa é sempre
alimentada via SNG;

Allmentos:  Artesanais Produtos industriais

Alimentos simples, preparados em
casa (caldos, sopas, frutas, papas ou
batidos)

Bem lavados, descascados e cozidos
Triturados até atingir uma

consisténcia suficientemente liquida
para evitar a obstrugao da sonda.

Alimentos especificos para este fim,
processados, com nutrientes em
quantidades determinadas
Necessérios em algumas situagoes
especificas.

Deven ser consumidos até 24 horas
apos abertura,

94

Vantagens do uso de SNG:

+ Controlar a quantidade de alimentos e liquidos ingeridos;

. pela sonda, que a toma é realizada;

- Evitara do para 4o e hidrat

Complicagdes do uso de SN
« Inspiragao de alimentos para os pulmdes se a sonda estiver mal colocada ou se a pessoa vomitar;
« Intolerancia aos alimentos administrados através de sonda;

« Apessoa pode reagir mal a colocagéo e permanéncia da sonda:

« Dificuldade dos familiares/cuidadores em usar a sonda corretamente.
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Culdados a ter com a SNG:
Antes da refeicdo
« A pessoa deve ficar sentada; se nao for possivel, deitada de lado (para evitar aspiracao para os pulmaes);
« Lavar as maos antes e apds manusear a SNG;
« Verifique se o adesivo esta bem posicionado no nariz e se a sonda estd no estomago:
« Com uma seringa, tente aspirar a sonda e, se fluir conteido, significa que esta bem colocada e pode alimentar.
Caso ndo se verifique, contacte a equipa de satide;
« Verifique o volume de contetido aspirado:
« Se for igual ou superior & liltima refeico administrada, introduza novamente o contetido e espere
cerca de 1 hora;
+ Recomece a alimentacdo com um cha e, se for bem tolerado apés 1 hora, pode dar alimentos mais

consistentes.

96

Culdadosatercoma SNG:
Durante a refeicao

Verifique a temperatura dos alimentos;

Encha a seringa e adapte-a a SNG;

Introduza o alimento lentamente.
+ Arefeicdo deve demorar 15 a 20 minutos e a quantidade de alimentos introduzida em cada refeicéo deve ser no
méximo 300ml a 400 ml; o final da refeicao, introduza 20 a 30 mI de 4gua para lavar a sonda (impede que a

sonda entupa);

Feche a sonda (dobrar na extremidade), retire a seringa e coloque a tampa, sempre que encha a seringa com

alimento;

Depois de alimentar o doente, este deve permanecer sentado cerca de 30 minutos, para facilitar a digestao

& impedir que os alimentos voltem a boca;

Ointervalo entre as refeicoes néo deve ser superior a 3 horas.
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Cuidados a ter com a SNG:
+ O adesivo do nariz deve ser mudado preferencialmente todos os dias, tendo o cuidado de nao retirar

+ asonda do sitio.

Limpar o nariz da pessoa, diariamente;

Prestar cuidados de higiene oral, mesmo que a pessoa seja alimentada apenas por SNG;
+ Sea SNG sair do sitio (exteriorizar) nao deve ser introduzida - contactar a equipa de saide;

* Lavar as maos antes e apés manipular a SNG

97

APUCAR A PORCAO NAQ/CORTADA SOBRE O NARIZ
oADDMON

o
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Pessoa com estoma

« Palavra de origem grega que significa "abertura", "boca", "ori
ou "poro diminuto”.
* Abertura feita na parede abdominal

« Cirurgia para construcdo de um novo trajeto para saida das fezes
ou da urina, ou alimentacéo.

101

Pessoas com PEG

Gastrostomia Percutanea Endoscépica (PEG - Percutaneous Endoscopic Gastrostomy)
Introdugéo de uma sonda na cavidade géstrica através da parede abdominal

Permite a administracao de alimentos, liquidos e medicacéo em doentes que n&o conseguem
deglutir.

Vigiar
0 orificio de entrada da sonda (estoma) e a ele a volta da mesma;

Aintegridade, aspeto e degracao da sonda.

102
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Cuidados na manutencéo da PEG

+ Lavar as méos, antes de iniciar os cuidados;

+ Verificar a existéncia de dor, rubor e calor no local, saida de sangue ou outro liquido.

Verificar e comparar o comprimento da sonda (marcas tipo tragos), que sai do estoma;

Limpar a pele com soro fisiolégico e compressas

Se ndo houver drenagem de contetido gastrico:

avar com agua e sabdo, secar e deixar ao ar;

Se houver drenagem, aplicar compressas de protecao;

A sonda deve ficar fixa ao abdomen para evitar qualquer acidente por tracao, mas sem causar

tenséo.
Contactar profissional de referéncla

Aparecimento de rubor /"vermelhidao” da pele & volta da sonda,

que permanece durante mais de 24h, e aumenta a sua extenséo.

-
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Cuidados durante a alimentacéo
+ Posicionar confortavelmente a Pessoa, se possivel sentada;
+ Verificar se a sonda esta bem posicionada, e nao esta obstruida;

. inistrar a 40 seguindo

« Administrar a medicagéo se necessario e apos lavar a sonda com cerca de 20-30m de agua.

104

Ostomia

liz:

Perfuragao abdominal;

Problemas oncolégicos no reto, intestino grosso ou bexiga;

. énitas que impedem o normal da bexiga ou intestino.

Caracteristicas do estoma

Cor rosa vivo;

* Brilhant

* Hdmido;

A pele ao seu redor deve estar lisa, sem vermelhidao, prurido, feridas ou dor;

Nao podera ser = ¢ ario utilizar saco

coletor de fezes ou urina.

-
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Tipos de ostomia

=3

tomias Intestinai e

Intervences cirirgicas realizadas no colon (intestino grosso) ou intestino delgado

Consistem na exteriorizagdo de um segmento intestinal através da parede abdominal, criando assim

uma abertura artificial para a saida do contetdo fecal.

Ostomias urindrias (urostomia)
+ Abertura abdominal para a criagéo de um trajeto de drenagem da urina.

+ Realizadas por diversos métodos cirirgicos, com objetivo de preservar a funcao renal.

-
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Tipos de ostomia

Gastrostomia

« Procedimento cirtirgico que consiste na realizagdo de uma comunicacdo do estomago com o meio
exterior.

* Indicado em pessoas que a como via de &

Tragueostomia

« Procedimento cirtirgico realizado para criar uma comunicacao da traquea com o exterior, com o objetivo

de melhorar o fluxo respiratério.

107

Colostomia

« Exteriorizagéo de uma porgéo do intestino grosso através da parede abdominal, para desviar o transito
intestinal.
« Alocalizagéo da colostomia depende da porcao do intestino afetada, ou em funcéo da melhor

localizagéo no abdémen, quando o objetivo é desviar as fezes de uma lesdo na regido perianal.

Colostomia ascendente
* No célon ascendente (seccao vertical, a direita)
+ Tipo de ostomia pouco comum

* As fezes sao liquidas a semiliquidas, fluindo quase

continuamente, sendo muito irritantes para a pele

-
108
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Colostomia

Colostomia transversa )
+ No célon transverso (seccao horizontal, a meio do abdémen)

+ As fezes so semiliquidas e irritantes quando em contato com a pele
+ Geralmente s construidas em ansa, com 2 estomas.

+ Normalmente so temporarias.

109

Colostomia

Colostomia descendente

+ No célon descendente (secgao vertical esquerda)

« Eotipo mais comum

* Asfezes sdo semiformadas e menos irritantes quando em contato com a

pele

Colostomia sigmoidea
* A parteinferior do intestino grosso é exteriorizada, a

esquerda, pouco antes do reto.

* As fezes sao formadas. Nao sao irritantes quando em

contato com a pele

lleostomia

« Exteriorizagdo de uma porcao do intestino delgado

« Exige alguns cuidados especificos simples, para se manter confortavel e saudavel.

Colostomia ascendente
+ No célon ascendente (secgdo vertical, a direita)
* Tipo de ostomia pouco comum

* As fezes séo liquidas a semiliquidas, fluindo quase

continuamente, sendo muito irritantes para a pele

-
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Sacos coletores de ostomia

* Recolhe a urina ou as fezes, dependendo do tipo de ostomia.

Saco coletor

Saco fechado  Saco drenavel

112

Tipologias de sacos coletores de ostomia

Saco fechado
« Nao tem um sistema de drenagem.
« Utilizagao Gnica: quando o saco esta cheio, deve ser substituido por outro.

« Todos os sacos fechados estao equipados com filtro para eliminagéo de gases e controlo do odor.

Sacos drenaveis
« Possuem uma extremidade drenével, que é fechada ou por um sistema de encerramento com tiras
de velcro ou por um clip.

+ Quando o saco esta cheio, € possivel esvazia-lo, sem ser necessario colocar novo saco.

-
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Produtos de higiene, hidratacao e
conforto

Gel de banho neutro ou o do utente, e conforme o seu tipo de pele
Champd
Sabonete compacto ou liquido;

Creme hidratante e hipoalergénico

NEOSADE Cos oy
\

T y TogEm s
Expersbncias de um Tocatco e Enfermagem
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Equipamentos e utensilios Equipamentos e utensilios
utilizados nos cuidados de higiene utilizados nos cuidados de higiene

Utensflios Equlpamentos

Roupa para o doente e roupa de cama;

Esponjas descartaveis o .

Fralda, se necessario; Luvas e aventais desoartaveis Carro para a roupa suja

Toalhas de banho Sacos de lixo para a roupa suja

Escova ou pente Carro para lixo

Toalhas de rosto ) Banco, cadeiras de banheira
Escov: ni ntifri

scova de dentes e dentifrico Mesa de apoio

Bacia; Roupa limpa para a cama e para a pessoa Barras de apoio (no duche e na banheira)

Gilete ou maquina de barbear
e para a pessoa.

Esponjas ou manapula; Tapetes ou chao antiderrapantes no duche

- . - |
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Cuidados de seguranca, manutencao e - .
higiene dos materiais, equipamentos e LCSOC§ Musculoesqueléticas
utensilios utilizados Relacionadas Ao Trabalho (LMERT)

Evitar a G0 por agentes - lavando as maos antes e apés de cada S&o lesdes que resultam da acao de fatores de risco profissionais como a repetitividade, a
procedimento. sobrecarga e/ou a postura adotada durante o trabalho.
Apés cada utilizacdo deve ser feita a limpeza, desinfecdo, secagem e manutencdo dos Locallzagdes

utensilios e equipamentos, tanto de uso individual como os de uso comum, fixos e amoviveis.

Membro superior
Garantir a eliminacéo de sujidade visivel e ndo visivel [l mais frequentes
Coluna vertebral

Destruicao de microrganismos patogénicos, até niveis que nao sejam prejudiciais 4 satde das
pessoas nem a qualidade dos produtos. Joelhos

Tornozelos

Etc

. - |
119 120
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_ . Principios ergonémicos comuns a técnicas de
Lesoe§ Musculoesqueléticas posicionamento, transferéncia e mobilizagao
Relacionadas Ao Trabalho (LMERT) de doentes

Sintomas Manter os pés afastados e totalmente apoiados no chao

Dor

Trabalhar com seguranca e com calma
Dorméncia ou “formigueiros” Manter as costas eretas
Sensagéo de peso Usar o peso corporal como um contrapeso ao do paciente
Fadiga ou desconforto localizado Fletir os joelhos em vez de curvar a coluna
Sensagéo de perda ou mesmo perda de forca. Baixar a cabeceira da cama a 0°, a0 mover a pessoa para cima, no leito

Utilizar movimentos sincronos, quando trabalhar em pares

L . - |
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Principios ergonémicos comuns a técnicas de . o . B
posicionamento, transferéncia e mobilizacao Técnicas de transferéncia e mobilizacao
de doentes de pessoas com dependéncia parcial

Trabalhar o mais préximo possivel do corpo do cliente, que deverd ser erguido ou movido
Usar uniforme que permita liberdade de movimentos e calgado apropriados

 «Capacidade que a pessoa tem de interagir com o meio de uma maneira
Realizar éncias e des com a ajuda de, pelo menos, uma

flexivel e adaptavel (Hoeman s. P, 2011).
pessoa

« «Processo no sistema musculo-esquelético: movimento espontaneo,
voluntario ou involuntério, dos musculos e articulagdes» (cw, 2011).

Travar as rodas da cama, maca e cadeira de rodas ou solicitar auxilio adicional

Adaptar a altura da cama ao trabalhador e ao tipo de procedimento que sera realizado

Amobilidade & crucial para o desempenho das atividades de vida diaria e para
garantir as necessidades da pessoa (Fricke, 2010).

123 124

Técnicas de transferéncia e mobilizacao

Técnicas de transferéncia e mobilizacao
de pessoas com dependéncia parcial

de pessoas com dependéncia parcial

Causas das alteragdes da mobilidade:

°
L
@ °,
° Dor intensa Doencas respiratorias
Movimento Parametros
Problemas orto-traumatologicos Alteracdes do foro psicolgico
o°
°

Desnutricao Doengas cardiacas

Fisicos
« Cogitivos
«Psicologicos

Abordagem holistica +Soclals

Doencas neurolégicas Envelhecimento
Défice neurosensorial

« Ambientais. Doencas cronicas

-
125 126
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Consequénclas daimobliidade

AlteragBes resplratorias:
+ Movimentos respiratdrios mais superficiais e rapidos e fraqueza dos misculos abdominais
+ Redugéo da efetividade da tosse e acumulacéo de secrecdes

+ Infegdes respiratérias.

AlteragBes cardlovasculares
+ Diminuigéo do débito cardiaco e do oxigénio
+ Aumento dos batimentos cardiacos e estase venosa

+ Hipotensao ortostatica, aumento da sobrecarga cardiaca e formagéo de trombos

127

Consequénclas da Imobllidade

Alteragbes gastrolntestinals
« Estase gastrica, distensao gastrica, dispepsia, anorexia, diarreia ou obstipagdo

« A alteragéo na rotina da eliminacéo intestinal, a alteracao da posicao em que defeca e a perda de

também Gem a pessoa & do e s suas tais como: cefaleias,

distensao abdominal, fecalomas, flatulénci 30, alteraces da 30, entre outras.

Alteragbes urindrlas
« Formacao de litiase, retencao urindria e esvaziamento incompleto da bexiga

« Infegdes urinérias.

128

Consequéncias da imobilidade

AlteragBes metabdlicas
* Aumento da intolerancia aos hidratos de carbono,

* Aumento da ao para a diabetes, hij iria e

+ Diminuicdo das géti

Alteraodas no sistema nervoso
+ Adiminuigao da estimulagdo cognitiva
+ Atrofia e perda das funcdes mentais superiores

* Confusao, desorientacao, ansiedade, depressao e alteracao do padréo de sono

129

Consequéncias da imobilidade

AlteragBes na pele e tegumentos

+ Aumento do tempo de contacto direto da pessoa com as superficies de apoio (cama, almofada, cadeiras,
entre outras)

+ Aumento da pressao direta nao aliviada sobre os tecidos moles

+ Forgas de friccao e deslizamento

« Ulceras por presséo.

AlteragBes misculo-esqueléticas

+ Diminuicao da contragao muscular
« Perda de forga e da massa muscular
« Atrofia

« Contraturas

* Osteoporose

130
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Técnicas de transferéncia e mobilizacao
de pessoas com dependéncia parcial
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Técnicas de transferéncia e mobilizacao Técnicas de transferéncia e mobilizacao
de pessoas com dependéncia parcial de pessoas com dependéncia parcial
Meios auxiliares i facilitam a
* Padrao de movimento pelo qual se move uma pessoa de Elevadores mecanicos,

uma superficie para outra Tabuas de transferéncia,

Cintos com pegas,
A pessoa pode transferir-se da cama para a cadeira, da cadeira

para a cama, da cama para a sanita ou banheira e vice-versa, Pranchas

entre outras. Resguardos.

L . - |
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Transferéncia Transferéncia

Providenciar o material necessario (ex. cadeira de rodas ou cadeira

cintos de seguranca,

tabuas de transferéncia ou outros dispositivos, elevadores mecéanicos);

Preparar o cadeirdo ou cadeira de rodas (travar as rodas, elevar ou retirar o apoio de braco mais
préximo do leito e afastar os pedais) e colocar a cadeira de rodas ou cadeirao paralelo a cama;

Posicionar o doente na cama em posicéo de sentado e com o0s pés assentes no chao;
Calcar o doente com sapatos ou chinelos antiderrapantes;

Descer a base do leito de forma a que os pés fiquem assentes no chao

- . - |
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Técnica de transferéncla (cont.) COI‘I‘lgl}‘ pOSlClOI’lamentO no
Cotarsa de ent paraapssa, segrandor peascalas o i cadeirao

Travar os joelhos da pessoa com os seus joethos;

Ajudé-la a levantar-se, fazendo presso com os seus joelhos nos dela e seguranda-o pelo cinto/ calas

atéficar de pé (a pessoa apoiar a mao na cadeira, para ajudar);
Rodar e fazer rodar a pessoa, sentando-a na cadeira ou cadeirdo.

Colocar os pés nos pedais de apoio da cadeira, que devem estar ajustados de forma a que a pessoa

mantenha flexao da anca e joelho a 90°

Se necessério, colocar superficie de trabalho para apoio dos membros superiores.

. - |
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Corrigir posicionamento no cadeirdo

Instruir a pessoa sobre a técnica a executar;

Aproximar os pés da pessoa do cadeirao;

Solicitar & pessoa que incline o tronco para a frente;

Elevar a pessoa e voltar a senta-la (verificar se a regido poplitea esta proxima do cadeiréo);

Verificar se os joelhos e coxofemoral tém um angulo de 90° de flexdo e se a regido dorsal esta apoiada
na cadeira/cadeirao;

Utilizar cintos de é ou outros de apoio facilita o e aumenta o

nivel de seguranca

139

Técnicas de posicionamento

* «Posicionar é colocar alguém ou alguma coisa em
determinada posigao» (IcN, 2011).

Objetivo:

* Prevenir complicacoes associadas a imobilidade
* Proporcionar conforto

* Promover a autonomia da pessoa

140

Técnicas de posicionamento

Materlal necessério
Almofadas de textura moldavel, adequadas ao posicionamento que se pretende.

Superficie de apoio (colch&o)

Aescolha da superficie de apoio deve ter em consideragao diversos fatores, tais como:
« 0 conforto, o nivel de mobilidade da pessoa e outros fatores de risco;

+ O contexto onde sao prestados os cuidados;

* Afuncionalidade e compatibilidade com os locais da prestacao de cuidados.
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Principios gerais
Explicar o procedimento & pessoa;
Solicitar a colaboracao da pessoa, de acordo com as suas capacidades;

As alternancias de dectbito devem ter em consideracao a condicao da pessoa (nivel de dependéncia
e situacéo clinica) e as superficies de apoio usadas;

Em qualquer posicionamento, a pessoa deve ficar confortavel, o peso corporal distribuido
equitativamente, respeitando o alinhamento corporal e reduzindo as tensdes articulares e

musculares;

142

ios gerais (cont.):

Na alternancia de decibito, reposicionar a pessoa usando

movimentos suaves e firmes de modo a que a pressao seja aliviada = X |
ou redistribuida, as diferentes articulagoes assumam  diferentes 1

posicdes e as zonas de pressdo também sejam diferentes;

Evitar posicionar a pessoa em contacto direto com dispositivos

médicos;
Avaliar regularmente a pele;

Utilizar ajudas de transferéncia para evitar a friccao e a torgéo. (Ex.:

resguardo); B

Registar a posicao adotada e a frequéncia dos reposicionamentos.
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Principios gerais:

Se a pessoa cuidada for colaborante pedir a sua ajuda;

Baixar a cabeceira da cama se possivel;

Respeitar o alinhamento do corpo;

Aproveitar este momento para observar o estado da pele nas zonas de pressao;

Fazer massagem, com creme hidratante, de preferéncia gordo, para ativar a circulaao e prevenir diceras de

pressao;
Utilizar almofadas para apoiar o corpo nos posicionamentos;

Proteger as zonas com almofad: tetores de cot

Manter lengéis bem esticados.

144
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Posicionamento em decubito
Tipologia de posicionamentos dorsal

Deciibito dorsal - DD:

Dectibito semidorsal (direito/esquerdo) - DSD (D/E);
Deciibito lateral (direito/esquerdo) - DL (D/E);
Deciibito ventral - DV;

Deciibito semiventral (direito/esquerdo) - DSV (D/E);

Posicao de Fowler.

-
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Posicionamento em decubito Posicionamento em decubito
dorsal dorsal

Instruir sobre o procedimento e solicitar a colaboraao da pessoa de acordo com as suas Membros superlores
capacidades; = -
P Posicionados ao longo do corpo com 0s cotovelos em extensdo e antebraco e palma da méo virados
Posicionar a pessoa de forma que fique centrada na cama; para baixo;
Colocar almofada para apoio da cabeca e da cintura escapular para apoio de toda a regido Membros inferiores

cervical, evitando tens&o e flexdo da regido cervical. Membros em extensao

Observar o alinhamento de todos os segmentos do corpo e verificar se todas as articulacdes Se necessério, poderdo colocar-se pequenas almofadas nas regices aquilianas de forma que os

estao em posicao neutra e/ou funcional. calcéneos se encontrem elevados e sem pressao;

Posicionar o pé em angulo reto com o auxilio de almofadas.

- . - |
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Posicionamento em decubito Posicionamento em decubito
lateral lateral

Instruir sobre o procedimento e solicitar a colaboracao da pessoa de acordo com as suas
capacidades;

Posicionar a pessoa de forma que fique centrada na cama;

Posicionar a cabeca sobre a almofada, que deve ter a mesma altura que a distancia do ombro ao
pescogo.

Observar o alinhamento de todos os segmentos do corpo e verificar se todas as articulagdes

estao em posicdo neutra e/ou funcional.

-
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Posicionamento em decubito
lateral

Membros superiores:

Membro superior do lado do decibito:

« Ombro e cotovelo em flexdo e antebraco apoiado na cama;
Membro superior do lado contrario ao decibito:

* Flex@o do ombro fazendo um angulo de aproximadamente 90°. Membro apoiado em

almofada com antebraco e punho virados para bauxo e dedos em extens&o;

Posicionamento em decubito
lateral

Membros inferiores

Colocar almofada de comprimento igual ou superior & dimensao da perna do lado para onde se

vai virar a pessoa.

Membro inferior do lado contrario ao dectibito:

+ Posicionar sobre almofada; a articulagéo coxofemoral  joelho formam um angulo de 90°;
Membro inferior do lado do decubito:

+ Fica apoiado na cama com ligeira flexdo do joelho.

152
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Posicionamento em decubito
semidorsal

Posicionamento em dectubito
semidorsal

Instruir sobre o procedimento e solicitar a colaboragao da pessoa de acordo com as suas

capacidades.

Observar oalinhamento de todos os segmentos do corpo e verificar se todas as articulagoes

estao em posicao neutra e/ou funcional.

154
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Posicionamento em decubito
semidorsal

Membros superiores
ado do decibito:

+ Flexa@o do cotovelo, antebraco virado para baixo e mao em extensao, com a palma
apoiada numa almofada;

_Lado oposto ao dectibito:
+ Ombro em ligeira abdugéo, cotoveloem ligeira flexdo, punho em posicao neutra, dedos
em extensao, todo o membro apoiado na almofada.

Posicionamento em decubito
semidorsal

Membros inferiores
Lado do decubito:

* Posiciona-se na base da cama, com a anca e o joelho em ligeira flexao
« Pé alinhado com o joelho

ado contrério ao decibito:

+ 0 membro inferior esta todo apoiado na almofada.

« Aanca e o joelho em extensao ou ligeira flexdo apoiado na almofada
 Pé alinhado com o joelho
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Posicionamento em decubito Posicionamento em decubito
ventral ventral

Instruir sobre o procedimento e solicitar a colaboracao da pessoa de acordo com as suas
capacidades;

A cabeca fica lateralizada com ou sem almofada baixa;

Se necessario, colocar almofada sob a regido abdominal para diminuir a presso sobre a regiao
mamaria e escroto.

Observar o alinhamento de todos os segmentos do corpo e verificar se todas as articulagdes
estdo em posicao neutra e/ou funcional.

-
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Posicionamento em decubito Posicionamento em dectubito
ventral semiventral

Membre riores:
» Podem ser posicionados em extensao e adugao ou com abdugao e rotagéo externa do ombro.
Membros inferiore

* Posicionam-se com extenséo e ligeira abdugao da anca, flexdo do joelho, pés apoiados em almofada, de

forma a que os dedos néo fiquem a tocar na base da cama;

159 160

Posicionamento em decubito Posicionamento em decubito
semiventral semiventral

Instruir sobre o procedimento e solicitar a colaboracao da pessoa de acordo com as suas Membros superiores:

capacidades; + Lado do deciibito: extensdo do ombro, cotovelo e punho, e dedos em extensao apoiados na cama;

- « Lado contrario ao decibito: abdugdo do ombro e flexdo do cotovelo, extensao do punho e dedos.
Acabeca posiciona-se para o lado oposto ao deciibito, com ou sem almofada.

Colocar almofada desde o ombro até & crista ilfaca. Membros Inferlores:

« Lado do dec(bito: extensdo da coxofemoral e joelho, apoiado na base da cama;
Observar o alinhamento de todos os segmentos do corpo e verificar se todas as articulagdes i .
+ Lado contrario ao decibito: membro inferior apoiado em almofada com coxofemoral a 45°, flexdo do
estdo em posicdo neutra e/ou funcional. . N

joelho e pé em posicao neutra.

. - |
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163

Posicionamento em Fowler

164

Posicionamento em Fowler

Instruir sobre o procedimento e solicitar a colaboragéo da pessoa de acordo com as suas capacidades;
Partindo do decilbito dorsal elevar a cabeceira do leito entre 30 e 60°;

Este posicionamento pode ser adaptado a cada pessoa de acordo com a sua condicao fisica
(sensibilidade, forca e equilibrio). O uso de maior ou menor nimero de almofadas obedece o grau de

dependéncia da pessoa

Observar o alinhamento de todos os segmentos do corpo e verificar se todas as articulagoes estao em

posicao neutra e/ou funcional.

165

Posicionamento em Fowler

Membros superiores

Ligeira flexdo da escapulo-umeral, flexdo do cotovelo, pronagéo e extenséo do punho (a colocacao

de almofada nos membros superiores € facultativa)
Membros inferiores

Coxofemoral em flexéo e ligeira abducdo, joelhos em flexdo (a colocacdo da almofada nos

Jjoelhos e tibiotarsica é facultativa),

166

Principios gerais a atender em
todos os posicionamentos

Utilize o resguardo para mobilizar a pessoa, tendo o cuidado de a levantar e nao arrastar pois

pode provocar feridas por friccao;

No decubito lateral, verifique se o braco e o ombro de baixo estdo numa posicdo confortavel,
tendo em atencdo para que néo fiquem a exercer demasiada pressao;

167

m Mobilidade, Posionamento e Transferéncias

168

Técnicas de vestir e despir a
pessoa com dependéncia parcial

Importante

A opinido da pessoa quanto ao que deseja vestir é fundamental para a autoestima,

independéncia e interacao com o cuidador.

Estar arranjado e vestido vai proporcionar & pessoa que esta a ser cuidada uma maior seguranca

e autoconfianca.
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Técnicas de vestir e despir a
pessoa com dependéncia parcial

Caracteristicas da roupa
Confortavel de algodao e larga, sem botdes ou fechos;
Em doentes acamados os pijamas ou camisas devem ser abertos, de preferéncia nas costas;

Evitar o uso de chinelos (podem potenciar as quedas).

169

Técnicas de vestir e despir a
pessoa com dependéncia parcial

Caracteristicas do calgado
Deve ter sola de borracha
Fechados

Bem adaptadosao pé
Sem salto

Sem costuras

-
170

Técnicas de vestir e despir a Técnica de colocacao e remocao
pessoa com dependéncia parcial de dispositivos de eliminacao
Técnica de vestir e despir 5;
olocar a roupa dobrada pela ordem que vai vestir, ou solicitar & pessoa que o faca, se tiver €
e e e e e COMO CUIDAR DE UMA |
COLOSTOMIA?
Caso a pessoa tenha algum dos lados paralisados (hemiplegia), comecar por despir pelo ::q" :
membro séo. P SN
Aroupa deve ficar sempre esticada, para evitar zonas de pressao A RA ol FL .' ]
. 1
171 172
Técnica de colocacao e remocao
de dispositivos de eliminacao Técnica do banho
= e‘W ‘I — Proporciona conforto

'ﬁ“' v b

—,

| U
CONTROLE DE DIURESE

s
-
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Promove a circulagéo sanguinea

Reforca a relagéo entre a pessoa e
o cuidador

Mantém a integridade da pele

Previne o aparecimento de infecdes

-
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Técnica do banho Técnica do banho

Principios gerais: Dar especial atencao a:

Assegurar a privacidade da pessoa + Orelhas
: ' + Axilas o
Lavar e secar o corpo, comecando das zonas mais limpas para as 0 banho com ajuda parcial & Sinaisde alerta
mais sujas. SN Qe * Umbigo « Alteragao na cor e/ou na temperatura da pele, inchaco,
: pessoa alvo de cuidados. .
0 cuidador apenas vigia e * Pregas cutaneas manchas, feridas.
Preparar o ambiente com temperatura adequada, evitando q
P P a assiste a pessoa, se + Espagos interdigitais « Alteracao na cor, consisténcia e cheiro das fezes e da
correntes de ar necessario

urina
Ter em conta a privacidade da pessoa COMUNICAR A EQUIPADE SAUDE

L . - |
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Ajudas técnicas para o banho Ajudas técnicas para o banho

Barras de apoio junto & sanita, lavatério e banheira ou poliba;

Assentos aplicados sobre os bordos da banheira
Tapete antiderrapante no fundo da banheira ou poliba; Assentos aplicados no fundo da banheira
Fitas antiderrapantes junto & sanita, banheira/poliba e lavatorio; Cadeira rotativa
Assento fixo na banheira/poliba; Pranchas
Alteador de sanita
Banheira suspensa
Esponja de cabo comprido

Elevadores para banheira
Escova de cabelo extensivel

Assentos para duche
Puxa -fechos

Cadeira higiénica ou cadeira de banho assistido
Calgadeira de meias e calcado

-
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Banho na cama (ajuda parcial)

Recursos/Materiais

Roupa para substituir a da cama e a da pessoa Creme hidratante

Toalhas Recipiente com agua quente
Manépula ou toalhete Bacias

Luvas Arrastadeira

Sabdo liquido com emoliente e dermoprotetor  -Objetos de uso individual

Carro de roupa suja

-
180
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F 1 - Banhona parclal: Procedimento (cont.)

1. Providenciar os recursos para junto da pessoa 12.Assistir a pessoa a arranjar as unhas, se necessario
2. Lavar as méaos 13.Remover as luvas

3. Explicar & pessoa o procedimento 14.Massajar as zonas de proeminéncias Gsseas com creme hidratante, de acordo com o estado e tipo de
4. Ajudar a pessoa a posicionar-se pele da pessoa

5. a se a 15.Assistir a pessoa a vestir-se, s necessario

6. Removera roupa da cama deixando a pessoa protegida com o lengol 16.Assistir a pessoa a pentear o cabelo

7. Assistir a pessoa a cuidar do cabelo, se necessério 17.Preparara cama

8. Assistir a pessoa a lavar a cavidade oral 18.Assistir a pessoa a posicionar-se

9. Assistir a pessoa a despir-se 19.Assegurar a recolha e lavagem do material
10.Calgar luvas, necessario 20.Lavar as méos

11.Assistir a pessoa a lavar-se

L . - |
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- parclal:
Banho no chuveiro (ajuda parcial) 1 Providenciaros ecursos pra  casa de baho
2. Lavar as maos
Recursos/Materlals 3. Explicar a pessoa o procedimento
4. Assistir a pessoa na transferéncia para a casa de banho
Roupa para substituir a roupa da pessoa Sab3o liquido com emoliente e dermoprotetor 5. Assistir a pessoa a lavara cavidade oral
6. Assistir a pessoa a despir-se
Toalhas Creme hidratante P P
7. Controlar o fluxo e a temperatura da agua, se necessario
Manapula ou toalhete Objetos de uso individual N
8. Assistir a pessoa a cuidar do cabelo, se necessario
Luvas Carro de roupa suja 9. Calgar luvas, se necessario
Cadeira de banho, com orificio para arrastadeira, 10. Assistir a pessoa a lavar-se
11.Assistir a pessoa a secar-se

- . - |
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Procedimento (cont.)

Higiene oral

12.Remover as luvas, se necessario

13.Aplicar creme hidratante, de acordo com o estado e tipo de pele da pessoa

14. Assistir a pessoa a vestir-se, se necessario N

iene dos dentes, da mucosa oral, labios e lin;

15.Assistir a pessoa a arranjar as unhas, se necessdrio (@ ravorecer a hi

16.Assistir a pessoa a pentear o cabelo

R _ ( Prevenir caries e infecoes
17.Assistir a pessoa na transferéncia para a cadeira, cadeirdo ou cama ¢
Eliminar residuos alimentares e secregoes
L Estimular a circulagao sanguinea

Favorece o conforto

18. Assistir a pessoa a posicionar-se na cadeira, cadeirdo ou cama

19.Assegurar a recolha e lavagem do material

20.Lavar as maos
=
(
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Higiene oral

Realizada diariamente
Pessoas com:

* Dentes naturais

* Prétese dentaria

* Auséncia de dentes

+ Mesmo que nao se alimente pela boca.

Higiene oral

Recursos/materlals necessérlos
Pasta dentifrica

Elixir de mucosa oral Toalha
Copo com agua

Substancia emoliente

Bacia ou tina riniforme Luvas

Espatulas, escova de dentes ou esponja com cabo

188

Higiene oral

Principios da escovagem dos dentes/boca

Lavare escovar os dentes da raiz para a coroa e vice-versa, em movimentos circulares;
Ou

Ensopar a espétula ou esponja em agua e elixir, limpar a lingua, limpar/massajar as gengivas e a
face interna da boca.

ou

Evitar introduzir os dedos na cavidade oral,

Lavara protese dentéria da pessoa principalmente de pessoas agitadas ou confusas.

Higiene capilar

(
P

P hmenia s censacaode bemesian
:
(T

2

Higiene capilar

Recursos/materlals necessérlos
Toalha Tampoes para ouvidos, se necessario
Champd ou sabao liquido Secador

Bacia com 4gua a temperatura adequadaoua Objetos de uso pessoal

gosto da pessoa

Pente ou escova

Higiene capilar

Principios basicos
Observar se existem lesdes no couro cabeludo
Se necessario:
+ Controlar a temperatura da gua;
+ Aplicar a 4gua sobre a cabeca, sem molhar a cara
+ Aplicar, primeiro, dgua, e em seguida o champd ou sabao liquido;

+ Massajar o couro cabeludo em movimentos circulares, com as pontas dos dedos, e enxaguar - executar
tantas vezes quantas necessério
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Ajudas técnicas para os cuidados de
eliminacao: arrastadeira e urinol

Devem ser, preferencialmente, em inox

+ Para uma melhor desinfecao R S

devem ser esterilizados, uma

Cuidados a ter: vez que as lavagens

« Manuseio cuidadoso (a fim de evitar focos de infegdo) Y15 Gl SR D

4 nao removem todos 0s
Apolo nas Actividades da Vida Didria .
m : * Utilizar EPI's, nomeadamente, luvas

microrganismos desejaveis.
_ ¢ Lavaras maos anles ¢ apos o menuselo

-
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Colocacéao de arrastadeira Colocacéao do urinol

Pessoas com dependéncia parcial 0 urinol & um utensilio exclusivo para homens permitindo que estes, quando acamados, possam

urinar.
Assegurar a privacidade da pessoa

E utilizado introduzindo o pénis no urinol
Explicar o procedimento

s Técnica de utilizacao do urinol.
Solicitar a pessoa para fletir os joelhos e fazer forca, de modo a levantar o corpo

Assegurar a privacidade da pessoa;

A part: hatada da ar fica para a parte superior do corpo;
5 " Oferecer o urinol;
A arrastadeira devera ficar corretamente colocada de modo a que o conteudo excretado fique no

interior da arrastadeira; Explicar a técnica e solicitar a colaboracéo da pessoa;

Eliminar os produtos de excrecdo em local apropriado e desinfetar os materiais. Recolher o urinol e eliminar os produtos de excrecdo em local apropriado e desinfetar os
materiais.

-
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Técnica de mudanca de fraldas

Assegurar a privacidade da pessoa;

Calcar as luvas descartaveis;

Colocar um resguardo a prova de dgua debaixo da pessoa;

Fralda limpa Posicionar a pessoa em decibito dorsal;
Saco do lixo Descolar a fita em ambos os lados da fralda;
Prodiutos de higlene Virar a pessoa de lado, fletindo-lhe o joelho em direc@o ao peito;

Remover a fralda usada, e enrola-la de modo a que a partesuja fique contida - e descarta-la;
Limpar a pele da pessoa;

Trocar de luvas;

. - |
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Secar muito bem a pele, sem friccionar;

Aplicar pomada com vitamina A para proteger a pele;
Abrir completamente a fralda nova;

Colocar metade da fralda limpa debaixo da pessoa;

Rodar a pessoa na sua direc?

Retirar a outra metade da fralda limpa de debaixo da pessoa;

Colocar a pessoa em dectbito dorsal e colar as fitas adesivas em ambos os lados da fralda

199

Procedimentos de
registo

200

Eliminacao urinaria

Odor

+ 0 odor fétido, muitas vezes, estd associado @ presenca de infego urinaria

Cor:

+ Alterades na cor da urina, podem ser sinal de doencas hepaticas, desidratacdo, infegoes urinarias ou
provocadas pela ingestdo de alguns medicamentos

Frequéncia da urina

- Alteragdes na frequéncia urindria, podem ser causadas pela alteragdo na quantidade de liquidos
ingeridos, ou pode estar associado a algum tipo de doenca, incluindo infegoes urindrias

201

Procedimentos de registo

+ Promogao do trabalho em equipa

+ Continuidade dos cuidados

« Partilha de informacdes multidisciplinares
+ Adequacao da intervenco

+ Compilam todas as mudangas e intervencdes que ocorrem no utente

202

Vantagens

For de e deser de técnicas de ti
Evita a variabilidade da pratica profissional

Fomenta a comunicagéo entre os diversos profissionais

Permite a criacéo de que um e a0 dos cuidados

prestados ao idoso

Fomenta o trabalho interdisciplinar

203

Vantagens

Informacao (homogeneidade da informacéo e das de cada p 1al)
Maior e da informaca
Melhoria da partilha de informacao entre servicos e pi 1ais - maior mu ariedad

Aumento da disseminacéo da informacéo importante para determinado profissional
Melhoria no apoio & tomada de decisao

Identificacdo de oportunidades e ameacas do plano de atencao

204
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Vantagens

Melhoria do planeamento e gestdo estratégica;

Desenvolvimento de processos de cuidados constantes ao utente
« Avaliagéo inicial aquando do ingresso do utente

« Andlise e avaliagao das suas necessidades

« Estabelecimento de um plano de atencéo individualizado

« Planificacdo de atividades especificas para os diferentes profissionais

+ (ReJavaliages periddicas da evolugao do individuo;

“O sofrimento soO é
intoleravel se
ninguém cuida...”

CICELY SAUNDERS

206
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