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APRESENTACAO

Este guia tem como objetivo auxiliar o
cuidador (a) de um paciente em aten-
¢do domiciliar, servindo de apoio para
sanar davidas que poderdo surgir no
cuidado diario.

ATENCAO DOMICILIAR

E uma modalidade de cuidado em que
a pessoa é atendida em seu domicilio
por uma equipe de atencao domiciliar
— como PIDI e Melhor em Casa — ofer-
ecendo vantagens como manter-se
préximo da familia, preservar sua rotina
e evitar a internac¢ao hospitalar.

A IMPORTANCIA DO CUIDADOR

O cuidador(a) desempenha um pa-
pel importante na atencdo domiciliar,
sendo responsavel pelo cuidado diario,
observacdo de alteracoes de salde do
paciente, formando um elo de comuni-
cacdo com a equipe.



Qi
‘™" COMO CUIDAR DE SONDAS
~ DE ALIMENTACAO?

' ! Lave bem as maos an-
tes de manipular a dieta e/
Ou manusear a sonda.

! Deixe o paciente com a cabeceira bem
elevada ou sentado durante todo o tempo
da administracdo da dieta, e ap6s 1hora do
término.

! Verifique se a sonda estd bem fixada,
se ndo sobreponha um novo esparadrapo
sobre o anterior.

! Caso a sonda tenha saido, ou o pacien-
te a tenha puxado, ndo tente introduzi-la
novamente e nem administre a dieta. Ligue
para a equipe.

! Apbs aberta, a dieta deve ser mantida
na geladeira e retirada 30 minutos antes da
administracao.

! Para facilitar a descida da dieta, pendu-
re o frasco em posicao bem mais alta que a
pessoa.

= O gotejo deve ser lento e continuo para

evitar diarreia e vomitos.

! Ao término da dieta, realize a lavagem
da sonda com 20 ml de agua filtrada.

! A sonda deve permanecer fechada
sempre que nao estiver em uso.

! Administre agua filtrada ou fervida em
temperatura ambiente entre as refeicoes,
utilizando seringa ou no frasco descartavel.

! Realize higiene oral no minimo trés ve-
zes ao dia, tendo o cuidado para ndo retirar
asonda.

! N&o administre outros alimentos pela
sonda, mesmo que liquidificados ou tritura-
dos.
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ﬁ COMO CUIDAR DA SONDA
< VESICAL (URINARIA)?

! O paciente deve reali-

zar a higiene intima diaria-
mente e sempre que necessario, tendo o
cuidado de ndo tracionar a sonda.



= Posicione a bolsa coletora abaixo do ni-
vel da bexiga para evitar que a urina da bol-
sa retorne para a bexiga evitando infeccoes.

! Observe o0 aspecto da urina e caso haja
a presenca de sangue ou pus comunique a
equipe.

! Para esvaziar o coletor de urina, primei-
ro feche a sonda, e observe o volume de
urina. Sempre esvazie a bolsa coletora antes
de estar preenchida em sua capacidade to-
tal.

Q‘!? q
‘™" COMO REALIZAR CURATI-
i VOS DE PEQUENA COMPLE-

XIDADE?

! Programe-se para reali-
zar 0s curativos em horarios que ndo coinci-
dam com a alimentacao do paciente.

= Utilize luvas.
! Pegue as gazes pelas bordas, tendo o
cuidado de ndo tocar no centro da gaze, par-
te que ird entrar em contato com a ferida.

! Realize o curativo na freqiiénciae coma
cobertura orientada pela equipe.

! Administre a medicagdo prescrita para
dor 30 minutos antes da realizacdo do cura-
tivo.
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Q" ?, y*
"™ OMO CUIDAR DO ACESSO
- VENOSO PERIFERICO?
! Observe o local onde
estd 0 acesso, se ndo estd
vermelho, inchado ou causando dor, pare o
gotejo e comunique imediatamente a equi-

pe.

= Ao término da infusdo, proceda confor-
me orientacao da equipe, fechando o aces-
so, recoloque a tampinha com cuidado.

! Se a tampinha cair no chdo ou tocar em
alguma superficie, jogue-a fora e recoloque
uma nova.

! Proteja o local com atadura e no banho,
proteja com plastico

]
e Sl PASSO A
Y| PASSO
=+ RETIRADA
DO SORO
FECHE O SORO
Bl s0RD| r 3 Bl s0rD| r 3
1 ! 1 l
DEIXE A DANULA RETIRE O EQUIPO
(TORNEIRA) E REINSIRA O
NESTA POSICAO OCLUSOR (TAMPA)
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COMO ADMINSTRAR MEDI-
< CACOES POR CATETER SUB-
CUTANEO
! Administre a medicagdo
na dose e horario prescritos, de forma lenta.

! Observe o local onde esta o cateter, se
ndo esta vermelho, quente, inchado, cau-
sando dor, ou com presenca de sangue no
dispositivo. Aparecendo qualquer altera-
¢d0, ndo administrar medicacdo sem antes
comunicar a equipe.

! Mantenha sempre a tampinha protegi-
da com agulha quando o dispositivo estiver
em uso.

! Caso o cateter saia do local, ndo tente
recoloca-lo.
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ij PASSQ

PASSO A

APLICACAO DE
MEDICAMENTOS

RETIRE O OCLUSOR
(TAMPA) - ABRA O
CATETER
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REINSIRA O
ADMINISTRE A OCLUSOR - FECHE
MEDICACAO O CATETER

ardoy
""" (OMO CUIDAR DA TRAQUE-
~ OSTOMIA?

= Sempre que necessario
e possivel, realizar a aspira-

¢do das vias aéreas.
! Trocar o curativo e fixagdo diariamente,
sempre ap6s 0 banho ou quando necessario.

= Manter a rotina de higiene oral.

Q" ? q
‘™" COMO DEVO DESCARTAR O
£ LIXO PRODUZIDO NO CUI-
DADO DO PACIENTE?

= Todo o lixo produzido
na assisténcia ao paciente deve ser arma-
zenado em local seguro e longe do alcance
de criancas e ndo deve ser desprezado junto
com o lixo comum.

! Os objetos perfuro-cortantes, como
agulhas, ampolas de vidro, lancetas de HGT
e cateteres subcuténeos, devem ser guar-
dados em descartex, garrafa plastica ou de
vidro fechada, para apds serem entregues
para equipe.

! Seringas, material de curativo, frascos
e equipos de soro devem ser armazenados
em um saco separado, para apds serem en-
tregues para equipe.




COMO POSSO PREVENIR O
- SURGIMENTO DE ULCERAS

POR PRESSAQ?

! Sempre que possivel
realize a troca de posicdo do paciente, pre-
ferencialmente a cada 2 horas.

! Procure manter a roupa de cama e da
pessoa bem estica, pois as rugas e dobras de
roupas podem ferir a pele fina e fragil.

! Realize a limpeza da pele utilizando
agua morna e sabao neutro para reduzir a
irritacdo e o ressecamento da pele. Evite es-
fregar a pele com forca.

= Aplique hidratante na pele uma vez ao
dia, preferencialmente apds o banho, com
movimentos suaves e circulares.

! Evite massagear as areas de proemi-
néncias 6sseas ou regides com presenca de
vermelhiddo.

! Evite que o paciente permanega com
fralda molhada por longos periodos.

! Utilize materiais como travesseiros, al-
mofadas, leng6is ou toalhas dobradas em
forma de rolo, para proteger os locais do
corpo do paciente onde 0s 0ss0s s30 mais
salientes.

MANEJO DE SINTOMAS
NO DOMICILIO

COMO AGIR?

A seguir serdo listados sintomas que poderdo surgir em pacientes atendidos no do-
micilio. Caso ocorra COMUNIQUE PRIMEIRAMENTE A EQUIPE DE SAUDE, ap6s o cuida-
dor (a) podera realizar algumas medidas para alivio dos sintomas.

NAUSEA E VOMITO

¥ Evite odores, ou cheiros
muito fortes como alimen-

: tos, temperos e perfumes
que provoquem hausea no paciente.

¥ Mantenha cabeceira elevada ou na po-
-sicdo sentado.
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¥ Administre 0 medicamento para nau-
sea prescrito, sempre na dose e no horario
corretos.

¥ Alimentos mais secos, leves, gelados e
menos gordurosos, sao mais bem aceitos
pelos pacientes com esses sintomas.

¥ Ofereca refeicdes em pequenas quanti-



dades e varias vezes ao dia.

¥ Evite 0 excesso de liquidos durante as
refeicdes.

¥ Observe a aceitacio da alimentacdo
pelo paciente e ndo o force comer.

T DISPNEIA (DIFICULDADE

- PARA RESPIRAR)
: il Escolha roupas leves
que facilitem a movimenta-
¢do do paciente.

¥ Eleve a cabeceira do paciente (posicio
sentado).

#F Mantenha um bom fluxo de ar no am-
biente através da abertura de janelas ou uso
de ventiladores, sem direcionar direto para
o rosto.

DOR
J)L
¥ Procure manter o am-
— biente calmo e paciente em
* posicdo confortavel.

¥ Estimule uma forma de distracio de
acordo com as preferéncias do paciente (ex.
televisdo, livros, musica, jogos, conversa).

¥ Administre a medicacdo para dor con-
forme a orientacdo da equipe, respeitando

sempre a dose e os horarios corretos, mes-
mo que o paciente considere sua intensida-
de fraca ou ndo esteja com dor no momen-
to.

¥ Quando o paciente tiver indicacdo de
utilizar a dose de resgate de morfina (dose
extra em caso de dor aguda), realize sua
administragdo, visto que 0 mesmo s6 trara
beneficio ao paciente. Anote as doses utili-
zadas durante o dia e comunique a equipe.

¥ 0BS: Opidides como morfina, s3o me-
dicacdes seguras com 6timo resultado para
controle da dor, dessa forma, o cuidador
pode administra-la sem receio conforme
orientado pela equipe.

5 CONSTIPAGAO (INTESTINO
PRESO)

(~

¥ Relate a equipe a pre-
senca desse sintoma e ha
quantos dias o paciente ndo evacua.

¥ Siga a orientagio de dieta da nutricdo.

¥ Incentive o consumo de no minimo 2
litros de liquidos por dia liquidos (em torno
de 8 copos), se ndo houver contraindicacgo.

¥ Aingestdo de um copo de gua morna
30 minutos antes do café da manhg, ajuda
na regulacao do intestino.

¥ Se possivel, caso ndo haja contraindica-
¢ao, estimule a movimentacdo do paciente
(caminhadas, realizacdo de atividades dia-
rias).



# Administre medicamento regulador in-
testinal quando prescrito.
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FADIGA:

¥ 0 paciente deve pro-
curar evitar atividades que

: exigem esforco fisico consi-
derével ou desnecessario.

¥ Procure manter a autonomia do pa-
ciente onde ele desenvolva as atividades
de acordo com suas limitacoes.

¥ Se possivel, providencie cadeira de ba-
nho para que o paciente possa manter sua
prépria higiene de forma a minimizar a fadi-

ga.
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DIARREIA

# Comunique a equipe o
surgimento da diarreia, re-
latando quantas vezes o pa-
ciente evacuou durante o dia, cor e aspecto
das fezes.

¥ Evite liquidos excessivamente quentes
ou gelados.

¥ Busque aumentar a ingesta de liquidos
se ndo houver nenhuma contraindicacao.

¥ Se o paciente estiver em uso de sonda
para alimentacdo, atente para que o goteja-
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mento da dieta ndo esteja rapido. O goteja-
mento deve ser lento e continuo.

¥ Mantenha a higiene intima diaria e
sempre ap6s cada evacuagdo, no sentido da
frente para tras, para evitar contaminagdo
da genitalia com fezes.

¥ Observe e comunique a equipe caso
ocorra o surgimento de lesdes na pele (as-
saduras).

Lave sempre as maos antes e apos
realizar o cuidado do paciente,
como administrar a medicagdo,
manusear o acesso, realizar curati-
vos ou cuidados com traquestomia e sondas.

Utilize luvas sempre que entrar
em contato com secrecdes, urina,
fezes ou sangue.

Em caso de emergéncia entre
em contato com o servico ou
profissional da equipe, sendo for
possivel acione o0 SAMU (192).

Em caso de ddvida sobre medica-

¢Oes, cuidados ou alteragdes impor-

tantes percebidas, informe imedia-
tamente a equipe de aten¢do domiciliar. Pois, o
objetivo da atengdo domiciliar é ajudar o cuida-
dor e promover conforto ao paciente.



TELEFONES

UTEIS

SAMU:
192

PIDI E MELHOR EM CASA:
3284 4988 - 3284 4989

HOSPITAL ESCOLA:
3284 4900

PRONTO SOCORRO:
32721522

CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE:
3227 6555

SECRETARIA DA SAUDE:
32847700

AAPECAN:
3027 7610

SANTA CASA:
3284 4700

BENEFICIENCIA PORTUGUESA:
30269333

HOSPITAL SAO FRANCISCO DE PAULA:
2128 8300

INSS:
3222 0505

AMBULANCIA PREFEITURA:
32276143




