Manual do Cuidador
Saude para valer, cuidado para viver.

Onde ha vida,
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Orientacoes iniciais

Este guia tem como objetivo orientar os cuidadores daqueles que, por algum motivo,
necessitam de cuidados especiais, como pessoas acamadas, com limitacdes fisicas,
mentais ou cognitivas. Visando sempre a seguranca e a qualidade de vida da pessoa
a ser cuidada e do cuidador.

@ O cuidado:

Com base no Guia Pratico do Cuidador do Ministério da Saude: cuidado significa
atencao, precaucao, cautela, dedicacao, carinho, compromisso e responsabilidade.
Cuidar é também perceber a outra pessoa como ela é e como se mostra, seus gestos
e falas, sua dor e limitacdo. Esse cuidado deve ir além dos cuidados com o corpo fisico,
pois além do sofrimento decorrente de uma doenca ou limitacdo, € preciso considerar
as questdes emocionais, a historia de vida, os sentimentos e as emogdes. Percebendo
isso, o cuidador tera condicOes de prestar o cuidado de forma individualizada, levando
em consideracao as particularidades e necessidades da pessoa a ser cuidada.

@ Reacdes e comportamentos:

E muito importante que o cuidador compreenda que existem momentos que a pessoa
cuidada pode ter reacdes e comportamentos que dificultam o cuidado ofertado, como
se negar a comer, recusa na hora do banho, irritabilidade, rejeicao do quadro de sadde
atual e outros. Esses fatores ndo devem gerar nenhum sentimento de culpa ou frustracao
no cuidador, é preciso entender que é parte de um processo de adaptacao e aceitagao
da pessoa cuidada.

@ Algumas dicas podem ajudar nesse momento:

. Eindispensavel que o cuidador reconheca se existe alguma atividade que a pessoa
cuidada consegue desempenhar sozinha, para garantir e incentivar um percentual
de independéncia.

« Dentro das possibilidades, é relevante que o cuidador identifique quais decisdes a
pessoa cuidada pode tomar, de modo que nao prejudique seu estado de salde e
0s cuidados.

« Negociar é um mecanismo para se conquistar uma relacdo de confianca. Para isso,
é importante tentar entender a fundo o que essas respostas significam: “ndo quero’,
“nao gosto”.

« Esta sentindo dor ou algum incémodo? Vamos reportar a equipe médica?



O cuidador precisa de cuidados! Apesar do foco ser o bem-estar da pessoa
cuidada, é de extrema importancia que o cuidador esteja atento a sua saude

fisica, mental e emocional. Ao cuidar de si mesmo, o cuidador estard bem e
preparado para cuidar do outro.




Cuidador, gente
que transforma
dor em amor.




Oxigenoterapia domiciliar

O que é oxigénio?

E um elemento quimico incolor, insipido e inodoro encontrado na atmosfera, na dgua,
na maioria das rochas e minerais e em numerosos compostos organicos, essencial para
vida de animais e vegetais. O oxigénio faz parte do ar que respiramos.

@ Qual a sua funcao no organismo?

Quando respiramos, 0 ar entra em nossos pulmaes e, a partir disso, 0 oxigénio existente no
ar é transportado pelo sangue para todo o nosso corpo, gerando energia para as células.

@ Quando pode ser necessario seu uso?

Pessoas com doencas pulmonares podem ter falta de oxigénio no sangue e sem
oxigenacao adequada, 6rgaos, como 0s rins, 0 coracao e o cérebro podem nao funcionar
corretamente. A oxigenoterapia rep0e a falta de oxigénio no sangue e pode ajudar essas
pessoas a viverem mais e com melhor qualidade de vida, prevenindo o enfraguecimento
desses orgaos.

@ O que é oxigenoterapia domiciliar?

E um tratamento que a pessoa recebe em sua casa, com objetivo de normalizar a
oxigenacdo sanguinea. A oxigenoterapia domiciliar melhora a saude e reduz a necessidade
de internagdes hospitalares, pois o paciente recebe o tratamento em sua casa, o oxigénio
faz parte do ar que respiramos.

N3o é perigoso, se for utilizado corretamente. Por isso, ao usar o oxigénio,
siga sempre a orientacdo médica com rela¢do a quantidade de litros e
horas por dia.

@ Quais sao os equipamentos de oxigenoterapia?

Para a oxigenoterapia domiciliar, sdo necessarios 0s seguintes equipamentos: fonte
de oxigénio, umidificador, intermediario e cateter nasal/mascara.



@ Quais sao as fontes de oxigénio?

Existem trés tipos de fonte de oxigénio disponiveis: cilindro, concentrador e oxigénio
liquido, sendo que o oxigénio é sempre 0 mesmo, ndo importa o tipo de fonte.

@ Cilindro de oxigénio:

Sao recipientes que contém o gas comprimido ou na forma liquida. Ele precisa ser
recarregado, existe uma valvula que sinaliza quando a pressao esta baixa. Deve estar
sempre na posicao vertical, fixado em suporte ou carrinho.

@ Concentrador de oxigénio:

E um aparelho que necessita de uma fonte de energia elétrica para ser usado, fornece
oxigénio a partir do ar ambiente. Ele pode ser levado de um comodo para outro da
casa. Deve ser limpo externamente com um pano Umido e o filtro lateral deve ser lavado
semanalmente com agua corrente e sabdo neutro e secar a sombra ou com papel
toalha. Nao sao todos os aparelhos que possuem o filtro externo. Nao deve ser ligado
em extensoes.

@ Oxigénio liquido (portatil):

E usado geralmente por pessoas que estdo em reabilitacdo pulmonar. Dura, no maximo,
6 horas e precisa ser recarregado periodicamente. Existe o reservatério matriz, que fica
na casa do usuario para abastecer o reservatorio portatil.

Figura: fonte de oxigénio (cilindro gasoso e concentrador de oxigénio).

@ Umidificador: ;
Em alguns casos, se faz necessario o uso de oxigénio (quando ha
indicacdo técnica), a fim de evitar ressecamento da mucosa nasal

Woiroand

(dentro do nariz) ou da traqueostomia. Deve ser lavado todos os dias S -
em agua corrente com sabao neutro. A agua, que precisa ser trocada
diariamente, tem que ser previamente fervida ou filtrada e estar em
temperatura ambiente (fria), respeitar a delimitacao do frasco. O
frasco deve estar sem agua durante o transporte.




@ Mangueira ou extensao de oxigénio:

Tubo flexivel que transporta o oxigénio da fonte até o cateter do nariz
do paciente (nao deve ultrapassar 6 metros de comprimento).

@ Cateter nasal

Cateter nasal, por meio do qual o oxigénio entra no nariz e segue em
direcao aos pulmoes.

@ Mascara

A mascara, por meio do qual o oxigénio entra pela traqueostomia e
seguem em direcdo aos pulmaoes.

@ Como utilizar o oxigénio com seguranca:

« Nunca coloque o equipamento perto de fontes de calor;
- Nao fume durante o uso de oxigenoterapia;
« Nunca manuseie 0 equipamento com as maos sujas de 6leos, graxa ou similares;

« Em todos os casos pode ser desencadeado uma combustao, causando queimaduras
entre outros danos;

- Ndoingira bebida alcodlica, pode prejudicar a respiracao;

- Inspecione diariamente a pele em contato com o cateter de oxigénio (inclusive atras
das orelhas) como medida preventiva; caso haja alguma irritacao podem ser utilizados
rolinhos de algoddo, gaze e cremes a base de agua;

« Leia sempre 0 manual dos equipamentos antes do manuseio.



@ Canula de tragueostomia




@ Cuidados com a traqueostomia:

Para evitar o risco de complicacOes graves é importante manter o tubo da traqueostomia,
conhecido como canula, sempre limpo e sem secrecdes, assim como trocar todos os
componentes da traqueostomia:

« Trocar a gaze que protege a pele ao redor da abertura (estoma - orificio onde a canula
entra na pele);

- Aspirar o paciente quando necessario, seguindo as orientacoes da equipe,com
cuidado para nao machucar ou contaminar o orificio. Sempre que a pessoa tossir e
ficar com secrecao em volta da canula e no pescoco, limpa com uma gaze Umida
com soro fisiolégico;

« Manter a cabeceira da cama elevada para evitar pneumonia;

« Observar o cadarco que prende a traqueostomia. Se comecgar a ficar com aspecto
de sujo, trocar e lavar. Essa troca do cadarco que prende a canula no pescoco deve
ser feita com cuidado para que a canula nao exteriorize, de preferéncia trocar este
cadarco com ajuda de mais alguém ou passar o novo cadarco antes de retirar o sujo.
Deixar um dedo de folga entre o cadarco e a pele para nao machucar;

« Quando a canulativer duas partes, uma de dentro e uma de fora, a de dentro pode
ser retirada para limpeza. Basta retirar com cuidado para nao sair o conjunto todo,
lavar bastante essa parte de dentro com agua corrente e sabdo, deixar de molho
em agua limpa, caso a sujeira ndo saia. Assim que terminar a limpeza, reintroduzir
essa canula interna e travar;

- Proteger a tragqueostomia conforme indicacdo técnica. Fazer inalagdo conforme
indicacdo técnica. Inclusive, no banho, tem que tomar cuidado para ndo entrar
agua - ndo devendo utilizar chuveirinho, pois ha riscos de entrar 4gua no pulmao.
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~» Aspira¢io

@ Como deve ser feita?

« Lavar as maos e passar alcool 70%;

« Antes de aspirar pode ser feita uma inalacgdo (através da canula de traqueostomia)
usando soro fisiologico, 3 a 5ml, para criancas menores de 5 anos deidade, 5a 7ml,
para criancas acima de 5 anos de idade e 10ml para criancas maiores de 12 anos ou
para adultos. Pode também aplicar a mesma quantidade dentro da canula utilizando
um conta-gotas. Assim, as secrec¢des ficardo mais fluidas e ficara mais facil a aspiracdo;

« Ligue o aspirador na tomada, lave as maos e conecte a ponta da sonda na mangueira
do aparelho de aspiracao. Ao final, cologue as luvas de aspiracao;

« Introduza a sonda de aspiracdo parando quando sentir resisténcia para nao
machucar. Retire aspirando rapidamente, conforme orientacdo técnica, cerca
de 10 segundos (evite aspiracao que dure mais de 15 segundos por perda de
oxigénio);

« Sefor possivel ndo precisar aspirar a canula de traqueostomia é melhor do que
ficar aspirando a cada hora. Faca inalacbes 2 a 3 vezes ao dia e incentive o
paciente a tossir espontaneamente, pois dessa maneira ndo havera necessidade
de aspiracoes frequentes (quando houver necessidade, aspirar);

- Deixe a crianca ou adulto respirar varias vezes (descansar) entre uma e outra
aspiracao;

« Em alguns casos, pode ser necessario o uso de oxigénio, antes e ap6s cada
aspirada, para evitar que o paciente fique ciandtico (roxo) e evitar a falta de ar
(hipdxia);

A boca e o nariztambém podem ser aspirados se houver excesso de secrecoes.

11



ApOs isso, elimine a sonda de aspiracdo (ndo reutilize na traqueostomia);

. Ao final da aspiracdo, aspire bastante agua da torneira de sua casa para que
dessa maneira fique limpa a mangueira de succao do aspirador e despreze o
conteldo do frasco de aspiracdo no vaso sanitario. Lave com agua corrente e
sabao;

« Asequénciada aspiracdo deve ser sempre: TRAQUEOSTOMIA -> NARIZ -> BOCA,
depois descartar a sonda de aspiracao;

« Deixe o paciente bem posicionado, com a cabeca elevada.




@ Cuidados com a ventilacio
mecanica nao invasiva

O que é ventilacido mecanica ndo invasiva?

E 0 aparelho que oferece uma ventilacdo através de méscara, que pode ser adaptada
apenas no nariz ou no nariz e na boca. Ela ajuda a diminuir o cansaco para respirar
e melhora a quantidade de oxigénio no sangue, quando for adaptado o oxigénio
ao aparelho (pode ser por cilindro ou por meio do concentrador).

@ Limpeza do aparelho

O aparelho pode ser limpo com pano Umido e uma minima quantidade de sabdo
neutro uma vez por semana ou se apresentar sujeira. Cuidado para nao molhar o
equipamento. A troca dos circuitos deve ser combinada com a equipe de atencao
domiciliar.

@ Como colocar o aparelho?

« Seguir conforme a orientacdo do Médico ou Fisioterapeuta;
« Observar as particularidades de cada paciente.
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@ Orientacoes Gerais

« Posicione o paciente (conforme orientacao profissional);

+ Quando cobriro paciente com lencol ou cobertor, deixe o circuito do ventilador para
fora (fique atento para nao cobrir o ventilador);

« Nao dobre o circuito;

« Nao feche a valvula da expiracao;

+ Encaixe o circuito sem excesso de pressao;

« Acople com cuidado e observe o vazamento (ndo pode haver vazamento);

« Busque orientacdo se a pele em contato com a méscara/circuito estiver vermelha
ou com sinais fora do habitual;

+ Fique atento aos alarmes;

« Reavalie o paciente periodicamente (figue préximo do paciente enquanto utiliza o
aparelho);

+ Na presenca de mal funcionamento, entre em contato com o PGC regional/call center,
para solicitar manutencao a empresa responsavel pelo aparelho;

« Se 0 paciente utiliza a ventilacdo em mascara facial, fixe a mascara com cuidado,
nao aperte excessivamente; nao permita vazamento; busque sempre seguir a
orientacao profissional.
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@ Sonda enteral

O que é sonda enteral?

A sonda nasoenteral € um tubo de silicone usado para alimentacdo quando o
alimento ndo pode passar pelo trajeto normal. E instalado por via nasal ou oral
(nariz ou boca) e chega até o estobmago ou intestino, depende da indicacao do
paciente.

@ O que fazer em caso de problemas com a sonda nasoenteral?

Em caso de obstrucdo (entupimento), rachadura, furo, perda ou saida parcial da sonda,
o cuidador devera comunicar o servico de atendimento domiciliar ou outro servico
que lhe forindicado, guardando a sonda, lavada com agua e sabao e seu guia metalico,
para que o enfermeiro verifique se podem ser reaproveitados.

@ Como evitar a saida da sonda nasoenteral?

« Asonda deve serfixada a pele com uma fita adesiva hipoalergénica ou esparadrapo,
para evitar que seja retirada acidentalmente ou que se desloque para fora do estbmago
ou intestino;

« Observe a marca no local que a sonda comeca a aparecer fora do nariz para
monitorizacdo do seu posicionamento;

« Tome cuidado especial no horario do banho.

@ Como trocar as fixagoes da sonda?

« Essa fixacao deve ser trocada quando estiver suja ou solta;

« Retire a fixacdo antiga (cuidado para nao puxar a sonda junto), limpe o nariz com
agua e sabdo, seque bem e sem friccionar;

- Fixe a sonda sem passar na frente dos olhos ou da boca;
« Asondando deve ficar dobrada, nem puxar a narina;

« Em caso de vermelhidao ou machucado na pele, fixe a sonda em outro local e
comunigue a equipe de enfermagem para avaliar o machucado.
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@ Como evitar obstruc¢ao da sonda nasoenteral?

Por ser muito fina, a sonda pode entupir facilmente, impossibilitando a administracao
da dieta enteral. Para evitar esse problema, o cuidador deve injetar com uma seringa
20 mlde dguafiltrada ou fervida (ja em temperatura ambiente) na sonda, antes e apds
a administracao da dieta ou de medicamento, realizando a lavagem da sonda.

@ Cuidados importantes na infusao da dieta enteral

- Mantenha o paciente sentado ou com travesseiros nas costas para receber a dieta;

« Nunca administre a dieta com o paciente deitado para evitar vomitos e o risco de
pneumonia por aspiracdo. O paciente devera estar em postura mais elevada durante
toda a infusdo da dieta e 30 minutos apds o término;

« Infundir a dieta lentamente por gotejamento (por meio de frasco acoplado ao equipo),
gota a gota, para evitar diarreia, distensao abdominal, vomitos e ma absorcao;

- Para facilitar a administracao da dieta enteral, o frasco pode ser pendurado em
ganchos, pregos ou suportes de vasos. A dieta enteral deve ser fracionada durante
o dia e o volume e fracionamento do esquema alimentar, a ser seguido, deve ser
prescrito pelo nutricionista, seguindo as necessidades nutricionais do paciente. Apds
administrar a dieta, a sonda deve ser lavada com 20240 ml (1 a 2 seringas de 20 ml)
de agua filtrada ou fervida (temperatura ambiente), objetivando evitar acimulo de
residuos e entupimento da sonda;

- Mantenha a pinca da sonda fechada, quando ndo estiver em uso;
- Ndo aqueca a dieta em banho-maria ou em micro-ondas;

« Siga corretamente os horérios prescritos de administracdo da dieta enteral, evitando
“pular” horarios e/ou aumentar volume das dietas dos horérios seguintes;

« Antes de administrar a dieta, verifique o seu aspecto, cheiro e cor.
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@ Cuidados essenciais para o preparo da dieta

Separe um pano de prato somente para secar as maos;

Higienize o local (superficie de trabalho) onde sera preparada as dietas com sabdo
ou detergente neutro e agua;

Em seguida, passe alcool de uso doméstico nas superficies de trabalho; Reservar os
utensilios somente para o preparo da dieta;

Lave o liquidificador com dgua quente e posteriormente deixe de molho por 15
minutos com solucdo de hipoclorito de sodio (agua sanitaria indicada para uso em
utensilios e alimentos - verificar no rétulo). Apdés o tempo de molho, lavar bem com
agua corrente. Se o liquidificador for desmontavel, lave peca por peca separadamente,
seguindo as mesmas etapas descritas acima;

Utensilios de plastico, vidro, acrilico e silicone devem ser lavados com agua e
detergente neutro e posteriormente colocados de molho na solucao de hipoclorito
de sédio (agua sanitaria indicada para uso em utensilios e alimentos - verificar no
rétulo) por 15 minutos. Apds o tempo de molho, lave bem com agua corrente.

@ Preparo da solucao de cloro

Diluir 1 colher de sopa de dgua sanitaria em 1 litro de agua (nessa ordem);

Lembre-se: a higiene é fundamental no manuseio da dieta, do equipo e da
sonda/ostomia.

@ Dieta enteral artesanal

Para o preparo da dieta artesanal, é importante o seguimento correto da receita
prescrita para que todas as necessidades nutricionais sejam alcancadas. A
trituracdo portempo adequado no liquidificador, é importante para que a dieta
fiqgue homogénea e o uso de peneira fina auxilia na retirada de residuos que
possam ocasionar a obstrucdo (entupimento) da sonda. Apds o preparo da dieta
artesanal, acondicionar (guardar), de preferéncia, em recipiente de vidro e com
tampa e deixar na primeira prateleira da geladeira, distante de outros alimentos,
evitando o risco de contaminacao cruzada.

Quando a dieta for administrada, a mesma deve estar em temperatura ambiente.
Portanto, ao retirar a dieta acondicionada na geladeira, misture com uma colher
para dissolver a parte que sofreu decantacao e posteriormente porcionar o volume
prescrito no frasco. Deve-se esquentar cerca de 1 litro de dgua e, quando estiver
borbulhando, desligue o fogo e coloque o frasco com a dieta enteral na agua
quente, porém mexendo por cerca de 2 a 3 minutos (ndo deixe em banho-maria).
O restante da dieta deve sempre ficar na geladeira.
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« A receita prescrita pelo nutricionista segue as necessidades nutricionais de cada
paciente e é suficiente para 5 horéarios de dieta no dia. Caso aconteca de algum
horario da dieta ndo ser administrado, a sobra da dieta deve ser descartada. Em
caso de diarreia, substituir o leite de vaca semidesnatado pela opcao sem lactose
ou pelo leite de soja.

@ Dietas enterais industrializadas

« Ao optar pela dieta enteral industrializada, sempre verifique a data de validade do
produto, a integridade da embalagem e realize 0 armazenamento adequado, em
lugar seco e fresco, longe da luz solar direta;

« Antes de abriraembalagem, higieniza-la com dgua e sabdo ou &lcool em gel. Dietas
liquidas, ap6s serem abertas, devem ser acondicionadas em geladeira, com tempo
para utilizacdo de 24 horas apos a abertura. Se sobrar dieta ap6s 24 horas, a mesma
devera ser descartada;

« Quando a dieta for administrada, a mesma deve estar em temperatura ambiente.
Portanto, ao retirar a dieta acondicionada na geladeira, deve-se agitar a caixa da
dieta para dissolver a parte que sofreu decantacao e posteriormente porcionar o
volume prescrito no frasco;

« Deve-se esquentar cercade 1 litro de agua e, quando estiver borbulhando, desligue
o fogo e coloque o frasco com a dieta enteral na dgua quente, porém mexendo por
cerca de 2 a 3 minutos (ndo deixe em banho-maria);

« O restante da dieta deve sempre ficar na geladeira. As dietas em pd devem ser
acondicionadas nas préprias latas e devidamente tampadas. Apos abertas, deve-se
seguir a orientacao do fabricante com relacao ao tempo de utilizacao do produto,
o qual normalmente é de 30 dias. Além disso, devem ser preparadas imediatamente
antes de sua administracao, seguindo o fracionamento do esquema alimentar. Para
facilitar a diluicdo das dietas em pd, deve-se utilizar agua morna.




@ Administracao da dieta enteral

« Conecte 0 equipo ao frasco e abra a pinga/rolete para que a dieta retire todo o ar do equipo;
« Apés retirar o ar do equipo, conecte-o na sonda do paciente;

« Abra a pinca até que a dieta apresente um gotejamento de 1 gota por segundo. Essa velocidade
deve ser seguida para evitar intercorréncias de diarreia, nduseas e vomitos pelo paciente;

« Apds o término da administracdo da dieta, injete 1 a 2 seringas de 20 ml de 4gua na sonda
para realizacao da limpeza. Ao suspeitar que a sonda esteja fora do local, ndo administre
a dieta e/ou hidratacao e entre em contato com o enfermeiro assistente para avaliagao.

@ Gastrostomia e Jejunostomia

@ O que é a gastrostomia?

E uma abertura no estémago, realizada pelo médico em centro cirdrgico, onde é
passado um tubo de silicone para regularizar a alimentacao e a hidratacdao do paciente
que ndo esta se alimentando normalmente, pode ser temporéaria ou ndo e existem
varios modelos de tubo.

@ O que é a jejunostomia?

E uma abertura no intestino, também realizada pelo médico no centro cirlirgico, quando
0 paciente apresenta alguma dificuldade no estémago, impossibilitando a alimentacado
via oral e pela gastrostomia.

@ Quem pode realizar a troca da gastrostomia e jejunostomia?

Séo realizadas através de uma cirurgia, porém as trocas dos dispositivos de
GASTROSTOMIAS podem ser realizadas no ambiente domiciliar, pelo profissional
enfermeiro capacitado e treinado. As JEJUNOSTOMIAS devem apenas ser realizadas no
hospital pelo médico e sdo trocadas, em média, a cada seis meses ou quando
apresentarem qualquer problema, seja com o dispositivo ou com o orificio no paciente.

19




@ Cuidados com a Gastrostomia e
Jejunostomia

« Higienize as mdos com agua e sabdo antes e depois da manipulacgdo;
« Administre a dieta em temperatura ambiente e lentamente;

« Higienize de 02 a 03 vezes ao dia ou quando houver necessidade, sempre ao redor
do orificio, com &gua e sabdo, secando posteriormente cuidadosamente;

« Troque a gaze que protege a pele ao redor do orificio (orificio é onde o dispositivo
entra na pele);

. Eimportante evitar roupas muito apertadas ou colocar cremes com perfumes ou
produtos quimicos ao redor do orificio;

« Ndo utilize 6leos ao redor do orificio, pois pode facilitar a saida do dispositivo;

- Mantenha a cabeceira elevada sempre no momento que estiver administrando
alimentacdo, d4gua ou medicacdo, para ndo provocar enjoos e vomitos;

« Apds o término da administracdo, deixe o paciente nesta posicdo por
aproximadamente 30 minutos;

« Em caso de enjoos e vomitos, suspenda a administracdo e relate a equipe;

« Apds a administracdo de alimentacdo e medicacdo, realize uma lavagem com
20 ml de agua em jato utilizando a seringa;

« Em caso de dificuldade na passagem da alimentacdo ou medicacdo, utilize agua
em jato com o auxilio de uma seringa, antes de administracdo da alimentacdo ou
medicacao;

« Observe o orificio, em caso de vermelhiddo, escoriacdes (pele ralada) e
sangramentos, avise a0 monitoramento;

« Observe a presenca de granuloma no orificio (granuloma é uma inflamacéo do
tecido no nosso organismo), ele precisa ser tratado rapidamente quando
identificado, é de facil manejo e tratamento;

« Em caso de escape do dispositivo de gastrostomia do orificio, realize higiene com
agua fria, mantenha o paciente deitado de barriga para cima e solicite o servico
de urgéncia da sua regido.




@» Lesao por pressao

@ O que é lesdo de pele e como ocorre?

O apoio do peso do corpo durante muito tempo em uma mesma posicao leva a um
aumento de pressao nas regides onde 0 0sso é mais evidente, com isso ocorre a
diminuicdo do fluxo sanguineo no local pressionado e a falta de oxigenacdo. Todos
esses fatores agridem a pele levando ao surgimento de feridas, que sdo chamadas de
Lesao por Pressado. Pacientes com dificuldades de mudar de posicao e que ficam por
longos periodos em cama, em poltrona, ou cadeira, tem maior possibilidade de
desenvolver lesGes de pele.

@ Quais os sinais de uma lesao por pressao?

« Vermelhidao;
« Bolhas;

« Escoriacoes.

Esses sinais provocam ao paciente desconforto e dor que demoram a passar, por isso
precisam sempre de muita atencao, assim que observados devem ser tratados,
prevenindo a evolucao do ferimento.

é
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@ Cuidados necessarios:

« Mudar a posicao do paciente a cada 2 horas, sempre observando a pele. Se houver
alguma alteracao, comunique a equipe;

« Mantenha uma boa alimentacdo e ingestdo de agua conforme as orienta¢des da
equipe;

« Havendo possibilidade, cologue o paciente no sol até as 10 horas da manha por 30
minutos;

« Faca o uso de hidratantes corporais todos os dias e, de preferéncia, apds o banho,
realize uma massagem que auxilia no aumento do fluxo de sangue local, sempre
observando o aspecto da pele;

« Quando colocar o paciente de lado, apoie travesseiros entre as pernas para diminuir
a pressao entre os joelhos e 0s pés;

« Quando colocar o paciente sentado na prépria cama, coloque travesseiros por baixo
dos joelhos e apoiando os bracos, dessa maneira evita que o paciente escorregue
ou tombe para o lado;

« Atencdo com os calcanhares: apoie um travesseiro por baixo das pernas, deixando
0s pés livres sem encostar no colchao;

« Observe entre os dedos, curvatura da orelha e parte de tras da cabeca.

@ Principais pontos a serem protegidos (observe aimagem):

Zonas do corpo que
devem ser vigiadas @
que 40 suscoptivels a
formacho de UP.

vislo postenor do
decubito dorsal




@ Orientacoes para exercicios basicos

Todo paciente acamado tem chances de desenvolver complicacdes por ficar muito
tempo na cama, imovel. Por esse motivo é fundamental realizar alguns exercicios
durante o dia, evitando deformidades, rigidez, perda de movimentos, doencas
pulmonares, feridas e dores em geral. Os exercicios devem ser feitos de forma lenta e
cuidadosa, respeitando os limites do corpo do paciente. Busque seguir a orientacao
de um profissional, respeitando as particularidades de cada paciente.

Acesso venoso

O que é acesso venoso?

O acesso venoso permite que sejam fornecidos medicamentos, hidratacao,
hemocomponentes e nutrientes de forma rapida aos pacientes, diretamente na
corrente sanguinea, nele é possivel fazer medicacdes em grande quantidade e
aquelas que pela via oral ndo sdo possiveis de administrar.

Sao dois tipos: acesso venoso periférico, que é a insercao de um cateter nos membros
(braco, mao, perna, etc) e acesso venoso central, esse é utilizado em pacientes que
necessitam de grandes quantidades de medicamento e soro. E uma via calibrosa para
infusdo de algumas medicacdes especificas, como: quimioterapia, dieta parenteral.

Quem pode manipular o acesso venoso?

O acesso venoso periférico pode ser puncionado por enfermeiros, técnicos de
enfermagem e médicos.
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@ Cuidados com o acesso venoso periférico

« Sempre lave as maos antes de entrar em contato com o paciente;

« Somente a equipe médica e de enfermagem pode manipular o acesso e fazer a
medicacao;

- Verifique se esta bem fixado na pele;

- No momento do banho, proteja 0 acesso e evite que caia agua no local, isso
pode ser feito com pléstico;

« Sempre que for mexer no local do acesso, garanta a lavagem de maos para evitar
possiveis infeccdes;

- Verifique sempre se héa sinais de sujidade, sangramentos e, caso tenha, chame
imediatamente a equipe de enfermagem;

« Se houver vermelhidao, edema e a pele na regiao do acesso estiver quente,
solicite avaliacdo da equipe de enfermagem;

« Caso o paciente diga que tem dor durante a infusdo de alguma medicacao,
mesmo em repouso, feche o registro do equipo imediatamente e solicite a
avaliacao da equipe.

@ Cateter venoso central com insercio periférica (PICC)

O PICC é um cateter venoso de insercao
periférica e se aloja préximo ao coracao,
tomando caracteristicas de acesso central,
muito utilizado em tratamentos de infusdo de
medicacdes de longa permanéncia, como:
quimioterapias e drogas de uso continuo.

@ Cateter venoso central

« Um cateter venoso central é um cateter colocado em uma veia de grosso calibre;

« O cateter venoso central é utilizado principalmente na UTI para infusdo de grandes
volumes de medicacdes e algumas em especifico, como: drogas vasoativas. O uso
domiciliar, fora do ambiente hospitalar, € pouco comum por apresentar um alto
risco de infeccao;

« Poressarazao, o acesso venoso central s deve ser manipulado pela equipe médica
ou de enfermagem, sempre com muita higiene e evitando qualquer outro tipo de
manipulacao.



P Cuidado com os drenos

O que sao drenos?

Sao dispositivos usados para ajudar no escape e saida de liquidos de alguma
cavidade corporal. Sdo varios tipos e com varias finalidades. Sdo colocados na
maior parte das vezes no tratamento pos-cirlrgico, infeccGes com presenca de
muita secrecdo ou descomprimir uma area com presenca de liquidos em excesso.

Como deve ser feito o cuidado com os dispositivos?

« Lave as maos sempre que for entrar em contato com o paciente;

- Posicione o paciente confortavelmente para 0 momento do curativo;
- Mantenha o local de insercdo do dreno sempre limpo e seco;

« Observe sinais de vermelhidao;

« Observe a coloracao e o aspecto da secrecao, em caso de presenca de coloracao
avermelhada ou amarelada, sinalize a equipe;

« Ndo feche a saida do dreno;

« Confira sempre ap6s a manipulacdo se ndo esqueceu de abrir a saida do dreno;
« Em caso de excesso de secrecdo, troque os curativos com frequéncia;

- Verifique a fixacao do dreno diariamente;

« Sempre que houver algo de anormal com relacdao aos drenos, comunique a equipe
imediatamente.

@ Dificuldades com os drenos:

« Possibilidade de entupimento da saida de secrecao;
« Posicionamento inadequado, dificultando a saida de secrecao;

« Perda do dreno (quando a abertura que deve ficar dentro da pele acaba saindo a
ponto de poder ver por fora);

« Entrada de bactérias e possibilidade de infeccao relacionada ao dreno;
- Possibilidade de dor local.
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Higiene Oral

. Emuito importante fazer a higiene da boca das pessoas acamadas para evitar caries,
dor de dente e inflamacao da gengiva. Se a pessoa consegue escovar 0s dentes
sozinha, deve ser encorajada a fazé-lo. O cuidador deve providenciar o material
necessario e ajuda-la no que for preciso.

« Ahigiene bucal de adultos e idosos, independente da pessoa ter ou nao ter dentes,
deve ser feita apds cada uma das refeicdes e depois do uso de remédios pela boca.
Se a pessoa cuidada consegue fazer a higiene bucal, o cuidador deve estimula-la e
providenciar os materiais necessarios, orientando, dando apoio e acompanhando
a atividade.

@ Se a pessoa nao consegue fazer sua higiene bucal sozinha, o cuidador
deve ajuda-la da seguinte maneira:

- Colocar a pessoa sentada em frente a pia ou na cama, com uma bacia;
« Usar escova de cerdas macias e, sempre que possivel, usar também o fio dental.

@ Como proceder quando a pessoa usa protese?

As préteses sao partes artificiais, conhecidas como dentadura, ponte fixa ou ponte
movel, colocadas na boca para substituir um ou mais dentes. A protese é importante
tanto para manter a autoestima da pessoa, como manter as funcdes dos dentes na
alimentacdo, na fala e no sorriso. Por todos esses motivos e sempre que possivel a
protese deve ser mantida na boca da pessoa, mesmo enquanto ela dorme.

@ Quando for proceder a limpeza na boca da pessoa que usa protese,
realiza-se da seguinte maneira:

i
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« Retire a protese e a escove fora da boca, com escova de dente de cerdas mais duras
e sabao neutro ou pasta dental;

« Para a limpeza das gengivas, bochechas e lingua, o cuidador pode utilizar escova
de cerdas mais macias ou com um pano ou gaze umedecidas em agua;

« O movimento de limpeza da lingua é realizado de dentro para fora, sendo preciso
cuidar para que a escova nao toque o final da lingua, pois pode machucar a garganta
e provocar ansia de vomito;

« Enxaguar bem a boca e recolocar a prétese. Quando for necessario remover a prétese,
coloque-a em uma vasilha com agua e em lugar seguro para evitar queda. A dgua
da vasilha deve ser trocada diariamente;

« N&o se deve utilizar produtos como agua sanitaria, alcool, detergente para limpar a
protese, basta fazer a higiene com agua limpa, sabdo neutro ou pasta dental. A
limpeza da boca deve ser feita mesmo que a pessoa cuidada nao tenha dentes e
ndo use protese.

Banho de leito

Preparar todo o material que vai ser usado: bacia, agua, sabonete, toalha,
lengdis, forro plastico e roupas. E importante que o cuidador proteja as
maos com luvas de procedimentos e cubra o colchdo com plastico.

« Inicie a higiene corporal pela cabeca, com um pano molhado e pouco sabonete;

« Facaa higiene do rosto, nas orelhas e no pescoco. Enxague o pano em agua limpa
e passe na pele até retirar toda a espuma e seque bem; para a lavagem dos
cabelos, cubra com plastico um travesseiro e apoie a cabeca. Passe pouco xampu,

derrame agua aos poucos até que retire toda a espuma, depois seque os cabelos;

- Coloque o paciente em posicao lateral para fazer a higiene das costas. Seque
e massageie as costas com 6leo ou creme hidratante para ativar a circulagao;
deite novamente a pessoa com a barriga para cima e faca a higiene das partes
intimas;

« Na mulher, é importante lavar a vagina da frente para tras, evitando que a agua
escorra do anus para a vulva. No homem, é importante descobrir a cabeca do
pénis para lavar e secar bem. A higiene das partes intimas deve ser feita no banho
diario e também apds a pessoa urinar ou evacuar, assim se evita: evitando umidade,
assaduras e feridas.
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@ Em caso de emergeéencia

Caso haja a necessidade de atendimento de urgéncia e emergéncia,
a familia deve acionar o servico de emergéncia do municipio, ou Telefone:
conduzir o beneficiario a emergéncia do hospital da localidade por 192 ou 193
meios proprios.

O que sao cuidados paliativos?

Em doencas que ameacam a vida, hd um ou mais sofrimentos atrelados, que podem
ser fisicos, psicoldgicos, sociais, espirituais e/ou familiar. Cuidados paliativos amenizam
0s sofrimentos do processo de adoecimento, protegem, trazem qualidade de vida e
dignidade ao paciente e a sua familia.

Esse suporte pode ser necessario no inicio da doenca, na sua trajetoria ou no final, em
todas as fases estaremos presentes. Falamos sobre vida e como o paciente e o familiar
podem viver bem até o Ultimo momento.

@ Principios dos cuidados paliativos

Preservar a vida sem

tornar o tratamento
(—  mais sofrido do que
a propria doenca.

Abordagem dos Atendimento em diversos

aspectos psicolégicos, >— niveis: ambulatorio,
sociais e espirituais hospitais, retaguarda e
atendimento domiciliar.

\— Trabalho em equipe.
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