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Laboratdérios INDAS nasce em 1950, desde entéo trabalhamos com
o objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas, oferecendo
solugdes para o cuidado pessoal, de confianga para toda a familia. Na
INDAS preocupdmo-nos por si, a nossa missao é promover a Saude, a
Dignidade e o Conforto.

A nossa ampla gama de produtos deriva de um compromisso com as
pessoas, especialmente com aquelas que padecem de Incontinéncia
Desenvolvemos produtos absorventes de cuidado da pele e em casos
de pacientes que padecem desta patologia.

O nosso projeto Clube de Cuidadores nasce por um compromisso
em ajudar as familias e os cuidadores profissionais e ndo profissionais.
Para que as pessoas como tu tenham mais informacgdo, poderem
resolver todas as dlvidas sobre o cuidado e ajudar a cuidar.

Como parte do Clube de Cuidadores desenvolvemos este guia
completo especialmente pensado como material de consulta na qual

podes apoiar-te e realizar o cuidado diério.

Melhoramos juntos a qualidade de vida das pessoas.

Cuidamos de ti, cuidamos contigo.
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Esta € a Raquel, mulher
casada gque trabalha

a tempo inteiro num
escritdrio e tem 2 filhos
pré-adolescentes.

Ela é a Sofia, pré-
adolescente e muito
introvertida.
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Este é o Alberto,o seu
marido que trabalha
como eletricista a
tempo inteiro, gostar
de passar tempo com
os filhos.

Ele € o Jaime, pre-
adolescente, inteligente
e carinhoso.



Ele é o Pepe, pai da
Raquel.

Pepe com os seus 83
anos sempre foi uma

pessoa independente.

Ajudava a sua mulher
numa variedade de
tarefas que ela ndo
conseguia realizar
sozinha devido aos
seus problemas de
mobilidade.

De um dia para o
outro, sofre um AVC
(Acidente vascular
cerebral) e necessita
de ajuda para realizar
todas as atividades
quotidianas. A sua
mobilidade torna-se
reduzida e, desde
entdo, utiliza uma
cadeira de‘rodas.

A Raquel vé-se
ultrapassada uma vez que

tem que levar os pais para
casa e nao sabe como
enfrentar a situacao.




Ela é a Inés, a sua mae.

Inés A Inés tem 82
anos e padece de HTA
(Hipertensao arterial),
excesso de peso com
dores nas articulagdes
devido a um problema
de artrose.

Necessita de ajuda
parcial para realizar
as ABVD (Atividades
basicas da vida
didria). Utiliza bengala
diariamente como
material de apoio.

O que vai acontecer

agora?. Que a Raquel,
inesperadamente, converte-se
em CUIDADORA... A Raquel
fard milhdes de perguntas...









O que é
cuidar?

Cuidar de uma pessoa idosa
dependente significa ajuda-la,
respondendo as suas necessidades
bdasicas e tentando manter o seu
bem-estar com a maior qualidade
e ternura possiveis.

Cuidar é uma situacéo pela qual
muitas pessoas acabam por passar
ao longo das suas vidas.

O cuidador principal é a pessoa
gue assume a responsabilidade de
cuidar e supervisionar os cuidados.



”

Acredita que
a unica?

Claro que nao, o perfil do cuidador é muito similar ao seu’

A maioria dos cuidadores s&do mulheres
(83% do total).

De entre as mulheres cuidadoras, 43% sé&o
filhas, 22% sao esposas e 7,5% s&o noras da
pessoa cuidada.

A idade média dos cuidadores é de 52 anos
(20% ultrapassam os 65 anos).

Na sua maioria s&o casados (77%).
A maioria dos cuidadores presta ajuda
diaria ao seu familiar idoso (85%).

Grande parte dos cuidadores ndo recebe
ajuda de outras pessoas (60%).

A rotatividade familiar, ou substituicdo
do cuidador principal por parte de outros

membros da familia é moderadamente
baixa (20%).

Uma parte deles partilha o trabalho do
cuidado com outros cargos familiares como,
por exemplo, cuidar dos filhos (17%).

Normalmente, o peso dos cuidados
familiares recai nas mulheres, mas, no
entanto, as diferentes relativamente ao
género encurtam com a velhice.

Se falarmos de uma franja de idade até
aos 65 anos, predomina o género feminino,
mas a partir dos 65 anos, 0s sexos vVao-se
igualando e o homem comega a assumir
novos papéis nos cuidados, associados a
uma falta de experiéncia e a uma falta de
preparacéo a nivel cultural para tal’.

Fig 1. Pessoas que cuidam de pessoas dependentes de acordo com sexo e idade (milhares, 2016).
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. O apoio aos cuidadores de familiares idosos dependentes em casa. Desenvolvimento do programa: “Como manter o seu bem-estar” IMSERSO, 2007, p. 19.
O aumento dos homens cuidadores. (2019). Bem-estar e atividade, Destaques Pagina Inicial, Sociedades capacitadoras e inclusivas, Vidas longas e saudaveis.



Os seus sentimentos serdo influenciados pela
relagdo anterior que tenha com a pessoa da qual
vai cuidar, tanto de parentesco (ndo é o mesmo um
filho, do que um coénjuge), como da sua qualidade
(se faz melhor ou pior).

No inicio, seguramente presentes um sentimento
de negac¢do anterior ao surgimento do problema,
retirando-lhe importéancia e esperando que seja algo
passageiro.

Mas pensa que o cuidado de uma pessoa idosa
pode ser, apesar das dificuldades e da "dureza" da
situacdo, uma experiéncia muito satisfatéria para si.
Isto acontece quando este trabalho implica lutar por
alguém de que se gosta, a quem se quer expressar
carinho e interesse.

Vai, inclusivamente, descobrir que possui qualidades
que até entdo n&o conhecia e ndo sdo poucos 0s que
manifestam ter “evoluido” como pessoas apos viver
a sua situacao.

Além disso, pensa... Pode ser que tenha comeg¢ado
a ser cuidadora hd muito tempo e n&o tinha
consciéncia de tal facto. De certeza que em algum
momento acompanhou 0s seus pais ao médico,
fez-lhes as compras ou os ajudou com a gestdo das
contas bancarias.



O que vai ter de
fazer agora?

Cuidar e cuidar de si mesma
para fornecer os cuidados mais
adequados.

N&o serd uma tarefa simples entender que alguém
dependerad de si o resto da sua vida para fazer
qualquer atividade, mas, pouco a pouco, sem se dar
conta, ird comecando a fazer a sua parte no papel de
cuidadora.

Deve ter em conta que o esfor¢co de cuidar de outra
pessoa pode acabar prejudicando-a tanto a nivel
fisico, como psicoldgico, uma vez que, as vezes, na
tarefa de cuidar sdo descuidadas atividades que lhe
permitem recuperar do cansaco e das tensdes do dia
a dia. Os cuidadores e cuidadoras como vocé, devem
manter habitos de vida saudaveis que os levem a
estar nas melhores condi¢des fisicas e psicoldgicas.

E muito importante que cuide de si mesma. O
seu maior bem-estar converter-se-d numa maior
qualidade no cuidado que presta e melhorard a
qualidade de vida da pessoa cuidada. Cuidar de uma
pessoa dependente é uma tarefa que geralmente
dura anos. Por isso, para chegar ao fim satisfeito com
a tarefa realizada é imprescindivel tomar uma série de
medidas que a protejam, uma vez que o seu papel é
decisivo na vida da pessoa da qual cuida.




20

Que mudancas vai ter de
fazer na sua vida?

Mudancas nas rela¢cdes familiares

Uma das primeiras mudanc¢as que vai experienciar ¢ a nivel
familiar, uma vez que podem surgir conflitos familiares devido
ao desacordo entre si e outros familiares relativamente ao
comportamento, as decisdes e as atitudes de uns e outros
relativamente a pessoa dependente, ou pela forma como os
cuidados sdo prestados.

Por vezes, o mal-estar em relagdo a outros membros da familia
deve-se ao facto de vocé poder pensar, em algum momento,
que os seus familiares n&o apreciam o esfor¢co que realiza.

No seu caso, Inés e Pedro vao viver para a sua casa, e isso
requer um esforco extra de adaptacédo. Esta mudanca pode ser
também uma fonte de conflitos, uma vez que o resto da familia
se verd afetada pela nova situacdo, nem sempre desejada.

O cuidado das pessoas idosas implica muitas tarefas, tempo
e dedicacdo que, em muitas ocasides, o seu marido, ou 0s
seus filhos ndo entenderéo porque sentirdo falta do tempo
que antes |hes podia dedicar. Isto pode gerar, habitualmente,
dificuldades sobretudo na relacéo de casal.

Mudancas nas rela¢cdes familiares

Para muitos cuidadores ndo é facil manter um trabalho e
realizar ao mesmo tempo uma tarefa de cuidado. No seu caso
teve de tomar a decisdo de abandonar o seu emprego e esta
situacdo é muito comum em Espanha.

De facto, 50% dos cuidadores deixam de trabalhar, ou reduzem
o seu horario de trabalho. A isto juntam-se as dificuldades
economicas, quer seja porque diminufram os rendimentos, ou
porgue aumentam os gastos advindos do cuidado do idoso.

Mudanc¢as no tempo livre

O cuidado da pessoa idosa dependente implica muito tempo
e dedicacdo. Uma parte substancial do tempo que antes
dedicada ao lazer, aos amigos, agora vai ter de o destinar para
enfrentar esta tarefa.

E frequente que pense que ndo tem tempo para o seu lazer.
Alids, também é possivel que ndo dedique esse tempo a si
mesma devido aos sentimentos de culpa que tem ao pensar
que se dedicar uma parte do dia a si mesma, esta a abandonar




a sua responsabilidade.

A reducé&o de atividades em geral e, sobretudo, das atividades sociais,
& muito frequente e estd relacionada com sentimentos de tristeza e de
isolamento. Para evitar que estes sentimentos aparecam, deve encontrar
momentos para cuidar de si mesma.

Mudancas na saude

Algo muito comum nos cuidadores € que por vezes experienciam cansago
fisico e a sensagcdo de que a vossa saude piorou desde que cuidam do
vosso familiar. De facto, ndo é uma “sensacao”.

Em diversos estudos foram comparadas pessoas que cuidam de pessoas
sem essa responsabilidade, e ficou comprovado que os cuidadores tém
pior saude. As pessoas que cuidam visitam mais o médico e demoram mais
a recuperar das doencas.

Por outro lado, devemos ter em conta que a idade média dos cuidadores
principais é 52 anos (mais ou menos como vocé) e que 20% s&o maiores
de 65 anos. Portanto, € muito provavel que comece a notar algumas
mudancgas que acarreta o envelhecimento como a diminuicdo da forca
muscular, altera¢gdes nalgumas estruturas que permitem o movimento, etc.
Se a isto adicionarmos o facto de que se submeterd a um esforco fisico
maior do gque qualquer outra pessoa dessa idade, ndo surpreende gque em
algumas dessas mudancas sejam aceleradas e aparecam de forma precoce.

Mudancas no estado de espirito

A experiéncia de cuidar de outra pessoa poderd gerar-lhe, em algumas
ocasides, sentimentos negativos ou positivos, dependendo do momento e
da situagdo. O simples facto de a pessoa de quem cuida e gosta estar bem
& motivo para isso.

Se 0s seus pais, em algum momento, Ihe mostrarem o seu agradecimento,
isso fa-la-& sentir-se bem. Ha quem pense que oferecer estes cuidados é
uma obrigacdo moral e esse cumprimento traz satisfacdo.

No entanto, por outro lado, também tem de ter em conta que pode gerar-
Ihe sentimentos negativos: sentimentos de tristeza, desespero, indefesa
produzidos pela situacdo de declive que nota no seu familiar, na reducao
de tempo livre, etc.

Sentimentos de aborrecimento e irritabilidade. E frequente que os
familiares cuidadores experienciem estes sentimentos quando percebem
a sua situacdo como injusta ou o seu trabalho como pouco reconhecido.

Sentimentos de preocupacdo e ansiedade perante a situacdo pela qual
estd a passar, preocupacao pela saude do seu familiar, pela sua proépria
salide, devido aos conflitos familiares associados, pela falta de tempo para
tudo, etc.

Sentimentos de culpa quando se aborrece com a pessoa cuidada, por
descuidar de outras responsabilidades, por pensar que n&o faz tudo o que
pode etc.
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E importante avaliar se pode partilhar a responsabilidade com outros familiares, ou com ajuda
externa (cuidador profissional), ou se vai encarregar-se de todas estas responsabilidades.

E provavel que estes cuidados exijam as 24 horas do dia e é necessario realizar um plano de

atividades, uma vez que muitas vezes uma das suas maiores preocupacdes serd a falta de

tempo para fazer todas as atividades que “deveria”, ou que gostaria de fazer.

Como se pode organizar?

O primeiro passo seria priorizar:

Fazer uma lista de todas as tarefas
a realizar relacionadas com a
pessoa cuidada, as suas proprias e
com outras pessoas.

Estimar o tempo necessario para
realizar cada tarefa.

Anotar, para cada atividade, o
tempo aproximado gue necessita
para a realizar.

Se houver um pouco mais
de tempo, continuar com as
restantes.

Algumas das atividades que vai ter de comecgar a
desempenhar s&o as seguintes:

Mas ndo se preocupe, no seguinte modulo
ajudaremos a realizar estas atividades da forma
mais simple e completa possivel.

Ordena-las segundo a sua
importancia, comecando pelas
mais importantes (as primeiras
da lista).

Fazer outra lista de atividades que
gostaria de realizar.

Comegar com as primeiras
atividades da lista.

Se ndo houver tempo para
todas as tarefas e atividades que
registou, terd que adia-las para
outro momento, e quando tiver
tempo extra poderad continuar
com elas.

Alimentacédo e higiene
Utilizacdo da casa-de-banho
Supervisdo da medicagédo
Atencdo médica
Administracdo da economia
Lazer e tempo livre
Mobilizacdes

Etc.



Como saber se estou
a cuidar de mim?

Muitas vezes, com o passar do tempo, o seu nivel de
exigéncia serd cada vez maior e pode esquecer-se,
inclusivamente, das suas necessidades pessoais, por
isso, o organismo pode enviar-lhe sinais de alarme
para lhe indicar que estd demasiado cansada ou
sobrecarregada por alguma situagcdo, o seu corpo ja
nao pode mais e devera comecar a cuidar mais de si.

E necessario que conheca estes sinais de alarme
para que os consiga identificar:

Sinais fisicos [ ) Cansago continuado (esgotamento, fadiga).
@ Aumento ou diminuicdo do apetite.
@ Transtornos do sono (insdnias, sonoléncia durante o dia).
@ Dores musculares, palpitacdes, problemas digestivos, cefaleias.
@ Consumo excessivo de bebidas com cafeina, dlcool ou tabaco.
@ Abuso de comprimidos para dormir ou outros medicamentos.

@ Abandono do seu aspeto fisico.

Sinais @ Tristeza, sentimentos de culpa.
emocionais @ Irritabilidade, alteracées de humor ou de estado de &nimo.
@ Dificuldades de concentrac&o.

@ Problemas de memoria.

Sinais sociais @ Desinteresse em atividades que antes gostava de fazer.

@ Isolamento familiar e social. Muitas pessoas chegam,
inclusivamente, a abandonar as suas amizades.

@ Tratar outras pessoas da familia de forma menos considerada
do que o normal.

Se em algum momento se sentir identificada
com alguns deste sintomas, significa que se

A
)

encontra numa situagcdo muito vulneravel e
chegou a hora de pedir ajuda.
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N&o se responsabilize sozinha pelos
cuidados do paciente. Desde o inicio, solicite
a cooperacdo de outras pessoas.

Procure ajuda de um profissional para que a
ajude a fornecer os cuidados de que os seus
familiares necessitam.

N&o centre a sua vida nos seus cuidados.
Realize atividades que sejam importantes
para si.

Descanse quando estiver esgotada e/ou
sobrecarregada.

Culpe sempre a doenca e n&o o doente das
suas manifestacdes e condutas inadequadas.

Solicite a ajuda de um médico ou psicoélogo
sempre que necessitar.

Realize exercicios fisicos e de relaxamento
mental.

Aproxime-se de outras pessoas com
experiéncias similares a sua para que
veja que outros também tém problemas
parecidos. Avalie a ideia de se dirigir a
grupos de autoajuda.

Planeie bem o seu tempo e ndo queira
realizar todas as tarefas ao mesmo tempo.

Preste atencdo a sua saude e cuide de si
para que possa cuidar melhor.

-~
/e
—
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Que ajudas e recursos
pode utilizar?

A maioria das pessoas ndo gosta de admitir que necessita de ajuda. Prefere sempre ajudar a
ser ajudado.

Pedir ajuda a familiares e amigos pode fazer com que se torne mais suportavel o cuidado, ao
partilhar com outras pessoas, tanto as tarefas, como as responsabilidades.

Também é importante que tenha em conta que pode recorrer a profissionais de servigos
de saude e sociais, associagdes e grupos de autoajuda onde poderd encontrar informagdes
e assessoria para tomar decisdes mais adequadas sobre o cuidado e para resolver qualquer
dificuldade que possa surgir.

Utilize todos os apoios e recursos sociais que possa, uma vez que isto pode evitar ou aliviar a
sua sobrecarga.

Que servigos existem?

Recursos Sociais e Recursos de Saude
E necessario que se dirija aos Centros de Servigcos Sociais e/ou de Salude onde se encontrem
recenseados 0s seus pais.

O contacto realiza-se mediante marcacdo prévia com o trabalhador social e a enfermeira.
Nestes centros dar-lhe-do informacdes de todos os servicos que possam ser Uteis.

Teleassisténcia

Trata-se de um dispositivo que

a pessoa idosa deve ter sempre

consigo e que esta ligado a uma

rede telefdnica que permite a pessoa

idosa estar em contacto com um

centro de atendimento durante as ?
24 horas do dia, 365 dias por ano,

sendo que basta tocar num boté&o.

25



26

Grupos de apoio

Estes grupos sdo formados por
pessoas na mesma situagcdo que
vocé que se relnem, de forma
periddica, para comentar, partilhar
experiéncias e apoio emocional.
Ninguém ird compreender melhor a
sua situacdo do que outro cuidador.

Para muitos cuidadores, os

grupos de apoio oferecem uma
oportunidade de partilhar os
sentimentos abertamente sem ter de
ser ou aparentar for¢ca como o faz
perante a sua familia.

Servico de ajuda ao
domicilio

Trata-se de um sistema que permite
atender as necessidades dentro
do domicilio para tentar manter a
pessoa idosa o maior tempo possivel
em casa. Proporciona ajuda a varios
niveis:
. Atendimento personalizado:
ajuda com a higiene,
vestir, mobilizagdes,
acompanhamento a consultas
médicas, etc.

. Atendimento no domicilio:
limpeza da casa, preparacdo de
refeicoes.

. Apoio ao cuidador: tanto

psicologicamente, como nas
tarefas de cuidado.

=
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Centros de dia

E um local onde as pessoas idosas que o frequentam ndo mudam de
casa, continuam a viver na sua casa e deslocam-se em horario diurno ao
centro de dia através dos seus proprios meios, acompanhamento dos
seus familiares, ou servi¢co de transporte. O Centro de Dia é um promotor
da autonomia pessoal ao mesmo tempo que é um descanso para o
cuidador.

Lar de 32 idade

Em muitas ocasides, se a pessoa dependente exigir muitos cuidados
profissionais, a melhor solugdo é ir para um centro gerontoldgico.

Este recurso é um centro onde vivem pessoas idosas de forma
tempordria, ou permanente (como acontece na maioria dos casos). Estes
centros passam a ser uma alternativa a casa de familia quando se reinem
uma série de circunstancias (familiares, econémicas, sécio sanitarias, etc.)
que desaconselham a permanéncia no domicilio.

Aqui, todas as pessoas idosas vao encontrar o atendimento de saude de
que necessitam, bem como alojamento e manuteng¢do. Nunca se pode
considerar como um abandono da pessoa idosa, é uma decisdo dura e
importante, mas, as vezes, necessaria.

27
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Programas de
descanso familiar

S&o servicos de atendimento
integral que existem para oferecer
um periodo de descanso e de
tempo livre e, inclusivamente, de um
periodo de férias para o cuidador.

Podem ser periodos de tempo
curtos como Centros de Dia

de fim de semana, ou Centros

de Residéncia Temporaria que,
normalmente, ocorrem em centros
gerontoldgicos para responder a
necessidades pontuais do cuidador
(doenca, viagens, aproveitar férias).




O direito a dedicar tempo e atividades a nds
mesmos sem sentimentos de culpa.

O direito a experimentar sentimentos
negativos.

O direito a resolver, por nés mesmos, aquilo
de que somos capazes, e o direito a perguntar
sobre aquilo que ndo compreendemos.

O direito a procurar solugdes que se adaptem
de forma razodvel as nossas necessidades e as
dos nossos entes queridos.

O direito a serem tratados com respeito por
aqueles a quem pedimos conselhos e ajuda.

O direito a cometer erros e a ser desculpado
pelos mesmos

O direito a gostarmos de nds proprios e a
admitir que fazemos aquilo que humanamente
podemos.

O direito a aprender e de dispor do tempo
necessario para o fazer.

O direito a admitir e a expressar sentimentos,
tanto negativos, como positivos.

O direito a dizer NAO perante exigéncias em
excesso, inapropriadas e pouco realistas.

O direito a seguir a prépria vida.

29
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E importante que a Raquel procure
aconselhamento sobre como realizar
todas as novas tarefas que tera que
aprender para cuidar do Pepe e da
Inés.

Decide falar com a sua enfermeira de
familia, a Lucia. A Lucia fala com a
Raquel sobre: Como cuidar da pele?
Como fazer uma higiene?

Como ajudar a vestir-se?

Como mobilizar?



Raquel tem de ter em conta que a pele
muda com a idade, torna-se mais fragil e
seca e, se surgirem lesoes, é possivel que
se curem com mais dificuldade.

E fundamental cuidar da pele diariamente
e para a ajudar com isto, recomendo que:

® A Inés e o Pepe realizem a sua higiene
diariamente, mais a frente indicar-lhe-
ei algumas recomendacgdes para que
0S possa ajudar em cada uma das suas
situacoes.

® \Verifique a pele diariamente para
controlar possiveis alteracdes no seu
estado; se vir qualquer sinal de alarme,
avise sempre um profissional.

® E necessario que utilize sempre cremes
hidratantes para a pele, porque a
partir de determinada idade, € normal
qgue a pele esteja seca e este é um
dos motivos pelos quais pode surgir
comichao.

i1 oo
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Sabemos que cuidar da higiene de um familiar pode:

Ser incémodo para o Pepe e para a Inés uma vez que, até agora, eram mais autébnomos e,
por vezes, poderao sentir vergonha e sensacao de dependéncia. Por isso, é fundamental
que tente normalizar a situagéo.

E normal que possa sentir ansiedade ao pensar como eles podem estar a assimilar a
situacao.

Se em algum momento considerar que necessita de ajuda externa de um cuidador profissional,
nao hesite em pedi-la, sendo que em algumas ocasides poder contar com o apoio de um
profissional € um alivio. A higiene pessoal € uma necessidade basica relacionada com o
conforto, a dignidade a integridade da pele.

Se realizar a higiene corretamente, o Pepe e a Inés manterao a pele limpa e hidratada, evitara
que surjam problemas de pele e infegdes, ajudard a que a circulagdo do sangue melhnre & claro,
fard com que ambos se sintam limpos e descontraidos.

Antes de comec¢ar com a higiene
deve ter em conta varias coisas:

De gue ajuda necessitam o Pepe e a Inés? Se
eles conseguirem participar em alguma tarefa,
& importante que os incite a fazé-lo para que
ambos se sintam mais autéonomos.

Antes de comecar, certificar-se de que
mantém uma temperatura correta do quarto
(24-25°C) e da dgua (35-36°C).

As suas opinides e preferéncia na hora de ¥
realizar a higiene (temperatura da agua,
horério,...). y



Explique sempre o que vai fazer antes de o
fazer.

Se estabelecer uma rotina de habitos
higiénicos serd mais facil a realizacdo da
higiene. Existem pessoas que ndo necessitam
de tomar banho ou duche diariamente,
recomendo que, pelo menos, se realize

a higiene da cara, das maos e das partes
genitais.

Tente manter a intimidade na medida do

6 possivel, certificando-se de que fecha portas
e evite destapa-los por completo na hora de
realizar uma higiene na cama.

Lembre-se de preparar tudo o que for
necessario para realizar a higiene antes de
comegar.

Caso o necessite, pode obter ajuda de
dispositivo para realizar a higiene, tais como:
Banco de banheira, apoio de banheira,
cadeiras de duche e carro de lavagem.

Como posso ajudar com
a higiene da Inés?

No caso de a Inés que consegue ir a casa-de-banho, trata-se de higiene num paciente que
necessita de ajuda parcial, a higiene diaria realizar-se-a na casa-de-banho da casa. Recomendo
que, no caso de ter banheira e duche, utilize sempre o duche.

O mais adequado é gue prepare na casa-de-banho tudo o que é preciso para realizar a higiene
(toalhas, esponjas, creme hidratante, etc.).

Estes s&o alguns dos conselhos para que ajude a Inés a realizar a higiene:

A Inés consegue realizar a higiene de forma auténoma praticamente de todo o corpo,
para tal, dé-lhe uma esponja, e com a outra ajude-a com as zonas que lhe sdo de dificil
acesso como, por exemplo, as costas, 0s pés ou os partes genitais.

2 Preste especial atencdo as dobras da pele.

Tenha cuidado quando lavar a pele, evite deixar espuma sobre a mesma.
Ajude a Inés a secar bem todo o corpo evitando friccionar a pele, seque sempre “por
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4 partes” certificando-se de que ndo deixa humidade sobre a pele e fixando-se sobretudo
em secar muito bem as dobras.

Hidrate a pele, certificando-se de que nao se esquece de qualquer zona.

5 Aproveite o momento do banho para verificar que a pele estd em bom estado.

6

Como posso ajudar com
a higiene do Pepe?

Esta higiene é indica para pessoas que como o Pepe, n&o tém muita mobilidade.
Trata-se de uma higiene ao paciente acamado, ou com dificuldades de
mobilidade. E conveniente que tenha ajuda a realizar a higiene, o seu marido, ou
outro membro da familia poderia ajudar, o processo € mais simples.

Normalmente, quando existem duas pessoas envolvidas na realizacdo da higiene
na cama, uma delas encarregar-se-a de ensaboar e lavar, e a outra pessoa seca
a pele. Antes de comecgar com a higiene prepare todo o material necessario:

@ Luvas descartaveis. [ Duas toalhas (uma grande e
. o outra pequena).
@ Esponjas de utilizagdo unica.

. [ ] Roupa limpa.
@ Sabéo, se a esponja ndo . -
contiver sabéo. @  Artigos de higiene
goente, escova de dentes,

© Champd. esodorizante, etc.).

© Creme hidratante. ©® Bacia e penico. o

Passo 1

Procure o melhor momento para
realizar a higiene.

Explique o vai fazendo.




Passo 2

Ajude o Pepe a despir-se,
certificando-se de que preserva a
intimidade.

O processo é ensaboar uma zona,
enxaguar e secar. Va destapando
por zonas e tapando quando

terminar de fazer a higiene na zona.

Passo 3

A ordem para realizar a higiene
corretamente é a seguinte:

Lave a cara apenas com agua, e
depois lave as orelhas e o pescogo.

Passo 4

Lave os bracos e as axilas. Se o
Pepe conseguir lavar as maos,
deixe-lhe uma bacia de agua limpa
proxima da cama para que o va
fazendo.
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Passo 5

Continue com o peito e abddmen,
fixe-se em lavar, enxaguar e secar
sempre muito bem as dobras.

Passo 6

Tape a parte superior com o lencgol
ou uma toalha seca, lave as pernas
e 0s pés.

Passo 7

Coloque o Pepe de lado e lave as
costas e as nadegas.

Uma vez secas as costas, coloque o
Pepe de barriga para cima (decubito
supino), mude a dgua e lave a zona
genital, a zona lava-se sempre da
frente para tras.
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Certifique-se de que todas as
dobras estao secas e aplique creme
hidratante.

O gue acabo de explicar € a forma mais
convencional de realizar uma higiene,

deve saber que no mercado existe uma
variedade de produtos inovadores para o
cuidado da pele que nos servem para fazer
uma higiene mais limpa, mais cuidadosa e
realizando menos esforco.

Além do mais, a higiene com agua e sabao
pode ser realizada com produtos especiais
para os pacientes acamados, tais como,
toalhitas e luvas descartaveis, que estao
impregnadas de solugdes de limpeza.

Estes produtos ndo contém sabao o que
os converte em produtos menos agressivos
para a pele e limpam sem necessidade

de enxaguar, ou secar, evitando, assim,
possiveis friccdes de toalhas ou deixar
zonas humedecidas.

Em muitos casos, também incluem
produtos de protecéo e regenerac¢do, pelo
que nao seria necessario aplicar qualquer
outro tipo de hidratacao sobre a pele.

Se se decidir pelo método tradicional com
dgua e sabdo, ou por utilizar tratamentos
mais inovadores para a realizacdo da
higiene, mantenha os passos explicados.
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Como lavar os genitais
na cama?

A primeira coisa a fazer é Aplicar dgua tépida desde a
colocar um penico. pubis até ao anus (sempre
da frente para tras).

\ Lave a zona com sab&o 4 No caso de Pepe: retire o

3 neutro e enxague com prepucio e lave a glande,
agua. nao se esquecga de cobrir a
glande apds a secagem.

No caso da Inés: certifique- Seque bem toda a zona,
se de gque lava sempre da 6 especialmente onde
frente para tras. existirem dobras.

Como lavar o
cabelo na cama?

Lavar o cabelo na cama pode pressupor todo
um desafio, mas seguindo as recomendacdes
qgue lhe vou dar em seguida pode ser mais
simples do que parece.

Passo 1

Coloque uma toalha em volta do
pescogo.

Coloque o Pepe de barriga para
baixo e com a cabeca proxima da
extremidade da cama, debaixo dela
uma borracha ou plastico, formando
um canal gque acabe num recipiente
para recolher a dgua restante.
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Passo 2

Molhe o cabelo com dgua quente.

Aplique o champo e massaje a
cabega com a ponta dos dedos.

Lave muito bem, certificando-se de
que a dgua cai no recipiente.

Passo 3

Tape com uma toalha o cabelo
molhado, ajude o Pepe a colocar-
se na posicao inicial (em decubito
supino).

Seque e penteie o cabelo.

Existem algumas acdes ou dispositivos que
podem facilitar a lavagem do cabelo na cama,
tais como:

. Lavar a cabeca situando-se na parte
superior da cama retirando a cabeceira,
se existir essa possibilidade.

. Pode utilizar produtos para a limpeza do
cabelo a seco (gorros, espumas, etc.).
. E importante que conheca que existem

dispositivos que a podem ajudar a
realizar a lavagem do cabelo de forma
mais simples como, por exemplo, os lava-
cabecas portateis.
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Como fazer a higiene da boca,
dos olhos e dos ouvidos?

Manter uma higiene correta da boca, olhos e ouvidos é fundamental. Em seguida, explico-lhe as
normas para realizar corretamente a higiene de cada zona.

Boca

Para manter uma higiene bucal correta ¢é
importante escovar os dentes apds cada refeicdo
ou, pelo menos, duas vezes por dia.

Se o Pepe consegue escovar os dentes de forma
autonoma, devera colocar a sua disposicdo o que
for necessario para que deste modo mantenha, a
sua autonomia. Caso assim nao seja:

‘I Utilize uma escova suave e uma pasta de dentes.

Deve escovar os dentes desde a gengiva até
ao dente, e ndo se esqueca de escovar todas
as zonas (parte externa, interna, superior ou
inferior).

Lave a boca com &gua assim que terminar a
escovar os dentes.

Se em algum momento, o Pepe ndo estiver
consciente, realizar a higiene bucal como segue:

-I Coloque a cabeca de lado.

Utilize um palito de madeira (depressor) com
uma gaze enrolada, previamente molhada
numa solucédo antissética diluida em agua.

Seque bem os ldbios e hidrate-os se o
considerar necessario.

No caso de os preferir comprar, encontram-se
com facilidade com o nome de esfregacos bucais.
Em ambos os casos, se utilizar dentadura, é
necessario retird-la a noite e limpa-la.



Para limpar a dentadura, escove-a com uma
escova de dentes impregnada em pasta e lave-a
bem.

E importante que sempre que realize a limpeza

da boca, verifigue que ndo existe a presenca de
qualquer tipo de lesé&o:

-I Feridas.

Zonas da boa vermelhas ou com placas
brancas.

Se observar situacdes fora do normal,
consulte o seu médico de familia.

Se o Pepe utilizar inaladores, é importante que
extreme as medidas de higiene. Deve lavar bem a
boca apds aplicar o inalador.

Olhos

Para realizar a higiene dos olhos.

1 Utilize gazes diferentes para cada olho.

2 Humedeca as gazes com soro fisioldgico.
Limpe desde a parte mais proxima do nariz
(lacrimal) até ao olho, com o olho fechado, e
descarte a gaze.

Separe as palpebras e com outra gaze limpe

a palpebra superior e inferior e a extremidade
do olho.

E importante que, ao realizar a higiene dos olhos,
tenha em conta:

-I Utilizar sempre luvas.

2 Nunca pressionar os olhos.
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Tenha cuidado ao separar as palpebras para
néo rogar o interior do olho (conjuntiva).

Vigiar o surgimento de vermelhiddes e
secrecdes nos olhos.

E necessario limpar os ouvidos diariamente, a
Unica coisa que teria de fazer é lavar com agua
e sabdo ambas as orelhas, ndo se deve introduzir
dentro do ouvido cotonetes de algod&o, nem
nada similar.

Se utilizar aparelhos de audicédo, devem ser limpos
ao retirar para dormir e, no caso de suspeitar que
o Pepe ter tampdes de cera, deve dirigir-se ao
centro de saude.

As maos e 0s pés encontram-se nas zonas mais afastadas do coragéo e, portanto, sé&o as zonas
onde o sangue pode apresentar pior circulacdo (uma pior circulacéo fard com que qualguer
lesdo na pele se cure com mais dificuldade). Se a tudo isto adicionarmos que sdo zonas nas
quais existe pouco espaco entre os dedos, e que as unhas das pessoas idosas se tornam mais
grossas, € necessario prestar atencdo ao cuidado adequado destas zonas.

Para cuidar corretamente de ambas as zonas & necessario manter as maos e os pés limpos e
hidratados. Para tal:

Lave com agua tépida e sabao. Verifigue o tamanho das unhas uma vez
por semana.

Seque com especial cuidado as zonas

entre os dedos (zona interdigital). Para cortar as unhas aconselha-se a que tal
seja feito depois do banho, para as maos é

Observe se existe alguma lesdo, ou melhor corta-las em forma de curva e nos

ferida. pés retas para evitar que as unhas encravem.



Conselhos para realizar
uma boa higiene

R
0 /0
~
\

Em seguida, vou dar-lhe alguns conselhos para a
realizacdo da higiene:

No caso de dispor de duche e banheira, é preferivel
1 que utilize o duche para evitar possiveis acidentes
ao entrar e ao sair da mesma. Se for possivel, pode
acondicionar a casa-de-banho com objetos que
tornem a divisdo mais segura como, por exemplo,
guiadores ou pegas, bancos para o duche e tapetes
antiderrapantes, pode evitar acidentes.

O material que utilizar para realizar a higiene deve
2 ser sempre de utilizacdo Unica para evitar que se

acumulem bactérias (esponjas ensaboadas, ou

esponjas sem sabdao, luvas descartaveis, etc.).

E recomendavel que utilize sab&o suave para
3 manter a pele nas melhores condicdes (pH neutro,
produtos naturais e pouco agressivos para a pele).

As toalhas para a higiene devem ser lavadas assim
que terminar a higiene (ndo devem ser reutilizadas
varios dias) e ndo devem ser partilhadas com
outros familiares (existem produtos descartaveis
como, por exemplo, toalhas de tecido sem tecer).

E comum exceder-se com a quantidade de sab&o
5 ou aplicar mais sab&o nas esponjas ensaboadas.
E fundamental utilizar a quantidade de sabao
recomendada pelo fabricante, aplicar mais
quantidade n&o tornara a limpeza da pele mais
eficaz, mas fard com gue seja mais agressiva.

O creme hidratante deve ser aplicado na

6 quantidade necessério; saberd a quantidade
necessaria quando ao passar a mao com o creme
hidratante n&o figuem restos sobre a pele (muitos
fabricantes especificam qual € a quantidade
recomendada nas embalagens), aplicar mais creme
do que o indicado pode deixar humidade podendo
produzir danos sobre a mesma.

No caso de utilizar bacias para realizar a
higiene, limpe-as muito bem com agua e sabao
7 qguando terminar de as utilizar e desinfete-as

periodicamente. Um para enxaguar
Se realizar uma higiene convencional, com &gua e Outro onde tenha dgua com
sabao, é recomendavel que utilize dois recipientes: sab&o, ou onde molhe a

8 esponja ensaboada
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E normal que surjam
muitas duvidas sobre
como ajudar, ou como
tem de vestir uma
pessoa de forma correta,
sobretudo o Pepe que
tem mais problemas de
mobilidade.




E importante
promover a
autonomia do
paciente

A Raquel tem de saber que
vestir um adulto dependente, ou
com problemas de mobilidade
é uma questdo de tempo e de
conhecimento para evitar qualquer
tipo de dano involuntéario.

Tudo dependerd do grau de
autonomia que tenha a pessoa de
que cuide.

E importante vestir corretamente
a pessoa porgue melhor a sua
autoestima, protege-se de agentes
externos e ajuda-o a manter a
temperatura corporal.
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Como deve ser a
roupa e o calcado
de uma pessoa idosa
dependente?

A roupa deve ser folgada para conseguir liberdade
de movimentos. Por isso, deve evitar a roupa justa,
0s punhos estreitos e alguns tecidos que nao sejam
flexiveis.

Recomenda-se que escolha roupa facil de utilizar
com fechos grandes na frente (fechos ou velcro) e
cintos elasticos. Evite fechos de correr e abotoaduras.

Escolha tecidos naturais (algodado) que sejam
lavaveis e faceis de passar a ferro.

Simplifique o seu armario, elimine o que nao utiliza e
guarde o que ndo estiver de acordo com a estacao
do ano.

Relativamente ao calcado, deve tentar fazer com
que seja confortavel, que ndo aperte e com sola de
borracha antiderrapante.

Se a Inés ou o Pepe tiverem problemas de retencao
de liquidos deve considerar a utilizagdo de sapatos
especiais com fechos de velcro.

A escolha do calcado tem como objetivo final estar
de acordo com a forma do pé da pessoa dependente.



Como vestir uma
pessoa acamada
ou com pouca
mobilidade?

No caso do Pepe, que estd muito limitado
relativamente a mobilidade, estas s&o as normas que
deve seguir para realizar esta atividade:

Deve explicar sempre o que vai
fazer para que possa colaborar no
que for possivel.

Passo 1

Terd de sentar o Pepe na cama
para que a tarefa seja mais simples
e comegar, se possivel, pela parte
de cima.
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Passo 2

Se a peca de roupa for fechada,
deve introduzi-la até aos ombros.

Se a peca de roupa for aberta, tem
de introduzir um braco na manga
até ao ombro e passar o casaco por
tras das costas para introduzir a
outra manga.

Passo 3

Tem de esticar bem a peca de roupa
para evitar que se enrole.

Passo 4 %

Para a parte inferior, pode voltar a W -
deitar o Pepe.

Cologue-lhe as calgas, ou a peca
de roupa pouco a pouco até aos
joelhos.

Primeiro fagca-o com uma perna, e
depois com a outra.



Passo 5
Para puxar para cima o que falta da - g

peca de roupa, é necessario que o
rode de lado e o faca flexionar um
pouco o joelho para terminar de a ‘

puxar para cima.

Passo 6

As meias devem ser enroladas até
a ponta e irem sendo desenroladas
sobre o pé a medida que se vao
calgando.

Tem de as esticar bem para que n&o
figuem dobras.

Passo 7

Finalmente, para calcar os
sapatos, deve mover-se o Pepe
até a extremidade da cama, ou da
cadeira.

E necessario que realize todos
estes passos de forma cuidadosa

e sem pressas, desta forma,
conseguira minimizar os riscos
de dores que possam surgir.




Como vestir uma
pessoa que é
independente, mas
que precisa de ajuda?

No caso da Inés que praticamente o consegue fazer
sozinha:

[ ] Deve ser flexivel. A utilizacdo de um soutien
ou meias-calgas poderia ndo ser importante
para ela, especialmente se for um incomodo
adicional.

o Dé-lhe tempo suficiente para que possa
fazé-lo dentro dos possiveis por si mesma.
Se se conseguir vestir sozinha, mas
necessitar de ajuda com os botdes, ou com
/d os sapatos, dé-lhe tempo para o fazer. E
conveniente ndo a apressar para evitar que

se enerve e Ndo o consiga fazer.

Deixe que a Inés escolha a roupa que
quer vestir. Se em algum momento notar
que estd confundida, pode escolher duas
op¢des para simplificar as coisas.

Ainda que no inicio possa ser algo dificil, com a
pratica, é possivel reduzir o tempo que demora
a vestir uma pessoa idosa, ou a fomentar a sua
autonomia no processo de se vestir.




Existe algum
instrumento que
me possa ajudar?

No mercado dispde de uma série de utensilios
que podem potenciar a sua autonomia e
facilitar o cuidado das pessoas com limita¢oes
de mobilidade.

Calcgadeiras de cabo comprido. Extensores. Utilizam-se para Calgador de meias. Forma rapida
Servem para calgar e descalgar recolher objetos. e facil de calcar e descalgar,
sapatos. confortavelmente, as meias

Pentes e escovas de cabo Abotoadores e puxadores de Corddes elasticos para sapatos.

comprido. Este pente faz com que fecho. Facilitam na hora de abotoar Criados para calgar e descalcar sapatos
o pentear seja simples. os botoes. sem necessidade de os desatar.
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Mobilizacoes







Como cuidar de si
para poder cuidar?

Normalmente, realizar uma
mobilizacdo, ou uma transferéncia
pode pressupor um desafio, por

isso, é importante que saiba como
pode ajudar a que o Pepe e a Inés se
movam enguanto ndo o possam fazer
de forma independente.

E comum pensar que utilizar a forca
pode ser a melhor solucdo e mais
répida, mas se ndo respeitarmos

as normas podemos lesionar-nos e
lesionar a pessoa cuidada.




Quando levantar pesos, inclusiva-
O que posso mente na vida quotidiana, deve
seguir uma série de recomendacoes

fazel‘ pa ra néo me para evitar magoar-se, tais como:
lesionar?

Cuide da sua postura e antes de fazer qualquer esfor¢co pense na postura que tem e
gue movimentos tem de realizar. Mantenha as costas direitas.
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Se tem de levantar pesos,
aproxime do corpo tudo o que
conseguir uma vez que desta
forma diminui a carga.

Utilize os musculos das pernas.

f\/ ’sX

N 3

Oriente um pé no sentido do

movimento.

:
n ”

Mantenha
sempre, pelo
menos, um
joelho fletido ou
semifletido.

Faca exercicio
regularmente
para fortalecer
os musculos.

—

Mantenha
as pernas
separadas, os
pés devem estar
separados 30 cm
um do outro.

N&o hesite em

pedir ajuda a

uma segunda
pessoa se
necessitar.

Mova-se com regularidade, é importante que se passarmos muito tempo sentados fagcamos

movimentos a cada determinado tempo.

5 segundos cada lado

15 segundos

8-10 segundos.

-
8-10 segundos cada lac



Quais seriam as
posicoes corretas?

Na cadeira

Sentar-se bem € muito importante, sobretudo
guando se passa muito tempo na mesma posicao.

Habitualmente, quando estamos muito tempo
sentados mudamos constantemente de posicéo,
mas quando existe qualquer circunstancia que nos
impede é primordial que a postura na cadeira seja a
correta.

Para manter a postura correta:

-I E importante ter uma cadeira adequada, com as
costas altas e uma superficie de assento ampla.

Colocar-se numa postura erguida, com as

2 ancas, joelhos e tornozelos a 90°. Para estarem
bem sentados, o rabo deve tocar nas costas da
cadeira.

No caso de a pessoa cuidada ter de permanecer
3 muito tempo sentada, utilize almofadas anti
escaras; existem varias opgdes no mercado.

Na cama

Se em algum momento o Pepe ou a Inés néo se
conseguirem mover, € importante que enguanto
estiverem na cama mantenham uma postura correta,
deste modo evitard que aumentem ou comecem a ter
rigidez muscular, bem como contraturas.

As posturas mais comuns s&o de barriga para cima
(decubito supino) e de lado (decubito lateral).
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Barriga para cima

A cabeca do Pepe e da Inés deve ficar alinhada
com a coluna vertebral. A almofada ndo deve
ser muito alta, no maximo, a inclinacao da
cabeca deve ser de 30°.

Procure fazer com que o corpo da pessoa
cuidada se mantenha alinhado, deixe os bracos
em paralelo e um pouco separados do tronco.

Vigie os punhos e as maos para que ndo fiqguem
dobrados.

As pernas devem estar separadas entre si,

4 evitando que rodem para os lados (pode-se
colocar uma almofada em cada lateral para
evitar esta possibilidade). Os joelhos devem
estar ligeiramente fletidos para evitar a rigidez,
para tal, utilize uma almofada ou travesseiro.

Pode acontecer que o Pepe ou a Inés tenham
5 as pernas muito rigidas e juntas, n&o force

a articulagéo para a distender e deixe uma

almofada entre elas a altura dos joelhos para

evitar a presséo.

Os pés devem ficar bem esticados. Se a cama
6 tiver uma tdbua nos pés podemos colocar uma
almofada para nos ajudar a manter a posigcao.

Utilize almofadas para descarregar a possivel
7 pressao de determinadas zonas (cabecga,

cotovelos, sacro, tornozelos...) e para ajudar o

Pepe e a Inés a manterem a postura correta.

De lado

‘I Mantenha o corpo do Pepe e da Inés alinhado.

A colocagé&o das pernas € muito importante
2 para evitar os pontos de pressdo. A perna que
fica debaixo tera de a colocar esticada, a que
fica por cima deve ficar fletida e deve colocar
uma almofada debaixo desta para evitar a
pressao e para que fique alinhada com a anca.

Para colocar os bracos tem de colocar o braco

3 que fica debaixo para a frente e debaixo da
almofada, e o que fica em cima fletido sobre
uma almofada.




O que sao
mobilizacoes e
transferéncias?

As vezes, quando falamos de mobilizacdes e
transferéncias podemos pensar, inclusivamente,
que s&80 0 mesmo, Mmas Nao € assim.

Uma mobilizagdo é qualquer movimento que
se realiza sobre uma mesma superficie para
mudar uma pessoa de posicdo (mudangas
posturais, voltar a colocar alguém numa
postura correta, quer seja numa cadeira, ou
numa cama, etc.).

Uma transferéncia sdo todos os movimentos
que se realizam para mudar uma pessoa
de uma superficie para outra, por exemplo,
mover alguém da cama para o cadeirdo.

Os cuidadores de gualguer pessoa que né&o
se consiga movimentar sozinha, devem saber
que estes movimentos s&o fundamentais para
evitar o surgimento de ulceras por presséo,
atrofias musculares, rigidez nas articulagoes,
etc. Isto favorece que Pepe e Inés possam
estar confortaveis e seguros.

Ao realizar qualquer mobilizagdo ou
transferéncia, deve ter em conta os seguintes
conselhos, para que seja mais facil e evitar
lesdes:
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Mobilizacoes

Uma pessoa sem problemas de mobilidade estd constantemente a mover-se enquanto dorme,
esteja na cama, ou numa cadeira. Por outro lado, uma pessoa com limitagdes para se mover
poderia permanecer sem realizar qualguer movimento durante horas.

Devido a este facto, € muito importante realizar mobilizagdes para evitar que a pressdo produza
qualquer les&o.

Mobilizacdes para
mudar a posicao na
cama

E~ Y

-

® Peca ajuda a outra pessoa se o considerar
necessario.

@ Para mudar a posicdo na cama, pode ajudar-
se com um lencol dobrado ao meio.

@ O lencol deve estar colocado de forma a
cobrir do ombro até as coxas.

@ Utilize o lencol para mobilizar a pessoa
cuidada sem produzir fricgdes.

Se estivermos sozinhos

o Coloque-se do lado de onde vai mover o
Pepe ou a Inés para evitar quedas.

@ Dobre o joelho, da pessoa cuidada, da perna
que esta mais afastada.

@ Levante o braco mais proximo de si no
sentido da almofada, para impedir que fique
preso ao rodar.

@ Suporte com uma mao o joelho fletido e
com a outra suporte a pessoa cuidada nas
costas e a altura do ombro.

Com um movimento coordenado rode a
pessoa cuidada colocando-a de lado.




Mobilizar no sentido da
cabeceira da cama

Se a pessoa cuidada puder
colaborar

@ Peca ao Pepe ou a Inés que flitam os joelhos,
apoiem os pés sobre a cama e se agarrem a
cabeceira da cama.

@ Se acabeceira ndo for adequada para que se
possam agarrar, devem fletir os cotovelos e
apoiar as palmas das maos contra o colchao,
desta forma poderao participar no impulso.

@ Ponha-se a altura das ancas e coloque os
bragos por baixo.

Incite a pessoa cuidada a elevar-se fazendo
forca com os seus bragcos e os seus pés e
ajude-a a mobilizar-se.

Se a pessoa cuidada ndo
puder colaborar

@ Peca ajuda a outra pessoa.

@ Situem-se junto & cama, cada um passara
um dos bragos debaixo da anca da pessoa
cuidada, e o outro por tras dos ombros.

@® A almofada deve estar na vertical na
cabeceira para evitar a possibilidade de
golpear o Pepe ou a Inés na mobilizagéao.

@ De forma coordenada, devem deslocar a
pessoa cuidada para cima.
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Mobilizacao para
recuperar a postura
correta na cadeira

Em algumas ocasides, existe a possibilidade de
a pessoa cuidada perder a postura correta na
cadeira. Se o Pepe ou a Inés passarem muitas
horas sentados, é importante que mantenham
uma boa postura.

Para poder recolocar a posicdo na cadeira sem
um esforgco excessivo:

@ Coloque-se por trds da cadeira, peca a
pessoa cuidada que cruze os bracos a altura
do abddmen.

@ Cologue os seus bracos debaixo das axilas e
acima dos seus bracos.

@ Incline para a frente o tronco da pessoa
cuidada.

[ Realize um movimento para tras e para cima.

E importante que cuide da sua posicdo
para ndo sobrecarregar as costas, coloque
uma perna mais atras para passar o peso da
perna da frente para a de tras.

Existem dispositivos que podem ajudar a que
o Pepe e a Inés mantenham a postura correta
na cadeira como, por exemplo, os travesseiros
antiderrapantes.

Devido ao tipo de material, estes dispositivos
fazem com que seja muito facil mover-se para a
parte traseira da cadeira, para corrigir a postura
se for preciso, e muito dificil derrapar para a
frente.




Mobilizacdo de deitado
para sentado na cama.

[ ] Coloque de lado a pessoa cuidada com as
pernas fletidas.

@ Rode as sus pernas por tras dos joelhos com
um bragco e com o outro suporte o tronco
(nunca suportando o pesco¢o) de forma a
que a cabeca figue apoiada no seu brago.

@ Com um movimento coordenado sente o
Pepe ou a Inés subindo o tronco ao mesmo
tempo que baixa as pernas.

Transferéncias

Da cama para a cadeira

@ Antes de comecar, colocar a cadeira de
rodas junto a cama e certifique-se de que
estd travada.

() Se dispuser de uma cama articulada,
certifique-se de que a deixa na posicao
correta para facilitar a transferéncia. Para
as mobilizacbes, a cama deve estar na
posicdo horizontal e travada. No entanto,
para realizar esta transferéncia pode ajudar-
se levantando a cabeceira até a deixar a
90°, ajudard a que a pessoa cuidada fique
sentada realizando menos esforco, lembre-
se de travar sempre a cama.
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Uma vez que o Pepe e a Inés estdo sentados
na cama, coloque-se na frente deles com as
pernas separadas e os joelhos ligeiramente
fletidos.

Indique-lhes que se agarrem a si colocando
os bracos acima dos ombros.

Deve apoid-los passando os bracos debaixo
das suas axilas e colocando ambas as méos
sobre a parte superior das costas.

Para realizar a transferéncia é recomendavel
rodar num unico movimento. Lembre-se
de que de orientar os pés no sentido do
movimento.

Coloque as cadeiras formando um angulo
de 90° (em “L").

Coloque-se de frente para a pessoa cuidada,
mantenha as pernas fletidas e separadas.

Peca a pessoa cuidada que rode com os
seus bragos as suas costas e coloque as suas
maos situadas a altura dos gluteos (pode
ajudar-se puxando as calc¢as).

Blogueie, com os seus joelhos, os joelhos
da pessoa cuidada, deste modo evita que
deslize para a frente.

Guie o movimento com as suas maos,
primeiro para a frente e enguanto
levantamos um pouco a pessoa cuidada
rodamo-la diretamente e sentamo-la.




Cologue-se de frente para a pessoa cuidada,
com as costas direitas e as pernas fletidas.

Cologue uma perna entre as pernas da
pessoa cuidada e outra para tras.

Cologue os seus antebragos debaixo dos
seus para que sirvam de ponto de apoio.
Apoie 0s seus cotovelos na cintura.

Deve incitar a que o Pepe e a Inés inclinem o
corpo para a frente e utilizem os seus bracos
como ponto de apoio.

Cologue o corpo para trads enquanto estica
as pernas.

Uma vez de pé fiqguem alguns segundos
sem se mover, para evitar enjoos, a pessoa
cuidada ndo deve iniciar a marcha até que se
certifique de que mantém o equilibrio.




Existem vérios dispositivos para nos
ajudarem a fazer as transferéncias e as
mobilizacdes com mais facilidade.

Se o considerar necessario n&o hesite em
utilizad-los, peca a um profissional que a
instrua sobre a sua utilizagdo para evitar
cometer erros.

Esteira de deslizamento Tabela de transferéncia

s U

Disco de transferéncia Grua
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Grua de bipedestacédo Escala de cordas

"

Cinto de transferéncias Cadeira de rodas

Cama articulada Cadeirdo elevatério
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Alimentacao
e nutricao










A perda de peso numa pessoa idosa,
por falta de apetite ou outras causas,
pode ser um sinal de alarme uma vez
que se pode associar a uma variedade
de patologias.

Raquel, a alimentagdo ¢ crucial para a vida.
Uma nutricdo apropriada € essencial para
preservar a saude. Ao envelhecer, as pessoas
idosas devem comer de forma mais saudavel
e evitar as comidas de elevadas calorias e
poucos nutrientes, vitaminas, minerais, fibras e
proteinas.

A maior concentracdo de nutrientes encontra-
se nos legumes, frutas, leguminosas, peixe,
frango, entre outros, e por isso, para uma boa
nutricdo, € importante que consumam estes
alimentos diariamente. =
As pessoas idosas sdo um grupo vulneravel ao
surgimento de ma nutricdo e esta pode piorar a
deterioragdo funcional e a dependéncia.

Uma refeicdo apetecivel faz com que se sintam
mais confortaveis e satisfeitos. E importante que
o Pepe e a Inés tenham uma ingestéo adequada
de liquidos (de 1,5 | a 2 litros por dia). Se algum
dos dois tiver problemas para ingerir, terd de
avaliar a utilizacdo de espessantes especificos
para liquidos a fim de evitar o risco de asfixia.
Assim, para comer deverd incorpora-los e
manté-los nesta posicdo durante um tempo
depois de ingerir.

No caso do Pepe, que tem um elevado risco
de desenvolver Ulceras por pressédo (ou que
jd as tenha desenvolvido), necessita de uma
dieta hiperproteica e com suficiente ingestao
de vitaminas A e C para facilitar o processo
de cicatrizagdo. Em alguns casos podem ser
necessarios suplementos alimenticios (batidos,
etc.) sempre de acordo com critérios médicos.



Como posso facilitar
a ingestao e o apetite
dos meus pais?

Deve tentar seguir as seguintes recomendagoes:

Tenha cuidado com a temperatura dos alimentos
para evitar acidentes, especialmente em casos de
patologias neuroldgicas ou psicoldgicas.

Sirva alimentos que apresentem um aspeto, cheiro
e textura apeteciveis para favorecer o apetite e a
sua ingestao.

Recomende que mastiguem bem durante um
tempo adequado.

Ajude a utilizar os talheres, ou no caso do Pepe,
seria conveniente que lhes forneca talheres
especiais se apresentarem dificuldades de
manuseamento dos mesmos. Se isto n&o for
suficiente, deve vocé mesmo administrar-lhes os
alimentos.

Introduza na boca alimentos cortados em
pequenas porgdes, equivalentes a uma colherada.

Tente reduzir o volume de alimento em cada
refeicdo e aumente o nimero de refei¢cdes diarias.

Realize dietas variadas com alimentos de elevada
biodisponibilidade, isto €, que sejam mais bem
aproveitados pelo organismo.

Uma dieta rica em vegetais, frutas e cereais
integrais ajuda-los-& a melhorar a flora intestinal.
Também é benéfico que realizem algum tipo

de atividade fisica e aumentem o consumo de
liquidos.

0o N O u»

Por fim, no caso de a Inés, ou o Pepe serem

9 fumadores, é conveniente que os aconselhe a
abandonarem o habito uma vez que o tabaco,
além de ser nocivo para a saude, a tosse derivada
do seu consumo pode debilitar e danificar o
esfincter, o que pode provocar incontinéncia.
Outra consequéncia de fumar é a irritacéo da
bexiga pelos componentes do tabaco, e risco de
cancro.




Que alimentos sao
mais recomendados e
gue quantidades sao
as mais adequadas?

_

ALIMENTOS PREPARACAO INGESTAO

De preferénci

Carnes faciitar a m

carnes magras grelhadas. Cozinhadas de forma a
jagao. (Alméndegas, panados, tiras de peito de Pelo menos 3 a 4 vezes por semana
frango...)

De preferéncia cozidos, grelhados ou ao vapor. Recomendamos.

Peixes muito cuidado com as espinhas. Se for necessario, servir o peixe. Entre 3 a 4 porcdes por semana
sem nenhuma, pols 0s acidentes 580 muito frequentes.

Um maximo de trés por semana.
Ovos B s Se for s6 a clara, pode aumentar
um pouco esta quantidade

Lacteos Leite magro, iogurtes magros, queijo fresco, etc. Entre 2 a 3 porcdes diarias
E Devem ser consumidas maduras, bem lavadas e descascadas. S&o recomendaveis 2 a 3
rutas Tambam sob a forma 46 sumo, compota, saiad 46 fruta. TS LTS

f Se for necessario, servir em purés, combinados
Leguminosas com vegetals Entre 2 a 3 vezes por semana
Cereais e Pio, arroz e massa; devem ser confecionados e servidos sempre

‘com a textura adequada para facilitar a mastigacéo
batatas

Veget ais e Cozidos ou a vapor. Em forma de purés ou cremes simples ou acompanhados

entos. Em saladas, cortados em pedacos pequenos. Procurar "
h li juntar cenoura, tomate, beterraba, palmito e milho. Se néo for possivel Duas vezes ao dia
ortalicas adh r deste modo, servir sob a forma de sumo fresco coado.

. Procurar utilizar azeite. Devemos evitar os fritos. No consumo de
Oleos fritos, deixar os alimentos a repousar em papel absorvente
depois de os retirar do leo.

Recomenda-se uma ingestdo
de 20-45ml/kg de peso

D Devemos tentar que o
oces consumo seja excecional

Se ndo existir contraindicagao médica, é permitido um pouco de
vinho ou cerveja por dia. Evitar os licores de elevado teor alcoslico.

Consumo ocasional

Consumo semanal

Consumo diario
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E imprescindivel que haja um ambiente adequado e que
Ihes explique sempre o que vai fazer. Ndo se esqueca de
estimular para conseguir a sua colaboragé&o.

Ndo se esqueca de gue é necessaria uma higiene oral
adequada apds cada refeicéo.

Se tem de levar a cabo, vocé mesma, a alimentacéo, é
importante que cologue o Pepe numa posi¢cado confortavel
para evitar complicagdes como, por exemplo, asfixia ou a
bronco aspiragao, e facilitar a digestéao.

A posicdo mais recomendavel é a posicao sentada.

Quando o Pepe estiver acamado terd de o colocar na
posicado Fowler (posicédo sentada) com a cabeceira a 45
graus, ajudando com as almofadas, ou travesseiros, que
mantenham dita posicdo, sendo realmente Util contar com
uma cama articulada para realizar esta mobilizagédo. Deve
colocar as pernas em semiflexdo, com a possibilidade de
uma almofada debaixo dos joelhos e a colocagdo de algo
almofadado nos pés.
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E importante que a Inés e o Pepe realizem trés
refeicbes por dia: pequeno-almoco, almoco e
jantar, ainda que seja frequente também que
comam algo a meio da manha e a meio da tarde.

O habito em Espanha é que o almoco é a refeicao
mais abundante e realiza-se por volta das 14h00.
O jantar, devido ao horério escolar ou laboral,
é frequentemente refeicdo mais importante e
costuma ser por volta das 21h0O0.

Se o analisar, dar-se-a imediatamente conta de
gue durante a manha bebemos poucos liquidos
e que a partir do almoco aumenta a formacao de
urina. Portanto, durante a tarde urinamos mais,
porgue a bexiga se enche com mais frequéncia.

A ingestdo adequada de liquidos para o
correto funcionamento do aparelho urinario
serd de 6-8 copos por dia (de 1500 a 2000
cc) aproximadamente, incluindo todo o tipo de
bebidas e a dgua existente nos alimentos.

()

\
)

N&o deve levar a cabo uma restricdo severa de
liquidos para evitar os sintomas de incontinéncia,
uma vez gue é uma pratica que conduz ao
aumento da concentracdo da urina e que pode
aumentar os sintomas inflamatdrios ao urinar
por irritacdo da bexiga. Também favorece o
aparecimento de obstipacdo. SO deve limitar
a ingestao de liquidos a partir de certas horas
antes de dormir.

O excesso de ingestao de liquidos pode produzir
um agravamento dos sintomas de incontinéncia.
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Alguns alimentos e bebidas podem irritar-lhes a bexiga e causar-lhes um aumento na frequéncia
das mic¢des e na incontinéncia de urgéncia. Alguns destes alimentos irritantes sdo as comidas
muito condimentadas, os citrinos e sumos, os produtos elaborados a base de tomate, os
edulcorantes artificiais e as bebidas gaseificadas (inclusivamente aquelas sem cafeina).

O alcool, além de ser um agente irritante para a bexiga, aumentar-lhes-a o risco de incontinéncia
por a urgéncia para mictar poder ser mais intensa e dificil de controlar.

As bebidas com cafeina (café, cha, bebidas de cola) podem incrementar-lhes a frequéncia
urinaria e produzir urgéncia para urinar; mesmo o café e o cha descafeinado contém geralmente
peqguenas quantidades de estimulantes. Existem disponiveis muitas variedades de infusdes de
ervas e bebidas de cereais que podem substituir o café.

O chocolate contém estimulantes, tal como alguns medicamentos utilizados para aliviar os
sintomas da dor de cabeca, da sinusite ou das alergias.

Consumo semanal

Consumo diario




Deve vigiar as
alteracdes no
ritmo intestinal
tanto da Inés,
como do Pepe

Que problemas
podem surgir?

Disfagia

Se, em algum momento, a Inés ou o Pepe
apresentarem problemas em ingerir, deve
ter muita paciéncia e, em caso algum, deve
instiga-los para que comam mais rapido.

Tem de dar o tempo necessario para
que ingiram com calma e mantenha-os
descontraidos. Tenha em conta que pode
ser uma atividade muito esgotante para si.
Deve certificar-se de que ingeriram entre um
bocado e outro, uma vez que existe o risco
de asfixia.

O seu melhor aliado sera sempre a colher de
café uma vez que as quantidades devem ser
pequenas para que a pessoa faca a ingestao
com mais facilidade. Por outro lado, néo
deve utilizar nunca palhinhas uma vez que
podem asfixiar ao tentar ingerir os alimentos.

£ muito importante que tenha em conta a
textura e a consisténcia dos alimentos, as
refeicdes excessivamente secas, pegajosas e
muito solidas sao altamente perigosas.

Por isso, o ideal seria processar os alimentos
em forma de purés nao excessivamente
liguidos. Sempre que for necessario
administrar dgua, devera utilizar espessantes
e gelatinas.

Uma vez finalizada a atividade de comer,
deve deixa-los em posi¢cédo erguida entre 30
minutos e uma hora para evitar refluxos.

Problemas intestinais

Os problemas mais relevantes que podem
surgir sdo a prisdo de ventre e a diarreia.
Falamos de obstipagdo quando se fazem
menos de 3 deposi¢cdes por semana.

Nas pessoas idosas é um problema muito
frequente que surge sobretudo nas mulheres,
portanto, deve ter em conta as seguintes
recomendacoes:
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@ Aumentar os alimentos com fibra.

@ Incita-los a fazer exercicio fisico na medida das suas possibilidades.

@ Aumentar a ingestao de agua.

@ Talvez seja recomendavel ir ao médico para que seja receitado algum tipo de laxante. Tenha

em conta que abusar dos laxantes pode ter efeitos adversos.

Por outro lado, no caso de existir diarreia, o que ¢ o mesmo, um aumento no numero das
deposi¢des, ou uma mudanga na consisténcia das fezes (serdo liquidas ou semiliquidas) seria
aconselhavel:

@ Aumentar a ingestao de liquidos para evitar as desidratagdes.

@ Utilizar alimentos adstringentes: arroz branco, peixe cozido, etc.

@ Dirigir-se ao médico para rever a medicacdo, uma vez que alguns medicamentos podem provoca-la.

@ E recomendavel que um profissional de saude seja quem receite um medicamento contra
a diarreia.

Sondas enterais

Em algum momento pode ocorrer o caso de o Pepe ou a Inés terem problemas na hora de se
alimentarem e ndo o consigam fazer voluntariamente. Nesse caso, existem diferentes opcdes
que os podem ajudar a conseguir uma transmissao adequada de nutrientes. Um deles é a
nutricdo enteral.

Existem varios acessos para a nutricdo enteral, os mais comuns sdo:

Sonda nasogastrica (SNG)
Coloca-se uma sonda pelo nariz que vai chegar ao estbmago, ou ao intestino através da qual

se transmitirdo os nutrientes. E a via de acesso mais comum a menos que existam riscos de
aspiracdo pulmonar.

Sonda gastrostomia endoscopica percutdnea (PEG)

A sonda € introduzida através do abdomen através de um orificio até ao estdbmago.




Administracao e conselhos para levar a cabo
uma alimentacao com sonda enteral

Em seguida, dar-lhe-ei alguns conselhos para que leve a cabo a alimentagao.

@ Antes de comecar deve verificar a data de validade do preparado, agita-lo, e quando o abrir
& necessario que escreva o dia em que o abriu, uma vez que dura 24 horas. Uma vez aberto
deve conserva-lo no frigorifico. Lembre-se de o retirar uns minutos antes de o administrar
uma vez que deve estar a temperatura ambiente.

@ E necessario que lave as maos e coloque luvas. Lembre-se de explicar sempre o que vai
fazer.

@ A posicéo ideal para o realizar é estar sentado ou deitado na cama com a cabeceira a
30-45 graus. Deve colocar a embalagem sempre por cima da cabeca (minimo 60 cm) e
verificar que a sonda esta corretamente colocada: basta colocar um copo na extremidade,
se borbulhar possivelmente estd nas vias respiratdrias e deve avisar a enfermeira. Pode
realizar a administragcdo com bomba, por gravidade, ou com a seringa.

Deve ter a sonda pincada perante qualgquer manobra de conexao ou desconexao para evitar
que entre ar no estdmago. Lembre-se de retirar a pinca para dar o alimento. E importante
que a sonda nao se dobre, nem fique obstruida pelo que deve lava-la antes e depois de dar
a alimentacdo com 30-50 ml de dgua.

Uma vez finalizado o procedimento deixe a pessoa incorporada pelo menos uma hora para
evitar uma aspiragdo. Lave a seringa com agua abundante e sabo para a toma seguinte.

A SNG deve ser fixada no nariz com um esparadrapo antialérgico e deve mudar o ponto de
fixagdo para evitar feridas e Ulceras, depois aplique creme hidratante.

Deve colocar vaselina nos labios e humedecer as gazes com agua varias vezes por dia para que
possa enxaguar a boca.

Escove os dentes e a lingua apds cada administracao.

Se a alimentacao for realizada através da PEG é imprescindivel que lave diariamente a zona
com agua e sabdo e que cubra a zona com uma gaze esterilizada
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A incontinéncia urinaria (IU) € a perda involuntaria de urina que pode ocorrer de forma
tempordria ou permanente. Representa um problema médico e social importante como
tendéncia crescente.

E um sintoma que afeta grande parte da populacdo, estimando-se que atinge:

® Mulheres: entre 5 e 45 %.
® Homens: entre 1 e 39 %.

A incontinéncia urindria aumenta com a idade. Por isso, encontramos percentagens mais
elevadas em paises onde existe uma populagdo mais envelhecida. Em pessoas com idades

compreendidas entre 60 e 79 anos, 23 % das mulheres e 19 % dos homens s&o afetados. A partir
dos 60 anos, ambos os sexos tendem a ter resultados similares.
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O trato urinario inferior (TUI) é formado por
dois drgéos principais: a bexiga e a uretra que
veremos na fase de esvaziamento.

A bexiga

A bexiga urindria é um orgdo muscular
oco que atua como um depdsito, que vai
aumentando a medida que vai enchendo.

Ureteres

Bexiga
urindria

c Esfincter
orpo estriado da
uretra

Trigono — _
Pavimento
_— pélvico

Uretra __ Mdsculo

liso uretral
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E formada pelo corpo, que armazena a urina de 300 cm?3 a 500 cm?, para ativar a sensacdo de
micgdo, e a parede (formada, por sua vez, por varias camadas).

Qutra zona importante da anatomia da bexiga é o trigono, uma peguena zona muscular
triangular que se situa na parede posterior da bexiga, perto do colo vesical. E responsavel por
evitar o refluxo de urina pelos ureteres durante o esvaziamento da bexiga.

Denominamos como “mic¢do” a acdo de urinar e para ocorrer envolve duas fases: a fase de
enchimento e a fase de esvaziamento, que veremos em seguida.

Fase de enchimento

Durante esta fase a bexiga estende-se para
permitir o enchimento de urina (pode rondar
entre 300 cm?® a 500 cm?).

Ocorre uma descontracdo dos musculos da
parte superior para facilitar o enchimento e
uma contracdo dos inferiores para impedir que
saia.

Fase de esvaziamento

Nesta fase leva-se a cabo a micgdo e expulsa-se
a urina para o exterior.

Como podemos observar na ilustracdo, quando
a bexiga enche, é necessario um aumento de
pressdo na parte superior e uma descontracéo
dos musculos inferiores para a mic¢do ocorrer.

Os musculos da pélvis intervém em todo o
mecanismo, tanto de enchimento, como de
esvaziamento.

Relaxamento muscular

R X

Esfincteres

Bexiga

interno * F
Contragao
muscular
externo

Aumento de pressdo

Urina



A uretra

A uretra é o canal excretor da urina e estende-se desde o colo da bexiga até ao exterior. E
anatomicamente diferente nos homens e nas mulheres:

Homem Mulher

| Trompa de
4 Falépio

Uréter

Bexiga
N Ovario
Vesicula Utero

seminal
Cerviz
Ducto
ejaculatério

Préstata

__— Peénis

Uretra

Corpos /
—cavernosos Anus Labios

menores
Labios

\ maiores
Testiculos

Reto

Diferencas da uretra entre os homens e as mulheres

Nas mulheres, a uretra mede cerca de 3,5 cm de comprimento e comunica com o exterior do
corpo mesmo sobre a vagina.

Nos homens, a uretra mede cerca de 12 cm a 15 cm de comprimento, passa pela glandula
prostatica e desemboca no exterior do corpo, através do pénis. No homem, a uretra é um canal
comum ao aparelho urindrio e ao aparelho reprodutor. Portanto, tem como fungcdo excretar
tanto a urina como o liquido seminal.

Indcé{/p /ndafForm
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Que tipos de
incontinéncia existem?

A incontinéncia é classificada em funcdo de
diferentes parametros. Em funcéo da duracéo,
pode ser classificada como transitoria
ou estabelecida. Em funcédo da clinica ou
sintomatologia, é classificada como:
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Incontinéncia urinaria de esforco

A incontinéncia urindria de esfor¢co (IUE) ocorre ao
aumentar a pressao intra-abdominal quando nos
submetemos a um esforgo: tossir, espirrar, rir, entre
outros.

Ocorre quando os musculos encarregados de
controlar a urina ficam frageis ou nao funcionam

A urina passa da bexiga para o exterior através da
uretra. Ambas séo sustentadas pelos musculos do
pavimento pélvico.

Além disso, em redor da abertura da bexiga
existem uns musculos que se contraem para que a
urina ndo escape.

Se estes musculos enfraquecerem, quando ocorrer
pressao na bexiga, entdo a urina escapa-se.

Este tipo é mais frequente em mulheres devido
a uma gravidez, parto vaginal, uso de fdrceps,
histerectomia, prolapso vaginal, mas também pode
ser encontrada nos homens.

Qutras causas sdo: a cirurgia anterior da zona

pélvica ou da prostata nos homens, a toma de
certos medicamentos ou a obesidade.

Incontinéncia urindria de urgéncia

Presséo

Fuga de
urina

A incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU) é uma perda involuntéaria de urina, acompanhada
ou precedida de urgéncia para ir a casa de banho. Surge como resultado de uma necessidade
urgente e repentina de urinar que nao conseguimos conter.

A bexiga contrai-se e a urina escapa. Ndo ha tempo suficiente entre a perce¢do da necessidade

de urinar e de chegar a casa de banho.



Incontinéncia urinaria mista

A incontinéncia urinaria mista (IUM) é a soma de uma incontinéncia de esfor¢co e de uma de
urgéncia. E a perda involuntaria de urina que se apresenta com urgéncia e ao realizar esforcos
como tossir, exercicio fisico, entre outros. E a mais frequente em mulheres com mais de 70 anos.

Incontinéncia urinaria por transbordamento

A incontinéncia urinaria por transbordamento ocorre quando a bexiga ndo pode ser esvaziada
completamente, causando um aumento de volume até que a pressdo da bexiga supera a do
esfincter, o que resulta em gotejamento ou pequenas perdas continuas, de dia ou de noite.

E mais frequente em homens, associada & obstruc&o urindria por hiperplasia prostatica.

Incontinéncia urinaria funcional

Trata-se de doentes sem alteracdo no trato urinario inferior que, devido aos seus problemas
sistémicos, do tipo fisico (mobilidade reduzida, entre outros), cognitivos (como deméncia) ou
por efeito de alguns medicamentos, ndo conseguem chegar a casa de banho.

Incontinéncia urindria transitoria ou reversivel

A duracdo da incontinéncia urinaria transitéria ou reversivel é inferior a quatro semanas e
ocorre apesar de a funcionalidade do TUI se manter, devido a causas trataveis. Ao tratar a
causa, desaparece a incontinéncia urinaria.

Estas causas sdo diversas, como infecdes, doencas como a diabetes mellitus, doencas
psiquiatricas, obstipacdo ou ingestdo de alcool, café, farmacos, entre outras. E importante
assinalar nesta seccao a toma de determinados medicamentos como causa de incontinéncia
urinaria, pois os doentes sofrem frequentemente de doencas crénicas que precisam de um
tratamento continuo.

Entre os farmacos que causam frequentemente incontinéncia urinaria encontramos os
medicamentos para controlar a tensao arterial (diuréticos, antagonistas do calcio, entre outros),
anticolinérgicos, blogueadores alfa-adrenérgicos, anti-histaminicos, descongestionantes nasais,
antipsicoticos, antidepressivos, benzodiazepinas.
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E importante que saiba que a IU é uma doenca da qual muitas
pessoas padecem e repercute-se, em grande medida, sobre a
qualidade de vida da pessoa de que dela padece. Pode ser
considerada um problema comum na popula¢éo geral, embora
a sua prevaléncia aumente com a idade, em mulheres com
filnos e apds a menopausa. Apesar do impacto consideravel
na qualidade de vida das pessoas, apenas 20 % dos afetados
procura ajuda médica.

Existem diferentes tipos de tratamentos, quer sejam
farmacologicos, ou nédo farmacoldgicos como, por exemplo, a
reabilitacdo do pavimento pélvico e as micgdes programadas.
Lembre-se que é importante que consulte um médico sobre
qual é a melhor opg¢éo para cada caso.

Quando os tratamentos de reabilitacdo e de cura fracassam,
normalmente opta-se pelos absorventes, os coletores e as
sondas vesicais.

E uma capa de latex, ou silicone que se coloca
no pénis, com um tubo de saida a conectar a um
saco coletor de urina.

Este sistema é exclusivo para homens e ndo é
indicado quando o pénis for pequeno e estiver
retraido.

Existem diferentes tamanhos e, por isso, temos Ind(ﬁlip
de escolher o tamanho adequado para evitar que - -
0 pénis figue comprimido ou que o dispositivo se

solte ou torga. O sistema de fixacdo mais utilizado

sdo as tiras adesivas que se colam na pele do

pénis e depois no coletor.

Ainda que possam ser Uteis, talvez ndo

sejam o tratamento mais escolhido devido as
complicacdes de dor e irritagdo que a utilizagdo
prolongada pode ocasionar no pénis, este sistema
é uma alternativa para homens que ndo tém



problemas de obstru¢do na saida da urina, para
evitar a técnica da sondagem. Para uma utilizagdo
correta dos coletores é importante que:

@ Substitua o coletor diariamente para
evitar
infecdes urinarias.

@ Proteja a pele do pénis e cuide dela todos os
dias para impedir que macere.

O cateterismo ou a sondagem vesical € uma técnica que consiste na introducao de um
cateter estéril ou de uma sonda estéril através da uretra até a bexiga urinaria. As sondas
vesicais conduzem a urina para o exterior do corpo. A sonda estd ligada a um saco coletor.

O médico pode prescrevé-la em casos de dermatite, Ulceras por pressao, retencéo urinaria,
necessidade de controlo de diurese, etc.

A sondagem nao estd isenta de riscos e incémodos para a pessoa idosa, podendo causar
irritacdo da uretra, rasgos da glande, hematuria, obstrucdes, infecdes urindrias, entre outros.
Se for possivel, deve ser retirada quando o problema estiver resolvido.

A sonda vesical estd conectada a um saco coletor de urina que tem uma capacidade de cerca
de 21a25I Também existem sacos coletores que podem ser fixados na perna da pessoa
idosa com uma capacidade de 500 ml a 750 ml.

Recomendacdes para o cuidado da sonda vesical:

@ Procure manter a maxima higiene quando tiver
de manipular a sonda, substituir o saco, etc.
Limpe a zona perineal a cada 12 horas.

® A sonda deve manter-se permeavel e deve ser
lavada se houver suspeitas de obstrucéo.

@ Esvazie o saco coletor a cada 8 horas ou
quando estiver cheio. O saco deve permanecer
por baixo do nivel da bexiga para prevenir
infecoes.

® Lembre-se das datas em que deve substituir
a sonda vesical permanente e alerte o médico, g
ou o enfermeiro quando estiver a acabar o prazo.

® Vigie o surgimento de febre, calafrios ou dor
lombar e avise o médico, ou enfermeira se surgirem.

@® Observe a urina e se aparece turbidez, sangue
ou mau odor consulte o médico, ou o enfermeira.

Indq:ﬂ/‘p
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Os absorventes de incontinéncia urindria sdo produtos de
salde descartaveis que retém a urina depois de esta ter sido
excretada, mantendo a pele seca e evitando a irritagdo derivada
do contacto com a urina.

A sua versatilidade, comodidade e descricdo converte-o no
método de controlo da incontinéncia urinaria mais utilizado, pois
é indicado para pessoas com diferentes niveis de incontinéncia
em funcdo da capacidade de absorcdo, do tipo ou da forma
e tamanho quando ndo ¢é possivel utilizar outros tratamentos.

O critério de escolha de um absorvente ou outro deve
ter em conta a autonomia da pessoa, a sua qualificacéo e

/ndcgrgfm disponibilidade como cuidadora e a gravidade da incontinéncia.
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Recomendamos uma média de mudanca de trés a quatro
absorventes diarios. Se existir incontinéncia fecal associada e/
ou diarreia pode ser que necessitem de mais alguma coisa.

Estrutura dos absorventes:
De um modo geral, existem quatro camadas diferentes para os materiais que os compdem.
Camada superior.

E formada por tecido ndo-tecido (nonwoven), que facilita a passagem rapida da urina para o
interior do absorvente, evitando assim que a pele entre em contacto com a urina.

Nucleo absorvente.

E composto por polpa de celulose combinada com um material “superabsorvente” (SAP), cuja
principal missao é transformar a urina liguida num gel de consisténcia semissolida que impede
que a humidade saia novamente.

Estes materiais sdo distribuidos em camadas sobrepostas ao longo de todo o absorvente.
O SAP reage quando entra em contacto com a urina. Quando aplicamos uma solugdo com
sulfato de cobre sobre o absorvente, o SAP reage e passa a ter uma colora¢éo azul, enquanto
a celulose mantém a sua coloracéo branca ou amarela. Além disso, o nucleo absorvente deve
controlar os possiveis odores que advém da formagdo de amoniaco.

Camada impermeavel.

Corresponde a camada exterior, sendo composta por um material plastico (polietileno) que
assegura a estanqueidade total do absorvente e que ndo deve produzir ruido para respeitar a
discri¢do. Deve incluir um indicador da humidade, que consiste em linhas que variam de cor ao
molhar-se e que informam sobre a necessidade de muda.

Alguns absorventes também incluem barreiras laterais anti fugas, bem como sistemas de
suporte do absorvente, cinta elastica e ajuste elastico na entreperna.

Quarta camada de tecido nado-tecido.
A maioria dos absorventes tém também uma quarta camada de tecido ndo-tecido para cobrir

o plastico e impedir que esteja em contacto com a pele, evitando assim que surjam dermatites,
eritemas ou bolhas devido ao contacto com a pele.



Existem diferentes tipos de absorventes para incontinéncia:
De acordo com a capacidade de absorg¢ao.

Absorvente para perdas ligeiras: com uma capacidade de absorcao entre 45-900 ml. Para os
homens existem os absorventes masculinos, concebidos com a forma de escudo protetor na
zona do pénis e gque conferem uma absorcéao rapida, descricdo e protecdo contra as irritacdes
da pele. Para as mulheres, existem absorventes do tipo penso higiénico, cuja fixacao é feita
mediante adesivos ou tiras adesivas que se colam na roupa interior.

Quando a incontinéncia avanca e as perdas sdo mais moderadas ou graves:
Absorvente de dia: com uma capacidade de absorcdo de 600 ml a 900 ml.
Absorvente de noite: com uma capacidade de absorcado de 900 ml a 1200 ml.
Absorvente supernoite: com uma capacidade de absorcéo superior a 1200 ml.

De acordo com o tipo ou com a forma e o sistema de fixagao.

Retangular.

Indicado para doentes com mobilidade diurna
mais ou menos preservada. Pela forma, tamanho
e sistema de suporte com uma malha elastica,
lavavel, hipoalergénica e transpiravel, é discreto
e confortavel, ainda que apresente a limitacao
do tamanho unico. Exceto em circunstancias
muito concretas, como a preferéncia do doente
ou do cuidador, o critério de utilizagdo parece
favorecer os anatémicos. Em funcéo da capacidade
de absorgéo existem os absorventes de dia e o
supernoite.

Anatomico.

Indicado para doentes que deambulem e que nao
apresentem incontinéncia fecal associada. Foram
concebidos com suportes na zona das virilhas

e, como os retangulares, possuem uma malha
elastica lavavel que permite um melhor ajuste e
fixacdo a roupa interior do doente.

O critério de utilizacdo normalmente é preferivel : £
ao dos pensos retangulares, ainda que a

preferéncia do doente ou do cuidador deva ser

um fator prioritario na escolha.

A sua capacidade de absorcdo abrange o dia,

a noite e a supernoite. Ndo existem tamanhos

diferentes, sdo comercializados em tamanho

unico, mas em diferentes formas e dimensdes segundo as marcas comerciais.

Além disso, dependendo da marca comercial, alguns absorventes anatdmicos podem ter
elasticos na zona da entreperna para um maior ajuste e barreiras laterais para evitar que
ocorram fugas.
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Anatémico com elasticos.

Indicado para pessoas acamadas, ou em cadeira
de rodas, com pouca mobilidade e que necessitam
de uma fixagéo adicional. Com fios eldsticos e
barreiras laterais na zona da entreperna e cintura
elastica posterior para um ajuste lombar otimo,
evitam as fugas eventuais e proporcionam um
conforto total.

A sua capacidade de absor¢ao abrange o dia,

a noite e a supernoite. Existem em tamanhos
diferentes, do extrapeqgueno (40 cm a 60 cm
de cintura) ao extragrande (135 cm a 170 cm de
cintura).

O tamanho, a forma e a inclusdo do ajuste eldstico variam consoante a marca comercial.

Pant (roupa interior descartavel).

Indicada para pessoas ativas. E como uma peca de
roupa interior absorvente, que permite oferecer um
melhor ajustamento ao corpo e evita incomodos
volumes.

Permite uma adaptacao ideal ao corpo,
proporcionando uma boa transpiracdo, que
promove o cuidado da pele e a liberdade de
movimentos.

A sua capacidade de absorcéo abrange o dia, a
noite e a supernoite.

Segundo o tamanho do absorvente

A indicacdo do absorvente deve ser realizada conhecendo as caracteristicas e as necessidades
do incontinente, tanto em capacidade de absor¢do como em tamanho.

A forma mais conveniente de escolher o tamanho adequado do doente é medir o contorno da
cintura. Assim podemos selecionar o mais apropriado ao seu tamanho:

Tamanho extra pequeno (XS): 40 cm a 60 cm
Tamanho pequeno (S): 50 cm a 80 cm
Tamanho médio (M): 80 cm a 125 cm
Tamanho grande (L): 110 cm a 150 cm
Tamanho extra grande (XL): 135 cm a 170 cm

Em funcéo das necessidades e da mobilidade dos doentes, o Sistema Nacional de Saude
financia absorventes retangulares, anatomicos, elasticos e fralda descartavel/Pant.

Classificagcao geral dos absorventes:
(Ver quadro na pagina seguinte)



Capacidade de
absorcao

Tipo de fixacao

Tamanho

Cm de cintura

IndasForm

Unica

IndasForm

Unica

IndasForm

IndasForm

IndaSlip

50-80 cm

80-125 cm

110-150 cm

IndaSlip

80-125 cm

110-150 cm

IndaSlip

80-125 cm

110-150 cm

135-170 cm

IndaSlip

80-125 cm

110-150 cm

135-170 cm

IndaSlip

80-125 cm

110-150 cm

135-170 cm

Indasec Pant

80-110 cm

Indasec Pant

Grande

100-140 cm

Indasec Pant

80-110 cm

Indasec Pant

Grande

100-140 cm
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O grau de mobilidade do doente implica um critério
de escolha essencial ao escolher um absorvente.
No entanto, tem de considerar que o grau de
mobilidade, por si sé, ndo € orientativo e deve ter
em conta a sua disponibilidade, uma vez que em
muitas ocasides poderd atenuar, em grande medida,
a falta de mobilidade acompanhando a Inés e o
Pepe a casa-de-banho, ou realizando mais ou menos
substituicoes de absorvente.

Qutro ponto que deve ter em conta é a preferéncia,
na medida do possivel, da pessoa que os utiliza,
sempre e quando se adapte as suas caracteristicas e
o tamanho seja o0 adequado.

A utilizacdo de tamanhos maiores gera fugas de
urina e produtos menos eficientes.

Preste especial atencéo a integridade da pele que
deve ser sempre preservada, por isso, & preciso
que extreme as precaucdes para que o paciente se
mantenha seco. A pele dos incontinentes é submetida
a muitas agressées devido, entre outras coisas, ao
momento em que a urina estd em contacto com a
pele, por isso & muito importante que mantenha uma
vigilancia da pele constante, bem como a utilizacdo
de produtos adequados e realizar uma higiene
adequada entre substituicdo e troca de fralda.

Em algumas situagdes poderd necessitar de um
aumento do numero de fraldas didrias, ou da
capacidade de absor¢cdo (toma de diuréticos,
feriadas purulentas, sindrome de Down, deméncia
senil avancada, entre outros).

Ind&bﬁ>/ﬂd&#0ﬁn
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Devo ter alguma precaucao especial
quando substituo o absorvente?

Em cada mudanca de fralda é conveniente que siga os seguintes passos:

@ Lave as maos antes e depois de cada troca de fralda.
@ Retira a fralda pela parte posterior do corpo da pessoa que a utilize.
@ Se o doente tiver problemas de mobilidade, certifique-se de que tem um ponto de

apoio.

Quando tiver de mudar o absorvente ao Pepe, que anda de cadeira de rodas, é conveniente que
apoio o encosto contra a parede e trave a cadeira para evitar que se desloque.

@ Realize uma higiene adequada da zona da fralda.

@ Coloque a fralda pela parte da frente do corpo.
@ Se utilizar um absorvente anatdmico ou retangular, certifique-se de que as costuras

das malhas que suportam a fralda ficam para fora e, assim, evitara que rocem ou facam
pressao sobre a pele.

Com gue frequéncia devo mudar
a fralda?

Os produtos atuais permitem
espacar as mudancas de fralda,
mantendo a pele seca. A
frequéncia de muda é variavel,
dependendo da alimentacéo
e da quantidade de liquidos
ingeridos.

A maioria das fraldas tem um
indicador de humidade. Trata-
se de uma pequena tira na
zona exterior que muda de
cor quando for preciso mudar
o absorvente.

Se o Pepe ou a Inés
utilizarem fraldas elasticas,
lembre-se que as tiras
adesivas permitem abri-las
e fecha-las vérias vezes. Isto
permite que possam urinar
na casa-de-banho, ou num
recipiente adequado, sem
ter de as substituir.
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Retire o absorvente da
embalagem, desdobre-o

a altura dos joelhos e
coloque-lhe o
absorvente entre as
pernas, na forma
dobrada

2 Cologue a malha na Inés
L]

posterior do
absorvente e cubra
bem os gluteos.

3 Desdobre bem a parte
"

Suba a malha pela
parte traseira até
cobrir a totalidade do
absorvente

Desdobre a parte
4 anterior do

absorvente e ajuste-o
sobre o abdémen.

Suba a malha da '
parte da frente até

cobrir todo o

absorvente.
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Indicacdes de
colocacao:
absorvente
retangular

l Utilizacdo deitado

Retire o absorvente da
embalagem, desdobre-o

N&o se esqueca de
utilizar a malha
elastica, uma vez
que é a unica forma

de ajustar o
absorvente e
podermos reduzir
fugas
desnecessdrias!

Encoste o Pepe a cama
2 para realizar a
" substituicdo de
absorvente, coloque o
Pepe de lado e a malha
a altura dos joelhos.

Coloque o absorvente
entre as pernas na sua
forma dobrada.

Desdobre bem a
3 parte posterior do
" absorvente, ajuste e
cubra bem os gluteos.

Suba a malha pela
parte traseira até
cobrir o absorvente e
rode o Pepe sobre as
costas.

Desdobre a parte
4 anterior do

absorvente e ajuste-o
sobre o abdémen.

Suba a malha da
parte da frente até
cobrir totalmente o
absorvente.



P

Retire o absorvente da
embalagem, desdobre-o
e dobre-o
longitudinalmente para
que se levantem
barreiras e o produto
figue céncavo.

L ]

Coloque a malha na Inés
a altura dos joelhos e
coloque-lhe o
absorvente entre as
pernas, na forma
dobrada.

Ajuste o corte anatémico ~
a zona perineal e

certifique-se de que as
barreiras estdo

levantadas.

Desdobre bem a parte
posterior do absorvente
e cubra bem os gluteos.

Suba a malha pela parte
traseira até cobrir a
totalidade do
absorvente.

Desdobre a parte
anterior do
absorvente e ajuste-o
bem ao nivel do
abdémen.

Suba a malha da
parte da frente até
cobrir todo o
absorvente.

[

Indicacdes de
colocacao:

absorvente
anhatédmico

»

Utilizacdo deitado

Retire o absorvente da
embalagem, desdobre-o
e dobre-o
longitudinalmente para
que se levantem
barreiras e o produto
fique concavo. _
N&o se esquega de

utilizar a malha

eldstica, uma vez que

¢ a Unica forma de

ajustar o absorvente e
podermos reduzir
fugas desnecessdrias!

Encoste o Pepe a cama
para realizar a
substituicao de
absorvente, coloque o
Pepe de lado e a malha
a altura dos joelhos.

Coloque o absorvente
entre as pernas na sua
forma dobrada. Ajuste
o corte anatémico a
zona perineal e
certifique-se de que as
barreiras estao
levantadas.

Desdobre a parte
posterior do
absorvente, ajuste e
cubra bem os gluteos.

Suba a malha pela
parte traseira até
cobrir o absorvente e
rode o Pepe sobre as
costas.

Desdobre a parte
anterior do
absorvente e ajuste-o
sobre o abdémen.

Suba a malha da -

parte da frente até

cobrir totalmente o =
absorvente.
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Indicacdes de
colocacao:
absorvente
elastico

N 0 ;
} Utilizacdo deitado

-I Retire o absorvente da —
L]

embalagem, desdobre-o
e dobre-o
longitudinalmente para
que se levantem
barreiras e o produto
figue céncavo.

Cologue o absorvente a
2 Inés entre as pernas na
" sua forma dobrada.
Ajuste o corte anatomico
a zona perineal e
certifique-se de que as
barreiras estao abertas.

posterior do absorvente

3 Desdobre bem a parte
" e cubra bem os gluteos.

Desdobre a parte
4 anterior do

absorvente e ajuste-o
bem ao nivel do

abdémen.

ajuste-o bem
utilizando os fechos
polivalentes.

5 Feche o absorvente e
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Retire o absorvente da
— 1 embalagem, desdobre-o — -
" edobre-o

longitudinalmente para
que se levantem
barreiras e o produto
fique concavo.

para realizar a
substituicao de
absorvente, coloque o
Pepe de lado e
coloque o absorvente
entre as pernas, na sua
forma dobrada. Ajuste
o corte anatémico na
zona perineal e
certifique-se de que as
barreiras estdo abertas.

2 Encoste o Pepe a cama
u

Vire o Pepe
3 ligeiramente sobre o
® abdémen, desdobre a
parte posterior do
absorvente e ajuste,
cobrindo bem os =
gluteos.

Desdobre a parte
anterior do absorvente e
ajuste-o sobre o
abdémen.

4 Deite o Pepe de costas.

ajuste-o bem utilizando

os fechos polivalentes. ‘ '

5 Feche o absorvente e
.



k -

Indicacdes de
colocacao:
absorvente
pant

o (N
Utilizacdo de pé

Certifique-se de que as linhas
azuis do absorvente ficam
" sempre na parte posterior.

sempre puxando a zona
superior, tenha cuidado para
néo rasgar as laterais.

2 Suba ou baixe o absorvente
L]

_ \

Verifique que o absorvente se
3 ajusta perfeitamente ao seu
" corpo para evitar fugas ou
desconforto.

o absorvente, a forma correta
de o retirar é rasgando as
laterais. =

1 Quando for necessario substituir
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Lesoes
da pele
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Raquel, é importante que tenha em conta
que a pele muda com a idade, torna-se
mais fragil, mais seca e menos elastica.

Devido a estas mudancgas é mais facil que
possam ocorrer lesdes.

E importante que no caso de haver
alguma possivel leséo avise o seu médico,
ou enfermeira.



O que € uma lesao
na pele?

Uma leséo da pele é qualquer
mudanc¢a fora do norma que
possa ocorrer devido a um dano
externo ou interno.

As lesdes mais comuns que pode encontrar devido
a situacao atual da Inés e do Pepe séo as seguintes:

@ Ulceras por pressao.
@ Lesbes por humidade.
® Dermatite associada a incontinéncia.

Ulceras por pressio

As Ulceras por pressao (UPP) ocorrem quando a pele se comprime durante um longo periodo
de tempo, entre o 0sso e uma superficie dura (colchao, cadeira, etc.).

Podem surgir em qualquer pessoa, mas normalmente sdo mais comuns em pessoas dependentes
que tém a mobilidade reduzida como é o caso do Pepe. A maioria das UPP podem ser evitadas
se tomarmos as medidas de prevengdo necessarias.

As causas mais comuns pelas quais aparecem sao: a pressao, a friccdo e o corte, mas existem
muitos mais fatores que podem provocar, ou contribuir para que aparecam. Estes sdo outros
fatores de risco que podem gerar, ou ajudar a que ocorram, Ulceras por press&o.

Fisiopatoldgicos Tratamentos Situacionais

Alteracdes da p
edema, secura, feridas, cicatrizes e UPP
prévia

Problemas de oxigenagao:
doencas das células sanguineas,
cardiacas, respiratérias e vasculares
(arteriais e venosas)

Problemas nutricionais:
Desnutri¢ao, obesidade,
desidratacéo

Compromisso imunolégico:
neoplasia, infecdes, septicemia

Transtornos neurolégicos:
Sensoriais e motores

Alteracdes do estado de
consciéncia:

Incontinéncia

Febre

Tabela: Prevencéo e tratamento das Ulceras por pressdo. Servico de Saude das llhas Baleares, 2018, tabela 3 - p.22.
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Para evitar o surgimento de uma UPP é muito importante que esteja atenta e vigie as zonas
onde existe maior probabilidade de surgirem:

Na cadeira.

A - Omoplata
B - Sacro 50
C - Isquio

(ossos do gliteo)

D - Calcanhar Qualquer
vermelhiddo numa
zona da pele é um
sinal de alarme

Na cama.
P> Decubito dorsa

—Cabeca.. 1 ~ O
\ Omoplata cotovelos  gacro Calcanhares,
Orelha P> Decubito latera
) ' \
AP, | -
S | >
—0=p ¢ @
| Acrémio  Costelas Trocanter  cangilos Maléolo

p Decubito pronc

— 00/ @) I N
—Acrémio O / O O O /)
Genitais joelhos Dedos
(mulheres) (homens)




Como posso evitar as
Ulceras por pressao?

Devido a mobilidade limitada do Pepe atualmente
recomendo que para evitar o surgimento das UPP,
tome as seguintes providéncias:

ul

10

E fundamental examinar o estado da pele,
pelo menos, uma vez por dia, a opgado mais
recomendada ¢é verificar a pele quando

se realize a higiene e as mudancas de
absorvente

Para ter a pele saudavel deve-se manter a
pele limpa e seca, realizando a higiene de
forma correta pelo menos uma vez por dia.

Raquel é necessario que incite o Pepe para
que se mova na medida do possivel, bem
como que realize atividades adequadas a sua
situac&o (pequenos passeios acompanhado

e fazendo uso dos dispositivos necessarios,
levantar-se e sentar-se sempre e quando o
fagca acompanhado, exercicios de mobilizagéo
de méaos e destreza manual, etc.).

Realizar mudancgas posturais ¢ fundamental para evitar que a pressao seja prejudicial, o
recomendavel é que mude de posi¢céo a cada 2- 3 horas.

No caso de existirem proeminéncias dsseas o recomendado é protegé-las para evitar
exercer pressao sobre as mesmas.

E muito importante vigiar possiveis vermelhidées na pele, o melhor tratamento para
uma Ulcera por pressao é a prevencdo. Se o Pepe apresentar uma zona vermelha na
qual colocamos o dedo e fica branca e em poucos segundos volta a ficar vermelha,
este é um sintoma de pressdo e, portanto, temos de procurar meios para a evitar, antes
que se converta em UPP.

Dado gue o Pepe apresenta uma mobilidade limitada, o mais aconselhavel é instaurar
medidas, ou dispositivos de alivio de pressdo (colch&o anti escaras, almofada anti
escaras, protecdes, etc.).

Avaliar e tratar a incontinéncia, uma incontinéncia bem cuidada evita muitas lesées da
pele.

O Pepe deve ter uma alimentacéo equilibrada e beber muitos liquidospara evitar o
surgimento de UPP, uma vez que o estado nutricional deficiente € um dos fatores que
podem contribuir para o surgimento de lesdes da pele.

Ao aplicar o creme hidratante ndo massaje as proeminéncias dsseas, se o fizer ird gerar
friccéo sobre a pele.
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Na&o elevar a cabeceira da cama mais do que 30 graus, durante muito tempo, uma vez
que estariamos a favorecer a pressdo da zona sacra.

Estd contraindicada a utilizacdo de flutuadores ou almofadas tipo rosco tipo almofada
anti escaras, estes podem produzir uma lesdo na zona dos gliteos por congestao
(acumulacéo de sangue).

Se em algum momento o Pepe comecasse a utilizar qualquer tipo de sonda, mascaras,
oculos de oxigénio ou precisasse de suportes mecanicos, é importante vigiar estas
zonas para evitar que ocorram lesdes na pele.

Lesdes por humidade

Raquel as lesdes por humidade provocam uma deterioragcéo da integridade da pele como
consequéncia de permanecer exposto a diferentes fontes de humidade, com irritagcdo quimica
ou fisica associada.

Estas lesdes caracterizam-se por um tipo de dermatite e/ou eczema com inflacdo e eritema,
com ou sem escoria¢do da primeira camada de pele (derme) e, geralmente, sdo acompanhadas
de maceragdo, as zonas onde aparecem com mais frequéncia:

® Dobras.

@ Tecido proximo a outras lesdes que tenham exsudado (supuragdo).
@ Tecido proximo a um estémato.

@® Na zona perianal ou perigenital.

Axilas
Interdigital AR

Dobras
abdominais

Virilhas f Nuca
g - ' Dobra
/ mamaria
: Dobra
\interglt]teo
Cavidade
poplitea

Interdigital

no



Em muitas ocasides as lesdes causadas por humidade na zona do sacro, séo classificadas e
tratadas como UPP. No entanto, nem todas as lesdes na zona sacra ou glutea sdo UPP. As
incontinéncias urinarias e/ou fecais tém sido tradicionalmente associadas & aparicdo de UPP.

As incontinéncias fecais e/ou urindrias incrementam a humidade na pele, mas esta
estabelecido que a incontinéncia fecal atua como um fator de risco para a lesdo dérmica em
maior propor¢cdo que a incontinéncia urinaria tanto pela composicado das fezes, como pela
higiene posterior que requer.

O contacto constante da pele com a humidade proveniente das fezes e/ou da urina gera
modificagbes na estrutura e na funcao da barreira cutdnea e ocasiona a sua rutura. Os
doentes com mais risco de desenvolver lesdo associada a humidade sdo aqueles com: idade
avancada, incontinéncia fecal, friccdo e cisalhamento durante a mobilizacdo, deterioracao
cognitiva, diarreia, baixa qualidade de vida (dificuldade de mobilidade, ma& alimentacéao,
etc..).

Entre os fatores externos que podem produzir lesbes de humidade estdo:

A urina e as fezes que produzem irritacdo quimica e cutanea na pele, bem como os
sabdes que utilizamos na higiene.

Os fatores mecanicos que ocorrem em mobilizacdes, bem como os que se devem a
lavagem e secagem frequente por arrasto.

3 A proliferacdo de fungos e bactérias sobre a pele.

Além disso, uma vez que a humidade estd presente na pele, torna-se mais suscetivel a que seja
afetada por estes fatores.

A lesdo por humidade que mais frequentemente podemos encontrar € a dermatite associada
a incontinéncia (DAI).

-atores externos que N

. - Factores Os fatores mecan_lgos quc'
yodem produzir lesdes mecénicos SO em mobllizacse:
je humidade devem a lavagem e

secagem frequente por
arrasto.

Jrina e fezes

urina e as fezes que
roduzem irritacdo
uimica e cutanea na
ele, bem como os
3bdes que utilizamos
a higiene.

Fungos e
bactérias

A proliferagdo de fungos
bactérias sobre a pele.
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O que é a dermatite
associada a
incontinéncia?

A dermatite associada a incontinéncia (DAI) é
uma inflamacéo da pele que aparece na zona
genital como causa principal do contacto com a
urina e as fezes.

E uma resposta & exposicdo continuada a estas
substancias que poderia ser observada como
inflamagdo ou eritema, a nivel da zona perineal
ou perigenital.

Também pode ser causada por produtos
quimicos, agua e outras substancias que
produzem irritacdo cutadnea ou pela interagdo
entre o absorvente e a pele.

Como mostra a imagem ao lado, os sinais da DA
sdo apresentados como borbulhas vermelhas ou
irrupgcoes na pele.

Os danos na pele podem atingir diferentes
profundidades das camadas da pele; nalguns
casos todas as camadas podem estar lesionadas
e deixar exposta, ao exterior, uma camada da
mesma.

As pessoas que apresentam DAl podem
experienciar problemas, dor, ardor, prurido ou
formigueira nas zonas afetadas; pode existir a
sensacao de dor, inclusivamente com a epiderme
intacta, € importante de que de vez em quando
pergunte ao Pepe se sente algum dos sintomas.

Caso, em algum momento, o Pepe padecer
de DAI tornar-se-& mais propenso a contrair
infecbes cutadneas secundarias, sendo a
candidiase uma das infecdes secundarias mais
habituais associada a DAL

Qutro tipo de reacdo da pele, com sintomas
similares a DA, é areagao alérgica a determinados
alergénios da pele.

N&o ocorre com muita frequéncia, mas se
houver suspeitas de alergia, deve consultar um
dermatologista para descartar que esta reagéo
tenha um componente alergénio.

As reacbes alérgicas a produtos para a
incontinéncia s&o pouco frequentes.




As zonas da pele que podem ver-se afetadas pela DAI sdo:
@ Perineo.

® A zona entre 0 anus e a vulva, ou o escroto.
@® Qualquer zona gue esteja em contacto com a urina, ou com as fezes.

. Genitais (labios/escroto) 4. Parte |n’fe_r|or do abdémen/zona 9. Nadega superior esquerd
2. Dobra inguinal direita (sulco suprapibica 10. Nadega superior direita
entre os genitais e a coxa) 5. Coxa interior direita 11. Nadega inferior esquerdz
3. Dobra inguinal esquerda (sul 6. Coxa |nt.er|or esquerda 12. Nadega inferior direita
co entre os genitais e a coxa) 7. Pele perianal 13. Coxa posterior esquerda
8. Dobra intergluteo (dobra entre 14. Coxa posterior direita

as nadegas)

Um tratamento deficiente ou inadequado da incontinéncia também pode contribuir para o
desenvolvimento da DAI. Por exemplo:

Que o Pepe mantenha a pele exposta de forma
1 prolongada a urina e as fezes devido a mudanca

pouco frequente dos absorventes para a

incontinéncia, ou a uma limpeza limitada.

Os produtos absorventes para a incontinéncia

2 podem acentuar a hidratagdo excessiva, ao
manter a humidade contra a superficie da pele,
especialmente se tiverem uma camada exterior de
plastico.

Os produtos para a prote¢ao da pele que sejam

3 oclusivos e espessos podem limitar a capacidade
absorvente de fluidos dos produtos absorventes
para a incontinéncia, o que determina uma
hidratacdo excessiva do estrato cérneo (este faz
parte da primeira camada da pele).

A limpeza frequente da pele com &gua e sabonete
4 é prejudicial para a funcéo de barreira da pele,

visto que danifica os cornecitos, elimina lipidos,

aumenta a secura e cria atrito. Uma técnica de

limpeza agressiva (por exemplo, que utilize toalhitas

de limpeza normais, esfregar ao secar a pele) pode

aumentar as forgas de fricc&o e erodir a pele.

n3
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Entre os principais fatores de risco que podem contribuir para o surgimento da DAI
incluem:

Incontinéncia fecal (diarreia/fezes formadas).
Incontinéncia dupla (fecal e urinaria).
Incontinéncia urinaria

@ Tipo de Incontinéncia:

@ Episodios frequentes de incontinéncia (especialmente fecal).

@ Utilizacdo de produtos de contengao oclusivos

@ Mau estado da pele (envelhecimento, patologias).

® Mobilidade reduzida.

@ Deterioragdo cognitiva.

@ Incapacidade para se ocupar da higiene pessoal.

@® Temperatura corporal elevada.

@ Nutricdo pouco adequada.

® Doenca critica, qualquer situacao que seja grave para a saude de forma aguda ou
permanente.

Prevencao das dermatites associadas a incontinéncia

Ha duas intervencdes fundamentais para prevenir e gerir a DAl

Gerir a incontinéncia para identificar e tratar as causas reversiveis (por exemplo, infecao
das vias urinarias, obstipacao, utilizacado de diuréticos) para reduzir ou, no melhor dos
casos, eliminar o contacto da pele com a urina e/ou as fezes.

Aplicar um tratamento para o cuidado da pele, de modo a proteger a pele exposta a
urina ou as fezes e promover o restauro de uma funcao de barreira eficaz da pele. Estas
intervencdes serdo similares, tanto no caso da prevencao, como da gestao da DAI.

LIMPEZA.
Raquel, a limpeza deve ser realizada sempre que identificar que o Pepe apresenta humidade/
sujidade ocasionada pela incontinéncia. Para realizar a limpeza:

Tradicionalmente, utiliza-se agua e sabao.

Os produtos que utilizar devem ter um pH similar ao da pele, os sabdes que utilizarmos,
por norma, atacam a estrutura da pele, modificando o pH e eliminando a barreira da pele.

Sempre que limpar com dgua e sabao deve certificar-se de enxaguar muito bem a pele, uma
vez que deixar restos de espuma sobre a pele a danifica.

E fundamental que realize corretamente a secagem certificando-se de que nao fica
humidade em gualguer zona (sobretudo em dobras). A secagem da pele deve ocorrer sem
realizar friccdo sobre a mesma, a textura nodosa das toalhas convencionais podem gerar
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friccéo, caso as utilize, é recomendavel
secar “por partes”.

O mais recomendavel é utilizar produtos
especificos para a correta secagem da
pele para evitar realizar qualguer tipo
de fricgdo (como, por exemplo, toalhas
descartaveis especificas para a correta
secagem da pele).

A opc¢cdo mais recomendavel para a
limpeza da pele é a utilizagcao de artigos
especificos para a limpeza da pele
(toalhas, luvas, espumas de limpeza,
etc.), a maioria destes produtos ndo
exigem secagem, ou limpeza e tém uma
composicao otima para o cuidado da
pele.

HIDRATACAO.

No caso de o Pepe ter a pele hiper
hidratada ou macerada, como pode
acontecer nos niveis iniciais da DAI, devera
realizar a hidratacdo da pele através de
utilizacdo de substancias emolientes (de
preferéncia, ndo oclusivas)

Os produtos emolientes sdo apresentados
sob a forma de pomadas, locdes ou
substancias oleosas.

Estas substancias devem ser aplicadas
depois do banho e depois de cada muda
de absorvente, contribuindo para restaurar
o equilibrio da pele.

Raquel deve ter muito cuidado na zona
das dobras, aplicando a hidratacéo nas
guantidades recomendadas, uma vez que
se deixarmos muita quantidade podemos
aumentar a humidade na pele.

O tratamento da pele danificada depende
do grau da lesdo, dispondo de um
grande arsenal de produtos no mercado,
recomendo que, no caso de apresentar
algum tipo de lesdo, fale com a sua
enfermeira de familia.
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PROTECAO.

A protecdo da pele contra as substancias agressoras (urina, fezes ou a sua combinagcdo)
é fundamental e deve ser feita de forma continuada. Comeg¢a com uma muda adequada e
frequente dos absorventes e continua com a utilizagdo de produtos que impegam o contacto
com as substancias agressivas.

Os protetores da pele devem funcionar como uma barreira contra a humidade da pele,
protegendo o estrato corneo da exposi¢cado aos irritantes e ao excesso de humidade. Para além
disso, estes devem manter tanto a hidratagdo como um nivel normal de perda de humidade
transepidérmica, evitando a maceragéo por uma utilizagdo prolongada.

Os protetores cutédneos esté&o disponiveis sob a forma de cremes, spray, tampdes ou toalhitas.
Os cremes podem ser aplicados na pele seca, intacta, enquanto os sprays, as toalhitas ou os
aplicadores podem ser empregues sobre pele denudada e/ou intacta.

O seu objetivo como cuidadora € proteger a pele para evitar o aparecimento da DAI. Para
isso, devem incluir um produto que permita uma limpeza frequente em cada episddio de
incontinéncia, sem que isso altere as fun¢des da pele, isto é, uma fralda e uma toalha de limpeza
que contenham um agente de limpeza combinado com um emoliente para hidratar a pele.

Como posso saber
se o0 Pepe tem uma
lesao devido a

humidade, ou uma
Ulcera de pressao?

Para poder tratar e prevenir adequadamente as
Ulceras de presséo e as lesbes devido a humidade,
& necessario saber a diferenca entre ambas, sendo
que em alguma ocasides podem apresentar-se de
forma combinada e, no caso do Pepe, é fundamental
realizar todas as medidas preventivas, uma vez que,
devido as suas caracteristicas atuais, tem risco de
que possam surgir ambas, uma vez que apresenta:

® Mobilidade reduzida.
@ Incontinéncia dupla (urinaria e fecal).




Uma das dificuldades é que no inicio, ambas as lesdes se apresentam como uma vermelhiddo
sobre a pele (que, em ambos os casos, muda de cor com a pressao, esta situagdo muda quando
a leséo se instaura), pelo que no primeiro momento torna dificil a diferenciagéo.

Neste quadro, indico-lhe quais s&o as principais diferencas que encontramos entre UPP e lesdes
devido a humidade.

ULCERA POR PRESSAO | LESAO POR HUMIDADE

(UPP)

o aue provoca?

Humidade (aparece pele
molhada e brilhante)

O que causa?

Em qualguer zona com
humidade:

- Na zona do absorvente
- Nas dobras

- Em volta de feridas que
expulsem muitos liquidos

Onde aparecem?

- Dor
Que sintomas - Ardor
provoca? - Prurido

- Formigueiro

Vermelhiddo que muda de

Que sinais 5 cor se aplicarmos pressao

encontramoss? (eritema nao branqueavel)
Lesdes difusas e em mais do

Que aparéncia tem? que um lugar, com aspeto

irregular

Lembre-se de aplicar as
medidas de prevencao,
vigiar qualquer
vermelhidao e avisar um

profissional de saude
se observar alteracdes
significativas na pele.

nz









Ainda que muitas pessoas de idade
avancada caiam, as guedas nao fazem
parte do processo de envelhecimento.

Cerca de um ter¢co dos idosos que vive
em casa cai, pelo menos, 1 vez por ano,
0s que sofreram uma queda tém mais
probabilidades de voltar a cair.

As guedas sdo uma causa frequente de
lesdes, muitas pessoas de idade avancada
tém medo de cair e isto pode fazer com
que percam a confianga em si mesmos e
ocasione dependéncia.
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As quedas podem ser causadas por incapacidades fisicas que limitem a mobilidade, ou o
equilibrio, devido a riscos no ambiente, ou situacdes que possam ser perigosas. Na tabela
seguinte ensino quais as causas mais comuns que podem provocar quedas:

Equilibrio a caminhar

Visdo

Sensibilidade , especialmente nos pés
For¢a muscular

Capacidades cognitivas

Tensao arterial

Frequéncia cardiaca

A prevencao das quedas em casa é fundamental
para evitar que este tipo de sucessos ocorram.

Existem inumeras medidas muito simples
praticas que a podem ajudar a reduzir o risco de

quedas:

lluminacéo

Tapetes que ndo estdo fixos

Chéo escorregadio

Cabos ou objetos em zona de passagem
Calgadas irregulares

Espacos amplos

Falta de familiaridade com o meio ambiente

e

E recomendavel que o Pepe e a Inés facam
exercicio com regularidade, o treino ajuda
a fortalecer as pernas, se estiverem débeis,
e melhora a estabilidade ao caminhar.

Muitos centros de idosos (como a casa do
reformado) oferecem exercicios em grupo.

Devem utilizar cal¢ado adequado, o cal¢cado
mais seguro é aqguele que tem sola firme e
antiderrapante, tacées baixos e apoio no
tornozelo.

Quando o Pepe ou a Inés estiverem muito
tempo sentados e se forem levantar,
é recomendavel fazé-lo lentamente e
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esperarem alguns segundos antes de comecar a mover-se. Esta precaucao pode ajudar
a evitar enjoos.

Evite ter o chdo muito polido, ou encerado.
E importante que retire qualquer obstaculo das zonas de passagem.

Mantenha as zonas de passagem bem iluminadas, existem dispositivos para que as
luzes se ativem mediante sensores de movimento.

E importante que tenha uma correta iluminacdo das escadas (interiores e exteriores) e
das zonas exteriores utilizadas de noite. As escadas devem ter bandas antiderrapantes
e corrimoes fortes e seguros. Podem aplicar-se tiras adesivas de cores brilhantes para

assinalar, com clareza, os degraus.

Deve situar os interruptores da forma mais acessivel possivel.

Se tem tapetes coloque material antiderrapante ou faixa de dupla face para evitar que,
ao andar, ocorram tropec¢des ou escorregoes.

No caso de ter corrimdes em casa, certifique-se de que tdo bem fixos.

E recomendavel substituir os puxadores das portas por macanetas.

Incite a Inés a que, pelo menos uma vez por hora, se levante e caminhe um pouco. No
caso do Pepe, que ndo se consegue levantar, incite-o a que mova os tornozelos, joelhos

e ancas a partir do assento.

Como a Inés tem dificuldades em andar, é recomendavel que utilize bengala ou
andarilho, aconselhe-a a utiliza-la corretamente.

E importante que se utilize a bengala que tenha a medida correta.

Uma bengala muito comprida, ou demasiado curta pode causar dor
nas costas, ma postura e instabilidade.

A bengala deve ser segura do lado contréario ao da perna lesionada.
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Correcto Demasiado largo Demasiado corto



E sempre bom treinar a utilizacdo de andarilhos, tal como acontece
com a bengala.

E importante que o andarilho seja escolhido em funcdo da altura,
para que a sua utilizacado seja ergondmica. Pode sempre dirigir-se a
um centro especializado para procurar ajuda.

Altura do
andarilho

Subir uma
berma

a
i
L
(5) -
a

o =

Sentar-se com
o andarilho

A casa-de-banho é uma das zonas da casa onde ocorrem mais
quedas. Existem diferentes técnicas e adaptacdes que podem ajudar
a evita-las como, por exemplo:

Se for possivel, substitua a banheira por um duche, sem extremidades.

Recomenda-se que as extremidades e esquinas das superficies sejam redondas.

No caso de a Inés ou do Pepe necessitarem de se apoiar em algo quando entrarem,
pode instalar barras de fixacdo junto as sanitas, banheiras, ou outros locais.
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As barras de apoio devem ser instaladas corretamente para que ndo se desprendam da
parede.

A base do duche ou da banheira deve ter solo antiderrapante, ou deve aplicar algum
tipo de material para evitar que escorregue (produtos quimicos, autocolantes, tapete
antiderrapante). Também existe no mercado calcado antiderrapante.

6 Utilize tapetes antiderrapantes para quando sair do duche ou da banheira.

No caso de ter fecho na porta, este deve poder ser aberto a partir de fora, caso haja
alguma emergéncia.

Na medida do possivel, faca uso dos dispositivos de ajuda para realizar a higiene
(cadeiras de banho, adaptacdes para: torneiras, pentes, escovas de dentes, etc.).

9 E recomendavel adaptar a sanita com assentos elevados.

Com bragos Sem bracos
(Normalmente

podem ser [ ]
colocados, ou

retirados)

Lista de verificacdo para evitar quedas em casa




Todas as habita¢cdes

Cozinha

Quartos

Casa de banho

Sala

Escadas

» Interruptores acessiveis

» Sem cabos elétricos, nem extensdes em sitios de passagem
» Tapetes fixados ao chdo

» Abertura de portas trocar para manivelas

» Moveis sdlidos e estaveis (sem rodas ou assentos giratorios)
» Evitar desordem em zonas de passagem

» Retirar objetos dos corredores

» Portas largas

» Armarios acessiveis (ndo seja necessario esticar-se
ou dobra-se para alcancar)

» Tapetes antideslizantes

» Luzes acessiveis ha mesa de cabeceira
» Tapetes ou carpetes fixos antideslizantes
» Estar perto da casa de banho

» Assentos da sanita elevados
» Barras de suporte
» Tapetes antideslizantes

» Tapetes antideslizantes dentro na banheira ou base
de banho

» Utilizar calcado proprio antideslizantes, assento
(para pessoas com problemas de equilibrio)

» Eliminar todos os objetos que possam impedir
de abrir a porta de ambos os lados

» Tapetes fixos ao chao
» Cadeiras com apoios de braco

Luz de noite

» Boa iluminacéo
» Grades fortes
» Degraus antideslizantes

» Altura dos degraus menos
de 15 centimetros
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As quedas nem sempre se podem evitar, € muito
importante que saiba o que fazer perante uma.

Saber o que fazer quando ocorre uma queda
pode fazer com que o Pepe, ou a Inés tenham
menos medo de cair.

Se um idoso cai, deve manter a calma e antes
de o levantar é necessario avaliar a presenca de
danos.

Se existir dor em excesso, a pessoa estad
inconsciente ou se virmos alguma deformidade,
deve evitar mover a pessoa e deve posicionar
a cabeca para um lado para que possa respirar
corretamente, perante qualquer um destes
casos, contactar o Servigco de Emergéncia (112).

Existem formas de levantar alguém gquando
cai com o menor esfor¢co possivel. Em seguida,
indico duas opc¢des para o fazer.




Coloque-se por tras da pessoa, com
as pernas separadas e ajude-a a
levantar o tronco, de modo a que
apoio as suas maos no chéo.

Cologue 0s seus pés um pouco a
frente, de cada lado das ancas da
pessoa idosa.

Agache-se fletindo os joelhos, com
as costas direitas e agarre-a bem
pela camisola, ou pelas calgas.

Peca a pessoa cuidada que se
agarre aos seus punhos e que
incline a cabeca olhando para o
umbigo.

Indigue-lhe que empurre com as
maos e faca forca para se levantar,
enguanto levanta a sua cabeca.

Aproxime a pessoa cuidada de si
para que os seus pés se desloquem
para tras.

Para evitar desequilibrar-se,
coloque um pé para tras e empurre
ligeiramente a pélvis da pessoa
cuidada para a frente.

r~ U
N
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Assim que verificar que nao &
necessario chamar a emergéncia
e que estd tudo bem, indique a
pessoa cuidada que se cologuem
de lado para, posteriormente, se
colocar de quatro.

Deve ajudar-se dobrando a perna e
fazendo for¢a com o cotovelo que
fica junto ao chdo.

Depois deve adiantar a perna mais
forte deixando um joelho no chao,
e levantar-se utilizando a forca dos
bracos e das pernas.

E recomendavel que se aproxime
de algo para se apoiar como, por
exemplo, uma cadeira.

Vocé mesma pode fazer de apoio
se se colocar a frente deles com a
perna contraria a sua apoiada no
chéo, e utilizando os seus bracos
COMO apoio.

Se o Pepe, que tem muitos
problemas de mobilidade, tiver
caido, é recomendavel que o ajude
a levantar-se com a ajuda de outra
pessoa.
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Administracao
de medicacao




A maioria das pessoas idosas tomam mais do gque um medicamento. Os medicamentos ajudam-
nos a prevenir e a tratar problemas de saude.

Para conseguir os resultados desejados, é importante seguir as indicacdes dos profissionais de
salde. Além disso, é recomendavel realizar as seguintes agdes:

Verifique que o Pepe e a Inés ndo sdo alérgicos a qualguer um dos medicamentos que
tenham que tomar.

Nao administre qualguer medicamento que n&o tenha sido receitado por um médico.

N&o deixe de dar o tratamento ainda que o Pepe ou a Inés se encontrem melhores, deve
manter a medicagdo o tempo que tenha sido indicado pelo médico.

Certifique-se de que entende bem todos os nomes e medicamentos que o médico
indicou, bem como quando toma-los, durante quanto tempo e como se administram.

Verifique periodicamente a validade dos medicamentos.

Nao deite fora as caixas dos medicamentos até que ndo tenham sido todos
administrados.

Armazenar medicamentos de acordo com o indicado no folheto.

Quando tiver qualguer consulta médica, certifique-se de que leva consigo a listagem de
toda a medicacéo.

E recomendavel que crie uma folha para cada um dos seus pais, com todos os
medicamentos que toma, horario, dosagem e observacdes, uma vez que quanto mais
facil for de entender, melhor.
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Através de que
vias se administra a
medica¢ao?

Os medicamentos podem ser administrados através
de varias vias, & importante saber exatamente
através de que via se administra cada medicamento
e saber como o fazer da forma adequada.

Para aplicar qualquer medicamento lembre-se de
lavar as maos antes e depois da administracdo. E
nao se esqueca de explicar ao Pepe ou a Inés o que
vai fazer, ou o que eles proprios tém de fazer.

Via oral

Tudo o que se administra é por via oral, é toda a
medicac&o que se administra através da boca. Para
ajudar a administracdo da medicag¢do recomendo
que:

@ Incite o Pepe e a Inés a tomarem os
medicamentos sozinhos, caso o possam fazer.

) Para que possam engolir qualquer medicagcdo
devem estar sentados e acompanhar os
medicamentos com dgua para que seja mais
facil engolir.

@ Fique com eles enquanto os tomam, para
qgue vigiar possiveis asfixias e para se
certificar de que tomaram corretamente a
medicacéo.

@ Lembre-se de seguir as indicacbes de
cada medicamento, uma vez que existem
medicamentos que devem ser tomados antes de
ingerir alimentos, ou depois, assim, &€ importante
seguir as recomendac¢des para que o seu efeito
seja o indicado.




@ Caso apresentem dificuldades para engolir os
comprimidos, existem dispositivos que podem SEG TER QUA QUI SEX SAB DOM

ajudar a tritura-los. E importante que saiba que
existem comprimidos que ndo se podem triturar,
esta informacéao vira indicada no folheto. Se tiver
duvidas, consulte sempre um profissional de
saude (médico, farmacéutico, enfermeiro).

[ ] E recomendavel que deixe preparada toda a
medicacdo para evitar possiveis confusdes e

esquecimentos. Existem dispositivos que podem
ajudar (caixas para medicamentos semanais ou
didrias, caixas para medicamentos com alarme).

o Em muitas ocasides, para preparar a medicacdo
de forma mais simples, o dispositivo para triturar
comprimidos também tem um acessoério para os
cortar em porgoes.

wEFEmcio'I JANTAR I NOITE

copPO

TRITURADOR

CAIXA DE
COMPpRIMIDO®

Via sublingual

Por esta via, sdo administrados os medicamentos debaixo da lingua. Para tal, sé tem de:

@ Colocar o comprimido debaixo da lingua até que se dissolva na totalidade.

Via oftalmica

A via oftdlmica é a via através da qual se administram os medicamentos através dos olhos.
Podemos encontrar estes medicamentos em forma de colirios e pomadas. Para os aplicar
corretamente pode seguir estas instrugodes.
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No caso dos colirios:

O Pepe ou a Inés devem inclinar a cabeca
ligeiramente para tras. E recomendavel que
olhem para o teto para, assim, evitar fechar o
olho.

Separe a palpebra inferior e aplique uma gota, evite
tocar no olho com o aplicador da embalagem.

Para a correta distribuicdo da medicacao incite a
pessoa cuidada a que pisque varias vezes.

Utilize uma gaze para absorver o excesso de
liquido. E importante utilizar uma gaze diferente
com cada olho, no caso de ter de aplicar gotas
em ambos os olhos.

Algumas pessoas tém muita dificuldade
para manter o olho aberto, pese embora o
cumprimento de todas as recomendacgdes,
existem dispositivos que podem ajudar com
esta tarefa.

Se tiver de aplicar no mesmo horario, mais do
qgue um colirio, o recomendavel é deixar, pelo
menos, 5 minutos entre cada aplicagéo.

No caso das pomadas oftdlmicas:

E recomendavel que a pessoa cuidada incline a
cabeca para tras e olhe para cima.

Separe a palpebra inferior e coloque uma
pequena quantidade de pomada, uma tira fina
que vai desde o interior do olho até ao exterior
do mesmo (da zona mais proxima do nariz, ao
final do olho).

Incite-os as fechar o olho com suavidade.
Se houver um excesso de produto, retirar o excesso

com uma gaze e, tal como no caso anterior, deve
utilizar-se uma gaze diferentes em cada olho.
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Através desta via sdo administrados todos os
medicamentos que se aplicam nos ouvidos. A
forma para aplicar as gotas é a seguinte:

Deve aplicar as gotas a temperatura ambiente.
Pode aguecer o frasco com as maos.

Para administrar as gotas o Pepe ou a Inés
devem inclinar a cabeca para o lado contrario
do ouvido no qual se tém de aplicar as gotas.

Puxar a orelha para cima e para tras.

Administre as gotas com o tubo, evitando que o
aplicador do fresco toque no ouvido.

Uma vez aplicadas, deve-se manter a cabeca
inclinada durante alguns minutos.

Deve evitar introduzir no ouvido coisas como
algodao ou similares, uma vez que isto absorvera
a medicacdo evitando que faga o efeito desejado.

Os medicamentos que se administram por via intranasal aplicam-se através do nariz. O que
deve fazer para os administrar corretamente é:

Limpar ambos os orificios nasais (ambos os lados do nariz), para que ndo haja mucosidades.
Para poder administrar a medicacao, o Pepe ou a Inés devem inclinar a cabeca para tras.

Aplique as gotas ou acione o spray. Uma vez aplicada a medicacéo, devem manter-se com a
cabeca inclinada durante um minuto.
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Consiste na administracdo de medicamentos
através da via aérea. Estes medicamentos entram
diretamente nos pulmdes quando respiramos.
Os mais comuns encontramo-los em duas -
apresentagoes:

Inaladores de pd seco. Surgem em capsulas
que se introduzem no inalador (cada capsula
é uma dose), ou alguns vém com um numero
determinado de dose e ativam-se rodando uma
rosca, ou apertando um botao.

Inaladores de cartucho pressurizado, sao Lo

aqueles que mais conhecemos. Ao apertar estes Pé seco
cartuchos o inalador solta o medicamento em

forma de gas.

Dependendo de se o inalador é em po6 seco, ou com
cartucho pressurizado, devem ser administrados de
um modo, ou de outro.
Em ambos os inaladores € recomendavel estar
de pé, ou se a pessoa cuidada estiver acamada,
deve elevar-se a cabeceira para inalar estes

medicamentos, uma vez que nesta posicdo se
respira melhor.

C9mo administro um inalador em Cartucho pressurizado
po seco?

A primeira coisa que deve fazer é abrir o inalador e carregar a medicacao. Se for de dosagem
Unica, carregue-o com a capsula, se nao for, deve apertar a patilha, ou girar a roleta, ou pressionar
0 botdo. Dependendo do inalador que utilize, este serd carregado de uma forma, ou de outra.
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reter a enxaguar a boca
respiracao



@ Antes de inalar a medicacdo, deve-se expirar profundamente, ou seja, expulsar a maioria
quantidade de ar dos pulmbes possivel.

@ Apos isto, coloque a boquilha nos labios e peca ao Pepe, ou & Inés que inalem ar (inspirem)
profunda e firme.

@ Uma vez concluido o passo anterior, deve retirar o inalador e pedir a pessoa cuidada que
aguente o ar durante 10 segundos, ou o quanto for possivel.

@ Se tem de administrar mais do que uma dose, é necessario esperar menos de um
minuto entre inalagdo e inalagdo, e em cada uma seguir todos os passos explicados
anteriormente.

@ Uma vez terminada a inalag&o, ndo esquega que devem enxaguar a boca.

Como administrar um inalador de cartucho pressurizado?

@ Para comecar, retire a tampa do inalador e agite-o.

@ Mantenha o inalador em forma de L, com a boquilha na parte inferior.

destapar agitar soprar

inspirar ar disparar acabar de reter a
lentamente inspirar ar respiragao

.

enxaguar a boca
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Antes de inalar a medicagao, deve-se expirar profundamente, ou seja, deve-se expulsar a
maioria quantidade de ar dos pulmdes possivel.

Cologue a boquilha entre os labios e os dentes da pessoa cuidada, indigque-lhes que tentem
fazer com que a lingua n&o obstrua a saida da boca.

Devem iniciar uma inspiracdo lenta e suave e, pouco depois de iniciar a inspiracéo, premir o
aplicador o inalador uma so vez.

Relembre-lhes que devem continuar a absorver ar até encher os pulmdes.
Retire o inalador da boca.

Devem aguentar a respiragao 10 segundos, ou tanto quanto for possivel.
Aguarde 1 minuto antes de voltar a repetir uma nova inalagao.

N&o se esqueca de que assim que terminarem as inalagdes, € necessario enxaguar a boca.

E comum que as pessoas que tomam medicac&o inalada, cometam falhas ao toma-las, assim,
é fundamental treinar esta técnica com um profissional de saude (enfermeira, farmacéutico,
médico).

Em muitas ocasides, no caso dos inaladores de cartucho, pode acontecer uma ma coordenac¢éo
para realizar corretamente a sua aplicacdo. Se isto ocorrer, a medicacdo n&o seria eficiente uma
vez que ficaria na boca ao invés de passar para os pulmdes.

Se se observar qualquer dificuldade para realizar corretamente todos os passos anteriores,
existem dispositivos como, por exemplo, camaras de inalagdo, que podem ajudar a realizar
corretamente a técnica.

As camaras de inalacédo so podem ser utilizadas com os inaladores de cartucho.
Para a utilizar corretamente, devem ser seguidos os seguintes passos:

Destape e agite o inalador.

Monte a cdmara inaladora e ligue o inalador no
interior desta, tal como se indica na imagem
acima. Normalmente, as camaras trazem as
suas proprias instrucdes de utilizaggo. q

Antes de inalar, devem expulsar os ar dos
pulmodes.

Coloque a boquilha da camara entre os dentes e
0s labios da pessoa cuidada.

Pressione a parte superior do inalador para libertar a medicacao.

Ao mesmo tempo que pressiona, a pessoa cuidada deve inspirar ar pela boca, profunda
e lentamente, até encher os pulmdes. Se a cdmara tiver uma valvula unidirecional, ndo é
necessario coordenar a pulsacdo com a inalacdo, sé devem respirar normalmente 4 ou 5
vezes (na caixa da camara verad de que tipo e que caracteristicas tem a camara).

Retire o inalador e a camara. Para uma manutenc¢ao correta da camara, deve lavar a camara
com agua e sab&o pelo menos uma vez por semana.



Devem aguentar a respiragao 10 segundos, ou tanto quanto for possivel.
Aguarde um minuto antes de voltar a repetir uma nova inalagéo.

Né&o se esqueca de que devem enxaguar a boca assim que terminarem as inalagdes.

destapar agitar soprar
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Via transdérmica

Através desta via sdo administrados todos os medicamentos que se apresentam em forma de
emplastros e que se colam a pele. Para os administrar, recomenda-se que:

© Escolha uma zona do corpo que tenha pouco pelo e que ndo esteja exposta a fricgdes.

@ Limpe e seque bem a zona onde vai colocar o emplastro.

@ Retire a pelicula protetora do emplastro tentando ndo tocar no interior adesivo e cole-o
sobre a pele do Pepe ou da Inés.

[ ) E importante que va rodando o local de colocacdo do emplastro, para evitar danificar a pele.

@ Respeite o tempo que deve permanecer colocado o emplastro. Se acredita que pode
esquecer-se, anote no emplastro o momento em que foi colocado.

() Lembre-se de retirar o emplastro anterior antes de colocar outro.

o N&o corte, nem dobre os emplastros, salvo se tal vier indicado no folheto que isto se pode
fazer.

Via retal

Por esta via, normalmente administram-se supositérios e cremes que se devem aplicar através
do reto. Estas sdo algumas recomendacdes para aplicar estes medicamentos:

@ Conserve os supositérios no
frigorifico, ou tal como for
@ indicado no folheto.

@ Humedeca-os com agua fria
para, assim, facilitar a aplicacéo.

© O Pepe ou a Inés devem colocar-
se deitados de lado e dobrar o
joelho contrario ao lado para o
qual tenham virado (se se deitarem
para a direita, levantar e rodar o
joelho esquerdo e vice-versa).

Y Verifigue se existe alguma
hemorroida que impeca a sua
administragao.

Coloque o supositério no reto e
incite o Pepe ou a Inés a que o
mantenham no seu interior.



Via vaginal

Alguns medicamentos podem ser administrados através da vagina, as recomendacgdes para a
sua correta aplicagdo sado as seguintes:

@ Colocar Inés de preferéncia, na
postura ginecoldgica, se tal for
possivel, uma vez que fard com
que seja mais facil a administracdo
do férmaco.

@ Muitos  farmacos vém com
aplicador. Recomendo que siga
as instrugdes indicadas no folheto.

@ No caso de nao possuir aplicador,
introduzir suavemente o farmaco,
tdo profundamente quanto for
possivel.

Assim que o farmaco estiver
administrado, peca a Inés que
permaneca deitada entre 5 e

10 minutos apods a aplicacdo do
farmaco para facilitar a retencéo.

Administracao de medicacao atraves
de sonda nasogastrica ou gastrostomia

@ Utilize, sempre que for possivel, medicamentos que sejam liquidos. Se o liquido for viscoso,
misture-o com 15-30 ml de agua.

@ Triture os comprimidos até obter um pé fino que se possa dissolver em agua, com cerca
de 30 ml.

@ E importante evitar que fique obstruida. Lembre-se de lavar a sonda introduzindo entre 30
e 50 ml de dgua.

@ Administre os medicamentos de um em um. Lave a sonda com &gua entre um medicamento
e outro.

) N&o administre os medicamentos ao mesmo tempo que a comida.

Existem medicamentos que nao se podem triturar. Consulte um profissional de saude para
se certificar de que os pode triturar.

Y Sempre que tiver alguma duvida, consulte o seu médico ou enfermeira.
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Aptidoes para

comunicar

INDAS










As aptiddes sociais s&o um conjunto de condutas que nos permitem interagir a relacionar com
os demais de forma efetiva.

As mais destacadas s&o:
A escuta ativa: é a aptiddo para escutar a pessoa de que cuida fazendo um esfor¢o para
prestar atencdo, ndo apenas a palavras que estejam a contar, mas também a mensagem

completa.

A empatia € uma atitude que consiste em compreender a outra pessoa e podr-se no seu
lugar para tentar compreendé-la melhor.

A assertividade € a capacidade de ser capaz de expressar 0os seus sentimentos, desejos,
necessidades, direitos e opinides sem impor aos outros, o que € o mesmo, dizer o correto
no momento mais adequado.

Como tenho de me
comunicar com os
meus pais?

Devido as mudancas fisicas e psicoldgicas,
a comunicagao com as pessoas idosas exige
muita paciéncia e tempo.

Muitas vezes, esta situacdo pode ser
muito frustrante porgue ndo conseguimos
comunicar-nos com gostariamos.

Lembre-se que manter uma comunicagdo
eficiente provoca um estimulo e uma
motivacédo que melhorard a sua qualidade
de vida.

Devemos ter em conta uma série de
recomendagdes para levar a cabo uma
comunicacao mais eficiente:




Ter em conta os problemas de
saude da pessoa de que cuida.

E muito importante que esteja
atenta a qualquer problema de
salde, a Inés ou o Pepe podem
ter problemas de audicao, ou de
entendimento e, inclusivamente,
podem sofrer perdas de memoria.

Estes fatores podem gerar
problemas na hora de estabelecer a
comunicagao.

Cuide do ambiente comunicativo.

O ambiente deve ser confortavel
para eles uma vez que poderia
afetar a sua compreenséo e a
linguagem.

Tem de se certificar de que o
ambiente é o melhor sem muito
ruido, distracdes, tentando
conseguir um local tranguilo e
silencioso.

Fale devagar e sempre com
contacto visual.

E importante que fale devagar e
articulando bem as palavras.

Olhe sempre para eles na cara e
procure o seu olhar. Pronuncie de
forma simples e cuidadosa, evite
saltar palavras.

Repita as frases as vezes que forem
necessarias sem perder a paciéncia.
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Volume adequado.

E necessario que utilize um volume
adequado, ndo é necessario que
grite porque tem uma pessoa idosa
a sua frente.

Vocalizar é diferente de gritar.
Deve falar num tom e num volume
confortaveis tanto para si, como
para a pessoa que a estd a ouvir.

Utilize perguntas simples e claras.

Se em algum momento deduzir que
existe uma falta de compreensao e
que ndo a estdo a entender, ndo hesite
em repetir, ou em expressar de outra
forma as suas frases e perguntas.

Se perguntar coisas dificeis ou
utilizar uma linguagem complicada
podem entender outra coisa e nem
sequer chegar a entendé-la. Evite as
perguntas longas e abertas, procure
fazer sempre perguntas diretas e
curtas.

Apoio visual.

Se a Inés ou o Pepe tiverem
problemas de audicao, ou de
memoria, € importante que tente
utilizar métodos visuais como,
por exemplo, fotos, sinalizar se for
possivel do que estamos a falar,
revistas, folhas, etc. isto facilitara a
compreensao e a expressao.
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Seja paciente e sorria.

A paciéncia é uma boa virtude
quando tem de comunicar com uma
pessoa idosa.

Tente realizar as coisas com calma de
modo a transmitir-lhes tranquilidade.

Também ¢é importante que sorria,
sendo que ao fazé-lo demonstra
que compreende a situacao e
conseguird um ambiente mais
amigavel. Deve oferecer-lhes muito
carinho e afeto.

Temas gerais de conversa.

Uma forma de melhorar a
comunicagdo com 0S seus pais
é pedir-lhes que |lhe contem
uma anedota, ou histoéria da
sua juventude, gostam muito
de relembrar estes momentos e
partilha-los consigo.

Também pode pedir-lhes que Ihe
ensinem a fazer algo que eles
gostem uma vez que voltardo

a sentir-se Uteis e, sobretudo,
motivados.




Poderia dar-me qualquer
outro conselho?

Coloque ao médico, ou

a qualquer profissional

todas as duvidas que tenha

uma vez que quanto mais

informacdes tenha, mais podera

ajudar. Lembre-se de entrar em contacto

com associagdes, grupos de ajuda e centros

de dia, uma vez que é muito recomendavel, tanto
para a pessoa afetada, como para o cuidador. E a
melhor maneira de saber o que se esta a passar.

Aproveite os momentos nos quais o Pepe e a Inés estao
mais tranquilos para fazer as tarefas mais complicados.

Facilite-lhes a vida e ajude-os a realizar tarefas
fomentando sempre a autonomia pessoal.

Ao falar com eles, tente sempre chama-los pelo nome
para chamar a atencéo e fale-lhes com um tom pausado
e amavel, dé-lhes tempo para se expressarem e nao perca
a paciéncia.

Tente manter rotinas e horérios todos os dias. E
importante que, na medida do possivel, envolva os

seus pais em tarefas como, por exemplo, pér a mesa ou
lavar os pratos para que se sintam Uteis. Elogie qualquer
avanc¢o que consigam realizar.

Podem surgir episddios de incontinéncia em qualquer
momento, nesse caso, leve-os a casa-de-banho a cada 3
horas para reduzir o problema e seja compreensiva com a
situacdo quando ocorrerem “acidentes”.

Muitas vezes as pessoas idosas desorientam-se e é muito dificil
que conciliem o sono uma vez que talvez tenham periodos

de agitacdo. Evite que durmam demasiado durante o dia e
estabeleca um horario noturno.

Se existirem alucinacdes e delirios devera comunicar tal facto ao
médico para que a ajude a saber o que fazer nestas situacoes, ndo
obstante, tente tranquiliza-los e distrai-los na medida do possivel.
Evite que deambulem sozinhos e feche a porta a chave para evitar
que saiam de casa.

Evite perigos como, por exemplo, facas, medicamentos, produtos
perigosos, colocando-os fora do seu alcance.

Respeite-os e faca com que participem das suas proprias
decisdes para evitar que se sintam anulados.
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Glossario

Friccdo: E uma forca que age paralela a
pele, produzindo vermelhiddes, devido a
movimentos ou arrastos.

Corte: A forga de corte ou cisalhamento é uma
for¢ca que combina a pressdo e a fricgdo.

Edema: Inchag¢o provocado por um excesso de
liquido nos tecidos do corpo.

Neoplasia: Formag¢ao em alguma parte do
corpo de um tecido novo anormal de carater
tumoral, benigno ou maligno.

Septicemia: também é conhecida como
Sindroma de Resposta Inflamatoria Sistémica,
é uma infecdo grave na qual o sistema
imunoldgico ataca o corpo.

Ocorre quando o corpo tem uma resposta
imunitaria excessiva a uma infe¢do.

Exsudar: refere-se ao que ocorre quando uma
substancia liquida, ou viscosa brota dos poros,
ou das fissuras do corpo.

Consiste na saida de liquido dos vasos
sanguineos.

Exsudado: substancia que sai dos vasos
sanguineos e se dirige aos tecidos.

Escara: também denominada por Ulcera Por
Pressao (UPP), séo lesdes na pele que se
apresentam com diferentes graus.

As escaras aparecem devido a pressdo
mantida que gera um bloqueio da irrigacdo
sanguinea na zona.

Sonda: sdo instrumentos tubulares que se
utilizam para alcangar uma cavidade do corpo

As sondas podem servir para introduzir
liquidos no corpo, para os extrair e drenar.

Existem muitos tipos diferentes de sondas,
dependendo de onde se inserem, podem ser:

o Sondas vesicais

o Sondas retais.

. Sondas nasogastricas.
o Sondas intestinais.

o Sondas enterais.

Dermatite: € uma inflamacado da pele,

Fricgdo

0
Ssrs,

3,
\%'750

—
Fricgdo

Pressdo



normalmente implica ter a pele seca,
comichéao, pele inchada e vermelha. Esta
patologia tem varias causas e pode surgir
através de diferentes maneiras.

Eczema: O termo eczema faz referéncia a
qualguer inflamag¢éo da pele, € um processo
descamativo da pele, associado normalmente
a comichéo.

Eritema: Vermelhiddo da pele devido ao
aumento do sangue existente nos capilares,
caracteriza-se pelo surgimento de manchas
vermelhas.

Escoriar: levantar, ou arrancar a camada
mais superficial da pele, deixando a carne a
descoberto.

Maceracédo (da pele): amolecer a pele,
ou os demais tecidos, mediante contacto
prolongado com um liquido.

Estomato: abertura criada cirurgicamente a
partir de um érgéo interno para fora.

Existemn muitos tipos de estdmatos, adquirem
0 seu nome dependendo da zona onde

se realize a abertura, por exemplo, uma
colostomia na criacdo de um estédmato do
colon.

Perianal: situado no local em volta do &nus.
Perigenital: zona que rodeia os genitais.
Sacro: pertencente ou relativo a regiao na qual
se situa 0 0sso sacro, na parte posterior da
pélvis.

Bacterianas: pertencente ou relativo as
bactérias.

Fungicas: pertencente ou relativo aos fungos.
Prurido: comichao, prurido.

Candidiase: infecao da pele e das mucosas
produzida por fungos do género Candida.

Estrato cérneo: é a camada mais externa e
superficial da pele, é formada por células
mortas convertidas em queratina que se
descamam continuadamente e que constituem
trés quartas partes da epiderme.

Cornedcitos: sdo as células que compdem o
estrato corneo da pele.

Lipidos: os lipidos sdo moléculas insolUveis em

Sacro
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dgua que se encontram no tecido adiposo, conhecimento comumente como gordura.

Deterioragao cognitiva: de acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), a deterioracao
cognitiva € uma sindrome clinica, de natureza crénica ou progressiva, caracterizado pela perda
ou deterioracao das funcdes mentais em diferentes dominios de conduta e neuropsicoldgicos,
tais como, memoria, orientacdo, calculo, compreensao, juizo e linguagem.

Barreira da pele: a pele conta com uma barreira protetora para se proteger das agressoes
externas.

E conhecida como a funcdo de barreira protetora que consta de uma pelicula hidrolipidica
(dgua + gordura) e uma camada acida cuja tarefa é a de trabalhar como barreira exterior
protegendo-nos perante os agentes patogénicos como, por exemplo, bactérias, virus e fungos.

Esta pelicula hidrolipidica de dgua e gorduras mantém, além do mais, a elasticidade da pele.

Numa pele saudavel, o equilibrio entre gordura e dgua mantém-se intacto. A deterioracéo da
funcao de barreira protetora da nossa pele pode levar ao aumento do risco de ter uma infecao
na pele.

Produtos emolientes: os cremes emolientes destinam-se a pessoas com problemas de pele
como, por exemplo, pele atdpica ou muito seca, caracterizam-se pelas suas propriedades
calmantes.

Com os cremes emolientes restabelecem-se as propriedades originais da pele, reparando
elementos danificados. Isto deve-se, principalmente, ao facto de muitos cremes incluirem
ingredientes anti-inflamatorios e anti-histaminicos.

Perda de humidade transepidérmica: define-se como a quantidade de dgua que passa do
interior do corpo para o exterior através de processos de difusao, ou evaporacdo. E um
conceito essencial quando se pensa na secura da pele.

Tampdes: palito de plastico revestido nas pontas de algod&o, ou outro material absorvente,
utilizado para a higiene pessoal, ou para a recolha de amostras

Pele desnuda: é a perda de alguma camada da pele.

Isquemia: detencao ou diminui¢cdo da circulagdo do sangue através das artérias de uma
determinada zona.

A isquemia pode causar danos nos tecidos devido a falta de oxigénio e nutrientes.
Cefaleias: dor de cabeca intensa e persistente que vem acompanhada de sensa¢do de peso.

Insdénia: € um transtorno comum do sono. As pessoas que sofrem de insdnias tém dificuldades
para dormir, para continuar a dormir ou para fazer ambas as coisas.



Siglas

UPP Ulcera por pressao

DAI dermatite associada a incontinéncia
HTA Hipertensao arterial

ABVD Atividades basicas da vida diaria
ACV Acidente vascular cerebral

U Incontinéncia urinaria

[0]V) Incontinéncia urinaria de urgéncia
IUE Incontinéncia urinaria de esforco
UM Incontinéncia urinaria mista

Esquemas e resumos

Esquema da anatomia do corpo humano.

Testa (FRONTAL)

e Olho (ORBITARIO)
(CRANEAL) - A
Cabega Ouvido (OTICO) Cabeca (CEFALICO)
(CEFALICO) | cara Bochecha (BUCAL)
(FACIALY Nariz (NASAL) ~ OmPro
Pescoco Boca (ORAL) (LD Pescogo (CERVICAL)
(CERVICAL) .
) . Mandibula
Axila ~_ (MENTANARIO)
(AXILAR) pei“,_\ Estarno
\\ (TORACICO) / (ESTERNAL) / \
Braco ) © ~——— Mama (MAMARIA) /
)
—— )
(BRANGUIAL) | Face posterior do cotovelo 7
>arte anterior do cotovelo - (OLECRANIANO) Costas
; . DORSAL:
ANTECUBITAL) o | Abdémen Umbigo \ q ) O
Antebraco g ﬁJMB('égJ;:E) [~ superic
ANTEBRAGUIAL) —— I} o nca
« ) g _— Dorsos
ulso Virilha (LUMBAR)
CARPIANO) / (INGUINAL)
— Paima \Pélvls 0 ; T q !
/7 (METACARPIANO) A )
/ - B . \\
7 A\ N
Dedos / \
Gumlor cow | A
2 (FEMORALY (MANUAL) Nadegas
(GLUTEO)
Face anterior do joelho RO
(ROTULIANO) (BEBICO)
Parte posterior ___— | Membro
do joelho inferior
Perna (POPLITEO)
(CRURAL)
Tornozelo Pa"tunilha/
(TARSAL) (SURAL)
Pé Dedos do pé
(PODAL) |  (DIGITAL OU ‘
FALANGICO) ) |
\?};[L o> Plantadopé )
(PLANTAR) il
—calcanhar
(CALCANEO)
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Narlz

cara
_—
B"“ Pescogo
Queixo \ Térax

ombro
— —
Mama /
Axila. ‘ /

Dorso
Braco. _ Abdémen \\
— S Tronco
\\ /
\ Umbigo Reglao lombar
L~
Antebraco | l

Pelvls

Testa —_
Bachecha Cranio P
— oretha

\ Co!ovelo
carpo \
b U \
_ paima Virilna Mso r
Pl
coxa
Nadega
Dedos
Membro
Joelho
\ / ) superior
___— Regido poplitea
Membro _| \
Perna inferior
Panturrilha
o |
\ Calcanhar
=T / ‘ Iy PI:
; __—planta
Dedos L5 N L

~—Dedo gordo

da cabeca

Regio occipital (nuca) 4}

Regido posterior do pescoco —————————————

Regido vertebral cervical

Regido posterior do ombro ——————— /

Regido y ‘ i Regido toracica dorsal
Braco posteriori A —————— Regido vertebral toricica
| = |

Cotovelo

\ ——— Regiao lombar (renal)

posterior

K Regido sacra

Dorsodamdo ———— (

Regiso glitea (nadega)
Coxa posterior

__ Regiao poplitea
\ (joelho posterior)
__ Panturilha

(perna posterior)

Calcanhar

:\/(/ \ ‘ \W“/ Planta do pé
N |

NOTA: ao pedir ACONSELHAMENTO MEDICO POR RADIO, indicar claramente o lado
(esquerdo ou direito), do corpo, ou membro afetado.



Esquema da pele

Cabelo

Glandula sebacea

Terminacao

- /nervosa livre
I~ Epiderme
Nervo
—Derme
~ Hipoderme
Vasos -
capilares (Eiy i
M | Arteriola
usculo
gﬂg?aeggra Gordura, colagénio, microblastos
EPIDERME S S Cornedcito
Camada mais externa da pele, a gg NMF
responsavel por formar § we Lipidos
uma barreira protetora. 2 da matriz
w extracelular
FIBRAS DE
COLAGENIO
Deixam a pel DERME
resistente. .
Responsavel pela
firmeza e elasticidade
da pele
ELASTINA
Deixam a pele H|PODERM|_5 o
firme. Camada mais profunda da pele, contribuiu

para o equilibrio da temperatura corporal.
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Diferencas entre eritema/eczema/edema

O que é?

Eritema

Eczema

Edema

Vermelhidao da pele
devido ao aumento do
sangue existente nos

E a denominacao
genérica de qualquer
inflamacao da pele.

E o inchaco provocado
devido a acumulacéo de
liquido nos tecidos do

capilares. corpo.
Um sinal de padecer um
eczema é apresentar
eritema.
NoRMAL Leveeoema  MODERADO A
Diferencas entre pressao/friccdo/corte
O que é?
Pressao Fric¢ao Corte

Forca que age
perpendicularmente a
pele como consequéncia
da gravidade,
provocando um
esmagamento tecidual.

Vf‘

Forga que age paralela na
pele, produzindo
vermelhiddes, devido a
movimentos ou arrastos.

Combina os efeitos da
pressao
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