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INTRODUCAO

Cuidar de um familiar € um gesto de amor e carinho inigualdveis. Para muitos, esta missdo de
cuidador torna-se uma parte essencial da vida, mas ndo deixa de ser desafiadora e exigente.

Este breve guia pratico foi concebido para oferecer orientacdes Uteis aos cuidadores que
enfrentam a nobre tarefa de cuidar de um ente querido no ambiente domiciliar.

Ao longo deste guia, iremos partilhar conselhos e informagdes valiosas para tornar esta jornada de
cuidados mais eficaz e harmoniosa, visando sempre o bem-estar tanto do seu familiar quanto o
seu.

No entanto, € crucial sublinhar que, por mais completa e rigorosa que seja a informacdo aqui
disponibilizada, esta ndo substitui o aconselhamento e acompanhamento regular de um médico
ou enfermeiro de familia. O nosso objetivo é auxilid-lo, clarificar e complementar os seus

conhecimentos, para que ao estar mais informado possa tomar decisdes mais conscientes.

Para qualquer duvida ou esclarecimento adicional sobre os conteldos aqui apresentados,
estamos ao seu dispor. Por favor, contacte-nos através do e-mail: info@careceiver.com.

Desejamos-lhe uma leitura enriquecedora e que este material o apoie na importante missdo de
cuidar!
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AVALIACAO DE SINAIS VITAIS

A avaliacdo regular dos sinais vitais € essencial para detectar precocemente alteracdes que
possam indicar complicagcdes médicas, desempenhando um papel crucial na prevencdo e
gestdo de problemas de saude (INEM, 2017). De seguida encontra alguns dos valores de
referéncia, a ter em consideracdo sempre que avalia os sinais vitais.

SINAIS VITAIS VALORES DE REFERENCIA
Saturac¢do de Oxigénio 95%-100%
Tensdo Arterial 120-80 mmHg
Frequéncia Cardiaca 60-90 bpm
Temperatura Corporal 36,0C - 37,9C
RESPIRACAO SNosE

FALTA DE AR ¢é o desconforto ou dificuldade em respirar.

TOSSE é um reflexo em resposta a uma irritacdo nas vias respiratorias.
PIEIRA sd&o sons ou ruidos respiratdrios semelhantes ao miar do gato.

SIBILOS sado sons ou ruidos respiratérios associado a obstrucdo da via aérea.

CIANOSE é a coloracdo azul ou roxa da pele, unhas ou ldbios por falta de oxigénio.

O QUE FAZER?

SCAN ME

o Em caso de engasgamento: e Em caso de cansaco irreversivel/persistente:
realize a manobra de Heimlich. LIGUE O 112 OU 808 24 24 24 (LINHA SAUDE 24).

(INEM, 2017; Weibel, 2017; Janowiak, 2022)
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A via inalatéria constitui o método preferencial para administracdo de terapéutica no tratamento de
doencas respiratdrias cronicas como na Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica - DPOC
(Cordeiro, 2014; Newman, 2017; Hickey, 2020).

SCAN ME SCAN ME

o Aponte a cAmara do seu telemdvel.

e Faca scan.

e Tenha acesso ao video explicativo sobre a

utilizacdo correta da inaloterapia.

COM céamara expansora SEM camara expansora
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(Cordeiro, 2014; Newman, 2017; Hickey, 2020)
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/NI PODE SER UTILIZADA EM SITUACOES DE:

@ nsuficiéncia Respiratéria Aguda;
. Apneia do Sono;

@ Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;

Edema Agudo do Pulmao.

CONSTITUICAO DO VENTILADOR:

Ventilador: Onde se encontra o botdo de ligar/desligar e onde existem os parametros ventilatérios
programados (os quais ndo devem ser alterados pelo cuidador).

Filtro de particulas: filtra as particulas do ar (normalmente cinzento e branco).

Conector de 02: Adaptado, quando necessario, a saida do ventilador.

Traqueias: ndo devem exceder os 4 metros e conectam o ventilador a mdscara, permitindo a
circulagdo do ar.

Humidificador: mantém o equilibrio entre o calor e a mistura de gases na via aérea. Aumenta o
conforto, diminui a desidratacdo da pele e das mucosas e melhora a capacidade de expelir secrecdes.

Madscara/interface: Pode ser uma madscara facial, uma madscara facial total, mdscara nasal; bucal;
almofada nasal e sistema de Helmet, sendo a mdscara facial e a nasal mais utilizadas.

Deve sempre verificar-se que nao existem fugas de ar!

SCAN ME

0 Aponte a cAmara do seu telemdvel.

e Faca scan.

e Tenha acesso ao video explicativo sobre a utilizacdo do CPAP.

(Morais, 2016; Tan, et al., 2020; Raveling, et al. 2021)



AVALIACAO DE SINAIS VITAIS

Se alguma destas situagdes persistir € importante consultar um médico para avaliar a causa

subjacente e receber tratamento diferenciado.

HIPOTENSAO

TENSAO BAIXA

ELEVACAO DAS PERNAS:
Se sentir tonturas ou sinais de hipotensao,
como fraqueza, é fundamental deitar-se
com as pernas elevadas para evitar

quedas e favorecer o retorno do sangue.

HIDRATAGAO:
Beber agua pode ajudar a combater a
hipotensao, pois a desidratacdo pode ser
uma causa comum.

BRADICARDIA

RITMO CARDIACO BAIXO

AVALIAR OS SINTOMAS:

Se estiver a sentir tonturas, fraqueza,
desmaios, dificuldade em respirar ou outros
sintomas preocupantes, pode ser indicativo

de bradicardia (frequéncia cardiaca muito
baixa). Avalie os sintomas e a gravidade da
situacao.

Ligar 112: Se os sintomas forem graves ou
se verificar inconsciéncia e/ou suspeita de
paragem cardiaca.

HIPERTENSAO

TENSAO ALTA

RELAXAR:
Se sentir sintomas de hipertensdo, como
dor no peito, palpitagdes ou tonturas, é
importante descansar.

TOMAR MEDICAGCAO PRESCRITA:
Se ja foi diagnosticado com hipertenséao e
tem medicacdo prescrita, tome-a conforme
as instrugdes. Nao interrompa o tratamento
sem consultar o médico.

TAQUICARDIA

RITMO CARDIACO ALTO

AVALIAR OS SINTOMAS:
Reconheca os sintomas de taquicardia,
como batimentos cardiacos rdpidos,
palpitacdes, suor e visdo dupla.

CONTROLAR A RESPIRAGCAO E RELAXAR:
Respire profundamente e lentamente para
acalmar a taquicardia. Descanse em um
local tranquilo.

(SNS24, 2023)



ALIMENTACAO
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DIETA GERAL \./ 0%

Uma dieta geral € um padrdo alimentar que inclui uma variedade de alimentos de diferentes
grupos nutricionais para atender as necessidades bdsicas de nutrientes do individuo.

DIETA LIGEIRA
(HIPOSALINA, HIPOGLOSSIDICA OU HIPOLIPIDICA)

Uma dieta ligeira, também conhecida como dieta hiposalina, hipoglossidica ou hipolipidica, é
uma abordagem alimentar que limita a ingestdo de sddio, peixes gordurosos e gorduras em
geral, muitas vezes prescrita para pessoas com condicbes médicas especificas, como
hipertensao, doencas cardiacas ou problemas hepadticos.

DIETA PERSONALIZADA

Uma dieta personalizada é um plano alimentar elaborado considerando a idade, sexo, nivel
de atividade fisica, metas de saude, restricdes alimentares por causas religiosas ou nao e
histérico médico.

DIETA VEGAN E VEGETARIANA

Uma dieta vegan € um padrdo alimentar que exclui todos os produtos de origem animal,
incluindo carne, laticinios, ovos e produtos derivados, enquanto uma dieta vegetariana
elimina a carne, mas pode incluir produtos lacteos e ovos, dependendo das preferéncias
individuais.

(Pecora, et al., 2020 ; Rondanelli et al., 2021)



ALIMENTACAO

Fornecer refeicées pequenas e frequentes:
Ofereca alimentos em porgdes mais pequenas ao
longo do dia, em vez de refeicdes grandes,
facilitando a ingestdo de nutrientes.

Familiaridade e preferéncias:

Sirva alimentos que o doente costumava gostar
e que lhe sejam familiares. Esteja atento as
suas preferéncias alimentares passadas e

ofereca esses alimentos sempre que possivel.

Evitar distracdes: Crie um ambiente tranquilo e livre de distracdes durante as refei¢des. Desligue
a televisdo e evite ruidos excessivos, permitindo que o doente se concentre na comida.

Apresentacdo apelativa: Tente tornar a comida visualmente atrativa. Use pratos pequenos e
coloridos e organize os alimentos de forma atraente no prato, o que pode aumentar o interesse do
doente em comer.

Oferecer ajuda: Ajude o seu familiar a comer, se necessdrio, e seja paciente. Por vezes, pode
demorar mais tempo para que a pessoa reconheca a comida € comece a comer.

Lembre-se de que a recusa alimentar € comum em doentes crénicos devido a alteracdes
cognitivas e comportamentais. Consultar um profissional de saude, é fundamental para criar um
plano alimentar adequado as necessidades especificas do seu familiar e para garantir que este
receba os nutrientes necessarios.

(Hubbard et al. 2014)



TIPOS TEXTURAS DE DIETAS

MOLE

Dieta cujos alimentos se apresentam numa consisténcia mole que permita uma facil
mastigacao.

Pode ainda ter uma consisténcia macia e picada ou moida e humida.
Destina-se a doentes com dificuldade de mastigacao e/ou degluticdo e digestao.

CREMOSA

Dieta cujos alimentos se apresentem numa consisténcia de creme homogéneo.

Destina-se a doentes com problemas graves na mastigacdo, degluticdo e/ou digestdao
dos alimentos.

LIQUIDA

Dieta incompleta, modificada, cujos alimentos se apresentem numa consisténcia liquida.
Pode ser levemente espessada (néctar) ou moderadamente espessada (mel).

Destina-se a doentes que ndo possam ingerir alimentos sdlidos ou cremosos.

E uma dieta de transicdo e de curta duracéo (até 5 dias).

DIFICULDADE EM ENGOLIR (DISFAGIA)

A disfagia é a dificuldade em engolir alimentos, liquidos ou saliva. Pode resultar de
problemas neuroldgicos, cirurgias ou obstrucdes fisicas.

CONSIDERACOES PARA CUIDADORES:

e Optar por texturas de alimentos mais macias ou liquidas;
¢ FEvitar alimentos secos ou duros;
¢ Avaliar os sinais de asfixia ou tosse durante as refeicdes;

e Manter uma postura ereta durante a alimentacdo pode ajudar.
CONSISTENCIA DOS LIQUIDOS:

A disfagia é diferente de pessoa para pessoa, podendo ser leve, moderada ou grave, pelo que a
dieta oferecida deve ser adequada e o mais individualizada possivel.

g « &

Néctar Mel Pudim

+ FLUIDO + ESPESSO

(Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, 2013 ; Gregdrio et al., 2021)



TIPOS DE ALIMENTACAO

TRADICIONAL

A alimentacao oral tradicional € a forma mais comum de ingestao de alimentos e refere-
se ao consumo de alimentos sélidos e liquidos pela boca. E o método preferencial

sempre que possivel, pois permite desfrutar da comida, sentir sabores e texturas e
também tem um papel social e cultural.

PARENTERICA

Via endovenosa, fornecendo os nutrientes e vitaminas necessdrios para um bom
funcionamento do corpo

ENTERICA

Através de sonda nasogastrica e/ou PEG (gastrostomia percutanea). A sonda
nasogastrica € um dispositivo colocado no nariz da pessoa até ao estdbmago, que
permite alimentar a mesma quando, por algum motivo, a degluticdo ndo esta presente,
estando a pessoa incapaz de ingerir comida pela boca.

MATERIAL NECESSARIO

ANTES DE ALIMENTAR:

SRS I —
Seringa para alimentacdo - » Verificar se existe contelido alimentar no estémago;
de 50 ou 100ml. e Verificar se a SNG esta no estbmago;

e Aspirar com uma seringa e ver se sente resisténcia;
e Caso se verifiqguem intercorréncias, contacte o seu enfermeiro de familia.

NO MOMENTO DA ALIMENTAQAO:
Dispositivo para triturar os

medicamentos.

e Posicionar a pessoa sentada ou com a cabeceira elevada;

Administrar a alimentacdo liquida, sem grumos que possam entupir a sonda;
e Administrar os medicamentos triturados, diluidos em agua;

e No final administrar dgua para lavar a sonda e hidratar a pessoa.

—

Copo de Agua

SCAN ME Nunca se esqueca de lavar a boca a pessoa - apesar de ndo ingerir alimentos

continua a ter a presenca de bactérias que podem levar a infe¢des.

0 Aponte a cdmara do seu telemdvel.

e Faca scan.

e Tenha acesso ao video explicativo sobre alimentagdo nasogastrica.

(Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, 2013)



DIABETES MELLITUS

z

Se alguma destas situacdes persistir é importante consultar um médico para avaliar a causa
subjacente e receber tratamento diferenciado poderd também procurar aconselhamento através
da linha de saude 24 (808 24 24 24).

Hipoglicemia: Normoglicemia Hiperglicemia:
abaixo de 70mg/dl a 100 acima de
70mg/dl mg/dl 100mg/dl

2h apds a refeicao, este valor deve ser idealmente igual ou superior a 140mg/dl.

HIPOGLICEMIA

NIVEL DE ACUCAR BAIXO

VIGIAR SINTOMAS
Urinar frequentemente, suor, confusao,
fraqueza, nduseas ou vomitos.

AVALIAR GLICEMIA
Verificar os niveis de acgucar
no sangue regularmente. 30 em 30 min
apos quebra de energia até regressar ao
normal.

COMER COM FREQUENCIA
Se se alimentar em pequenas quantidades
vdrias vezes ao longo do dia terd sempre
energia necessdria sem sofrer quebras.

DESCANSAR
Procure um espacgo confortdvel para repor
energia, comer algo e recompor o seu
estado normal.

BEBER AGUA
Para evitar a desidratacdo, € importante
beber dgua em quantidade suficiente.

ALIMENTAGCAO CUIDADA
Evite consumir alimentos com alto teor de
aclcar/hidratos para controlar os niveis de
agucar.

HIPERGLICEMIA

NIVEL DE ACUCAR ALTO

VIGIAR SINTOMAS
Urinar frequentemente, suor, confuséo,
fraqueza, nduseas ou vomitos.

AVALIAR GLICEMIA
Verificar os niveis de acgucar
no sangue regularmente.

BEBER AGUA
Para evitar a desidratacdo, € importante
beber dgua em quantidade suficiente.

CUMPRA A TOMA DA
TERAPEUTICA PRESCRITA
Siga as orienta¢des do seu médico quanto a
administracdo de medicamentos. Pode ser
necessario ajustar a dose ou adotar
medidas adicionais para controlar a glicose.

FACA CAMINHADAS REGULARES
A prética regular de exercicios leves pode
ajudar a reduzir os niveis de glicose no
sangue.

ALIMENTAGCAO CUIDADA
Evite consumir alimentos com alto teor de
aclcar/hidratos para controlar os niveis de
acucar.

(Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal, 2023)



ELIMINACAO
TIPOS DE INCONTINENCIA

INCONTINENCIA URINARIA
DE URGENCIA
Caracteriza-se pela
necessidade subita e urgente
de urinar, muitas vezes
acompanhada de dificuldade
em adiar a ida a casa de banho

INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFORCO
Perda de urina ao realizar
atividades que aumentam

a pressdo abdominal,
como espirrar, tossir, rir ou

levantar objetos pesados.
a tempo.

INCONTINENCIA FECAL
Refere-se a perda involuntdria

INCONTINENCIA MISTA
Combina os sintomas da

incontinéncia urindria de de fezes e pode variar em

gravidade, desde episddios
esporddicos até perdas
frequentes.

esforco e da incontinéncia
de urgéncia.

IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA:

A incontinéncia pode ter um impacto profundo na qualidade de vida da pessoa, causando

constrangimento, isolamento social, ansiedade e depressdo.

Além disso, pode resultar em problemas de pele devido a exposicdo constante a urina ou fezes, e

até mesmo em quedas devido a necessidade frequente de usar a casa de banho.

SCAN ME

° Aponte a camara do seu telemdvel.

9 Faca scan.

e Tenha acesso ao video explicativo sobre como trocar a fralda.

(Khandelwal & Kistler, 2013 ; Hommos et al., 2017 ; Saldana & Kaiser, 2017)



ELIMINACAO
PROBLEMAS COMUNS DE ELIMINACAO

A obstipacdo e a diarreia sdo problemas gastrointestinais comuns que podem afetar pessoas de
todas as idades, incluindo aquelas que estdo sob cuidados informais. Identificar e compreender as
causas desses problemas é fundamental para uma gestdo eficaz e para garantir o conforto e a
salde da pessoa assistida.

OBSTIPACAO

A obstipacdo refere-se a evacuacoes intestinais infrequentes ou dificuldade em evacuar. Alguns
dos sintomas comuns de obstipacdo incluem:

Esforco excessivo durante a evacuagao;
e Fezes duras e secas;

» Sensacdo de evacuacdo incompleta;

» Dor abdominal.

CAUSAS DA OBSTIPACAO

w

DIETA POBRE EM FIBRAS DESIDRATACAO INATIVIDADE FISICA

A falta de fibras na dieta pode A ingestdo inadequada de dgua A falta de atividade fisica
levar a obstipacdo, ja que as pode contribuir para fezes duras regular pode abrandar o transito
fibras ajudam a amolecer as e secas. intestinal.

fezes e a promover o
movimento intestinal.

~ o~

5y W

sS

iIERIEAAIENIROE PROBLEMAS DE SAUDE

Alguns medicamentos, como - .
Condigbes médicas como

opioides e antidepressivos, . . Ay T
P P sindrome do intestino irritavel (Sll),

odem causar obstipacdo como .
P pac diabetes e podem

efeito colateral. ! . «
aumentar o risco de obstipacao.

(Ahmed & Sharman, 2023)



ELIMINACAO
PROBLEMAS COMUNS DE ELIMINACAO

DIARREIA

A diarreia é caracterizada por evacuacdes intestinais frequentes e liquidas. Os sintomas incluem:

» Aumento da frequéncia das evacuacoes;

Fezes liquidas;

Dor abdominal ou cdlicas.

INFECOES

A diarreia frequentemente
resulta de infe¢des
gastrointestinais causadas por
virus, bactérias ou parasitas.

\:\\*H—ﬁ"\"

SINDROME DO INTESTINO
IRRITAVEL (SlI):

Esta condicdo croénica pode
causar diarreia recorrente,
juntamente com cdlicas
abdominais.

CAUSAS DA DIARREIA:
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INTOLERANCIAS ALIMENTARES

Intolerancia a lactose ou ao
gluten pode levar a diarreia.

DOENCAS INFLAMATORIAS DO
INTESTINO (DlI):

Condicoes como a doenca de
Crohn e a colite ulcerosa podem
causar diarreia crénica.

EFEITOS COLATERAIS DE
MEDICAMENTOS

Alguns medicamentos, como
antibiéticos, podem causar
diarreia ao perturbar a flora

intestinal.

STRESS E ANSIEDADE
O sistema digestivo é sensivel ao

stress, o que pode desencadear
episodios de diarreia.

(Keely & Barrett, 2022)
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ELIMINACAO
PROBLEMAS COMUNS DE ELIMINACAO

Os Cuidadores informais desempenham um papel vital na observacdo e comunicacdo de
quaisquer mudancas nos padrdes intestinais da pessoa cuidada, para garantir que as medidas
adequadas sejam tomadas para 0 seu bem-estar.

Além disso, a ado¢do de uma dieta equilibrada, hidratacdo adequada e a gestdo de stress podem
ajudar a prevenir esses problemas gastrointestinais.

INFECAO URINARIA

As infecdo urindria (IU) sdo um problema comum que afeta muitas pessoas, incluindo aqueles que
sdo cuidadores informais. Compreender como identificar e abordar as ITUs é fundamental para
garantir o bem-estar da pessoa cuidada.

As IUs podem afetar qualquer parte do sistema urinario, incluindo os rins, ureteres, bexiga e uretra.

Os sintomas podem variar dependendo da localizacdo da infecdo, mas os sinais mais comuns
incluem:

Dor ou ardor ao urinar;

Fraqueza dos musculos do pavimento pélvico;

Necessidade urgente de urinar;

Urina turva ou com odor forte;

Dor na regido abdominal ou lombar; LR RS

Sangue na urina.

(Wojno, 2020; Neugent, 2020)



E importante observar atentamente a pessoa cuidada para detetar quaisquer mudancas nos seus
padrbes de micgdo ou a ocorréncia de sintomas incomuns. Se suspeitar de uma ITU, é

fundamental procurar aconselhamento médico para um diagndstico preciso e tratamento

adequado.

CAUSAS DA INFECAO URINARIA

As ITUs sdo frequentemente causadas pela invasao de bactérias no trato urindrio. As bactérias

mais comuns envolvidas sdo aquelas que normalmente habitam o intestino, como a Escherichia

D g

coli (E. coli). As causas mais comuns de ITUs incluem:

HIGIENE INADEQUADA:

A falta de higiene adequada
apds a ida a casa de banho
pode permitir que as bactérias
entrem na uretra e se
desloquem para o trato urindrio.

l

PROBLEMAS MEDICOS:

Condi¢des como diabetes,
“pedras” nos rins e disfungdo
da bexiga podem aumentar o

risco de ITUs.

RETENCAO URINARIA:

A incapacidade de esvaziar
completamente a bexiga pode
criar um ambiente propicio ao infecdes.

CATETERES URINARIOS:

A presenca de cateteres
urindrios aumenta o risco de

crescimento bacteriano.

IMUNOSSUPRESSAO:

Individuos com sistemas
imunoldgicos enfraquecidos tém
maior probabilidade de
desenvolver ITUs.

(Wojno, 2020; Neugent, 2020)
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ELIMINACAO
SINAIS E SINTOMAS A OBSERVAR

As alteracdes na cor e cheiro da urina e fezes, sdo um tépico importante para cuidadores informais,
pois podem fornecer pistas valiosas sobre a salde da pessoa cuidada. Saber o que procurar, como

identificar desconforto ou dor e reconhecer sinais de alerta é fundamental para uma gestao eficaz
dos cuidados.

COR DA URINA:
SINAL DE ALERTA

Urina Urina Urina com Urina alterada por
Normal Concentada Sangue (Hematdria) medicac¢do ou alimentos.

CHEIRO DA URINA:

A urina normal tem um cheiro leve e caracteristico. Um cheiro forte, adocicado ou muito
pungente pode ser um sinal de desidratacdo, infecdo ou outras condicées médicas.

COR DAS FEZES: SINAL DE ALERTA

Fezes alteradas por Fezes
problemas do figado Normais
ou visicula biliar.

Fezes alteradas por Fezes alteradas por
alimentos. presenca de hemorragia.

CHEIRO DA FEZES:

Fezes normais tém um odor, mas fezes extremamente malcheirosas podem indicar problemas
digestivos, como ma absorcdo de nutrientes ou infecoes.

* Se a pessoa assistida manifestar desconforto ou dor ao urinar ou defecar, isso também é digno

de atengado. Pode ser um sinal de infecdo, obstrucao, inflamacao ou outros problemas de saude.

e« O desconforto ou dor devem ser relatados a um profissional de saude para avaliacdo e
tratamento adequados.

(Wojno, 2020; Neugent, 2020; Metzler-Zebeli et al., 2023)



BANHO NO LEITO: O QUE FAZER?

Preparacdo: Relina todo o material necessdrio antes de comecar: toalhas, sabonete suave, luvas
descartaveis, fraldas (se necessario), dgua morna, uma bacia, champd, lencdis limpos, roupa fresca,
e qualquer medicacdo ou equipamento médico relevante.

Seguranca: Certifique-se de que a cama estd na altura adequada, de forma a evitar lesGes nas
costas. Tranque as rodas da cama para evitar movimentos inesperados.

Privacidade e Dignidade: Feche as cortinas ou portas para proporcionar privacidade ao doente.
Explique sempre os passos e peca consentimento antes de comecar.

Acolhimento: Fale calmamente com o doente e explique o que vai fazer. Certifique-se de que se
sente confortdvel e seguro.

Comece pelo rosto: Use uma toalha molhada e sabonete suave para lavar o rosto, evitando olhos,
nariz e boca. Seque cuidadosamente.

Lave o tronco: Limpe o tronco do doente, incluindo os bragos e a parte superior do corpo. Use
champo suave para lavar o cabelo, se necessdrio. Seque bem.

Cuidados com partes intimas: Lave com delicadeza a drea genital de frente para trés e as nddegas
com dgua morna e sabonete suave. Seque bem e aplique creme barreira, se indicado.

Membros inferiores: Lave e enxdgue as pernas e pés com cuidado, prestando atencdo a dreas com
dobras na pele. Seque completamente, incluindo entre os dedos dos pés.

Mude a roupa de cama: Se necessdrio, troque os lencdis sujos por lengdis limpos e confortdveis.

Vista o doente: Ajude o doente a vestir roupas limpas e confortaveis, adaptadas a estacao do ano.

Finalizacdo: Aplique creme hidratante. Realize a higiene oral. Coloque proéteses ou fraldas.

Verifique se a cama esta devidamente arrumada e confortavel.

Documentacdo: Registe qualquer informacao relevante no didrio de cuidados, incluindo quaisquer
mudancas na condicdo do doente como feridas, assaduras, comportamentos, etc.

o Aponte a cdmara do seu telemdvel.

e Faca scan.

e Tenha acesso ao video explicativo.

COMO TROCAR OS LENGOIS DE
UMA PESSOA ACAMADA ?

(Konya et al., 2021; Groven et al., 2021)



FERIDAS:

FATORES DE RISCO

* |dade avangada;

* Emagrecimento acentuado;

* |Imobilidade;

* Patologias como Diabetes ou Insuficiéncias Vasculares;

¢ Humidade (associada a incontinéncia urindria e fecal);

* Diminui¢do do nivel de consciéncia (impede que a pessoa se posicione corretamente);

* Medicagao.

LOCALIZACOES COMUNS

As zonas nas quais o surgimento de feridas € mais elevado séo as proeminéncias 6sseas, ou
seja, onde ha uma menor quantidade de tecido e que estdo mais a superficie da pele.

SENTADO: DEITADO:

‘l . ™

¥ \®

OMBN% NU OMBRO COCCIX / ZONA SACRA

| LATERAL:
coccix

CALCAMHAR

CALCANHARS) o
METATARSOS
COMO MOBILIZAR A COMO TRANSFERIR DA CADEIRA
PESSOA NO LEITO? DA RODAS PARA A CAMA?

SCAN ME SCAN ME

o Aponte a cAmara do seu telemdvel.

e Faca scan.

e Tenha acesso ao video explicativo.

(Zhao et al. 2016)



As zonas nas quais o surgimento de feridas € mais elevado sdo as proeminéncias ésseas, ou
seja, onde ha uma menor quantidade de tecido e que estdo mais a superficie da pele.

OBSERVAR A PELE

* Atencdo as zonas de maior pressao.
¢ Se ruborizada, aplicar pressdo: se ndo ficar branco apds retirada - zona de pressao.
* Se zonas de pressao, bolhas ou flictenas - contactar servicos de salde.

CUIDAR DA PELE

e Limpa e seca, sem humidade.

« Usar dgua morna, sabdo neutro e creme hidratante.
« N3ao esfregar vigorosamente.

e Se zona de pressdo - ndo massajar.

» Usar cremes barreira em zonas mais huimidas.

ALIMENTACAO

» Dieta rica e equilibrada, promover a hidratacdo.
» Se ja tiver uma ulcera por pressao - reforcar ingestao proteica.

ROUPA/VESTUARIO

» Lencadis, vestuario e almofadas sempre secos e bem esticados.
« Inverno: materiais leves e quentes;
» Verao: materiais frescos e leves.

POSICIONAMENTOS

e Mudar de posi¢do em média a cada 2h, ndo excedendo as 4h.

Aliviar zonas de pressdo através de almofadas ou outros dispositivos.
Evitar arrastar a pessoa.

» Sempre que possivel, posicionar a pessoa com ajuda.

MOBILIDADE / EXERCICIOS

N~  « Promover a autonomia.
* Mobilizar passivamente as articulacdes (bracos e pernas).

(Bowers, & Franco, 2020)



CONTACTOS IMPORTANTES PARA O CUIDADOR:

Linha INEM: 112

Linha de Saude 24: 808 24 24 24

Linha de Apoio Psicolégico para Cuidadores (Dias uteis): 960 199 759 ou 808 200 199
Linha de apoio emocional e prevencao ao suicidio:

213 544 545 / 912 802 669 / 963 524 660 (diariamente das 15h30 as 00h30).
Linha de Apoio na Deméncia: 213 610 465

Linha Cancro: 808 255 255

Linha Pulmao: 808 259 259

Liga Contra o Cancro (Sede Nacional): 217 221 810

Linha do Medicamento: 800 222 444

Linha Rara: 300 505 700

Linha Centro de Informacao Antivenenos: 800 250 250

Linha do Servico de Informacdo as Vitimas de Violéncia Doméstica: 800 202 148
Linha Saude Publica: 808 211 311

Linha SOS SIDA: 800 201 040

Sexualidade em Linha: 800 222 003

Linha SOS Droga: 1414

Linha SOS - Deixar de fumar: 808 208 888

Linha Provedoria da Justica: 808 200 084

Linha Seguranca Social: 210 545 400 ou 300 502 502

(SNS24, 2023)

CONSIDERACOES FINAIS

Nesta compilacdo de orientacdes e informacdes, delinedmos uma abordagem abrangente para
cuidadores informais em Portugal na drea dos cuidados no domicilio. Reconhecemos a
complexidade e os desafios intrinsecos a este papel vital e exigente. O vosso compromisso e
dedicacdo sdo fundamentais para o sucesso do processo de cuidado e reabilitagcdo dos vossos
entes queridos.

E imperativo lembrar que o vosso papel é multidimensional, envolvendo ndo apenas aspetos
fisicos, mas também emocionais e psicossociais. Encorajamos-vos a continuar a procurar
conhecimento, atualizagdo e apoio, bem como a manter uma comunicacdo estreita com a equipa
de saude multidisciplinar envolvida.

O futuro dos cuidados prestados depende, em grande parte, do vosso esforco e resiliéncia
continuos.
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