Guiado
Cuidador

Unimed Lar




Lo §
7 )
aen N




ESTE GUIA CONTEM INFORMAgéES IMPORTANTES
PARA CUIDADORES DE PACIENTES ATENDIDOS NA
UNIMED LAR.
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HA QUANTO TEMPO EXISTEM OS SERVICOS DE HOME CARE NO BRASIL?

QUAIS FORAM OS MOTIVOS DO SURGIMENTO DESTE TIPO DE SERVICO
EQUETIPO DE BENEFICIOS ELES TRAZEM AO PACIENTE?

A modalidade de atencdo a saiide do tipo Home Care foi iniciada nos Estados Unidos
na década de 80 do século passado. No final desta mesma década havia algumas
poucas empresas que prestavam este tipo de atencdo no Brasil, mas a modalidade
s6 passou a ser largamente utilizada na década de 90.

A atencdo domiciliar passou a existir por varios motivos, dentre eles:

« Necessidade de desospitalizagao;

- Necessidade de alta para pacientes de longa permanéncia hospitalar (cronicos)
com o objetivo de reducdo dos episddios de infeccdo hospitalar;

- Desejo de pacientes cronicos e de seus familiares de permanecerem por mais

tempo integrados na convivéncia familiar.




Os principais beneficios da atencdo domiciliar sdo:

« A reducao de infecgoes hospitalares em pacientes com patologias crénicas, tais
como diabéticos, pacientes com sequelas neurolégicas de acidentes vasculares
cerebrais, pacientes com patologias neuromusculares, etc, que permaneceriam um
longo tempo no hospital, mas que os cuidados necessdrio poderiam ser prestados
em casa;

« A maior convivéncia destes pacientes com a familia e amigos, visto que um ou
mais dos familiares podem ser treinados como cuidadores e participarem da
terapia e reabilitacdo do paciente. Estes cuidadores podem ser capacitados
pela equipe da empresa de atencao domiciliar em procedimentos simples ou
complexos, tais como dar banho no paciente ou executar exercicios fisicos
prescritos pela equipe de profissionais de salde.

QUEM REGULA E CONTROLA ESSES SERVICOS? COMO E FEITO ESSE
CONTROLE? EXISTE UMA LEGISLAQAO ESPECIFICA?

A Anvisa estabeleceu as primeiras regras para este setor por meio da
Resoluc¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n° 11, em 26 de janeiro de 2006. Esta RDC
determinaasnormasdefuncionamentodeservicosdeatencaodomiciliar,ouseja,quala
estrutura e processo de trabalho que uma empresa deve realizar para poder atuar na
modalidade de ateng¢ao domiciliar.

Esta regulamentacao, durante a sua elaboragao, teve a colaboracao da Agéncia
Nacional de Salde Suplementar, da Secretaria de Atencdo a Saldde do Ministério
da Saide e de associacbes e empresas que prestam atencdo
domiciliar. O controle do setor é realizado por meio de fiscalizacdo das vigilancias

sanitdrias estaduais e municipais e do Distrito Federal.




COMO FUNCIONAM OS SERVICOS DE HOME CARE?

As empresas que prestam atencdo domiciliar contam com uma equipe
multiprofissional, na maior parte das vezes, e recebem pacientes com indicagao
do profissional de sadde assistencial. Ou seja, o profissional de salide que vinha
acompanhando o paciente no servico ambulatorial ou hospitalar indica a
modalidade de atencdo do tipo domiciliar. A partir dai o paciente é encaminhado paraa
atencaodomiciliar,sendorealizado,emum primeiromomento,umaavaliagaoglobaldo
estado geral de saide com a elaboragdo do Plano de Atengdo Domiciliar (PAD),
que descreve quais os cuidados que serdo dispensados ao paciente, bem como os
recursos necessdrios no domicilio e o tempo estimado de alta. Este plano passa a ser
seguido e é reavaliado periodicamente.

O prontudrio (local onde os profissionais registram o cuidado prestado) do
paciente deve estar no domicilio enquanto durar a atencdo domiciliar e devem
prestar todas as informacOes necessdrias aos pacientes e familiares em linguagem
clara e acessivel.

EM QUE CASOS ELES SAO PERMITIDOS E/OU ACONSELHADOS?

A atencao domiciliar pode ser dividida em duas modalidades:

« Assisténcia domiciliar, em que o paciente recebe cuidados semelhantes ao que
receberia em um ambulatério;

« Internacao domiciliar, em que o paciente recebe cuidados semelhantes ao que
receberia em uma internagao hospitalar.

As patologias (doengas) de indicacdo ao cuidado no domicilio podem ser as mais
diversas possivie. Sdo exemplos de patologias que tem indicagdo de atengdo
domiciliar: diabetes, hipertensao, Alzheimer, Parkinson, etc, doengas crénicas que
exigem cuidado direcionados, mas ndo necessitam de todo o aparato de internagao

em hospital. Em casos de internagao domiciliar, as indicagdes podem ser patologias




neuromusculares, sequelas de acidentes vasculares cerebrais (AVC), céancer,
pacientes com tetraplegia, etc, doencas crénicas ou cronificantes que exigem
cuidados direcionados e aparato hospitalar (Ex: Ventilador mecanico).

De qualquer modo, a aten¢ao domiciliar deve ser indicada pelo profissional de
salide que acompanha o paciente. Este profissional encaminhara ao Servico de
Atencdo Domiciliar (SAD) um relatério detalhado sobre as condi¢bes de salde e
doenca do paciente contendo histdrico, prescri¢des, exames e intercorréncias.

QUAIS SAO AS EXIGENCIAS QUE UMA EMPRESA DE HOME CARE
PRECISA ATENDER PARA PODER FUNCIONAR? E O QUE DEVE HAVER
NA CASA DO PACIENTE PARA QUE SE MONTE UM SERVICO DESTE TIPO
(HA ALGUM TIPO DE RESSALVA QUANTO AO LOCAL)?

O Servico de Atendimento Domiciliar deve possuir infraestrutura fisica prevista
na Resolugao da Diretoria Colegiada da ANVISA n°. 50 de 2002; com os seguintes
ambientes: recepcdo; drea de trabalho para a equipe administrativa com arquivo;
almoxarifado; instalacées de conforto e higiene; equipamentos, medicamentos e
materiais.

A equipe multidisciplinar de profissionais avaliard o caso de cada paciente para
definir as exigéncias nas residéncias.

Por exemplo, um paciente que se recupera de uma pneumonia ndo terd as mesmas
exigéncias de um que apresenta alguma sequela de acidente vascular cerebral ou

tetraplegia.




Por isso, os profissionais responsaveis pelo tratamento devem especificar, em
cada caso, os requisitos de infraestrutura do domicilio do paciente, necessidade de
recursos humanos, materiais, medicamentos, equipamentos, retaguarda de servigos
de salde.

No entanto, o Servico de Atendimento Domiciliar deve observar alguns critérios
gerais:

« Suprimento de dgua potavel;

« Fornecimento de energia elétrica;

« Meio de comunicacdo de facil acesso;

- Facilidade de acesso para veiculos (facil acesso para ambulancia);
« Ventilagdo do ambiente (janelas, ar, ventilador);

- Dimensdes minimas para um leito e equipamentos.

QUAIS SAO OS PROFISSIONAIS QUE DEVEM EXISTIR NESSAS
EMPRESAS? DEVE HAVER MEDICOS DE TODAS AS ESPECIALIDADES
EM CADA UMA? OU CADA EMPRESA PODE SER ESPECIALIZADA EM
APENAS UMA AREA DA MEDICINA?

O Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) deve possuir um responsavel
técnico de nivel superior da drea da satde, habilitado junto ao respectivo conselho
profissional. Além disso, o prestador de servigo precisa estar inscrito no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde - CNES.

J& a equipe de profissionais que atendera o paciente deve ser

montada de acordo com a especificidade da assisténcia a ser prestada.




AS NORMAS DE CONDUTA PARA UMA EMPRESA DE HOME CARE SAO
AS MESMAS DOS HOSPITAIS? QUAIS SERIAM ESSAS NORMAS?

As normas para o de servigos de salde que prestam atenc¢do domiciliar passaram a
existir a partir da Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 11. No entanto, o Servico
de Atendimento Domiciliar deve possuir infraestrutura fisica prevista na Resolucao
da Diretoria Colegiada da ANVISA n°. 50 de 2002.

E OS PACIENTES? PREFEREM FICAR HOSPITALIZADOS OU SENDO
ASSISTIDOS EM CASA? NORMALMENTE, QUAL O PERFIL DO
PACIENTE-CLIENTE DO HOME CARE?

Esses servicos sdo utilizados por pacientes com dificuldades para se locomoverem
até os servicos de saliide ambulatoriais ou que necessitam de procedimentos de
internagdo que podem ser realizados em domicilio, reduzindo, assim, os riscos de
adquirirem infeccdes hospitalares.

ESTA E UMA TENDENCIA QUE VEIO PARA FICAR? PODE-SE APOSTAR
NUMA SUBSTITUI(;Z\O CADA VEZ MAIOR DAS INTERNA§6ES PELAS
HOSPITALIZAgaES EM CASA?

O Cuidado em domicilio ou Desospitalizagdo é uma tendéncia mundial, mas é
imprescindivel observar que ela ndo substitui completamente a hospitaliza¢do ou o
tratamento ambulatorial.

Pacientes que podem se locomover a consultas ambulatoriais ndo tem
indicagdo desse tipo de servico, entretanto, os pacientes devem se apresentar estaveis
clinicamente para que possa ser indicado o acompanhamento em domicilio,

preservando e incentivando a humanizacao do cuidado.




A dimensao do cuidado em domicilio
e o perfil do cuidador

“Partimos do fato de que o ser humano €, por sua
natureza e esséncia, um ser de cuidado. Sente a
predisposicdo de cuidar e a necessidade de ser ele
também cuidado. Cuidar e ser cuidado s@o existenciais
(estruturas permanentes) e indissocidveis.”

Leonardo Boff




O cuidado constitui uma atitude consciente e permanente que faz parte da
esséncia do ser humano e representa o exercicio da sua cidadania, através de uma
atenc¢do maior ao outro. Cuidar é dispensar as suas habilidades a outras pessoas,
a partir dos seus conhecimentos, idéias e criatividade, com atitudes que envolvam
preocupacdo, precaucdo, prevencao, zelo, carinho eresponsabilidade. Cuidarétambém
perceber o outro em sua individualidade, entender que cada pessoa cuidada tem uma
histériadevidaprépria,consequentemente,possuiexpressdes,demonstragdes,gestos,
formas de comunicagao e limitacoes diferenciadas.

Quando alcangamos os reais objetivos sobre o ato de cuidar, tornam-se mais
estreitas as relagdes de confianca, o que pode resultar em uma mdtua
cooperagao, entre os envolvidos, inclusive, na perspectiva da minimizacao de
constrangimentos que surgem mediante a necessidade de ser cuidado.

Sobre os cuidados no domicilio o cuidador é a pessoa da familia ou da
comunidadecapacitadaparaauxiliaropaciente,queapresentalimitacdespararealizaras
atividades basicas didrias, com ou sem remuneracao. Propicia, possivelmente, o elo
entre pessoa cuidada, a sua familia (mesmo quando é um familiar, faz o elo com os
demais membros), profissionais de salde e outros de sua convivéncia social e
comunitdria.

A ocupacdo de cuidador integra a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes - CBO sob
o codigo 5162, que define o cuidador como alguém que “cuida a partir dos objetivos
estabelecidos por instituicdes especializadas ou responsdveis diretos, zelando pelo
bem-estar, salde, alimentacdo, higiene pessoal, educacdo, cultura, recreagao e lazer
da pessoa assistida”.

O cuidador devera estar atento para identificar, também, quando possivel a
realizacdo do autocuidado pelo paciente, mesmo que em pequenas tarefas.
Desta forma, deverd auxilia-lo e acompanha-lo, respeitando as suas limitacoes
e proprio tempo, sempre estimulando a pessoa cuidada na preservacdo da sua
autonomia, fazendo pela pessoa somente as atividades que ela nao consiga fazer

sozinha.




O autocuidado trata, ainda, sobre os cuidados que o cuidador deve ter consigo, para
preservar a sua satide e melhorar e bem-estar.

E vélido ressaltar que n3o fazem parte da rotina do cuidador, técnicas e
procedimentos identificados com profissdes legalmente estabelecidas,
particularmente, na area de enfermagem.

E fundamental termos a compreens3o que, em uma visio mais ampla, o cuidador
exerce fun¢bes que demandam atencdo e envolvimento, por serem permeadas por
situacoes e sentimentos diversos. Portanto, para a escolha da funcao de cuidador
é preciso mais que a opg¢do do mercado, quando contratado, é preciso vocacdo e o
perfil para cuidar. Observa-se a importancia de algumas caracteristicas que
tendem a nortear e melhor desenvolver as atividades do cuidador. Dentre outras:

Habilidades técnicas: estar atento aos conhecimentos tedricos e prdticos,
adquiridos por meio da orientacao de profissionais especializados; estabelecer
devida comunicacdo a equipe de saide sobre mudancas no estado de salde da
pessoa cuidada e/ou outras situacdes que se fizerem necessdrias para a melhoria da
qualidade de vida e recuperacdo da salde dessa pessog;

Qualidades éticas e morais: atributos necessarios para permitir relacées de
confianga, dignidade, respeito e ser capaz de assumir responsabilidades com
iniciativa. Quando contratado formalmente, respeitar os hdbitos familiares,
intimidade, organizagdo e crengas da familia, evitando interferéncia, sem o
entendimento com os responsdveis pelo paciente;

Qualidades emocionais: atentar para o seu préprio bem-estar, de forma a melhorar
o controle das suas emocoes, inclusive, em situacao mais demandantes, facilidade
de relacionamento humano, compreender e respeitar os momentos dificeis vividos

pelo paciente;




Qualidades fisicas e intelectuais: possuir saide fisica, com disposi¢do para
situagdes em que hd necessidade de mobilizar o paciente, apoio para vestir-se e
cuidar da higiene pessoal. Apresentar-se com iniciativa para avaliar e administrar
situagdes que envolvem acbes e tomada de decisdes; atuar como elo entre o
paciente, a familia e equipe de satde;

Motivacdo: O cuidado deve ser um compromisso prioritario e pessoal; portanto
auxiliar na locomocdo do paciente e, quando possivel, em atividades fisicas,
tais como: andar, tomar sol e exercicios fisicos; estimular atividades de lazer e
ocupacionais;

Autocuidado: pessoal e do paciente.

Habilidades
técnicas

: Eticae
Autocuidado moral
S—
o Controle
Motivagao emocional

Qualidades
fisicas e
emocionais




CENTRAL DE ATENDIMENTO

A Unimed Lar possui uma central para atendimento, possibilitando o
direcionamento das solicitagoes, de acordo com as necessidades dos pacientes
efou familiares. Dispomos de equipe de intercorréncias especializada e
habilitada para resolu¢ées das demandas em domicilio, diariamente.

Estes profissionais avaliam os pacientes, acionam a equipe assistencial e/ou
realizam encaminhamentos ao Unimed Urgente, com agilidade e seguranca do

paciente quando necessario.
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SITUAgf)ES CLIiNICAS QUE O CUIDADOR DEVE INFORMAR AO SERVICO

SINAIS DE ALERTA

Rebaixamento

do sensério

Perda dos movimentos
da metade do corpo e

do rosto

Falta de ar e cansaco

Tosse produtiva

O QUEE?

N&o responde apés
estimulo, ndo se mexe
ao ser estimulado, ndo

abre os olhos

Nao consegue se
mexer de um lado
do corpo e a boca

fica torta

Respiragdo dificil
e rapida, esforco
grande para respirar,
dedos e libios

arroxeados

Tosse com secregao

(verde-amarelado)

GRAVIDADE

O QUE FAZER?

Ligar para Unimed Urgente

0800.275.0123

Ligar para Unimed Urgente

0800.275.0123

Elevar a cabeceira do
paciente, aspirar vias
aéreas, realizar
nebulizagdo, se prescrito
pelo médico, e oferecer
oxigénio, quando
Rt disponivel. Ligar para CAC

Unimed Lar 3277.6280. Em
casos de dedos e labios
arroxeados ligar para
Unimed Urgente

0800.275.0123

Ligar para CAC Unimed Lar
3277.6280




Suspeita de aspiragao Falta de ar, cansago e

de dieta ou saliva ronco apés alimentagio

Quando o
equipamento
Interrupgao ou falha em

(Trilogy ou Bipap)

equipamento de suporte deixa de funcionar

ventilatério invasivo - .
ou nao funciona

corretamente

Quando o equipamento

(cilindro ou

Interrupgao ou falha em
concentrador de

equipamento de suporte - .
oxigénio) deixa de

ventilatério ndo invasivo . .
funcionar ou ndo

funciona corretamente

Elevar a cabeceira do
paciente, aspirar vias
aéreas, realizar
nebulizagao, se prescrito
pelo médico, e oferecer
oxigénio, quando
disponivel. Ligar para CAC
Unimed Lar 3277.6280. Em
casos de dedos e labios
arroxeados ligar para
Unimed Urgente

0800.275.0123

Desconectar o
equipamento, conectar o
ambu e ligar para Unimed

Urgente 0800.275.0123

Ligar para nimero
3277.6280 (de 07 as 19

Grave horas). Fora do hordrio,
ligar para Unimed Urgente

0800.275.0123
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Suspeita de aspiragao

de dieta ou saliva

Ponteiro do cilindro de

oxigénio marcando 50

no relégio

Lesao de pele

Urina com alteragoes

Falta de ar, cansago e

ronco apés alimentacao

Reserva de oxigénio

préximo de acabar

Temperatura medida
com termémetro
debaixo do brago maior

que 37,8 graus

Surgimento de lesdo

na pele do paciente

Urina escura, com
odor forte e presenca

de grumos

Moderado

Moderado

Moderado

Moderado

Elevar a cabeceira do
paciente, aspirar vias
aéreas, realizar
nebulizagao, se prescrito
pelo médico, e oferecer
oxigénio, quando
disponivel. Ligar para CAC
Unimed Lar 3277.6280. Em
casos de dedos e labios
arroxeados ligar para
Unimed Urgente
0800.275.0123

Ligar para niimero
3277.6280 (de 07 as 19
horas). Fora do hordrio,

ligar para Unimed Urgente

0800.275.0123

Ligar para CAC Unimed Lar
3277.6280

Ligar para CAC Unimed Lar
3277.6280

Ligar para CAC Unimed Lar
3277.6280




Mais que 3 Ligar para CAC Unimed Lar

Vomitos L . Moderado
episodios no dia 3277.6280

Mais que 4 dias
5 Ligar para CAC Unimed Lar
Constipagao sem evacuar em Moderado

3277.6280
paciente acamado

Mais que 3 Ligar para CAC Unimed Lar

Diarreia L . Moderado
episodios no dia 32776280

Reintroduzir a sonda de
GTT no éstio, quando for

o caso, e ligar para CAC
Quando o paciente
Perda da sonda Unimed Lar 3277.6280

perde a sonda para
de alimentag¢ao JISESES no hordrio de 07 as 19
administragao da dieta
horas. Fora do hordrio,

ligar para Unimed Urgente

0800.275.0123

Quando o paciente

é removido para . .
Ligar para CAC Unimed Lar
Reinternacao hospitalar hospital e fica
3277.6280
internado por

mais de 24h

Rompimento de Sistema  Quando o paciente

Fechado da Sonda perde a Sonda Vesical Ligar para CAC Unimed Lar
Vesical de Demora de Demora ou 3277.6280

ou cistostomia cistostomia
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AMBIENTE

A higiene estd diretamente relacionada a recuperacdo da salde, ndo sé a
higiene corporal, mas também a do ambiente. A limpezado ambiente garante umaboa
recuperagdo do paciente além de proporcionar uma protecdo contra outras
doengas, evitando o aparecimento de infeccoes e controlando sua disseminagao.
Atente-se para:

« A organizagdo do quarto: deve ser arejado e ter luminosidade natural;

- Evitar cortinas de tecidos, e caso as tenha, mantenha-as sempre limpas;

« Na limpeza didria do quarto, utilizar agua sanitdria;

« Trocar lengdis, fronhas, travessa e toalhas, diariamente;

« Evitar vasos de flores e animais dentro do ambiente didrio do paciente,

principalmente no quarto e banheiro.




LEITO DO PACIENTE

Alguns cuidados com o leito do paciente sdo fundamentais para garantir um boa
recuperagao e seguranga no cuidado:

« Utilizar cama que possibilite o cuidado em relacdo a seguranca do paciente
(hospitalar ou adaptada com grades) e que garanta o trabalho seguro e de
qualidade do cuidador;

« Utilizar colchées apropriados (ex: colchdo pneumatico) para o alivio dos pontos de
pressao no corpo do paciente.

MOVIMENTAGCAO

A movimentacdo do paciente no leito é fundamental para o cuidado adequado da
pele, musculos e articulagdo, alguns cuidados necessarios, sdo:

- Realizar movimentos passivos, diariamente, prevenindo atrofias e rigidez;

« Proporcionar banhos de sol diariamente antes das 10 horas ou apds as 16 horas,
durante 15 a 30 minutos, quando indicado pelo o médico assistente. E
necessario que o paciente esteja com roupas leves e em boas condicbes de
higiene, sem aplicacoes de dleos ou hidratantes na pele. Considerar o uso de protetor
solar ou boné para prevenir queimaduras, especialmente nos clientes com pele clarg;

« Promover conforto e prevenir complicacdes de pele e pulmonares, através de
mudanga de posicao a cada 2 horas, inclusive durante a noite;




« Quando o paciente estiver deitado, pode-se colocar travesseiros ou rolos de
espuma embaixo dos joelhos para melhorar a posicao da coluna lombar. Sob os
tornozelos, esses travesseiros ou rolos de espuma aliviam a pressao nos calcanhares,
deixando-os livres. Ndo usar luvas cheias de agua;

- Quando o paciente estiver deitado de lado, usar travesseiro ou rolos para apoiar
bragos, pernas e costas;

. Observar as dreas que sofrem maior diminuicdo da circulagdo. Devido a
pressao, essas podem apresentar sinais como pele vermelha, inchaco, calor no local e
rompimento da pele.

MEDIDAS DE SEGURANGCA DURANTE OS CUIDADOS COM PACIENTE
EM CASA

Indentificacdo Correta

Os servicos de saude determinam estratégias que sdo utilizadas para a
identificacdo do paciente. Estes identificadores representam informagoes
especificas que sdo empregadas para identificar o paciente nas mais diversas

situagdes, como antes e durante e ap6s os cuidados, terapias e servigos prestados.




No Unimed Lar, a identificacdo de todos os pacientes é realizada durante o periodo
de admiss3o através da dupla checagem dos identificadores nome completo e data
de nascimento, no encaminhamento de inclus3do. Durante as visitas dos profissionais
e sempre que entrar em contato com o servico, confirme os dados de seu paciente.

PREVENGCAO DE BRONCOASPIRACAO

O que é disfagia?

Pode ser definida como dificuldade de engolir. Caracteriza-se por um sintoma
comum de varias doencas, e pode aparecer do recém-nascido até o idoso.

Orienta¢des importantes para prevenir uma broncoaspiracao:

« Atencao ao posicionamento: manter o paciente sentado em aproximadamente um
angulo de 90° e com a cabega reta ou levemente abaixada durante as refei¢oes;

« N3o ofertar qualquer alimento ou medicamento via oral se o paciente estiver

sonolento ou dormindo;

« Alimentar-se sem pressa e de maneira lentg;




- Se fizer uso da prétese dentdria, devera manté-la bem adaptada;

« Sempre aguardar terminar de engolir totalmente o alimento, para ingerir a
quantidade seguinte;

- Se houver tosse ou engasgos suspender a oferta, posicionar a cabega para baixo
e tossir forte, ndo ofertar agua quando estiver tossindo;

« Manter-se sentado por 45 minutos apds a oferta;
« Realizar a limpeza intra oral apds o término das refeicoes.

Atencdo aos seguintes sintomas: dificuldades ao engolir, sensagdo de alimento
parado na garganta, tosses ou engasgos frequentes com saliva ou alimentos,
cansaco, rouquiddo, febre, dificuldades respiratdrias, vermelhiddo, falta de ar,
diminuicdo de apetite sdo sinais importantes e o individuo pode estar
apresentando riscos de broncoaspiracao.

RECOMENDACOES PARA HIGIENIZAGAO DAS MAOS

E indicado higienizar as mdos com sabonete liquido e agua
sempre que estiverem visivelmente sujas, apés contato com
fluidos corporais e apds uso do banheiro.

R
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Deve-se higienizar as maos com dlcool gel quando
as maos nao estiverem visivelmente sujas, antes

e nos seguintes 5 momentos:

« Antes e apds tocar o paciente;

« Antes e apds procedimentos limpos;

« Entre cuidados de diferentes partes
do corpo;



« Antes e apés uso de luvas;

« Apds contato com superficies do ambiente do paciente.

1. ' ] Mothar 2 J Usar sabao 3.

K comumou Palmas
as maos antisséptico das mdos
4., 5. 6.
orso € ) B Polegar
entre dedos Articulagoes
7. Unhase 8 o - 9 ° Enxague
extremidades 9 e secagem
dos dedos S 7 Punhos das mgéos
1 O ( Fechamento
L datorneira
com papel

E recomendado que o cuidador utilize medidas de precaucio de barreira nas
situagoes onde o paciente esteja apresentando grande quantidade de secrecoes
ndo contidas que podem colocar em risco de contato direto durante a realizacdo do

cuidado.

As luvas sdo indicadas para cuidados como: higiene oral, lavagem de préteses
dentdrias, higiene intima, aspiragao, realizagdo de curativos e qualquer outro cuidado
que possa correr o risco de entrar em contato com as secre¢des do paciente.




E recomendado que o cuidador utilize medidas de precaucio de barreira nas
situacoes onde o paciente esteja apresentando grande quantidade de secrecoes
ndo contidas que podem colocar em risco de contato direto durante a realizagao
do cuidado.

As luvas sdo indicadas para cuidados como: higiene oral, lavagem de préteses
dentdrias, higiene intima, aspiragdo, realizagdo de curativos e qualquer outro
cuidado que possa correr o risco de entrar em contato com as secre¢des do
paciente.

As mascaras sdo indicadas quando o paciente estiver com tosse persistente e

causada por doencas respiratérias como gripe.




Cuidados com a higiene




HIGIENE DO CUIDADOR

A higiene do cuidador é de suma importancia para a prestacdo de cuidado
adequada. Quando um paciente passa a ter cuidados em domicilio o risco de uma
infeccdo cruzada (pegar uma doenga no hospital ou de outro paciente) reduz
drasticamente, sendo restrita ao contato com familia, visitas ou cuidadores.

O cuidador deve sempre estar com roupas limpas, cabelo preso e unhas aparadas,
além de fazer o uso dos equipamentos de protecdo individual (mascara, luvas, gorro)
quando necessario. Devem-se evitar perfumes fortes, pois é possivel uma reagao
alérgica a cheiros fortes.

As maos sdao uma das maiores fontes de transmissao de doenca para o paciente. O
cuidador deve ter bastante atencao com a higiene das maos e unhas. A higiene pode
ser feita com dlcool em gel a 70% ou agua e sab3o.

HIGIENE DO PACIENTE

A higiene do corpo deve sempre ser feita da cabega para os pés, independente de ser
feita no leito ou no chuveiro (banho de aspersdo). O cuidador deve fazer uso de luvas
de procedimento para evitar o contato com fezes e urina. Durante o banho é feito
uma inspecgao do corpo para identificar les6es, presenca de doencas na pele, além de
observar possivel falta de ar durante o banho, calafrios ou dores articulares.

Deve-se usar sabonete neutro para ndo interferir no pH da pele. Pessoas
idosas e criancas tem a pele fina e sensivel podendo sofrer alteracées ou irritacées

dependendo do tipo de produto usado para o banho e para a hidratagao da pele.




Os cabelos devem ser penteados e escovados diariamente, recebendo
tratamento com shampoo de acordo com a rotina normal do paciente, a menos que
existam restricbes médicas.




As unhas devem ser aparadas regularmente a fim de promover a limpeza, impedir
infeccdes, estimular a circulagao periférica e controlar odores.

Fazer a barba regularmente em pacientes do sexo masculino e aparar os pelos da
axila e pubianos em ambos os sexos. Além de reduzir o crescimento de bactérias,
melhora o conforto e aparéncia do paciente.




Se o paciente estiver sofrendo de episddios de diarreia ou se tiver evacuado é
necessario retirar o excesso das fezes antes de dar inicio ao banho. O uso das luvas
de procedimento é indispensavel. Para a retirada do excesso de fezes pode fazer
uso de lencos umedecidos ou algoddo com dgua, preferir o algoddo imido, o lenco
umedecido pode causar alergias ou irritagdes na pele devido aos produtos contidos
nele. Apds a retirada do excesso de fezes as luvas do cuidador devem ser trocadas
e ai dar-se o inicio a higiene corporal.

HIGIENE ORAL

A higiene oral deve ser realizada, no minimo, trés vezes ao dia. Pacientes que
conseguem ter dominio dos movimentos, que conseguem escovar 0s
dentes, ou que consigam realizar a agao de bochechar e cuspira, a higiene deve ser
feita do modo padrdo com a escova, pasta de dentes e enxaguante bucal (sem
alcool de preferéncia). Pacientes que ndo conseguem mais realizar a higiene oral da
forma padrdo o cuidador deve utilizar a espdtula ou a escova do paciente
enrolada em uma gaze e umidificada com enxaguante bucal. Esse processo deve ser
feito tanto para paciente que ainda possuem dentes como para pacientes que utilizam

prétese dentaria.




A higiene da prétese (dentadura) deve ser feita da forma padrdo (escovagdo com

pasta de dente).

Nunca deve-se colocar o dedo dentro da boca do paciente, os cuidadores devem
sempre fazer o uso da espdtula ou da escova de dentes. A introducdo do dedo na
boca do paciente pode causar acidentes como uma mordida.

Deve-se realizar a higiene das gengivas, dentes, parte interna da bochecha,
palato duro (céu da boca) e lingua. A falta de higiene oral pode levar a lesdes na boca,
desenvolvimento de halitose (mal hdlito) e em alguns casos mais graves, a
doenca coronariana, endocardite, que é o acumulo de bactérias oriundas da boca nas
valvulas cardiacas.




Pacientes em uso de sondas alimentares (GTT, SNE, SNG) ndo estdo isentos da
necessidade de higiene oral. A profilaxia bucal deve ser feita no minimo trés vezes
ao dia e quando necessdrio.

E comum o desenvolvimento de certa resisténcia dos pacientes idosos em realizar a
higiene oral. Muitos ndo permitem travando os dentes ou “se agitando”. Em alguns
casos pode acontecer dos pacientes gritarem pedindo ajuda, “Socorro!” ou xingarem,
principalmente em pacientes com doengas que afetam o Sistema Nervoso (Alzhimer,
Parkinson, Deméncias em geral, entre outras). Os cuidadores devem manter a calma,
tentarem negociar, ou esperar que o paciente se acalme um pouco para continuar
com o processo, no entanto a higiene deve acontecer.

HIGIENE iINTIMA

A higiene intima deve ser feita com sabonete liquido neutro. Em mulheres é
importante abrir os grandes ldbios da vagina para observar a presenca de alguma
infeccao, lesdo, assadura, fezes ou acumulo de pomadas para assadura. Lembrando
que as pomadas para assadura devem ser totalmente removidas durante o processo
de higiene, portanto, dar preferéncia a pomadas com consisténcia mais aquosa, que
sejam mais faceis de serem retiradas durante o banho. Nos homens o prepucio deve
ser exposto e limpo, evitar o acumulo de secregdo (esmegma) entre o prepucio e a
glande. A cada troca de fralda, realizar higiene intima.

Sabonete intimo, sabonetes antibactericidas devem ser evitados, pois podem
modificar a acidez vaginal. O pH vaginal é importante para o controle de alguns
fungos, dentre eles, a Candida spp. , fungo que muitas vezes estd relacionado a
infecces urindria. O sabonete utilizado na regido intima deve ser o mesmo sabonete
usado para a higiene do corpo sé sendo modificado caso haja uma indicagdo médica.
Aregidoanaldeveserlimpaapdsahigieneintimaenuncaocontrario.Sempreficaratento

a presenca de fezes na vagina, fezes na vagina pode levar a casos de infecgdo urindria.




Alimentacao




CUIDADOS GERAIS COM SONDAS PARA ALIMENTAQAO

Aalimentacdoporviaenteraléalgobastantecomumnocuiadodomiciliar,segueabaixo
algumas orientagdes de administracdo da alimentagdo por via Enteral (SNG,SNE,GTT).

Material necessdrio para adminstrar a alimentacdo por via enteral:

Alimentando pela sonda:
- Higienizar as m3dos antes iniciar o preparo da dieta;
« Preparar a dieta do paciente conforme a orientacdo da nutricionista;

- Posicionar o paciente com a cabeceira elevada (30° a 45°) e manter o
posicionamento durante a administragao da dieta;

« Clampear a sonda de gastrostomia;




« Conectar uma seringa com bico na via lateral da sonda de gastrostomia e
desclampear;

« Infundir 20ml de agua filtrada com o auxilio de uma seringa com bico para
checar a permeabilidade da sondg;

« Clampear novamente a sonda;
« Adaptar equipo ao frasco de dietg;

« Colocar o frasco da dieta em uma altura de pelo menos 60 cm acima do nivel da
cabeceira do paciente,

« Abrir o equipo deixando a dieta fluir pelo limen do equipo até ao final, retirando
todo o ar do sistema;

« Clampear novamente a sonda;

« Abrir a tampinha da via principal da sonda;




« Conectar o equipo da dieta e desclampear a sondg;
- Realizar gotejamento conforme prescri¢ao da nutricionista;
« Higienizar as maos;

« Aguardar o término da administragdo da dieta sem realizar movimentagoes
bruscas no posicionamento do paciente;

« Apds término da dieta, clampear a sonda de gastrostomiza;

« Conectar uma seringa com bico na via lateral da sonda de gastrostomia e
desclampear;

« Infundir 40ml de dgua filtrada para lavar o limen da sondg;
« Fechar a via lateral da sonda e clampear;

« Manter a cabeceira elevada por até 1 hora apds a administracdo da dieta, afim de
evitar refluxo no paciente;

« Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem;
« Higienizar as maos.

Cuidados com o preparo da dieta:

« Higienizar bem o local onde for preparada a dietg;

« Separar todos os utensilios como colher, copo, papeiros, copo de liquidificador

em um depésito plastico;




+ No caso das dietas artesanais, preparar e administrar em seguida. Dieta
industrializada em pé, pode preparar o suficiente para trés hordrios, e dietas
liquidas apds abertura da caixa deverdo ser conservadas conservando a dieta
na geladeira com temperatura de 2 a 8o C. Atentar para a retirada meia hora
antes de administrar e aguardar ficar em temperatura ambiente;

« Administrar a dieta a temperatura ambiente, nunca gelada;
- Qualquer alteragdo no aspecto ou odor, diferente do padrao da dieta, ndo administre;
« Colocar na sonda apenas alimentos liquidos livres de fragmentos;

+ Administrar a quantidade de agua prescrita pela nutricionista uma hora apés o
termino da dieta;

« Observar quanto a sinais e sintomas de empachamento, distensdo, nauseas,
vomitos. Ndo administrar dieta nos hordrios em que evidenciar estas situacoes e

comunicar ao médico e nutricionista;

- Seguir rigorosamente a prescricao da

nutricionista respeitando as quantidades
e hordrios da dieta.




Medicacao




ENFERMAGEM E FARMACIA

Medicamento é um produto farmacéutico com finalidade profilatica, curativa,
paliativa ou para fins de diagnéstico.

Para que os medicamentos tenham o efeito desejado, eles devem ser usados
de forma correta e com orientacdo médica e farmacéutica, assim, garantindo a
farmacoterapia.

Alguns fatores podem interferir na terapia farmacolégica do paciente, como
a necessidade de especificar a dose exata que o paciente deve tomar, o
tempo de duragdo do tratamento, o descumprimento dos hordrios ou suspensdo do
medicamento sem orientagdo médica, ou mesmo o armazenamento inadequado.
Cumprir estes requisitos é essencial para que a farmacoterapia seja eficaz.

CUIDADOS COM OS MEDICAMENTOS

O que observar ao selecionar um lugar para guardar medicamentos?

« Se é um local seguro e fora do alcance das criangas e animais para evitar uma
ingestdo acidental de medicamento;

« Se esta protegido da luz direta, do calor e da umidade. Locais quentes
como a cozinha, e Umidos como o banheiro ndao sdo adequados para guardar
medicamentos. Eles podem causar alteracées em sua composicao, diminuindo sua
eficacia ou causando efeitos téxicos, mesmo estando dentro do prazo de validade;

- Respeitar a temperatura de conservacdao do medicamento, informada na bula ou
rétulo do produto (ex. geladeira);

- Conservar o medicamento na embalagem original




« N3o remover o rétulo das embalagens;
« Observar a data de validade;

« N3o reaproveitar frascos usados de medicamentos para colocar outros liquidos.
Pode causar intoxicacao;

- Evitar deixar o medicamento no interior do carro por muito tempo.
O QUE SAO FORMAS FARMACEUTICAS?

Sdo as diferentes formas fisicas que os medicamentos podem ser apresentados, para
possibilitar o seu uso pelo paciente.

QUAIS SAO AS FORMAS FARMACEUTICAS?

« Comprimidos, cdpsulas, pos e granulados;

- Xaropes;

« SolucBes (gotas, nasais, colirios, bochechos e gargarejos e injetaveis);
« Supositdrios, 6vulos e capsulas ginecoldgicas;

« Aerossais;

- Pomadas e suspensoes.




O QUE E VIA DE ADMINISTRAGAO?

A via de administracdo é a maneira como o medicamento entra em contato com
o organismo, é sua porta de entrada, podendo ser via oral (boca), retal (anus),
parenteral (injetdvel), dermatoldgica (pele), nasal (nariz), oftdlmica (olhos),
sublingual (embaixo da lingua), dentre outras.

Cada via é indicada para uma situacdo especifica, e apresenta vantagens e
desvantagens.

Via Parenteral

Refere-se a administragdo da droga por injecdo, liberando-a diretamente no liquido
tecidual ou no sangue, sem passar pelo sistema digestivo. Sao exemplos:

 Via Intramuscular (IM): A administracdo via intramuscular permite que o
medicamento seja injetado diretamente no musculo. E indicado para
medicamentos de aplicagdo Unica ou de efeito mais prolongado; (Ex: vacinas)

« Via Intravenosa (IV): A via intravenosa é aquela na qual a administragdo do
medicamento é realizada diretamente na corrente sanguinea por uma veia.
Por apresentar efeito mais rapido, é a primeira opgdo durante emergéncias;

(Ex: Soro fisioldgico 0,9%)

« Via Subcutanea (SC): Na via subcutanea, os medicamentos s3o administrados
debaixo da pele, no tecido subcutaneo. Nessa via, a absorcao é lenta; (Ex: insulina)

Via Enteral

Refere-se a administragdo da droga (remédio) que deve passar pelo sistema

digestivo, ou seja, deve ser digerida. Sao exemplos:




« Via Oral: é a mais utilizada, segura e econémica, além de ser bastante
confortavel,semapresentacdodedor, porexemplo.Nousodessavia,os medicamentos
podem ter apresenta¢do em comprimidos, capsulas, pés ou liquidos; eles se espalham
pelo corpo principalmente através do intestino, assim como os alimentos, quando
comemos;

« Via Sublingual: Os medicamentos sublinguais s3ao absorvidos rapidamente
pela mucosa sublingual. Nessa forma de administragdo, o medicamento
(em comprimidos ou gotas) deve ser colocado embaixo da lingua e deve
permanecer ali até a sua absorcdo total. Nesse periodo, ndo se deve conversar
nem ingerir liquidos ou alimentos;

« Via Retal: essa via é utilizada quando o paciente apresenta vomitos ou se encontra
inconsciente. A absor¢do € mais lenta, irregular e, com frequéncia, imprevisivel.

« Via Topica: Esta via geralmente é utilizada para tratamento de doengas ou
irritacoes da pele e mucosas. Os medicamentos sao apresentados em forma de
pomadas, géis ou cremes e devem ser administrados somente no local onde ha
a les3o.

INTERAGAO MEDICAMENTOSA

Interagdo medicamentosa é o evento clinico em que o efeito de um medicamento
é alterado pela presenca de outro farmaco, de alimento, de bebida ou de algum
agente quimico. Constitui a principal causa de problemas relacionados a
medicamentos. Portanto, é muito importante se informar sobre a utilizacdo

correta do medicamento com o médico ou farmacéutico.




INTERA(;AO MEDICAMENTO X MEDICAMENTO

Em algumas situacbes, os medicamentos também interagem com alimentos.
Essas  interacbes podem  comprometer seriamente o  tratamento,
potencializando reacdes adversas ou diminuindo os efeitos terapéuticos dos
medicamentos, ocasionando diversos prejuizos a saide do usuario.

Nas interagbes mais comuns estd o efeito da tetraciclina (antibiético) que pode
ser anulado pela ingestdo com leite.

Os anti-inflamatérios causam irritagdo no estdmago, por isso devem ser
administrados junto com as refeicoes.

ADMINISTRAQRO DE MEDICAMENTOS POR SONDA

A sonda enteral é um dispositivo destinado a suprir necessidades nutricionais
do paciente impossibilitado de ser alimentado por via oral, ou quando o aporte
nutricional total que o paciente pode receber por via oral é insuficiente.

Entretanto, na maioria das vezes, a sonda ndo é exclusiva para administracdo da
nutri¢do enteral, sendo utilizada também para a administragdo de medicamentos.
A administracdo de um medicamento por sonda requer que este esteja em forma
liquida. Preferencialmente, deve-se empregar uma formulacdo liquida ja disponivel.
Em muitas situacdes, a administracdo de um medicamento por sonda requer
transformacdo em suas caracteristicas fisicas originais, o que pode ter implicacdes
na efetividade e seguranca do mesmo.

Quando um medicamento criticamente necessdrio ao paciente estiver disponivel
apenas em forma farmacéutica sélida de uso oral, pode-se analisar a viabilidade de

transformd-lo em forma liquida, com o auxilio de um veiculo adequado.




COMO ADMINISTRAR O MEDICAMTNO POR SONDA?

- Higienizar as maos antes iniciar o procedimento;

« Checar prescrigdo médica e identificar as medicacdes que serdo administradas
no horario;

« Preparar a medicagao a ser administrada pela sonda, atentando para o cuidado
de macerar bem os comprimidos ficando em forma de p¢;

« Reconstituir a medicacdo macerada em 10 ml de 4gua filtrada;
« Aspirar medicagdo com auxilio de uma seringa com bico;

- Posicionar o paciente com a cabeceira elevada (30° a 45°);

« Clampear a sonda de gastrostomia;

« Conectar a seringa com a medicacao aspirada na via lateral da sonda de
gastrostomia e desclampear;

« Infundir a medicagdo reconstituida pelo limen da sondg;

« Clampear novamente a sonda;

- Conectar uma seringa na via lateral da sonda de gastrostomia e desclampear;
« Infundir 20ml de dgua filtrada para lavar o limen da sonda;

« Fechar a via lateral da sonda e clampear;

«Manter a cabeceira elevada do paciente;




« Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem;

« Higienizar as maos.
CUIDADOS COMm ADMINISTRA(J\O DE MEDICAQ[\O PELA SONDA

« Utilizar dgua limpa, filtrada e em temperatura ambiente para o prepara da
medicagao;

« Utilizar seringa de 20 ml especifica para administragdo de medicamentos por
no maximo 24 horas;

« Utilizar copos descartdveis para reconstituir a medicamentos com a 4dgua;

« Jamais administrar medicamentos diferentes juntas, ao mesmo tempo e na
mesma seringa;

« Maedicamentos diferentes podem ser administradas no mesmo horario,
conforme prescricio médica, porém deve-se atentar para cada medicamento

seja administrado separadamente.




ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO SUBCUTANEA

Na administragdo por via subcutanea (SC), é injetada uma pequena quantidade
de medicamento liquido (0,5 a 1 ml) na camada subcutanea, logo a baixo da pele.
Sdo varias as vias de administracdo de medicamentos (Via oral, intradérmica,
subcutanea, intramuscular, endovenosa, etc.) na via subcutanea é onde se a
administra a insulina em pessoas que necessitam do hormonio.

Existem varios tipos de insulina (Ultrarrapida, rapida, de agdo intermedidria e
de longa duracdo), cada tipo é prescrito pela equipe médica de acordo com a
necessidade do paciente.

Administracao de medicagao subcutanea:

« Conferir a prescricdo médica para assegurar em relacdo a medicacgdo, dose e via
de administracdo prescrita;

« Higienizar as m3os antes de reunir o material necessario;

« Separar o frasco ou ampola, verificar a validade e fazer a limpeza do mesmo com
algoddo ou gaze embebido em alcool etilico a 70%;

- Conecte a agulha na seringa e aspire a dose prescrita;
« Retirar o ar da seringa com atengao a existéncia de bolhas;
« Escolha a regido da aplicacdo. No caso de aplicacdo de insulina ou outra

medicagdo que tem como via de administracao a via subcutanea e que precisa
ser aplicada diariamente (em alguns casos mais de uma vez por dia) é necessario

fazer um rodizio dos locais de aplicagdo.




« Retire a protecao da agulha e segure a seringa na mao dominante entre o polegar
e o indicador;

« Faca uma prega no local selecionado e insira a agulha em um angulo de 45° a 90°
(0 angulo é definido de acordo com a quantidade de tecido subcutaneo do cliente);

« Solte a prega e nao aspire a seringa;

« Injete lentamente o contelido da seringa, empurrando o embolo;

« Retire a seringa/agulha em um tnico movimento e coloque sobre a bandeja;

« Despreze o material em local adequado;

Os locais mais adequados para a administracdo de medicamento por via
subcutdnea sdo: regido lateral do brago, abdome (5cm ao redor do umbigo),
regido anterior da coxa e regido glitea. Esses locais devem ser alternados para evitar
o risco de lipodistrofia.

As agulhas utilizadas para preparo e administragao de medicacao subcutanea sao:

para preparo e aspiracdao da medicagao agulha 25x7 ou 25x8; para aplicagao agulha
13x3,8 ou 13x4,5.

ANTIBIOTICOS

O tratamento com antibiéticos é bem comum no cuidado domiciliar.

Os antibidticos sdo substancias de origem natural ou sintética que matam ou
impedem o desenvolvimento de microrganismos patogénicos. As vias de
administracdo mais comum sdo pela via oral (boca) e endovenosa (veia). H3 alguns

cuidados que devem ser tomados durante o tratamento com antibidtico.




« Quando iniciado o tratamento com antibidtico é importante que as doses
posteriores obedecam a um hordrio rigoroso, o atraso e adiantamento da dose
podem diminuir ou prejudicar a acio do medicamento. E importante fazer a
leitura da bula da medicacdo e se informar sobre um melhor horario para a sua
administracdo caso ndo esteja prescrito pelo médico;

« A interacdo medicamentosa é outro ponto importante que deve ser lembrado.
Os antibiéticos sdo medicamentos muito sensiveis, a forma de administragdo deve
ser seguida de maneira rigorosa sempre respeitando a via de administragdo da
medicacdo. O horario e a substancia que serd utilizada para sua administracdo
ou diluigdo (em relagdo a via oral se é com dgua, suco, etc) também sdo de suma
importancia.

« Reacles cutdneas (pele) podem ser percebidas durante uso de antibiéticos,
estar atento aos sinais e repassar para a equipe médica responsavel pelo paciente.

« A hidratagdo deve ser estimulada durante o tratamento com antibidticos, pois
grande parte dos antibidticos tem eliminagdo renal.

OXIGENOTERAPIA

E o suporte de oxigénio utilizado quando o paciente apresenta algum tipo de
desconforto respiratério. O oxigénio pode ser administrado por cateter nasal,

mascara para traqueostomo ou mascara de ndo reinalatdria. (Figuras 1, 2 e 3)




A oxigenoterapia do Unimed Lar € realizada através de concentrador de oxigénio.

ONCENTRADOR DE OXIGENIO

« Aparelho elétrico que capta o oxigénio do ambiente,
(figura 4)

« Oferece vasdo de oxigénio de até 5l/min;

« O servico disponibiliza backup de um cilindro para
garantir a oxigenoterapia em casos de intercorréncias

com o equipamento;

« Deve ser ligado em uma tomada exclusiva. E contra-indicado o uso de extensdes
outomadaT;

« Na falta de energia elétrica retirar o cateter nasal do concentrador e conectar no
umidificador do cilindro;

« Com retorno da energia elétrica retornar o cateter nasal para o umidificador do
concentrador;

« O copo umidificador deve ser preenchido com d4gua destilada ou deionizada
conforme uso do paciente. Obs: N3o acumular agua parada no copo por mais de
5 dias para ndo obstruir o ducto do copo;

« O equipamento deve ficar em local limpo, seco e arejado, podendo ser no
quarto do paciente ou em outro ambiente, com o objetivo de diminuir o ruido causado

pelo aparelho;

« O ambiente em que estiver o concentrador deve ser limpo apenas com pano

Umido para ndo levantar poeira e obstruir os ductos de ar do equipamento;




« A administracdo de tal equipamento deve ser conforme a prescricao médica;

«Em casos de alarme continuo do equipamento deve-se observar qual a
cor do alarme estd sendo acionado e ligar para Central da Unimed Lar
solicitando manutencdo técnica do equipamento informando a cor do alarme que estd
aparecendo.

CILINDRO DE OXIGENIO

- Deve ficar em um dnico local, préximo ao paciente, sem
mudangas continuas de posigao; (figura 5)

- Deve estar fixado em bases préprias, fornecidas pela
empresa especializada contratada pela Unimed Lar e longe
de fontes de calor;

- Ndo deve ser manipulado por pessoas com as maos sujas
de cremes, éleos ou qualquer substancia que possa sofrer
combustao;

- Deve ser fechada a saida de oxigénio quando o cilindro ndo estiver em uso;

« Limpeza deve ser realizada apenas com pano Gmido.

INSTRU§6ES SOBRE GASES MEDICINAIS

Para pacientes que utilizam a oxigenoterapia, é importante estar sempre atentos a
quantidade de oxigénio no cilindro (verificar na vélvula reguladora - figura 6). Para
pacientes em uso de oxigénio acima de 3l/min de uso continuo, solicitar uma nova

recarga quando a valvula reguladora de pressao indicar 50 libras.




Nos casos de pacientes em uso intermitente e vasao menor ou igual a 3l/min
solicitar noca recarga quando a valvula reguladora de pressdo indicar 30 libras.
A recarga deve ser solicitada através da Central de Atendimento - Unimed Lar,
que solicitara a empresa especializada contratada pela Unimed Lar.

Importante:

O oxigénio é tdo inflamdvel quanto o gds de cozinha,
e caso qualquer uma das situagées acima ocorra,
haverd risco de explosdo do cilindro.

ORIENTA§6ES EM SUPORTE VENTILATORIO

Cateter Nasal Tipo Oculos

- Inspecionar diariamente a pele em contato com o cateter de oxigénio como
medida preventiva. Caso haja irritagdo, reposicionar e informar a Central de
Atendimento - Unimed Lar. Para evitar o ressecamento da mucosa nasal,
utilizar adequadamente o umidificador.

« A troca do cateter deve ser realizada apenas nos casos de sujidade, se estiver
amarelado, ressecado ou se estiver rasgado.




Traqueostomia

z

A traqueostomia é um tipo de ostomia (orificio) que tem como proposito
estabelecer uma via respiratéria quando n3o é possivel a via convencional.
A traqueostomia pode ser definitiva ou tempordria.

Outros cuidados com a traqueostomia

Higienizagdo do Intermedidrio da Canula de Traqueostomia (Subcanula), estoma
traqueal e fixagdo.

Finalidade

Proporcionar conforto ventilatério ao paciente, manter perviabilidade da canula e
evitar processos infecciosos.

Materiais

« Luvas de procedimento;

« Mdscara descartdvel;

» Gazes;

« Agua oxigenada 10 volumes;

- Cadarco para fixar a canula de traqueostomig;

«SF0,9% 10 mL.




Cuidados

- Lavar as maos;

« Posicionar o paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30°

« Coloque os EPIs recomendados (luvas e mdscaras);

« Destrave o intermedidrio (subcanula) da canula e retire-o;

- Lave-o com agua oxigenada com auxilio de uma haste flexivel ou introduzindo
gaze no seu interior. Repita o procedimento quantas vezes forem necessarias até que

fique completamente limpa;

« Realizar higieniza¢do com soro fisioldgico e gaze ao redor da traqueostomia com
movimentos suaves e apds secar bem;

- Proteger a pele com almofada de gaze;

« Amarrar o cadarco ao redor do pescoco;

« Manter sempre livre de secrecoes;

« Fixacdo firme, com troca didria, mantendo sempre o conforto do paciente;

« Manter a nebulizacdo ou suporte ventilatério de um modo que permita sempre
a exalacao;

« Seque o intermedidrio;

« Reintroduza a subcanula na canula e trave em encaixe apropriado;




« Retire as luvas e descarte-as junto com os materiais descartdveis em saco
plastico para residuos;

« Lavar as maos.
Observacoes
« Avaliar e atentar para desconforto respiratério e dores durante o procedimento;

« A limpeza da subcénula deve ser realizada no minimo 3 vezes ao dia e sempre que
necessario;

« Limpar o estoma traqueal no intuito de remover sujidades e secrecdes
(Passe suavemente uma gaze embebida em SF 0,9% ao redor, em seguida passe uma
gaze seca);

« Trocar a fixa¢do (cadarco), segurando a canula no estoma, a fim de evitar o

deslocamento desta se o paciente vier a tossir. Deixar uma folga de um dedo
aproximadamente para evitar lesoes locais.

ORIENTA§6ES E CUIDADOS NA ASPIRAgﬂO DE TRAQUEOSTOMIA
Finalidade

« Manter traqueostomia livre de secregoes.

Material

- Sonda de aspiracao;

- Luva de procedimento;




- Soro fisiolégico 0,9% (10ml);
« Mascara descartavel;

« Aspirador portatil;

- Agua potavel.




Cuidados

« Testar o aspirador, ligando-o na tomada;

« Lavar as maos;

« Reunir e preparar o material;

« Comunicar o procedimento ao paciente;

« Colocar os 6culos e a mdscara para sua protegao;
« Elevar a cabeceira do paciente;

« Abrir a embalagem da sonda;

« Colocar a luva de procedimento na mao dominante e retirar a sonda da

embalagem;




« Conectar a sonda na extensao do aspirador sem contaminar,

« Clampear a sonda para que ndo seja introduzida jd aspirando;

« Introduzir a sonda de aspiracdo na traqueostomia com a mao dominante,
mantendo a extensdo de silicone dobrada com a outra mao, até reflexo de tosse;




« Libertar a extensao de silicone;

« Retirar a sonda de aspiracdo apds 10 a 20 segundos com movimentos circulares;

« Repetir a aspiracdo quantas vezes for necessario;

« Em seguida aspirar o nariz (se necessario), realizar a medicdo da quantidade da
sonda que sera introduzida( daponta do nariz ao lobulo da orelha);




- Em seguida aspirar a boca (se necessario);




« Aspirar dgua potdvel com a extensdo de silicone para limpar por dentro da
extensao;




- Proteger a ponta da extensao com a embalagem da sonda de aspiracao;
- Desligar o aspirador, retirar a sonda da extensdo e jogd-la no lixo;

- Trocar o cadargo da traqueostomia diariamente;

« Deixar o ambiente organizado;

« Lavar as maos;

« Ficar atento a cor, cheiro e quantidade de secrecdo para informar a equipe de satde.

VENTILAGAO MECANICA

E um método de suporte, através do uso de aparelhos, para pacientes com
dificuldades respiratdrias.

A ventilagdo mecénica se classifica em: ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e
ventilacdo mecanica ndo invasiva (VNI).

Ventilagdo mecanica invasiva (VMI)

Assisténcia ventilatdria para pacientes com traqueostomia, através de ventiladores
mecanicos portdteis domiciliares (figura 5). No Unimed Lar a VMI é administrada
através do aparelho Trilogy.

Ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI)

Assisténcia ventilatéria que n3o necessita de uma via aérea artificial como a

traqueostomia ou intubacdo traqueal (figura 5). No Unimed Lar a VNI é administrada
através de BIPAP ou CPAP.




Sua administracdo se dd através de mascaras que podem ser:

« Mascara Facial
Manter boa fixacdo para evitar vazamentos. Ao mesmo tempo, tomar cuidado com
os pontos de pressdo, para nao causar lesdes na pele;

« Mascara Nasal
Manter os mesmos cuidados anteriores; o paciente deve permanecer com a boca
fechada para que a pressurizacao do equipamento funcione corretamente.

CUIDADOS ESPECIFICOS:

« Certificar-se de que o circuito do ventilador estd conectado ao TQT / mdscara do
paciente;

« Verificar se o circuito estd puxando o TQT ou a mdscara;

« Verificar se o circuito ndo estd sendo pressionado na cama, entre mdveis e etc.
para nao haver furos e vazamentos;

- Verificar a temperatura do umidificador aquecido (deve estar sempre entre 1 e
no maximo 2)

« Verificar cdmara do umidificador e repor com dgua destilada ou deionizada em
temperatura ambiente; OBS: se o paciente fizer uso de Trilogy + oxigénio através
de concentrador ou cilindro, devera ser utilizado dgua apenas no umidificador
aquecido do Trilogy);

« Verificar o copo reservatério do circuito e caso necessario, esvaziar;

« Ndo ignorar alarmes;




« Em casos de alarmes frequentes tanto do Trilogy como do BIPAP ou CPAP, o
cuidador ou familiar deve ligar para central de atendimento do Unimed Lar e
informar o alarme que estd aparecendo no visor do equipamento.

GERENCIADOR / NO BREAK

« Equipamento capaz de fornecer energia elétrica a um sistema por um
determinado tempo, em situagdes de emergéncia, no caso de interrupgao do
fornecimento de energia elétrica da rede publica;

« Equipamento deve sempre estar ligado na rede elétrica para garantir a carga de sua
bateria;

« Deve ser ligado em tomada exclusiva, sem uso de T ou extensoes;

« Cuidador ou familiar deve estar atento as luzes de led do equipamento que devem
estar todas acesas;

« Em caso de alarme (bip sonoro com intervalo de 5 segundos entre os bip'’s) checar
se 0 equipamento estd ligado corretamente na rede de energig;

« Caso o alarme persista, ligar para central do Unimed Lar e informar o ocorrido.




Fliminacoes




SONDA VESICAL DE DEMORA

A Sonda Vesical de Demora (SVD) é usada para pacientes onde o volume
urindrio deve ser acompanhado com precisdo, também é usada para possibilitar a
eliminagdo urindria em pacientes imobilizados, inconscientes ou com obstrugao.

ATEN(,'AO A PACIENTES COM SVD

« Em pacientes com Sonda Vesical de Demora deve sempre ser feito a higiene
do meato uretral com dgua e sab3do neutro uma vez ao dia e sempre que houver
necessidade;

« Em pacientes que fazem uso prolongado da SVD, ndo hd intervalo ideal
preconizado para a troca, porém é a recomendado a troca a cada 30 dias ou
em caso de ruptura do sistema;

« Manter a bolsa coletora sempre a baixo do nivel de inser¢cdo da sonda, evitando
refluxo intravesical de urina;

- Se for necessario elevar a bolsa ao nivel acima da insercdo da sonda, clampear
o sistema de drenagem. Nao deixar que a bolsa coletora encoste no chao;

« Manter o sistema pérvio, evitando dobras ou tensdes no tubo extensor e
garantir que o clamp de drenagem esteja sempre aberto;

« Vizualizar sempre o aspecto da urina que estd saindo na bolsa coletora e
atentar para urina com presenca de sangue, pus, grumos (como
codgulos), etc. Sempre que houver uma diferenga na urina (cor, aspecto, etc) é
importante que o médico seja comunicado. E importante que a Central seja

comunicada;




. Observar a quantidade de urina que esta sendo drenada diariamente e sinais
de que possam indicar obstrucao da sonda, como por exemplo, mal-estar geral,
quantidade de urina reduzida na bolsa coletora e bexiga dura a palpagao;

« N3o abrir o sistema entre a sonda e a bolsa coletora. O sistema de sondagem
vesical de demora é fechado e estéril, devendo ser mantido assim. Em caso de

rompimento do sistema fechado ligar para a Central da Unimed Lar.

Fixagao da Sonda Vesical de demora em pacientes do sexo masculino:




Fixagdo da Sonda Vesical de Demora em pacientes do sexo feminino:

TECNICA PARA ESVAZIAMENTO DA BOLSA COLETORA

Material
Frasco ou comadre ou saco transparente; Luvas de procedimento.

Procedimento

« Lavar as maos obedecendo a ordem ensinada durante o treinamento para
cuidadores;

« Organizar o material que serd utilizado;

« Explicar o procedimento caso o paciente ndao entenda ou nunca tenha passado
por ele;

« Fechar o clamper superior para ndo haver refluxo urinario;
« Colocar o frasco ou comadre ou saco a baixo do clamper inferior;

« Abrir o clamper inferior e esvaziar a bolsa, tendo o cuidado para nao contaminar

a vilvula (ndo encostar a extremidade da bolsa na comadre);




« Fechar o clamper inferior;

« Abrir o clamper superior;

- Organizar e descartar o material;
« Lavar a maos;

« Observar: volume, coloragao e aspecto da urina.

SONDA VESICAL DE ALIVIO

A sonda vesical de alivio serve para o esvaziamento imediato da bexiga sem a
permanéncia da sonda, sendo retirada apos o alivio da bexiga.

Materiais a serem utilizados

[\gua, sabonete, luvas de procedimento, gaze, sonda uretral nimero 10 ou 12,

lubrificante e frasco recipiente ou saco coletor de urina.




« Posicionar o paciente em posicdo com pernas abertas (caso seja mulher), se for

homem posiciona-lo de barriga para cima e realizar a higiene intima;




- Tirar as luvas e lavar as maos;

« Calgar luvas (antes disso lembrar de colocar todos os materiais préximos e
abertos), afastar os grandes ldbios e os pequenos labios com os dedos protegidos

com gazes, mantendo-os afastados até o final do procedimento;




« Com a m3o livre, segurar a sonda uretral com auxilio de gazes;

« Visualizar o meato uretral e introduzir a sonda lubrificada, além do ponto em que

a urina fluir;




« Aguardar a drenagem completa da urina no frasco ou saco coletor adequado;

« Fazer compressdes na regido do baixo ventre para drenagem da urina residual, apds
drenagem, retirar a sonda com cuidado;




« Realizar limpeza intima na paciente, desprezar a urina no vaso sanitdrio
(observar caracteristica da urina), lavar as m3aos.

COLOSTOMIA/ILEOSTOMIA/UROSTOMIA

A colostomia é resultado de uma intervengdo cirdirgica realizada para proporcionar
uma abertura do segmento célico ou ileal na parede abdominal visando ao desvio do
conteldo fecal ao meio externo. Dependendo da localizacdo podem ser classificadas
como: Colostomia ascendente, Colostomia transversal, Colostomia descendente e
Colostomia Umida em alca. Além da Colostomia existe a Ileostomia, que também
é uma ostomia, mas € realizada para a exteriorizacdo do conteddo produzido no
intestino delgado. Geralmente realizada para impedir a passagem do conteddo
produzido no sistema digestdrio para o intestino grosso.

Quando realizada a ostomia é necessario o uso de uma bolsa coletora, que pode
ser classificada em relacdo a drenagem (bolsas abertas e fechadas) e em relacdo ao

nimero de pegas (bolsas de uma peca e de duas pegas).




As bolsas abertas permitem a drenagem, esvaziamento, do conteddo produzido
podendo ser reutilizada.

As bolsas fechadas ndo permitem drenagem, sendo necessario seu descarte apds
o uso. Geralmente s3o mais usadas em ostomias para a drenagem urindria
(ex: cistostomia).

Cuidados com a bolsa

- Sempre usar a bolsa adequada ao tamanho da ostomia (uroldgica ou intestinal),
seguindo as recomendagdes dos profissionais especializados;

« Atencdo ao tamanho do estoma! O tamanho do orificio de abertura da bolsa
(que é feito pelo usudrio ou cuidador) deve ser no méximo 3 milimetros maior
que a ostomia. Confeccionar um orificio maior que 3mm do estoma pode propiciar
o vazamento e, em alguns casos, irritacdo e lesdo da pele ao redor da ostomia;

« Guarde suas bolsas de reserva em um local arejado, limpo, livre de umidade e
fora de alcance da luz solar. O ambiente pode diminuir o tempo de vida (til, ou
até, danificar as bolsas de reserva;

« A bolsa deve ser esvaziada dependendo da ostomia que o cliente tem.

Em ileostomia e urostomia (que geralmente drenam um conteddo liquido ou
pastoso) o esvaziamento ou troca deve ser feito quando a bolsa estiver com
1/3 de seu espaco preenchido. Deve-se ter atencdo para ndo deixar que a bolsa

fique pesada e venha a desgrudar da pele. Em relagdo a colostomia a bolsa deve




ser esvaziada sempre que necessario. A limpeza da bolsa deve ser feita com dgua
e sabao;

« Durante o banho deve-se proteger a bolsa para que a durabilidade da mesma seja
maior. E desejavel que a bolsa seja protegida com saco plastico e fitas adesivas
durante o banho. N3o é necessario trocar a bolsa sempre que for tomar banho!

. E importante conhecer a durabilidade da bolsa e o ponto de saturacdo
(méxima durabilidade da bolsa). Trocar o dispositivo quando a placa protetora
mudar sua coloracdo, ficando praticamente toda branca. A partir dai hd o risco de
descolamento da placa e vazamento do contelido da bolsa. A troca deve ser
realizada preferencialmente na hora do banho, pois ajuda no descolamento do
adesivo;

- Em relagdo ao estoma sempre seve ser obsevado: a cor (deve ser vermelho vivo),
a umidade, a presenca de muco, o tamanho e a forma;

« A limpeza do estoma deve ser feita de maneira delicada e cuidadosa, ndo é
indicado, nem aconselhdvel, esfregar ou usar esponjas para realizar a limpeza;

« A limpeza da pele ao redor do estoma deve ser realizada com dgua e sabdo
neutro. Os pelos ao redor do estoma dever ser aparados com tesoura para nao
haver lesdo quando for necessario descolar a bolsa. Ndo devem ser usados produtos
abrasivos na pele ao redor do estoma. O uso de pomadas ou produtos deve ser usado
exclusivamente se houver prescricdo médica;

- Tenha sempre o cuidado de proteger o estoma com gaze para que nao haja

acumulo de sujidade e formacao de crosta.




COMO TROCAR A BOLSA DE COLOSTOMIA

Bolsa de uma pega

« Retire delicadamente a bolsa com cuidado para nao traumatizar a pele. Ideal que
seja feito durante o banho, pois facilita a retirada da bolsa;

- Descarte a bolsa usada no lixo apropriado;
« Limpe delicadamente a pele ao redor do estoma com dgua e sabao neutro;
« Seque bem ao redor do estoma;

« Meca e recorte a bolsa no tamanho do estoma. Se for melhor, deixar a bolsa
cotada antes das trocas;

- Retire o papel que protege o adesivo;
« Coloque a bolsa de baixo para cima;

« Certifique-se que a bolsa esta bem adaptada a pele, estando atenta a perfeita
aderéncia a superficie da pele para que ndo haja risco de descolar;

« Retire o ar de dentro da bolsa através da abertura inferior;

« Feche o “clamp”.

Bolsa de duas pegas

« Retirar ou abrir o clamp e esvaziar completamente o contetido da bolsa;




« Desconectar a bolsa a placa colada ao corpo;

- Durante o banho procurar soltar a placa suavemente sempre tendo cuidado para
nao lesar a pele;

« Limpar durante o banho a pele periestomal e o estoma com movimentos suaves;

« Retirar os restos de fezes, urinas e adesivo aproveitando para verificar o aspecto da
pele ao redor do estoma;

« Apds o banho secar bem a pele periestomal,

« Meca e confeccione o orificio na placa para que fique adequado ao tamanho
do estoma;

« Retire o papel da resina e adapte a placa de baixo para cima, parte por parte;

« Procure ndo deixar pregas ou bolhas de ar que possam facilitar o vazamento
ou descolamento da placa;

« Certifique-se que a placa esta perfeitamente aderida a pele;

« Retire o ar de dentro da bolsa e feche o “clamp”;

« Se o cliente tiver a cinta de protecdo, colocar apds todo esse processo.




ESPECIAIS

Bomba de Infusdo Continua (BIC)

A Bomba de Infusdo Continua (BIC) € indicada para todos os clientes com
prescrigdo de infusdo em via parenteral (na veia) ou enteral (boca ou sonda alimentar),
nos casos onde se faz necessaria a garantia rigorosa do gotejamento dos
medicamentos/alimentos prescritos.

« A BIC possui trés parametros. Para ser programa € preciso ao menos a informagdo
de dois desses parametros, que sdo: volume (ml), tempo (hs) e vazdo (ml/hs);

+ Antes de programar a bomba de infusdo é necessdrio que seja verificado o
equipamento adequado para aquele modelo de bomba. S3o vdrios os equipos
existentes no mercado, é importante verificar a compatibilidade do equipo com
o tipo de bomba (medicagdo ou alimentacao) antes de instala-la;

« O equipo precisa ser todo preenchido com a substancia que sera infundida. A BIC
dispara um alarme sonoro toda vez que identifica bolhas dentro do equipo. Essas
bolhas precisam ser retiradas para que a BIC volte a funcionar adequadamente, por
tanto, no momento de preenche o equipo com a substancia deve ser verificado a
presenca de bolhas;

« Apds o preenchimento do equipo ele deve ser instalado e a bomba programada com
as especificacoes prescritas pela equipe medica ou de nutri¢do;

« O volume de infusdo sera todo o volume que serd infundido no paciente, ex: um
Soro Fisiolégico 0,9%(SF 0,9%) de 500ml. O tempo serd o tempo prescrito para
que todo o volume de infusdo seja infundido no paciente, exemplo: prescricao de
500ml de SF 0,9% para correr em 2 horas. Quando colocado esses dois parametros a
bomba imediatamente calcula a vazao, ou seja, 0 quanto vai entrar por hora dentro

do paciente, no caso, 250 ml/h;




- Observar se a puncdo ou sonda estd pérvia (ndo estd obstruida) antes de instalar
qualquer medicacdo ou alimentacgao;

« Quando a BIC estiver emitindo algum sinal sonoro sempre conferir qual a causa
do alerta e corrigir imediatamente;

« Nunca ignorar o sinal de alerta, principalmente quando a BIC estd infundindo
alguma medicagado, pois quando ha o alerta, a BIC para imediatamente de funcionar
privando o cliente da medicacdo até que o problema seja corrigido;

« Se o aparelho continuar emitindo algum sinal de alerta mesmo tendo sido
verificado todas as possiveis causas de problemas. Ligar para a Central e solicitar

uma visita técnica para que a BIC possa der avaliada.







Desde pequenos escutamos o ditado “A Unica certeza da vida é que um dia
vamos morrer”. Falar sobre a finitude é e sempre foi algo dificil, muitas vezes t3o
angustiante que preferimos nao falar.

Com o desenvolvimento de tecnologias, acesso a salde e fortalecimento da
prevencdo de doencas as pessoas estdao vivendo mais, ou seja, a expectativa de
vida aumentou no mundo todo. Olhando como familia, amigo ou ente querido essa
informacdo diz que o tempo que passo com quem amo aumentou, seja pai, mae, tio,
esposa, etc. Porém existe um determinado momento em que mesmo utilizando toda
a tecnologia disponivel, dedicando todo o cuidado e amor o ente querido entra em
um processo irreversivel de finitude.

O paciente em estado terminal é aquele que ndo tem mais possibilidade de cura.
Apesar de ser doloroso saber que ndo hd cura é importante que o cuidador e
familiar realize os cuidados necessarios para o alivio dos sintomas e possivel
melhoria da qualidade de vida de uma maneira geral. E importante que
entendamos o processo de nascer e morrer, que garantamos uma partida

digna para esse paciente.




PROVIDENCIAS POS-OBITO NO DOMICILIO

Quando for percebido que o paciente partiu, vdrias providéncias devem ser
tomadas:

<A familia deve comunicar a Unimed o o6bito do paciente. A equipe que
acompanhava o paciente serd informada;

«Apdés a constatacdo do 6bito alguns documentos devem  ser
providenciados: primeiramente o atestado de 6bito serd emitido. E com o atestado de
6bito que deverd ser solicitada a certiddo de 6bito. A certiddo deve ser solicitada em
qualquer cartdrio que realize esse servico.

«Diante da complexidade e da relevancia dessa documentagao é muito importante
que os dados do paciente sejam conferidos pela familia para que ndo haja erros.
Erros pequenos podem ser suficientes para atrasar o processo, ex: Souza/Sousa;

+A familia deve providenciar o cancelamento do plano de sadde.
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