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1. Apresentacao

Diante do quadro de envelhecimento demogrdfico, com o aumento da expectati-
va de vida, algumas necessidades estdo surgindo para a familia, a sociedade e o
poder publico. A presenca do cuidador nos lares cresce, havendo a necessidade de
capacita-los para o cuidado.

O processo de envelhecimento € inevitdvel e pode ocorrer de duas maneiras:
envelhecimento senil ou senescente. Quando falamos em cognicdo, ao se tratar
de um processo sem comprometimentos cognitivos, usamos o termo “envelheci-
mento normal”. A senescéncia, portanto, é um fenémeno biolégico que caracteri-
za o processo natural de envelhecimento (envelhecimento primdrio ou envelhe-
cimento normal). Nela, hd perda progressiva da reserva funcional, sem impacto
na autonomia e independéncia do idoso. Ja o termo senilidade se refere ao con-
junto de alteracGes decorrentes de situagdes de doenca, que podem acompanhar
um individuo ao longo do processo de envelhecimento. Caracteriza-se por sinto-
mas e determina prejuizo a autonomia e a independéncia do individuo.

Este manual foi elaborado no ano de 2013 pela equipe do Comité Estadual de
Atencdo Integral da Unimed, que observou a necessidade de capacitar os cuida-
dores de idosos e/ou pessoas com limitacdes, sabendo do papel fundamental que
o cuidador presta no tratamento, na recuperagdo e na manutencdo da qualidade
de vida da pessoa cuidada.

“Ndo sei.. se a vida € curta ou longa demais para nos.
Mas sei que nada do que vivemos tem sentido, se ndo
tocarmos o coragdo das pessoas. Muitas vezes basta
ser: colo que acolhe, braco que envolve, palavra que
conforta, siléncio que respeita, alegria que contagia,
lagrima que corre, olhar que sacia, amor que promove.
E isso ndo € coisa de outro mundo: é o que da sentido
3 vida. E o que faz com que ela nio seja nem curta,
nem longa demais, mas que seja intensa, verdadeira e
pura.. enquanto durar. ”

Cora Coralina

Revisdo 2 - Agosto 2021



2. Gerenciamento de Condi¢6es Cronicas - GCC

Somos a equipe do programa de Gerenciamento de Condi¢Ses Crénicas — GCC do
servico de Medicina Preventiva da Unimed Santa Maria/RS, constituido por uma
equipe multiprofissional. Nossa missdo é prestar atencdo em satide no ambiente
externo ao hospital, objetivando a melhoria da qualidade de vida dos clientes, atra-
vés da informacgdo, orientac¢do e educagdo para a saude e potencializagdo dos cuida-
dos.

Que tipo de atividades s3o feitas no atendimento?

Vocé deverd receber a visita domiciliar de um enfermeiro, para apresentacdo do
servico. Nessa visita faremos algumas perguntas para percepg¢ao adequada do seu
quadro de necessidades de saide, sobre seu ambiente doméstico, e sobre seus fami-
liares e cuidadores. Apds essa visita e coleta de dados, teremos uma ideia adequada
de como poderemos ajudd-lo, caso deseje.
A equipe do programa de Gerenciamento de Condic¢Ges Crénicas dimensionara os
cuidados, as visitas e os telemonitoramentos periédicos, de acordo com a frequén-
cia definida pela equipe, elaborando um plano de intervencdao/cuidado, adaptado as
suas necessidades, para que seu quadro de saide melhore. Para executarmos o
plano de intervenc¢do/cuidado, é necessdria a sua concordancia, bem como dos seus
familiares ou cuidadores.

O que eu emeus familiares ou cuidadores teremos que fazer?
Deverdo dedicar algum tempo, durante as visitas ou mesmo fora do domicilio, para
o recebimento das instrugdes. Apds o periodo de instrugdes, esperamos que vocé e
seus familiares ou cuidadores mantenham a aplicacdo das mesmas, diariamente,
para que o programa tenha sucesso. Realizaremos a melhor instrugdao e acompa-
nhamento possiveis para ajudd-lo, porém, ndo exclui a responsabilidade do usud-
rio/familiar/cuidador pelos cuidados com a sua satide

Eu terei que pagar por esse servi¢o?
N3o. O programa € uma concessdo de beneficio adicional ao seu plano, sem qual-
quer acréscimo de valor.

Eu serei obrigado a aceita-lo?
N3o, a participagdo no programa é de livre adesdo mediante a assinatura do termo
de adesdo, se assim vocé o desejar e autorizar.

Queriscos eu poderei correr?

6 Nenhum risco adicional a sua vida cotidiana.




’» o [
Que beneficios eu poderei ter?
Maior entendimento do seu processo de saude, estabilidade clinica, mais autono-
mia para lidar com sondas e equipamentos, melhor adapta¢do a sua medicacgdo,

apoio para esclarecimento de davidas e reavalia¢des se necessario.

Eu tenho um médico que me assiste. Como ele fica com esse
servigo?

Se vocé tem um médico de sua preferéncia, que o assiste frequentemente, e respon-
sabiliza-se pelo seu cuidado e orientagdes, ele continuara com essa fungdo impor-
tantissima para vocé.

E se eu tiver duvidas ou necessitar de orientages?

Nesse caso, em hordrio comercial, de segunda a sexta-feira, basta ligar para o telefo-
ne (55) 3220-0500, que haverd sempre a equipe disponivel para lhe atender e
orientar. O servigo que prestamos ndo substitui o servico do seu médico de prefe-
réncia. Pelo contrario, agiremos em conjunto para aumentar ainda mais as chances
de sucesso.

E se eu precisar de atendimento de emergéncia?

Para atendimentos de urgéncia e emergéncia 24h, vocé tem a sua disposi¢do o SOS
Unimed, que pode ser acionado através do 0800.051.6600 e o Pronto Atendimento
Unimed situado na Rua Venancio Aires, n? 1078, em Santa Maria.

E se eu quiser desistir, depois de comecar?

Vocé poderd desistir do programa a qualquer momento, basta entrar em contato
com o servico e solicitar o termo de desligamento para assinatura e comunicagdo de
sua decisdo. O seu desligamento do programa também poderd ocorrer por um dos
seguintes motivos: deixar de ser beneficidrio da Unimed Santa Maria, ndo aderir ao
programa e ndo aderir ao plano de cuidado proposto, mudanga de residéncia para
fora da drea de cobertura ou mudanca de plano (deixar de ser um plano de pré-paga-
mento).

E se eunao concordar ou nio seguir as instru¢oes?

Se ndo houver sucesso porque vocé, seus familiares ou cuidadores ndo concordam
com as instrugdes dadas, ou ndo as seguem, consideramos que nossa atuagao deve
ser interrompida, pelo seu direito a autodeterminacgdo e livre-arbitrio.Vocé ndo
sofrerda nenhuma penalizacdo, ndo terd nenhum 6nus financeiro, e ndo perdera o
direito ao tratamento necessdrio fornecido pela Unimed Santa Maria.

O g.[ue?deverei fazer para participar do programa e servigos des-
aItos:
Para ser elegivel ao Programa de Gerenciamento de Condi¢6es Cronicas — GCC, vocé
deve preencher os seguintes requisitos de elegibilidade: ser beneficidrio da carteira
de pré pagamento da Unimed Santa Maria (c6digo 045), ser residente no perimetro
/ urbano de Santa Maria, ser portador de doenca crénica e ser beneficidrio do servico
de SOS - Unimed Santa Maria.




3.Cuidador
QUEM E O CUIDADOR

Cuidador é um ser humano de qualidades especiais, expressas pelo forte traco de
amor a humanidade, solidariedade e doagdo. A ocupagdo de cuidador integra a
Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO) sob o cédigo 5162, que o define como
alguém que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por institui¢des especiali-
zadas ou responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, saide, alimentacdo,
higiene pessoal, educacdo, cultura, recreacio e lazer da pessoa assistida" E a
pessog, da familia ou da comunidade, com ou sem remuneracdo, que presta cui-
dados a outra pessoa de qualquer idade, que esteja necessitando de cuidados por
estar acamada, com limitacdes fisicas ou mentais.

Funcao do cuidador

A funcdo do cuidador é acompanhar e auxiliar a pessoa a ser cuidada, fazendo por
ela somente as atividades que ndo consiga fazer sozinha. Ressalte-se sempre que
ndo fazem parte da rotina do cuidador técnicas e procedimentos identificados
com outras profissdes legalmente estabelecidas, particularmente na drea da

enfermagem.

Atividades (tarefas)quefazem - Estimular atividades de lazer e
parte darotina do cuidador: ocupacionais.

- Atuar como elo entre a pessoa cuidada, - Realizar mudangas de posicdo na

a familia e a equipe de satide. Escutar, ~ Cama e na cadeira, além de massa-
estar atento e ser solidario com a pessoa  gens de conforto.
cuidada. o '

- Administrar medica¢des, conforme

- Ajudar nos cuidados de higiene. pre,zcrigéo e orientagdo da equipe de
saude.

- Estimular e ajudar na alimentacao. . _
- Comunicar a equipe de saude sobre

- Ajudar na locomocdo e atividades fisi- mudangag no estado de saude da
cas, tais como: nadar, tomar sol ou outros pessoa cuidada.
exercicios.




DIREITOS DO CUIDADOR E DA PESSOA CUIDADA

Enquanto ndo for aprovada legislacdo prépria que garanta direitos especificos
aos cuidadores de idosos, estes permanecem submetidos as normas gerais,
comuns a todos os demais trabalhadores, as quais variam de acordo com a forma
com que desempenham suas atividades. Assim, primeiramente, deve ser identi-
ficado o tipo de contrato de trabalho em que se enquadra o cuidador de idosos,
seja empregado comum (celetista), auténomo, doméstico ou voluntdrio.

O cuidador de idosos com vinculo empregaticio e regido pela
Consolida¢io das Leis do Trabalho (CLT) tem direito a:

- Carteira de Trabalho e Previdéncia Social, devidamente anotadas.
- Saldrio minimo fixado em lei.

- Feriados civis e religiosos.

- Irredutibilidade salarial.

- 13° (décimo terceiro saldrio).

- Repouso semanal remunerado, preferencialmente aos domingos.
- Férias de 30 dias.

- Férias proporcionais no término de contrato de trabalho.

- Estabilidade no emprego em razdo de gravidez.

- Licenca a gestante, sem prejuizo do emprego e do saldrio.

- Licencga paternidade de cinco dias corridos.

- Auxilio-doencga pago pelo INSS.

- Aviso prévio de, no minimo, 30 dias.

- Vale-transporte.

- Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), beneficio opcional.
- Seguro-desemprego.

LEGISLACAO DOS DIREITOS E DEVERES

O que o paciente ou familiar/cuidador podem requerer:

- Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC): amparo assistencial ao paciente ou
deficiente.

- Aposentadoria por idade e/ou invalidez: orienta-se buscar mais informacdes
junto aos érgdos responsaveis (INSS).




()rgﬁos oficiais elegislacao de apoio ao cuidador/idoso:

- Estatuto do Idoso (lei n°10.741, de 1 de outubro de 2003).
- Conselho do Idoso.

- Delegacia do Idoso.

- Defensoria Publica.

- Promotoria de Justica e Direitos Humanos.

CUIDANDO DO CUIDADOR

Os profissionais devem saber as limitagdes de seu trabalho. O objetivo é ajudar e
auxiliar, mantendo a satde fisica e mental do cuidador. E importante reconhecer
quando ja ndo é possivel cuidar, solicitando ajuda em tais casos.




4. Alguns cuidados com a pessoa acamada
ou com limitagoes fisicas

Antes e apds manipular o paciente, medicamentos ou alimentos, é importante
lavar as mdos.

Passo a passo para a higieniza¢ao das maos:

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as mios com Agua ¢ sabonete apenas gquando estiverem
visivelmente sujas! Sendo, friccione as maos com preparagoes alcodlicas!

@ Duracfio de todo o procedimento: 40-G0 seg.
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Fonte: Anvisa (2020).
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Como Fazer a Fl-'i"_cgﬁo Anﬁ-Séhtii:a das
Maos com Preparagoes Alcodlicas?

Friccione as mbios com Prepara¢des Alcoblicas! Higienize as mios com
dgua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

D Duragio de todo o procedimento: 20 o 30 seg

scaPANA

Aplique wma quantidade suficiente de preparacio alcodica em wma Fricciona as palmas
miio am forma de concha para colbrir lodas as superficos das mdos. das mios entre &,

ol =

Fricaiond & plma dests contra o Fricoone a palma das Friccions o dorso dos dodos de uma
dorso da mio esquenda miios enire si com o Mo com & palma da Mo oposta,
entrelacando os dedos ¢ vico-versa. doaios antrelacacos. SeQUIANGD 05 decs, COM MoVImento

s T ? E L]
Friccione o polegar esquerdo,  Friccions as polpas digitais @ unhas
com o awdio da palma da mio  da mdo dineita contra a palma da -mmmlu

direita, LtBZANG0-88 O Mo esquerda, Brendo um S0 SepUras.
movimento circular @ vice-versl. | movimento circular o Vico-vorsa.

Fonte: Anvisa (2020).

HIGIENE

Corporal: a higiene corporal é de grande importancia na recuperagao e no confor-
to da pessoa cuidada. Esse procedimento deve ser realizado diariamente e poderd
ser feito no chuveiro, na banheira e no leito.

E importante salientar que:

- a dgua deve estar morna;

- 0 ambiente sem muita circulagao de ar;

- deve-se utilizar sabonete neutro ou de glicerina.

Procure fazer do banho um momento de relaxamento.

Lembrete: instalar barras de apoio no box, utilizar tapetes antiderrapantes e
utilizar cadeiras de banho sempre que necessario.

12




Higiene dos cabelos: a higiene dos cabelos deve ser feita no minimo trés vezes
por semana. Diariamente, escove os cabelos e inspecione o couro cabeludo, obser-
vando se ha feridas, piolhos, coceira ou dreas de quedas de cabelo.

Unhas: é importante manter as unhas sempre cortadas e lixadas, evitando suji-
dade.

Higiene oral:

- Escovar os dentes trés vezes ao dia e sempre apds a administragdo de medica-
mentos, com escova macia.

- Em pacientes dependentes, sugere-se enrolar uma gaze em uma espdtula, mer-
gulhar em solugdo antisséptica e, apds, realizar a higiene oral.

- Em paciente com uso de prétese, esta deverd ser escovada com escova mais
dura, sem esquecer de limpar as bochechas, a lingua e o céu da boca.

- Inspecionar gengivas.

- Ndo esquecer de, sempre que possivel, manter a autonomia da pessoa cuidada.

Troca das fraldas: a troca das fraldas é muito importante para evitar assaduras e
lesGes de pele. Observar certos cuidados:

- sempre que trocar as fraldas, € importante lavar a regido genital com agua e
sabdo neutro/glicering;

- manter o paciente sempre seco;

- evitar o uso de talco.

Lembrete: realizar a inspecdo das fraldas a cada trés horas e troca-las sempre que
houver sujidade. Seguir prescricdio meédica em caso de uso de pomadas/
cremes para assaduras.

MUDANCA DE DECUBITO

As pessoas com algum tipo de incapacidade, que passam a maior parte do tempo
na cama ou na cadeira de rodas, precisam mudar de posicdo a cada duas horas.
Esse cuidado é importante para prevenir o aparecimento de feridas na pele (tlce-
ras de pressdo), que sdo aquelas que se formam nos locais de maior pressdo, onde
estdo as pontas ésseas, como o calcanhar, final da coluna, cotovelo, cabega, entre
outras regides.
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Cuidados para evitar as lesdes de pele:

- Realizar mudanca de decubito de duas em duas horas.

- Massagear com hidratante as proeminéncias ésseas.

- Manter os calcaneos sempre sem encostar diretamente na cama ou no chdo.
- Verificar junto ao médico assistente a necessidade de avaliagdo nutricional.
- Realizar movimentos ativos e passivos no leito.

- Sentar paciente na poltrona uma ou duas vezes ao dia.

- Utilizar travesseiros ou coxins entre os joelhos e nas costas para aumentar o
conforto.

- Utilizar colchdo piramidal.

- Manter lengdis limpos e esticados.

- Evitar alimentar paciente deitado na cama.

- Banho diario.

ELIMINACOES FISIOLOGICAS

Tomar o cuidado necessdrio para manter a higiene e a integridade da pele.

Para os pacientes que conseguem ir até o banheiro, lembrar apenas que a mulher
deve fazer sua higiene com o papel higiénico, sempre no sentido da frente para
tras.

Aos usudrios de fraldas, trocar sempre quando houver a presenca de urina ou
fezes. Observar sempre a cor, o odor e a quantidade das eliminacées.

Uso de comadre/papagaio:

- Sempre forrar com compressa a comadre para que ndo machuque a pele do
paciente.
- Higienizar a comadre e o papagaio sempre apds 0 uso.

Sonda vesical de demora:

A sonda vesical de demora, ou sonda de Folley, é utilizada quando a pessoa ndo é
capaz de urinar espontaneamente ou de controlar a saida da urina. Nos cuidados
com os pacientes portadores de sonda vesical de demora é necessdrio:

- lavar as mdos antes e depois da manipulac¢do com a sonda;
-monitorar a troca da sonda de Folley uma vez ao més ou conforme orientacao
do médico assistente (procedimento realizado por enfermeiro);




- fixar a sonda na coxa, com fita microporada, sempre deixando um pedacgo da
sonda "solto" para, em caso de “puxdo acidental”, ndo machucar a uretrg;

- realizar higiene perineal diariamente;

- lavar a bolsa ou o frasco coletor de urina uma vez ao dia com dgua e sabdo;

- manter a bolsa ou o frasco coletor abaixo do nivel da cama ou do assento da
cadeira e ndo deixar que fique muito cheio(a);

- tomar cuidado para ndo puxar a sonda, pois isso pode causar ferimentos na
uretra;

- a sonda tem que ficar livre para que a urina saia continuamente da bexiga; por
1sso, cuidar para que a perna da pessoa ou outro objeto ndo comprima a sonda;

- se, durante algum tempo, ndo houver urina na bolsa coletora, verificar se a
sonda esta dobrada, obstruida ou pressionada pela perna da pessoa. Caso a pessoa
ndo urine em um espago de quatro horas, mesmo ingerindo liquido, procure falar
com a equipe de saude;

- a sonda s poderd ser colocada pelo profissional enfermeiro e a sua retirada sé
podera ser feita por técnico de enfermagem ou enfermeiro.

Uripen:

O Uripen é uma sonda externa feita de borracha fina, também conhecida como
sonda de camisinha, pois é colocada no pénis como uma camisinha. A mangueira
do Uripen é encaixada a uma bolsa coletora de urina. Cuidados no seu uso:

- a colocacdo do Uripen é simples e deve ser orientada pela equipe de satde;

- a fixagdo ndo deve ficar muito apertada;

- evitar fixar o Uripen com esparadrapo comum, pois pode causar alergias e
lesdes no pénis;

- é mais fdcil colocar o Uripen com o pénis em erecdo;

- manter os pelos pubianos aparados, pois facilita a utilizagdo do Uripen;

- retirar o Uripen uma vez ao dia, para lavar e secar bem o pénis.

Lembrete: atentar para a coloragdo, odor e quantidade de urina, sempre regis-
trando o volume excretado. Desprezar a diurese no vaso sanitario.

SONDA NASOENTERAL

A sonda nasoenteral é utilizada para a alimentacdo e administracdo de medi-
camento. Ela é introduzida pela narina e vai até o estédmago ou duodeno.
As orientacdes estdo no capitulo sobre alimentagdo sauddavel.
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VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

Os indicadores de fun¢des vitais em nosso organismo podem auxiliar no diag-
nostico de algumas patologias. Sdo eles: pressdo arterial, temperatura, frequéncia
cardiaca, movimentos respiratdrios e dor.

Pressdo arterial:

A pressdo arterial é a medida da for¢a do sangue contra as paredes das artérias e
é verificada por meio do aparelho de pressdo. A medida da pressdo arterial com-
preende a verificacdo da pressdo maxima, chamada sistdlica e da pressdo
minima, chamada diastdlica.

Valores normais para um adulto:
Pressdo sistdlica: até 140mmHg | Pressdo diastdlica: até 90mmHg

Temperatura:

A temperatura corporal é medida através de termometros (de merctrio ou digi-
tais). O local mais utilizado para medir a temperatura € a axila, contra a qual a
extremidade do termoémetro é colocada em contato durante cerca de cinco minu-
tos. A temperatura corporal normal varia de 36°C a 36,8°C. E considerada febri-
cula a temperatura entre 37,5°C e 37,7°C. A partir de 37,8°C jad se configura a febre.
Normalmente, as temperaturas elevadas indicam algum tipo de infeccdo no
organismo.

Frequéncia cardiaca:

O que se chama comumente de "pulso"” esta associado as pulsagdes ou as bati-
das do coragdo, impulsionando o sangue pelas artérias, e que podem ser senti-
das ao posicionarmos as pontas dos dedos em locais estratégicos do corpo. As
pulsac¢des devem ser contadas durante 30 segundos e o resultado multiplica-
do por dois, a fim de se determinar o nimero de batidas por minuto. O nimero
de batimentos por minuto, em adultos, varia de 60 a 80.

Movimentos respiratdrios:

A respiragdo, na pratica, € o conjunto de dois movimentos normais dos pulmoes
e dos musculos do peito:

- inspiracdo (entrada de ar pela boca/nariz); e
- expiracdo (saida de ar pelas mesmas vias respiratérias).
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Nota-se a respiracdo pelo arfar (movimento de sobe e desce do peito) ritmado do
individuo.

A respira¢do normal em adultos varia de 12 a 20 movimentos respiratérios por
minuto.

Importante: o cuidador deve receber instru¢des de um profissional de saide
quanto a técnica correta para a verificagdo dos sinais vitais.

Dor: é conceituada como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel
associada a uma lesdo tecidual real ou potencial ou descrita no termo de tal lesdo.
A dor é sempre subjetiva. E uma sensacio em uma parte ou em partes do corpo,
sendo sempre desagraddvel e, portanto, uma experiéncia emocional.

Muitas pessoas relatam dor na auséncia de uma lesdo tecidual ou de qualquer
outra causa fisiopatolégica; em geral, isso acontece por razdes psicoldgicas. Ndo
hd como diferenciar essa experiéncia daquela decorrente de uma lesdo tecidual,
se tomarmos o relato subjetivo. Caso a experiéncia seja encarada como dor, e se a
pessoa a relatar, da mesma maneira, dor causada por uma lesdo tecidual, ela deve
ser aceita como dor. E nosso papel, como cuidadores, evitar que o idoso tenha um
longo tempo de exposicdo a essa sensacdo. E aconselhdvel buscar auxilio do
meédico assistente para controle e manejo da condigao.

5. Alimentacdo saudavel

Uma alimentagdo sauddvel, isto é adequada nutricionalmente e sem contamina-
¢do, influencia no bem-estar fisico e mental, no equilibrio emocional, na preven-
cdo e no tratamento de doencas. Para se ter uma alimentacao equilibrada, com
todos os nutrientes necessdrios a manutencao da satde, é preciso variar os tipos
de alimentos, consumindo-os com moderagao. Os nutrientes, indispensaveis
para o bom funcionamento do organismo, sdo as substancias quimicas que o
organismo absorve dos alimentos.

RECOMENDACOES GERAIS PARA A ALIMENTACAO

- Nem sempre é facil alimentar outra pessoa, por isso o cuidador precisa ter
muita calma e paciéncia, estabelecer hordrios regulares, criar um ambiente tran-
quilo e seguir algumas orientagdes importantes: para receber a alimentacao, a
pessoa deve estar sentada confortavelmente. Jamais oferega dgua ou alimentos a
pessoa na posicdo deitada, pois ela pode se engasgar.
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- Se a pessoa cuidada consegue se alimentar sozinha, o cuidador deve estimular
e ajudar no que for preciso: preparar o ambiente, cortar os alimentos e demais
atividades. Lembrar que a pessoa precisa de um tempo maior para se alimentar,
por isso ndo se deve apressa-la.

- Quando a pessoa cuidada estiver sem apetite, o cuidador deve oferecer alimen-
tos sauddveis e de preferéncia da pessoa cuidada, incentivando-a a comer. A
pessoa com dificuldades para se alimentar aceita melhor alimentos liquidos e
pastosos, como: legumes amassados, purés, mingau de aveia ou amido de milho
e vitamina de frutas com cereais integrais.

- Para estimular as sensacdes de gosto e cheiro, que com o avancar da idade ou
com a doencga podem estar diminuidos, é importante que as refei¢des sejam sabo-
rosas, de facil digestdo, bonitas e cheirosas.

- Se a pessoa consegue mastigar e engolir alimentos em pedagos, ndo ha razdo
para modificar a consisténcia dos alimentos. No caso da auséncia parcial ou total
dos dentes e do uso de prétese, o cuidador deve oferecer carnes, legumes, verdu-
ras e frutas bem picadas, desfiadas, raladas, moidas ou batidas no liquidificador.
- Para manter o funcionamento do intestino, é importante que o cuidador ofereca
a pessoa alimentos ricos em fibras, como frutas e hortalicas cruas, leguminosas e
cereais integrais.

- Ofereca a pessoa cuidada, de preferéncia nos intervalos das refeicGes, seis a oito
copos de liquidos por dia, ou entre 30 e 35ml/kg em relacdo ao peso corporal.

Uma alimentacdo sauddvel é completa em macro e micronutrientes, contem-
plando carboidratos, proteinas e lipidios. A seguir, vamos descrever cada um
deles.

Carboidrato: responsdvel por garantir energia para o organismo. Nesse grupo,
entram alimentos como arroz, paes, massas em geral, milho, batata, batata doce,
mandioca, quinog, etc. Dé preferéncia pelos integrais. Quantidade por refeicao:
trés colheres de sopa.

Proteina animal: grupo responsdvel pela formagdo de musculos, ossos, cabe-
los, unhas, horménios e enzimas. Ovos e carnes (prefira assados ou grelhados).
Quantidade por refei¢do: um bife médio (equivalente ao tamanho da palma da
sua mdo) ou dois ovos pequenos.

Proteina vegetal: todos os tipos de feijGes, soja, lentilha, grdo-de-bico, etc. Sdo
alimentos ricos em alguns aminodcidos, porém pobres em outros, o que é facil-
mente completado com aminodcidos presentes em cereais como o arroz e a
quinoa. Por isso a dupla arroz com feijdo é imbativel: o que falta em um, o outro
completa. Quantidade por refei¢do: uma concha pequena ou trés colheres de
sopa.




Hortalicas e legumes: alface, ricula, agrido, couve-flor, brécolis, cenoura, beterra-
ba, etc. Esses alimentos contém alto teor de fibras, que ajudam na saciedade e na
obtencdo de vitaminas e minerais, que garantem a satlde e integridade do orga-
nismo. Evite usar maionese ou temperos prontos, que adicionam gordura e sédio
ao alimento. Quantidade por refeicdo: metade do prato (incluindo folhas e legu-
mes).

E importante que a pessoa doente ou em recuperagdo coma diariamente carnes e
leguminosas, pois esses alimentos sdo ricos em ferro. O ferro dos vegetais é
melhor absorvido quando consumido junto a alimentos ricos em vitamina C,
como laranja, limdo, caju, goiaba, abacaxi e outros, em sua forma natural ou em
sucos. Evite ingerir leite ou café logo apds as refeigdes, pois isso pode interferir
na absor¢ao do ferro.

A base da alimentagdo deve ser composta por alimentos frescos/in natura (frutas,
legumes) ou processados (cereais e frutas secas). O Guia Alimentar para a Popula-
¢do Brasileira recomenda evitar alimentos do tipo ultraprocessados (sucos em pé

e biscoitos, por exemplo).
PROGESSAMENTO

e ALIMENTOS

e e e .t - e - - —-

CLASSIFICACAD

Pt e R R et L

IN NATURA

Y, Retirados diretamente de plantas
€ animais, sem alterades.

MINIMAMENTE .
PROCESSADOS a4

Passaram por processos - limpeza, ==
moagem, congelamento - que nao | )
envolvem adigdo de sal, agucar, dlea |
ou outras substancias ao alimento
natural.

PROCESSADOS

Fabricados pela indstria, com
adicao de sal ou acucar, para
aumentar a durabilidade.

Fonte: Brasil (2014).
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O cuidador e a familia da pessoa cuidada devem sempre observar a data de vali-

dade dos produtos.

O equilibrio entre os tipos de nutrientes é muito importante. Veja um exemplo de

prato nutritivo e saudavel:

: proteinas
=
50%
Vegetais
crus e cozidos
25%
carboidratos

de preferéncia integral

Alimentos light possuem uma reducéo de
pelo menos 25% em acticar, gordura ou
'sédio em relacao ao produto original

MINAS
_GERAIS

Fonte: Brasil (2014).
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BOAS PRATICAS DE MANIPULACAO DE ALIMENTOS

O quesdoboas praticas?

Sdo praticas de higiene que devem ser obedecidas pelos manipuladores desde a
escolha e compra dos produtos a serem utilizados no preparo do alimento até a
venda para o consumidor. O objetivo das boas prdticas € evitar a ocorréncia de
doencas provocadas pelo consumo de alimentos contaminados.

O que é contaminag¢do? Normalmente, os parasitas, as substancias téxicas e os
micrébios prejudiciais a saide entram em contato com o alimento durante a ma-
nipulacdo e preparo. Esse processo é conhecido como contaminacdo.

Quem é o manipulador de alimentos? E a pessoa que lava, descasca, corta, rala,
cozinha, ou seja, quem prepara os alimentos. Portanto, deve-se sempre prezar por
hdbitos de higiene.

Dicas:

- Esteja sempre limpo. Tome banho diariamente.

- Use cabelos presos e cobertos com redes ou toucas.
- Lave bem as mdos antes de preparar os alimentos.
- Mantenha as unhas curtas e limpas.

Como higienizar os alimentos?

. PA_§_SO 9
@ PASSO Q
(W) ‘ COMO i SELECIONE AS LAVE EM AGUA

CORRENTE
® FOLHAS E AS
% HIGIENIZAR s
PARTES BOAS
$., _HORTALIGAS,

DO ALIMENTO VEGETAIS
S ruasE QR
LEGUMES

COLOQUE O5S APOS OS5 10
ALIMENTOS DE MINUTOS,

MOLHO POR ENXAGUE EM -
10 MINUTOS EM AGUA CORRENTE,
AGUA CLORADA UM A UM

Fonte: Brasil (2014).
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HIDRATACAO

Nos idosos, a ingestdo de dgua é extremamente importante, porque eles sdo pro-
pensos a desenvolver desidratagdo. Como regra geral, a quantidade didria deve
ser de 30 a 35ml/kg/peso.

Lembrete: a desidratacdo é prevalente em idosos e é causa muito comum de
estado confusional agudo, que ocorre fundamentalmente pelo declinio na sensa-
¢do de sederelacionado a idade. Caso a dgua perdida ndo seja prontamente repos-
ta, a desidratagdo rapidamente se instala.

Terapia nutricional:

Algumas condicoes de saude fazem com que as pessoas percam a capacidade de
se alimentar via oral ou tenham dificuldade para absorver a quantidade de
nutrientes necessdria para sua saide. A fim de auxiliar na nutri¢do desses indivi-
duos, hd um conjunto de procedimentos terapéuticos para a manutenc¢do ou
recuperacao do estado nutricional por meio da nutricdo oral, enteral e parenteral.
A terapia nutricional estd indicada em casos de desnutric¢do, risco nutricional,
ingestdo oral inadequada e perda de peso acelerada. Aspectos como apetite com-
prometido e estresse fisico/emocional também devem ser considerados, assim
como pacientes fragilizados ou seriamente debilitados merecem atengdo espe-
cial.

Terapia nutricional oral:

A via oral sempre deve ser preferencial, usando suplementos alimentares orais
(pds ou liquidos) que irdo complementar a alimentacdo habitual — importante
sempre identificar se o individuo ndo estd aceitando a quantidade e qualidade
indicadas dos alimentos adequados.

Terapia nutricional enteral:

A nutricdo enteral estd indicada quando ocorrer: desnutri¢do; risco nutricio-
nal; ingestdo oral inadequada (aceitagdo inferior a 60% da oferta ideal); perda
de peso superior a 5% em trés meses ou maior que 10% em seis meses; indice
de massa corporal (IMC) abaixo de 20kg/m?* A dieta enteral é fornecida na
forma liquida por meio de uma sonda. Assim, é possivel fornecer os nutrien-
tes que a pessoa necessita independentemente da sua cooperacdo, fome ou
vontade de comer.




As vias de administragao da dieta enteral sdo: através de sonda nasogdstrica ou
nasoentérica; gastrostomia; ou jejunostomia. As sondas podem ser colocadas pelo
profissional enfermeiro ou pelo préprio médico através do nariz ou da boca até o
estdbmago ou intestino (SNE, SNG), ou pelo médico por meio de procedimento
cirirgico ou endoscédpico para acessar diretamente o estdmago ou o intestino
através de ostomias. Em algumas situagdes, a pessoa recebe alimentagdo mista,
isto é, alimenta-se via oral e recebe um complemento alimentar pela sonda.

A nutricao enteral é industrializada. A dieta industrializada jd vem pronta para o
consumo, podendo ser utilizada por 24 horas depois de aberta se mantida em
refrigeragdo. A alimentagdo enteral deve ser prescrita pelo nutricionista.

CUIDADOS COM A SONDA

Sondas colocadas no nariz:

A fixagdo externa da sonda pode ser trocada pelo cuidador, desde que tenha cui-
dado para ndo deslocar a sonda. Para fixar a sonda, é melhor utilizar esparadrapo
antialérgico, mudando constantemente o local e a fixa¢do, o que evita provocar
algum tipo de lesdo ou alergias na pele.

Ostomias:

O orificio deve estar sempre seco e limpo; ndo se deve tapar o local, somente
higienizar no momento do banho. Caso haja saida de secrecdo, isso deve ser
observado e contatada a enfermagem ou o médico.

Cuidados necessarios na dieta enteral:

- Caso a sonda se desloque (saia da narina ou saia da ostomia), chame a equipe de
saude para recoloca-la. Observe a marcag¢ao da sonda.

- E importante o teste da sonda antes da administracio da dieta.

Teste: aspirar 20ml de ar; posicionar o estetoscépio na regido gdstrica (esto-
mago); injetar o ar até escutar um "ronco". Caso ndo escute o “ronco”, solicite
avaliagcdo da enfermeira.

Como administrar a dieta enteral:

Materiais necessdrios:

- produto;

- frasco descartdvel (300 ou 500ml);
- equipo macrogotas;

- seringa de 20ml a 50ml;
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- sempre que administrar a dieta ou o medicamento, a pessoa devera estar
sentada ou com a cabeceira do leito elevada (45 graus);

- pendure o frasco de alimentacdo enteral acima da cabeca da pessoa (30cm
acima, podendo usar um cabide para auxilio), a fim de facilitar a descida da
dieta;

- administre a dieta lentamente, em torno de uma gota por segundo, podendo
adaptar conforme tolerancia;

- é importante salientar a importancia de lavar a sonda sempre apds a admi-
nistragdo de medicamentos, com no minimo 20ml de dgua fria filtrada ou fer-
vida em bolus (com seringa);

- a sonda deve permanecer fechada sempre que ndo estiver em uso;

- a quantidade de alimentacdo e dgua administradas serd seguida conforme a
prescricdo da nutricionista ou do médico assistente;

- preferencialmente, administrar dgua entre as dietas em um outro frasco.

6. Movimentando a pessoaidosa
MOBILIDADE

A capacidade de se mover é funcdo essencial para qualquer ser vivo. Por isso, é
importante sempre estimular o movimento, mesmo nas coisas simples do dia a
dia, preservando a participagao nas atividades bdsicas.

Introduza exercicios na rotina da pessoa cuidada, respeitando a mobilidade da
articulacado, o ritmo dela e mantendo intervalos de tempo durante as atividades.

Lembrete: é¢ importante que o cuidador anime, estimule e apoie a pessoa cuidada
a fazer pequenas caminhadas, de preferéncia em lugares arejados. A caminhada é
uma atividade importante, pois ajuda a melhorar a circulagdo sanguinea e a
manter o funcionamento das articula¢des, entre outros beneficios. Para auxiliar a
pessoa cuidada a andar, é preciso que o cuidador lhe dé apoio e seguranga. Se
necessario, fazer uso de bengalas e andadores. Verifique se a pessoa estd usando
roupas e sapatos adequados.




OUTRAS ATIVIDADES QUE PODEM SER REALIZADAS

- Movimente cada um dos dedos dos pés para cima
e para baixo, para os lados e com movimentos de
rotagdo.

- Dobre e estenda uma das pernas; repita o
movimento com a outra perna (sem atritar
o calcanhar na cama, pois pode favorecer o
surgimento de feridas).

- Com o0s pés da pessoa apoiados na cama e 0s
joelhos dobrados, faga movimentos de separar e unir
os joelhos.

- Levante e abaixe os bracos da pessoa,
depois abra e feche.

- Faga movimentos de dobrar e estender os coto-
velos, os punhos e depois os dedos.

- Ajude a pessoa a flexionar suave e lenta-
mente a cabeca para a frente e para trds, para
um lado e depois para o outro, pois isso
alonga os musculos do pescogo. Estimule a
pessoa a fazer os movimentos sozinha. Se
necessdrio, o cuidador pode ajuda-la. No caso
de tonturas, suspenda o movimento até me-
lhora do sintoma.
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EXERCICIOS RESPIRATORIOS

E comum, na pessoa acamada, o acimulo de secrecées nos pulmoes, o que pode
favorecer o aparecimento de pneumonia. Nesse caso, exercicios respiratérios sao
importantes para que as secreg¢des sejam expectoradas. Todavia, é importante
que isso seja instruido por um profissional fisioterapeuta.

PREVENCAO DE QUEDAS

A queda é o mais importante e frequente acidente doméstico que ocorre com
os idosos e a principal causa de morte acidental em pessoas acima de 65 anos.
E importante conhecer todos os fatores determinantes de queda para que se
possa atuar principalmente na prevencdo e contribuir para a reducao de esta-
tisticas e possiveis sequelas.

Principais causas de quedas em idosos:

Fatores intrinsecos determinantes de quedas: envelhecimento ocular; presbiacu-
sia; quadro de depressdo; reducdo da capacidade de perceber onde estd; reducdo
no tempo de reagdo e na velocidade para realizar tarefas; enfraquecimento dos
musculos do quadriceps e da cintura escapular; hipotensdo ortostatica; ansieda-
de; deméncias e estados confusionais agudos; alteracdo da marcha; arritmia; e
sequelas de fraturas.

Fatores extrinsecos que podem provocar quedas: pisos irregulares, encerados,
desnivelados ou derrapantes; tapetes soltos pelo chdo; obstdculos pelo caminho;
mobilidrio em local inadequado; objetos de uso do idoso colocados em locais de
dificil acesso; iluminag¢do inadequady; cama e poltronas inadequadas para o con-
forto do idoso; calgados inadequados; inexisténcia de corrimdo em escadas e cor-
redores; vasos sanitdrios baixos e sem apoios laterais; falta de apoio nos boxes
dos banheiros; uso de algumas medicag¢des; e consumo de alcool em excesso.

Medidas de prevencao contra quedas:
Elimine os perigos da residéncia, como:

- ambientes com pouca luminosidade;

- tapetes que escorregam,;

- fios de telefone ou de eletricidade soltos;

- desorganizacdo: objetos e brinquedos espalhados pelo chao.




Acrescente medidas de seguranga, como:

- Barras de apoio no banheiro, no box e préximo ao vaso sanitdrio.

- Iluminacdo noturna (abajur ao lado da cama, no corredor).

- Capachos/tapetes nao deslizantes.

- Ajuste a altura da cama e, se possivel, dé preferéncia a colchdes mais firmes.
- Ndo utilize armdrios muito altos, que necessitem de bancos ou escadas para
alcancar os objetos.

- Mantenha o piso sempre seco.

Cuidados com o idoso:

- Usar sapatos com solado de borracha, antiderrapantes e sem saltos.
- Ndo andar somente de meias.

- Caminhar sem pressa, especialmente em lugares desconhecidos.

- Evitar consumo de bebidas alcodlicas em excesso.

- Fazer avaliagdo periddica da visdo.

- N3o usar medicamentos sem autorizagdo médica.

- Fazer atividade fisica moderada e regular, com orientagdo médica.

7.A comunicacdo e alguns distarbios
comuns nos idosos

E importante que o cuidador saiba reconhecer sinais e sintomas relacionados
a fala, audicdo e comunicagdo, a fim de que a pessoa cuidada possa ser encami-
nhada para tratamento.

As principais patologias que acometem o individuo idoso, do ponto de vista
fonoaudiolégico, sdo:

Afasias:

As afasias sdao disturbios de linguagem decorrentes de lesGes no sistema nervoso
central, naquelas zonas responsaveis por ela. Podem afetar tanto a linguagem
falada quanto a linguagem escrita. As causas mais comuns de afasia sdo: acidente
vascular cerebral (AVC), doengas infecciosas (meningite), doencas degenerativas
(esclerose multipla, Alzheimer, etc.), traumatismo cranioencefdlico, entre outras.
Dependendo da localizagao da lesdo, pode comprometer a linguagem expressiva,
a linguagem compreensiva ou ambas.
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Os sintomas mais comumente observados em pessoas com afasia sdo: uso de
frases curtas, incompletas ou sem sentido; troca de uma palavra por outra; balbu-
ciacdo (fala de dificil compreensdo); dificuldade em entender a conversa das
outras pessoas; escrita semanticamente prejudicada.

Parte dos pacientes afdsicos apresentam uma melhora espontanea nos meses
subsequentes a lesdo, geralmente em um periodo que varia entre trés e seis
meses. Assim, iniciar a fonoterapia antes desse periodo é muito importante para
o prognostico do paciente.

Disfagia:

A disfagia é um disturbio da degluti¢cdo decorrente da diminuicdo da sensibilida-
de ou coordenagdo dos musculos responsaveis pelos movimentos ao engolir.
Pode ocorrer em consequéncia de doengas neuroldgicas, como Parkinson, Alzhei-
mer, AVC, esclerose multipla ou pelo préprio processo de envelhecimento.

A disfagia é importante causa de aspiragdo de alimentos (que penetram no
pulmado) e até mesmo de ébito na populacdo idosa, devendo ser criteriosamente
avaliada e tratada, conforme as possibilidades do paciente.

Os principais sintomas que podem ser observados em pacientes com disfagia sao:

- Engasgos com saliva ou alimentos.

- Degluticdao demorada.

- Engolir varias vezes a mesma colherada.

- Retorno do alimento para a boca apds engolir.

- Permanéncia de residuos alimentares na boca apds engolir.
- Perda de peso.

- Pigarro ou tosse apds a refeicdo.

- InfecgBes respiratdrias de repeticdo.

- Rouquiddo ou mudanca da voz apds a degluticao.

- Dificuldade para mastigar (sugere-se a introdugdo de alimentos pastosos).
- Cansacgo apds a alimentagao.

- Sensacgdo de alimento preso na garganta.

Os sintomas de disfagia acima descritos podem ocorrer isolados ou combinados.
Pacientes com tais sintomas devem ser imediatamente avaliados por um fono-
audidlogo, que verificard as possibilidades de reabilitagdo do paciente, bem como
gerenciar e orientar o processo de alimentacdo, inclusive sugerindo vias alterna-
tivas, caso necessdrio.




Presbiacusia:

A presbiacusia é a diminuicdo gradativa da audi¢dao nos individuos idosos. O
termo vem do grego, onde prébys significa idoso e dkousis, ouvir. Ou seja,
presbiacusia significa "audi¢do do idoso".

A presbiacusia tem inicio a partir da quinta década de vida e é atualmente
considerada a causa mais comum de perda auditiva no adulto. Pode ser cons-
tatada através de exame de audiometria. O grau de perda de audi¢do pode
variar de acordo com o inicio do seu desenvolvimento. Geralmente, os indivi-
duos idosos referem ouvir a voz das pessoas e ndo entender a fala, principal-
mente em ambientes com conversas paralelas ou fontes sonoras competiti-
vas.

A presbiacusia, muitas vezes, é responsdvel pelo isolamento do idoso, jd que,
por ndo escutar bem, deixa de participar dos assuntos familiares, o que pode
reduzir o convivio social. Assim, frequentemente, atua diretamente ou como
coadjuvante em quadros depressivos.

As perdas podem ser compensadas com o uso de aparelhos auditivos. Ao
observar que o individuo estd apresentando dificuldades para escutar, é fun-
damental encaminhd-lo para avaliagdo, permitindo, assim, que sejam manti-
das suas habilidades comunicativas.

Presbifonia:

A presbifonia pode ser definida como o envelhecimento vocal. Esta relaciona-
da com alterag¢des estruturais da laringe. A partir dos 45 anos de idade, tais
alteragdes ja podem ser identificadas, com maior ou menor impacto na voz.
A senilidade vocal geralmente é mais marcante nas mulheres.

Podem-se observar as seguintes caracteristicas vocais:

- Reducao da poténcia da voz.

- Diminuic¢do dos harmoénicos.

- Voz mais grave nas mulheres.

- Voz mais aguda nos homens.

- Deterioragdao da qualidade vocal, que pode apresentar-se dspera, soprosa,
rouca e trémula.
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RecomendacGes para uma boa comunica¢ao com o idoso:

- Utilizar sempre frases simples, claras e afirmativas.

- Conhecer o vocabuldrio utilizado pelo idoso.

- Falar sem gritar, de maneira pausada e calma, sem ser muito lento.

- Ouvir o idoso com paciéncia, respeitando seu ritmo de resposta.

- Falar de frente, de forma que o idoso possa ler seus labios.

- Evitar comunicar-se em ambientes barulhentos.

- Respeitar o idoso em suas caracteristicas pessoais.

- Valorizar a experiéncia do idoso.

- Ser amavel, paciente e atencioso.

- Permitir que o idoso participe do didlogo e das decisdes tomadas em casa.

- Evitar expressées do tipo “deve”, “ndo deve”, porque refletem um relacionamen-
to autoritario.

- Evitar expressdes “vo”, “ vd”, “vozinha”, que despersonalizam e inferiorizam o
idoso, procurando chamd-lo pelo nome.

- N&o infantilizar o idoso.

8.Uso correto de medicamentos

Os medicamentos sdo elaborados com a finalidade de prevenir, curar doengas ou
aliviar seus sintomas, sendo produzidos com rigoroso controle técnico para aten-
der as especifica¢gdes determinadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa).

Para que os medicamentos tenham o efeito desejado, eles devem ser usados de
forma correta e com orientagao médica e farmacéutica.

MEDICAMENTOS

Genérico, dereferéncia e similar

Medicamento de referéncia é um medicamento inovador que possui marca
registrada, com qualidade, eficacia terapéutica e seguranca comprovadas através
de testes cientificos registrados pela Anvisa. Ele servird de parametro para regis-
tros de posteriores medicamentos similares e genéricos quando sua patente
expirar.




Medicamento similar € aquele produzido apds vencer a patente do medicamen-
to de referéncia e é identificado por um nome de marca. Possui eficdcia, seguran-
ca e qualidade comprovadas através de testes cientificos registrados pela Anvisa.
Possui o mesmo farmaco e indicag¢do terapéutica do medicamento de referéncia,
podendo diferir em caracteristicas relativas ao tamanho e forma do produto,
prazo de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos.

Medicamento genérico ¢ aquele que apresenta o mesmo principio ativo do me-
dicamento de referéncia e possui qualidade, eficacia terapéutica e seguranca
comprovadas através de testes cientificos registrados pela Anvisa. Ndo possui
nome de marca, somente a denominagdo quimica de acordo com a Denominagao
Comum Brasileira (DCB).

ARMAZENAMENTO DOS MEDICAMENTOS

- E necessario um local seguro e fora do alcance de criancas, a fim de evitar a
ingestdo acidental do medicamento.

- E preciso observar se o medicamento esta protegido da luz direta, do calor e da
umidade. Locais quentes como a cozinha e imidos como o banheiro ndo sdo ade-
quados para guardar medicamentos, pois isso pode causar alteragées na compo-
sicdo, diminuindo a eficdcia ou causando efeitos téxicos, mesmo estando dentro
do prazo de validade.

- E importante respeitar a temperatura de conservacgio do medicamento infor-
mada na bula ou no rétulo do produto.

- Procure manter os medicamentos armazenados em sua embalagem original,
dentro de caixas de plastico, evitando caixas de papeldo ou madeira, de preferén-
cia juntamente com a bula, para possiveis ddvidas.

- Observar a data de validade, procurando sempre cuidar para ndo administrar
medicamento vencido.

CUIDADOS AO ADMINISTRAR O MEDICAMENTO

- E importante manter sempre o mesmo hordrio de ingestio de cada medicamento.
- Nunca tomar medicamentos com bebidas alcodlicas.

- Comprimidos, capsulas e drageas sdo administrados por via oral com um copo
cheio d'dgua e nunca engolindo a seco. Comprimidos revestidos e drdgeas sdao
tipos especiais de comprimidos que visam a uma libera¢ao controlada da subs-
tancia ativa (tornando a a¢do mais prolongada ou protegendo a substéancia ativa
da degradagdo no estébmago). Esses dois tipos de comprimidos ndo devem ser
quebrados ou mastigados, pois podem perder o efeito terapéutico ou causar into-
xicagao.
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- Os comprimidos que podem ser partidos sdo os sulcados (possuem um sulco
definido no centro do comprimido, sendo os mais fédceis de partir). S6 devem ser
partidos, porém, caso haja indicacdo do farmacéutico ou do médico assistente,
pois pode haver erro de dosagem.

- Comprimidos sublinguais: devem ser mantidos embaixo da lingua até se
dissolverem por completo.

- Comprimidos efervescentes: devem ser dissolvidos completamente em um
copo d'agua antes de serem ingeridos.

- Pés e granulados: sao normalmente dissolvidos ou colocados em suspensdo na
agua.

- Colirios: é necessario manipuld-los com higiene. E preciso lavar cuidadosamen-
te as maos antes de sua utilizacao, evitando o contato do conta-gotas ou da extre-
midade do frasco aplicador diretamente no local de aplica¢do, de modo a reduzir
a possibilidade de contaminacdo.

- Suspensdes: sdo dispersdes de particulas sélidas de substancias ativas em um
liguido aquoso. Quando o frasco do medicamento esta em repouso, as particulas
sélidas se depositam no fundo do frasco, sendo necessdrio agitar antes de usar.

Lembrete:

- No caso de esquecimento de dose, leia a bula do medicamento ou consulte um
profissional (médico ou farmacéutico).

- Se observar o aparecimento de qualquer sintoma indesejdvel, suspenda a medi-
cacdo e procure um médico.

- Siga a receita médica a risca, observando as doses e os hordrios indicados para
tomar o medicamento.

USORACIONAL DE ANTIBIOTICOS

A prescricdo de um antibidtico sem uma indicagdo pode levar ao surgimento
de resisténcia bacteriana. Por este e outros motivos, a Anvisa determinou que
os antibiéticos devem ser vendidos apenas com receita médica. E importante
tomar o antibidtico sempre no hordrio informado e ndo interromper o trata-
mento antes do tempo estipulado, mesmo que seja observada alguma melho-
ra. O intervalo entre as doses é calculado para que o medicamento se mante-
nha em uma concentragdao minima para fazer efeito na circulagdo sanguinea.




9. Gerenciamento deresiduos

Para garantir a seguranga do idoso, de sua familia e até mesmo da comunidade
local, os cuidadores tém a atribui¢do de realizar a correta destinacdo dos residuos
sélidos utilizados no cuidado em saude. A separagao do lixo deve se dar de acordo
com as orientacdes da cidade onde o idoso reside, respeitando as datas de coleta
dos lixos seco e organico. Além disso, alguns cuidados devem ser seguidos:

- as lixeiras devem ter tampas e o lixo deve ser acondicionado em sacos pldsticos
colocados nas lixeiras;

- o lixo deve ser manuseado, preferencialmente, com luvas de borracha;

- ndo reencapar, entortar, quebrar ou retirar manualmente as agulhas das seringas;

- colocar os recipientes coletores para o descarte de material perfurocortante pro-
ximo ao local onde é realizado o procedimento;

- descartar todo residuo perfurocortante, inclusive o que ndo foi usado, em reci-
piente exclusivo, resistente a perfuragdo e com tampa, sem ultrapassar o limite de
2/3 da capacidade total do recipiente.

Nos locais onde ndo exista um servigo exclusivo de coleta de residuos nos domici-
lios, sugere-se que a equipe realize o transporte destes até a sede de um ambula-
tério ou Unidade de Saude. Para tanto, orienta-se a utilizacdo de caixas pldsticas
com tampa que permitam o acondicionamento dos residuos separado dos mate-
riais limpos. Atentar para a higieniza¢do das mdos apds manusear os residuos ou
0 equipamento.

Recomenda-se a consulta do documento Seguranca do Paciente no Domicilio,
pagina 30, aonde consta o detalhamento dos residuos e os locais de descarte.

10. Doencas comuns que
acometem a pessoaidosa

ALZHEIMER

O Alzheimer é uma doenga neurodegenerativa que provoca o declinio das funcées
intelectuais, reduzindo as capacidades de trabalho e rela¢do social e interferindo
no comportamento e na personalidade. Com sintomas que vdo desde a perda de
memoria até perturbagdes do sono, confusdo, agitacdo, incapacidade de se comu-
nicar, incontinéncia, depressdo e comportamentos agressivos e perigosos, ha
varios cuidados a serem levados em conta quando se lida diariamente com uma
pessoa acometida com Alzheimer.
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- A maior parte dos doentes com Alzheimer passa a viver no passado, uma vez
que jd ndo conseguem se lembrar do que fizeram recentemente e dos nomes
das pessoas com quem costumam conviver. Geralmente, a memdria de longa
duracdo ndo é afetada, o que significa que o passado do doente passa a ser o
seu presente, sendo que os eventos recentes sdo esquecidos. Devemos nos
adaptar ao doente, e ndo ao contrario, ou seja, fazer um esforgo para viver a
realidade da pessoa, mesmo que seja uma época da sua vida de 20 anos atras.
Pelo menos assim ha a possibilidade de o paciente recordar e conversar, conti-
nuando atento e comunicativo.

- Promova um ambiente seguro: retire do banheiro pequenos eletrodomésti-
cos, como secadores ou maquinas de barbear; feche a chave armdrios com pro-
dutos perigosos ou locais onde o doente corre algum risco; coloque barreiras
de seguranca nas escadas. Disponibilize um espago amplo, limpo e tranquilo,
onde se possa estar a vontade; mantenha a vista objetos familiares, como
fotografias ou outras lembrangas pessoais.

- Evite ambientes muito barulhentos ou com muita gente (podem agitar o
doente, levando-o a “fuga”). Rotinas didrias, como tomar banho, vestir-se e
comer, tornam-se dificeis e até mesmo perigosas de serem executadas sem
supervisdo; por isso, ajude-o. Ndo fale sobre a pessoa e sobre as dificuldades
da doencga a sua frente.

- Pelo menos 60% dos doentes com Alzheimer se perdem com facilidade e nao
conseguem voltar ao ponto de partida. Portanto, nao deixe portas e/ou janelas
abertas e evite deixa-lo executar tarefas fora de casa, sozinho. Retire as
chaves do carro se entender que a condugdo possa representar um perigo para
0 paciente ou para os outros.

- Busque ferramentas tecnoldgicas (aplicativos, pulseiras, etc.) que, através do
uso de GPS, auxiliem na localizacao do individuo.

- Muitos doentes tém dificuldade em formular frases completas ou deixam de
falar por completo. Fique atento a linguagem corporal e as expressdes faciais.
Por exemplo, caso a pessoa sempre tenha demonstrado gosto pela musica
cldssica, ponha tal musica para tocar; se é um apaixonado por futebol, ligue a
televisdo durante um jogo. Dé carinho e afeto, um forte abraco ou apenas lhe
faca companhia: tudo isso pode fazer a diferenca na relacdo entre cuidador e
paciente.

- Estabeleca e cumpra os hordrios da medicacdao e certifique-se de que o
doente beba muita dgua. Caso identifique altera¢des nos hdbitos alimentares
ou de sono, comunique o médico; as mudancas de comportamento e de estado
de espirito — como ansiedade, desejo de estar sozinho ou tristeza — também
devem ser vigiadas.




Lembrete: manter a mente e o corpo ativos é fundamental. Existem muitas
atividades que podem (e devem) ser realizadas com uma pessoa acometida
por Alzheimer como forma de estimular os sentidos: dangar, cantar, jardinar,
pintar, caminhar, conviver com criancgas, cozinhar, entre outras atividades de
lazer.

HIPERTENSAO ARTERIAL

Entre as pessoas idosas, a hipertensdo é uma doenca altamente prevalente, sendo
fator determinante de morbidade e mortalidade; no entanto, quando adequada-
mente controlada, reduz significativamente as limita¢ées funcionais e a incapa-
cidade. O tratamento da hipertensdo e a prevencdo das complicacdes crénicas
exigem uma abordagem multiprofissional. Assim como todas as doengas croni-
cas, este é um quadro que necessita de um processo continuo de motivagdo para
que a pessoa ndo abandone o tratamento. Consideram-se valores alterados de
pressdo arterial sistélica aqueles superiores ou iguais a 140mmHg (milimetros de
mercurio) e/ou valores de pressdo arterial diastélica aqueles superiores a
90mmHg. A pressdo arterial recomendavel é abaixo de 120/80mmHg.

Existem alguns fatores de risco que conduzem a hipertensdo arterial. Sdo eles:

- excesso de peso;

- idade (homens com mais de 45 anos e mulheres com mais de 55);
- consumo excessivo de sal e de dlcool;

- sedentarismo;

- md alimentacdo;

- tabagismo;

- estresse;

- determinados medicamentos.

Tratamento ndo farmacolégico: as principais estratégias para o tratamento
ndo farmacoldgico da hipertensdo arterial incluem:

- controle do excesso de peso;

- adogdo de hdbitos alimentares saudaveis, consumindo, preferencialmente,
alimentos com menos sddio, frutas, verduras, derivados de leite e alimentos
com menor teor de gorduras saturadas e colesterol;

- evitar alimentos industrializados, processados, embutidos;

- preferir temperos naturais, evitando temperos prontos;

- cozinhar com pouco sal;

- abandonar o tabagismo;

- realizar atividades fisicas regularmente.
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Tratamento farmacolégico:

- E importante administrar os medicamentos nos hordrios prescritos pelo
médico.
- Nunca dé medicamentos ndo prescritos.

Outras medidas:

- Medir a pressdo arterial no domicilio sempre que possivel.
- Observar sinais de hipotensdo ou hipertensao.

Importante:

- A hipertensdo é uma doenca silenciosa, isto €, sem sintomas.

- A hipertensao, quando ndo controlada, pode lesar de forma lenta e silenciosa o
coragdo, os rins, o cérebro, os olhos e as artérias periféricas.

- Toda pessoa idosa deve passar regularmente por uma avaliacdo com um profis-
sional de satide para verificar sua pressdo arterial.

- Para tratamento da hipertensao, a pessoa idosa deve manter peso adequado,
fazer atividades fisicas com regularidade, ter alimentacdo adequada, reduzir o
consumo de sal, ndo fumar, usar os remédios receitados e ir regularmente ao
meédico.

- Quando uma pessoa idosa apresenta um aumento repentino e inesperado de
pressdo, acompanhado de sintomas como confusdo mental, perda de forca ou
consciéncia, palpitagdo e dor no peito, é preciso procurar atendimento médico
imediato.

DIABETES MELLITUS

Euma doenca metabdlica crénica caracterizada pelo aumento dos niveis glicémi-
cos (aguicar) no sangue. Isso ocorre quando o pancreas ndo consegue produzir a
insulina suficiente ou quando o corpo ndo consegue utilizar a insulina produzida.
A doenca requer cuidado continuo, educag¢do para o autocuidado permanente e
suporte para a prevencao de complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia em vdrios
drgdos.

Qualquer valor acima de 126mg/dL de glicose em jejum ou acima de 200mg/dL
de glicose apés uma refeicio é considerado nivel elevado de glicose. E importante
definir, com o auxilio do médico, que nivel deve ser considerado valor de alerta de
hiperglicemia no caso da pessoa idosa. O tratamento da diabetes é feito com me-
dicamentos orais e/ou insulina injetdvel; neste caso, o cuidador deve receber ins-
trucdes de um profissional da satide sobre a aplicagdo da insulina e orientagdes
para cuidados especificos da pessoa com diabetes.




Classifica¢do do diabetes mellitus:

- Tipo 1. anteriormente conhecido como diabetes juvenil, representa 10% de
todos os casos. Seu pico de incidéncia é entre 10 e 14 anos. Os sintomas sdo
mais marcantes.

-Tipo 2: diabetes do adulto, compreende cerca de 90% do total de casos. Os
pacientes sdo assintomdticos em 50% dos casos. O diagndstico é feito em
exames de rotina ou quando se manifestam sinais de complicacdo.

- Diabete gestacional é a doenga que ocorre na gravidez, podendo comprome-
ter o feto e a gestante. Com intensidade varidvel, se resolve na maioria dos
casos apos o término da gestagdo. Contudo, pode retornar anos depois.

Hiperglicemia:
A hiperglicemia é o aumento da glicose no sangue e tem como sinais e sintomas:

- piora da confusdo mental;

- perda de urina de forma involuntdria;

- dores musculares;

- desanimo;

- alteragdo do sono (insénia noturna e sonoléncia pela manha);
- cansago e sede constantes;

- excesso de urina e fome exagerada;

- visdo distorcida;

- indigestdo, vomitos e dor abdominal;

- sonoléncia;

- desmaios e coma nos casos mais graves.

E importante ressaltar que, muitas vezes, a pessoa idosa pode ter hiperglicemia
sem qualquer queixa ou alteragdo visivel, por isso a importancia do controle
regular da glicose (tanto em jejum quanto apds as refei¢oes).

Hipoglicemia:

Hipoglicemia significa baixo nivel de glicose no sangue, ou seja, quando a glice-
mia estd abaixo de 70mg/dL. O quadro se manifesta da seguinte forma:

- visdo borrada;

- tonturas;

- fraqueza e dor de cabegg;

- pensamento lento;

- formigamentos;

- sensacdo de fome;

- dificuldade de concentragao;

- irritabilidade;

- alteragdes de comportamento e, em casos mais graves, convulsdo e coma.
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PE DIABETICO

Muitos diabéticos tém a sensibilidade diminuida nas mdos e nos pés, o que pre-
judica o seu estado de saulde. Por vezes, pequenos cortes e escoriagdes nos pés
passam despercebidas e essas feridas correm o risco de infeccionar. Os pacientes
idosos sdo particularmente vulnerdveis nesse ponto e podem ndo ter a condig¢ao
fisica desejada para tratar dos préprios pés. Por isso, é fundamental cuidar dos
pés dos diabéticos e fazer com que eles sejam examinados pelo menos a cada trés
meses por um profissional.

A observagdo e a higienizac¢do correta auxiliam na prevencdo e no diagndstico
precoce das lesbes. Alguns cuidados simples podem ser tomados para evitar
esses problemas:

- examine seus pés diariamente: procure bolhas, feridas, ferimentos, calos, friei-
ras, cortes, rachaduras e altera¢des de coloragdo na pele;

- mantenha seus pés limpos, usando sabonete de glicerina e dgua morna. Nunca
use dgua quente, pois a diminui¢do da sensibilidade térmica pode fazer com que
se quelmerm;

- apds o banho, seque bem os pés com uma toalha macia, sem esfregar, principal-
mente entre os dedos e ao redor das unhas;

- mantenha a pele hidratada, aplicando creme ou locdo hidratante. Ndo aplique
em cortes ou ferimentos ou entre os dedos, para evitar umidade;

- as meias sem costura e sem eldstico sdo as melhores para pessoas diabéticas,
pois evitam machucados. Prefira usar meias de 13 ou de algoddo e evite as meias
de nylon, que dificultam a transpira¢do e perdem rapidamente a qualidade;

- mantenha as unhas cortadas. O corte deve ser quadrado, deixando ver uma
pequena parte branca. Lixe os cantos para manté-los arredondados. Sé utilize os
servicos de manicures e pedicures treinados e peca para que ndo tirem as cuticu-
las e ndo cortem os cantos. Informe sempre que a pessoa é diabética;

- evite andar descalco, mesmo dentro de casa;

- 0s sapatos ideais sdo os fechados, de couro macio, em numeragdo e altura ade-
quadas e que sejam confortdveis. Os que tém piso antiderrapante, com solado
rigido e seguro, sdo uma boa opgdo, pois ddo maior seguranga para caminhar.
Evite sapatos sem meig;

- em caso de ferimentos ou acidentes nos pés ou nas pernas, faca um tratamento
imediato. N3o espere para “ver se vai melhorar”. Esse tempo perdido pode gerar
complica¢des, como infec¢Ges e dificuldade de cicatrizagdo das feridas. Os
primeiros cuidados a serem tomados sdo: lave o local do ferimento com agua
limpa e sabdo neutro, cubra com gaze estéril e enfaixe sem apertar. Em seguida,
procure um médico.




Importante:

- Verificar constantemente os niveis glicémicos.

- Administrar os medicamentos conforme a prescricdo médica e as orienta¢des
do profissional da saude.

- Incentivar a pratica de exercicio fisico.

- Cuidar dos pés dos diabéticos.

- Efetuar exames oftalmoldgicos com regularidade.

- Manter as vacinas atualizadas.

- Fazer com que o diabético seja acompanhado por um nutricionista.

- Prestar atencdo as fontes “escondidas” de actcar.

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O acidente vascular cerebral (AVC), ou derrame cerebral, ocorre quando hd o
entupimento ou rompimento dos vasos que levam sangue ao cérebro, provo-
cando a paralisia da drea cerebral que ficou sem circulacdo sanguinea adequa-
da. O AVC também é chamado de acidente vascular encefdlico (AVE).

Tipos de AVC:

- Isquémico: entupimento dos vasos que levam sangue ao cérebro.
- Hemorrdgico: rompimento do vaso, provocando sangramento no cérebro.

Fatores de risco para o AVC:

Quase toda a prevencdo do AVC é baseada no combate aos fatores de risco. Os
principais sdo: pressdo arterial elevada, doenca cardiaca, colesterol elevado, fumo,
uso excessivo de bebidas alcodlicas, diabetes mellitus, idade, sexo, raga, histéria
anterior de doenca vascular, obesidade, anticoncepcionais hormonais e sedenta-
rismo.

Quando desconfiar que uma pessoa esta apresentando um AVC:
O AVC se manifesta de modo diferente em cada paciente, pois depende da

drea do cérebro atingida, do tamanho dessa area, do tipo (isquémico ou
hemorrdgico) e do estado geral do paciente.
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Sinais de que a pessoa pode estar tendoum AVC:

- Fraqueza ou adormecimento de um membro ou de um lado do corpo, com difi-
culdade para se movimentar.

- Alteragdo da linguagem, passando a falar "enrolado" ou sem conseguir se
expressar, oy, ainda, sem conseguir entender o que lhe é dito.

- Perda de visdo de um olho ou de parte do campo visual de ambos os olhos.

- Dor de cabecga subita, sem causa aparente, seguida de vémitos, sonoléncia ou
coma; perda de memdria, confusdo mental e dificuldades para executar tarefas
habituais.

Essas altera¢des ndo sdo exclusivas do AVC. Apenas servem de alerta de que algo
esta acontecendo, devendo-se procurar auxilio médico imediatamente.

A reabilita¢dao do paciente:

A reabilitagdo é o conjunto de procedimentos que visa restabelecer, quando pos-
sivel, uma funcdo perdida pelo paciente de forma tempordria ou permanente.
Com relagdo ao paciente acometido por um AVC, os objetivos de reabilitagdo sdo:

- prevenir complicagdes. As mais comuns sdo as deformidades e as luxacdes de
ombro. Com a paralisa¢do dos musculos, o ombro pode luxar e, por isso, deve-se
evitar pegar o paciente no membro afetado. Quando ocorre a instalagdo de rigi-
dez, deve-se manter posicionamento adequado, com membro superior em rota-
cdo externa, cotovelo estendido e mao abertg;

- recuperar ao maximo as fungdes cerebrais comprometidas pelo AVC, que
podem ser tempordrias ou permanentes. Isso pode ser feito através do atendi-
mento precoce ao paciente, tanto do ponto de vista clinico quanto reabilitacional,
através da realizacdo de exercicios e do uso de equipamentos especiais que
ajudem a preservar os movimentos e a salide das articulacdes;

- devolver o paciente ao convivio social, tanto na familia quanto no trabalho,
reintegrando-o com a melhor qualidade de vida possivel.

De um modo geral, alguns principios de reabilitagdo podem ser iniciados no
primeiro ou segundo dia do AVC, como o posicionamento adequado e a realiza-
cdo de movimentos, visando prevenir complicagdes secunddrias com o paciente
ainda hospitalizado. Ao sair do hospital, a pessoa deve continuar seu tratamento
de reabilitacdo, em nivel ambulatorial, com o fisiatra/fisioterapeuta em um
centro especializado, se necessdrio, ou em casa, seguindo as orientacées dadas
pela equipe.




E nesse momento que entra o papel fundamental da familia, fornecendo a infra-
estrutura adequada para o amplo restabelecimento do paciente da seguinte
forma:

- dando corretamente as medica¢Ges prescritas (lembre-se que o paciente com
AVC pode ter alteragdes de memdria e se esquecer dos remédios e hordrios);

- garantindo o comparecimento as consultas e terapias;

- fornecendo um ambiente de tranquilidade e compreensdo para que o paciente
ndo se deixe levar pela depressdo e/ou agressividade, comuns nesses casos;

- motivando o paciente;

- prevenindo-o de dormir o dia todo;

- vestindo-o com roupas confortdveis durante o dia (agasalhos esportivos, abri-
gos, etc.);

- colocando-o sentado na cama ou no sofd (de preferéncia) sempre que possivel,
- levando-o a passeios dentro e fora de casa com o auxilio de cadeira de rodas ou
caminhando com a ajuda de aparelhos (6rteses) ou bengalas;

- dando pequenas tarefas possiveis de serem realizadas;

- tentando estimular a retomada das atividades profissionais ou de alguma ativi-
dade que ele possa exercer;

- adaptando o interior da casa com corrimdes, rampas e pouca mobilia, a fim de
facilitar a locomocgdo do paciente;

- estimulando o uso do banheiro para suas necessidades e banho.

Dando uma dieta adequada:

- A dieta deve ser baseada em uma alimentagdo sauddvel, conforme citamos no
capitulo sobre o assunto.

- Adequar a consisténcia conforme a necessidade (respeitando a condigdo de
mastigagdo e digestdo).

- Deve ser rica em fibras (para evitar constipagdo).

- Procurar oferecer liquidos conforme a necessidade minima (citada no capitulo
sobre hidratacdo).

- Evitar alimentos gordurosos e fritos.

- Controlar a quantidade de sal (para controle de retencdo de liquidos e alteragdo
de pressdo arterial).

- Preferir alimentos integrais e naturais.
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11. Como agir em situagoes especiais

Emergéncia é sempre uma situacdo grave que acontece de repente e requer
uma ac¢do imediata, a fim de resguardar a vida da pessoa. O aparecimento
subito de sinais que a pessoa ndo tinha anteriormente, como sonoléncia
excessiva, confusdo mental, agitacdo e agressividade, podem indicar uma
situacdo de emergéncia.

Lembrete: é importante manter em local visivel e de fdcil acesso os numeros de
telefones de servigos como o0 SAMU 192 e/ou o SOS Unimed, para onde se possa
ligar em casos de emergéncia.

- Em casos de engasgo: tente primeiro retirar com o dedo o pedago de alimento.
Caso ndo consiga, coloque a pessoa em pé, abrace-a pelas costas e aperte com
seus bragos a parte superior do estémago da pessoa (manobra de Heimlich).

- Em caso de queda e suspeita de fratura: procure ndo movimentar a pessoa cui-
dada e chame o servigo de emergéncia o mais rdpido possivel.

- Em caso de desmaio: desmaio € a perda tempordria da consciéncia, podendo
ocorrer quando a pessoa tem uma queda da pressdo arterial, convulsdes, doencas
do coracgdo, hipoglicemia, derrame ou outras complicagdes. Por esse motivo, é
preciso identificar a causa do desmaio. Enquanto a pessoa estiver inconsciente,
ndo ofereca liquidos ou alimentos, pois ela pode se engasgar. Verifique se a
pessoa apresenta ferimentos ou fraturas. Mantenha-a deitada, com a cabeca no
mesmo nivel do corpo. Se for possivel, meca a pressdo e sinta os batimentos do
pulso. Se a pessoa ndo melhorar, procure imediatamente o servico de emergéncia.
- Em caso de confusdo mental: na confusdo mental, a pessoa pode ficar agitada,
irritada, desorientada e pode falar coisas sem sentido, parecendo ativa num mo-
mento e, em seguida, sentindo-se sonolenta e com a atencgdo prejudicada. A con-
fusdo mental pode acontecer em casos de infarto do coragdo, desidratagdo, trau-
matismo do cranio, infeccdo, pressio baixa, derrame ou outra doenca grave. E
preciso que a pessoa seja avaliada pela equipe de satde (SAMU ou SOS Unimed).
- Convulsdo: na crise convulsiva, a pessoa pode cair, perder a consciéncia, movi-
mentar bragos e pernas contra sua vontade e de maneira desordenada e urinar e
defecar involuntariamente. Ao atender a pessoa durante a crise convulsiva, man-
tenha a calma, pois a crise dura apenas alguns poucos minutos. Proteja a pessoa
para ela ndo se machucar, afastando mdveis e objetos, e apoie e lateralize a cabega
da pessoa, evitando que a saliva seja aspirada e vd para os pulmdes. Ao terminar
a crise, a pessoa pode acordar confusa, desorientada, sentindo dores no corpo.
Tranquilize-a e procure a ajuda de uma equipe de satde.
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OBITO

- Em caso de ébito dentro do hospital, cabe seguir as orientacées recomendadas
junto ao setor de internacdo.

- Em caso de dbito na residéncia: se o paciente teve acompanhamento médico, o
atestado de dbito deverd ser emitido por esse profissional. Caso contrario, deve-
-se realizar um boletim de ocorréncia policial na delegacia mais préxima, para
comunicar a remogdo junto ao DML. De posse do atestado de ébito, um familiar
ou responsavel deve procurar a funerdria de sua escolha; caso ndo tenha condi-
¢Oes financeiras de custear o funeral, deve-se procurar o érgao publico de seu
municipio.

Importante:

O atestado de ébito é o documento principal para os casos de pensao, inventa-
rios, partilhas, seguros de vida e contas bancdrias. Sugere-se combinagdo prévia
entre cuidador e familiares sobre como proceder em caso de ébito no domicilio.

12, Aspectos importantesa
serem observados

LUTONA TERCEIRA IDADE

O luto é um processo normal e esperado como resposta a uma perda e evoca
inumeras emog¢des e comportamentos. Na terceira idade, as perdas estdo rela-
cionadas a morte de pessoas queridas, mas também ao abalo na integridade
fisica e mental, em situagdes de inseguranca financeira, no término das relacées
de trabalho, sociais e familiares, entre outras situa¢des vivenciadas cotidiana-
mente.

As perdas afetam nossas premissas com relacdo a seguranga, ao valor e ao
controle pessoal. E cada pessoa sente esse processo a sua maneira.
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Como ajudar alguém a enfrentar o processo de luto?

- N&o force a pessoa a falar sobre o assunto. Ofereca conforto sem necessaria-
mente precisar falar.

- Aceite e reconheca todos os sentimentos despertados pela situacao.

- Permita que o enlutado fale sobre o luto: isso faz parte do processo de compre-
ensdo e adaptacdo.

- Apoie sem minimizar a perda. Nao compare o seu processo de luto com o de
outra pessoa.

- Ofereca ajuda nas questdes praticas do dia a dia.

- Estimule a escrita sobre esse momento e sua vida interior e exterior. Essa ativi-
dade auxilia no processo de ressignificacdo e transformacao da experiéncia.

Quais sinais indicam a necessidade de se buscar ajuda psicolégica/psiquiatrica?

- Perda de interesse na vida e/ou desejo de ter morrido com o ente querido.

- Culpa excessiva por ndo ter conseguido evitar a morte.

- Dificuldade para retornar as atividades didrias.

- Negacdo da morte ou pensamentos recorrentes de que a pessoa continua viva.
- Intensa evitagdo de coisas que possam lembrar a pessoa que morreu.

- Raiva intensa e amargura acerca da perda.

- Sensacgdo de que a vida ficou vazia e totalmente sem sentido.

DEPRESSAO

Todos nés jd vivenciamos momentos de tristeza, que sdo episddios isolados e
transitérios. Ja a depressdo é um termo utilizado para se referir aos transtornos
depressivos, um espectro de seis transtornos que tém como elemento comum a
presenca de humor triste, vazio ou irritdvel, acompanhado de alteragbes somati-
cas e cognitivas que afetam significativamente a capacidade de funcionamento
do individuo.

Na depressdo, os principais sintomas a serem investigados sdo: tristeza (ou
humor irritdvel), desanimo, angustia, falta de vontade, choro com facilidade e
anedonia (que € a dificuldade ou impossibilidade de sentir prazer). Outros sinto-
mas importantes sdo: alteragdes no apetite, no peso e no sono; diminuicdo da
libido; agita¢do ou retardo psicomotor.

O padrdo de pensamentos do paciente deprimido estd relacionado a sentimentos
de inferioridade, desvalorizagdo, incompeténcia, culpa e dificuldades para tomar
decisdes e se concentrar. Esses pensamentos podem estar relacionados ou ndo a
ideias, vontades ou tentativas de morte. Outro sinal de alerta é a autonegligéncia,
que diz respeito a conduta de ameaca a prépria saide ou seguranca pela recusa
de prover cuidados necessdrios a si mesma.




Ressalta-se que os sintomas depressivos podem sofrer variacdes de acordo
com o sexo. Por exemplo, humor irritdvel, mau humor e dores fisicas sdao mais
frequentes em homens.

Muitos idosos consideram a velhice como uma fase “improdutiva”, sem reali-
zagdes, sem perspectivas, que, associada ao refor¢o negativo da sociedade em
relacao ao idoso, pode intensificar o quadro depressivo. Quando o idoso
desenvolve um transtorno depressivo, nota-se piora de seu estado geral e
queda significativa de sua qualidade de vida.

A atividade fisica regular e o estabelecimento de padrdes regulares de sono,
higiene e alimentacao devem ser percebidos como estimulos capazes de
reforcar a autoestima e a crenca de suas qualidades e capacidades. O condicio-
namento fisico também auxilia no contato externo com outras pessoas. E
sempre importante pensar esses elementos de modo articulado com a psico-
terapia e uso de medicagao, se necessarios.

A terapia combinada com a medicacdo ajuda o paciente a modificar suas cren-
cas distorcidas, a enfrentar situacdes temidas e a aumentar a autoeficdcia.

SEXUALIDADE

A sexualidade do ser humano difere-se da de outras espécies de animais
devido a complexidade tanto do sistema nervoso quanto do sistema enddcri-
no. Por isso, quando falamos de sexualidade humana, devemos abordar o
assunto compreendendo a inter-relagdo entre os fatores bioldgicos, psicolégi-
cos e socioculturais. A partir desse entendimento, percebe-se que a sexualida-
de ndo se manifesta apenas nos genitais, mas sim no corpo todo, podendo este
ser estimulado por inteiro.

A atividade sexual é um fator importante na manutencgdo da saude e deve ser
entendida como uma energia que nos motiva a procurar amor, contato, ternu-
ra, intimidade; que se integra no modo como nos sentimos, nos movemos, nos
tocamos e somos tocados. Influencia pensamentos, sentimentos, acdes e inte-
racdes e, por isso, afeta também a salde fisica e mental.

Uma das grandezas da sexualidade € a relagdo sexual, porém ela ndo se reduz
a este ato. Ela compreende a necessidade de contato e intimidade, o que favo-
rece o sentimento de pertencimento. Além da dificuldade em se compreender
o conceito abrangente de sexualidade, denota-se uma tendéncia em desvin-
culd-la desse periodo da vida. O idoso € analisado numa perspectiva assexua-
da, sem quereres, desejos, fantasias e expectativas. Essa integracdo é de
grande importancia para o idoso, uma vez que um de seus maiores prazeres
consiste em relatar fatos acontecidos em sua vida e perceber que as pessoas
que o cercam lhe ddo a atencgdo devida.
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Como cuidadores, podemos contribuir para a mudanca de autoimagem do idoso,
ajudando-o a perceber os seus direitos, a sua capacidade de amar, de se relacionar,
de procurar contato, de desejar. Ao desmistificar seus receios, percebendo e
garantindo-lhes a sua individualidade, damos mais qualidade a sua vida, princi-
palmente no que tange a preservacdo do prazer em todos os seus aspectos: o
prazer de ter um corpo sauddvel e a aceitagdo de seus limites; o prazer de intera-
gir em sociedade; o prazer da satisfagdo dos desejos na medida do possivel e acei-
tavel; o prazer de compartilhar e de aprender.

LIMITACOES

Ao longo da vida do idoso, percebe-se o aumento de limitagdes. A possibilidade
de qualidade de vida no envelhecimento depara-se com estereétipos pejorativos,
0s quais destacam a relagdo da velhice com a doenca, com a infelicidade, com a
improdutividade, com a dependéncia ou necessidade de ajuda, com o conserva-
dorismo, com a incapacidade e rigidez para mudangas, com a solidao e com o
isolamento.

Uma vez inserido nesse contexto, a possibilidade de um envelhecimento bem-
-sucedido passa fundamentalmente pela capacidade de resiliéncia as diversas
frustragdes e perdas. Contudo, ndo se pode deixar de mencionar os ganhos, uma
vez que o envelhecimento é acima de tudo, marcado pela capitalizacdo de apren-
dizagens ocorridas ao longo da vida.

Assim, é sabido que o idoso estd diante de desafios bastante complexos, mas
também podemos afirmar que, tendo passado adequadamente pelas fases ante-
riores da vida, tem condi¢des de maturidade superior aos mais jovens para supe-
rar dificuldades bioldgicas, psicolégicas e sociais.

Uma postura bastante sauddvel seria a de ressaltar as potencialidades do idoso
nessa etapa de sua existéncia. E importante deslocar o foco das limitacdes para as
habilidades e potencialidades do idoso. Também a familia e a sociedade devem
entender que o envelhecimento ndo é apenas sinénimo de perdas; existem
ganhos nesse periodo e, além disso, algumas habilidades se mantém com o
passar dos anos e merecem ser destacadas.

MAUS TRATOS

Maus tratos sdo todo ato, velado ou ndo, de cardter tnico ou repetitivo, que oca-
siona dano ou incémodo a vitima. Atualmente, uma das formas mais comuns € o
abuso financeiro do idoso. Jd a violéncia fisica ou psicoldgica caracteriza o retrato
mais triste e inaceitavel de maus tratos na terceira idade. O mais aterrador é que
o principal agressor é, na maioria das vezes, um familiar.




O descuido (do verbo descuidar: deixar de cuidar) e a negligéncia também sdo
formas de maltratar os idosos. Trata-se da falta ou do esquecimento em provi-
denciar os cuidados vitais ao idoso dependente, tais como alimentacdo, medica-
mentos, higiene, moradia e protecao econdémica.

Muitas vezes, a populacdo geridtrica é vitimizada porque, em geral, sdo pessoas
mais frageis, mais faceis de serem manipuladas ou controladas, tendo medo de
retaliacdes. E comum que a vitima dependa do abusador e, por isso, tente prote-
gé-lo, muitas vezes ndo cooperando com a equipe de saide que estd investigando
um possivel abuso. A incidéncia real ndo é conhecida, mas, aparentemente, a
forma mais comum de violéncia é a negligéncia, e os idosos em maior risco sdo os
mais velhos (acima de 80 anos) e as mulheres.

Onde podem ocorrer os maus tratos?

- Na casa do préprio idoso.

- Na casa do familiar ou cuidador.

- Na comunidade em que reside.

- Nas instituicbes de longa permanéncia.
- Nos hospitais.

Lembrete: a violéncia contra a pessoa idosa é um problema que precisa ser supe-
rado com o apoio de toda a sociedade. Todos nds devemos criar uma cultura para
que envelhecer seja aceito como parte natural do ciclo de vida e para que as
pessoas idosas tenham o direito de viver com dignidade, livres de abuso e explo-
ragdo, sendo-lhes dada a oportunidade de participar plenamente da vida social.
Siléncio é cumplicidade. Denuncie a violéncia contra a pessoa idosa.

13. Cuidados com a Covid-19

No Brasil, com a chegada da Covid-19, foram necessarias altera¢bes em relagdo
aos cuidados com os idosos. Essas mudancas dizem respeito a habitos de higiene,
a rotina didria e, principalmente, ao contato fisico. Nés, como cuidadores, deve-
mos estar informados quanto as formas de transmissdo da Covid-19 e estar pre-
parados fisica e emocionalmente para o cuidado nesta condi¢do de pandemia.

Orientagbes gerais no convivio com os idosos:

- Utilizar mdscara.

- Realizar a lavagem das mdos com frequéncia, utilizando dgua e sabdo. Caso
ndo haja um local para isso, utilize alcool 70%.

- Utilizar etiqueta respiratdria ao tossir ou espirrar.

- Evitar de tocar nos olhos, no nariz e na boca.
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Orientagdes para pessoas positivadas para SARS-CoV-2 que estio em isolamento
domiciliar:

- E importante manter o isolamento domiciliar conforme orientacio médica ou da
equipe de saude.

- Manter o ambiente ventilado e dreas comuns da residéncia ventiladas.

- Utilizar mdscara ao circular pelas dreas comuns da casa.

- Lavar as mdos com frequéncia, utilizando agua e sabao e, se possivel, alcool 70%.
- Utilizar toalhas de rosto individuais ou lencos de papel descartaveis.

- Ndo compartilhar utensilios domésticos, roupas, lengdis e toalhas de banho, e
lavd-los separadamente.

- Limpar as superficies, apds contato, com dlcool 70% ou hipoclorito 0,5%.

- Garantir acompanhamento médico ao idoso e, em caso de falta de ar, dor tordcica,
febre persistente ou mal-estar importante, procurar atendimento médico com
urgéncia.

Com o avango da vacinagdo, espera-se uma redugao de casos e agravos da doenga
em idosos. Para isso, é importante garantir que o idoso faga o esquema vacinal
completo contra a Covid-19.
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