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ABREVIAGOES

AVE - acidente vascular encefalico

BZD - benzodiazepinico

CTI - centro de terapia intensiva

DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica
EAS — elementos anormais e sedimentos
Gt - gota

Hb - hemoglobina

IAM - infarto agudo do miocardio

ICC — insufuciéncia cardiaca congestiva
IECA - inibidor da enzima conversora angiotensina
IM - intramuscular

ITU - infeccdo do trato urinario

IV/EV — intravascular / endovenoso

Kg - quilograma

Mg - miligrama

MI - mililitro

MMII — membros inferiores

RXT — radioterapia

SC - subcutaneo

SF — soro fisioldgico

SG - soro glicosado

SNC - sistema nervoso central

TGI — trato gastro intestinal

TGU - trato genito urinario

VO - oral



APRESENTACAO

O Manual de Cuidados Paliativos em Pacientes com Cancer é um instrumento de trabalho elaborado
pela equipe da UNIC — Unidade de Cuidados, para ser utilizado por sua equipe mutidisciplinar.

Ele tem os seguintes objetivos:
- Definir a atuacdo e a articulagdo dos profissionais nos cuidados com a pessoa doente.

- Apresentar as condutas para controle dos sintomas e dos quadros clinicos prevalentes, de acordo com o
conhecimento e a experiéncia da equipe e com base nos conhecimentos técnico-cientificos atuais.

A UNIC — Unidade de Cuidados é um servico de salide que oferece assisténcia multidisciplinar em
cuidados paliativos, especialmente em domicilio, a pacientes com cancer.

Os Cuidados Paliativos sdo oferecidos aos doentes para os quais as terapéuticas curativas disponiveis ndo
estdo conseguindo deter a evolugdo da enfermidade, o que prejudica a sua qualidade de vida levando,
gradativamente, a grandes limitagdes.

Tém como foco a melhoria da qualidade de vida do paciente e ndo o seu tempo de vida que, no entanto,
pode ser indiretamente prolongado, em virtude do controle das complicacdes da doenca principal e das
outras doengas concomitantes - as co-morbidades.

Como sao oferecidos num momento muito delicado, dirigem-se ndo apenas as necessidades fisicas, mas
também as necessidades psicossociais e emocionais. Considerando o sofrimento da pessoa nessa fase da
doenca, pela multiplicidade de sintomas que apresenta, estes “cuidados especiais” demandam, além da
capacidade técnica dos profissionais que a acompanham, atengdo, carinho, compaixao, empatia, respeito,
equilibrio, escuta ativa e comunicagdo eficaz.

Em virtude das mudancas freqlientes do quadro clinico o paciente necessita, permanentemente, de cuidados
e terapias diversas, que podem ser oferecidos em ambiente hospitalar ou em domicilio, recomendando-se
que permanega no local onde possa receber alivio e conforto e onde possa desfrutar “do que ainda lhe da
prazer”. Onde possa manter alguma motivacdo para viver, apesar de todas as limitagdes que apresenta. Sua
participacdo e a da familia na tomada das decisdes é fundamental, em todos os momentos.

Como o foco da assisténcia é a qualidade de vida da pessoa doente, e ndo a doenca base, tudo o que puder
trazer alivio ao paciente deve ser-lhe oferecido, evitando-se as terapéuticas denominadas flteis, que causam
sofrimentos adicionais e nao oferecem resultados eficazes, em curto prazo e possiveis de serem mantidas
pelo tempo necessario.

Como o processo de morrer se configura mais concretamente e, para o qual, o paciente e os membros da
familia, ou as pessoas que cumprem esse papel muito raramente estao preparados, torna-se necessario o
acompanhamento e controle permanente dos sintomas psicoldgicos. A familia, ao perceber o sofrimento e a
possibilidade de uma perda iminente, tende muitas vezes a se desestruturar, razao pela qual também
necessita de apoio e orientacdo. Ela é fundamental nesse momento e deve atuar de forma sinérgica com a
equipe de salde, buscando a meta comum que é melhorar a qualidade de vida do seu ente querido,
trabalhando com - O HOJE - e lutando por - UM DIA A MAIS, MELHOR.

O paciente é encaminhado a UNIC no momento em que ele necessita desse tipo de abordagem, pelos
médicos que oferecem os tratamentos oncoldgicos especificos, ou pelos gerenciamentos dos planos de salde
aos quais a UNIC presta servigos.

A equipe da UNIC conta com as especialidades mais Uteis neste estadio da doenca. Seus profissionais se
apdiam mutuamente, trocando conhecimentos e respeitando a lideranca que cada um alcanga na construcdo
do vinculo com o paciente e a familia, essenciais no relacionamento: profissional - paciente - familia.

Para a definicdo do Plano de Cuidados Paliativos — PCP de cada paciente, os profissionais da UNIC mantém
discussGes periddicas, que contribuem para o seu crescimento profissional e para a conscientizagao
permanente da importancia do trabalho que desenvolvem, essenciais para o éxito do atendimento.

Os oncologistas ou outros médicos que acompanham o paciente também participam das decisOes e sdo
informados constantemente sobre a evolucdo da doenga e o estado clinico do paciente.

Toda a equipe participa da elaboracdo dos protocolos, normas técnicas e dos procedimentos adotados na
UNIC.



ATUAGAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE / UNIC

A Organizagao Mundial de Saude - OMS, com base nos avancos da pesquisa psicoldgica, médica e fisioldgica,
definiu a salide como “um estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia
de doenca ou enfermidade”, (OMS, 2002). A partir disso, surgiu um novo modo de pensar sobre salde e
doenca, que nos coloca em posigao de procura de novas parcerias para dar conta dessa complexidade que é
a assisténcia e o tratamento de sujeitos singulares, adoecidos, tornando-os o foco de estudos e pesquisas,
com o objetivo de minimizar o sofrimento. Este novo conceito de salde exigiu novos processos de
especializacdo, redefiniu novas areas de atuacdo e, como conseqiiéncia, o aparecimento de varios grupos de
profissionais e a criacdo de um Modelo Biopsicossocial de Atengdo (Engel, 1976, 1977, 1980, 1987), onde a
saude e a doenca sdo produtos de uma combinacdo de fatores como as caracteristicas bioldgicas, os fatores
comportamentais, os fatores psicoldgicos e as condigbes sociais.

Com base nestes conceitos a UNIC uitliza uma abordagem multidisciplinar para oferecer assisténcia aos seus
pacientes. Sua equipe utiliza as técnicas proprias de cada profissao e especialidade, razdo pela qual elas sdo
apresentadas de forma condensada no Manual.

O acompanhamento do paciente e o da familia pela equipe se faz prioritariamente em domicilio, para
conforto dos mesmos e para que os profissionais tenham a possibilidade de participar do ambiente onde os
cuidados sao oferecidos. A periodicidade das visitas domiciliares é feita pelos membros da equipe, mediante
agendamento prévio, e varia de acordo com a necessidade do paciente.

Os atendimentos de emergéncia, sem possibilidade de agendamento prévio, sdo feitos por servicos de
emergéncia oferecidos pela seguradora, que sdo solicitados quando é necessério este tipo de intervencao.
Nesta ocasido, a equipe da UNIC mantém contato com o servico de emergéncia para as devidas orientagoes.

O acompanhamento pode estender-se também ao ambiente hospitalar, quando o paciente é internado, ou
ser oferecido no consultdrio da UNIC, situado no largo do Machado n© 54, Catete, Rio de Janeiro.

Nos intervalos das visitas domiciliares os profissionais da UNIC que acompanham o paciente estdo sempre
alcancaveis por telefone, para solucionar ddvidas ou oferecer orientagdes.

Atuacao do médico

O paciente com cancer, quando é encaminhado para os Cuidados Paliativos, geralmente ja percorreu um
longo caminho desde o diagndstico da neoplasia até o seu tratamento pelas terapéuticas especializadas
disponiveis na atualidade.

Nesse periodo ele desenvolveu vinculos com diversos profissionais, médicos e ndo médicos, nos quais
depositou confianca e que continuam preocupados em oferecer-lhe o melhor. No momento, estes
profissionais necessitam da colaboracao da equipe de Cuidados Paliativos, voltada essencialmente para o
individuo, a pessoa doente, e menos para a doenca, que tem sido o principal foco dos seus esforcos. O
médico que encaminha o paciente a UNIC envia os dados sobre o caso e as informagbes que ele considera
importantes, mantendo-se disponivel para novas orientagoes.

A primeira abordagem do paciente pela equipe multidisciplinar da UNIC é feita pelo médico. Ele avalia
clinicamente o paciente, identifica as suas necessidades nos campos fisico, psiquico e social e elabora o PCP
( Plano de Cuidados Paliativos), a ser discutido e validado pela equipe. Ele mantém contato com o médico
que o encaminhou, sempre que necessario, principalmente nas alteragdes que demandam mudancas no
plano terapéutico.

Nas visitas domiciliares para acompanhamento clinico periddico, ele aprofunda a relacdo médico-paciente,
essencial para a proposta terapéutica dos cuidados paliativos, respeitando o desejo do paciente e o da
familia de ampliar os conhecimentos sobre o momento que estdo vivenciando. Propde adequacdes
ambientais da residéncia, para facilitar o cuidado e prevenir os riscos decorrentes da dependéncia funcional e
esclarece e orienta os familiares e cuidadores, quando houver necessidade, ou que for solicitado.

Busca, na semiologia (estudo dos sinais e sintomas das doencas) desarmada, com o apoio da atuacdo
multidisciplinar e familiar, a conduta mais adequada para o acompanhamento do paciente em domicilio,
enquanto este for possivel. Pratica a ciéncia médica de forma objetiva, oferecendo ao paciente os
tratamentos sintomaticos disponiveis mais atuais, de acordo com as suas necessidades e foco na qualidade
de vida, evitando instituir procedimentos desnecessarios e flteis, que ndo agregarao beneficios e resultarao
em maiores sofrimentos.



Prescreve as medicacOes e realiza os procedimentos indicados para o controle dos sintomas da neoplasia
(paracentese e outros) e das comorbidades associadas, atuando preventivamente no controle de possiveis
complicacdes da doenca e dos tratamentos prévios instituidos.

Recomenda e solicita internagdes, sempre que sejam indicadas intervencdes e cuidados em ambiente
hospitalar, mantendo acompanhamento enquanto a sua participacao for necessaria e autorizada pela
seguradora.

Mantém-se alcancavel por telefone para as orientacbes e informacdes solicitadas pelos familiares e
cuidadores, inclusive nos finais de semana, e orienta os profissionais dos servicos de emergéncia
requisitados, por ocasido de intercorréncias.

O médico que se dedica aos Cuidados Paliativos reconhece a importancia do seu papel onde, apesar de nao
oferecer a cura da doenca, traz alivio e conforto, com base em conhecimentos técnico-cientificos, dedicacao
e profissionalismo, especiais.

Atuacao do Fonoaudiologo

O fonoaudidlogo, nos cuidados paliativos, em acordo com as demais técnicas propostas pela equipe
interdisciplinar, acompanha e orienta a familia e o paciente, com vistas a desenvolver as suas
potencialidades.

Os principais quadros clinicos onde ele pode contribuir s3o: a dificuldade de comunicagdo envolvendo a fala
e a audicao e a dificuldade de degluticdo. Sob uma odtica abrangente e humanizada, respeitando as
expectativas do paciente e o contexto final do cuidado, ele avalia a linguagem, a voz, a audicdo, a
motricidade orofacial e a deglutigdo.

Concentra-se nas alteracOes destas fungdes, buscando reabilitar ou re-adaptar o individuo, a partir da
identificagdo das alteracdes anatomicas e funcionais da regido cervical, da face e dos drgdos fono-
articulatdrios.

A linguagem, uma capacidade especifica do ser humano, é uma parte importante do sistema de
comunicacdo, que utiliza a percepcdo, a compreensdo e a produgdo da atividade motora de articular as
palavras - a fala propriamente dita. O acompanhamento fonoaudioldgico permite o desenvolvimento de
estratégias de comunicacdo compensatdrias, que auxiliam na integracao familiar, na manutencdo da auto-
estima e, consequentemente, na melhoria da qualidade de vida.

A degluticdo é um processo sistematico fisioldgico, que transporta a saliva ou os alimentos da boca até o
estdbmago. A disfagia é a dificuldade de executar esta funcao e pode contribuir para a desidratacao, a
desnutricdo e a pneumonia por broncoaspiracao.

O atendimento fonoaudioldgico observa sinais sugestivos de riscos na degluticdo como: tosse e engasgos
antes, durante e apds as refeicdes; o tempo utilizado para as refeicdes; a sialorréia (salivacao volumosa); a
dificuldade de engolir alimentos ou remédios por medo e/ou dor ao engolir; entre outros.

Com o objetivo de possibilitar a alimentagdo como fonte de nutricdo e de prazer, o fonoaudidlogo orienta
quanto a modificacdo da consisténcia dos alimentos e sobre o uso de manobras e de posturas adequadas a
uma degluticdo segura, minimizando as complicagdes pulmonares por broncoaspiracao.

Os métodos e técnicas fonoterapicas buscam alternativas terapéuticas individualizadas e ao mesmo tempo
globais, levando a uma maior integracdo social e familiar.

Atuacao do Psicélogo

O psicdlogo, na equipe de cuidados paliativos, utiliza a escuta e a observacdo para avaliar o
comprometimento emocional e os processos mentais do paciente e de seus familiares, ajudando na
elaboracdo dos sentimentos que levam a desmistificacdo de medos, angustias e frustracles, ligados a
situacao de doenca e de morte.

Oferece suporte visando a elucidacao de conflitos e questdes, atuais e anteriores, entre o paciente e os seus
familiares, investigando os fatores inconscientes do comportamento, para torna-los conscientes e minimiza-
los.

Procura facilitar o relacionamento do paciente e dos familiares com os demais membros da equipe da UNIC.
O atendimento domiciliar, no ambiente familiar, facilita esta abordagem.



Auxilia a familia a se sentir capaz de cuidar do seu parente, descobrindo o potencial que tem para assumir
esse “cuidar”, ajudando na valorizacdo do momento presente e despertando nela o sentimento e a
gratificacdo pessoal com a tarefa de abnegacao e carinho que esta vivenciando. Identifica os membros da
familia que apresentam maior instabilidade emocional, dando a eles suporte adequado para se re-
estabilizarem emocionalmente, diminuindo a ansiedade e superando o momento que estdo vivenciando.

Incentiva o doente a elaborar projetos de curto prazo, com base em pesquisas que mostram pacientes
terminais se agarrando a vida, de modo significativo, quando ainda tém projetos inacabados ou desejaveis
de realizacdo e, que o medo da morte, na verdade, é o medo de ndo poder viver o que ainda deseja.

Acompanha o paciente e os familiares durante a progressao da doenca, auxiliando numa melhor aceitagdo
do momento que estdo vivenciando e acompanha a familia durante o periodo do luto.

Acolhe e oferece suporte psicoldgico aos demais membros da equipe, que também sentem as perdas, pois
se afeicoam aos pacientes que acompanham e nao podem sentir-se impotentes diante do desfecho final.

Atuacgao do Assistente Social

O Assistente Social integra a equipe de Cuidados Paliativos orientando o acesso aos servicos e beneficios
disponiveis ao paciente nessa fase da doenca, com foco na sua qualidade de vida. Por meio da avaliagao
social identifica o perfil do paciente, a sua situacao social e trabalhista e se ele e os familiares ou cuidadores,
conseguiram internalizar os principios dos Cuidados Paliativos.

A sua atuacdo profissional é norteada pela Politica Nacional de Humanizagdo e o Cédigo de Etica Profissional
e contribui para o acolhimento do paciente e o da familia pela equipe multidisciplinar, passo essencial para a
efetivacdo dos cuidados e dos atendimentos oferecidos.

A avaliacdo social é um instrumento de trabalho utilizado pelo Assistente Social no momento em que o
paciente se vincula a Unidade, e tem por objetivo conhecer a dindmica familiar e orientar os usuarios na
utilizacdo dos servicos da UNIC.

Ele trabalha respeitando a autonomia do paciente, abordada como um direito. Procura identificar o que mais
0 preocupa e a familia, assim como o desejo de ambos de aprofundarem os conhecimentos sobre a doenca e
o momento que estdo vivendo, transmitindo estas informagOes a equipe da UNIC. Levanta as condigOes da
familia para manter o paciente em casa e como ela se organizou para fazé-lo.

As dificuldades apresentadas pelos usuarios na vivéncia desse processo de adoecimento sdo analisadas junto
com eles e sdo orientados quanto aos recursos oferecidos pela UNIC, pelo Plano de Saude e pelas Politicas
de Protecdo Social.

Sdo oferecidas orientacdes sobre procuragOes, atestados, auxilio-doenca, aposentadorias, isencdo de
impostos, saques do FGTS e do PIS/PASEP, garantidos por lei aos pacientes com cancer ou doencas cronicas
e sobre dbito.

Os atendimentos subseqiientes sao realizados quando surgem novas demandas e quando os usuarios
apresentam maior dificuldade para realizar o plano de cuidados em residéncia.

Atuagao do Nutricionista

Inserido na equipe multidisciplinar da UNIC, o nutricionista ndo visa a recuperacao do estado nutricional ou o
ganho de peso do paciente, mas sim, o alivio dos sintomas que estdo ligados diretamente a alimentagao,
principalmente os gastrintestinais, tendo em vista que nessa fase da doenca é muito dificil recuperar o
estado nutricional do organismo. O seu objetivo primordial é a melhora da qualidade de vida.

A escolha do paciente é sempre levada em consideracdo no plano de cuidados, respeitando-se os principios
da bioética, em especial o da autonomia, assim como a participacdo direta dos cuidadores e familiares.

A caquexia do cancer, muito comum nesta fase da doenca, é caracterizada, principalmente, pela perda
progressiva de peso e a anorexia (falta de apetite). Freqiientemente estes pacientes tém problemas como:
disfagia (dificuldade de degluticdo), odinofagia (dor a degluticao), disgeusia (alteracdo do paladar), mucosite
(infllamacao da mucosa oral), nduseas e vomitos, dispnéia (falta de ar) e outros sintomas que podem levar a
reducdo do consumo alimentar, muitas vezes prejudicado por problemas especificos da localizacao do tumor
e dos tratamentos realizados.

A orientacao nutricional propde as condutas adequadas as queixas do paciente. Ela utiliza as vias de
alimentacdo acessiveis: oral ou enteral (por meio de catéteres ou ostomias, diretamente no trato digestivo),
observa as comorbidades associadas e as intolerancias alimentares - dados obtidos por meio de uma



anamnese alimentar detalhada - propondo a consisténcia e o volume da dieta. As restricdes alimentares sao
feitas somente na presenca de sintomas e se a ingestdo ndo estiver alterada.

A antropometria (utiliza as medidas fisicas do corpo) como diagndstico do estado nutricional de pacientes
com cancer avancado traz desvantagem se estes apresentarem retencdo hidrica e edema, pois disfarcam a
deteccao da perda muscular, o que mais contribui para a sua incapacidade funcional, inclusive
psicologicamente, devido as alteragdes na auto-imagem.

De acordo com a “performance status” (medida usada para quantificar o bem-estar geral dos pacientes), em
algum momento do tratamento pode ocorrer a suspensao ou a ndo indicagdo da alimentacdo por via oral ou
alternativa, com o objetivo de ndo causar sofrimento ou piorar o quadro clinico, evitando a futilidade
terapéutica, e priorizando o conforto. Nestes casos, a discussdo envolve toda a equipe multidisciplinar e os
cuidadores e familiares que participam dos cuidados.

A alimentacdo deve ser fornecida conforme a tolerancia, juntamente com o suporte emocional, respeitando
as necessidades e as preferéncias individuais. Dessa forma, os aspectos agradaveis da alimentacdo devem
ser enfatizados e os esforcos voltados para transformar o momento das refeicdes em algo prazeroso e
sociavel, sem a preocupac¢do com o teor de nutrientes e energia.

O nutricionista demonstra a sua preocupacdo com o paciente, estando sempre disponivel quando solicitado,
orientando para a realizacao de “desejos” dentro do possivel, e fazendo todo o esforco para remover o medo
e aliviar o sofrimento. Deixa bem claro para ele que, mesmo nessa modalidade de tratamento, esta sendo
cuidado.

Atuacao do Fisioterapéuta

O paciente, nessa fase da doenca, comumente é fragil e as suas fungdes vao declinando até ndao mais se
recuperarem. O estado de fragilidade o leva a incapacidade para realizar as atividades importantes da vida e
as tarefas habituais do dia-a-dia, o que prejudica a sua qualidade de vida.

A avaliacdo do paciente, realizada pelo fisioterapeuta, € abrangente e observa sinais e sintomas como: dor,
linfedema, dispnéia, fadiga, alteracBes neuroldgicas etc.. Atenta para que fatores importantes ndo passem
despercebidos e para as limitacdes funcionais que influem na tomada de decisao. Ele ouve as queixas e as
necessidades do paciente, discute o caso clinico com a equipe multidisciplinar e desenvolve o plano
terapéutico, esclarecendo as acdes a serem desenvolvidas a familia.

A imobilidade, situacdo comum, pode levar ao comprometimento gradual do condicionamento fisico e da
forca muscular, bem como da flexibilidade e da capacidade aerdbica, predispondo ao desenvolvimento da
sindrome de imobilizacdo. Esta, uma vez instalada, pode levar ao comprometimento da coordenagdo motora,
a retracao dos tendGes com reducao da amplitude de movimento articular e a atrofia dos musculos, que
passam a apresentar pontos de dor, demonstrando a necessidade da atuagdo paliativa do fisioterapeuta.

Uma das metas do fisioterapeuta é a preservacdo da funcdo motora do paciente, adiando a instalagdo das
incapacidades decorrentes da imobilidade resultante da doenca, e das co-morbidades associadas. Com as
técnicas de reabilitacdo, ele pode ajudar o individuo a alcancar uma maior independéncia funcional,
aproveitando as suas potencialidades e respeitando as suas limitagGes.

A cinesioterapia, ou movimento terapéutico, o principal instrumento da fisioterapia, permite restaurar ou
melhorar o desempenho funcional dos segmentos corporais comprometidos, ajudando o paciente a alcangar
maior independéncia funcional.

A fisioterapia possui um enorme arsenal de técnicas, para a melhora da sintomatologia e da qualidade de
vida. Dentre as intervengdes para o alivio da dor utiliza a eletroterapia com o TENS, a aplicacdo do frio, as
terapias manuais, a massagem etc.

Na fadiga ela atua no manejo dos sintomas e na sua prevencdo, por meio do equilibrio da atividade e do
descanso.

No manejo do linfedema a fisioterapia tem um papel relevante, tanto na prevencdo quanto no tratamento,
por meio de técnicas bem descritas e aceitas na literatura cientifica, como a Terapia Fisica Complexa - TFC,
que inclui a drenagem linfatica, entre outros tratamentos.

AlteragGes pulmonares como a dispnéia, a atelectasia (fechamento total ou parcial dos alvéolos), o acimulo
de secrecOes e outros sintomas ou complicacdes respiratdrias podem ser prevenidos, tratados ou aliviados,
por meio da fisioterapia respiratoria.

Nos sintomas psicofisicos, as técnicas de relaxamento podem ser proveitosas e realizadas em conjunto com
o psicologo.



Nas alteracdes neuroldgicas seus objetivos sdo corrigir as alteragbes da postura e do equilibrio, melhorar a
coordenacdo motora, manter a forca muscular e evitar encurtamentos.

O fisioterapeuta, nos cuidados paliativos, busca controlar os sintomas, educar e orientar os cuidadores e
familiares, maximizar as habilidades funcionais e manter o maximo possivel a autonomia do paciente,
visando a sua independéncia funcional.

Ele valoriza as pequenas realizagbes do dia a dia e as divide com o paciente, com os seus familiares e com a
equipe multidisciplinar.

Atuagao do massoterapeuta

A massoterapia € uma técnica utilizada com o objetivo de proporcionar o alivio da dor, da tensdo muscular,
da ansiedade e do estresse, harmonizando a psique e promovendo o relaxamento. E feita com as maos, por
meio da manipulacao dos tecidos moles do corpo, com a aplicacdo ritmica de pressao e estiramento, para
produzir efeitos benéficos sobre os sistemas vascular, muscular e nervoso. Produz a estimulacdo mecanica
dos receptores sensoriais, produzindo sensacao de prazer ou bem-estar. A manobra de estiramento reduz a
tensdo sobre os musculos e produz relaxamento muscular.

O massoterapeuta na UNIC aplica os conceitos de racionalidade da Medicina Tradicional Chinesa, onde as
informagdes do corpo estdo contidas em microssistemas, como pés e orelhas, utilizando a técnica da
Reflexologia Podal e da Auriculoterapia.

Atuagao do enfermeiro

As acbes do enfermeiro compreendem, em sua esséncia, o cuidado em si, independente do objetivo do
tratamento ser preventivo, curativo, de reabilitacdo ou paliativo. A enfermagem é a arte de cuidar de
doentes, com compromisso, sinceridade e conhecimento técnico-cientifico, necessaria a todo ser humano em
algum momento ao longo da sua vida.

Nos cuidados paliativos o enfermeiro desenvolve acdes de diferentes abrangéncias quando o paciente
encontra-se internado ou em domicilio onde, na maioria das vezes, ele é acompanhado por cuidadores -
familiares ou nao - ou técnicos de enfermagem. Neste ambiente ele traca o plano de cuidados, orienta o uso
das medicacdes, de acordo com a prescricao médica, para facilitar a sua administracdo a intervalos, faz e
orienta a realizacdo de curativos, coloca sondas e cateteres - orientando sobre o seu manuseio diario - aplica
hidratacdo parenteral e subcutanea, entre outros.

Orienta sobre a adequacdo da residéncia para facilitar a mobilizacdo do doente e sobre os cuidados de
higiene a serem oferecidos e mostra a importancia de proporcionar-lhe um ambiente agradavel e organizado.

Apesar das diversas limitacdes e incapacidades que o paciente apresenta nessa fase da doenca, o
enfermeiro, por meio da demonstracdo e da educacdo, procura estimular e promover as adaptacbes
necessarias ao auto-cuidado, em respeito a preservacdo da autonomia e da dignidade humana, favorecendo
o desenvolvimento das suas habilidades que possam contribuir para o bem estar.

Para tal, ele orienta o paciente e o cuidador, na pratica das acdes, apoiando-os fisica e psicologicamente,
sempre que necessario, tendo como principal objetivo o cuidado integral.

Em determinadas situaces, promover as condicdes e estimular o auto-cuidado pode ser um processo arduo
e negado pelo préprio paciente e seus familiares, porque as sequelas da doenca ou das terapéuticas
instituidas previamente podem provocar alteragdes na autoconfianga, na auto-imagem e na auto-estima do
doente, que perde a vontade de lutar. Muitas vezes, ele tem que ser estimulado e educado a cuidar de uma
colostomia, ou de uma traqueostomia, situacdes desconhecidas e adversas a sua condicdo prévia de salde e
bem-estar.

Muitos pacientes se lamentam pelo fato de sempre terem usufruido de uma vida saudavel, e hoje
encontrarem-se em situagdo de dependéncia de outros.

O enfermeiro, assim como toda a equipe de cuidados paliativos, tem uma sensibilidade e conhecimentos
especiais, necessarios para lidar com estas situacoes. Ele precisa amar a sua profissdo e amar ao proximo,
“de gostar de gente” e sua recompensa vem quando, diante das experiéncias com estas pessoas, evolui
espiritualmente como ser humano, valorizando a vida e lutando por ela.
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Atuagao do musicoterapeuta

O musicoterapeuta que atua em Cuidados Paliativos tem como metas facilitar a expressdao emocional dos
pacientes, promover o alivio das ansiedades e da depressdo e diminuir a sensacdo de isolamento e de dor.

A mdsica, no processo terapéutico, tem um potencial transformador, visto que, sendo uma linguagem
acessivel @ maioria das pessoas, pode ser facilmente compartilhada. Por meio dela resgata-se lembrancas,
fortalece-se vinculos familiares e é oferecido um espago seguro de escuta e acolhimento. A musica estimula
o corpo de forma prazerosa e atua saudavelmente, de forma inseparavel, na psique. No momento em que a
musica atua, o estar doente se torna secundario e a sensacao de poténcia pode ressurgir.

O trabalho clinico do musicoterapeuta possibilita a construgdo de uma narrativa, na qual o paciente pode
compartilhar a sua histéria, oferecendo-lhe um novo significado por meio do discurso musical, o que facilita a
aderéncia ao tratamento. A utilizacdo terapéutica dos elementos da musica, usando técnicas especificas que
incluem a escuta, a improvisacdo, a composicao e a recriacdo musical, ajuda na comunicacdo em familia,
proporcionando um aumento da qualidade de vida dos pacientes, cuidadores e familiares em geral.
Trabalhando em integracao com a equipe interdisciplinar, o musicoterapeuta também pode auxiliar na
reabilitacdo motora e na preservacao de habilidades cognitivas do paciente.

Nos atendimentos domiciliares, o musicoterapeuta leva os instrumentos musicais necessarios ao seu trabalho
e utiliza musicas ja existentes ou improvisadas, por ele ou pelo paciente, que também é estimulado a
compor. Nas sessOes, é utilizado qualquer tipo de musica: canges de ninar, infantis, populares, hinos
religiosos, musicas classicas, instrumentais, assim como qualquer musica que o paciente traga ou peca. Além
de musicas estruturadas, pode ser trabalhado qualquer tipo de som vocal, corporal, da natureza, da vida
didria e de instrumentos musicais.

Na Musicoterapia, o mais importante ndo é a qualidade da musica nem o nivel de execugdo, e sim a
identificagdo e a comunicagdo frente as experiéncias musicais, intensificando o que ja existe em cada
pessoa, ajudando-a na elaboracdo e transformagdo, necessarias ao enfrentamento desse momento da
doenca.
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CONTROLE DE SINTOMAS

As condutas para controle dos sintomas e dos quadros clinicos prevalentes nos pacientes oncoldgicos, na
fase avancada da doenga serao apresentadas neste Manual, por ordem alfabética. Foram elaborados com
base nos conhecimentos técnico-cientificos atuais e de acordo com a experiéncia da equipe multidisciplinar
da UNIC que, com o seu carater multidisciplinar, busca alcangar os resultados esperados de melhora da
qualidade de vida dos pacientes sob os seus cuidados.

Ao longo das exposicBes serdo feitas referéncias a “performance status” (condigdo de desempenho) dos
pacientes, uma medida relacionada a tentativa de quantificar o bem estar geral dos mesmos, ou a forma
como eles desempenham as suas tarefas habituais e as atividades de vida didrias. Ela é apresentada na
Tabela 1, com a correspondéncia entre duas classificagdes utilizadas no meio oncoldgico: a de Karnofski e a
de ECOG / WHO / Zubrod.

A classificacdo de Karnofsky é um sistema de escore que distribui os pacientes em uma escala de 0 a 100,
onde 100 corresponderia a "salde perfeita" e 0 a morte. Recebe este nome em homenagem a David A.
Karnofsky que, juntamente com Joseph H. Burchenal, descreveram o sistema em 1949.

A classificacdo de Zubrod, publicada em 1982, distribui os pacientes em uma escala de 0 a 5, onde 0
corresponde a uma saude perfeita e 5 a morte.

Tabela 1 — Performance status — equivaléncia entre as classificacoes de Zubrod e Karnofsky

ESCALA DE ZUBROD ESCALA DE KARNOFSKY
Estadio Atividades % Atividades
0 Normal 100 Nenhuma queixa, auséncia de evidéncia da
doenca.
90 Capaz de levar vida normal, poucos sinais ou
sintomas da doenca.
. Aguns sinais ou sintomas da doenga, com o
1 Apresenta sintomas da doenga, mas 80 esforco.

deambula e leva o seu dia normal

Capaz de cuidar de si mesmo, incapaz de
70 levar as suas atividades normais ou de
exercer trabalho ativo.

Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda

) ) 60 é capaz de realizar a maioria de suas
2 Fora do leito mais de 50% do tempo atividades.
50 Requer ajuda e cuidados médicos frequentes.
40 Incapaz, requer cuidados e assisténcia
3 No leito mais de 50% do tempo, carente especials.
de cuidados mais intensivos 30 Muito incapaz; indicada hospitalizacdo, apesar
da morte ndo ser iminente.
20 Muito debilitado; requer hospitalizacdo,
medidas ou tratamento de suporte.
4 Preso ao leito . . .
10 Moribundo. Processos letais progredindo
rapidamente
5 Morte 0 Morte
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1. AGITAGAO PSICOMOTORA AGUDA OU DELIRIUM

E um disturbio do nivel de consciéncia, com reducdo da capacidade de atencdo e alteracdo da cognicdo
(memodria, orientacdo, linguagem e percepcao). Tem inicio agudo, curso flutuante e evidéncia de etiologia
organica. Pode incluir a disfungao global da cognicdo, flutuacao da atengdo e da consciéncia, alteracdo do
sono e do comportamento, prejuizo da memdria e do pensamento, ilusdes e alucinagbes, sintomas
associados de ansiedade, de medo e manifestacdes autondmicas. Geralmente, as manifestagoes
predominam a noite.

E uma condicdo clinica muito frequente, principalmente em pacientes idosos. Deve ser considerada como
uma urgéncia médica, pois pode ser a Unica manifestacao do agravamento da doenga preexistente. Agrava o
declinio funcional e cognitivo, com prolongamento da hospitalizagdo e maior dependéncia, piorando a
qualidade de vida do individuo e de sua familia, com consequente impacto individual e econémico. Apesar de
sua importancia, estima-se que em 36 a 67% dos casos o delirium ndo é reconhecido por profissionais de
saude.

Principais causas

Déficit cognitivo prévio; doenca clinica grave ou multiplas doencas sobrepostas a neoplasia, uremia, déficit
sensorial visual ou auditivo, depressao e histéria de alcoolismo.

Fatores desencadeantes

Dor, infecgdes (principalmente pneumonias e ITU), hemorragia, ICC e IAM, doencas do SNC (incluindo
metastases cerebrais), doencas pulmonares (causando hipoxia), distdrbios metabdlicos e hidroeletroliticos
(principalmente desidratacdo, hipoglicemia e alteracdo do sddio e calcio), retengao urinaria e fecal, alcool e
medicamentos (seja por intoxicacdo ou abstinéncia).

As principais medicagGes que podem causar delirium sdo: Opidides, Hipndticos-sedativos, Anticolinérgicos,
Corticdides,  Antidepressivos,  Anticonvulsivantes,  Hipotensores,  Antibidticos,  Antiparkinsonianos,
Antipsicéticos, Bloqueadores H2 e Digitalicos. Geralmente, o deliium é mais comum quando o uso do
medicamento é cronico e em dose alta.

Durante a internacdo hospitalar outros fatores importantes sdo: restricao fisica, ma nutricao e hidratacdo,
uso simultaneo de mais de tres drogas, presenca de cateter vesical, internagao em CTI, pds-operatorio,
estresse psicoldgico, ambiente ndo-familiar e privacdo do sono.

Conduta terapéutica

Fazer uma avaliacdo clinica global e solicitar exames complementares conforme a necessidade (hemograma,
eletrolitos, funcdo renal, RX térax, EAS, culturas, entre outros).

« Corrigir e evitar, na medida do possivel, os fatores-desencadeantes. Reduzir ou suspender o uso de drogas.
Se em uso de opidide, promover rodizio do mesmo; se apds suspensdo do corticoide, retornar a dose
prévia.

« Antecipar a solucdo de problemas potenciais

«Esclarecer o paciente e a sua familia sobre o quadro clinico e a necessidade de manter a capacidade
funcional para realizacdo de suas atividades de vida diaria.

« Estabelecer medidas para orientacdo e estimulo cognitivo permanente. Diante do sintoma de desorientacao
temporo-espacial, auxiliar o paciente com a exposicao de reldgios, calendarios, indicagdo regular do local
onde ele se encontra, identificagdo do profissional e do tipo de abordagem a ser realizada , promocao da
harmonizagdo do ambiente familiar

* Mobilizar com frequéncia
« Reduzir o ruido e as luzes noturnas.
« Evitar cateter urinario e tratar a constipagao.

«Recomendar o uso de dculos e préteses auditivas.
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« Estimular uma boa alimentacdo e hidratacdo.

« Tratamento farmacoldgico - esta indicado apenas nos casos de agitacdo grave, com risco para o paciente.

Benzodiazepinicos — seu uso se restringe aos casos associados a abstinéncia de alcool ou BZD.

Haloperidol (Haldol) — em casos leves iniciar com 0,5 mg, VO / dia e titular a dose conforme a
necessidade. Nos casos mais graves fazer 2,5 a 10 mg, SC ou IM / dia . Administrar IV apenas
em casos em que ha necessidade de efeito imediato.

Risperidona (Risperdal ou Risperidon) — provocam menos efeitos extrapiramidais que o
Haloperidol. Iniciar com dose baixa, 0,5 mg, VO / dia .

Também podem ser utilizados outros antipsicéticos atipicos: Olanzapina (Zyprexa) na dose de
2,5 a 5 mg VO/ dia até 10 mg/dia e Quetiapina (Seroquel) na dose inicial de 25 mg VO /dia até
400 mg/dia.

Midazolam (Dormonid) — 7,5 até 30 mg, VO / dia (IV ou SC apenas em casos graves, pelo risco
de depressao respiratoria).

Dexametasona: 16 a 36 mg, VO /dia (em metastase cerebrais)

2. ALTERAGOES DA MUCOSA ORAL

A alteracdo mais comum da mucosa oral em pacientes oncoldgicos € a xerostomia, que consiste no
ressecamento da mucosa.

Principais causas

E comum apds radio e quimioterapia, mas também pode ser causada por farmacos, principalmente
diuréticos, anti-histaminicos e anti-depressivos triciclicos.

Acarreta diminuigdo ou perda da ingestdo oral, aumenta o risco de doenca periodontal, interfere no processo
de comunicagdo causando desconforto social e predispGe a infecgBes, principalmente por candidiase.

Estadiamento da candidiase na cavidade oral

ESTADIO CARACTERISTICAS

ESTADIO I Lingua vermelha, papilas dolorosas.

; Depdsitos brancos ou amarelados sobre a base eritematosa, podendo evoluir para a
ESTADIO II :
placa esbranquicada.

ESTADIO III | Lingua espessa, por vezes negra, com hélito forte e nauseante.

Conduta terapéutica

« Aumentar a ingesta hidrica.

«Manter a boca sempre Umida e utilizar substitutos da saliva. Se necessario, instituir o uso da solucdo
salivante, ou de manteiga de cacau nos labios. Nao usar vaselina porque é hidrofdbica.

« Higiene bucal com escovacdo de dentes e lingua e aplicacdo de fldor. Utilizar escova de dente pediatrica
macia. A higiene bucal freqliente é capaz de promover conforto, controle do odor, do exsudato e melhorar
a auto-estima e a auto-imagem.

« Controle do pH com lavagem da boca com agua bicarbonatada a 14/1000, depois de cada refeicao
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«Optar pelo uso do cotonete para a higiene oral, em caso de sangramento

«Realizar higiene didria da prétese dentaria, se presente, bem como, avaliar a sua adaptagdo adequada na
boca.

« Evitar alimentos acidos, condimentados e com taxa elevada de glicose.

«Preferir alimentos gelados e de consisténcia liquido/pastosa. Oferecer gelo para chupar ou sorvete.
Aumentar a salivacao com o uso de chicletes sem agucar.

« Evitar jejum prolongado, de preferéncia, realizar seis refeicoes ao dia, de forma fracionada.
« Promover formas alternativas de comunicacao, diante da dificuldade de falar.

« Controlar a dor.

«Rever as medicagbes em uso.

« Tratamento farmacoldgico:
Ulcera infectada - Metronidazol 250mg, VO / 8/8h por 7 dias

Mucosite - Nistatina 5 a 10 ml, com 5 ml de Lidocaina gel, em 10 ml de agua (diluir, bochechar e
engolir) / 4 vezes ao dia.

Candidiase - Nistatina 3 conta-gotas, VO / 4 a 5 X dia, e /ou Fluconazol 150 mg, VO / dose Unica
Herpes Zoster e Simples - Acyclovir 200 mg, VO / 5 X dia / 5 dias.

Estomatite aftosa - corticoide topico

3. ANOREXIA

A perda do apetite € um sintoma muito comum em pacientes com cancer avancado, estando presente em
65% a 85% dos casos.

O ato de alimentar o paciente possui forte relagdo com a manutengdo da vida. A impossibilidade de
alimentar, seja em decorréncia da anorexia, seja pela disfagia, ou pela obstrucdo da via alimentar, causa
intenso desconforto e sofrimento para o paciente e seus familiares.

Principais causas

A anorexia pode estar associada as alteracdes metabdlicas desencadeadas pela presenca do tumor
(hipercalcemia), as nauseas e vomitos, ao paladar modificado, ao mau estado da boca (candidiase oral), aos
problemas de transito intestinal, a ansiedade, a dor, a impactacdo fecal e ao uso de farmacos.

De acordo com a performance status (Tabela 1) do paciente, a melhor escolha é a hidratagao subcutdnea
para alteracdo da via de administracdao das medicagdes para controle dos sintomas. A alimentacdo perde seu
enfoque relacionado diretamente com a manutencao da vida.

Conduta terapéutica

« Preferir alimentos frios em caso de nauseas.

- Estimular a ingestdo de pequenas quantidades de alimento do agrado do paciente e a intervalos regulares
(a cada 2 horas).
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«Evitar restricbes dietéticas. Incentivar as refeicdes junto com a familia, fortalecendo este importante
momento de troca. Utilizar os horarios que sejam mais adequados ao paciente.

«Recorrer a imaginagdo e a criatividade com o uso das cores, louca agradavel a vista, ervas finas e outros
artificios de decoragao, para tornar o alimento atrativo para o paciente.

« Preferir alimentos frios em caso de nauseas.

Levar em consideracdo, no processo de decisdo da terapéutica a ser instituida, a patologia, o estadio da
doenga, o estado nutricional e a taxa de albumina.

« Lavar a sonda com, no minimo, 20 ml de agua, antes e apds a alimentacdo ou medicacdo;

» Manter a cabeceira do leito elevada, durante a administracao do alimento, ou do liquido, incluindo os trinta
minutos apos, para evitar broncoaspiracao;

 Administrar uma medicacdo de cada vez;

+Os alimentos e a agua devem estar na temperatura ambiente e em consisténcia adequada para evitar que
a sonda entupa;

« Seguir as orientagOes da nutricionista da UNIC acerca do preparo artesanal dos alimentos;

« Caso possivel, permitir que o paciente prove o alimento e que 0 mesmo seja, eventualmente, cuspido logo
apos.

Ndo oferecer alimento via oral para pacientes comatosos;
«Realizar higiene oral conforme orientado anteriormente;

« Apoiar a familia neste momento em que a funcdo de alimentagdo esta prejudicada, acolhendo os seus
temores, as suas duvidas, e os seus medos, estando disponivel para escutar e informar, sempre que
necessario.

« Indicar vias alternativas de alimentacdo — apos discussao com a equipe multiprofissional, o paciente e a
familia, sendo sempre respeitada a vontade destes; quando o paciente nao puder responder por si mesmo.
Toda decisdo deve ser negociada com o paciente, e nada devera ser feito contra a sua vontade. A
instalacdo de um cateter enteral, para alimentacdo e hidratacdo, estd indicada quando houver a
possibilidade de melhora imediata dos sintomas , para corrigir uma caréncia alimentar provisdria ou para
evitar outras complicacdes. Em usos prolongados, a gastrostomia é mais indicada, pois preserva a auto-
imagem e diminui o risco de broncoaspiracao.

« Orientar os familiares e cuidadores acerca dos cuidados com a via alternativa para alimentagao

« Tratamento farmacoldgico:

- Corticoide — (acao anabolizante) dexametasona 6 mg/dia ou prednisona 5 a 15 mg/dia VO — por curto
prazo, cerca de 1 més.

Metoclopramida - (favorece o esvaziamento gastrico) 10 mg VO antes das refeicoes.

Megestrol — (agdo anabolizante) 160 mg/dia VO.

4. ANTIBIOTICOTERAPIA

Em alguns casos, a infeccao é parte natural do processo de morte e o uso de antibidticos nao altera o
prognostico. E importante ressaltar que o uso de antibidticos pode provocar reacdes adversas €, por isso, a
decisdo de utiliza-los deve ser baseada na evidéncia de uma infecgdo tratavel.

As alteragOes laboratoriais sdo comuns em pacientes com cancer avancado. Desta forma, leucocitose com
desvio para esquerda no diferencial de células brancas sé autoriza a iniciar antibioticoterapia se o paciente
estiver sintomatico e for se beneficiar do procedimento. Isto também se aplica a bacterilria que é comum
nestes pacientes e sempre presente naqueles com cateterismo de demora. Estes individuos s6 devem ser
tratados se houver sintomas de infeccdo do trato urinario (febre e disuria).
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A seguir sdo apresentadas sugestbes de antibioticoterapia para inicio empirico, nos casos em que a
literatura tradicional indica o germe provavel. Sempre que possivel, no entanto, é aconselhavel realizar a
coleta de material para cultura, a fim de conhecer o quantitativo de col6nias bacterianas e instituir o
tratamento especifico. Como na maioria dos casos ndo é possivel aguardar estes resultados, inicia-se o
tratamento empirico e depois o antibidtico é reavaliado, tentando sempre diminuir o espectro, para evitar
resisténcia antimicrobiana.

A avaliagao da eficacia do tratamento proposto decorre, principalmente, da resposta clinica, mas também da
laboratorial especifica. As imagens radiolégicas sao as que mais demoram a serem revertidas e ndo esta
indicado repetir radiografia de térax em caso de melhora dos sintomas.Em alguns casos, é indispensavel
realizar correcdes de dose em relacdo a funcdo renal ou hepdtica.

Conduta terapéutica nos principais quadros infecciosos
¢ Pneumonias

Comunitaria - Amoxicilina +/- Clavulanato, Azitromicina, Fluoroquinolona (Levo ou Gatifloxacin),
Cefalosporinas de segunda geracdo (Cefprozil ou Cefuroxime). Avaliar a cobertura para anaerdbios em casos
de broncoaspiragao.

No paciente hospitalizado - Ceftriaxone +/- Macrolideos (Azitromicina ou Claritromicina), Ceftazidime,
Ticarcilina com Clavulanato, Piperacilina com Tazobactan e Carbapenémicos (Mero ou Imipenem), conforme
a gravidade.

No paciente neutropénico - Cefepime, Piperacilina com Tazobactan e Meropenémicos. Associar Vancomicina
se houver histéria de MRSA e possivel infeccdo por via venosa. Considerar fungos e avaliar inicio de
Fluconazol. Descartar tuberculose.

» InfeccgOes urinarias

Baixa: Sulfametoxazol -Trimetoprim (SMT) - a resisténcia ja ultrapassou 20%), Quinolonas (Norfloxacin e
Ciprofloxacin), Nitrofurantoina. Penicilinas apenas se guiadas pelo antibiograma.

Alta: Quinolonas (Ciprofloxacin, Levofloxacin, Gatifloxacin). Em casos selecionados: Cefalosporinas de
terceira geracdo, Ampicilina + Gentamicina, Piperacilina com Tazobactan e Carbapenémicos, conforme a
gravidade e o grau de resisténcia.

« Ulceras de dectibito:

O tratamento antimicrobiano sé esta indicado quando houver celulite extensa ou ter como origem um
quadro séptico. Usar Cefalosporinas + Metronidazol ou Clindamicina; Ampicilina + Amicacina + Metronidazol
(maiores efeitos colaterais e resisténcia com este esquema); Piperacilina com Tazobactan e Carbapenémicos,
conforme a gravidade e o grau de resisténcia. Nao realizar swab, pois é sempre polimicrobiano. Se
necessario, enviar uma bidpsia do tecido para cultura.

- Colangite e colecistite

Ampicilina + Amicacina +/- Metronidazol; Cefalosporina de terceira geracdo +/- Metronidazol; Ampicilina
com Sulbactan; Ticarcilina com Clavulanato, Piperacilina com Tazobactan e Carbapenémicos,
conforme a gravidade.

- Diarréia
Apenas se houver piora importante do estado geral, febre, hemorragia, desidratacdo e curso prolongado.

Sulfametoxazol -Trimetoprim (SMT) e Ciprofloxacin (sem uso de antibidtico prévio); Metronidazol ou
Vancomicina (quando tiver sido usado antibidtico prévio e em caso de suspeita de colite
pseudomembranosa).

« Diverticulite

Sem perfuragao — Ciprofloxacin ou ceftriaxone + metronidazol;
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Com perfuracao, peritonite ou abscesso — Ampicilina com Sulbactan, Ticarcilina com Clavulanato, Piperacilina
com Tazobactan e Carbapenémicos.

» Celulite e erisipela
Nao complicada — Cefalexina, Cefazolina, Amoxicilina com Clavulanato.
Complicada — Cefalosporina de segunda ou terceira geracao, Carbapenémicos.

Recorrente com linfedema - Penicilina Benzatina (1.200.000UI IM a cada 2 a 4 semanas).

» InfecgoOes do ouvido

Cefalosporinas ou Amoxicilina +/- Clavulanato.

o Mastoidite

Cefotaxime ou Ceftriaxone ou Oxacilina.

e Cavidade oral
Celulite — ceftriaxone, Amoxicilina com Clavulanato Clindamicina.

Estomatite herpética - acyclovir (100 a 200 mg 6/6h VO).

« Sinusite

Amoxicilina com Clavulanato, Azitromicina, Cefalosporinas de segunda e terceira geracao.

¢ Candidiase

Fluconazol ou, em casos de cultura com sensibilidade especifica, Anfotericina B.
Nistatina tdpica.

* Tuberculose

Encaminhar o paciente ou familiar ao posto de salde mais préximo para notificacdo, orientacdes e
recebimento dos medicamentos especificos.

Falhas passiveis de ocorrerem na antibioticoterapia

» Selecao inapropriada da droga ou da via de administracdo;

» Drenagem incorreta de abscesso;

 Superinfeccdo e associagdo, nao identificada, de 2 ou mais agentes etioldgicos;
« Resisténcia a droga instituida;

« Imunodeficiéncia do paciente;

+ Erro de diagndstico - causa ndo infecciosa.



5. ASCITE

Ascite é o acumulo patolégico de liquido na cavidade peritonial. Apresenta-se inicialmente como um
desconforto abdominal ndo especifico, associado a emagrecimento e aumento da circunferéncia abdominal,
podendo ser acompanhado de #nauseas ou vomitos, geralmente relacionados a causa subjacente.

Principais causas

A causa mais comum é a hipertensdo portal, secundaria a doenca hepatica cronica (80% dos casos). No
restante, as causas mais comuns nos pacientes com cancer avancado s3o: a tuberculose peritonial, as
doencas inflamatdrias do peritonio, as rupturas de ductos digestivos auxiliares (pancreatico, biliar, quiloso) e
a ascite por neoplasia no abdome, (primaria ou metastatica) foco deste trabalho. Dois tercos dos casos de
ascite maligna ocorrem por carcinomatose peritonial em neoplasias de ovario, Utero, pancreas, colon,
pulmdo e mama. O restante deriva de hipertensao portal ou obstrugdo linfatica devido ao hepatocarcinoma
ou a multiplas metastases hepaticas.

Avaliacao do paciente

Inicialmente a ascite é de dificil identificacao , sendo necessarios aproximadamente 1.500 ml de liquido livre
na cavidade para a sua deteccdo, dessa forma, a ultrassonografia é importante ao diagnostico da ascite
inicial. O ultra-som com doppler investiga os grandes vasos abdominais € a tomografia computadorizada
avalia a presenca de massas e visceromegalias assim como, ocasionalmente, diagnostica a carcinomatose.
No paciente com carcinomatose, a paracentese ha um gradiente de concentracdo de albumina sérica-ascitica
baixo (< 1,1mg/dl), proteina total elevada (> 2,5 g/dl) e contagem de leucdcitos elevada com predominio de
linfécitos. A citologia chega a 95% de positividade e, a laparoscopia é reservada aos pacientes com citologia
negativa, que necessitam de confirmacao diagndstica. Faz diagnodstico diferencial com a tuberculose
peritonial, que pode apresentar quadro clinico semelhante. A ascite maligna ocasionada por hipertensao
portal esta associada a um gradiente de concentragdo de albumina sérica-ascitica aumentado (> 1,1 mg/dl),
proteina total variavel e citologia negativa.

Conduta terapéutica

« Inspecionar e percutir o abdome;

« Realizar ausculta pulmonar e verificar os sinais vitais;

« Observar o desenvolvimento do quadro, com mensuracao periddica do perimetro abdominal;

« Providenciar a realizagdo de ultrassonografia de abdome, caso o exame fisico ndo esteja claro;

« Identificar sinais que evidenciem a necessidade de realizacdo de paracentese, tais como, dispnéia,
desconforto, nduseas e vomitos;

» Manter a cabeceira elevada a fim de minimizar a compressdo no diafragma e o desconforto respiratorio;
« Orientar dieta alimentar com a devida restricao de sal;

« Terapia diurética — o diurético mais utilizado é a espironolactona (poupador de potassio). Tem eficacia
parcial nos casos sem carcinomatose. ATENTAR quanto ao risco de desidratagdo com a terapéutica com
diuréticos.

« Recomendar o aumento da ingestdo ou a reposicdo medicamentosa de cloreto de potassio.

« Paracenteses periodicas para alivio sintomatico — é indicada na ascite por carcinomatose, que ndo responde
bem ao uso de diuréticos. Atentar para o risco de perfuragdo intestinal ou tumoral e peritonite, pelo
procedimento. De acordo com a performance status (tabela 1) do paciente, pode ser usado o cateter de
Tenckohoff tuneilizado,
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6. COMPRESSAO MEDULAR

Normalmente apresenta-se como dor no local comprometido, fraqueza progressiva e perda sensorial
consecutiva. A dor ; no local da coluna vertebral acometido, apresenta-se em cerca de 80% dos casos e,
geralmente, precede o dano neuroldgico, devendo ser prontamente investigada em qualquer paciente com
cancer. Raramente pode apresentar-se com dor abdominal ou toracica e em trajetos nervosos. Alteracdes
esfincterianas ocorrem mais tardiamente.

Principais causas - Ocorre principalmente como complicagdo de metdstases para a coluna vertebral,
linfomas e mieloma multiplo.

Diagndstico

O método mais sensivel para o diagndstico da compressdao da medula espinhal é a Ressonancia Nuclear
Magnética com contraste. Seu emprego na investigacdo de lesdes dsseas vertebrais tem papel importante na
instituicdo precoce da terapéutica.

Conduta terapéutica

Quando o tratamento é instituido precocemente, aumentam as chances de evitar danos neuroldgicos
maiores. Contudo, mesmo os pacientes ja acometidos de paresias devem ser tratados, com o intuito de
impedir a progressao da compressao e do agravamento da dor, mesmo que ndo recuperem a fungdo
perdida. O tratamento classico da compressdo medular inclui o uso de corticéide associado a radioterapia
direcionada a area da compressdo e de duas vértebras acima e abaixo da mesma, reservando-se a cirurgia
como alternativa aos casos de pior resposta. Estudos recentes mostram melhor progndstico nos pacientes
que obtiveram tratamento combinado cirlrgico com posterior radioterapia, principalmente nos acometidos
com no maximo duas lesdes vertebrais.

« Medicamentos - os corticoesterdides devem ser instituidos no momento da confirmacdo diagndstica, em
doses elevadas (dexametasona endovenosa de 10 a 100mg /d. Segue-se dose mais baixa de manutencao,
venosa, ou oral ( 4 a 6 mg de 6/6h de dexametasona) durante a radioterapia.

« Quimioterapia especifica - a compressdao medular, tanto por linfoma como por mieloma multiplo, costuma
responder a quimioterapia especifica oncoldgica.

7. CONSTIPAGAO INTESTINAL

A constipacdo intestinal acomete cerca de 50% a 90% dos pacientes em cuidados paliativos. Os sintomas de
constipagdo também podem ser acompanhados de vOmitos, dor abdominal, diarréia paradoxal, incontinéncia
urinaria, tenesmo, obstrucado intestinal e delirio em idosos.

Principais causas
» Uso de opidides - é um dos fatores mais comuns (aproximadamente 90% dos pacientes que usam esta

classe de droga).

« Causas funcionais tipo: baixa ingesta hidrica ou de fibras, imobilidade, fatores situacionais como a falta de
privacidade.

» Relacionada a doenca de base, ao seu tratamento ou a presenca de comorbidades.

« Sindrome de anorexia-caquexia — faléncia autonOmica nos pacientes com cancer avancado, que
apresentam: motilidade gastrointestinal diminuida, anorexia, nauseas e constipacdo intestinal.

Diagndstico

Geralmente é identificada pela presenca de pelo menos duas das seguintes caracteristicas:
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» Fezes endurecidas;

» Sensacdo de evacuacao incompleta;

« Esforco para evacuar;

« Sensacdo de obstrucao anorretal e

» Necessidade de manobras manuais para facilitar evacuagao

« Menos de 3 episddios de evacuagdo por semana;

Fatores desencadeantes

«Drogas - opidides, anticolinérgicos, antidepressivos, antiacidos, bloqueadores do canal de calcio,
antiinflamatodrios ndo-esteroides, anticonvulsivantes e ferro.

« Fatores relacionados ao cancer - obstrugdo intestinal por tumor.

« Fatores metabdlicos - hipercalcemia, hipocalemia, hipotireoidismo, diabetes mellitus, uremia.

« Fatores neuroldgicos - compressdo medular, doenca de Parkinson, delirium, depressao

« Patologias do TGI - colite, diverticulite, hemorrdidas e fissura anal
Avaliacao do paciente

Deve iniciar por uma anamnese e exame fisico detalhados, com palpacdo abdominal e toque retal. E
importante verificar se ha presenca de obstrucdo intestinal ou alguma causa reversivel , como impactacdo
fecal, disturbio eletrolitico, uso de medicagGes constipantes etc

Conduta terapéutica
«As medidas ndo farmacoldgicas devem ser adotadas sempre que possivel: ingesta hidrica e de fibras

adequada, estimulo as mudancas de decubito ou a deambulagado;

« Prover a privacidade e o conforto no ato da evacuacdo. Em respeito a intimidade do paciente, favorecer
que este consiga evacuar na posicao funcional mais sentada possivel. No leito com o uso da comadre, ou
com o auxilio de uma cadeira higiénica, caso ndo seja possivel a sua a locomogao até o banheiro.

«Orientar a realizagao de massagem de conforto na regiao abdominal, que pode ser realizada pelo préprio
paciente, se tiver forga para isso, ou pelo familiar/cuidador.

 Medicamentos - instituir o uso de laxativos quando as medidas anteriores nao surtirem efeito.

« Na auséncia de fezes na ampola retal, sempre descartar a possibilidade de obstrucdo intestinal, antes de
indicar os laxativos osméticos ou estimulantes.

- Laxativos osmoticos — lactulose (VO), leite de magnésia (VO), glicerina (via retal)

- Laxativos estimulantes ou irritativos — bisacodil (Dulcolax®), sena, cascara sagrada, difenilmetano
(Lactopurga®) (VO)

- Laxativos emolientes — 6leo mineral (VO)
- Agentes formadores de massa — psyllium (Metamucil®) (VO)
A metoclopramida pode ser usada em conjunto com a terapia laxativa, para aumentar a peristalse.

Agentes formadores de massa devem ser evitados porque podem levar a impactacdo fecal e a obstrucdo
intestinal, se a ingesta hidrica é inadequada.

ATENCAO - Fibras, supositdrios e enemas sdo contra-indicados em pacientes neutropénicos e
plaquetopénicos.
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Utilizar primeiro os laxativos via oral, apds dois ou trés dias sem reposta, instituir os supositorios ou
enemas.

« Retirada manual das fezes impactadas - deve ser realizada sempre que necessario. O uso de supositorio
estimulante (ex: Bisacodil) ou enema associado ao laxativo estimulante oral pode ser usado, se ha presenga
de fezes amolecidas na ampola retal. Se ao toque retal ha presenca de fezes endurecidas, pode-se utilizar
um supositorio emoliente (ex: glicerina) associado ao laxativo estimulante oral ou a associagdo de clister
glicerinado e agentes estimulantes ou emolientes.Considerar a necessidade de medicacdo analgésica antes
da realizacdao destes procedimentos.

8. CONVULSAO
E importante distinguir os tipos mais comuns de convulsdo:

«A convulsdo parcial ou focal — onde a descarga neuroldgica anormal restringe-se a areas isoladas do
cérebro e estao tipicamente associadas a anormalidades estruturais.

« A convulsdo generalizada — em que a distribuicdo é mais disseminada, pois envolve areas cerebrais difusas
e pode ocorrer por anormalidades sistémicas, bioquimicas ou estruturais.

Se for a primeira convulsdo do paciente, € indispensavel a realizacao da rotina laboratorial completa. Nas
convulsdes focais ou nos casos de triagem metabdlica negativa, deve ser realizado um método de imagem
(TCC ou RNM). Caso ja exista histéria de crise convulsiva, o tratamento deve ser reavaliado e pode ser
necessaria a dosagem sérica do anticonvulsivante.

Principais causas:

Tumor primario ou metastatico, acidente vascular encefalico, trauma, hipdxia, causas metabdlicas (uremia,
insuficiéncia hepatica, hipoglicemia, hiponatremia), sepse e uso ou abstinéncia de drogas (principalmente
psicotrdpicos) e alcool.

Na avaliacdo inicial é necessario excluir outras afecgbes neuro-psiquicas que podem mimetizar uma crise
convulsiva como: sincope, ataque isquémico transitorio e distdrbios de movimento (ex.: mioclonia e
coreoatetose), em seguida, deve-se pesquisar os possiveis fatores predisponentes.

Conduta terapeutica

» Medicamentos

- Fenitoina - 100 mg 1 a 3x ao dia VO (dose max: 400mg);

- Carbamazepina - 200 mg 2 a 3x ao dia VO (dose max: 1600mg);

- Acido Valpréico - 250 a 500 mg 2 a 4x ao dia VO (dose max: 2000mg);

Quando sem condigdo de uso do TGI, usar fenobarbital 100 a 200 mg IM/ dia ou 200 a 300 mg / dia SC.

- Dexametasona - 4mg a cada 4 ou 6 horas VO em caso de hipertensao intracraniana ou crise convulsiva —
nao deve ser usado em status profilatico.
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Efeitos adversos do corticoide:

- Neuropsiquiatricos - alucinagbes, agitagao, delirium, depressao, labilidade emocional e ansiedade.
- Ulcera péptica e esofagite - o risco aumenta na associacdo com anti-inflamatoérios ndo hormonais.

- Miopatia - o uso crénico pode levar a miopatia proximal, especialmente nos membros inferiores.
Raramente, podem afetar  a musculatura respiratodria.

- Hiperglicemia - ocorre por aumentar a gliconeogénese hepatica e a resisténcia a insulina, e por afetar o

transporte muscular de glicose ndo insulinodependente. Pacientes com diabetes induzido por corticdides

apresentam maior risco de  desenvolver comorbidades como infeccdes, e apresentarem intercorréncia

aguda pela hiperglicemia.Além do controle especifico da glicemia, uma hidratacdo adequada deve ser
realizada.

- Aumento da re-absorcao dssea - aumentando o risco de osteoporose e colapso vertebral. Pode induzir
necrose asséptica da cabeca do fémur. Sua contribuicdo para o aumento da dor 6ssea  metastatica
indefinida.

M W~

- Pseudoreumatismo - sindrome algica que pode afetar musculos e articulacdoes. Geralmente é associada a
reducdo do  corticdide. Seu tratamento consiste em retornar a uma dose mais elevada da que estava
sendo usada, seguido de uma lenta retirada.

- Hipocalcemia.

- Hipertensao arterial.

Disturbios sexuais incluindo amenorréia, diminuicao de libido e impoténcia.

- Sindrome de Cushing - o excesso de cortisol promove a distribuicdo central do tecido adiposo, hirsutismo,
estrias purpureas, além dos sintomas sistémicos descritos anteriormente.

- Sensacdo de queimacado perineal - sé ocorre quando é realizada infusdo venosa rapida de dexametasona,
na dose de 20 a 100 mg. E um sintoma transitério.

Observagao: os pacientes que recebem o equivalente a 20 mg/dia ou menos de prednisolona tém baixo risco
de desenvolver as complicacOes descritas. A miopatia ocorre mais freqlientemente com o uso da
dexametasona, betametasona e triamcinolona. O esquema de retirada em dias alternados, também reduz a
incidéncia de efeitos adversos.

9. DEPRESSAO

E um sintoma muito comum em pacientes com cancer. Pode mimetizar outras doencas ou sintomas fisicos, o
que pode aumentar a morbidade e os custos relacionados ao acompanhamento clinico.

Deve ser tratada mesmo na fase avancada da doenga oncoldgica, principalmente se houver perspectiva de
melhora da qualidade de vida e / ou quando a sobrevida estimada ndo for muito curta. Isto se deve ao fato
de que os antidepressivos tém seu efeito iniciado somente a partir da segunda semana de uso, sendo
precedido pelos efeitos colaterais.

Segundo os critérios da Classificacao Internacional de Doengas (CID-10), a depressdao ocorre com, pelo
menos, 2 critérios principais e 4 adicionais :

« Sintomas principais: humor depressivo, perda do interesse e /ou do prazer e astenia.

« Sintomas adicionais: perda da auto-estima, idéias de culpa ou desvalorizacdo, idéias de morte, projeto
ou tentativa de suicidio, dificuldades da atencdo ou da concentracdo, alteracao da atividade
psicomotora, transtornos do sono e alteracao do apetite com modificacao do peso.
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Os pacientes oncoldgicos, no entanto, podem ndo apresentar a “sindrome completa” e cabe ao profissional
de saulde detectar precocemente o problema. Além disso, as alteracBes somaticas (anorexia, perda de peso,
fadiga, ins6nia e perda da libido) sdo menos importantes no cancer avancado, quando priorizamos os

sintomas psicoldgicos. Os distlrbios de ansiedade podem coexistir com os depressivos em até 70 % dos
Casos.

Principais causas

Cancer avancado, dor, histéria prévia de depressao ou alcoolismo, uso de corticdides, bloqueadores H2,
psicotrépicos (principalmente benzodiazepinicos), levodopa, anticonvulsivantes, multiplas comorbidades,
doencas neuroldgicas como AVE e Parkinson, incontinéncia urinaria/fecal e deficiéncia nutricional (folato,
B12).

Conduta terapeutica:

« Abordagem multidisciplinar ao paciente e a sua familia, levando em conta as necessidades psicoldgicas,
fisicas, nutricionais, de mobilidade e contextuais (familia, situacdo sdcio-econémica). O contato com eles
deve ser freqliente, em busca de uma relagdo construtiva e de confianca. Muitas vezes o paciente tem
consciéncia do seu problema e ndo o verbaliza espontaneamente. Pacientes depressivos tém maior risco
de ndo adesao a terapéutica proposta pela equipe.

« Informar ao paciente de que a depressdao é uma patologia tratavel. Explicar-lhe que os antidepressivos

nao provocam dependéncia e insistir sobre a necessidade de ndo parar o tratamento assim que se sentir
melhor.

» Medicamentos:

8 Dose inicial | Dose total / s . . ir .
Grupo Medicamento /dia (mg) VO | dia (mg) VO Principais efeitos indesejaveis
Amitriptilina 25 50 3 100 Efeit_os ca_rdio-v_asc_ulares: hipotensao,
taquicardia, arritmia;
o Imipramina 25-50 75a 100 | Efeitos anticolinérgicos: bdca séca,
Triciclicos dificuldades da acomodacao visual,
constipacdo, retencdo urinaria, taquicardia,
Nortriptilina 25 50 a 100 |confusao mental;
Sedagado e ganho de peso
Gitalopran 10 20 a 60 Efeit_os gas_troip_testinais: anorexia, nausea,
vomitos, diarréia;
Inibidores - Agitacdo, insonia;
da Fluoxetina 20 20240 Efeitos neuroldgicos: cefaléia, sindrome extra-
Recaptacao piramidal;
Seletiva de Paroxetina 20 20 a 60 Perda de peso (fluoxetina);
Serotonina Sindrome serotoninérgica(rara): dor
(IRSS) abdominal, diarréia, “flush”, hipertermia,
Sertralina 25 50 a 100 letargia, mudangas do comportamento,
tremor, insuficiéncia renal, choque e morte
Veniataxina Efeitos indesejaveis dos IRSS
Aumento da PA se > 200mg;
Outros Sedagdo, hipotensdo ortostatica, raramente
Trazodona 50 1002300 | ranstorno do ritmo cardiaco;
Boca seca, ganho de peso;
Mirtazapina 15 15a45 Pode aumentar os niveis do colesterol
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10. DERRAME PLEURAL

E o volume anormal de liguido na cavidade pleural e constitui uma manifestacao frequente em pacientes
com cancer avancado. Como ndo é uma doenca, mas sim uma manifestagdo de outras doengas, neoplasicas
ou ndo, o seu controle depende do tratamento da doenca de base. Nos derrames decorrentes de neoplasias
refratarias aos tratamentos oncoldgicos, o alivio dos sintomas é alcancado por meio da drenagem do liquido
pleural, com ou sem pleurodese.

Conduta terapéutica

Toracocentese - é o método utilizado para a drenagem do liquido pleural. E realizada pela introdugdo de
uma agulha ou cateter no espaco pleural, através da pele e da parede toracica. E indicada quando ha
alteracao da funcdo respiratdria, devido ao volume do derrame pleural e o colapso pulmonar. As
contraindicagOes sdo: diatese hemorragica incorrigivel e uso de terapéutica anticoagulante.

O procedimento deve ser realizado por médico , e em ambiente hospitalar, pelas complicagdes que podem
ocorrer, e por ser precedido e acompanhado de exame radioldgico do térax (incidéncias pdstero anterior,
perfil e decubito lateral - Laurell). O procedimento deve ser sempre explicado ao paciente e familiar.

Pleurodese - é o procedimento cirdrgico no qual se introduz no espaco pleural substancias quimicas
irritantes, que levam a forte aderéncia entre as pleuras visceral e parietal .Sdo pré-requisitos para a sua
realizacdo:

Melhora clinica por toracocentese inicial, com remogao parcial ou total do derrame.
Natureza maligna do derrame comprovada.

Possibilidade de re-expansao pulmonar, pela auséncia de: obstrucdo brénquica, encarceramento neoplasico
do pulmdo, ou de linfangite carcinomatosa.

- Esta indicada em:

Pacientes com PS até 3, com expectativa de vida maior que 1 més.

Pacientes com derrames pleurais neoplasicos causados por tumores ndo responsivos a tratamento sistémico.
Derrames cujos sintomas podem ser definitivamente atribuidos ao derrame.

Derrames recidivantes pds toracocenteses.

- Esta contra-indicada em:

Absolutas: auséncia de melhora clinica pds-esvaziamento do derrame; reexpansdo pulmonar inadequada
(encarceramento, obstrugdo, linfangite)

Relativas: disturbio de coagulacdo; expectativa de vida menor que 90 dias; neoplasia com disseminacdo
metastatica intensa; baixa capacidade de desempenho fisico; extenso comprometimento do pulmao
homolateral; ph do liquido pleural < 7,3 ou glicemia < 60 mg/dl.
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- A dor é um sintoma comum, mas é de facil controle com o uso de opiaceos nos pods operatdrio imediato.

« Organograma terapéutico para derrame pleural neoplasico recidivante e sintomatico (em pacientes com
Karnofsky > 70%)

- Com expansao pulmonar pds toracocentese, drenagem ou pleuroscopia + pleurodese:
Em pleurodese eficaz - resolugdo do processo

Em pleurodese ineficaz considerar: repetir a pleurodese; fazer uso de cateteres de longa duracdo;
realizar toracocenteses seriadas, fazer shunt pleuroperitonial.

- Sem expansdo pulmonar pos-toracocentese considerar: o uso de cateteres de longa duracdo;
toracocenteses seriadas e shunt pleuroperitonial.

11. DIARREIA

Alteracdo na consisténcia das fezes (pastosas ou liquidas) ou aumento na freqiiéncia das evacuacbes. Nao é
um dos sintomas mais prevalentes entre pacientes em cuidados paliativos (ocorre em 5% a 10% dos
pacientes com cancer avangado), porém pode ser muito debilitante, contribuindo para a desidratacdo,
disturbios eletroliticos, desnutricdo, queda da imunidade e formacdo de Ulcera de pressdo.

Principais causas
As causas mais comuns da diarréia em cuidados paliativos sdo:

« drogas, principalmente os laxativos em excesso, os antibidticos, os antiacidos, a quimioterapia
antineoplasica e a reposicao de ferro;

 radioterapia,

» obstrucdo intestinal (diarréia paradoxal).

« sindromes disabsortivas devido a insuficiéncia pancreatica e a resseccao ileal.

infecgOes intestinais agudas ou cronicas.

sangramento gastrointestinal.

alimentacgdo enteral.
Conduta terapéutica:

» Medidas gerais: hidratacdo oral ou parenteral, quando necessario avaliar reposicao de potassio, alteragdes
dietéticas, uso de agentes formadores de massa (ex: psyllium®) que ajudam a aumentar a consisténcias
das fezes, que devem ser evitados na suspeita de diarréia infecciosa.

Tentar identificar doenca de base tratavel.

» Promover condicOes favoraveis para higiene, seguranca e conforto do paciente.

Preservar a auto-estima e a imagem corporal do paciente.

Estabelecer relagdo de pudor e respeito.

Manter em observacao sobre sinais e sintomas relacionados com a alteracao hidroeletrolitica provocada
pela diarréia.

» Controlar a dor.
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« Instituir medidas para manutencdo da integridade cutdnea, principalmente se o paciente estiver acamado:
troca de fralda a cada evacuagdo; uso de comadre na situacdao de continéncia das fezes; limpeza delicada
com uso de algoddo e agua morna; manter a regido perineal seca e protegida com pomada de dxido de
zinco, manter lengdis limpos e esticados, mudar frequentemente o decubito; fazer uso do colchdo caixa de
ovo.

« Caso o paciente esteja hospitalizado, controlar o fluxo da dieta enteral com o auxilio de bomba infusora.

« Em domicilio, orientar os cuidadores com relagao a freqliéncia, volume e intervalos das dietas artesanais.
Manter hidratagao adequada, seja pelo tubo gastrointestinal, seja venosa ou subcutanea. Orientar sobre o
uso de soro caseiro via oral, precocemente. Forma de preparo do soro: um litro de agua filtrada colocar
duas colher de sopa de aclcar e uma colher de café de sal de cozinha.

« Avaliar a necessidade de repor potassio.

» Medicamentos:

- Opidides — como medida geral antidiarréica. Reduzem a peristalse e aumentam o tonus do esfincter
anal. Ex: codeina 10 a 60mg VO a cada 4h; iniciar com 4mg VO e fazer 2mg VO apds cada episodio
diarréico.

- Enzimas pancredticas e bloqueadores H2 — para diarréia associada a insuficiéncia pancreatica.

- Colestiramina — para controle da diarréia associada a disabsorgao por obstrucao biliar, resseccao
ileal, doencga hepatica, e . enterite actinica. Dose: 4g VO 3x/dia.

- Octreotide — pode ser eficaz na diarréia secretéria associada ao tumor carcindide, quimioterapia e
AIDS. Dose: 0,3 a 1,2 mg/dia SC.

- Antiinflamatdrio ndo hormonal na diarréia pds radioterapia (Ex: aspirina 325mg a cada 4 a 6h).
- Super crescimento bacteriano - norfloxacina ou amoxicilina + clavulanato.

- Corticosterdides — podem ser Uteis para reduzir o edema na pseudo-obstrucdo intestinal e na enterite
actinica.

- Colite pseudomembranosa — metronidazol ou vancomicina

12. DISPNEIA

E um sintoma muito comum em pacientes em cuidados paliativos (cerca de 29% a 90% dos pacientes) e
geralmente é multifatorial. Pode ser relatada como: sensacao de falta de ar, sufocamento, aperto toracico ou
desconforto respiratorio nem sempre associado ao esforgo fisico. Por ser um sintoma subjetivo, ndo existem
testes que mensurem com exatidao a sua gravidade, sendo o relato do paciente o dado mais importante.

O grau da dispnéia pode ndo estar diretamente relacionado a severidade do quadro clinico, visto ser um
sintoma subijetivo, dificilmente quantificavel. Consiste em uma respiracdo dificil, desconfortavel, angustiante,
acompanhada de ansiedade e medo da morte.

Avaliar sempre a causa base, tendo em vista que a respiracdo pode ser perturbada por fatores fisicos,
psicoldgicos ou ambientais. Ocorre em aproximadamente 60 a 70 % dos pacientes com cancer avangado.

Principais causas

« Comorbidades: DPOC; asma; insuficiéncia cardiaca.
» SobreposicOes de doenca aguda: atelectasia; pneumonia; ; embolia pulmonar.

« ComplicacOes relacionadas ao cancer: obstrucdo bronquica; derrame pleural; linfangite carcinomatosa;
sindrome de veia cava superior; invasao tumoral do parénquima pulmonar;
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« ComplicacOes relacionadas ao tratamentto: fibrose por irradiacao do parénquima pulmonar; pneumotdrax;
quimioterapia antineoplasica (fibrose, cardiomegalia, dispnéia);

« Outros: anemia; uremia; acidose; ascite; caquexia; stress emocional; doenga neuromuscular

Conduta terapeutica

« Identificar a causa da dispnéia, para instituir o tratamento especifico, sempre que possivel e intervir nas
causas reversiveis como: retencdo urinaria, congestao, ansiedade, dor e constipacdo intestinal. Algumas
intervencdes especificas incluem: diuréticos na congestao pulmonar, broncodilatadores na DPOC,
toracocentese de alivio nos derrames pleurais volumosos, antibiéticos nas pneumonias e radioterapia para
as lesbes bronquicas obstrutivas.

* Observar:

o tegumento (transpiracdo, coloragao e grau de cianose);
a atitude (tiragem subcostal, asas de nariz, respiracdo pela boca e sinais de esgotamento);
o ritmo, a freqliéncia e a amplitude dos movimentos respiratdrios

a qualidade da ausculta pulmonar, ansiedade e agitacdo

« Instituir medidas ndo farmacoldgicas que auxiliam na manutencdo do status funcional e do bem estar do
paciente, ajudando-o e a sua familia a lidar com o sintoma:

manter ambiente tranquilo e calmo ;
orientar o correto posicionamento no leito.

recomendar a manutencdo de boa ventilacdo ambiente (com ventiladores e/ou janelas abertas). Em
alguns casos, a presenca de um ventilador direcionado para a face do paciente colabora para a
melhora da sensagao de respirar melhor.

orientar exercicios respiratorios, técnicas de respiracdo, estratégias de adaptacdo, e técnicas de
relaxamento, para que a familia os utilize com o paciente.

estabelecer relacdo de confianca e de ajuda, de forma a reduzir a angustia e a ansiedade, tanto do
paciente como dos seus familiares.

manter a cabeceira elevada, preferencialmente com o paciente sentado.

propor sessdes de toque-massagem, para favorecer o relaxamento.

«Observar e intervir, na ocorréncia de outros sintomas tais como: taquicardia, dores toracicas e musculares,
febre, tosse e expectoracdo por vezes hemoptodica ou purulenta.

« Abordar a possibilidade de sedagado paliativa, caso necessario.

« Manter vias areas superiores livres de secrecao, aspirando-as sempre que necessario;

» Manter a mucosa oral hidratada.

« Evitar broncoaspiragao.

» Medicamentos:

Oxigénio - os pacientes que mais se beneficiam do oxigénio suplementar sao aqueles com hipoxemia
comprovada. No entanto, muitos pacientes sem hipoxemia importante, se beneficiam sintomaticamente
do oxigénio suplementar. E preferida a administracdo de oxigénio através de canula nasal, a ndo ser
que o paciente necessite de um fluxo maior e seja necessaria a utilizagdo de mascara facial.

Opidides — sdo a droga de escolha para o tratamento da dispnéia do paciente terminal. Diminuem a
percepcdo da falta de ar, a resposta a hipdxia e a hipercapnia, assim como o consumo de oxigénio em
repouso e durante os movimentos. A melhor via de administracao para se otimizar os efeitos benéficos
e minimizar os efeitos colaterais dos opidides ainda nao foi estabelecida. Assim, deve-se iniciar o
tratamento com drogas orais ou sublinguais, sempre que possivel. Ainda faltam estudos que
comprovem a eficacia do opidide inalatério ou em nebulizacdo, porém muitos autores reforcam o
beneficio do seu uso no paciente em cuidado paliativo.
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Morfina - para os pacientes que ainda nao usam opidides, a dose inicial é de 2,5 a 5mg VO ou SL a
cada 2 a 3h, conforme necessario, titulando a dose até o alivio do sintoma. Para pacientes ja em uso
cronico de opidides, acrescenta-se 25% a 50% da dose usual do paciente, a cada 4 horas. Para os
casos de dispnéia aguda, 2 a 5mg IV a cada 5 a 10 minutos, até o alivio dos sintomas. Para os
pacientes gravemente sintomaticos, pode ser necessaria a infusdo continua. Para nebulizacao, a dose
inicial recomendada é de 5 a 10mg em 2ml de solucdo salina, a cada 4h.

- Furosemida - para uso em nebulizacao, tem sido descrita como adjuvante no tratamento da dispnéia
que responde parcialmente a terapia com opidide, embora ainda faltem estudos randomizados que
confirmem este achado.

- Corticoesteroides — sdo utilizados principalmente para a dispnéia associada a obstrucao das vias
aéreas, linfangite carcinomatosa, obstrucdo da veia cava superior, pneumonite actinica e DPOC. Efeitos
colaterais como candidiase e hiperglicemia podem ocorrer e devem ser tratados. As doses utilizadas
sao: dexametasona 4 a 8 mg/dia VO ou 1V; prednisona 20 a 60mg/dia VO; metilprednisolona 48 a 128
mg VO ou V.

- Benzodiazepinicos — o seu beneficio estd associado a dispnéia relacionada a distlrbios de ansiedade.
Devem ser usados com cautela, pelo risco de sedagdo excessiva (quando isso ndo é desejado) e
retencdo de CO2.

- Antipsicéticos - como a clorpromazina podem ser usados no tratamento da dispnéia ndo responsiva aos
opidides e aos benzodiazepinicos.

- Broncodilatadores — algumas vezes pode ser dificil identificar o broncoespasmo nos pacientes
terminais. Assim sendo, pode-se fazer um teste terapéutico com broncodilatadores, mas suspendé-los
sempre se nao houver melhora sintomatica.

13. DISTURBIO DO SONO (INSONIA)

A insbnia é a inversdo do ciclo sono-vigilia, que pode ocorrer: pela dificuldade em adormecer (insonia inicial),
pelos despertares frequentes durante a noite (insénia da manutencao), por despertares nas primeiras horas
da manha (insbnia terminal) ou por sonoléncia persistente, apesar da duracdo suficiente do sono (sono nao-
reparador).

Caracteriza-se tanto por um sintoma, como por uma desordem clinica.

Como um sintoma, é caracterizada por: dificuldade de iniciar o sono ( >30min), de manter e retornar o
sono; despertar diurno precoce; sensagao de cansago durante o dia e cochilos diurnos; pesadelos;ocorrer
pelo menos 3x/semana; alterar a qualidade de vida ( fadiga, concentragdo, memoria, humor); ter duragao
transicional ou situacional < 1 més, tempo curto ou subagudo >1 més e < 6 meses e cronico > 6 meses.

Como uma desordem clinica, associam-se a insépia alterag0es clinicas e laboratoriais. O sintoma ocorre em
29 a 59% dos pacientes com cancer avancado. E um sintoma comum, nestes pacientes que merecem uma
avaliacdo detalhada, pelo fato dela ser um fator precipitante de sintomas psicossomaticos. Uma quantidade
de sono insuficiente pode resultar em: baixa tolerdncia a dor, alteracao da fungdo imunoldgica, desordens
do humor e indisposicao fisica.

Principais causas

 Preocupacdo, medo, ansiedade, pela situacdo de doenca vivenciada.
» Desordens psiquiatricas: ansiedade, sindrome do panico, depressao, estresse.

 Desordens clinicas: dor, doenga arterial coronariana, asma, Ulcera péptica, doencas reumatoldgicas,
apnéia do sono, sindrome das pernas inquietas, dispnéia, depressao, ansiedade, cancer.

» Desordens neuroldgicas: AVE, tumor cerebral, alteracdes no ciclo circadiano, doengas neuromusculares.

» Doengas degenerativas: doenca de Parkinson
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« Qutras: uso ou abstinéncia de determinados farmacos, abuso de alcool, abuso de drogas ilicitas.
Diagndstico

E importante realizar uma anamnese cuidadosa em relacdo ao sono incluindo: duracdo, ambiente e
qualidade do sono, uso de medicamentos e estimulantes e consequéncias diurnas da ins6nia. Devem-se
rever as possiveis etiologias, principalmente a dor,

nauseas, dispnéia, medo ou ansiedade, medicagao (corticdide, teofilina, diuréticos, propranolol e metildopa),
sedacao diurna, uso de alcool, cafeina, cigarro, histdria familiar, distdrbios psiquiatricos, além do exame do
estado mental.

Conduta terapeutica

» Estratégias nao farmacoldgicas - incluem estratégias comportamentais, cognitivas e educacionais e tém
por objetivo modificar comportamentos inapropriados ou mal adaptados, que possam estar interferindo na
qualidade e na manutengdo do sono.

- No ambiente hospitalar - evitar ruidos desagradaveis no periodo noturno, e organizar os cuidados de
forma a respeitar os periodos de repouso

- Estimular atividades laborais durante o dia.

- Promover medidas relaxantes como toque-massagem que favorecam o inicio do sono.

- Higiene do sono - revisao medicamentosa, evitar cafeina, alcool, cigarro, limitar ingesta hidrica a noite,
evitar cochilos diurnos > 30 min.

- Terapia de controle do estimulo - ir para a cama quando com sono, ou cansado; levantar-se da cama
caso nhdo consiga dormir em 20 min e fazer algo calmo e relaxante; retornar para a cama apenas quando
sentir sono; acordar sempre no mesmo horario;

- Terapia de restrigao do sono - calcular o tempo médio de sono diario por noite e permanecer na cama
apenas durante este tempo, com tolerancia maxima de 15 min; acordar sempre no mesmo horario;

Nos pacientes em cuidados paliativos, nem sempre é possivel a utilizacdo destas estratégias, tendo em vista
a dificuldade do paciente em deixar o leito e de desenvolver atividades que ocupem o seu tempo.

 Medicamentos:

- Antidepressivos e antipsicoticos sdo frequentemente empregados no tratamento dos distlrbios do sono
na medicina paliativa. Como o Delirium é uma manifestacdo freqliente nas neoplasias avancadas, os
antipsicoticos sdo bastante utilizados no manejo da insénia com delirium. Mirtazapina é seguro e utilizado
nos cuidados paliativos como sedativo e estimulante do apetite. Antihistaminicos e valerianos s3o utilizados,
porém pouco adequados.

- Benzodiazepinicos hipnédticos: Alprazolam 0,5 almg; Lorazepam 0,5 a 4mg; Clonazepan 0,5 a 2mg;
Diazepam 5 alOmg; Hipndticos ndo benzodiazepinicos: Zolpidem 5 alOmg; Zopiclone 5 a 7,5mg;
Esopiclone 3mg.

- Antidepressivos: Amitriptilina 25 a 100mg; Trazodona 25 a100mg; Mirtazapina 15 a 30mg;

- Antihistaminicos: Difenidramina 25 a 50mg; Doxilamina 25mg.

Observagoes:

Evitar o Midazolan, pelo risco de agitacdo paradoxal e inicio rapido de acao que pode aumentar o risco de
quedas.
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Associar neuroléptico (Risperidona, Haloperidol) na presenca de delirium.

Caso o0 paciente esteja em tratamento com corticoide ou diurético, administrar dose Unica pela manh3 ou a
Ultima dose o mais cedo possivel.

14. DOR

Trata-se de um sintoma subjetivo associado ou n3ao a um dano real ou potencial dos tecidos, e muito
freqliente (65-85% dos pacientes com cancer avancado apresentam dor). Pode ser quantificada com o
auxilio da Escala Visual Analdgica (EVA). Esta escala pode ser graduada por nimero de 0 a 10, por cores, ou
por faces.

Sua abordagem ndo deve considerar apenas os aspectos fisicos, tal como ocorrer em todas as outras
avaliacdes em cuidados paliativos. O conceito de “Dor Total” aborda a necessidade desta visdo holistica.
Pode vir acompanhada de sofrimento ou ndo, e é multifatorial.

Causas: invasdo dos 0ssos, obstrucdo de visceras ocas, infiltracdo de visceras sélidas, obstrucdo venosa ou
arterial, secundaria ao tratamento instituido (cirurgia, quimioterapia, radioterapia), ou ndo estar relacionada
ao cancer (hérnia de disco, artrose).

Conseqiéncias: piora da qualidade de vida, alteragdo do humor, perturbacdo do sono, intensificacdo de
outros sintomas

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

10
Serm Maximo
dor de dor

TIPOS:
Neuropatica

Os plexos nervosos (braquial, lombar e sacro) podem ser afetados pela evolugdo direta do tumor ou pela
invasao linfatica.

Os nervos periféricos sdo atingidos por infiltracdo tumoral direta ou fratura patolégica em local préximo. O
mais comum ocorre devido a invasao nos espacos intercostais, paravertebrais e retroperitoneais.
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Visceral

Decorre comumente da invasao de visceras ocas com prejuizo da fungdo ou visceras sélidas, provocando
aumento do volume e distensdo capsular.

Somatica
A partir de lesdo de pele ou tecidos profundos - usualmente localizada.
» Conseqtiente ao tratamento, evidenciamos:

Cirurgia: lesao de nervos intercostobraquiais nas mastectomias, neuralgia intercostal nas
toracotomias, neuralgia apds esvaziamento cervical ou amputacdo de membros.

Radioterapia e quimioterapia: mielopatia pds-irradiacdo, plexopatia actinica cefaléia e neuropatia
p6s-QT, mucosites.

 Avaliacao
Caracterizar tipo de dor do paciente.

Avaliar o paciente como um todo, ou seja, o perfil psicoldgico, social, a dependéncia prévia de
drogas, co-morbidades, estado clinico geral etc.

A qualidade de vida do paciente deve sempre ser considerada no decorrer do tratamento.

Conduta

A primeira abordagem terapéutica a ser aplicada pelo profissional ao paciente, é o esquema proposto pela
Organizacao Mundial de Satde (OMS), conhecido como “escada analgésica”, ou seja, dor leve, moderada ou
intensa.

As doses dos medicamentos devem ser ajustadas para os pacientes acima de 70 anos e nos casos de
insuficiéncia hepatica ou renal.

O esquema terapéutico deve seguir o horario e a dose estipulados, ndo devendo esperar o quadro de dor
para iniciar a analgesia.

Observar que a dose eficaz varia individualmente.

Nao ha limite superior para dose de morfina. O limite é o controle do sintoma ou o aparecimento de efeitos
colaterais. Nestes casos devemos controlar sintomaticamente os efeitos colaterais, evoluindo até a
substituicdo alternativa da via de administracao ou troca da substancia opidide.

N3ao prescrever opiaceo fraco com forte, pois competem pelos mesmos receptores.

A intensidade da dor deve ser avaliada através de escalas de mensuragao. Sempre atentar para o esquema
terapéutico mais simples, optando pela via oral e respeitando a farmacocinética.

A opgao de realizagdao de procedimento invasivo ablativo pode ser individualmente estudada.
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Conduta

 Dor leve: dipirona ou paracetamol associado ou ndo a antiinflamatorio ndo esterdide.
« Dor persistente ou leve a moderada: iniciar tramadol ou codeina.

« Dor moderada persistente ou intensa: iniciar morfina de liberacao regular que, apds titulacao da dose
terapéutica, pode ser transformada em morfina de liberagdo lenta. Observar uso de adjuvantes.

Obs.: - Quando nao puder utilizar opidide pela via oral, preferir usar a via subcutanea.

- A meperidina ndo deve ser prescrita para a dor causada pelo cancer, pois tem meia-vida muito
curta, podendo induzir rapidamente a psicose.

- O uso da morfina no paciente com cancer tem finalidade analgésica, dificilmente provocando
dependéncia psicoldgica ou depressao respiratdria.

- Em caso de vémitos como efeito colateral, usar neuroléptico como haloperidol.
- Os laxativos emolientes devem ser prescritos de forma profilatica.

- O resgate para a dor de carater subito e intermitente pode ser de 50% a 100% da dose que se
aplica regularmente. Se doses de resgate sdo freqiientemente necessarias, devem ser, apos avaliacdo,
durante ao menos cinco dias, somadas a dose/dia prescrita regularmente.

Equivaléncias

- 30 mg CODEINA VO = 3, 6 mg MORFINA VO = 1, 2 mg MORFINA IM / 1V / SC.

« 100 mg de TRAMADOL VO / IM = 60 mg de CODEINA VO = 7, 2 mg MORFINA VO .
« 30 mg MORFINA VO = 10 mg MORFINA 1V / IM / SC = 10 mg METADONA VO.

« 10 mg METADONA IV = 10 mg MORFINA IV / IM / SC.

Posologia

Dipirona 500mg a 1000mg 6/6h VO

Paracetamol 500mg a 1000mg 4/4 h VO

AINE 1 cp VO ou 1 supositdrio 12/12h ou 24/24h

Tramadol 50mg a 100mg 6/6h VO ou 1 supositdrio 6/6h
Codeina 30mg a 120mg 4/4h VO

Morfina 5mg a 60mg 4/4h VO

Morfina (Liberagdo Lenta) 30mg a 100mg 8/8h ou de 12/12h VO
Morfina Parenteral 2,5mg a 20mg 4/4h

Adjuvantes

+ Corticosterdides — potente efeito antiemético e antiinflamatorio.

+ Anticonvulsivantes — Uteis na dor neuropatica.
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 Antidepressivos — Uteis na dor neuropatica (principalmente os triciclicos), potencializam os opiaceos.
+ Neurolépticos — possuem analgésico, antiemético e ansiolitico.

Observacoes:
« Dor neuropatica:

- Corticosterdides - dexametasona 10mg a 100mg IV (dose de ataque); manter com 4mg VO / IV
6/6h. Retirar lentamente ap0s a obtencdo da resposta terapéutica desejavel,

- prednisona 40mg a 60mg VO / dia.
- Anticonvulsivantes - fenitoina iniciar com 100mg VO até 300 mg / dia;

- carbamazepina iniciar com 100mg VO até 800 mg / dia.
- Antidepressivos - amitriptilina 25mg a 100mg VO até 75 a 300 mg / dia;

- imipramina 25mg a 100mg VO / dia.
- Neurolépticos - haloperidol 0,5mg a 2mg VO 8/8h ou 12/12 h;

- clorpromazina 10mg a 25mg VO 4/4h ou 6/6h.

» Dor 0ssea:

As causas de dor nos tumores malignos podem ser decorrentes de infiltracdo local ou metastases para 0ssos,
nervos periféricos, nervos cranianos, medula espinhal ou orgdos especificos.

As metastases dsseas sao causas freqlientes de dor, ocorrendo de duas maneiras: destruicdo (osteolitico) ou
neoformacao (osteoblastico).

Os locais mais atingidos sdo a coluna vertebral, bacia e ossos longos.

Considerar RXT paliativa para controle da dor.

15. FADIGA

E um dos sintomas mais comuns presentes em fases terminais de doengas crénicas, ocorrendo em 60 a 90%
dos pacientes. E definida pela National Comprehensive Cancer Network como uma sensacao persistente e
subjetiva de cansaco relacionado ao cancer ou ao seu tratamento que interfere na capacidade funcional do
individuo.

Embora seja um sintoma extremamente comum, muitas vezes ndo é diagnosticado porque nao é relatado
pelo paciente. Assim, devemos sempre indagar ao paciente a presenca deste sintoma que pode diminuir de
maneira substancial sua qualidade de vida. Geralmente é multifatorial, incluindo causas relacionadas direta
ou indiretamente ao tumor, comorbidades e fatores emocionais.
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Como a fadiga pode mudar de padrdao com o tempo, sua avaliacdo deve ser continua, acerca de sua
evolucdo, do tratamento instituido, e das estratégias utilizadas para o tratamento de outros sintomas
relacionados direta ou indiretamente.

Causas:

Anemia Dor

Cardiopatia Pneumopatia

Falta de condicionamento fisico Doenga renal

Disturbios do sono Hipotireoidismo

Hepatopatia Citocinas inflamatdrias tumorais
Desnutricao Drogas (opidides, principalmente)

Depressao, ansiedade, estresse emocional

Alguns instrumentos podem ser utilizados na avaliacao da fadiga, como escalas de avaliacao de performance
status, escalas de avaliacao multi-dimensionais e escalas de avaliacdo unidimensionais. Dentre essas Ultimas,
as escalas analdgica visual ou numérica tém seu uso validado e sdo de facil utilizacdo. Em uma escala
numérica que varia de 0-10 (sendo 10 o grau maximo de fadiga), escores maiores ou iguais a 4 sugerem a
presenca de fadiga moderada a grave, indicando a necessidade de intervencdo objetivando a reducao do
sintoma.

Conduta

« Identificar e tratar causas reversiveis, como anemia, depressao, dor, hipotireoidismo, entre outros.

« Tratamento ndo-farmacoldgico:

exercicio fisico — beneficio comprovado através de estudos que mostram melhora da capacidade funcional,
dos escores das escalas de avaliacao e da qualidade de vida.

Reqularizar sono — priorizar o sono noturno e evitar ou reduzir periodos de sono durante o dia.
Outros — técnicas de relaxamento, priorizar atividades prazerosas durante o dia, entre outros.
« Tratamento farmacoldgico:

Psicoestimulantes como o metilfenidato, quando usados em pacientes com cancer em estagio terminal,
podem melhorar a cognicao e diminuir a sedacdo causada pelos opidides. Doses iniciais de 2,5 a 5 mg 2x/dia
sao recomendadas, sendo que a ultima dose deve ser feita no periodo da tarde para evitar insonia.

Alguns estudos mostram que o uso de corticdides em baixas doses e por um periodo curto (2 a 4 semanas)
pode melhorar a fadiga. As doses recomendadas sdo: dexametasona 1 a 2 mg/dia ou prednisona 20 a 40
mg/dia. O uso destas drogas por um periodo maior deve ser evitado por poder piorar os sintomas de fadiga
ao induzir miopatia, infecces e outras complicacdes
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16. FRATURA PATOLOGICA

A doenca dssea metastatica é responsavel por aproximadamente 99% dos tumores malignos que acometem
0 0sso, sendo a fratura patoldgica uma das suas principais complicagGes. As metastases 6sseas surgem com
maior freqliéncia nos carcinomas de mama (49%), pulmao, rim, préstata e tiredide, e localizam-se mais
comumente nas vértebras, arcos costais, pelve e fémur.

A fratura patoldgica se manifesta por dor e limitagdo funcional e sua avaliacdo se inicia através de
um estudo radioldgico simples. A cintilografia 6ssea complementa a avaliagdo, mapeando todo o esqueleto e
definindo se a lesdo em questdo € unica ou multipla.

A abordagem da doenca éssea metastatica é multidisciplinar e deve ser adequada ao contexto geral
do paciente, levando em consideracdo fatores como o performance status (OS — Tabela 01), sobrevida e os
reais beneficios que o tratamento proposto pode trazer para aquele paciente em particular.

Conduta

Os objetivos do tratamento sdo alivio da dor, manutencao ou restauragao da fungdo, descompressao
neuroldgica e controle do crescimento tumoral local quando possivel.

« Controle da dor, com medicagao analgésica apropriada.

« Radioterapia — Pode ser utilizada isoladamente ou em conjunto com procedimentos cirlrgicos.
Geralmente empregada a fim de suprimir o crescimento tumoral nas lesdes metastaticas que ndao ameacem
biomecanicamente a estrutura 6ssea, isto porque induz um aumento da vascularizagdo na periferia do tumor
que enfraquece o osso adjacente a este, aumentando o risco de fratura espontanea. Nos pacientes sem
condigOes cirlrgicas, a radioterapia é usada com objetivo analgésico.

« Tratamento cirdrgico — Pode ser empregado nas fraturas patoldgicas iminentes ou naquelas ja
estabelecidas. A indicacdo cirdrgica pode ser controversa e variar de acordo com cada centro oncoldgico.
Atualmente, os critérios de Mirels que avaliam risco de fratura, juntamente com a observagao clinica, sdo as
orientacOes mais aceitas no que tange a indicacdo do tratamento cirlirgico das fraturas patoldgicas.

Uma pontuagdo maior ou igual a oito na avaliagdo de Mirels denota um risco aumentado de fratura e a
necessidade de estabilizacdo profilatica antes da radioterapia, enquanto pontuacdes abaixo de sete podem
ser tratadas inicialmente com intervencdes ndo cirdrgicas. Os critérios clinicos mais utilizados para se indicar
o tratamento cirdrgico sdo: fratura em 0ssos que sustentam carga em pacientes com expectativa de vida
maior ou igual a 1 més; fratura em ossos que nao sustentam carga em pacientes com expectativa de vida
maior ou igual a 3 meses; estado geral de salde adequado para intervengao cirlrgica; estoque 6sseo
remanescente que suporte implante ortopédico; se o procedimento trard beneficios para o paciente no
sentido de melhorar sua qualidade de vida.

Varias técnicas cirdrgicas tém sido desenvolvidas no sentido de tratar a fratura com procedimentos cada vez
menos invasivos devido ao elevado risco cirtrgico em geral dos pacientes em cuidados paliativos.

Avaliacdo de risco de fratura patolégica — Fonte: Mirels.

Pontos varidveis 1 2 3
Local Membros superiores Membros inferiores Regido peritrocantérica
Dor Leve Moderada Funcional
Lesdo Blastica Mista Litica
Tamanho <1/3 1/3a % >2/3

Em vigéncia de fratura de ossos longos, o tratamento cirlrgico é quase sempre indicado, devido ao baixo
potencial de cura de uma fratura patoldgica com tratamento conservador. Nesses casos, a imobilizacdo
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prolongada geralmente resulta em piora funcional e persisténcia da dor, afetando de maneira adversa a
qualidade de vida do paciente.

Medicamentos

Bifosfonatos — Sdo opgles para o tratamento ndo cirlrgico. Previnem eventos relacionados ao esqueleto,
como fraturas patoldgicas, e hipercalcemia induzida pelo tumor.

Acido zoledr6nico (Zometa®) — 4 mg diluidos em 100 ml de solugao salina a 0,9% ou solugdo glicosada a
5%. Infundir em 15 minutos. Dose Unica a cada 3 a 4 semanas.

17. HIPERCALCEMIA

Ea emergéncia metabdlica mais comum em oncologia ocorrendo em 10% a 20% de todas as neoplasias.
Pode ocorrer por tumores sdlidos metastaticos, por mediacdo humoral ou por doencas malignas
hematoldgicas. Os tumores mais frequentes sdo: mieloma multiplo, leucemia, linfoma, neoplasia pulmonar,
metatases dsseas, neoplasia de mama, tumor de células escamosas de cabeca e pescoco, neoplasia renal e
neoplasia de tiredide. Pode ser a primeira manifestagao de uma neoplasia oculta.

E definido pelo cdlcio sérico corrigido > 11 mg/dl, seguindo a formula cdlcio corrigido = célcio mg/di+ 0,8
(4-albumina sérica). Os niveis acima de 15 mg/dl constituem-se em risco iminente de vida.

Ao contrario da hipercalcemia por outras etiologias, nas quais € comum ser de curso lento e assintomatica,
no distirbio relacionado ao cancer, a doenga é geralmente sintomatica. Os principais sinais e sintomas sdo
desidratacdo, anorexia, nauseas, vOmitos, constipacdo, fadiga, dor, prurido, apatia, irritabilidade,
hiporreflexia e confusdo mental. A imobilidade, o uso de diuréticos tiazidicos e a desidratacdo podem
contribuir para sua ocorréncia.

Conduta
Fase Aguda:

» Hidratacao: 2 a 6 litros de SF 0,9 % / 24h — respeitando a avaliacdo clinica do paciente - pode ser
suficiente para pacientes assintomaticos com calcio sérico corrigido em até 12 mg/dl; A desidratacao
diminui a filtragdo glomerular, que reduz ainda mais a eliminagao de calcio e sédio.

» Repor potassio se necessario;

« Diurético de alca (furosemida) para aumentar a excrecdo urindria de Ca’* , assim que o volume
plasmatico tiver sido reestruturado.

» Pamidroato — iniciar apds hidratagdo e adequado débito urinario (se calcio corrigido >12 mg/dl) 15 a 90
mg IV em 500 ml SF 0,9% por 4 h — inicio de acdo em 24 horas, com duracado do efeito por até 14 dias.
Como sua infusdo pode causar febre em 20% dos pacientes, pode ser utilizado antitérmico, como o
Paracetamol.

Dose recomendada: Calcio sérico até 13 mg/dl: 15 a 30 mg; 13 a 15 mg/dl: 30 a 60 mg; > 15 mg/dl:
60 a 90 mg.

» Calcitonina: pouco utilizada pois a reducao dos niveis de calcio € minima e variavel, mas melhora com
uso em conjunto do corticoide. Pode causar taquifilaxia e outros efeitos colaterais.

» Na hipercalcemia cronica — incentivar deambulagdo, se possivel aumentar a ingesta hidrica, evitar
diuréticos tiazidicos, bloqueador H2 e preparacdes que contenham calcio. Usar corticoide — prednisona
20 a 40 mg / dia em caso de diagnodstico de mieloma ou linfoma. Também pode ser usado o clodronato
1600 mg/dia.
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18. HIPERGLICEMIA

A intolerancia a glicose é uma das primeiras anormalidades metabdlicas descritas em pacientes com cancer
avangado. Ocorre antes mesmo da perda de peso e da caquexia. Com a progressao do cancer, piora a
resisténcia periférica a insulina, determinando dificuldades no controle glicEmico.

E importante descartar outras causas que podem causar hiperglicemia, como quadros infecciosos e
medicamentos - principalmente os corticdides, mas também a fenitoina, os diuréticos e agentes
imunossupressores.

O diagnodstico é realizado com duas ou mais dosagens da glicemia de jejum >110 mg/dl. A decisao de
tratamento medicamentoso depende dos niveis glicémicos e da sobrevida prevista do paciente. Na neoplasia
avangada, o objetivo do tratamento é evitar as complicagdes agudas da hiperglicemia, como desidratacao,
maior risco de infecgdes, dificuldade de cicatrizacdo de feridas, coma hiperosmolar e cetoacidose (que sdo
mais comuns no paciente que ja era previamente diabético).

conduta

« Orientar dieta hipoglicidica.

» Hipoglicemiantes orais: Glibenclamida (Daonil®) 5 a 15 mg/dia dividido em até 3 tomadas antes das
refeicOes; Gliclazida (Diamicron MR®) 30 a 90 mg/dia, em dosagem Unica antes do café-da-manh3;
Glimepirida (Amaryl®) 1 a 6 mg/dia; Glipizida (Minidiab®) 5 a 10 mg/dia;

« Evitar iniciar uso de Metformin ® pelo risco de acidose latica. Caso ja use cronicamente, avaliar
individualmente;

« Insulina NPH - indicada se ndo houver controle com hipoglicemiante oral.

Realizar inicialmente titulacdo da dose de insulina regular de acordo com a glicemia capilar pré prandial 3x
dia. Aplicar insulina regular SC de acordo com o intervalo de variacao da glicemia capilar.

Em geral: Até 180 mg/dl: ndo fazer
181 a 240 mg/dl: 2 a 4 UI
241 a 300 mg/dl: 6 a 8 UI
301 a 360 mg/dl: 8 a 10 UI
acima de 360 mg/dl: 12 UI

Calculo de insulina NPH: somar o total de unidades usadas de insulina regular ao dia, administrada em 3 dias
consecutivos, e dividir por 3. Do quarto ao sexto dias, aplicar 1/3 a 1/2 da dose da insulina NPH calculada
antes do desjejum e manter o mesmo esquema de controle com a insulina regular. Ao término do sexto dia,
somar as unidades de insulina regular necessarias nesta segunda etapa, dividir por 3 e acrescentar 1/3 a 1/2
das unidades calculadas de insulina NPH ao primeiro calculo.

Entretanto, o contrario também pode acontecer, ou seja, a partir da progressao gradual da doenca, da
intensificacdo da sindrome da anorexia-caquexia, nauseas e vomitos, e queda da performance status (Tabela
01), a hiperglicemia passa a ser substituida ou alternada pelos episoédios de hipoglicemia. Logo, na
terminalidade, muitas vezes ocorre a suspensdo dos hipoglicemiantes orais, por exemplo, bem como a
contra-indicagdo da restricdo alimentar.

Orientar :
- uso do aparelho de verificacdo da glicemia capilar periférica em domicilio, caso necessario.

- niveis séricos aceitaveis de glicose, uso regular das medicacdes e dieta em horarios regulares.
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- 0 reconhecimento de sintomas relacionados com a hiperglicemia, tais como: polidipsia, polidria, nictiria,
polifagia, fraqueza, prurido vulvar, diminuicdo da acuidade visual brusca ; e com a hipoglicemia, como:
tonteira, sudorese fria.

- dietas e atividades fisicas de intensidade fora do habitual.
- as complicacoes do diabetes em curto prazo, ja que provocam reducao da qualidade de vida.

- a dose das medicacOes diabetogénicas.

19. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Avaliada pelo nivel tensorico ndo ocasional igual ou acima de 140 x 90 mmHg, quando encontrado em duas
afericdes em momentos distintos. Geralmente, consiste em uma comorbidade pré-existente a situagdo do
cancer avancado. Com a piora do estado geral e da performance status (Tabela 01) do paciente de forma
progressiva, passa a constituir sintoma pouco freqliente, sendo necessario, em alguns momentos, a
suspensao dos anti-hipertensivos em uso. Pode estar associada a presenca de ansiedade, dor ou qualquer
desconforto do paciente, quando é necessario minimizar a causa base.

20. LINFEDEMA

Trata-se do acumulo de liquido intersticial rico em proteina na pele e tecido subcutdneo. As causas mais
comuns nos paises ocidentais sdo lesdo ou remocao de linfonodos devido a cirurgia, radioterapia, invasao
tumoral ou como resultado de infeccdo ou inflamacdo. A ocorréncia de linfedema nos membros superiores
estd relacionada na maioria dos casos a linfadenectomia axilar associada a mastectomia, enquanto nos
membros inferiores é geralmente decorrente de disseccdo, irradiacdo ou invasdo tumoral de linfonodos

pélvicos.

Na grande maioria dos casos o diagndstico é feito através da anamnese e exame fisico. O edema geralmente
se inicia distalmente e progride proximalmente em meses ou anos. Inicialmente é mole e com cacifo e com
passar do tempo, o estado inflamatdrio crénico, o acimulo de gordura e a fibrose tecidual gradual geram um
edema de consisténcia endurecida e sem cacifo. Ulceragao e dor ndo sao complicagdes muito freqiientes.
Linfangite recorrente devido a estase linfatica pode ocorrer. Nos casos de duvida em relagdo ao diagndstico,
o0 ecocolordoppler de membros inferiores pode auxiliar a descartar a presencga de trombose venosa profunda.

Conduta

Os objetivos do tratamento sdo reduzir a produgdo e acumulo de liquido intersticial, reduzir a ocorréncia de
possiveis complicagdes e melhorar a funcionalidade e aparéncia do membro acometido. Muitas intervengdes
podem alterar o curso da doenca, mas nenhum tratamento é completamente ou permanentemente curativo.

Algumas das condutas disponiveis s3o:

 Perda de peso e elevagao do membro acometido inclusive durante a noite.

+ Uso de meias elasticas durante o dia

« Compressao pneumatica intermitente

» Drenagem linfatica manual associada a bandagens compressivas e exercicios fisioterapicos

« Cuidados com a pele, prevenindo as alteracdes que podem estar associadas ao linfedema (dermatite,
hiperceratose, linforréia), e com os pés, visando evitar principalmente as infecg6es fungicas.
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« Tratamento cirirgico — varios tipos de intervencdes cirlrgicas estdo disponiveis e podem ser
indicadas se ha falha do tratamento ndo invasivo, se 0 membro acometido estiver com sua funcao
gravemente comprometida devido ao tamanho e ao peso do edema, se ha alteracbes graves de pele
ou linfangite recorrente (mais de 3 episddios em 1 ano).

21. NAUSEA E VOMITOS

Sdo sintomas bastante comuns em pacientes com cancer avancado, ocorrendo em cerca de 60 a 70% dos

Casos.

A causa quase sempre € multifatorial, e pode incluir medicagdes, aumento da pressao intracraniana,
alteracOes vestibulares, estresse emocional, entre outros.

Estes sintomas contribuem para a piora da qualidade de vida do paciente, bem como, do seu estado geral,
pois provoca aumento da dificuldade para alimentagdo, acelera o emagrecimento e a sensacao de fraqueza,
contribui no desenvolvimento das alteracdes metabdlicas muito freglientes no cancer avancado, e para a
possibilidade de sangramento gastroesofagico. Além disso, provoca impactos psicoldgicos e sociais

negativos.

Causas:

Drogas

Opidides

Digoxina

Agentes quimioterapicos

Antibidticos

Antiinflamatdrios ndo esteroidais
Suplementacdo de ferro, polivitaminicos

Antidepressivos

Alteragoes metabdlicas
Uremia

Insuficiéncia hepatica
Hipercalcemia
Hiponatremia

Desidratacdo

Patologias vestibulares
Tumores da base do cranio

Tonteira relacionada a movimentagao

Patologias gastointestinais
Doenca péptica
Obstrucdo intestinal
Gastroparesia
Distensdo tumoral da capsula hepética
Doengas orofaringeas
Doengas esofageanas
Peritonite carcinomatosa

Distensdo da arvore biliar

Alteragoes do SNC
Aumento da pressao intracraniana

Meningite

Outros

Fatores emocionais (ansiedade, medo)
Dor

Toxinas relacionadas ao tumor

Disfuncdo autonémica
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Conduta
Identificar a causa e trata-la sempre que possivel.

Aconselhamento nutricional: fracionar as dietas; respeitar a vontade, os gostos alimentares e os horarios do
paciente; preferir por alimentos frios e livres de condimentos.

Orientar higiene oral satisfatdria, principalmente a cada episddio de vomito, a fim de melhorar o bem-estar
do paciente.

Orientar ao paciente que evite ficar proximo de odores que possam contribuir para a sensagao de nauseas.
IntervengGes ndo farmacoldgicas.

Realizar refeicdes em pequenas quantidades e aumentar o intervalo entre elas, oferecer alimentos que sejam
da preferéncia do paciente, manter ambiente tranqlilo e sentar o paciente a mesa durante as refeigoes
sempre que possivel, dar as medicagbes ap0ds as refeicdes (exceto os antieméticos), manter higiene oral
adequada, evitar frituras, alimentos gordurosos e com odor forte.

« Tratamento farmacoldgico:

As drogas mais utilizadas sdo os antagonistas dopaminérgicos, antagonistas serotoninérgicos e anti
histaminicos. Sempre preferir a via oral de administracdo, salvo se houver persisténcia de vOmitos que
impossibilitem esta via.

Antagonistas dopaminérgicos — blogueiam os receptores D2 dopaminérgicos no CTZ (chemoreceptor trigger
zone) e tém como efeitos colaterais principais a sedacao, hipotensdo e sindrome extra-piramidal.

Metoclopramida (Plasil®) - Eficaz no tratamento das nduseas e vémitos relacionados ao cancer
avancgado, principalmente nos casos de gastroparesia. As doses utilizadas variam de 10 a 40 mg VO ou IV de
3 a 4x/dia. Em doses elevadas (acima de 120 mg/dia) tem seu efeito antiemético potencializado, porque
passa a inibir também receptores serotoninérgicos, porém aumenta-se muito os riscos de efeitos colaterais.

Haloperidol (Haldol®) - Tem efeito antiemético potente e pode ser usado no tratamento da ndusea
refrataria em doses que variam de 0,5 a 2 mg VO ou IV a cada 6 a 8 horas.

Prometazina (Fenergan®) — Também com efeito anti histaminico e anticolinérgico. Promove efeito
sedativo maior e aumenta risco de delirium em idosos. Dose: 25 mg 2 a 3x/dia

Domperidona (Motilium®) — Promove bloqueio dopaminérgico somente em nivel periférico porque
nao atravessa barreira hematoencefdlica. Assim, ndo tem efeito sedativo e ndo causa sindrome extra-
piramidal. Dose: 10 mg 3x/dia.

Olanzapina (Zyprexa®) - Antipsicotico atipico com efeito antagonista dopaminérgico e
serotoninérgico. Estudos sugerem ser uma boa opgdo em termos de eficacia antiemética com menores
efeitos extra-piramidais.

Antagonistas serotoninérgicos - bloqueiam os receptores 5HT3 no CTZ (chemoreceptor trigger zone).
Utilizados principalmente no tratamento da nausea refrataria e para nauseas e vomitos induzidos por radio e
quimioterapia. Podem causar constipacao e cefaléia.

Ondansetron (Zofran®, Nausedron®) - 8 mg VO ou IV 2 a 3x/dia.

Anti histaminicos — Particularmente Uteis quando ha um componente vestibular para o sintoma, mas também
utilizados para obstrucdo intestinal e nduseas associadas a metastases cerebrais.

Meclizina (Meclizin®) — 25 a 50 mg VO a cada 4 a 6 horas.
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Corticoesterodides — para tratamento de nauseas e vOmitos induzidos por quimioterapia, para aumento da
pressdo intracraniana devido a metastases cerebrais e também utilizados em casos de obstrucdo
gastrointestinal.

Dexametasona 1 a 4 mg VO ou IV a cada 6 horas
Prednisona 5 a 20 mg VO a cada 6 horas.

Outras drogas também podem ser utilizadas como o octreotide, que diminui a secrecao gastrica, sendo Util
em casos de obstrucdo intestinal, os benzodiazepinicos, se hd um componente importante de ansiedade
associado, e os antidcidos, inibidores da bomba de prétons e inibidores H2 para nduseas e vomitos
associados a gastrite, esofagite e Ulcera péptica.

Gastrostomia - opcdo para alivio de sintomas, em quadros de obstrucdo intestinal relacionada ao tumor,
refratarios ao tratamento clinico.

22, OBSTRUCI\O INTESTINAL
Situagao na qual o transito através do trato gastro intestinal é retardado ou obstruido.

A maior causa € carcinomatose peritoneal — mais freqliente no tumor de ovario — 40 %, seguida de tu de
cdlon e retal — 20 %, e pancreas, estdbmago e colo de Utero.

* 30 % dos pacientes tem patologia obstrutiva benigna.
Sintomas:

vomitos

dor

distensdo abdominal

peristalse aumentada

parada de eliminacdo de gases e fezes

*Exame fisico inclui toque vaginal e retal, rotina de abdome agudo e exames laboratoriais (rever disturbios
metabdlicos, a ex.: potassio e calcio)

Conduta clinica
¢ Dieta zero
* CNG em sifonagem se ocorrerem mais de 3 episodios em 6 horas (avaliar a vontade do paciente)

e HV (40 a 50 ml / kg / dia) + reposicao eletrolitica
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Anti-espasmadico — hioscina até 240 mg /dia IV

 Bloqueador H2 — ranitidina 50 mg IV 8/8 h

» Metoclopramida — 1 ampola IV até 6/6h

» Transfusdo de hemaceas se necessario — manter Hb > 7 mg %

» Observar indicacdo do haloperidol 0,5 mg 3 X dia, como tratamento Sintomatico

Conduta cirudrgica
» apenas indicada se o paciente possuir PS até 3 (para correcao de prolapso — PS até 2)

» metastase hepatica, ascite ou insuficiéncia renal contra-indicam o, procedimento cirirgico

OBS: PS até 3, sem indicacao de colostomia , rever beneficio de GTO descompressiva (considerar se com
uso permanente do CNG apds 2 semanas).

IndicacOes cirdrgicas de urgéncia/emergéncia:

* pneumoperitonio
« obstrucdo em alca-fechada

 sepse (translocacdo bacteriana, perfuragdo, isquemia)

Observar que a hidratacao venosa farta com recuperacao volémica € prioritaria ao melhor prognostico.

23. RADIOTERAPIA PALIATIVA
Priorizar pacientes com PS até 3 com indicacdo para :
+ Metadstase dssea: 80 % dos pacientes respondem em 1 a 2 semanas, independente da radio

sensibilidade. Também melhora a dor da fratura patoldgica.

» Metastase cerebral: Alivio da cefaléia em 70 % dos casos. Confusdo, déficit motor e sensitivo respondem
em > 50 % casos. Apos radiagao, desmamar corticoterapia.

» Obstrucao brénquica: Tosse e hemoptise — casos persistentes ou que piorem a despeito do tratamento
conservador .

Dispnéia: responde em 90 % dos casos.

« Compressdo de medula: Sem instabilidade da coluna. Necessario diagnostico e conduta nas primeiras 72
h do inicio dos sintomas.
« Sindrome de Veia Cava Superior: Apds tratamento conservador. Manter corticoide apos RXT.

« Tumores exofiticos: Visa controle do crescimento tumoral, do exsudato e do sangramento.

43



« Hemorragia: casos de hemoptise, metrorragia, hematuria, sangramento retal e sangramento de estoma.

Toxicidade varia com o sitio e extensdo irradiada.Geralmente com duragdo curta e auto— limitada (ex: se

campo de irradiacdo no estdmago e figado — nausea e vOmitos; se no intestino delgado — cdlica e
diarréia).

Caso necessario radiacao do hemicorpo, usar pré tratamento: hidrocortisona 100 mg + metroclopramida 10
a 20 mg + hidratacao.
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24. ROTINAS DE CURATIVOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE PORTADOR DE FERIDAS
A fisiologia da cicatrizacao

Trata-se de um processo altamente complexo e composto por uma série de estagios, que sofrem diversas
interferéncias internas e externas ao organismo, relacionadas, por exemplo, com o estado nutricional do
paciente. Dentre os estagios destacamos: inflamacdo (reacdo local ndo-especifica caracterizada pela
presenca de calor, rubor, edema e dor); reconstrucdo (desenvolvimento do tecido de granulacdo);
epitelizacao (a ferida é coberta pér células epiteliais apds completo preenchimento da ferida cavitaria pelo
tecido de granulacao); maturagao (remodelacdo do tecido cicatricial). Todos esses estagios duram periodos
variaveis.

As feridas podem ser classificadas como agudas e crbnicas. Nesse manual serdo discutidas as feridas
cronicas, ou seja, as que possuem um periodo de cicatrizagdo muito longo. Dentre elas destacamos as
Ulceras por pressdo, Ulceras venosas e arteriais, as Ulceras diabéticas e as feridas tumorais, que constituem
as mais freqlientes em pacientes portadores de doenca oncoldgica avancada.

Fatores que influenciam negativamente a cicatrizacao

Infeccdo, idade avancada, obesidade, fumo, caquexia, estado nutricional, diabetes, doenca cardiovascular,
imobilidade, incontinéncia urinaria e/ou fecal, tratamento radioterdpico ou quimioterapico, uso de drogas
imunossupressoras, hospitalizacdo prolongada, qualidade e adequabilidade dos curativos, problemas
socioeconémicos e ma condicdo higiénica, doenca oncoldgica avancgada e seus diversos sintomas.

Tratamento de feridas em pacientes com doenca oncoldgica avancada

Em geral, os pacientes com cancer avancado portadores de feridas grandes, muitas vezes, relacionadas com
a doenga, nao alcancam a cicatrizacdo, conforme objetivo terapéutico. Logo, diante da sobrevida curta, os
objetivos do tratamento devem consistir o controle dos sintomas, como por exemplo, reducdo dos odores,
sangramentos, secrecbes, dentre outros problemas freqlientes; manutencdo do conforto, da qualidade de
vida e do convivio social, conforme possibilidade. O cuidado deve ser planejado conforme os desejos do
paciente, e ndo exclusivamente através das idéias do enfermeiro. A preservacdo da autonomia, da
individualidade e da dignidade humana constitui objetivos do tratamento.

Caso a troca dos curativos provoque dor e desconforto, devem-se utilizar estratégias para reducdo da
freqliéncia das trocas e para o controle da dor nesse momento. Valorizar as queixas do paciente é
primordial, bem como, as questdes relacionadas com os sentimentos de medo, negacdo, pesar, auto estima
rebaixada e desamparo.

Fatores gerais a serem considerados na avaliacao da ferida

1) Classificacdo da ferida: cronica (alta duracao ou recorréncia freqliente), aguda (traumaticas,
queimaduras e outras) ou pds-operatdria (agudas intencionais).

2) Profundidade da ferida.

3) Formato e tamanho da ferida.
4) Quantidade de exsudato.

5) Localizacdo da ferida.

6) Aparéncia da ferida com descricao dos tecidos presentes (isquemia, necrose, esfacelos, tecido de
granulacao e epitelizagao).

7) Classificacdo do odor (fétido, algum, nenhum).

8) Ambiente do tratamento.
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Ulcera por Pressédo

Desenvolve-se quando o tecido mole é comprimido entre uma proeminéncia dssea (como o sacro) e uma
superficie externa (como um colchdo ou assento de cadeira) por um longo periodo. Durante esse periodo de
compressao o fornecimento de sangue é interrompido pela oclusdo da microcirculacao, e de acordo com a
durabilidade do evento, é desencadeado o surgimento da lesdo.

Fatores de Risco

Condicoes fisicas gerais, idade avangada, funcdo mental prejudicada, alteragdes da sensibilidade,
imobilidade, atividade diminuida, incontinéncias e condigbes nutricionais precarias (caquexia).

Avaliacdo
Estagiamento
Estagio 1 — Hiperemia persiste e em peles escuras vermelho, azul e parpura;

Estagio 2 — Perda cutanea envolvendo epiderme ou derme que se manifesta por abrasao, flictema (bolha) ou
cratera rasa;

Estagio 3 — Perda cutdnea podendo envolver desde o tecido subcutaneo até a fascia subjacente, manifesta-
se por cratera profunda;

Estagio 4 — Perda cutanea envolvendo tecido muscular, ossos e estruturas de suporte (p.ex, tendao ou
capsula articular)

Rotina para prevencao:

» Avaliar risco com Escala de Braden:

Percepgao sensorial
Responde ao desconforto da pressao?

1. N3o responde estimulos algicos (1)
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2. Nao consegue comunicar desconforto (2)

3. Nem sempre comunica desconforto (3)

4. Sem déficit sensorial e se comunica bem (4)

Umidade

O quanto a pele esta exposta a umidade
1. Constantemente (1)

2. Freqlientemente (2)

3. Ocasionalmente (3)

4. Raramente (4)

Atividade

Grau de Atividade Fisica

1. Restrito ao leito (1)

2. Restrito a cadeira (2)

3. Caminha ocasionalmente (3)

4. Sem limitagdes (4)

Mobilidade

Capacidade de mudar e controlar as posicoes
1. Imovel, ndo faz mudanca de decubito (1)
2. Pequenas mudancgas ocasionais (2)

3. Pequenas mudangas freqiientes (3)

4, Importantes e freqlientes mudancgas (4)

Nutricdo

Padrao geral da ingesta
1. Muito pobre (1)

2. Inadequada (2)

3. Adequada (3)

4. Excelente (4)

Fricgdo e Cisalhamento
1. Problema (1)
2. Problema potencial (2)

3. Sem problema aparente (3)

Abaixo de 11= Risco Elevado
12-14 = Risco Moderado

15-16 = Risco Minimo
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« Avaliagdo da equipe interdisciplinar: enfermeiro, nutricionista, médico, fisioterapeuta e
massoterapeuta.

« Avaliar os riscos do paciente com cancer avancado atentando para: presenca de fadiga, sindrome de
caguexia-anorexia, dor e metastases dsseas, prevencdo de fraturas patoldgicas.

« Mudanga de decubito de 2/2horas.

» Manter pele sempre limpa e hidratada a cada troca de fralda e/ou absorvente;

« Prevenir a umidade constante.

» N&o massagear proeminéncias dsseas.

» Nao utilizar oleado, se necessario para higiene do local (leito) e sim utilizar plastico fino.
« Manter lencdis e tracados sempre esticados.

» Quando for esticar o lencol ndo o faca com o paciente sobre ele, e sim o vire para declbitos laterais,
devido a friccdo, que implica abrasdo da camada superior da pele e o cisalhamento, que separa a
pele dos tecidos subjacentes.

Terapéutica

 Retirar as coberturas, os adesivos cautelosamente, se necessario umidecé-lo antes de retirar.

« Irrigar a lesdo com jatos de agua morna de boa procedéncia, principalmente em casos de pacientes
que sdo assistidos em domicilio ou com soro fisiolégico 0,9% morno. OBS: ndo usar soro ou agua
mornos somente em feridas com risco de hemorragia e feridas tumorais.

« Secar somente as bordas da lesdo.

Utilizar um produto de cada vez, e somente associar dois produtos ap6s uma boa avaliacao.
Registro

» Descrever: o estagiamento da Ulcera, caso ndao haja tecido necrdtico extenso no leito da ulcera;
localizacdo anatémica, tamanho da Ulcera (profundidade, altura e largura); leito da Glcera com
descricdo dos tecidos presentes; a presenca ou ndo de odor e de exsudato, descrevendo coloracdo e
quantidade; a caracteristica da pele ao redor da lesdo; presenca ou ndo de sinais que caracterizam
uma infeccao; presenca de fistulas e espaco morto; dor.

Tipos de tecidos e condutas especificas

Ferida necratica dura: precedida pela isquemia do tecido, constituindo uma area morta de coloragao preta
ou marrom. Deve ser removida através do desbridamento cirdrgico, quando a capa necrética ja esta se
descolando e pode ser retirada com auxilio de uma pinca e uma lamina de bisturi. Este método nem sempre
€ 0 mais indicado pelo risco de sangramento, jd que a capa necrética mascara, muitas vezes, a real
profundidade da lesdo. Essa capa necrética também pode ser amolecida com hidrogel amorfo ou
hidrocoldide. A papaina em baixa concentracao também pode ser utilizada com objetivo de desbridar. O uso
continuo da colagenase nao € indicado.

Ferida necrética com exsudacao: curativo de alginato, de preferéncia em fita nos casos em que a ferida
tem cavidade. No caso de presenca de fistulas, o alginato em placa pode funcionar como excelente tampao
para diminuir a exsudacdo e proporcionar conforto ao paciente. Diante de pouca exsudagdo, pode-se utilizar
o hidrocoldide ou hidrogel amorfo. Nesse caso, também é eficaz utilizar hidrocoldide gel na cavidade e cobrir
a lesao com hidrocoldide placa. Como a liquefacdo do tecido necrético gera odor, o curativo de carvao
ativado também pode ser utilizado com intuito de reduzir o odor.
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Observacdo: nos casos em que o tecido necrético for muito extenso e endurecido, solicitar avaliacdo do
médico cirurgido, por meio de parecer, para possivel realizacdo completa do desbridamento cirirgico da
lesdo.

Feridas infectadas: eliminacdo de exsudato purulento de coloracdo incomum. Pode desencadear febre.
Gera muitas vezes um tecido de granulagdo ndo sadio e que sangra facilmente, bem como, alguns
bolsdes/colecao de exsudato purulento, dor, retardo na cicatrizagao e odor fétido. E indicada realizacdo do
swab da ferida para avaliacdo do microorganismo causador da infecgdo. Esse procedimento deve ser
precedido da retirada do curativo antigo e devida limpeza do leito da ferida com soro fisioldgico 0,9%. Apds
a acusagao da bactéria causadora, o médico deve ser notificado para que o antibidtico sistémico seja
iniciado. A limpeza dessas lesGes precisa ser com abundancia de SF 0,9%, e quantas vezes ao dia forem
necessarias. Antibioticos tdpicos também podem ser associados, como é o caso da sulfadiazina de prata,
eficaz contra Pseudomonas aeruginosa. Os alginatos também s3o adequados para feridas infectadas. As
infeccdes causadas pelo Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) devem ser tratadas com
antibidticos especificos.

Feridas com esfacelos ou fibrina: apresenta coloragdo amarelada, geralmente, podendo estar muito
aderida ao leito da lesdo, cobrindo grande parte desta. E composto por células mortas que se acumularam
no exsudato e pode significar o final da fase inflamatoria. O objetivo do tratamento constitui na escolha da
cobertura adequada para a manutencdo do leito imido, bem como, a liquefagdo do esfacelo. Tal como o
tecido necrdtico, deve ser removido.

Feridas com tecido de granulagao: a lesdo apresenta-se com a coloracao vermelha. E indicado o uso do
acido graxo essencial associado ao dleo de girassol, hidrocoléide pasta e placa, filme de poliuretano e
papaina em altas concentragoes (cicatrizar).

Feridas com granulagao hipertréfica, com granulagao exuberante ou supergranulagao: interfere
na fase de epitelizacdo. Utilizar bastdo de nitrato de prata, que possui efeito caustico, destruindo o tecido
saliente. Além disso, de forma menos traumatica e facilmente manipulado pelos enfermeiros, o uso do filme
de poliuretano também tem apresentado bons resultados.

Cuidados com a pele peri-lesdo

« Manté-la seca; ter cuidado na retirada dos curativos adesivos; tratar as dermatites de contato,
micoses e prurido ocasionais; conhecer alergias. Antes da aplicacdo de ataduras para a fixacao dos
curativos indica-se a aplicacao do acido graxo essencial. Se possivel, banhos de imersdo ou aspersao
podem ajudar a remover as descamacdes da pele.

Ulcera Venosa

Diante de uma insuficiéncia venosa cronica, que corresponde a principal responsavel pelas Ulceras de perna,
ha o risco iminente de desenvolvimento da trombose ou varicose. Esses eventos danificam o funcionamento
das valvulas das veias da perna. Essas valvulas tém a funcdo de impulsionar, juntamente com a contragao
dos musculos, o retorno sangiiineo na direcdo do coragao. Quando danificadas, esse fluxo sangliineo fica
desordenado. Quando esse sangue retorna ao leito capilar, caminho contrario do que deveria estar fazendo,
aumenta a pressdo venosa (que pode causar as varizes), possibilitando a saida de células de maior peso
molecular para o espaco extravascular. A saida dos glébulos vermelhos e a liberacdo da hemoglobina nesse
espaco sdo responsaveis pela coloracdo marrom da pele e pelo eczema (dermatite de estase). Por fim,
ocorre a lipodermatosclerose, ou seja, a fibrose dos tecidos subjacentes. Essa fase é totalmente vulneravel
ao surgimento de lesdes, bastando um leve trauma. O sistema linfatico também pode estar afetado, o que
contribui para a formacgao da fibrose e do edema.
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Etiologia

Em sua grande maioria pela insuficiéncia venosa cronica, que pode causar uma hipertensao venosa de longa
duragao ou obstrucao venosa. As Ulceras venosas estdo relacionadas também com o diabetes.

Terapéutica

Requer avaliacgdo médica para obtencdo do diagndstico acurado, ja@ que o tratamento para Ulcera
venosa ndo é compativel com o tratamento para Ulcera arterial.

Considerar aspectos relacionados com a mobilidade do paciente, seu estado nutricional, estado
emocional, sono, tabagismo e condicdes patoldgicas prévias.

Examinar todo o membro. As manchas da lipodermatosclerose sao mais comuns no peito do pé.

Em geral, a extremidade do membro é aquecida e os pulsos periféricos sao palpaveis, ja que nao ha
comprometimento arterial.

A pele em volta da Ulcera pode estar muito fragilizada.
A dor é comum e aumenta durante a infecgao.

A principal posicdo anatomica é o maléolo medial.
Retirar a atadura e coberturas cautelosamente.

Irrigar a lesao com jatos de agua morna de boa procedéncia principalmente em casos de pacientes
que s3o assistidos em domicilio ou com soro fisioldgico 0,9% morno. OBS: ndo usar soro ou agua
morna somente em feridas com risco de hemorragia e feridas tumorais.

Secar somente as bordas da lesdo.

Se o paciente apresentar eczema pruriginoso usar uma solucdo de permanganato de potdssio a
0,01%, que tem efeito adstringente.

Utilizar um produto de cada vez, e somente associar dois produtos ap6s uma boa avaliacdo.

Avaliar a caracteristica da lesdo para escolha do produto, administrando em pouca quantidade,
proteger com pouca gaze.

Iniciar a bandagem do pé até o joelho em espiral de forma compressiva com o intuito de favorecer a
drenagem da perna. Deve haver maior pressdo no tornozelo do que na panturrilha. A meia elastica
também pode ser utilizada.

As bandagens com pastas, como por exemplo, com dxido de zinco, podem ser utilizadas nos casos
em que a pele ao redor encontra-se muito descamativa e com dor. Porém, estas ndo provocam a
compressao desejada, mas intensificam a compressdo gerada pela bandagem usada sobre ela.

As bandagens com pasta devem ser aplicadas de forma folgada para a ocorréncia de eventual
edema.

Orientar o repouso com os membros inferiores elevados acima do nivel do coragdo.
Blocos de madeiras podem ser ajustados nos pés da cama para que figuem mais altos.
Manter atividade fisica, na medida do possivel, sem que haja contra-indicacdo.

As infeccOes devem ser tratadas conforme conduta médica.

Ulcera Arterial

Caracteriza-se como uma ferida decorrente de uma isquemia por insuficiéncia arterial, geralmente por
progressao de aterosclerose (formacdo de placas no revestimento interno das artérias). Ocorre claudicacdo
intermitente. A perna pode ser fria, sem pélos com pulsos periféricos ausentes ou filiformes. As Ulceras
podem acontecer, principalmente, nos dedos, nos pés e calcanhares, profundas e com aspecto de “furos”.
Ocorre sério risco de desenvolvimento de sepse e gangrena, com desenvolvimento rapido.
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Etiologia

Traumatismo, trombose, ou de forma crOnica secundarias a doencas como aterosclerose. Tanto a
insuficiéncia arterial aguda quanto a cronica podem causar, a formacao de Ulceras de membros inferiores.

A obstrucdo do fluxo arterial pode ser classificada como anatdémica ou funcional. As causas anatomicas de
obstrugdao incluem trombose, embolia e aterosclerose. As causas funcionais ocorrem em situagdes como
doenca de Raynaud, em que a funcdo vasomotora anormal gera obstrucdo reversivel. A doenca de Buerger é
outro tipo de mal que afeta as artérias periféricas com a formagao de trombos e oclusdao dos vasos.

Terapéutica

« Encaminhar o paciente para avaliagao do cirurgidao vascular.

« Como a doenca arterial tende a ser progressiva, o controle dessas Ulceras em geral exige
revascularizagdo. Pode demandar a amputagdo do membro.

» O tratamento deve ser orientado para as causas da doenga arterial, por exemplo, na arteriosclerose
inclui exercicios, reducdo do colesterol, abandono do tabagismo, controle da pressao arterial e
glicemia e o uso dos agentes antiplaquetarios sao frequentemente usados para tratar os sintomas
associados a doenca arterial periférica.

« Tratar a dor.
« Manter os membros aquecidos.

« Irrigar a lesdo com jatos de agua morna de boa procedéncia principalmente em casos de pacientes
que sao assistidos em domicilio ou soro fisioldgico 0,9% morno. OBS: ndo usar soro ou agua morna
somente em feridas com risco de hemorragia e feridas tumorais.

» Secar somente as bordas da lesao.
« Utilizar um produto de cada vez, e somente associar dois produtos apés uma boa avaliacdo.

« Avaliar a caracteristica da lesdo para escolha do produto, administrando em pouca quantidade,
proteger com pouca gaze e ocluir com micropore. O objetivo do tratamento consiste em eliminar o
tecido necrético e evitar a infeccdo.

OBS: Em caso de Ulceras mistas, a compressdo s6 é realizada com prescricdao de um médico cirurgido
vascular caso o principal fator seja o venoso.

Nao aplicar compressdo em Ulceras arteriais.
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Qual a fungao das coberturas mais utilizadas atualmente:

NOMES

ALGINATO

HIDROCOLOIDE

TRIGLICERiQEOS DE
CADEIA MEDIA E
ACIDOS GRAXOS

ESSENCIAIS

PAPAINA (1%, 5% OU
10%)

COLAGENASE 0,6Ul

CARVAO ATIVADO
COM PRATA

CURATIVOS DE
FILMES
TRANSPARENTES

Ulcera Diabética

INDICAGCOES PERIODICIDADE

Usado como curativo primario, por ser
aplicado sobre o leito da ferida,
necessitando de um curativo secundario
para ocluir ou fixa-lo. A freqiiéncia de
troca deve ser avaliada de acordo com a
quantidade de exsudato presente na
ferida, podendo permanecer até 4 dias.

Indicado em lesOes infectadas ou nao,
com média ou alta exsudacdo, com
sangramento ou em presenga de necrose
e fibrina.

A troca do curativo deve ser realizada
Indicado em feridas ndo infectadas, com|sempre que ocorrer vazamento do gel.
médio e baixo volumes de exsudagdo.|Podera permanecer por até 7 dias. O gel
Pode ser usado em presenca de tecido [formado com o exsudato da ferida tem cor
necrético e fibrina. amarelada e odor desagradavel que

desaparece apo6s a limpeza da ferida.

Indicados para o tratamento de feridas

nao infectadas, desbridadas previamente,

médio ou pouco exsudativas. A ferida|As trocas devem ser diarias.
deve ser irrigada com a solucdo e

coberta com um curativo oclusivo.

Indicada para feridas necréticas e na|Nao deve ser usada ou misturada com
presenca de fibrina, sendo contra-|substéncias derivadas ou compostas de
indicada em casos de lesao isquémica. ferro ou iodo, pois é facilmente oxidada.

Indicada em lesGes isquémicas e feridas

. A cada 24h
necroticas.

Curativo primario, exigindo sempre a
cobertura com um secundario. Deve ser
trocado sempre que estiver saturado,
podendo permanecer por até 7 dias.

Indicado para lesGes infectadas, com
média e alta exsudacdo, com ou sem
odor.

Indicado para locais de insercdo de

cateteres periféricos, cateteres centrais

tunelizados ou ndo, cateteres de pressao Em cateteres, deve ser trocado a cada 72
intracraniana, cateteres umbilicais e para horas; nas areas de pressao, pode
protecdo de dareas de proeminéncias|permanecer por 7 dias.

Osseas em pacientes de alto risco para

desenvolvimento de Ulcera de pressao.

Sao ulceragbes que surgem no pé como uma complicacao tardia do diabetes pela alteragdo de sensibilidade
periférica (neuropatia periférica), bem como, pela doenca vascular periférica. O risco de desenvolvimento de
infeccdo € iminente, e muitas situagGes terminam na amputacdo do membro. Contudo, ndo é acompanhada

de dor.
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Etiologia

Traumatismo, uso de sapatos inadequados, deformidades nos pés provenientes da complicagdo do diabetes
desencadeando as calosidades (pé de Charcot).

Terapéutica

Em primeiro lugar deve-se prevenir esse tipo de complicacdo, o que pode ser obtido com a educacdo do
paciente. Este deve evitar andar descalgo, ter cuidado ao cortar as unhas, usar sapatos adequados, verificar
antes de calca-los a presenca de algum corpo estranho dentro dele, observar diariamente os pés com auxilio
de um espelho, se necessario. Caso a acuidade visual do paciente esteja comprometida, o que constitui
outra complicacdo tardia do diabetes, este deve contar com auxilio de outra pessoa, ou manter vinculo
periddico com o enfermeiro. O uso correto dos hipoglicemiantes orais, da insulina e a adequada dieta
alimentar também s3o cuidados indispensaveis para o diabético. Os fumantes devem largar o cigarro.

« Avaliar minuciosamente o pé em busca de calos, bolhas, fissuras, deformidades ou Ulceras.

« Classificar o paciente conforme o risco: nive/ 1 (nenhuma evidéncia clinica de neuropatia ou doenca
vascular periférica); nivel 2 (pacientes com pé em risco, pois apresentam um ou mais dos seguintes
fatores: ulceracdo prévia, neuropatia, doenga vascular periférica, calo, deformidade no pé, ma visdo,
incapacidade fisica, idade avangada, viver sozinho); nive/ 3 (pacientes com ulceragcdo ou gangrena,
com alto risco de amputacao).

« Nos casos em que a Ulcera ja estd presente, pode-se utilizar a seguinte escala: grau 0: pé em risco;
grau 1. Ulcera superficial ndo infectada; grau 2: Glcera mais profunda, freqlientemente infectada,
sem osteomielite; grau 3: Ulcera mais profunda, formacao de abscesso, osteomielite; grau 4
gangrena localizada (dedo, parte dianteira do pé ou calcanhar); grauv 5: gangrena em todo o pé.

» Os pés devem ser bem lavados e secados.

« Atentar para a possibilidade da presenca da Ulcera arterial concomitantemente com a Ulcera
diabética.

» Observar o calcado e local da ulceragdo constitui uma importante pista para a classificacdo da Ulcera
como diabética.

« Encaminhar o paciente ao especialista em podologia para a remogao dos calos.
» Encaminhar o paciente para consulta com o vascular, e ao endocrinologista.

« Os demais objetivos sdo semelhantes ao tratamento das Ulceras venosa e arterial, ou seja, remover o
tecido necrético e tratar a infecgao.

« Nao utilizar bandagens para compressao.
« Estar atento quanto as questdes psicoldgicas e sociais envolvidas.

« Encaminhar o paciente para o psicdlogo e/ou assistente social.

Ferida Tumoral

Sdo formadas pela infiltracdo das células malignas do tumor nas estruturas da pele. Ocorre quebra da
integridade do tegumento e em decorréncia da proliferacdo celular descontrolada que o processo de
oncogénese induz, ocorre a formagdo de uma ferida evolutivamente exofitica.

O cuidado do enfermeiro ao paciente portador de ferida tumoral tem como principal objetivo o controle de
sintomas, sejam os de ordem fisica, psicolégica, emocional, espiritual ou social. Desta forma, busca-se o
controle do odor, a melhor estética do curativo realizado, o controle da quantidade de exsudato, da dor, do
sangramento, da colonizagdo por microorganismos, ou seja, concentrando medidas que vao colaborar para a
melhor auto-estima, auto-cuidado, qualidade de vida e convivio social.
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Poucos sdo os estudos realizados nessa area, o que leva os enfermeiros a aplicar condutas de acordo com
experiéncias prévias, de acertos e erros, empiricamente.

Avaliacdo
Estadiamento

Estadio 1 — Pele integra. Tecido de coloracao avermelhada e/ou violacea. Nédulo visivel e delimitado.
Encontra-se em estado assintomatico.

Estadio 1N — Ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem de secrecao limpida,
amarelada ou de aspecto purulento. Tecido avermelhado ou violaceo, lesdo seca ou Umida. Pode haver dor e
prurido. Ndo apresenta odor e configura-se sem tunelizagdes e/ou formagdo de crateras.

Estadio 2 — Ferida aberta, envolvendo derme ou epiderme. Ulceracdes superficiais podendo apresenta-se
fridveis, sensiveis a manipulagdo, com secrecao ausente (lesdes secas) ou em pouca quantidade (lesdes
Umidas). Intenso processo inflamatorio ao redor, em que o tecido exibe coloragao vermelha e/ou violacea e
o leito da ferida configura-se com areas secas e Umidas. Pode haver dor e odor. Ndo formam tunelizacOes,
pois ndo ultrapassam o tecido subcutaneo.

Estadio 3 — Feridas que envolvem derme, epiderme e subcutdneo. Tém profundidade regular, mas com
saliéncias e formacao irregular. Sao fridveis, com areas de ulceragdes e tecidos necrdticos liquefeito ou sélido
e aderido. Fétida, secretivas, ja com aspecto vegetativo, mas que ndo ultrapassam o subcutaneo. Podem
apresentar lesGes satélites em risco de ruptura iminente. Tecido de coloragdo avermelhada, violacea. O leito
da lesdo é predominantemente de coloragdo amarelada.

Estadio 4 — Feridas invadindo profundas estruturas anatémicas. Tem profundidade expresssiva, por vezes
nao se visualiza seus limites. Tem secregdo abundante, odor fétido e dor. Tecido ao redor exibe coloracao
avermelhada, violacea. O leito da lesdo é predominantemente de coloracdo amarelada.

Terapéutica
» Fazer uso da medicacdao para dor por via oral 30 minutos antes de abrir o curativo, ou por via
subcutanea, conforme indicacao.
« Retirar as coberturas, os adesivos cautelosamente, se necessario umedecé-lo antes de retirar.
« Retirar miiaes, se presentes.

« Irrigar abundantemente a lesdo com jatos de agua de boa procedéncia principalmente em casos de
pacientes que sdo assistidos em domicilio ou soro fisioldgico 0,9%. OBS: em feridas hemorragicas
utilizar soro gelado.

+ Secar toda a lesdo sem esfrega-la.

+ Administrar gel de metronidazol a 0,8% sobre toda a lesdo, durante o tempo que for necessario para
a eliminagdo do odor ou sua diminuigao.

« Em alguns casos o tratamento tdpico da lesao ndo resolve satisfatoriamente o odor, o que requer a
prescricdo médica de metronidazol sistémico.

» No caso de infeccOes causadas pela Pseudomonas aeruginosa, utilizar creme de sulfadiazina de prata.
» Dependendo da localizagdo da fistula, alguns dispositivos coletores podem ser adaptados.

« Em lesbes sem exsudato e sem odor ou com a pele integra indica-se 0 uso do dleo mineral para
evitar a aderéncia da gaze ou possivel injdria do tecido.

« A pomada com éxido de zinco pode ser utilizada na pele peri-lesdo no intuito de protegé-la e evitar
dermatites.
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O desbridamento cirdrgico com auxilio de uma pinga e uma lamina de bisturi de parte de tecidos
desvitalizados, principalmente nas Ulceras tumorais da mama pode contribuir para o controle do
odor e do exsudato. Esse procedimento ndo é indicado em lesdes hemorragicas.

Esse desbridamento também tem sido realizado com auxilio da papaina em baixa concentracdo.

Pomadas com corticdide também podem ser utilizadas no controle do prurido peri-lesao.

« Discutir com o médico a indicagdo de radioterapia para controle de hemorragia.

Atentar quanto aos cuidados com o linfedema que pode estar associado no cancer de mama, cérvix
ou vulva.

COLETA DE CULTURA:

« Feridas, abscessos e exsudatos: limpar a ferida com SF 0,9%, coletar o material purulento
na parte mais profunda da ferida, aspirando com seringa e agulha. A escarificacdo das bordas é
o material adequado para cultura. Swabs s3ao menos recomendados.

« LesoOes abertas imidas e Ulceras: limpar ao redor da ferida com gaze embebida em alcool a
70%, remover crostas com SF 0,9%, passar o swab na base e bordas, coloca-lo em meio de
cultura e enviar imediatamente ao laboratério. Ndo coletar pus emergente.

Estomas

Intestinais - Temos as Colostomias definitivas, em alca e de duas bocas e as ileostomias que estdo
indicadas no tratamento de uma série de doencas que incluem cancer, diverticulite, doenca inflamatéria
intestinal, incontinéncia anal, trauma, magacolon, anomalias congénitas, colite e retites actinicas.

Cuidando do estoma intestinal

« Limpeza da pele ao redor do estoma com agua ou soro fisioldgico mais clorexidina degermante, retirando
todo o sabdo.

« Aplicar carboximetilcelulose em pd, apos certificado pele seca, para previnir dermatite peri-estoma.

« Medir os estomas com auxilios de medidores prdprios e/ou réguas, cortando a bolsa coletora, o mais
proximo da anatomia do estoma, pois preveni dermatite peri-estoma.

» Trocar a bolsa coletora somente quando a mesma satura sua placa que contém hidrocoldide, tornando-se
esbranquicada.

OBS: Clara de ovo possui albumina avis, pode ser passada em dermatites perietomas ja instalados, contando
que seja armazenada em geladeira por no maximo 72h.

Urinarios - Nefrostomia: é uma intervencdo cirdrgica que consiste em efetuar uma abertura no rim, com o
objetivo de drenar a diurese. Permite a resolucao da obstrucao uretral e recuperagdo da funcao renal em
pacientes com uropatia obstrutiva. Tem também um papel importante na obstrucdo das vias urinarias por
neoplasias abdominais avangadas.

Cuidando da nefrostomia

« Limpar o estoma com agua ou soro fisiolégico 0,9 %.
» Secar ao redor.
» Se houver lesdo periestomal, podera ser aplicado acido graxo essencial (AGE).

» Adaptar adequadamente o dispositivo coletor.
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Gastrostomia — Criagdo de um orificio externo no estdmago para alimentagdao e suporte nutricional,
quando ha impossibilidade ou perigo de usar a via normal.

Cuidando da gastrostomia

 Limpar o estoma com agua ou soro fisioldgico 0,9 %.
» Secar ao redor.

+ Se houver lesdo peristomal, podera ser aplicado acido graxo essencial (AGE).

Traqueostomia — E uma pequena abertura feita na traquéia, que fica na parte anterior do pescoco, neste
local, é introduzido um tubo de metal (chamado cénula) para facilitar a entrada a de ar.

Cuidando da traqueostomia

« Limpar o estoma com agua ou soro fisioldgico 0,9 %.
» Secar ao redor.

» Troca da canula metalica quando necessario, e quando ndo estiver na posicdo transtumoral com risco de
sangramento.

 Orientar limpeza da subcanula.
+ Proteger a area ao redor com gaze.

+ Se houver lesdo peristomal, podera ser aplicado acido graxo essencial (AGE).

25. SANGRAMENTO

Excluir outras causas, como: trauma, coagulopatia, farmacos, insuficiéncia hepatica grave, coagulacdo
intravascular disseminada, plaquetopenia etc.

Conduta

» Sedacdo se necessario com benzodiazepinico 5 a 20 mg IV ou midazolam 5 mg IM ou IV
» Recuperacdo da hemodinamica com SF 0,9 %
« Compressao local e curativo compressivo

» Radioterapia paliativa
Observagoes de conduta quanto ao sitio de sangramento:

e TGI : devemos suspender AINH e corticdide. Em caso de vOmito, iniciar antiemético regular , usar
bloqueador H2 e considerar uso de acido épsilon aminocaproico

e Transvaginal - avaliar uso tampao vaginal
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Iniciar acido épsilon aminocaprdico 100 a 200 mg / kg 3 a 4 x dia (IV diluir em 250 a 500 ml de SF 0,9
% ou SG 5%)

¢ Hemoptise severa — acido épsilon aminocaprdico (dose descrita acima)

e Hemoptise discreta — iniciar codeina

e Epistaxe — tamponamento nasal anterior e gelo local

e Sangramento oral — soro gelado considerar acido épsilon aminocapréico

¢ Sangramento do estoma — compressao local

e Transretal — avaliar uso de acido épsilon aminocaproico

e Hematuria — irrigacao com cateter de triplo [imen

e Ligadura de carétida externa — procedimento de urgéncia realizado em pacientes que possam se
beneficiar . Evitar em casos lesdo cervico oral extensa e congelamento cervical.

Entendemos que o procedimento de transfusdo deva ser avaliado com critério, sendo, entdo, definido
quando o paciente estiver severamente sintomatico, podendo se beneficiar do procedimento.

Anemia e astenia sdo sintomas comuns em pacientes com cancer avancado , logo, ndo sdo indicacdes
isoladas de hemotransfusao.

Assim, indicamos hemotransfusdo quando:

» Dispnéia em pacientes alertas
e Hb<7,0mg%

« Sangramento: sintomas severos decorrentes da perda sangtiinea, quando esta pode ser controlada.
OBS:
1. Acido épsilon aminocaprdico é um poderoso inibidor da fibrindlise.
Trombos formados durante seu uso ndo sofrem lise.

2. Vitamina K tem seu uso ligado a tendéncia de sangramento associada a sua deficiéncia (alimentar,
ma absorgado, obstrucdo do trato biliar intra ou extra — hepatico, uso de drogas). Dose 10 a 20 mg,
IM , obtendo resposta em cerca de 24h.Deve ser repetido por 3 dias.

26. SECRECAO SALIVAR

Acometimento neuroldgico grave implica em dificuldade de deglutir saliva. Isso leva a desconforto por
acumulo de secreges salivares.

Para controle deste sintoma, medicacdes anticolinérgicas podem ser usadas:

» Hioscina _ 0,06125 a 0,250 mg VO de 4/4 horas
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« Atropina _ 0,01 mg/Kg/dose SC ou VO

Embora a via de eleicdo para medicagdes e hidratagdao em cuidados paliativos seja a via oral, em algumas
situacOes é preciso escolher uma via alternativa, sendo a primeira opcdo a via subcutanea. A via subcutanea
€ uma via segura, facilmente manipulada no domicilio apds devido treinamento, é efetiva, versatil e
econOmica. Por essa via pode-se, inclusive, administrar uma quantidade consideravel de liquido (até 2000
mL em 24 horas, de acordo com a tolerancia individual de cada paciente), ou seja, a hipoderméclise ou
hidratacdo subcutanea, bem como, uma grande variedade de medicamentos para o controle de sintomas da

27. TERAPIA SUBCUTANEA

doenga em fase avangada.

Vantagens da via subcutanea:

Pouco agressiva

Nao é necessario localizar uma veia para terapia endovenosa, o que pode ser muito dificil nos pacientes

em cuidados paliativos

Facil pungdo com diversas opgdes de sitios

Risco diminuido de trombose
Pode ser realizada no domicilio

Promove manutenc¢do da autonomia do paciente por se mais cbmoda e nao imobilizar o membro, além
de poder ser conectado e desconectado com facilidade

A infusdo acontece pelos efeitos da gravidade, dispensando bombas de infusdo

Pode evitar a hospitalizagdo em alguns casos

E econbmica

Desvantagens:

A principal desvantagem é o volume de liquido que pode ser administrado por essa via.

IndicacOes:

Desidratacdo

Anorexia

Disgafia

Odinofagia

Fistula traqueo esofagica
LesOes na cavidade oral
Nauseas e vOmitos severos
Obstrucdo intestinal
AlteracGes do nivel de consciéncia
Transtornos cognitivos
Debilidade extrema

Contra-indicag0es:

Plaquetopenia

Transtornos da coagulacdo sangtiinea.

Complicagdes:

Dor

Enrijecimento

Edema

Perda de liquido no sitio de puncao
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« Sangramento no sitio de pungdo
« Infeccao

Técnica de colocagao:

« Lavar as maos
» Explicar o procedimento ao paciente e familia, bem como, seus motivos e vantagens

Deve-se considerar o desejo do paciente e familia

* Realizar técnica estéril durante o procedimento e administragdo de medicagdes ou hidratacao

« Escolher o sitio de puncdo. Areas recomendadas: zona anterior e externa dos bracos, parte anterior do
torax, zona lateral das coxas e abdominal baixa

« A drea a ser puncionada deve estar livre de lesdes e de sinais de infeccdo

« Limpar o sitio selecionado com clorexidina alcodlica

«  Pingar com o indicador e o polegar area para fazer uma prega

« Inserir o scalp 23 ou 25 em um angulo de 30°

« Se possivel, utilizar adesivos transparentes para observacao diaria do sitio de puncao

« Nao ha uma norma para a troca do sitio de pungdo, caso nao apresente nenhum problema, manté-lo de
sete a dez dias

» Recomenda-se a colocagdo de acessos distintos para hidratacao e medicacdo

« Ainfusdo de liquidos pode ser continua durante 24 horas

e Alguns autores sugerem que volumes inferiores a 01 litro por dia sdo suficientes para manter a
hidratacdo dos pacientes terminais

«  Muitas combinagdes ndo precipitam, porém, ndo se conhece a estabilidade final delas

Principais drogas e solucdes que podem ser administradas pela via subcutanea:

* Morfina

« Metadona

« Furosemida

e Metoclopramida

« Midazolan
« Ranitidina
» Tramadol

* Vitamina K
«  Soro fisioldgico 0,9% e soro glicosado 5%
« Haloperidol

* Fentanil
» Fenobarbital
» Dipirona

* Dexametasona
« Cloreto de sddio e de potassio
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Anexo I — Procedimentos operacionais de enfermeiros

UNIC — UNIDADE DE CUIDADOS PDgtz'_ 001 Pagina:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO L
Revisao
- PROCEDIMENTO: CATETERISMO VESICAL
I | ey | | e
DEFINICAO:

Introducdo de sonda tipo foley ou silicone para drenagem da diurese.

OBJETIVO:
Controle de diurese, promover conforto em casos de incontinéncia urindria e também nos incontinentes portadores de tlceras por
pressdo importantes, retengdes urindrias e presencga de fistulas vesico-colonicas.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAOZ
Médico e Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Agua e sabio Sonda vesical tipo foley ou silicone, n° 14,16 ou 18
Agua destilada 10 ml Seringas 10ml, 20ml

Gaze e algodio Agulhas 40 x 12

Coletor de urina fechado Xilocaina gel

PVPI Tépico Fita adesiva prépria para fixa¢do de sonda

Luva estéril e de procedimento

DESCRICAO DA TECNICA:

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar, e obter o seu consentimento

Lavar as maos;

Com luvas de procedimento realizar higiene intima com dgua e sabdo;

Preparar o material, utilizando um campo estéril sob os mesmos;

Calcar a luva estéril primeiro em sua mao dominante para testar o balonete da sonda com ar e aspirar os 10ml de dgua estéril para
apos introdugdo da sonda inflar balonete;

Calcar a luva em mdo ndo dominante e fazer anti-sepsia do meato uretral, pequenos ldbios e grandes labios, se em homem meato
uretral, prepucio, glande e corpo do pénis;

Segurar o corpo do pénis e injetar 3ml de xilocaina gel;

Introduzir a sonda no meato uretral com pequenos ldbios vaginais abertos e boa visualizagdo do mesmo ou segurando firmemente o
corpo do pénis e aguardar o retorno de urina em um recipiente;

Encher o balonete com 10ml de dgua destilada e tracionar a sonda certificando-se da posi¢ao;

Adaptar a sonda ao circuito do coletor fechado e colocar a data no coletor;

Se for sonda uretral, deixa-la até o término da saida de urina (Sondagem de alivio);

Medir o volume urindrio, cor e aspecto;

Fixar sonda com fixador préprio ou adaptado com fita adesiva.

PERIODICIDADE DE TROCA: 30/30DIAS

Recomendacdes

O tamanho da sonda para adolescentes € 10 ou 12, adultos 14 ou 16, em gestante 14 e sonda de alivio 10 ou 12.

Em caso de retencdo uinaria antes de decidir pela passagem de sonda de alivio deve colocar bolsa de d4gua quente em regido
suprapubica;

Desinsuflar o balonete na retirada da sonda, observar e anotar a primeira mic¢do espontinea;

O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente fechado e trocado toda vez que for manipulado inadequadamente;

O intervalo para troca de sonda € de 30/30dias e quando possivel sempre retirado precocemente;

Nao abrir sistema fechado para coleta de exames e sim pela borracha lateral apds assepsia;

Retirada de sonda vesical de demora diminui a incidéncia de infec¢do urindria.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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UNIC — UNIDADE DE CUIDADOS POP. 002 Pégina:

- Data:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO ..
Revisao
- PROCEDIMENTO: CISTOSTOMIA (TROCA DO CATETER)
S | e | | e
DEFINICAO:

Introducdo de uma sonda do tipo foley ou de silicone pelo estoma realizado para drenagem do conteddo urindrio diretamente da
bexiga.

OBIJETIVO:

Excrec¢do de diurese, controle da diurese e conforto para o cliente principalmente com compressao por tumor maligno.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico e Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Agua e sabdo

Sonda vesical tipo foley ou silicone, n° 20 OU 24
Agua destilada 10 ml

Seringas 10ml, 20ml

Gaze e algodao

Agulhas 40 x 12

Coletor de urina fechado

Xilocaina gel

PVPI Tépico

Fita adesiva prépria para fixacao de sonda
Luva estéril e de procedimento

DESCRICAO DA TECNICA:

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar, e obter o seu consentimento

Lavar as maos;

Com luvas de procedimento realizar higiene intima do estoma com dgua e sabdo, desinsuflar balonete se ja estiver com cateter para
retiralo;

Preparar o material, utilizando um campo estéril sob os mesmos;

Calcar a luva estéril primeiro em sua mao dominante para testar o balonete da sonda com ar e aspirar os 10ml de dgua estéril para
apos introducdo da sonda inflar balonete;

Calcar a luva em mdo nao dominante e conduzir com a introdu¢do da sonda nos estoma e aguardar o retorno de urina;

Encher o balonete com 10ml de dgua destilada;

Adaptar a sonda ao circuito do coletor fechado e colocar a data no coletor;

PERIODICIDADE DA TROCA: 45/45 DIAS.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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POP. 003 Péagina:

~ Data:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO Revisio
- PROCEDIMENTO: DISPNEIA (MANEJO — OXIGENIOTERAPIA E NEBULIZACAO
T | ‘ ( CAO)
DEFINICAO:

Fornecimento de oxigénio e nebulizagdo com medicamentos ou somente com soro fisiol6gico por mdscara ou cateter nasal.

OBIJETIVO:

Melhorar o aporte do oxigénio e melhorar qualidade de vida

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO:

Médico

RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Enfermeiro e Fisioterapeutas

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Bala de oxigénio de 8m”® ou 4m’

Kit (Cateter tipo 6culos ou mdscara)

Aparelho de nebulizagdo e kit (com circuito ou médscara)
Agua destilada estéril

Bromidrato de Fenoterol - Berotec®

Brometo de Ipratrépio - Atrovent®

Soro fisiolégico 0,9%

DESCRICAO DA TECNICA:

1 Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar, e obter o seu consentimento.
Acoplar os circuitos nos fornecedores do aporte (bala de oxigénio ou aparelho de nebuliza¢do) demonstrando para o

cuidador que o fara

3 Preencher o suporte para umidificagdo do oxigé€nio diariamente com dgua destilada estéril ou dgua de boa precedéncia

filtrada e fervida por 30min;

4 Abrir arosca verde para colocar quantos litros de oxigénio foi prescrito pelo médico (21 a 51)

9]

Utilizar sempre antes de banhos, alimentacdes e fisioterapia

6  E afreqiiéncia serd de acordo com a necessidade do paciente, sendo que devemos registrar em prontudrio quantas vezes tem

utilizado por dia e quanto tempo aproximado.

A madscara de nebulizac@o ou o cateter tipo 6culos deverd ser lavado com dgua e sabdo neutro todos os dias;
A 4gua que serd colocada no frasco umedecedor do oxigénio e para nebulizacdo deverd ser do tipo dgua destilada estéril ou dgua

filtrada e fervida por 30min.

A troca da dgua do umedecedor de oxigé€nio serd 24/24h — diariamente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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- Data:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -
Revisao
) PROCEDIMENTO: DOR (MANEJO DA ENFERMAGEM)
| o | |
DEFINICAO:

Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano presente ou potencial, ou descrita em termos de tal dano.

OBIJETIVO:

Controle da dor para melhora da qualidade de vida

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Caderno de anotagao

Planilha de Registro de medicamentos da empresa
Reldgio

Régua da EVA - Escala Visual Analdgica

DESCRICAO DA TECNICA:
1. Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
2. Fazer o levantamento de todos os medicamentos prescritos para o controle da dor, tanto os analgésicos como os adjuvantes.
3. Escreve-los na Planilha de Registro de Medicamentos
4. Apraza-los de acordo com a necessidade dos cuidadores e familiares baseado na meia vida do medicamento
5. Se adose estiver sendo titulada, o enfermeiro devera solicitar que o responsavel pela administragdo dos medicamentos anote

em um caderno os SOS ou RESGATES que o cliente necessitou, com data e horas de cada um, para que o médico possa rever
a terapéutica analgésica

6. Sempre que necessdrio fazer nova planilha e com uma freqiiéncia quinzenal como rotina, conjuntamente com o administrador
dos medicamentos

Em todas as visitas devera ser avaliada a dor, se presente proceder a técnica da EVA — Escala Visual Analdgica, perguntando de O
a 10 quanto o Sr ou Sra. daria para sua dor, se necessario utilizar a régua com a EVA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Pimenta, Cibele Andrucciole de Matos; Cruz, Dina de Almeida Lopes Monteiro e Mota, Dalete Delalibera Correa de Faria. Dor e

cuidados paliativos. Sdo Paulo: Manole.2006.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

MERSKEY E COL.. A DOR E O CONTROLE DO SOFRIMENTO. 1979.
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- Data:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -
Revisao
) PROCEDIMENTO: ESTOMAS INTESTINAIS E URINARIOS (CUIDADOS)
| o | |
DEFINICAO:

Desvio do transito fecal ou urindrio por patologias benignas ou malignas, sendo evertido um segmento intestinal na parede
abdominal para drenagem de fezes ou urina.

OBIJETIVO:

Inspe¢do do estoma e drea periestomal, além de orienta¢des de como trocar as bolsas e higieniza-las.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Luvas de procedimento

Algodao

Gaze

Agua e sabdo neutro

Bolsa drendvel transparente com clip fechador

DESCRICAO DA TECNICA:

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.

Lavar as maos com dgua e sabao;

Mensurar o estoma, desenha-lo se necessario na placa e recorta-lo de preferéncia com um tesoura de ponta curva e fina;
Retire placa da bolsa coletora cautelosamente e limpe a pele periestomal com dgua se possivel morna, sabdo e seque;
Aplique produto préprio (barreira protetora em pd e em pasta) ou clara de ovo, abane para secar mais rapidamente e cole
a bolsa drenavel;

Feche sua saida e de preferéncia as bolsas transparentes e ndo as opacas, pois facilitam a limpeza.

Fazer limpeza sempre que acumular secre¢do em bolsa para que a mesma dure o que o fabricante recomenda;

A periodicidade das trocas sdo avaliadas pela satura¢do da placa que adere na pele do paciente, de cor caramelo que se
tornard esbranquicada com o ideal de 4 a 7 dias sua durabilidade.

aprwN =

oo N®

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Cesaretti, IUR; Paula, MAB e Paula, PR. Estomaterapia: temas basicos em estomas. Sdo Paulo: Cabral. 1? Edi¢ca0.2006.

Jorge, AS & Dantas, SRPE. Abordagem multiprofissional do tratamento de feridas. Rio de Janeiro: Atheneu. 1? Edi¢cd0.2007.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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e PROCEDIMENTO: HIDRATACAO SUBCUTANEA/HIPODERMOCLISE
| o | |
DEFINICAO:

A Infusdo de liquidos isotdnicos e/ou medicamentos por via subcutinea ¢ denominada Hipodermdclise ou terapia subcutanea

OBIETIVO:

Reposi¢ao hidroeletrolitica e/ou medicamentosa a pacientes em cuidados paliativos que freqiientemente apresentam condi¢des que
impossibilitam a manutencdo adequada de niveis de hidratacdo e nutri¢do, necessitando, portanto, de vias alternativas para suporte
clinico. Esta terapia pode ser utilizada tanto em ambiente hospitalar como em atendimento domiciliar.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:
Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Clorexidina alcodlica ou Alcool a 70%: Gaze;

Luva de procedimento; Scalp n 23,25 ou 27 (tipo butterfly);

Filme de poliuretano ou micropore; Equipoom dosador (ml/h) do tipo Dose Flow;
Microgotas (Bureta graduada); Polifix;

Soro Fisiol6gico 0,9% ou Soro Glicosado 5% 500ml; Seringa 5 e 10ml;

Agulha 40 x 12.

DESCRICAO DA TECNICA:

1. Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.

2. Escolher o local de infusdo;

3. Fazer anti-sepsia e a dobra da pele;

4. Introduzir o scalp num angulo de 30° a 45° ( a agulha deve estar solta no espago subcutineo);

5. Fixar o scalp com filme transparente;

6. Assegurar que nenhum vaso tenha sido atingido;

7. Aplicar a medicac@o ou conectar o scalp ao equipo da solugdo;

8. Datar e identificar a fixagao;

9. O volume didrio recomendado € 2.000ml em 24horas, sendo que deve-se infundir 1.000ml em um sitio e depois trocar o sitio
para os préximos 1000ml.

10. Ap6s colocado a infusdo no primeiro sitio escolhido o enfermeiro orientard o familiar/cuidador a trocar a solucéio que serd da

apresentacdo de 500ml apés 24h, por outra solugdo de S00ml que terminard apés 48h da ultima visita;
11. Ap6s 2dias (48h) realizado infusido de 1000ml, o enfermeiro retira o scalp do primeiro sitio escolhido e punciona outro sitio
para a continuidade da terapia subcutinea se necessdria.

obs: E necessdrio a visita de um enfermeiro a cada 48h (2 dias) se iniciado a terapia subcutinea para avaliagdo do sitio e troca se
mantida a terapia.
O gotejamento para a infusio de solucio deve ser em torno de 60 a 125ml/h, considerando as condi¢des clinicas do paciente.

Medicamentos tradicionalmente utilizados:
Cujo o pH sejam préximos a neutralidade e que sejam hidrossoluveis:

1- Morfina 11- Ranitidina

2- Metadona 12- Furosemida

3- Tramadol 13- Insulina

4- Ketamina 14- Prometazina
5- Fentanil 15- Clonidina

6- Escopolamina 16- Octreotida

7- Brometo de N-Butil 17- Clorpromazina
8- Metoclopramida 18- Fenobarbital
9- Ondansetrona 19- Haloperidol
10- Dexametasona 20- Midazolam

OBS: Volume: a diluicdo deve ser de pelo menos 100% . ex: morfina 10mg/ml, ampola de 1ml diluir para 1ml de dgua para
injec@o. A dilui¢cdo de todos os medicamentos devem ser em dgua para inje¢do, somente ketamina, octreotida e ondansetrona
devem ser diluidos em soro fisiol6gico 0,9%.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
BRASIL. A¢des de enfermagem para o controle do cancer: Uma proposta de integracdo ensino-servico. Rio de Janeiro — Ministério

da satde. 2008. p.520 a 530.

PIMENTA, Cibele Andrucciole de Matos; Cruz, Dina de Almeida Lopes Monteiro e Mota, Dalete Delalibera Correa de Faria. Dor
e cuidados paliativos. Sao Paulo: Manole.2006.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

69




POP. 007 Pé4gina:
Data:
Revisdo

UNIC - UNIDADE DE CUIDADOS
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

) PROCEDIMENTO: MANUTENCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL — TOTALMENTE
LJric IMPLANTAVEL

DEFINICAO:

Acesso a uma via venosa profunda segura para infusdo de solugdes e medicamentos.

OBJETIVO:

Manter permeabilidade do acesso vascular.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:
Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:
1 par de luvas de procedimento
3 ampolas de dgua destilada de 10 ml
1 agulha 0,12 X 40 mm (40 X12)
1 frasco de heparina 5.000UI/ml
1 seringa de 3ml, Sml e de 20 ml
1 almotolia com dlcool 70%
1 pacote de gazes esterilizadas
1 agulha tipo hubber 21 x 25mm.

DESCRICAO DA TECNICA:

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
Lavar as mios.

Reunir o material necessdrio.

Abrir o pacote de gazes esterilizadas e umidificd-las com dlcool a 70%.

Preparar a soluc@o heparinizada (100UI/ml).

Nk WD =

aspirar 0,2 ml de heparina na seringa de 3ml e completar com 1,8ml de soro fisiolégico 0,9%
Preparar uma seringa com 20ml de soro fisiolégico para o cateter a ser heparinizado.

Encaminhar o material a unidade do paciente

Colocar o material na mesa de cabeceira.

Posicionar o cliente no leito.

Calcar luvas de procedimento.

O Colocar algumas gazes estéreis na regido ou sob o cateter.

SewNo

Heparinizacao do cateter totalmente implantado

1. Fazer ou interromper o procedimento que envolve a manutengdo da permeabilidade do acesso vascular (infusdo de
medicamentos ou soroterapia)

2. Se somente manutenc¢do mensal, devera aspirar 3ml logo apds puncionar o cateter, para retirada da dltima solugao aplicada.

3. Conectar a seringa de 20 ml contendo soro fisiol6gico na extensio do cateter e injetar toda a solug@o sem fazer pressao

excessiva.
4. Conectar a seringa de 3 ml contendo solu¢@o heparinizada e injetar 2 ml da solu¢do heparinizada.
5. Retirar o dispositivo de pungdo.
6. Fazer compressdo local.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Aguiar, Edva Moreno Bonassa; . Enfermagem em Terapéutica Oncologica. 3 Edi¢do. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2005. p. 60 a 74.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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LJmiic— PROCEDIMENTO: PUNCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL — TOTALMENTE IMPLANTAVEL
DEFINICAO:

Acesso a uma via venosa profunda segura para infusdo de solugdes e medicamentos.

OBIJETIVO:

Permitir acesso a rede venosa.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

- EPIs (mdscara, 6culos e avental especificos)

- 1 par de luvas esterilizadas

- 1 frasco de SF 0,9% de 100ml ou ampolas de SF0,9%

- gazes esterilizadas

- almotolia com dlcool a 70%

- Seringas de S5ml

- 1 dispositivo de puncdo:-agulha de Hubber

- seringa com medicacdo prescrita preparada, se for o caso
- soro montado com o equipo, se for o caso

adesivo hipoalergénico

DESCRICAO DA TECNICA:

1 - Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
2 — Preparar o material utilizando um campo estéril;

3 — Calcar luvas estéreis;

4 — Puncionar o port do cateter com a agulha de hubber;

5 - Aspirar 3ml da solu¢do heparinizada que fica no circuito do cateter;

6 - Conectar o equipo com a infusio que estiver prescrita pelo médico;

7 — Ap6s o término da infusdo fard a manutencdo do CVC — TI, olhar POP 007.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Aguiar, Edva Moreno Bonassa; . Enfermagem em Terapéutica Oncologica. 3 Edi¢do. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2005. p. 60 a 74.
BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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UNIC — UNIDADE DE CUIDADOS
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

|G gy | | s

) PROCEDIMENTO: PRIMEIRA VEZ DE ENFERMAGEM NO DOMICILIO

DEFINICAO:

Visita de avaliacdo do enfermeiro no domicilio.

OBJETIVO:

Organizar os cuidados que o paciente necessita.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico e Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

De acordo com o cuidado serdo necessdrios varios instrumentos a serem solicitados pela enfermeiro.

DESCRICAO DA TECNICA:

1.

oW

S0P

11.

Apresentacdo do enfermeiro para paciente, familia e todos envolvidos nos cuidados;

Explicar a familia que a empresa disponibiliza enfermagem 2 vezes por semana e em situagdes especiais serd trés vezes por
semana;

Proceder a anamnese e exame fisico;

Determinar o KPS do cliente, se acamado inspecionar toda a pele, valorizando as proeminéncias ¢sseas;

Indicar cama hospitalar, colchdo piramidal (Caixa de ovo) ou pneumdtico, cadeiras higi€nica, verificar antes de indicar se
cadeira higi€nica passa pela porta do banheiro e realmente é eficaz para o banho;

Se indicado banho no leito orientar responsavel pelo o mesmo como fazer;

Ensinar como colocar os lengdis, tipo oleado adaptado ou plastico fino e tragado, sempre manté-los esticados;

Orientar a mobiliza¢@o no leito com uso de tracado e colaboracdo do paciente quando ele puder;

Avaliar cavidade oral: dentes, mucosa, lingua e garganta. Ensinar a higienizar a boca sempre apds qualquer refeigao;
Levantar quais medicamentos o paciente estd fazendo uso e decreve-los na planilha de registro de medicamentos em todas as
visitas de enfermagem;

Explicar o fornecimento dos medicamentos mensais de nossa cesta bdsica;

Se paciente com cateter vesical, estomias diversas (cistostomia, nefrostomia, pleurostomia, colostomia, urostomia e
traqueostomia) SNE, SNG e CVC-TI ver POP préprios para orientar as trocas e manutengdes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Pimenta, Cibele Andrucciole de Matos; Cruz, Dina de Almeida Lopes Monteiro e Mota, Dalete Delalibera Correa de Faria. Dor e

cuidados paliativos. Sdo Paulo: Manole.2006.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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L__"—%ﬁ‘ — PROCEDIMENTO: SNE/SNG

DEFINICAO:

Tubo siliconizado ou de poliuretano para alimentacdo enteral.

OBIJETIVO:

Propiciar alimentacdo em casos de impossibilidade de alimentacgdo oral.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Sonda géstrica N° 12 ou 14 e Sonda Dobby-Hoff n° 12
Seringa 10ml e 20ml

Xilocaina gel

Esparadrapo impermedvel

Estetoscopio

DESCRICAO DA TECNICA:

1. Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
Realizar mensuracio de acordo com a técnica se for SNG medir da ponta do nariz ao lobo da orelha até o apéndice xif6ide e
marcar na sonda com esparadrapo e se for SNE apds o apéndice xiféide conduzi-la até 2cm acima da cicatriz umbilical e
marcd-la com esparadrapo;

3. Introduzir sonda por uma das narinas e solicitar que o cliente engula quando sentir a sonda introduzindo até a marcacéo

desejada.

4. Encha uma seringa de 20ml de ar, posicione o estetoscépio na regido géstrica e injete o ar para confirma presenca da sonda em
estomago.

5. Fixe a sonda e oriente lavagem da sonda sempre apds alimentacdes e administragdo de medicamentos com 50ml de 4gua
filtrada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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~) PROCEDIMENTO: ADMINISTRACAO DE ACIDO ZOLEDRONICO 4MG - ZOMETA®
L_Jr i1
DEFINICAO:

Administragio de medicamento Acido Zoledrdnico aos pacientes com indicagdo de 28/28dias.

OBJETIVO:

Utilizado na prevencdo de complicacdes dsseas em doentes com cancer avancado, manejo de metdstases Osseas e hipercalcemia nas

malignidades.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO:

Médico

RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Algodao;

Alcool a 70%;

Agulha 40 x 12

Luva de procedimento

Jelco de calibre 24 ou maior(22);

Equipo microgotas com bureta graduada;
Soro Fisiol6gico 0,9% 100ml;
Micropore;

DESCRICAO DA TECNICA:

N =

graduada;
Puncionar, conectar o soro e certifica-se de retorno venoso;

Infundir em 15 minutos;
Retirar acesso venoso e realizar pequeno curativo.

Nk w

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar, e obter o seu consentimento.
Acoplar o Soro Fisioldgico 0,9% de 100ml ao equipo de microgotas com camara graduada, passando os 100ml para a cAmara

Realizar assepsia da pele do cliente onde pretende-se puncionar uma veia periférica com édlcool a 70%;

Aspirar o medicamento da ampola que ja vem reconstituido em uma seringa de Sml e injetar no soro;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Aguiar, Edva Moreno Bonassa; . Enfermagem em Terapéutica Oncologica. 3 Edi¢do. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2005.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

Bula do medicamento Zometa da Novartis.
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) PROCEDIMENTO: ADMINISTRACAO ACETATO DE GOSSERRELINA 3.6MG OU 10.8MG LA
L_JF TE— (ZOLADEX®).

DEFINICAO:

Administracdo de medicamento subcutdneo em forma de depot.

OBJETIVO:
¢ Controle de cancer prostdtico passivel de manipulagcdo hormonal.
e Controle da endometriose, aliviando os sintomas, inclusive a dor, e reduzindo o tamanho e o nimero de lesdes endometriais.

¢ Controle de leiomioma uterino, incluindo redu¢do do volume das lesées, melhora do estado hematolégico da paciente e reduciio dos
sintomas, inclusive a dor. E utilizado previamente a cirurgia para facilitar as técnicas operatdrias e reduzir a perda sangiiinea intra-

operatdria.
RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:
Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

e Algodao
e  Alcool 70%
e  Esparadrapo

DESCRICAO DA TECNICA:
1. Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar, e obter o seu consentimento;
2. Colocar o paciente em posicdo confortdvel, com a parte inferior do corpo discretamente levantada;
3. Aplicar compressa gelada por Smin na parte inferior do abdémen;
4. Limpe com algodao uma drea na parede abdominal inferior abaixo do umbigo;
5. Examine o inv6lucro aluminizado do produto e a seringa para verificar se existem danos;
6. Remova a seringa e verifique que parte do deposito de zoladex esteja visivel. Como o Zoladex ndo € uma injecdo liquida , ndo

tente remover bolhas de ar, uma vez que isso pode deslocar o depdsito do medicamento.

7. Retire a aba de protecdo plastica da seringa e descarte-a. Remova a cobertura da agulha.

8. Segure a seringa envolta do tubo. Pince com os dedos a pela do abddémen e insira a agulha formando um angulo de 30 a 45° em
relag@o a pele, com a abertura da agulha voltada para cima.

9. Continue a inserir no tecido subcutaneo até que a capa protetora toque a pele do paciente.

10. Para administrar o depot de zoladex, pressione o &mbolo até um ponto em que ndo mais consiga fazé-lo. Isso vai ativar a capa
protetora. Vocé pode ouvir um “clique” e sentird que a capa protetora, automaticamente, comecara a deslizar para cobrir a
agulha.

11. O embolo nio for totalmente pressionado, a capa protetora ndo serd ativada.

12. Retire a agulha e deixe que a capa protetora deslize e recubra a agulha.

13. Descarte a seringa em um coletor de agulhas apropriado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Aguiar, Edva Moreno Bonassa; . Enfermagem em Terapéutica Oncologica. 3 Edi¢do. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2005. p. 60 a 74.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

Bula do medicamento do Zoladex — Astra Zeneca.
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=) PROCEDIMENTO: ULCERA POR PRESSAO (CURATIVO)
| | o | | e : )
DEFINICAO:

E uma 4rea localizada de necrose celular que tende a se desenvolver quando o tecido mole é comprimido entre uma proeminencia
6ssea e uma superficie dura por um periodo prolongado de tempo.

OBIJETIVO:

Cicatrizagdo, higiene e conforto do cliente.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Gaze

Algodao

Sabonete liquido

Selecionar terapia tpica

Soro fisiolégico em temperatura ambiente ou morno

Micropore

Se for indicado placa de hidrocoloide ou filme de poliuretano ndo havera necessidade de micropore.

DESCRICAO DA TECNICA:

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
Abrir o curativo cautelosamente;

Lavar abundantemente com SF 0,9%

Se necessario com sabonete liquido neutro, sem friccionar

Jatear bastante SF 0,9% para garantir a saida do sabdo da pele.

Secar a pele ao redor

Nao secar o leito da ferida, sempre deixa-lo imido.

Aplicar o produto escolhido.

Ocluir a lesdo com pouca gaze e pouco micropore.

WX NN B W=

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Cesaretti, I[UR; Paula, MAB e Paula, PR. Estomaterapia: temas bdsicos em estomas. Sdo Paulo: Cabral. 1* Edi¢ca0.2006.

Jorge, AS & Dantas, SRPE. Abordagem multiprofissional do tratamento de feridas. Rio de Janeiro: Atheneu. 1* Edi¢d0.2007.

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

76




UNIC — UNIDADE DE CUIDADOS POP. 014 Pagina:

N Data:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO ..
Revisao
-/ PROCEDIMENTO: HIGIENE ORAL
L=
DEFINICAO:

E a limpeza necessdria aos dentes ou proteses de individuos acometidos por neoplasia.

OBIJETIVO:

Manter a denti¢do limpa, mucosas e gengivas integras e limpas.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Escova de dentes de cerdas macias

Limpador de lingua

Fio dental

Gaze ou algoddo

Gluconato de Clorexidina 0,12% (Perioxidin®) ou (Periogard®) colutdrio gel

DESCRICAO DA TECNICA:
1 — Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar, e obter o seu consentimento;

2 — Providenciar um recipiente vazio e um copo de dgua da torneira, se cliente ldcido e participante, auxiliaremos a realizar o
procedimento;

3 — Quando o cliente estd em fase do fim da vida ou sedado, € necessario que o enfermeiro faca a higiene, se o cliente possuir
protese, retira-las e escovar na pia do banheiro e ap6s proceder com higiene com gaze ou algoddo das mucosas e gengivas mergulha-
las na solucdo anti-séptica (clorexidina 0,12%) e passar quantas vezes for necessdrio para retirar as sujidades presentes nas mucosas,
gengivas e dentes, se for possivel escove os dentes com escova de cerdas macias se o cliente com reflexo de degluti¢do preservado
pedir para que o mesmo receba 10ml de solucdo anti-séptica (clorexidina 0,12%) bocheche e devolva no recipiente vazio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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- PROCEDIMENTO: PARACENTESE
L=
DEFINICAO:

Drenagem de liquido peritoneal originado pela ascite proveniente de tumores malignos.

OBIJETIVO:

Aliviar o desconforto do portador de ascite, como dispneia, dificuldade para se alimentar e dormir, alem de outras complicagdes
mais graves.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Médico

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Gaze estéril

01 par de luvas estéreis

Jelco 16 ou 14

Alcool a 70% ou Clorexidina alcodlica
Equipo comum

Frasco coletor do tipo aberto estéril 1200ml
Esparadrapo

Agulha 40 x 12

Agulha 30 x 0,7

Agulha 13 x 4,5

DESCRICAO DA TECNICA:
1 - Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
2 — Realizar assepsia da pele geralmente logo abaixo do umbigo com clorexidina alcoolica;
3 — Realizar aplicacdo de anestesia lidocaina s/ va
4-

A paracentese € a inser¢do de uma agulha na cavidade abdominal para a extra¢do de liquido. Normalmente, a cavidade abdominal,
por fora do trato digestivo, contém apenas uma pequena quantidade de liquido. Entretanto, em determinadas circunstancias (p. ex. ,
perfuragdo gastrica ou intestinal, doencas hepaticas, cAncer ou ruptura do baco), pode ocorrer um acimulo de liquido. O médico pode
realizar a paracentese para coletar uma amostra de liquido para andlise ou para remover o excesso de liquido. Antes da paracentese, é
realizado um exame fisico, as vezes acompanhado por uma ultrasonografia, para confirmar se a cavidade abdominal contém liquido
em excesso. Em seguida, uma 4rea da pele, geralmente logo abaixo do umbigo, é desinfetada com uma solucdo antisséptica e
anestesiada com uma pequena quantidade de anestésico. A seguir, 0 médico introduz uma agulha conectada a uma seringa através da
pele e dos musculos da parede abdominal até a drea onde o liquido estd acumulado. Pode ser realizada a extracdo de um pequeno
volume de liquido (para exames laboratoriais) ou de vérios litros (para aliviara distensio).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

78




POP. 016 Pé4gina:

UNIC - UNIDADE DE CUIDADOS Data: 29.11.2009

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Revisao:
- PROCEDIMENTO: FERIDA TUMORAL (CURATIVO)
L=
DEFINICAO:

E uma infiltracdo de células malignas através do epitélio alterando a integridade epidermica e possue sintomas como hemorragia,
odor, infec¢do e exsudato.

OBJETIVO:

Manter a lesdo ocluida, limpa, sem dor, sangramento e odor.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico e Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

01 par de luvas de procedimentos

Soro fisiolégico 0,9%

Clorexidina degermante

Gaze ndo estéril

Cobertura nio aderente (tela vaselinada, vaselina em pasta, acido graxo essencial e oleo mineral)
Cobertura bactericida e bacteriostitica (metronidazol 0,8%, sulfadiazina de prata)

Cobertura Debridante (Papaina, colagenase e alginato de célcio)

Cobertura hemostatica (coldgeno hemostatico e alginato de calcio)

Micropore

DESCRICAO DA TECNICA:

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento;

Preparar o material que serd utilizado;

Calgar luvas de procedimento;

Lavar a lesdo com soro fisioldgico e clorexidina degermante suavemente com auxilio de algodao ou gaze; irrigar bem a lesao
para retirada o sabao;

Secar aos bordas;

Aplicar o produto indicado apds a avaliagdo do enfermeiro;

Ocluir a lesdo com gaze e micropore como cobertura secunddria.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

SMITH-TEMPLE, JEAN; JONHSON, JOYCE YOUNG. GUIA PARA PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM. 4ED. PORTO ALEGRE: ARTMED, 2004.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Revisdo:
- PROCEDIMENTO: IRRIGACAO VESICAL
S | oy | | ooy
DEFINICAO:

A introducdo de cateter de trés vias um uretra para lavar e drenar a bexiga.

OBIJETIVO:

Manter a permeabilidade da bexiga e do cateter, por meio da remocao ou da reducdio de substancias como codgulos e tampdes de
muco na bexiga. Prevenir ou tratar inflamagado ou infec¢@o vesical. Instilar medicamento para tratamento tépico vesical.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Cateter vesical foley de trés vias
Soluc¢do prescrita para irrigacio
Equipo comum macrogotas
Polifix de 2 vias

Suporte para soro

Um par de luva de procedimentos
Clororexidina degermante 2%
Algodao

Agua morna

Xilocaina gel

Seringa 20ml

Agua destilada 20ml

Fixador de cateter

Coletor fechado de urina

Urostop (oclusor de via da irrigacdo)

DESCRICAO DA TECNICA:

17.
18.

19.

20.
21.
22.

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento;

Preparar o liquido irrigante; Remover a solucdio e o equipo IV das embalagens externas, fechar a pinga rolante em torno do
equipo, adicionar medicamentos 4 solugdo irrigante, se prescrito, pela via apropriada, inserir a ponta aguda do equipo na via de
insercdo do frasco de solugdo, e colocar no suporte, preencher a cimara de gotejamento até a metade com o liquido, remover a
protecdo do final do equipo, cuidando para nao contamina-lo, ou a prépria tampa protetora, etiquetar a bolsa de liquidos e
escrever o tipo de solugdo, aditivos, data e hora em que a solugdo foi aberta;

Calgar luvas de procedimento, com algoddo ensaboar suavemente a genitdlia com clorexidina degermante e apds retirar o sabdo
com dgua morna e auxilio de algodao;

Inserir o cateter de acordo com o POP 001;

Conectar o polifix na via que serd acoplada o equipo comum macrogotas que ja estd conectado a solucdo prescrita;

Deixar o gotejamento de 21gts/min para que seja irrigado 1500ml/24h, ou calcular o gotejamento necessdrio de acordo com a
prescricdo médica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.

PEREIRA, M. M. et al. Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

SMITH-TEMPLE, JEAN; JONHSON, JOYCE YOUNG. GUIA PARA PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM. 4ED. PORTO ALEGRE: ARTMED, 2004.
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& PROCEDIMENTO: NORMAS TECNICAS COM LIXO PRODUZIDO NO DOMICILIO - Descarte de
L = residuos de risco

DEFINICAO: DESCARTE DE RESIDUOS DE RISCO QUE SAO AQUELES GERADOS NO MANUSEIO, ADMINISTRACAO, PROCEDIMENTOS
ESPECIAIS E DESCARTES DAS DROGAS DE RISCO. SAO CLASSIFICADOS EM:
Grupo A: residuos biolégicos ou contaminados com agentes
bioldgicos.
Grupo B: residuos quimicos ou contaminados por quimicos perigosos.
Grupo C: Rejeitos radioativos ( ndo existentes na empresa)
Grupo D: residuos comuns

OBIJETIVO:

Minimizar riscos ocupacionais nos ambientes de trabalho e proteger a saide do trabalhador e da populagdo em geral. Mimimizar a
geracdo de residuos promovendo a substitui¢do de materias e de processos por alternativas de menor risco, a reducdo na fonte e a
reciclagem, dentre outras alternativas.

Protegdo pessoal
Protecdo ambiental

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Farmacéutico e Enfermeiro Auxiliar de servicos gerais

ARMAZENAMENTO TEMPORARIO

— O armazenamento tempordrio (ou interno) consiste na guarda do residuo até seu translado para o armazenamento externo ou
destino final, alguns pontos devem ser esclarecidos.
— E importante que o armazenamento temporario seja observado criteriosamente.
— O residuo pode ser estocado no seu local de geragdo por até dois dias.
Deve ser observado o procedimento de fechamento definitivo e hermético e a identificacdo adequada do reservatorio.

RESIDUOS DE RISCO

O manuseio e acondicionamento do residuo deve ser feito pelo profissional devidamente treinado, paramentado, munido de todos os
equipamentos de protecdo individual (EPIs) como: luvas de PVC grossas, uniforme, gorro, mascara e calgado antiderrapante.

RESIDUOS GERADOS NA EMPRESA
GRUPO A:
— Residuos resultantes da atenc@o a satde de indivicuos, com suspeita ou certeza de contaminacio bioldgica descartados em
saco branco leitoso com identifica¢do de lixo quimico
— Material perfurocortante ou escarificante com suspeita ou certeza de contamina¢do com prions, descartados na caixa de
perfurocortantes com identificagdio de contaminagéo bioldgica
GRUPO B:
— Residuos quimicos hormonal descartados na caixa de perfurocortantes com identifica¢@o de residuo quimico
— Bolsas usadas de soro e equipos, em saco branco leitoso com identificagc@o de lixo quimico
GRuUPO D:
— Lixo de papeis gerados nos consultdrios, recep¢do, banheiros, embalagens de medicagdoes nao contaminadas — saco preto —

encaminhada para a lixeira do corredor
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— Gaze, algodio — saco branco encaminhado para a lixeira do corredor
GRuUPO E:
— Perfurocortante — agulhas, seringas e scalps ndo contaminados com residuo de QT — encaminhados para a lixeira do corredor

em caixa prépria para descarte de perfurocortante, fechada e embalada.

NORMAS, DOCUMENTOS COMPLEMENTARES E REFERENCIAS:
RDCn° 33 de 25/02/2003

RESOLUCAO CONAMA n° 5 de 05/08/1993

RESOLUCAO CONAMA n° 283 de 12/07/2001
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Revisao
- PROCEDIMENTO: MUCOSITE (CUIDADOS)
L_J=TE=
DEFINICAO:

Sindrome clinica caracterizada por ulceracdo da mucosa e sintomas gastrintestinais em pacientes submetidos a quimioterapia
antineopldsica e/ou radioterapia.

OBJETIVO:

Prevenir e intervir quando o cliente apresentar em seus diferentes graus a mucosite.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico e Enfermeiro Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Agua mineral ou filtrada (aproximadamente um copo de 200ml)
Uma colher (Café) de bicabornato de sédio em pé

Escova de cerdas macias

gaze ou algoddo

1 (par) luva de procedimento

toalha pequena

nistatina solucdo oral (se prescrita por médico)

DESCRICAO DA TECNICA:

— SEM MUCOSITE: Manter higiene oral, usando escova de dente macia e fazendo bochecho com agua bicarbonatada
(um copo com agua e uma colher de café de bicarbonato de sédio ).
— Durante infus@o de alguns quimioterapicos tais como, por ex. Fluoruacil oferecer gelo ou sorvete de fruta ao paciente

— MUCOSITE LEVE (hiperemia em mucosa): Manter a mesma conduta anterior. Se usar protese, evitd-la.

— MUCOSITE GRAU II (presenca de lesées em pouca quantidade apenas em cavidade oral): Manter higiene, havendo
dificuldade de usar escova, usar gaze ou pano limpo, enrolado nos dedos indicador e médio; Usar Nistatina solugdo oral
(5ml) 4x ao dia, bochechar .

— MUCOSITE GRAU III (Presenga de lesdes em orofaringe): Manter higiene, havendo dificuldade de usar escova, usar gaze
ou pano limpo, enrolado nos dedos indicador e médio;
— Usar Nistatina solucdo oral (5ml) 4x ao dia, bochechar e engolir .

Obs: A informagdo em forma de educag@o aos pacientes e familiares de forma rotineira e delicada faz parte dos cuidados
para prevencdo e tratamento de mucosite.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BONASSA, Edva M. Aquilar. Enfermagem em quimioterapia.Rio de Janeiro: Ed. Ateneu, 2000.
BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.
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&) PROCEDIMENTO: ORAL (ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS) VIA DE ESCOLHA EM
el e CUIDADOS PALIATIVOS
DEFINICAO:

¢ a via de escolha preferencial aos pacientes portadores de doencas cronicas/degenerativas como a neoplasia avancada, devido ao
progndstico reservado, preservando assim a integridade do paciente pela suspensdo de invasdes venosas, intramusculares e
subcutaneas.

OBJETIVO:

Administrar medicag¢des por via oral para serem absorvidos no trato gastrintestinal.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

e Copo com liquido (4gua, leite ou suco aproximadamente 100ml)
Relogio
¢ Planilha de medicamentos

DESCRICAO DA TECNICA:

>

Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.

Solicitar sua colaboragdo conforme procedimento se possivel;

3. Instruir o paciente a deglutir o medicamento sentado com auxilio de liquido ou posiciona-lo em posi¢do de foley 90° ou
pelo menos em 45°.

4. Informar o paciente e seus cuidadores/familiares a seguir tabela confeccionada pela empresa e no verso anotar data,
horério e medicacdes necessdrias para resgates.

5. Quando for necessdrio facilitar a degluti¢do de apresentacdes como comprimidos e cdpsulas, avaliar se 0 mesmo

medicamento poderd ser convertida a dose para solu¢do ou gotas ou macerar o comprimido macicos dilui-los em dgua

filtrada e administra-los lentamente com colher ou seringa diretamente na cavidade oral.

N

Obs: Exclui os seguintes medicamentos: omeprazol (pois seus granulos sé se desintegram em contato com as substincias da digestdo,
amilase contida na saliva e dcido cloridrico no estdmago) e alguns medicamentos em cdpsula com seu contetido em forma pé que
necessitam do envoltorio da capsula para chegar ao estdbmago, como exemplo cloridrato de tramadol.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

84




POP. 021 Pé4gina:

UNIC - UNIDADE DE CUIDADOS Data: 29.11.2009

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Revisao
- PROCEDIMENTO: ADMINISTRACAO DE MEDICACOES E SOLUCOES VENOSAS
LJFIE=
DEFINICAO:

Trata-se da introducao de um cateter de tamanho curto na circulacdo venosa periférica, sendo os membros superiores os locais de
escolha. Existem outras op¢des como membros inferiores, jugulares externas ( D e E ), e cabeca.

OBJETIVO:

Administrar solugdes para reposicao volémica e medicar disttrbios eletroliticos e outros sintomas que o paciente possa apresentar.

RESPONSAVEL PELA PRESCRICAO: RESPONSAVEL PELA EXECUCAO:

Médico Enfermeiro

MATERIAL / EQUIPAMENTOS:

Clorexidina alcodlica
Algodao

Garrote

Jelco (24, 22, 20) em adultos
Scalp (23 e 21) em adultos
Filme de poliuretano
Esparadrapo impermedvel ou microporoso
Polifix 2 vias

Equipo comum macrogotas
Solucdo prescrita pelo médico
Seringa 20ml

Agulha 40 x 12mm

DESCRICAO DA TECNICA:

1. Explicar o procedimento a ser realizado e sua finalidade ao cliente e/ou familiar e obter seu consentimento.
2. Preparar os materiais a serem utilizados.
3. realizar assepsia com clorexidina alcoolica no local que foi escolhido para inser¢@o do cateter escolhido;
4 - Introduzir o cateter na veia escolhida no angulo de 45° ou menor angulo quando necessario, havendo retorno de sangue retirar a
agulha em caso de cateter agulhado (Jelco) e quando Cateter do tipo agulha somente (Scalp) apenas introduzi-lo e verificar retorno
venoso para certifica-lo de seu posicionamento;
5 - Conectar o equipo com polifix ao cateter;
6 - Fixa-lo com esparadrapo impermeavel, microporoso ou filme de poliuretano;
7 - Manter solucgdo prescrita continua até o termino do tratamento proposto.

OBS: Em caso de administracio de medicacdes, deve-se dilui-las em pelo menos 10ml, sempre utilizando seringa de 20ml para que
se possivel completa-la com o diluente apés aspiracdo do farmaco prescrito.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRUNNER, L. S. & Suddarth, D. S. Enfermagem Médico-Cirurgica. Rio de Janeiro Ed. Interamericana, 1979.
PEREIRA, M. M. et al.Rotinas de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 1994, 184p.

SMITH-TEMPLE, JEAN; JONHSON, JOYCE YOUNG. GUIA PARA PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM. 4ED. PORTO ALEGRE: ARTMED, 2004.
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