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Apresentagdo

Este manual tem como objetivo orientar os familia-
res de pacientes com sequelas neuroldgicas, sobre
cuidados que os capacitem a fornecer o suporte ne-
cessario para o cuidado no domicilio.

A elaboracdo desse material contou com revisao de
literatura, experiéncia profissional da equipe assis-
tencial e depoimentos de pacientes e seus familia-
res.

A intencao é oferecer um guia de orientagdo aos pa-
cientes com sequelas neuroldgicas e seus familiares,
de forma a esclarecer duvidas e auxiliar para que os
cuidados domiciliares ocorram de forma mais sim-

ples e pratica possivel.






Doenca neurolégica e suas consequéncias

A doenca neurolégica é causada por acidente cérebro vascular isqué-
mico (isquemia) ou hemorragico (derrame), encefalites (infec¢des do
cérebro), deméncia senil, Alzheimer, doenca de Parkinson, metdastases
cerebrais por cancer, desmielinizantes (esclerose multipla), entre ou-
tras doencas.

Essas enfermidades podem provocar incapacidades funcionais como:
perda dos movimentos do corpo, dificuldade no controle para urinar
ou evacuar, disturbios da fala e degluticao, alteracdo de meméria e ins-
tabilidade emocional. Estas alteragdes sao chamadas de sequelas neu-
rolégicas e requerem uma série de cuidados para evitar complicacdes
e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Cuidados com a pele

A pele protege e mantém estavel a temperatura do corpo, sintetiza
substancias e é responsavel pela percepcao de calor, frio, dor e posicao
do corpo. Os cuidados com a pele sdao fundamentais para a preserva-
¢ao do corpo saudavel.

Nos individuos com dificuldades de movimentacao e/ou acamados, o
cuidador deve estar atento e prestar cuidados que evitem o apareci-
mento de feridas na pele, normalmente nos ombros, cotovelos, qua-
dris, joelhos, tornozelos, orelhas e calcanhares.

Os fatores que podem causar feridas sao: pressao sobre os 0ssos, di-
minuicdo ou auséncia de movimentacao, desnutricdo e desidratacao,
roupas de cama umidas com dobras e/ou restos de alimentos, higiene
precaria e idade avancada.



Cuidados para evitar feridas

* Evitar deixar o paciente sentado na mesma posicao por mais
de uma hora e quando acamado mudar de posicao a cada duas
horas.

* Usar preferencialmente colchao de fluxo de ar ou piramidal so-
bre o colchdo normal e almofadas e rolos macios para aliviar a
pressdo sobre a pele.

* Utilizar o lencol mével para mudar de posicao, evitando arras-
tar o paciente.

* Manter a cabeca e o tronco levemente elevados para diminuir
a pressao nos quadris.

* Examinar a pele diariamente, procurando pontos de vermelhi-
dao, ressecamento e lesdes.

* Usar sabao neutro e secar bem a pele, especialmente nas do-
bras, entre os dedos e no perineo, utilizando toalha macia.

Higiene e conforto

As medidas de higiene proporcionam conforto ao paciente, protegem
a pele de microrganismos e infeccdes, estimulam a circulagdo sangui-
nea e criam oportunidades para o exercicio.

Higiene bucal

* Estimular o paciente a realizar sua higiene ap6s cada refeicdo e
auxilid-lo caso ele nao consiga fazé-lo.



* Revestir o cabo da escova de dente com uma esponja para fa-
cilitar que o paciente realize sozinho a escovacao.

* Retirar as proteses dentdrias e escova-las com sabdo neutro e
escova dental maior, ajusta-las quando frouxas.

* Retird-las a noite e deixar de molho em mistura de dgua morna
com agua sanitaria.

* Higienizar a boca com antisséptico, trés vezes ao dia, se o pa-
ciente usar sonda nasoentérica.

* Umedecer boca e labios com pano limpo e macio, podendo se
utilizar batom ou manteiga de cacau para evitar ressecamento.

Banho

* Organizar previamente os materiais necessarios para o banho
e estabelecer um horario adequado para o paciente e o cuidador.

* Solicitar ajuda de outras pessoas, se necessario.

* Respeitar a vontade do paciente, limitacbes e manter a sua pri-
vacidade estimulando a sua participacgao.

* Verificar a temperatura da 4gua, que deve ser agradavel ao pa-
ciente.

* Utilizar cadeira no banho se o paciente consegue sentar-se
para evitar quedas.

* Usar o chuveirinho ao higienizar o couro cabeludo, para nao
entrar dgua nos ouvidos.



* Trocar dispositivo urindrio (uripen) apos o banho, se uso.

* Escolher roupas confortaveis, faceis de vestir e preferencial-
mente de algodao.

* Usar sapatos flexiveis e com tiras de velcro ou fivelas.

* Iniciar a colocacgao das roupas pelo lado que o paciente apre-
senta dificuldade de movimentacao.

* Nunca deixar o paciente sozinho no banheiro.

* Manter fraldas secas e, se possivel, ndo utiliza-las em alguns
periodos do dia.

* Na mulher, higienizar da frente para tras, de forma a evitar levar
bactérias das fezes para uretra e vagina.

* No homem, higienizar o pénis retraindo o prepucio.
Massagem de conforto

Consiste em uma estimulacao do corpo para aliviar a tensao muscular,
ativar a circulacao, diminuir inchacos (edemas) e proporcionar a sensa-
¢ao de conforto e alivio da dor.

Utilizar creme hidratante neutro e realizar os movimentos de baixo
para cima, comecando pelos pés e seguindo na direcdo da cabeca, em
movimentos circulares. Nos bracos, iniciar os movimentos pelas maos
e seguir até os ombros.

Atencao: areas como cotovelo, base da espinha, quadril, joelho, torno-
zelo e calcanhar que apresentam vermelhidao, nao devem ser massa-
geadas para evitar lesoes.
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Nestes casos, aplicar 6leo de améndoa ou 6leo de acidos graxos sem
friccionar.

Eliminacoes

Pacientes com sequelas neuroldgicas sao mais propensos a apresentar
infeccdo urinaria e constipacdo intestinal. Isso ocorre devido a baixa
ingestdao de agua, a diminuicao da mobilidade do paciente, a higiene
inadequada, a incontinéncia e a utilizacao de sondas e dispositivos uri-
narios (uripen).

A incontinéncia urinaria e fecal é a incapacidade de controlar o esva-
ziamento da bexiga e do intestino respectivamente. Pacientes compro-
metidos nao reconhecem quando a bexiga ou intestino estdao cheios,
assim recomenda-se:

* Oferecer liquido com frequéncia durante o dia, diminuindo a
noite.

 Avaliar a ocorréncia de dor ou ardéncia ao urinar.
* Observar alteracdes no volume, cor e cheiro da urina.

* Observar confusdo e mudanca de comportamento, principal-
mente nos idosos, podem ser sinais de infeccao urinaria.

* Oferecer dieta adequada em horarios regulares, pois isto auxi-
lia os pacientes a criarem habitos intestinais.

* Estimular o uso de vaso sanitdrio, comadres ou papagaios, pro-
curando estabelecer horarios regulares, preferencialmente apés
as refeicoes.

* Favorecer a privacidade do paciente para nao constrangé-lo.
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A retencao urinaria é quando a urina fica retida na bexiga, provocan-
do desconforto e dor. Neste caso, se faz necessaria a sondagem vesi-
cal de alivio - técnica que o paciente ou o familiar podem realizar com
orientacao do enfermeiro.

A constipacao se caracteriza por evacuagdes em intervalos de trés dias
ou mais, com fezes secas ou endurecidas. A constipacdo pode causar
retencao urinaria, sendo assim, é de extrema importancia evita-la com
alguns cuidados:

* Sentar o paciente fora do leito e movimenta-lo no leito.

* Oferecer dieta rica em fibras com frutas, verduras, legumes,
graos e produtos integrais (conforme orientacdes da equipe as-
sistencial).

* Oferecer liquido, no caso de ndo haver contraindicacéo.

A diarreia se caracteriza pela evacuacdo de fezes liquidas trés ou mais
vezes ao dia. Nesse caso, ndo suspender a dieta, oferecer liquidos com
mais frequéncia.

No caso de alimentacao por sonda nasoentérica, reduzir a velocidade
da infusdo e persistindo a diarreia, procurar um servico de saude.

Mobilizacoes

Pacientes com sequelas neurolégicas sao mais propensos a apresentar
infeccao urindria e constipacao intestinal. Isso ocorre devido a baixa
ingestao de agua, a diminuicdo da mobilidade do paciente, a higiene
inadequada, a incontinéncia e a utilizacao de sondas e dispositivos uri-
narios (uripen).
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A falta de movimentos pode causar a perda de tdbnus muscular, trom-
boses, aumento dorisco de infec¢des respiratdrias e urindrias, constipa-

¢ao e lesdes por pressao. Converse com o paciente durante o cuidado,
ele deve ser incentivado a se movimentar,

a sentar e a caminhar, respeitando os seus

medos e limites. Quando possivel estimu- . -
lar que ele realize inspiracoes e expiragbes | s,

profundas, podem ser feitas sentado ou =9 f
deitado. Também é importante estimular o r:,,
a tossir e caso consiga expectorar, obser- | 4 =

var a cor da secrecao. pa! ——

-.1 ¥ LS r - |2 ]

i - 4 Movimentar os pacientes
| acamados no leito e manter
- _ b &3 ' seus bracos e pernas apoia-
A= 1 iR dos sobre travesseiros ou

. (" coxins.

)’ s L~ el Quandoo paciente nao tiver
condicdes de realizar exercicios sozinho, o familiar pode mobilizar pas-
sivamente e lentamente os membros inferiores e superiores, sempre
respeitando as limitagdes do paciente.

Atencao: o familiar deve solicitar o auxilio de outras pessoas se o pa-
ciente ndo tiver condicdes de ajudar na mudanca de posicao, para faci-
litar a mobilizacao e proteger a si e ao paciente!

Como retirar o paciente da cama

* Sentar o paciente na beira cama inicialmente para avaliar con-
digoes.
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* Apoiar firmemente os bracos do _ ,!;;4
paciente sobre os ombros do cui- ol

. ~ S
dador. Sempre cuidando para nao =l
traciona-los, pois séo comuns lesées = ey
de ombro. :

* O cuidador deve posicionar-se na = '?;:;*
frente do paciente com as costas ere- LIk 3 ¥ ; *r"'f
tas, dobrando levemente os joelhos. =y N
s .'q.:.l 1
-,

* Posicionar firmemente os joelhos .
e 0s pés do cuidador com os do pa-
ciente.

s

* Mobiliza-lo para uma poltrona ou cadeira confortavel, pelo
menos duas vezes ao dia, durante uma hora cada vez.

Alimentac¢ao e hidratacao

* Oferecer alimentos somente quan-

do o paciente estiver bem acordado, "E"-.
sentado com as costas eretas, em am- AL s 1"'1
biente agradavel, tranquilo e limpo. T “L-;:-

* Nao apressar o paciente e evitar | |

conversas, TV ou radio. a4 ol ’]’
. R, ¢
e Oferecer o alimento, no lado da | ‘ﬁf“‘:} L
e

boca que nao esteja comprometido,
caso o paciente apresente um lado do corpo paralisado.

* Preferir alimentos pastosos e macios para facilitar a mastigacao
e a degluticdo, se houver engasgos oferecer consisténcia liqui-
dificada sem grumos. Caso paciente apresentar engasgos com
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liquidos, deve ser usado espessante com a finalidade de engros-
sa-los para consisténcia cremosa (se possivel procurar orienta-
¢des com um nutricionista ou fonoaudiélogo).

* Fracionar a dieta em cinco a seis refeicoes oferecendo-as em
menor quantidade e com maior frequéncia.

* Suspender a dieta se o paciente apresentar tosse ou engasgos,
procurando imediatamente um servico de saude.

* A sonda nasoentérica é indicada para

] pacientes com diminuicdo do nivel de

e consciéncia, dificuldades para engolir, pro-

= &l blemas no trato gastrointestinal ou baixa

) o g | ingestdo alimentar e/ou de liquido (inges-

LY gt ) tao inferior a metade das necessidades do
ey S dia).

Administracao de alimentos por sonda enteral

* Seguir as orientacdes nutricionais do manual Dieta Enteral, for-
necido pelo nutricionista.

Cuidados com a sonda nasoentérica

* Observar regularmente a marca nason- X
da feita pelo enfermeiro para verificar se Rl
e, __,..,—|
houve deslocamento. *'1!‘ I;‘q'
LA f
* Em caso de entupimento da sonda, la- LAY e 1A T
var com 20 ml de dgua morna, deixa-la AT

fechada por 5 minutos e tentar lava-la novamente. Se nao resol-
ver, procurar um servico de salde para recoloca-la e lembre-se
de levar junto o fio-guia da sonda.
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* Trocar diariamente a fita adesiva e o local de fixacao da sonda.

* Limpar a borda do nariz do paciente diariamente com um pano
macio umedecido em agua.

* Nunca limpar a parte externa da sonda com substancias abrasi-
vas como alcool, mercurio e acetona, porque isso pode danifica-
-la.

* Manter a sonda fechada enquanto nao estiver em uso.

Preparo do ambiente domiciliar

Os cuidados ao paciente com sequelas neurolégicas requerem mu-
dancas no ambiente domiciliar para prevenir acidentes e facilitar suas
atividades cotidianas do paciente e do cuidador. O planejamento deve
iniciar ainda durante a internacao hospitalar, a partir das orientacoes
dos profissionais. Algumas adaptacdes do ambiente podem facilitar o
cuidado, tais como:

* Providenciar que a cama fi- T —
que a 50 ou 55 cm de altura, T

de forma a permitir que o pa- | '{ R

ciente consiga apoiar os pés 1. =\ i
no chéo ao levantar-se. &g ‘i,,\ T e 1-'5‘: -

* Optar por camas hospitala-
res quando o paciente é aca-
mado, para facilitar os cuida-
dos e melhorar o posicionamento do paciente.

{
-'1 \:}\.J
e

* Deixar os interruptores de luz ao alcance do paciente ou um
abajur ligado, evitando que ele se movimente no escuro.
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* Utilizar tapetes antiderrapantes, principalmente no banheiro.

* Retirar objetos pontiagudos/quebraveis/cortantes e pesados
do ambiente.

* Elevar o vaso sanitario se possivel.

* Colocar barras de seguranca no interior do box do chuveiro e
ao lado do vaso sanitario.

LY <>
.;I; . ‘_-,.__-:-_J' 1L |
S k. . ] 4L
L4 —;‘\-T l
N L 8%
=

Algumas medidas para prevencao de acidentes podem ser tomadas,
como:

* Optar por cadeiras com os pés protegidos com material anti-
derrapante que possuam encosto e apoios para os antebracos.

* Usar bengalas e andadores com _;"f b
ponteiras de borracha. V. e
o l-.-.-' - o 1
.. P By i L
* Colocar corrimaos em ambos os la- e =
dos de escadas/corredores. = ;’H T e

* Usar sapatos fechados e confortaveis, tipo ténis, de preferéncia
cadarco curto ou velcro, e solados de borracha antiderrapante.
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¢ Usar cadeira de banho.

* Colocar grade no leito, caso o paciente tenha sono muito agita-
do, seja confuso ou apresente risco de quedas.

Distarbios da comunicacao

O paciente pode apresentar problemas de comunica¢ao, como dificul-
dades para falar, entender, expressar ou compreender a linguagem.
Para amenizar tais dificuldades, os cuidadores e familiares devem:

* Ficar frente a frente com o paciente quando forem se dirigir a
ele.

* Fazer uma pergunta de cada vez e usar frases curtas/ pausadas
com tom de voz normal.

* Utilizar gestos, gravuras, tabela com o alfabeto e objetos para
facilitar o entendimento de alguma informacao.

* Evitar locais barulhentos que dificultem a comunicacao.

* Estimular o paciente a falar, ndo corrigindo seus erros.

Interacao familiar

A familia é parte fundamental no cuidado ao paciente com sequela
neuroldgica, pois o lar é o local que o paciente se sente seguro e pode
tentar realizar atividades.
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E também onde ele pode expressar seus temores e receber carinho e
afeto que o ajudarao a seguir em frente.

:I.._ﬁ. --\J-I.-\r:- b HI
5 e r"':.:_?. ‘-:*H_
f i L L
[ e N j 4
i =X - |
L e )r’ |\ e 'n‘é.:

- i.'-__l.- = X .I' -'-u.--."; E"‘.J"l{‘?:
r-|.. '-_..-.I"' 1I 1 e 2 . '_.:h.-j
| Fa .1'1.1'9‘1. -I -I | '.-||I

£ l.I-\.. . |:| A ek Ty  — T,
i =1 B AL i L
' = ) -\g ‘| | - = e

E natural que a familia apresente duvidas e medos, sinta-se incapaz
frente ao sofrimento do paciente e tenha preocupacdes econémicas
diante das novas necessidades. A equipe de saude pode auxiliar com
orientacdes claras e adequadas encorajando-o a aprender como ajuda-
-lo, a entender e adaptar-se as suas sequelas. A participacao dos fami-
liares durante a internacdo visa reduzir sua inseguranca e o medo de
cuidar do paciente quando ele estiver em casa.

A familia precisa estar disposta a incentivar as conquistas diarias do pa-
ciente na realizacdao do seu autocuidado. Uma simples caminhada pela
rua, assistir a um programa de TV junto com ele, leva-lo as reunides de
familia ou a passeios aos domingos, sdo algumas maneiras de acolhé-
-lo e de demonstrar afeto, fazendo com que ele nao se sinta excluido.

E importante que todos da familia participem do cuidado ao paciente,
quer executando o cuidado quer oferecendo-se para compra do mate-
rial ou tornando-se disponivel para transportar o paciente a diferentes
locais. Quanto mais as atividades e afazeres forem divididos entre seus
membros, melhor serd a qualidade de vida do paciente e da familia.
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Servicos de satde

Para que o retorno do paciente ao lar seja tranquilo é fundamental que,
enquanto ele ainda estiver no hospital, a familia se informe no posto
de saude mais préximo de sua casa quais os servicos oferecidos, para
que saiba para onde se dirigir em caso de qualquer intercorréncia. Em
alguns locais, além de visita domiciliar de enfermeiro e médico, pode-
-se obter consulta com nutricionista e servico social, ambulancia para
transporte, colocacao de sonda nasoenteral e vesical, material para
curativos, entre outros servicos que ajudarao no cuidado.

Em caso de duvida, procure a equipe de satide que acompanha o
seu paciente.
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