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- 1. INTRODUCAO

O objetivo deste manual é ajudar vocé e sua familia a lembrar das orientacdes
passadas nas aulas do programa de orientagdes praticas ao cuidador, facilitando
as atividades didrias do ato de cuidar, com a aplicacao das técnicas aprendidas no
curso, proporcionando mais qualidade de vida para o seu familiar e/ou paciente.
Durante a estada no Hospital, vocés receberam todas as orientacdes pertinentes
aos cuidados pods-alta, porém, sempre podem surgir davidas e esperamos que
este material ajude a esclarecé-las e a vivenciar esta tarefa de cuidador com mais
confianca e destreza.

Este manual contempla orientacdes de cuidados de enfermagem, fisioterapia,
nutri¢do, medicacao, fonoaudiologia e, ainda, contatos de materiais, equipamentos
e suprimentos que podem se fazer necessdrios enquanto desempenha a importante
tarefa de cuidador.

P —
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i2* 2. CUIDADOR

Cuidador é uma pessoa capacitada para cuidar de outra que ja ndo é capaz de
realizar sozinha as atividades para seu bem-estar, auxiliando na realizacao destas
tarefas e zelando pela sua integridade fisica e psicolégica, o que contribui para mais
qualidade de vida dentro de suas limitagdes e necessidades especiais.

2.1. Aspectos emocionais

O cuidador, possivelmente vulneravel frente a vivéncia de sofrimento do paciente,
fica suscetivel a sentimentos e emogdes que deverao ser administrados para que este
novo momento possa ser “ressignificado”.

Inicialmente, observa-se o cuidador inseguro frente aos procedimentos especificos
do tratamento, além do sentimento de impoténcia em ter que lidar com a dor do
outro.

Em se tratando do familiar cuidador, este passa a experimentar responsabilidades
que limitam sua liberdade, envolvendo perdas como: independéncia, privacdo de
atividades, sono, convivio social, alteracdes na dindmica familiar, carga financeira,
entreoutras. Oestresseatuanoemocional do cuidadorinterferindo significativamente
em sua qualidade de vida.

O apoio emocional, social e familiar pode reduzir o estresse. A qualidade de nossa
vida esta diretamente ligada a forma como vivemos. O cuidador precisa ser cuidado
para suportar as perdas, aproveitar as possibilidades e auxiliar no enfrentamento da
situacao.
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3. CuipADOS DE ENFERMAGEM

3.1. Banho

Preparativos para o banho:

1. Feche porta e janelas do quarto, a fim de evitar correntes de ar ou frio;

2. Verifique a temperatura da dgua. Agua muito quente, além de causar queimaduras,
aumenta o ressecamento da pele;

3. Deixe separadas as roupas que serdo vestidas apds o banho;

4. Escolha o horario mais agradavel;

5. Escolha um sabonete neutro para que a pele nao seja agredida;

6. Se possivel, acomode o idoso sentado (em caso de banho de chuveiro ou banheira)
durante o banho, prevenindo o risco de queda;

7. Deixe que o idoso realize a tarefa de banhar-se, na medida do possivel;

8. Lave bem as maos e os bragos. A parte intima é a tiltima que deve ser higienizada;
9. Retire quaisquer acessdrios que possam vir a machucar, como pulseiras, anéis e
relégios;

10. Ao vestir pessoas dependentes, o cuidador deverd colocar primeiro o lado de
menor movimentacdo. Ao despir, é o contrario. O cuidador devera despir o lado de
menor movimentagdo por tltimo.

Cuidados com a pele:

1. Sempre hidratar a pele apds o banho, para evitar ressecamento;

2. Mantenha medidas preventivas contra picadas de insetos;

3. Durante a exposicdo ao sol utilize filtro solar;

3.2. Troca de fralda

A fralda deve ser verificada a cada trés horas e trocada sempre que estiver suja
com urina ou fezes, para aumentar o conforto do paciente e evitar o surgimento de
assaduras.

Para evitar a queda do paciente, é aconselhavel que a troca da fralda seja feita por
duas pessoas ou que a cama esteja encostada na parede.

Passo a passo:

1. Descole a fralda e limpe a regido genital com uma gaze molhada em dgua e sabao
ou lengos umedecidos, retirando a sujeira, no sentido da regido genital para o anus,
evitando infecgbes urindrias;

2. Dobre a parte da frente da fralda para que fique com a parte limpa para cima e vire
o paciente para um dos lados da cama;

3. Limpe o bumbum e a regido anal com outra gaze molhada em dgua e sabdo ou
lencos umedecidos, retirando as fezes com um movimento da regidao genital em
direcdo ao anus;

4. Coloque uma fralda limpa embaixo do bumbum do paciente e seque a regiao
genital e a regido anal com uma gaze seca, toalha ou fralda de algodao;

5. Vire o paciente para cima da fralda limpa e cole-a;

6. Apds secar a regido genital e anal do paciente é recomendado passar uma pomada
para assadura, para evitar o surgimento de irritacdo na pele.
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3.3. Prevenindo quedas

Os riscos de acidentes domésticos estdo nos mais diversos ambientes e situacses,
desde o contato com altas temperaturas na cozinha até o caminhar do quarto para
o banheiro durante a noite, sendo este um dos casos mais comuns de acidentes que
acomete os idosos.

Principais riscos evitaveis:

* Presenca de muitos méveis atrapalhando a passagem;

¢ Escadas inclinadas, com degraus irregulares, mal iluminadas e sem corrimao;
* Tapetes avulsos e carpetes mal adaptados ou rasgados;

* M4 iluminacao;

* Tacos soltos no chdo ou pisos quebrados;

* Pisos encerados ou escorregadios;

e Camas e sofas muito altos ou muito baixos;

e Prateleiras de dificil alcance;

* Uso de chinelos ou sapatos em mas condi¢oes ou mal adaptados;
* Fios elétricos soltos e objetos espalhados pelo chao.

Prevencao de queda

* Manter objetos e utensilios mais utilizados entre a altura dos ombros e da cintura,
evitando subir em banquinhos ou abaixar-se demais;

» Evitar o uso de chinelos e sapatos mal calcados ou soltos, como tamancos e

sandalias, pois a forma como o peso é descarregado nos pés muda completamente,
favorecendo a queda;

* Manter os fios presos ou embaixo dos méveis;

¢ Instalar barras de apoio no box e no vaso sanitério, para facilitar o banho e o uso
do banheiro;

¢ Usar tapete antiderrapante no box e ndo tomar banho descalco;

* Nunca se agarrar na pia para levantar-se do vaso, pois esta pode deslocar-se e
provocar um sério acidente;
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* Retirar méveis que estejam atrapalhando a passagem;

* Colocar corrimao nas escadas e utiliza-los sempre;

e Utilizar as escadas sempre com luz acesa;

* Colocar fita adesiva colorida e antiderrapante nos degraus ou, principalmente, no
primeiro e no altimo degrau;

* Retirar todos os tapetes avulsos e consertar o carpete;

* Evitar sentar em cadeiras, sofas e camas que dificultem a transferéncia para outros
locais.

Em casos de queda:

e Chamar o SAMU - 192 e/ ou buscar o servico de saade.

* Nao usar medicamentos sem prescricdo médica.

* Ndo usar compressas quentes para contusdes, escoriacdes ou pancadas, pois
aumentam o sangramento e a inflamacao.

3.4 Sinais vitais

1. Pressao arterial: A pressao arterial é a medida da forca do sangue contra as paredes
das artérias e é medida por meio do aparelho de pressdo. Valores ideais de pressdo:
120x80 mmHg (12 por 8) sendo normais até 139x89mmHg.

2. Temperatura: a temperatura corporal é medida através de termoémetros. O local
mais utilizado para medir a temperatura é a axila. A temperatura corporal normal
varia de 36 a 36,8°C. A partir de 37,5°C ja se considera febre, podendo indicar algum
tipo de infec¢ao no organismo.

3. Frequéncia cardiaca: a frequéncia com que o coragdo bate é verificada por pulsagdes
durante 30 segundos e o resultado deve ser multiplicado por 2 para se determinar
o ntmero de batidas por minuto. Em adultos, o nimero de batimentos por minuto
varia de 60 a 80.

4. Frequéncia respiratéria: a respiracdo normal em adultos varia de 12 a 20
movimentos respiratérios por minuto.

3.5 Glicemia Capilar

E a coleta de sangue de capilares sanguineos geralmente do dedo, através da
perfuracdo cutdnea por uma lanceta e a dosagem de glicose é verificada em aparelhos
proprios para esse fim.

E Y. ]
3 - <
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v
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1. Lave as mdos antes e ap6s o procedimento;

2. Coloque a fita teste no aparelho e abra o invélucro da lanceta;
3. Escolha um dedo que esteja com boa perfusdo periférica;

4. Segure o dedo com a mdo ndo dominante, fazendo uma leve pressdo para
“actmulo sanguineo” no local;

5. Faga a antissepsia do dedo com élcool a 70%;

6. Dé uma picada superficial com a lanceta na ponta do dedo;
7. Ao sair o sangue, colocar uma gota na fita teste;

8. Pressione o local perfurado com algodao seco;

10. Aguarde a leitura realizada pelo aparelho;

11. Anote o resultado em um caderno para mostrar ao médico.

2= 4, CuibADOS NUTRICIONAIS

4.1 Nutri¢ao enteral - conceito

Nutricao enteral é uma alimentacdo segura e balanceada para a ingestdo de nutrientes,
nos casos em que a alimentagdo oral (pela boca) € insuficiente ou impossivel de ser
realizada. )

A nutrigdo enteral pode ser realizada através da SONDA NASOGASTRICA
(nariz até o estomago), SONDA NASOENTERAL (nariz até o intestino) ou
GASTROSTOMIA E/OU JEJUNOSTOMIA (abertura de um orificio na parede
abdominal onde é colocada uma sonda na regido do estdmago ou intestino).

SONDA NO
INTESTINO

SONDA NO
ESTOMAGO

Asondaé
passada pelo
nariz e se

Asonda é
passada pelo
nariz e se

direciona até direciona até
o estémago. o intestino
delgado.
GASTROSTOMIA
JEJUNOSTOMIA
Asonda &
Asonda é colocada no
colocada no estémago por um
intestino por um cirurgiao através
cirurgiao através da parede
da parede abdominal.
abdominal.
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4.2 Tipos de Nutricao Enteral

EM PO: necessita de reconstituicdo ou diluicio em agua.

Misturar a quantidade do p6 da dieta ao volume de dgua e mexer em movimentos
circulares, peneirar e envasar no frasco de nutricdo enteral, conforme o volume
indicado.

Armazenamento: ap6s a embalagem aberta, tampar ou envolver em fita filme por,
no maximo, 30 dias. Conservar em local fresco e seco. Ndo colocar em geladeira.

LIQUIDA: pronta para o consumo.

Agitar a dieta e envasar diretamente no frasco de nutricdo enteral, conforme o
volume indicado. Em caso de a dieta estar na geladeira, envasar 30 minutos antes do
horério de administracdo e deixé-la temperatura ambiente.

Armazenamento: apds a embalagem aberta, manter a dieta tampada no préprio
frasco e conservar em geladeira por, no maximo, 24 horas.

4.3 Como administrar a nutri¢cdo enteral?

Posicionar o paciente sentado. Se estiver acamado, eleve a cabeceira da cama de 30 a
45 graus. Depois do término da dieta, manté-lo nessa posigao por mais 20 minutos.
E proibido receber a dieta deitado.

A dieta enteral deve ser administrada a temperatura ambiente. Nunca aquecer a
dieta ou administrar gelada.

1. Inicialmente, conectar o equipo ao frasco de nutricdo enteral (a pinca do equipo
devera estar fechada);

2. Colocar o frasco da dieta suspenso em um suporte, com altura aproximada de 60
c¢m acima da cabega do paciente;

3. Abrir a pinga para que a dieta escorra até o outro extremo do equipo e fechar a
pinga;

4. Conectar o equipo a sonda do paciente;

5. Abrir novamente a pinga do equipo, de forma que a dieta enteral seja administrada
lentamente (gota a gota), durante 2 horas;

6. Ap6s o final da dieta, administrar 100ml de dgua (na seringa ou frasco), durante 5
minutos ou conforme orientacdo do médico ou nutricionista.

4.4 Materiais necessarios

1. Frasco de nutricdo enteral: descartdvel (ndo higienizar para reaproveita-lo);

2. Equipo para nutrigdo enteral: devera ser trocado a cada 24h (na primeira dieta do
dia, iniciar com um equipo novo e, ao final da dltima dieta do mesmo dia, desprezar
esse equipo);

3. Agua: filtrada ou mineral (sem gas), fervida. Utilizar a d4gua em temperatura
ambiente.

4.5 Cuidados no preparo e administracao de nutri¢ao enteral
A higiene é fundamental para o preparo, evitando contaminacdo da nutricao
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enteral. Essa contaminagdo pode ser proveniente de superficies, maos e utensilios
mal higienizados, além de armazenamento incorreto da dieta.

Descrevemos abaixo alguns passos para uma boa qualidade de higienizagéo:
Manipulador: cabelos presos, unhas curtas e limpas, retirar anéis, alianca e pulseiras
antes de higienizar as maos, evitar falar, tossir ou espirrar manipulando a dieta.
Maos: antes de iniciar o preparo da nutricao enteral, lavar as maos e antebragos com
agua e sabonete liquido, secar com papel toalha descartavel.

Local: higienizar o local de preparo da nutri¢do enteral (pia ou mesa) com dgua e
detergente neutro. Passar alcool 70% e esperar secar.

Utensilios e embalagens da nutricdo enteral: lavar com detergente neutro e agua
corrente. Passar alcool 70% e esperar secar.

Validade da nutricao enteral: verificar o prazo de validade da dieta e, depois de
aberta, seguir a orientacdo descrita no item 4.2.

Preparo da dieta: devera ser realizado préximo ao horério de administragdo. Nao
deixar a dieta pronta para os préximos horarios.

2= 5. CuibADOS FISIOTERAPICOS

5.1 Respiracao - oxigenoterapia

Tratamento terapéutico que consiste em fornecer oxigénio além da concentracao do
ar ambiente.

INDICACOES:

* Melhorar o desconforto respiratério;

® Reduzir o cansacgo;

* Manter ou melhorar a saturacgdo de oxigénio (concentragdo de oxigénio na corrente
sanguinea).

5.2 Transferéncia de dectbito

Quando a pessoa estd ha muitos dias deitada, é preciso que o cuidador faca a
mudanca da posicdo deitada para sentada e depois em pé, pois o paciente pode
sentir fraqueza nas pernas, tonturas e vertigem.

Cuidador, siga os seguintes passos:

a) Caso a cama seja de hospital, trave as rodas e abaixe as laterais, mova as pernas
da pessoa para o lado, segurando-a com firmeza pelos ombros. Peca que se apoie
firmemente nos bragos e levante o corpo da cama. Com a pessoa ja sentada na cama,
solicite a ela que apoie os dois pés no chdo;

b) Para evitar que a pessoa se desequilibre e caia, permaneca na frente dela enquanto
se acostuma a ficar sentada e a movimentar as pernas;

¢) Quando a pessoa ndo mais se sentir tonta ou cansada, calce-lhe sapatos
antiderrapantes, traga-a para a beira da cama, posicione seus pés firmemente no chao
e peca-lhe para tentar se levantar, estando alerta para ajudé-la caso se desequilibre;
d) Se a pessoa precisar de ajuda para ficar de pé, posicione-se de forma que os joelhos
do paciente fiquem entre os seus. Entao, abaixe-se flexionando levemente as pernas,
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passe os bragos em volta da cintura da pessoa e peca-lhe para dar impulso. Erga-se
trazendo o paciente junto.

e) Guie a pessoa até uma cadeira. Posicione-a de costas para a cadeira, com os joelhos
flexionados e as costas eretas. Caso a cadeira tenha bracos, peca a pessoa cuidada
para se apoiar neles ao sentar.

Caso a pessoa ndo movimente o brago, é preciso que a poltrona ou cadeira onde essa
pessoa vai se sentar tenha apoio lateral resistente para que o braco afetado possa
ficar bem apoiado.

Quando o cuidador necessita de um ajudante para a passagem da cama para a
cadeira ou quando a pessoa cuidada tem muita dificuldade para se movimentar,
tem falta de equilibrio ou é muito pesada, o cuidador deve chamar outra pessoa para
ajuda-lo na movimentagdo ou mudanga de posigéo.

Explique a pessoa cuidada e também ao ajudante o que sera realizado. A seguir é
descrito como se deve proceder:

a) A pessoa cuidada cruza os bragos e o cuidador pega a parte superior do corpo
abragando o tronco e apoiando as maos nos bracos cruzados da pessoa cuidada;

b) Os movimentos devem ser combinados e realizados ao mesmo tempo, por isso
o cuidador deve contar 1, 2 e 3 antes de iniciar a movimentagado da pessoa cuidada;
¢) Ao levantar a pessoa, o cuidador e o ajudante devem flexionar os joelhos, de modo
a ficar com as pernas levemente dobradas. Isto evita forcar a coluna e proporciona
maior seguranca.

5.3 Exercicios com o paciente

Uma das atividades do cuidador é ajudar a pessoa cuidada a se recuperar, isso €,
ajuda-la a recuperar movimentos e fungdes do corpo prejudicados pela doenca.
Alguns exercicios podem ser feitos mesmo que a pessoa cuidada esteja na cama ou
em cadeira de rodas. Exemplos de alguns exercicios:

* Movimente cada um dos dedos dos pés, para cima e para baixo, para os lados e
com movimentos de rotacdo;

* Segure o tornozelo e movimente o pé para cima, para baixo, para os dois lados e
em movimentos circulares;
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* Dobre e estenda uma das pernas, repita o movimento
com a outra perna (sem atritar o calcanhar na cama,
que favorece o surgimento de feridas);

* Com os pés da pessoa apoiados na cama e os joelhos dobrados,
faca movimentos de separar e unir os joelhos;

* Levante e abaixe os bragos da pessoa, depois abra e feche;

* Faca movimentos de dobrar e estender os cotovelos, os punhos e depois os dedos;
* Ajude a pessoa a flexionar suave e lentamente a cabega para frente e para tras, para
um lado e depois para o outro, isto alonga os musculos do pescogo. Estimule para
que a pessoa faga os movimentos sozinha; se necessario, o cuidador pode ajuda-la.
No caso de tonturas, suspenda o movimento até melhorar do sintoma.

E importante que o cuidador estimule a pessoa cuidada a utilizar ao maximo o lado
do corpo que esta comprometido, realizando com o lado afetado todos os exercicios
citados anteriormente. Caso seja necessario, o cuidador pode ajuda-la na realizacao
desses exercicios.

Sempre que possivel é bom que a porta do quarto e os moveis estejam do lado
mais comprometido, pois isso faz com que a pessoa se volte mais para esse lado
estimulando os movimentos do membro afetado.

5.3.1 Exercicios respiratérios

Quando a pessoa cuidada estd com os movimentos limitados ou permanece acamada
por longos periodos é comum que se acumule secre¢do (catarro) nos pulmoes. Por
isso, é importante que o cuidador a estimule e ajude a fazer exercicios respiratérios
para eliminar essas secre¢des, melhorar a entrada de ar nos pulmdes e prevenir o
aparecimento de pneumonia.

E importante oferecer a pessoa cuidada a maior quantidade de liquido para facilitar
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a saida do catarro e estimula-la a tossir e cuspir. Procure observar a cor do catarro,
pois se estiver amarelo, verde ou com sangue, € preciso comunicar a equipe de satde.
O ambiente da casa precisa estar sempre limpo, arejado e livre de fumaca e poeira. A
limpeza do chdo e dos méveis deve ser feita diariamente com pano tmido.

Os produtos de limpeza com cheiro forte devem ser evitados, pois podem provocar
alergias e alteragdes respiratorias.

A seguir serao descritos alguns exercicios que, dependendo das condicdes fisicas da
pessoa cuidada, podem ser feitos com a pessoa deitada, sentada ou em pé:

* Ajude a pessoa a se sentar e peca a ela que coloque as méos sobre a barriga, puxe
o ar pelo nariz e solte pela boca, de forma lenta e prolongada. Dessa forma, ela vai
perceber a mdo se movimentando para cima quando o pulmdo enche e para baixo
quando solta o ar;

* Peca a pessoa para puxar o ar pelo nariz e ao mesmo tempo levantar os bragos
estendidos. Depois peca para a pessoa soltar o ar pela boca abaixando os bragos.

% 6. CuibADOS FONOAUDIOLOGICOS

6.1 Pacientes Disfagicos
Como lidar com as dificuldades de degluticdo:

Entrada da
via aérea

Alimento na

\via aérea

Via digestiva

Alimento na
\via digestiva
N

Trajeto para
os pulmdes
DEGLUTICAO NORMAL DISFAGIA

O que é Disfagia?

E definida como qualquer dificuldade no transito alimentar desde a boca até
o estdmago, colocando o paciente em risco de desnutricdo, desidratagdo e/ou
pneumonia aspirativa.

E um sintoma geralmente ligado a uma doenca, na maioria das vezes neurolégica,
como a Deméncia, Parkinson, AVC...

Ha estudos revelando que os problemas de degluticao estariam ligados ao préprio
processo de envelhecimento, podendo ocorrer mesmo em idosos saudaveis.

As alteragdes na degluticdo dos pacientes iniciam-se com queixa de engasgos
durante a ingestao de alimentos, principalmente dos liquidos.
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O paciente pode manifestar dificuldade com alimentos de outras consisténcias, o
que leva ao comprometimento da condicao nutricional.

Ha relatos de dificuldades de gerenciamento da deglutigdo nas fases iniciais, porém,
os problemas mais expressivos apresentam-se nas fases moderada e grave da
disfagia.

6.2 Sinais de alerta

1- Tosse ou engasgo com alimento ou saliva;

2- Pneumonias de repeti¢do ou recorrentes;

3- Refluxo gastroesofagico;

4- Febre sem causa aparente;

5- Sensagdo de bolo na garganta;

6- Recusa alimentar;

7- Sonoléncia durante as refeicoes;

8- Presenca de sinais clinicos de aspiracao: dispnéia (falta de ar) e voz molhada.

W Sinas die Alerta

Aos primeiros sinais de disfagia, isoladamente ou em conjunto, deve-se consultar
um profissional especializado em Fonoaudiologia para uma orientacdo adequada.

6.3 Orientacdes gerais para a alimentacdo na presenca de disfagia

a) Consisténcia dos alimentos: a consisténcia dos alimentos é modificada conforme
a necessidade do paciente, se necessario. A oferta de alimentos umedecidos é
indicada para a maioria deles. Em geral, a dieta de menor risco é a consisténcia
pastosa homogénea (consisténcia de creme). Ingerir pequenas porcoes de alimentos.
S6 volte a comer outra porgdo assim que tiver deglutido a anterior por completo.
Ingira alimentos sélidos e liquidos separadamente. Se necessario, escolha alimentos
mais pastosos e liquidos mais grossos, pois geralmente os engasgos ocorrem com
liquidos finos e a sensacdo de alimento parado na garganta é maior para os sélidos
(graos).

O importante é a garantia de um desempenho seguro (sem a entrada de saliva/
alimentos/liquidos no pulmao) durante todas as refeigoes.

b) Uso de espessantes alimentares: sdo produtos industrializados que modificam
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instantaneamente a textura e consisténcia dos alimentos, ndo alterando o sabor. Sao
muito utilizados para espessamento de liquidos, pois tendem a ser a consisténcia mais
dificil por exigir adequado controle oral, agilidade e coordenagdo da musculatura
envolvida na degluticdo. Na Avaliacao Funcional da Degluticdo o fonoaudiélogo
definird a consisténcia mais segura de acordo com a dindmica de degluticao do
paciente podendo ser indicado para ministrar as medicagdes via oral.

Exemplos dos tipos de consisténcias para liquidos:

Méctar hdal Pudim

c) Posicionamento durante a alimentacdo: Uma posicdo correta durante a
alimentacao dificulta a entrada dos alimentos nos pulmdes, tornando a alimentacao
mais segura. O ideal é que permaneca sentado/ dectbito elevado com o tronco reto e
a cabeca erguida (45 a 90 graus). Nunca coma deitado, salvo em caso de orienta¢des
especificas. Use como apoio: travesseiros, almofadas, rolos de toalhas ou lengéis
para propiciar conforto ao paciente.

Obs: Evitar mudanga postural apds a alimentagdo, mantendo o paciente com o
tronco elevado por um tempo médio de 30 minutos.

d) Ambiente: Concentre-se no ato de comer. O ambiente onde o paciente sera
alimentado devera ser calmo, logo, devemos controlar os ruidos competitivos assim
como televisores e rddios devem ser desligados. Principalmente, evite conversar
durante as refeicdes para ndo desviar a atengdao do paciente e favorecer engasgos.

e) Higiene Oral: Pacientes com precario estado de conservagdo dentaria estdo mais
propensos a broncopneumonias. E importante a manutengao adequada da higiene
oral apds todas as refeicdes, sendo necessaria a retirada da placa bacteriana com a
agdo mecanica de escovagdo dos dentes. No caso do uso de préteses (dentaduras),
estas devem ser estar bem adaptadas e retiradas para a higienizacao completa.

f) Via alternativa de alimentacdo: A nutricdo enteral é indicada a pacientes que
possuem risco para aspiragdo ou para os que ndo ingerem alimentos em quantidade
suficientes para nutricdo e hidratagdo do organismo. Cabe a equipe médica optar
pela sonda enteral (SNE), gastrostomia (GTT) ou jejunostomia.
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- 7. CuibADOS MEDICAMENTOSOS

7.1 Recomendacdes gerais

* Higienizar as maos antes de administrar a dieta e/ou medicacao;

* Nao triturar o comprimido e sim dissolver na agua;

* Nao peneirar o comprimido diluido, esperar sua total diluigao;

* Nao diluir comprimidos diferentes no mesmo copo e sim realizar separadamente;
* Nao dar medicamentos que nao foram receitados pelo médico;

* Respeitar os horédrios para dar os medicamentos conforme receita médica,
lembrando que em alguns casos é necessario jejum;

* Em caso de medicamentos para colesterol alto, o paciente deve tomar a noite;

* Sempre verificar a data de validade dos medicamentos antes de dar ao paciente;

* Tendo davida sobre medicamentos, procure orientacao;

* Alguns medicamentos devem ser guardados em geladeira, observe a embalagem
e peca orientagdo;

¢ Nunca deixe medicamentos ao alcance das criancas;

* Medicamentos ao alcance dos idosos também podem ser perigosos, tenha atencao;
* Todos os medicamentos devem ser guardados corretamente, pois podem perder o
efeito se ficarem timidos, no sol ou em locais onde a temperatura é muito alta.

7.2 Medicagoes via oral

e Oferta de alimentagdo e/ou medicagdo oral (por boca) deve ser realizada com o
paciente sentado ou com o decubito elevado o méximo possivel (90°);

* Peca ao paciente para que flexione levemente a cabeca para baixo;

* Confirmar que o paciente engoliu a medicagdo e ofertar um medicamento por vez.

7.3 Medicacoes via enteral

* Diluir o medicamento em 20 ml de dgua e aplicar na SNE. Em casos de restricao
hidrica, seguir a orientacdo do médico e/ou enfermeiro sobre volume de diluigao;

¢ Diluir uma medicagao por vez;

* Apdsainfusao do medicamento, asonda deve ser lavada com 20 ml de 4gua filtrada.
Em casos de restri¢ao hidrica, seguir a orientagdo do médico e/ou enfermeiro sobre
volume de dilui¢do. Medicamentos podem obstruir a sonda. Caso a mesma obstrua
e nao consiga lava-la, acionar o servico de satide;

e Para a administragdo dos medicamentos por sonda enteral, o paciente de manter
um decubito elevado em, no minimo, 45°.
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s2:: 8. ATUACAO DO SERVICO SOCIAL

O Servigo Social esta localizado no Complexo Hospitalar Cambuci (Bloco A - Térreo,
atendendo de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.

Telefones para contato: (11) 3348-4100 / 4056 / 4055.

Os andares de internagdo possuem um Assistente Social de referéncia.

8.1 Orientagoes diversas

* Remoc¢ao em ambuldncia:

Servigo terceirizado com custo para o responséavel (verificar valores no Faturamento).
Solicitagdes devem ser feitas no Servico Social de segunda a sexta-feira em horério
comercial. Aos finais de semana, feriados e/ou ap6s o hordrio comercial as
solicitacoes devem ser realizadas na Recepcao de Internagao.

* Medicamento de alto custo:

Formulario préprio da Secretaria de Satide (disponivel nas Unidades de Internacao)
deve ser preenchido pelo médico e entregue ao Servigo Social para colher a assinatura
da Diretoria Clinica. No atendimento ao responsavel serdo dadas as orientacdes
para o acesso as medicagdes.

* Nutricao Enteral:

Formulario préprio da Secretaria de Satide (disponivel nas Unidades de Internacao)
deve ser preenchido pelo médico e nutricionista e entregue ao Servigo Social para
colher a assinatura da Diretoria Clinica. No atendimento ao responsével serao dadas
as orientagdes para o acesso a Dieta Enteral.

* Fornecimento de fraldas e materiais para curativos, entre outros:
Solicitagdo médica em receitudrio simples. A solicitagdo médica devera ser entregue
no Posto de Satide mais préximo da residéncia do paciente.

* Oxigénio domiciliar:

Solicitagdo do médico em receituario simples + Impresso préprio do SUS (disponivel
nas unidades de internagdo) + Cépia do exame de Gasometria. Essa documentacao
devera ser entregue no Posto de Satde mais préximo da residéncia do paciente.
Em casos de demora no fornecimento do oxigénio, é orientado a familia a alugar o
equipamento temporariamente, até o fornecimento via SUS.

* Aluguel ou compra de equipamentos hospitalares (cama, cadeira de banho e de
rodas, muletas, andadores etc.):

Serdo dadas orientagdes, conforme a necessidade de cada paciente.

Lembrando que os associados AFAM e Centro Social de Cabos e Soldados podem
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solicitar esse beneficio como empréstimo (mediante solicitagdo médica).
Conforme a necessidade de cada paciente e demandas familiares, o Assistente
Social de referéncia do andar estara a disposicdo para fornecer demais orientagoes,
informacdes e esclarecer futuras davidas.

2= 9. OBSERVACOES

Este manual foi elaborado com o apoio de:

Cel PM Renato Aldarvis - Coordenador de Satde
Dra. Joyce Mari Stocco - Coordenadora Clinica
Dra. Rosilene Giusti - Diretora Clinica
Lina Sanae K. Abechain - Gerente de Enfermagem
Idaiane dos Anjos - Enfermeira da Educagdo Continuada
Patricia Caprioli - Enfermeira da Educacao Continuada
Ronise Aparecida S. Vicente - Enfermeira Chefe
Karina dos Reis - Fisioterapeuta
Alexandra Coelho de Sousa Lopes - Gerente do Servigo de Nutrigdo
Ana Cristina Dias de Vasconcelos - Nutricionista Supervisora
Elaine Cristine P. Marini - Psic6loga Chefe
Juliana Aleo Macedo - Assistente Social
Daniela Vieira B. Batista - Gerente de Farmacia
Isabela Fernandes Rossetto - Farmacéutica
José Costa - Gerente de Compras
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