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“A vida por vezes impde-nos limitagdes, tira-nos o que éramos, o0 que fomos, mas ao
mesmo tempo, faz entrar na nossas vidas, quem nos faz acreditar que tudo é novamente
possivel!”.

(Participante: R.L)



Resumo

Titulo: Prevencdo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

O envelhecimento populacional e a necessidade de hospitalizacdo acrescem a
vulnerabilidade do idoso, tornando-o propenso a ocorréncia de quedas. A prevencdo € um
objetivo estratégico do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020.

No estagio final, realizado num servi¢co de Medicina do NUT Alentejo, o projeto de
intervencdo visou avaliar fatores intrinsecos e identificar fatores extrinsecos de risco de queda
e conceber um plano de intervencao para diminuir o risco de queda em idosos internados.

Participaram nove sujeitos com mais de 65 anos, com alteracBes do equilibrio,
dependéncia nas atividades de vida e risco elevado de queda.

Os resultados obtidos foram bom equilibrio (n=6) na Escala de Equilibrio de Berg,
independéncia total (n=6) no indice de Barthel, risco moderado (n=6) e sem risco (n=2) na
Escala de Queda de Morse.

Conclui-se que as intervencGes de enfermagem de reabilitacdo contribuiram para

diminuigdo da dependéncia e diminuic¢do do risco de queda.

Palavras-Chave

Reabilitacdo, Seguranga, Quedas, Idoso



Abstract

Title: Prevention of fall risk in hospitalized elderly: Contributions from specialist

nurse in rehabilitation

The ageing population and the consequent hospitalization required leads to the
increase of the elderly vulnerability, making it prone to the occurrence of falls. Prevention is
a Strategic objective of the Patient’s Safety National Plan 2015-2020.

In the final placement, carried out in a NUT Alentejo General Medical ward, the
interventional project aimed to evaluate intrinsic factors, identify extrinsic factors of fall’s
risk and devise an interventional plan to reduce the risk of falling on elderly patients in the
hospital.

Nine subjects with more than 65 years of age participated, with balance alterations,
dependent of assistance on daily living activities and high risk of falling.

The results obtained were: good balance (n = 6) in the Berg Balance Scale, Total
Independence (n = 6) in the Barthel Index, moderate risk (n = 6) and no risk (n = 2) on the
Morse Fall Scale.

It is concluded that the specialized nursing rehabilitation interventions contributed to a

decrease in dependence and decreased risk of falling.

Keywords

Rehabilitation, safety, falls, elderly
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Introducéo

No ambito do Mestrado em Enfermagem em Associacao, na area de especializacao de
Enfermagem de Reabilitacdo (ER), pela Universidade de Evora (UE) e pelas Escolas
Superiores de Enfermagem e de Saude dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco,
Portalegre e Setubal, foi desenvolvido um Relatorio referente ao Estagio Final, no qual se
incluiu o projeto de intervencdo desenvolvido na unidade de cuidados que acolheu o estagio.

O presente relatorio inclui uma reflexdo critica da prestacdo de cuidados diferenciados
e especializados em ER, assim como, uma descri¢cdo do processo pelo qual se desenvolveu e
implementou o projeto de intervencao previsto para o Estagio Final, que se realizou numa
Unidade Hospitalar pertencente a Nomenclatura das Unidades Territoriais (NUT) Alentejo,
num servico de Medicina.

O projeto de intervencdo engloba intervencdes profissionais especializadas que
recaem na prevencdo do risco de queda em doentes internados. Além disso, propicia,
juntamente com as atividades desenvolvidas no Estagio final, as condicdes ideais para o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e de
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER), assim como de competéncias de Mestre.

A seguranca do doente € um dos elementos essenciais para a qualidade dos cuidados
em saude. Esta influencia diretamente a confianca depositada pelos utentes no Servico
Nacional de Saude (SNS), tornando-se uma prioridade para o0 mesmo. A qualidade dos
cuidados de satde do SNS pode ser avaliada por inimeros fatores, entre eles, a ocorréncia de
quedas. As quedas sofridas pelos doentes, em contexto hospitalar, tém repercussoes

devastadoras no processo de recuperagdo, com consequente aumento do tempo de
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internamento (Abreu, Mendes, Monteiro, & Santos, 2012). A sua prevaléncia funciona como
um dos indicadores de qualidade dos cuidados de sadde e influencia os custos hospitalares,
pelo aumento do tempo de internamento, morbilidade, dependéncia da pessoa e mortalidade
(Bittencourt et al., 2017).

A necessidade de prevenir a ocorréncia de quedas torna-se um desafio aliciante para
as instituicdes de saude, uma vez que a sua prevencao ¢é claramente defendida no Despacho n°
1400-A/2015, por se integrar num dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes 2015-2020. Neste sentido, uma avaliacdo dos fatores de risco é
obrigatéria e necessaria para a implementacdo de estratégias preventivas e corretivas com
vista ao seu controlo e/ou reducéo.

Para além da necessidade em manter a qualidade dos cuidados em salde, assiste-se
paralelamente, a um fendmeno demogréafico que transforma o processo de envelhecimento
em algo inevitavel e inegavel que esta fortemente relacionado ao aparecimento de doencas
cronicas, ao desgaste fisiolégico de varios sistemas, que despoletam fragilidades e
incapacidades, aumentando o risco de quedas. Todas as alteracdes provenientes do proprio
envelhecimento, aliadas ao internamento hospitalar aumentam a vulnerabilidade do idoso a
ocorréncia de quedas, ndo so pela condicdo de salde, mas também, pela presenca de um
ambiente ndo-familiar e distinto da sua rotina diaria (Oliveira et al., 2016).

Nesta linha de pensamento, a perda de privacidade e de funcionalidade pode
contribuir para periodos de desorientagdo e confuséo, que associada as comorbilidades, como
alteracdes de equilibrio, de mobilidade, de forca muscular e visdo, pode desencadear a
ocorréncia de quedas (Oliveira et al., 2016). Oliveira, Santos, Kerber, Francioni, e Cruz
(2015) acrescentam a influéncia que as condi¢cdes ambientais exercem no processo de queda,

pela existéncia de barreiras fisicas que condicionam as acessibilidades e consequentemente a
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mobilidade dos doentes. Os problemas relacionados com o ambiente podem entéo, tornar-se
uma ameagca face a vulnerabilidade apresentada pelo doente.

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) define a queda como o ato de cair ndo
intencional no solo ou noutro nivel inferior, podendo ter uma etiologia multifatorial, como
resultado da interacdo de fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (Despacho n° 1400-
AJ2015, 2015). Os fatores intrinsecos associam-se a condicao fisica e psicoldgica da pessoa e
os extrinsecos refletem as condigdes ambientais e estdo, direta ou indiretamente, associados
ao contexto em que o doente se encontra. Almeida, Abreu, e Mendes (2010) defendem que a
promocdo de um ambiente seguro e confortdvel ao doente deve ser uma constante
preocupacdo dos enfermeiros. A prevencdo de quedas exige uma avaliagdo abrangente,
focada na identificacdo e reducdo dos fatores de risco. Para que tal seja exequivel, é
imperativo integrar a pessoa em programas de reabilitacdo que melhorem o equilibrio e a
mobilidade, sendo esta uma das combinacgdes essenciais para a prevencdo de quedas (Gatens
& Musto, 2011).

O EEER centra os seus cuidados no processo de capacitacdo e potencializagdo das
capacidades funcionais da pessoa, promovendo intervengdes centradas no ganho de
equilibrio, forca muscular e coordenacdo, mediante o0 envolvimento da pessoa,
familia/cuidador informal (Regulamento n.° 125/2011, 2011).

A problematica escolhida para ser alvo de estudo e de intervencdo da ER derivou da
necessidade de intervir junto de idosos com elevado risco de queda, dependéncia nas
Atividades de Vida (AV) e com alterac6es da mobilidade, por alteracdo do equilibrio. Tendo
por base, 0 modelo tedrico de enfermagem de Roper, Logan e Tierney, foram avaliadas as
AV e definidos os diagnosticos de ER, a partir dos quais as intervencdes foram planeadas e

executadas, com posterior avaliacdo dos resultados.
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No que respeita & organizacdo estrutural do relatério, para além da introducédo, o
mesmo foi organizado em seis capitulos. No primeiro capitulo € feita uma apreciagdo do
contexto, que envolve uma abordagem ao contexto de cuidados da ER, onde se concetualiza a
reabilitacéo, os cuidados de ER e a qualidade em salde, associada ao dominio da seguranga.
O segundo capitulo faz referéncia ao envolvimento do contexto, em que é feita uma andlise
do contexto de estagio pela caracterizacdo do ambiente onde decorreram as atividades e a¢es
planeadas ao longo do projeto de intervengdo. Por sua vez, no terceiro capitulo € realizada
uma andlise da producdo de cuidados, que reflete o tipo de cuidados realizados no contexto e
orienta simultaneamente, a problematica em estudo. O quarto capitulo debruca-se sobre o
projeto de intervencdo profissional, com a fundamentagdo tedrica da problemética queda,
com todas as particularidades que lhe sdo inerentes. Ainda neste capitulo consta a
metodologia do projeto, assim como, 0s objetivos de intervencdo profissional e andlise
sociodemogréafica da populagdo-alvo do projeto. O relatério prossegue com a apresentacao e
discussdo dos resultados obtidos e finaliza-se com a anélise reflexiva sobre o
desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias
especificas do EEER e competéncias de mestre.

A concluséo enaltece a esséncia do projeto de intervengdo, os ganhos obtidos e faz,
concomitantemente, alusdo as limitacGes sentidas durante da execucdo do projeto e do
relatorio. Como elementos pos textuais sdo apresentadas as referéncias bibliogréficas, os
anexos e apéndices que foram referenciados sequencialmente ao longo do texto.

O relatorio respeitou o estilo da American Psychology Association, 62 edi¢do, na
referenciacdo bibliografica, na fonte, espacamento do texto e na formatacdo do documento,
exceto o comprimento e alinhamento das linhas, as quais ficam todas com o mesmo

comprimento, justificadas a margem.
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1 - Apreciagéo do Contexto

Este capitulo faz abordagem ao contexto de cuidados da ER, no qual se contextualiza
a intervencdo do EEER, face a necessidade de garantir a qualidade dos cuidados em saude
atraves da promocao da seguranca do doente.

Em Portugal, assim como em toda a Europa, vivencia-se 0 aumento da esperanca
média de vida e 0 aumento do indice de envelhecimento. Esta realidade torna-se preocupante
guando se associa ao aumento de pessoas com problemas de salde e niveis de dependéncia
(Fundacdo Francisco Manuel dos Santos, 2018a). Por este motivo, a existéncia de
profissionais de salude capacitados para responder a esta crescente tendéncia
sociodemografica para além de justificavel, € indispensavel.

As condicdes populacionais e o aumento do indice de dependéncia de idosos
requerem a presenca de profissionais de saude, dotados de conhecimentos e competéncias
especificas, para a manutencdo ou recuperacdo da autonomia da pessoa no desempenho das
Atividades de Vida Diarias (AVD’s) (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Neste contexto, a
presenca de um Enfermeiro Especialista confere uma atmosfera centrada em cuidados
especificos, diferenciados e adequados a condicdo de saude da pessoa, que resulta do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (Ordem dos
Enfermeiros, 2011). Esta ideia é partilhada por Pestana (2017) que afirma que o “enfermeiro
especialista € o profissional a quem sdo reconhecidas as competéncias para prestar além dos
cuidados gerais de enfermagem, cuidados especificos na area clinica da sua especialidade”
(p.47). Estas competéncias resultam da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e

supervisdo de cuidados, assim como, de um suporte efetivo ao exercicio profissional
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especializado no @mbito da formacdo, investigacdo e assessoria (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

O Enfermeiro Especialista torna-se decisivo na equipa multidisciplinar, pelas
competéncias e padrdes de conhecimentos que possui, contribuindo para a qualidade dos
cuidados em saude, uma vez que detém competéncias no dominio da melhoria continua da
qualidade. No Despacho n°® 1400-A/2015 associa-se a qualidade em salde a qualidade do
SNS. Esta qualidade em saude espelha a melhoria da prestacdo segura de cuidados de satde
em todos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria continua da
qualidade do SNS.

A qualidade em sadde inclui vérias dimensBes como a pertinéncia dos cuidados, a
seguranga, a aceitabilidade e acessibilidade. Além disso, é passivel interligar a qualidade em
salde a continuidade, eficiéncia e efetividade dos cuidados. A Ordem dos Enfermeiros (OE),
através dos PadrBes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, faz referéncia a prioridade
de criar sistemas de qualidade, mediante a associacdo de profissionais na area da salde, em
cada dominio especifico, caracteristico dos mandatos sociais de cada uma das profissGes
envolvidas (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Tendo em consideracgdo as alteracOes atuais referentes as caracteristicas da populagéo,
que tende a ser cada vez mais idosa, surge a necessidade de evitar ou minimizar o impacto
dessas alteracGes na qualidade de vida dessas pessoas, que as predispdem a situacOes de
desvantagem e de dependéncia (Hesbeen, 2001). Esta realidade é inevitavel, ndo so pelo
aumento exponencial do indice de dependéncia de idosos, mas pelas consequéncias que dai
advém. As estimativas das proximas décadas ndo deixam duvidas no que respeita as
necessidades de cuidados de salde a pessoa idosa, pelo aumento da prevaléncia de doencas
de evolucdo prolongada e, consequente, aumento dos graus de dependéncia (Ordem dos

Enfermeiros, 2015).
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Nesta perspetiva, os cuidados de ER adequam-se as exigéncias impostas pelo
panorama atual, tornando-se o EEER imprescindivel para a populacdo em geral e,
particularmente, para as pessoas com necessidades especiais, maximizando o potencial
funcional e a independéncia das mesmas (Pestana, 2017; Regulamento n.° 125/2011, 2011).

A esséncia da Reabilitagdo recai na melhoria da funcdo, de forma a promover a
independéncia e a maxima satisfacio da pessoa, com vista a preservar a sua autoestima. E
visivel o impacto da ER na vida das pessoas com determinados niveis de dependéncias, uma
vez que a “exceléncia da Enfermagem de Reabilitagdo traz ganhos em satide em todos os
contextos da préatica, expressos na prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das
capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p. 16656).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas, o0 EEER cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em qualquer contexto da
pratica de cuidados, que se encontrem impossibilitadas de executar de forma auténoma as
atividades bésicas de vida, dada a sua condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo da atividade e
restricdo de participacdo permanente ou temporariamente (Regulamento n.° 125/2011, 2011).

Neste sentido, a intervencdo do EEER visa mediante diagndsticos precoces e acdes
preventivas garantir a:

manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar

incapacidades, assim como proporcionar intervencfes terapéuticas que visam

melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas actividades
de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenga ou
acidente) nomeadamente, ao nivel das funcdes neuroldgica, respiratdria, cardiaca,

ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades. (Regulamento n.° 125/2011, 2011, p.

8658)
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De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), as competéncias especificas do
EEER permitem cuidar, capacitar e maximizar a funcionalidade da pessoa atraves do
desenvolvimento das suas capacidades. A misséo do EEER prende-se com “a promocao da
qualidade de vida, a maximizagdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevencdo de
complicagdes evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas” (p. 16656).

Na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, é feita alusdo aos
Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo
(PQCEER), presente no Regulamento n.° 350/2015 da OE. E possivel identificar oito
categorias de enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros,
que visam esclarecer a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato social da
profissdo de Enfermagem. Tendo por base os enunciados descritivos, a intervencdo do EEER
pode intervir na “satisfacdo dos clientes, promoc¢do da salde, prevencdo de complicaces,
bem-estar e auto cuidado dos clientes, readaptacdo funcional, reeducacdo funcional,
promocgdo da inclusdo social, e organizacdo dos cuidados de Enfermagem” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p. 16656). Neste seguimento, a prevencdo de complicacbes e a
readaptacdo funcional da pessoa a sua nova condicdo de salde representa um desafio
constante para 0 EEER. A seguranca do doente torna-se uma prioridade ndo s6 para o EEER,
mas para todo 0 SNS.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 aponta como prioridade a
gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude. A responsabilidade da
melhoria da seguranca dos doentes &, entdo, atribuida a propria equipa de cuidados, que deve
mobilizar as competéncias individuais de cada um dos seus elementos, assim como envolver
a gestdo sistémica de todas as atividades (Despacho n°® 1400-A/2015, 2015).

Por este motivo, a ocorréncia de incidentes durante a prestacao de cuidados de saude,

dos quais resultem complicacOes, pode ameacar a seguranca do doente, colocando em causa
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as boas préticas dos cuidados de saude. O impacto das complica¢des pode ser nefasto, ndo sé
pela “repercussdo humana, fisica e emocional, nos doentes e nas suas familias, mas também
tém repercussOes estratégicas na reputacdo do SNS e na sua economia” (p.3882-2). Séo
portanto, acontecimentos dramaticos para o doente, profissionais de salde e para 0 SNS.

As quedas sofridas pelos doentes em contexto hospitalar sdo das ocorréncias mais
importantes na quebra da seguranca da unidade de saude, tendo repercussdes devastadoras no
processo de recuperagdo, com consequente aumento do tempo de internamento (Abreu et al.,
2012). A ocorréncia de quedas assume-se como uma das principais causas de internamento
hospitalar, responsavel pela elevada taxa de morbilidade e mortalidade (Despacho n° 1400-
A/2015, 2015). Nesta perspetiva, a sua prevencdo corresponde a um dos nove objetivos

estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doente 2015-2020.
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2 — Envolvimento do Contexto

Neste capitulo serd realizada uma analise do contexto de Estagio, através da
caracterizacdo do ambiente onde decorreram as atividades e acdes planeadas ao longo do
projeto de intervencdo. Para facilitar a compreensdo das intervencdes desenvolvidas serad
realizada uma descricdo dos recursos existentes no contexto, os quais funcionaram com
agentes facilitadores e essenciais a aplicabilidade das estratégias estabelecidas.

A descricdo da realidade vivida no servico de Medicina, da Unidade Hospitalar que
acolheu o Estagio, permite a compreensdo da problematica selecionada para o projeto de
intervencdo. Por ser um servico com uma populacdo-alvo maioritariamente idosa, requer
cuidados especificos e especializados, para garantir a seguranca da mesma.

Neste sentido, a seguranca serd um dos alicerces do projeto de intervencdo, que visa
prevenir a ocorréncia de quedas em idosos internados no servico, através da intervencdo do

EEER.

2.1 - Caracterizacdo do Contexto Institucional de Realizacdo do Estagio Final

A Unidade Hospitalar pertence a NUT Alentejo e encontra-se integrada na rede do
SNS da Regido Alentejo e desenvolve a sua atividade centrada na diferenciagdo dos cuidados
de salde, com base em padrbes de desempenho técnico-cientifico, de gestdo eficiente de
recursos, de humanizacao e constante desenvolvimento profissional dos seus colaboradores.
Tem como principais objetivos contribuir para ganhos em salde através da articulagcdo com
0s cuidados de saude primarios e com o sector social e privado, visa também, garantir a
humanizacdo dos cuidados, mantendo os direitos dos utentes, melhorar o0 acesso e a

adequacdo da oferta de servicos, a eficiéncia técnica e econdmica, a qualidade dos cuidados e
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da organizacdo dos servicos, a utilizacdo das tecnologias da informagdo e comunicagéo,
valorizando o capital humano (HESE-E.P.E, 2018).

Os seus alicerces regem-se por um conjunto de valores que vao desde o respeito pela
dignidade e direitos dos cidaddos até a exceléncia de técnicas, cultura da melhor gestdo,
respeito pelas normas ambientais, promog¢do da qualidade, assim como, principios éticos,
integridade e transparéncia, motivacao e trabalho em equipa (HESE-E.P.E, 2018).

A érea de abrangéncia da unidade hospitalar € ampla, incluindo em primeira linha
cerca de 150 mil pessoas, que corresponde ao distrito de Evora, o qual abarca 14 Concelhos.
Numa segunda linha abrange cerca de 440 mil pessoas, que correspondem a 33 concelhos de
toda a regido do Alentejo, incluindo concelhos do distrito de Portalegre, do Baixo Alentejo e

do Litoral Alentejano (HESE-E.P.E, 2018).

Alto Alentej
118 352

Alentejo
Central
166 802

..... et

Figura 1 - Area de abrangéncia da Unidade Hospitalar
Fonte: HESE-E.P.E (2018)

O Hospital € composto por trés edificios. Num edificio funcionam os Servicos
Administrativos e de apoio, o Servi¢co de Medicina Fisica e de Reabilitacdo e 0 Ambulatério

do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental. Junto a este edificio encontra-se outro
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edificio, no qual funcionam alguns servigos clinicos, administrativos e meios complementares
de diagnostico e terapéutica.

Separado fisicamente dos outros edificios, surge o terceiro edificio, onde se
encontram os Internamentos de Medicina e Psiquiatria, as Consultas Externas de todas as
especialidades, o Servico de Imunohemoterapia, 0 Servico de Tecnologias e Sistemas de
Informacdo, o Servico Social e Gabinete do Utente, a Unidade de Radioterapia, a Oncologia,
0 Servigo de Gestdo de Doentes e 0 Arquivo.

Ainda existem servicos que se encontram anexos a estes trés edificios, como o Servigo
de Nefrologia, de Anatomia Patoldgica, de Seguranca e Salde no Trabalho, Farmécia e a

Lavandaria (HESE-E.P.E, 2018).

2.2 - Caracterizacdo do Servico de Medicina

O edificio ao qual pertence o servi¢co de medicina encontra-se dotado de condi¢cdes
arquitetonicas, com acessibilidade facilitada a pessoas com alteracGes da mobilidade, sejam
idosos ou pessoas com necessidades especiais. No seu exterior apresenta espagos com rampas
a entrada da porta principal, assim como lugares de estacionamento reservados a pessoas com
deficiéncia. A entrada principal do edificio corresponde ao 3° piso, nesta existem elevadores
que permitem 0 acesso aos servigos de internamento de forma segura e comoda para as
pessoas com mobilidade comprometida.

O servigo no qual o estagio foi realizado definiu como misséo a prestacdo de cuidados
de saude aos utentes quer no internamento, quer no ambulatério, através de um olhar que se
centra no doente enquanto pessoa e nas circunstancias que o rodeiam, como um todo, de
forma a proporcionar um atendimento individualizado e integrado (Departamento de
Medicina, n.d.). Definiu como &reas de intervencdo a humanizagdo/qualidade dos cuidados e

a valorizacdo dos recursos humanos. Para garantir a operacionalizacdo das &reas
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selecionadas, o Enfermeiro Chefe do Servigo definiu trés objetivos: melhorar a
operacionalizacdo do servigco por forma a contribuir para a melhoria da qualidade e
humanizacdo dos cuidados prestados, tendo por base a utilizacdo da linguagem classificada;
Otimizar o funcionamento da equipa de acordo com os indicadores fornecidos pelo Sistema
de Classificagdo de Doentes (SCD/E), visando a qualidade dos cuidados de enfermagem;
Desenvolver a formacdo em servigo/Formagdo Continua de modo a uniformizar
procedimentos que visem a qualidade dos cuidados de enfermagem e que contribuam para o
crescimento pessoal e profissional dos enfermeiros.

Existem estratégias planeadas para agilizar a realizacdo dos objetivos estipulados para
0 servico. De entre as estratégias ressaltam aquelas que vdo de encontro com 0s objetivos
estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 presente no
Despacho n°® 1400-A/2015, nomeadamente a prevencdo da ocorréncia de quedas, a prevengédo
da ocorréncia de Ulceras por Pressdo (UPP) e a prevencdo e controlo de infecdes e
resisténcias aos antimicrobianos. Por este motivo, as estratégias apontadas pelo Enfermeiro
Chefe sdo a continuidade da avaliagdo do risco de queda através da Escala de Queda de
Morse, no que respeita ao sistema de monitorizacdo de quedas; a continuidade do projeto da
Escala de Braden com o desenvolvimento de estratégias que visem a adequacdo de
procedimentos decorrentes da monitorizacdo dos dados relativos a existéncia de alteracdes
cutaneas nos doentes; e a colaboracdo com a Comissdo de Controlo de Infegcdo tendo em vista
a reducdo das infe¢Bes associadas aos cuidados de saude.

No decorrer do Estagio foi possivel constar que se trata de um servico com uma
enorme afluéncia de doentes, pelo que, a lotacdo do mesmo esta quase sempre preenchida.
Perante esta realidade surgiu a necessidade de certificar estatisticamente a veridicidade do
observado junto do Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Orientador. Nesta linha, foi possivel

realizar o levantamento estatistico referente a Taxa de Ocupagéo (TO), ao numero de entradas
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no servico, assim como Demora Média (DM) de internamento no servico. A realidade
observada é sustentada pelos dados estatisticos obtidos, verificando-se no periodo de 1 de
Julho de 2017 até ao final desse mesmo ano, um movimento de 546 de doentes entrados,
sendo a maioria das admissdes provenientes do Servico de Urgéncia (SU). Nesse mesmo
periodo a TO foi de 93,18%, com uma DM de internamento de 9,34 dias.

Confrontando a realidade do servico, com a realidade nacional da Administracdo
Regional de Saude do Alentejo, verifica-se que, em outubro de 2017, a TO foi de 82,8%,
ligeiramente mais baixa que a TO nacional, de 85,4% (ACSS, 2017). O Eurostat apresenta
dados recentes que fazem alusdo a duracdo média de internamento em Varios paises da
Europa. Portugal apresenta um decréscimo da DM desde 2012. O valor estimado para 2015
rondou os 7,07 dias de internamento (Eurostat, 2017). Nesta linha de pensamento, torna-se
percetivel que os doentes internados no servico em questdo apresentam maior tempo de

internamento, pelo que existe maior contacto com o servico e toda a sua envolvéncia.

Recursos Fisicos do Servico

A unidade de cuidados tem uma lotacdo de vinte e nove camas, distribuidas por nove
enfermarias/quartos de trés camas, exceto os dois quartos de isolamento, que possuem apenas
uma cama com acesso a casa de banho privativa. Os quartos de isolamento sdo destinados a
doentes com depressé@o do sistema imunitario e/ou portadores de patologia infetocontagiosa.

O acesso ao servico € realizado mediante a abertura de duas portas amplas e macicas.
De referir que para pessoas idosas, em que a forca muscular se encontra diminuida, a sua
abertura torna-se por vezes dificil e perigosa. A dimensdo fisica do servico é facilmente
percecionada apés a abertura destas portas, que permitem o acesso a um corredor amplo em

largura e em profundidade. Este faz a divisao do servi¢o em lado direito e esquerdo.
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No lado direito do corredor encontram-se todos 0s quartos de internamento, e também
0 gabinete da Diretora Clinica e o refeitério destinado aos doentes. Por sua vez, no lado
esquerdo do corredor encontram-se as unidades necessérias ao funcionamento do servigo.
Assim, do inicio do corredor até ao término deste, encontra-se um posto de trabalho
administrativo, o gabinete do Enfermeiro Chefe, os vestiarios, uma sala de lavagem e
desinfecdo de materiais e despejos, uma sala de arrumo de materiais, que incluem materiais
clinicos e ajudas técnicas, e uma instalacdo sanitaria. Na posi¢do central do corredor
encontra-se 0 gabinete de enfermagem. De seguida encontra-se uma sala de armazém de
roupa e a sala de trabalho de enfermagem. Apresenta outra instalacdo sanitaria para doentes,
na parte terminal do corredor. Por fim, no final do corredor existe também a copa e a casa de
banho destinada aos profissionais.

Tendo por base a diviséo realizada do servico, no lado direito do corredor encontram-
se as enfermarias dos doentes como referenciado anteriormente. Estas sdo constituidas por
um armério de parede, uma mesa-de-cabeceira, uma cama articulada e elétrica para cada
doente. A unidade do doente possui cortinados, de forma a garantir a privacidade do mesmo.
Apresenta uma televisdo, um lavatério e a saida do quarto, um suporte na parede com
desinfetante para a desinfecdo das maos quer dos profissionais de saude, quer dos
doentes/visitas. Em todos os quartos existe ar condicionado e dois baldes do lixo de residuos
de nivel 1 e Il.

Como descrito anteriormente, existem duas instalacGes sanitarias, uma no inicio do
corredor e outra no término deste. Esta disposi¢édo serve para agilizar o seu acesso por parte
dos doentes conforme a enfermaria onde se encontram. Em termos arquiteténicos, as
instalacdes sanitarias sdo similares, pelo que possuem duas areas para 0 autocuidado: higiene

e vestuario, assim como trés areas para o0 autocuidado: uso do sanitario.
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Recursos Humanos do Servico

A equipa multidisciplinar do servi¢o é composta por Enfermeiros de Cuidados Gerais
e Especialistas, Médicos Assistentes de Medicina Interna e Médicos em internato de
medicina, Assistentes Operacionais, Administrativa e Funcionarios dos servigos de higiene e
limpeza.

O servico faz articulagdo e colabora com outros profissionais de salde como
Fisioterapeutas, Terapeutas da Fala, Nutricionistas, Terapeutas Ocupacionais, Psicologos,
Assistentes Sociais e profissionais de outras especialidades médicas. Existe também
coordenacdo com a equipa de Gestdo de Alta para encaminhamento de doentes para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

A equipa de enfermagem é constituida por trinta e dois enfermeiros, incluindo o
Enfermeiro Chefe. Existem cinco enfermeiros especialistas no Servigo, um Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, trés EEER e um Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica. A maior parte da equipa de enfermagem encontra-se sobre o
regime de roulement, a exce¢do do Enfermeiro Chefe, do EEER e dos enfermeiros que se
encontram em horario fixo por responsabilidades familiares.

Os Enfermeiros Especialistas do servigco assumem responsabilidades que recaem
sobre as suas competéncias especificas. De ressaltar que quando estdo presentes, sao
considerados 0s responsaveis de turno, cooperando com a gestdo e organizacdo do servico,
uma vez que possuem competéncias no dominio da gestdo dos cuidados. Além disso, existem
determinadas areas que lhes sdo atribuidas, como € o caso da Formacao em Servico, a Gestao
da Qualidade dos cuidados de enfermagem e o Controlo de Infecdo. A substituicdo do
Enfermeiro Chefe esta atribuida a um EEER, que assegura a gestdo e organizacao do servico

e acumula a esta atribuicao, a prestacdo de cuidados de ER aos doentes.
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A organizagdo dos cuidados de enfermagem faz-se pelo método do enfermeiro
responsavel. A distribuicdo de enfermeiros é realizada através do numero de horas de
cuidados necessarias para cada turno, resultantes do SCD/E.

O ndmero de enfermeiros difere nos trés turnos, dada a natureza dos cuidados
prestados. Por norma, no turno da manhd encontram-se distribuidos sete enfermeiros,
incluindo um EEER, que n&o se encontra na prestacdo direta de cuidados de enfermagem. O
turno da tarde é assegurado por quatro enfermeiros e o turno da noite por trés. De acordo com
a consulta do relatério de utilizagdo de pessoal de enfermagem disponibilizada no servico, foi
possivel constatar que durante o periodo de estagio, a taxa de utilizacdo do pessoal de
enfermagem superou 0s 100%.

Tendo em conta a realidade exposta do servico, ressaltam de imediato interrogacées
que fazem refletir acerca da necessidade de existir ambientes saudaveis a préatica de cuidados.
Perante isto, serd que as dotacdes praticadas serdo seguras? Até que ponto, a seguranga do
doente € influenciada por este aspeto?

Apesar do panorama atual, tem-se progressivamente lutado pela obtencdo de
ambientes saudaveis a pratica clinica, contribuindo para promover a satde dos enfermeiros e
consequentemente a obtencdo de dotacbes seguras e adequadas para manter e apoiar
populacBes saudaveis. Por este motivo, existe uma interligacdo forte entre as dotacdes
seguras e a seguranca dos doentes. Esta ideia € corroborada por Freitas e Parreira (2013) que
ressaltam a importancia de indicadores de saude para a seguranca dos doentes por analisarem,
atraves da qualidade dos cuidados prestados, a eficacia das dotagdes adotadas. A dotagédo
adequada de recursos de enfermagem cinge-se portanto, a correta dotacdo de enfermeiros em
quantidade e em qualidade. Estas condic¢des sdo as favoraveis para a qualidade dos cuidados

de enfermagem prestados. Acrescenta-se também, que a dotacdo de enfermagem adequada
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associa-se a diminuicdo da taxa de mortalidade, assim como a reducdo dos dias de
internamento (Freitas & Parreira, 2013).

Nesta linha de ideias, surgiu a necessidade de procurar junto do Enfermeiro Chefe
informacdes referentes as dotaces do servico. Pelos seus célculos é passivel perceber que o
servico ndo cumpre na sua plenitude as dotacGes seguras. A OE sugere célculos para
determinar as dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem, através da Norma para o
calculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem (Regulamento n.° 533/2014,
2011). Os calculos indicam a necessidade de 35* enfermeiros no servico de medicina, tendo
em conta a lotacdo praticada (LP), a TO, as Horas de Cuidados de enfermagem necessarios
(HCN), o numero de dias de funcionamento por ano (NDF/A) e o periodo normal de trabalho
por enfermeiro/ano (T). Desta forma, pode-se constatar que a existéncia de mais 3
enfermeiros garantia as dotacOes seguras dos cuidados de enfermagem, contribuindo para

uma maior seguranca do doente internado.

2.2.1 - Anélise da populacgéo-alvo.

O Instituto Nacional de Estatistica (INE) apresenta dados estatisticos que refletem um
crescente aumento do envelhecimento demografico em Portugal. O indice de envelhecimento
tem tendéncia a aumentar de forma abrupta até¢ 2080, o qual poderd “mais do que duplicar
entre 2015 e 2080, passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens” (INE, 2017, p.6).

A base de dados sobre Portugal Contemporaneo — Pordata apresenta valores
estatisticos acerca do Indice de envelhecimento na Europa. Tal como se verifica na Figura 2,

Portugal, no ranking europeu em 2015, situava-se no 5° pais com maior indice de

; . 29x0,932%6,22X365
! Para 40h/semana, o célculo efetuado é B —

tabelado para os servi¢os de medicina, assim como o T de 1733 para enfermeiros em regime de trabalho de
40h/semana.

= 35,4 enfermeiros. Nota: o HCN de 6,22 é um valor
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envelhecimento. E visivel 0 aumento exponencial deste indice desde 1960 a 2015, registando-

se um aumento de 116,9% (Fundagéo Francisco Manuel dos Santos, 2018b).

7.6

100,4
44,1

52,7

50,4

26. Chipre

. oo
27. Luxemburgo 858

59,4

Z8. Irlanda

indice de envelhecimento (Ricio - %)

1960 B= 2015

Figura 2 - Indice de envelhecimento Europa 2015 e 1960
Fonte: Fundacao Francisco Manuel dos Santos (2018b)

Transpondo a realidade nacional para o Alentejo, constata-se que € das regides do pais
onde este envelhecimento é mais evidente. O INE fez referéncia ao decréscimo da
percentagem de jovens face ao aumento da percentagem de idosos, a qual diminuiu de 13,7%
em 2001 para 13,6% em 2011, contrapondo com um aumento do numero de idosos de 22,3%
para 24,2% (INE, 2012).

Os dados da Pordata fazem referéncia ao aumento do indice de envelhecimento no
Alentejo, sendo a regido do pais que mais se destaca (Figura 3). Verifica-se em 2016 valores
elevados deste indice em todo o Alentejo, sendo mais exacerbados no Alto Alentejo, no
Alentejo Litoral e Alentejo Central. Deste modo, o Alentejo pelo desequilibrio demografico
vivido nos altimos tempos € das regides com populacGes mais idosas.

Por este motivo, faz todo o sentido referenciar o nivel de dependéncia de idosos.
Como expetavel, o nivel de dependéncia é diretamente proporcional ao indice de

envelhecimento. Assim, o Alentejo encontra-se na linha da frente no que diz respeito aos
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niveis de dependéncia de idosos, destacando-se o Alto Alentejo com 44,1%, seguido do
Alentejo Central e Litoral, ambos com 40,8% em 2016 (Fundagdo Francisco Manuel dos

Santos, 2018a).

Territérios indice de dependéncia de idosos Territérios mvzd‘hdo:&n(o
Anos 2001 2016 Anos 2001 2016
Portugal 244 321 Portugal 101.6 1487
= Continente 248 328 = Continente 1038 1517
4+ Norte 205 286 -+ Norte 794 1429
=+ Centro 30.1 36,7 <+ Centro 129.2 1859
=+ Area Metropolitana de Lisboa 224 334 =+ Area Metropolitana de Lisboa 1022 132.7
= Alentejo 353 399 = Alentejo 1619 1931
+ Alentejo Litoral 333 408 =+ Alentejo Litoral 164.4 2053
+ Baixo Alentejo 389 39,6 <+ Baixo Alentejo 175.1 1871
+ Leziria do Tejo 304 373 4 Leziria do Tejo 1389 1718
+ Alto Alentejo 432 441 + Alto Alentejo 194.1 2285
+ Alentejo Central 355 408 <+ Alentejo Central 160.4 2031
+ Algarve 28.2 328 <+ Algarve 126.3 1393
= Regiao Autonoma dos Acores 19.8 196 — Regido Auténoma dos Acores 601 840
=+ Regido Auténoma dos Acores 198 196 =+ Regido Auténoma dos Acores 60,1 84.0
= Regido Autdnoma da Madeira 206 226 = Regido Auténoma da Madeira 714 1083
<+ Regido Auténoma da Madeira 206 226 =+ Regido Autonoma da Madeira 714 1083

Figura 3 - indices de dependéncia de idosos e envelhecimento em Portugal no ano 2001 e 2016
Fonte: Fundacéo Francisco Manuel dos Santos (2018a, 2018b)

Os Censos 2011 também referenciam a populacdo com 65 ou mais anos de idade, no
que respeita as atividades mais comprometidas. E neste grupo etario que se torna evidente as
dificuldades na realizacdo de determinadas atividades pelo declinio das funcGes fisicas,
psicologicas, emocionais e sociais. A dificuldade na realizacdo de pelo menos uma das
atividades diarias na populagdo idosa cresce para os 52,6%, também acima da média
nacional, 49,5%. A Figura 4 faz alusdo a dificuldade em andar como sendo a principal

limitacdo apresentada pela populagéo, seguindo-se da dificuldade em ver (INE, 2012).
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Compreender/fazer-se
entender

10% Ver
20%
Tomar banho/vestir-se
14%
Ouvir
15%
Memodria/concentragdo
15%
Andar
26%

Figura 4 - Tipo de dificuldade na realizacéo das atividades da populagcdo com 65 e mais anos de idade
Fonte: INE (2012)

A realidade supracitada enquadra a maioria dos doentes internados no servico de
Medicina. Durante o estagio verifiquei que os doentes internados sdo em grande parte idosos,
com idade igual ou superior a 65 anos de idade. Todavia 0s internamentos ndo se cingem
unicamente a esta faixa etéria, sendo prestados cuidados também a doentes em fase adulta do
ciclo de vida.

Para além da patologia que levou ao internamento, a populacdo-alvo apresenta
diversos antecedentes que associados a idade avancada e a polimedicacdo conduzem a
periodos mais longos de incapacidade funcional e dependéncia. Paralelamente a estas
limitacOes surge também as alteracdes da mobilidade, em especial o comprometimento do
movimento muscular e articular, o equilibrio corporal, as alteracbes ao nivel de
independéncia funcional para as AV e o défice de conhecimentos sobre as repercussdes da
doenca.

No periodo de estagio identifiquei os diagnosticos médicos mais comuns nos doentes

internados. As doencas do foro respiratorio destacaram-se como as mais frequentes. Destas
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sobressaem as doencas pulmonares obstrutivas crénicas e restritivas como a pneumonia. Tive
também, a oportunidade de identificar outros diagnosticos médicos frequentes, como as
doencas do trato urinario, doengas neuroldgicas, doencas cardiovasculares, doencas
oncoldgicas e doencas sistémicas.

O contexto no qual o estigio decorreu € uma resposta em salde a0 maior grupo
populacional da regido. Para os problemas de saude da populagdo-alvo convergem a doenca e
0 processo de envelhecimento. Os recursos alocados & unidade de cuidados estdo dirigidos a
qualidade dos cuidados e a seguranca dos utentes facto que favorece o processo de aquisicéo
de competéncias e o desenvolvimento do projeto de intervencdo. Os cuidados de ER estdo
integrados nas dindmicas de atuacdo da equipa e s@o organizados em consonancias com 0s
padrbes de qualidade para EEER. A anélise da organizacdo dos cuidados € apresentada no

capitulo seguinte e é focada no exercicio dos EEER no servico.
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3 — Andlise da Producéo de Cuidados

Na continuidade do capitulo 2, procede-se a uma anélise critica da producdo de
cuidados na unidade de cuidados onde foi realizado o estagio. Os cuidados prestados e
planeados pelos enfermeiros do servigo encontram-se registados num sistema informatico,
cujo acesso é feito através da aplicacdo Alert®. Este software disponibiliza uma rede de toda
a informacdo relativa aos doentes e respetivos episodios clinicos, permitindo uma facil e
rapida consulta. No entanto, a parametrizacdo da linguagem classificada estd disponivel
ainda, na versio beta da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a
qual é usada para definicdo dos diagnosticos de enfermagem, prescricdo dos cuidados
autonomos e avaliacdo dos resultados. A sua terminologia documenta as decisfes dos
enfermeiros face aos focos avaliados, diagndsticos de enfermagem, e também, as acOes
empreendidas para resolver problemas de salde, através das intervengdes de enfermagem
(ICN, 2016).

A classificacdo de doentes € realizada através do aplicativo do SCD/E, que permite
prever as necessidades dos doentes em relacdo aos cuidados de enfermagem. Além disso,
otimiza a gestdo de recursos de enfermagem ao produzir indicadores de gestdo de qualidade,
de eficacia e de eficiéncia. A gestdo da terapéutica € realizada pelo acesso ao Sistema de
Gestéo Integrada do Circuito do Medicamento.

Nas equipas da manha esta sempre, pelo menos, um EEER e no turno da tarde, a
presenca destes, depende da disponibilidade dos recursos humanos. Neste sentido, 0s
cuidados de ER sdo distribuidos em periodos de oito ou dezasseis horas semanalmente. No

turno da manhd@ o EEER ndo consta da distribuicdo de enfermeiros para a prestacdo de
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cuidados gerais, no entanto, em situacdes esporadicas, por défice do nimero de enfermeiros,
é incluido na prestacdo de cuidados gerais.

Os cuidados de ER sdo assegurados no servigo pelos trés EEER, que gerem a
prestacdo de cuidados ap6s a planificagdo dos cuidados de reabilitacdo. Esta planificacdo €
realizada no préprio turno em resposta as necessidades dos doentes internados. Tem por base
diagndsticos de ER que obedecem a linguagem CIPE®. Verifica-se no entanto que existe um
défice nos registos relativos aos diagnosticos e cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Esta

falha de producédo de dados inviabiliza a extracdo de indicadores de resultados, que espelhem

a efetividade e eficacia destes cuidados.

Durante o periodo de estagio constatou-se que os cuidados de ER mais frequentes
encontravam-se associados aos diagnosticos de enfermagem que fazem referéncia a funcéo
respiracdo, como a tosse ineficaz e dispneia funcional, facto justificavel pela elevada
prevaléncia de doencas respiratorias. Neste sentido, o EEER direciona a sua intervencao para
a Reeducacdo Funcional Respiratdria (RFR), com o objetivo de prevenir e corrigir a postura
corporal, melhorar a reexpanséo e ventilacdo pulmonar, melhorar a limpeza das vias aéreas e
também melhorar a conservacédo de energia (Cordeiro & Menoita, 2012).

Em doentes internados por afecdes neuroldgicas, os cuidados de ER foram
maioritariamente dirigidos aos diagndsticos de enfermagem relacionados com o défice do
autocuidado e mobilidade comprometida. Nesta area, o Acidente Vascular Cerebral (AVC)
ganhou especial destaque pela sua frequéncia e pelas caracteristicas envolventes. A
Reeducacdo Funcional Motora (RFM) envolveu diversas intervencdes para melhorar a
performance do doente nas AV, assim como, readapta-lo a sua nova condigdo de saude
(Regulamento n.° 125/2011, 2011).

Os recursos materiais disponiveis para cuidados de ER s&o adaptados a cada situacéo,

e permitem melhorar a eficicia das intervencdes de enfermagem. Estdo disponiveis bastdes,
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halteres para diferentes niveis de resisténcia, bola terapéutica/bola suica, bola de treino da
propriocecdo, faixas elasticas de varias intensidades, espirometros de incentivo, ajudas
técnicas, como pinga e calcadeira de cabo longo, dispositivos auxiliares de marcha, como
tripé, andarilho e canadianas, elevador para transferéncias e colchdes para alivio da presséo.

Na prevencdo de UPP, o EEER tem uma intervencéo direta, intervindo na formagéo
da equipa de enfermagem para as técnicas corretas de posicionamento de doentes. Além do
mais, gere 0s equipamentos que o servigo dispde para esse efeito, como 0s colchdes de
pressdo alterna e almofadas de gel.

Ainda no seguimento dos recursos que 0 servi¢o possui, importa realcar a presenca de
vinte e nove camas articuladas e elétricas. Esta condicdo é vantajosa para os doentes, e para
os profissionais de saude, pois permite a adaptacdo da altura da cama a cada profissional de
salde, respeitando os principios ergonémicos e facilita a alterndncia de decubitos dos
doentes. No entanto, os principios ergonémicos nem sempre conseguem ser cumpridos. Um
exemplo disso ocorre durante a transferéncia de doentes. No servigo, a transferéncia de
doentes é realizada maioritariamente para cadeirbes que possuem assentos baixos, que para
além de dificultar a transferéncia em si, aumenta o risco de lesdes musculo-esqueléticas nos
enfermeiros. A intervencdo do EEER recai, essencialmente, no ensino/formacgdo dos seus
pares para a adocdo de estratégias que mantenham presente 0s principios ergondmicos e 0
estimulo da autonomia do doente.

Para alem da prevencéo das UPP, a seguranca do doente também ¢é salvaguardada pela
prevencgdo de quedas. A prevencdo de quedas de doentes internados é uma das estratégias do
servigo, em que 0 EEER tem uma intervencao ativa e influente, essencialmente na adaptacéo
do servico, no que respeita as barreiras arquitetonicas que podem aumentar a suscetibilidade a
quedas. O servico apresenta condi¢des fisicas e materiais para reduzir o risco de queda, como

grades de protecdo na cama dos doentes, com possibilidade de colocacdo de superficies
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laterais. Tem equipamentos de imobilizacdo pélvica e toracica para garantir a seguranga dos
doentes aquando o levante para cadeirdo ou cadeira de rodas.

A intervencdo do EEER, assim como a seguranca do doente, pode ser influenciada
pelas condicdes das instalacbes sanitéarias, enfermarias e até mesmo do corredor do servico.
As instalacdes sanitarias possuem um espaco destinado a duche com dimensdes adequadas, e
com condicdes para o treino de AV. E neste espaco que o EEER treina os autocuidados:
higiene e vestir/despir. O doente tem ao seu dispor barras de apoio, tapete antiderrapante e a
possibilidade de utilizar cadeira do banho. No entanto, o outro espaco destinado a duche tem
dimensdes reduzidas, que impede a colocagdo de cadeira de banho. E um local propicio a
quedas pela auséncia de espaco livre para o doente se mobilizar, assim como os enfermeiros.
Os espacos destinados ao autocuidado: uso do sanitario apresentam dimens@es reduzidas, que
impossibilitam a rotagdo de 360° da cadeira de rodas no seu interior. No entanto, os lavatorios
presentes na casa de banho estdo em altura adequada para a aproximacdo dos doentes em
cadeira de rodas. De referir que os espelhos sdo largos e encontram-se a uma altura de facil
acesso, permitindo aos doentes cuidar da sua imagem corporal, como fazer a barba, pentear-
se, lavar os dentes e outras atividades. Todas as casas de banho sdo dotadas por sistema de
alarme (campainha) de facil utilizacdo e acesso, facilitando a sua utilizagdo em caso de queda
ou outra situagdo de mal-estar.

O mesmo acontece quando se tem uma Vvisdo mais pormenorizada sobre as
enfermarias. Estas imp&em barreiras que podem efetivamente corromper a seguran¢a do
doente. As enfermarias tém um espaco reduzido para a mobilizacdo do doente com o0s
auxiliares de marcha, o que facilmente despoleta alteracdes de equilibrio. A unidade do
doente torna-se limitada quando a transferéncia do mesmo é realizada para o cadeirdo junto

da cama, deixando de existir espaco livre em torno de si. Esta realidade é extensivel para o
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corredor, que apesar da sua dimensdo, encontra-se com obstaculos presentes em ambos 0s
lados, o que torna dificil a circulagdo ao longo do mesmo.

No entanto, o servico oferece aos EEER as condic¢des essenciais para a aplicabilidade
de qualquer plano de intervencéo, embora haja a necessidade de novas aquisi¢cdes e de melhor
aproveitamento dos materiais existentes. Nesta Otica, existem espacos com escasso
aproveitamento, como é o caso do refeitério destinado aos doentes. E um espaco amplo, no
qual se poderiam realizar atividades no que respeita a RFM e RFR. O treino nas barras e a
correcao postural em frente ao espelho seriam bastante benéficos para reeducacdo da marcha
e postura. Neste sentido, seria necessario a colocacdo de espelhos quadriculados nesse
espaco, assim como marcadores de distancia percorrida ao longo do corredor.

A prestacdo de cuidados de reabilitacdo é reconhecida e valorizada pela equipa de
enfermagem, e por toda a equipa multidisciplinar, facto demonstrado pela frequente
solicitacdo aos EEER para discusséo de situacdes clinicas, orientacdo de cuidados e avaliagdo
de resultados. Esta valorizacdo por parte dos pares e responsaveis pela unidade de cuidados
funciona como reflexo do trabalho desenvolvido e resultados obtidos ap6s a intervencdo do
EEER. Fica claro, que a equipa de enfermagem funciona como um elo de ligacdo entre o
doente e a restante equipa multidisciplinar quando partilham objetivos, metas e estratégias de
cuidados durante o internamento. Por este motivo, a prépria equipa devera estar capacitada a
identificar os fatores de risco presentes no ambiente, para construir diagnosticos de

enfermagem, planear acdes e executar os cuidados necessarios (Fernandes et al., 2015).

3.1 - Problematica associada ao Contexto de Estagio

A seguranca do doente é entdo uma das condicBes que 0 servigo pretende assegurar,
mas para tal, € necessario existir um clima de gest&o do risco. O servico faz também parte do

projeto instituido na Unidade Hospitalar, no que respeita a prevencdo de quedas em doentes
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hospitalizados, existindo um grupo de trabalho, no qual participa 0 EEER orientador do
Estagio. Os trabalhos realizados neste ambito fazem alusdo ao problema queda, sendo
definido um plano de agdo mediante a recolha e andlise de dados informativos, assim como,
determinacdo das causas e correlacdo entre vérias variaveis, com vista a implementacdo de
medidas preventivas e corretivas (Caixeiro et al., 2012).

Por impossibilidade de aceder a dados mais recentes, far-se-a referéncia a dados de
2012 aprofundados e estudados por este grupo de trabalho. De janeiro a novembro de 2012
registou-se um total de 109 quedas na unidade hospitalar, sendo o més de outubro o més com
um maior nimero de incidentes. Por sua vez, foi nos servi¢os de medicina que mais quedas se
verificaram, com 42 incidentes registados.

No que respeita a distribuicdo de quedas por faixa etaria, registou-se em maior
nimero na faixa etaria dos 63-83 anos de idade, com um total de 57 incidentes.
Posteriormente com 24 quedas registadas, surge a faixa etaria com idade superior a 83 anos.
Estes incidentes sdo mais frequentes no sexo masculino do que no feminino, com 61 e 48
quedas, respetivamente. Foi estudada também, a sua incidéncia por turno, sendo o turno da
noite aquele onde ocorrem mais quedas, com um total de 43. O turno da manha também
registou um ndmero consideravel, com um total de 35 incidentes.

A confusdo foi a causa intrinseca mais frequente, estando presente em 53 quedas. A
alteracdo do equilibrio também contribuiu para um total de 50 incidentes. A astenia, défice
visual e agitacdo, também contribuiram, mas com uma menor incidéncia.

Esmiucando os fatores de risco extrinsecos, constata-se que o fator extrinseco mais
frequente € o piso molhado, originando um total de 13 quedas. A fraca iluminagéo e sedacao
estiveram na origem de oito quedas, respetivamente. Ressalta-se também, a presenca de

obstaculos como fator extrinseco, estando na origem de sete quedas. Relativamente ao local
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mais frequente, surge o espaco quarto, com um total de 64 quedas. Estas ainda ocorreram na
casa de banho e corredor.

A consequéncia mais frequente que resultou da queda foi a presenca de escoriacoes e
confusdo. Em sete dos incidentes verificou-se a presenca de hematoma. No entanto, s6 se

registou um caso de queda com ferida traumética. A Tabela 1 resume o supracitado,

realgando as ocorréncias e os fatores com maior e menor expressao.

Tabela 1 - Incidéncia das quedas na Unidade Hospitalar

Frequéncia Maior Menor
Quedas
Més Outubro Fevereiro
Julho Marco
Dezembro
Servico Medicina 1 Convalescenca
Medicina 2 Ortopedia
Grupo etario 63-83 anos <20 anos
>83 anos 21-42 anos
Género Masculino Feminino
Turno Noite Tarde
Manha
Fatores Intrinsecos  Confuséo Lipotimia

Fatores extrinsecos

Local

Consequéncia

Alteragdo do equilibrio
Astenia

Agitagéo

Défice visual
Pavimento molhado
Falta iluminacéo
Sedacdo

Quarto

Casa de banho
Cama

Escoriacdo
Confuséo
Hematoma

Fonte: Caixeiro et al. (2012)

Défice auditivo
Parésia

Superficie irregular
Existéncia de degraus

Sala de convivio
Refeitdrio

Laceracdo
Dor
Ferida Traumatica
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Em 2011 foi realizado um estudo de incidéncia de quedas no servigo onde decorreu 0
Estagio. Os resultados desse trabalho sdo os dados mais recentes e sdo apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2 - Quedas na Unidade de Cuidados

Turno

Noite (n=8)
Manha (n=4)
Tarde (n=2)
Avaliagdo Risco (Escala de Morse)

Elevado Risco (n=8)
Moderado Risco (n=5)
Baixo Risco (n=1)
Adaptadas Medidas Preventivas
Sim (n=8)

N&o (n=0)

Queda Visualizada
Nao (n=13)

Sim (n=1)

Fatores Intrinsecos presentes
Alteracéo do equilibrio (n=12)
Confuséo (n=9)
Agitacdo (n=4)
Astenia (n=3)
Participacdo da queda
Sim (n=13)

Né&o (n=1)
Intervencdo Médica
Sim (n=7)

Né&o (n=7)
Consequéncias das quedas
Escoriacdo (n=2)
Confuséo (n=1)

Fonte: Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Orientador

Perante o0 exposto, é passivel extrair da analise dos dados que o0 evento queda era, em

2011, frequente no servigo e ocorria em maior frequéncia nos doentes que tinham uma
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avaliagéo de alto risco na Escala de Morse. Ocorria mais frequentemente no turno da noite e
manhd., facto coincidente com o estudo de Abreu et al. (2012), que verificaram maior nimero
desta ocorréncia nos turnos da manhé e da noite.

O turno da manha é caracterizado por ser o turno com maior nimero de atividades,
como a higiene, levante, realizacdo de exames complementares de diagndstico, reabilitacdo e
entre outros, e também, por ser o turno com uma participacdo mais ativa do doente, que tende
a assumir as suas rotinas diarias. Estas situacGes sdo propicias a quedas, pela exposi¢do do
doente ao fatores extrinsecos de queda. Por sua vez, o turno da noite é o turno em que existe
um menor nimero de atividades e uma menor vigilancia dos doentes, pela diminui¢do do
numero de enfermeiros. Além do mais, € o periodo onde existem mais situacfes de agitagdo e
confuséo (Abreu et al., 2012). A confuséo, ap6s a alteracdo do equilibrio, é o0 segundo motivo
de causa de queda no servico. De realcar que a maior parte das quedas ocorridas ndo foram
presenciadas, 0 que se associa claramente a menor vigilancia dos doentes internados.

A alteracdo do equilibrio destaca-se como a principal causa intrinseca de queda. Para
além de estar associada ao processo natural de envelhecimento, é estritamente influenciada
pelas condicGes ambientais envolventes. No estudo de Alves et al. (2016) verifica-se que 0s
idosos caem trés vezes ou mais quando estdo institucionalizados, sendo a fraqueza e 0s
disturbios de equilibrio as principais causas intrinsecas de queda, que exacerbam o risco
quando associadas ao meio ambiente. As quedas ocorridas ndo representaram lesdes fisicas
graves para os doentes, registando-se apenas trés consequéncias, as escoria¢des e contusoes.

A abordagem do incidente queda no idoso hospitalizado torna-se necessaria e
justificavel pelo impacto que uma queda provoca na sua vida. Oliveira et al. (2015)
corroboram esta ideia acrescentando que os diversos impactos das quedas na vida de um
idoso podem incluir um maior morbilidade, assim como “mortalidade, deterioracdo

funcional, hospitalizacbes recorrentes, necessidade de institucionalizacdo e consumo de
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servigos sociais ¢ de saude” (p.760). Neste sentido, Tzeng e Yin (2015) referem que as
quedas sofridas pelos doentes hospitalizados podem levar a lesdes, tempos de internamento
prolongados, niveis de dependéncia, assim como aumento das despesas hospitalares.

A predisposicdo para quedas acresce com o processo fisiologico de envelhecimento,
pelo que as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos apresentam maior vulnerabilidade,
pelas proprias caracteristicas do envelhecimento que conduz a “alteragdes estruturais e
funcionais, influenciando o grau de independéncia e capacidade funcional do ser humano. Na
hospitalizacdo, esta ocorréncia é potencializada em consequéncia da prépria condicao clinica
e do ambiente hospitalar” (Oliveira et al., 2016, p. 4072).

Face ao exposto, este relatério de estdgio centra-se no processo pelo qual as
competéncias de EEER foram adquiridas no contexto do estagio e nos contributos do projeto
elaborado e desenvolvido para essa aquisi¢do. O desenvolvimento do projeto no &mbito do 2°
ciclo teve origem na pesquisa tedrica, a partir da qual se problematizou a queda em idosos e a
intervencdo do EEER na sua prevencdo. O enquadramento tedrico do relatério teve em
consideracdo a epidemiologia, a categorizacdo, os fatores de risco e as consequéncias da

queda.
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4- Projeto de Intervencao Profissional

Neste capitulo serd feita uma analise do projeto de intervencdo desenvolvido no
servico de medicina. Como referido anteriormente, o projeto integra-se no dominio da
seguranca do doente com o tema diminuicao do risco de queda. As estratégias de intervencéo
séo os planos de cuidados de ER dirigidos aos fatores intrinsecos que concorrem para 0 risco
de queda no internamento. O tema ou area problema é a prevencdo de quedas em doentes
idosos internados e tem como objetivos: avaliar os fatores intrinsecos associados ao risco de
queda, identificar fatores de risco extrinsecos e estabelecer um plano de intervencdo do EEER
para a diminuicdo do risco de queda em doentes idosos, internados e com alteracdes da
mobilidade.

Neste sentido, sera realizada uma fundamentacéo tedrica da problematica queda, com

todas as particularidades que Ihe sdo inerentes.

4.1 - Enquadramento Teorico da Problematica

O conceito de queda acresce ao longo dos anos, devido as diversas abordagens que
permitem complementar o conceito em si. A OMS mantém a sua defini¢éo coesa e facilmente
compreensivel, em que define a queda como a consequéncia de qualquer acontecimento que
leva a pessoa a cair no chdo contra a sua vontade. Acrescenta ainda, como sendo um
acontecimento que leva a pessoa a cair inadvertidamente no solo, com incapacidade de
corregdo em tempo util, resultando de circunstancias multifatoriais que comprometem a
estabilidade (WHO, 2007).

As quedas destacam-se entre as causas externas de ferimento nédo intencional. Sao

codificadas, segundo a OMS, como W00-W19 na Classificacdo Internacional de Doencas
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(CID) - 10, abrangendo uma vasta gama de quedas, como as que ocorrem ao mesmo nivel,
em nivel superior e outras ndo especificadas (WHO, 2007).

Na CID, a queda pode ser definida como sendo um evento ndo intencional que tem
como resultado a mudanca de posic¢ao do individuo para um nivel mais baixo, em rela¢éo a
sua posicao inicial (WHO, 2007). Neste sentido, a queda é definida como o deslocamento ndo
intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢édo inicial, sem a sua corre¢do em tempo
atil, sendo determinada por circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade,
alterando assim a postura corporal (Neto et al., 2017). Todos estes conceitos sdao semelhantes
ao conceito defendido por Morse, em que a queda ocorre ap0s uma pessoa cair
involuntariamente ao chao ou outra superficie mais baixa relativamente a si (Morse, 2009).

No Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-2020, a queda é vista como o
resultado da perda de equilibrio ou da capacidade em recupera-lo, abrangendo todas as faixas
etarias, com maior relevo na populacdo idosa, em que a “prevaléncia do risco de queda e 0s
danos dai resultantes tém sido maiores” (p.7). A queda tem tido um impacto notério na
sociedade, pelas possiveis consequéncias que resultam deste incidente.

A analise de varios artigos cientificos trouxe a percecdo que o conceito de queda néo é
unanime e nao se rege pelo mesmo fio condutor. Pela necessidade de existir uma coesdo na
abordagem desta tematica e, entendendo que a queda é um conceito multifatorial, privilegia-
se aquela que é elaborada pela CIPE®. Esta mesma classificagdo tem sofrido reajustes ao
longo dos anos, contudo, o conceito Cair manteve-se inalteravel. Na versdo de 2015 da
CIPE®, o foco queda ¢ descrito como um “evento ou episédio” (p.76), que pode ser associado
ao foco de enfermagem Cair, definido como a “descida de um corpo de um nivel superior
para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e

permanecer na vertical” (ICN, 2016, p.43).
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O conhecimento do conceito queda aparenta ser algo simples e certo, mas quando se
tenta operacionalizar ressaltam dividas associadas a sua categorizacdo e aos fatores que lhe
estdo inerentes, emergindo de imediato interrogacdes como, serd o desequilibrio a principal
causa de queda? Qual o fator que contribui mais para a queda no idoso? O ambiente exerce

influéncia para a ocorréncia de quedas?

Epidemiologia da Queda

No relatério 2009-2012 do Instituto Nacional de Saude do Doutor Ricardo Jorge, que
faz alusdo a epidemiologia e vigilancia dos traumatismos e acidentes, Contreiras e Rodrigues
(2014) destacam as quedas como um dos mecanismos que mais contribuiram para o nimero
de Acidentes Domeésticos e de Lazer (ADL). Neste sentido, apds distribuicdo das quedas por
grupo etario e sexo é possivel constatar que o nimero de quedas € maior no sexo masculino
nos grupos etérios entre 0-44 anos de idade, contrapondo com o sexo feminino, que tem uma
maior percentagem de quedas nos grupos etarios com 45 e mais anos. Verifica-se na Figura 5,
que ao analisar as quedas por grupo etario, estas sdo mais evidentes no sexo feminino a partir

dos 54 anos, elevando-se exponencialmente esta percentagem, a partir dos 65 anos de idade.
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Figura 5 - Distribui¢do dos ADL registados devido a queda por sexo e grupo etario.
Fonte: Contreiras e Rodrigues (2014)
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Ainda neste relatério é possivel constatar que os ADL, que incluem as quedas,
tornam-se duas a trés vezes mais frequentes nas mulheres do que nos homens com 65 e mais
anos de idade.

Tal como se verifica na Figura 6, a maior percentagem de ADL recai sobre as quedas,
nomeadamente as que ocorrem ao mesmo nivel, as ndo especificadas e ainda uma

percentagem, ndo tdo exuberante, relacionada com as quedas em escadas.
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Figura 6 - Distribuicdo percentual dos 10 mecanismos de lesdo
Fonte: Contreiras e Rodrigues (2014)

No Programa Nacional de Prevencdo de Acidentes, o projeto: Com mais Cuidado —
Prevencao de Acidentes Domeésticos com Pessoas Idosas, apura que na Unido Europeia existe
um ndmero preocupante de mortes por ano, vitimas de acidente. Torna-se Obvio que 0S
acidentes “ndo intencionais” ndo se cingem unicamente as quedas, abrangem também os
acidentes de viacao, queimaduras, intoxicacOes e afogamento. Neste sentido, por ano existem
cerca de 85 mil pessoas que sofrem este tipo de acidentes (DGS, 2012).

Neste mesmo programa, a Direcdo-Geral de Saude (DGS) baseia-se na European

Network for Safety among Elderly, referenciando o numero de mortes por ano, numa média
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de trés anos, acerca dos acidentes na Unido Europeia. Verifica-se que as quedas assumem um
valor de destaque, com um valor preocupante de 40 mil mortes numa média de 3 anos. Esta
taxa de mortalidade € mais exuberante nos paises como a Hungria, Republica Checa e
Finlandia (DGS, 2012).

No Despacho n° 1400-A/2015 presente no Diario da Republica, ha referéncia a esta
problemética da queda, como um fator propenso a diminuigdo da seguranca dos doentes. A
OMS, referenciada neste despacho, defende que “28 a 35% da populacdo com idade igual ou
superior a 65 anos de idade sofre uma queda todos os anos, aumentando esta prevaléncia de
32 para 42% na populagdo com idade superior a 70 anos de idade” (p.7). Acrescenta-se ainda
que a prevaléncia de quedas torna-se maior na populacdo residente em lares do que aquela
que vive na comunidade. Os doentes institucionalizados tornam-se mais propensos a este
fenomeno de queda, em que “30 a 50% da populagdo residente em institui¢des de cuidados
continuados de longa duracdo sofre uma queda por ano e cerca de 40% experiencia mais do
que uma queda” (p.7). Em Portugal, 21% do total de incidentes notificados ao sistema
nacional de notificag&o de incidentes, sdo claramente incidentes relacionados com as quedas
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015).

Nesta linha de raciocinio, a OMS faz referéncia as hospitalizacdes das pessoas mais
idosas, referindo que as hospitalizacdes por lesdes associadas a quedas sdo cinco vezes mais
frequentes que por lesbes associada a outras causas. Neste sentido, as quedas na populacao
com 65 e mais anos de idade séo a causa principal de mortes por ferimentos, em que metade
das ocorridas é no proprio domicilio (WHO, 2004).

Para a OMS as quedas sdo a segunda causa principal de mortes acidentais ou
involuntarias por ferimento no mundo inteiro. Por consequente, estima-se que a cada ano, 646
mil pessoas morram de quedas, das quais mais de 80% em paises subdesenvolvidos. Os

adultos com mais de 65 anos de idade sofrem um maior nimero de quedas fatais, havendo
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cerca de 37,3 milhdes de quedas consideradas severas que requerem assisténcia médica a

cada ano (WHO, 2017).

Categorizacao das Quedas

A queda é considerada um acontecimento que pode ser traumatico, consoante as
lesbes provocadas, sendo um evento multifatorial, cujo surgimento ocorre de forma
involuntéria e inesperada. Para Almeida et al. (2010), as quedas podem ser recorrentes numa
mesma pessoa, 0 que frequentemente gera consequéncias para a propria vitima, para o
cuidador e para a sociedade.

O impacto causado pela ocorréncia de quedas pode ter efeitos nefastos na vida da
pessoa e da estrutura familiar que a envolve. Por este motivo, uma correta caracterizacdo do
evento de queda, tendo por base as particularidades que a definem, é fundamental para atuar
sobre a sua prevencdo. No entanto, esta tarefa torna-se complexa pelas diferentes abordagens
da classificacdo de quedas. Verifica-se que as quedas sdo categorizadas por grupos, que
permitem organizar os acidentes de acordo com as causas precipitantes, frequéncia de
ocorréncia, riscos individuais, entre outros (Almeida et al., 2010).

A mesma fonte, que cita Saraiva et al., verifica que o evento € agrupado em Quedas
Ocasionais, que surgem através da influéncia do meio envolvente, ou seja dos fatores
extrinsecos, Quedas Intermitentes ou Intercorrentes, relacionadas com doenca ou alteracdo
momentéanea do aparelho circulatério, Quedas Recidivantes, quando se repetem duas ou mais
vezes num prazo de seis meses, em doentes com estado de saude débil e enfraquecido e
Quedas em Casos de Risco que envolvem todas as pessoas que possuem um elevado risco de
queda, mesmo sem historial prévio de quedas (Almeida et al., 2010).

No livro de Janice Morse, Preventing Patient Falls, é realizada uma abordagem aos

diferentes tipos de queda. Esta classificacdo apresenta trés categorias. As Quedas Acidentais
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ou Fisiologicas quando o evento é algo inesperado, colidindo com os perigos ambientais,
como barreiras e obstaculos fisicos, as Quedas Fisiologicamente Previsiveis quando a
condi¢do de salde do doente o tornam propenso a um maior risco de queda e por fim as
Quedas Fisiologicamente Imprevisiveis associadas a alteragdes fisiologicas, ndo sendo
previsiveis antes da primeira queda (Morse, 2009).

Tendo em consideracdo as abordagens referidas pelos diversos autores, € possivel
perceber que todas elas fazem referéncia a existéncia de fatores que predispdem a pessoa a
um determinado risco de queda. Esses fatores remetem para a situacdo clinica e fisica da
pessoa, assim como, para 0 meio ambiente envolvente (Almeida et al., 2010). Neste sentido, a
existéncia de fatores pessoais ou ambientais podem aumentar o risco de queda, pelo que agir
sobre eles torna-se uma estratégia para a prevencdo da ocorréncia de quedas. A sua
identificacdo e anlise podem ajudar a minimiza-los e/ou elimina-los, de forma preservar a

seguranca da pessoa.

Fatores de Risco de Queda

Ao longo das definicBes e abordagens descritas é possivel constatar que a queda esta
associada a determinados fatores de risco, que consoante a sua existéncia predispdem a
pessoa a um determinado risco de queda. Os fatores associados as quedas podem ser
multifatoriais e tal como esta patente no Despacho n° 1400-A/2015, podem refletir a
multiplicidade de determinantes da salde, que direta ou indiretamente, afetam o bem-estar da
pessoa. Também Hill e Fauerbach (2014) defendem que podem existir multiplos fatores que
predispdem a pessoa a um elevado risco de queda, com ou sem lesdes, sendo a populacdo

idosa aquela gque retne mais fatores de risco.
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Torna-se claro que a quantidade de fatores de risco que uma pessoa possui, &
diretamente proporcional ao seu risco de queda. Contudo, alguns fatores podem ser alterados,
mas nem todos podem ser eliminados (Despacho n°® 1400-A/2015, 2015).

O envelhecimento que se vive na atualidade torna-se preocupante ndo s6 pelas
caracteristicas que lhe estdo inerentes, mas por ser um paradigma que tem tendéncia a
aumentar, predispondo a populagdo idosa a um maior risco de queda. Por isso, identificar,
avaliar e intervir junto dos fatores de risco de queda funciona como uma prioridade para a
seguranca desta populacdo, pela prevencdo das consequéncias que podem advir deste
incidente (Hill & Fauerbach, 2014).

Tal como se tem constatado, existem diversas abordagens acerca da queda, pelo que a
definicdo dos fatores de risco ndo é excecdo. Hill e Fauerbach (2014) fazem referéncia aos
fatores de risco de queda, englobando-os em fatores de risco intrinsecos e extrinsecos. Por
sua vez, a OMS agrupa os fatores de risco, além de fatores intrinsecos e extrinsecos, em
fatores comportamentais ou de exposicdo ao risco (WHO, 2004). No entanto, esta mesma
fonte apresenta novas categorias para os fatores de risco, como se encontra expresso no livro
WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age, que retne os fatores de risco de
queda em quatro dimensdes: Fatores Bioldgicos, Comportamentais, Ambientais e
Socioeconémicos (WHO, 2007).

Esta categorizacao encontra-se simplificada pela Fundacién Mapfre (2010), que vai de
encontro a categorizagdo de Hill e Fauerbach, por classificar os fatores de risco de queda em
apenas dois grupos, fatores de risco intrinsecos, relacionados com o idoso, e fatores de risco
extrinsecos, relacionados com o meio envolvente. A Figura 7 destaca a simplicidade que a

Fundacion Mapfre apresenta quando aborda os fatores de risco de queda.
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Figura 7 - Causas gerais das quedas
Fonte: Fundacion Mapfre (2010)

Tendo em conta as diferencas existentes acerca da caracterizagdo dos tipos de fatores
de risco de quedas opta-se pela que categoriza os fatores de risco de queda em intrinsecos e

extrinsecos presentes nas pessoas idosas, populacdo-alvo deste projeto.

Fatores de Risco Intrinsecos de Queda

Os fatores intrinsecos de queda estdo relacionados com a prépria pessoa. Oliveira et
al. (2015) acrescentam que a pessoa pode apresentar incapacidade em manter ou recuperar o
equilibrio por alteracbes de determinados sistemas que possam interferir com o controlo
postural, a cogni¢do, 0 comportamento e o aparecimento de doengas. Porquanto, para evitar a
queda e manter a estabilidade corporal, torna-se importante que o corpo se mantenha em
equilibrio.

No entanto, existem alteracdes que comprometem este equilibrio e condicionam a
estabilidade necessaria para evitar a queda. As alteracbes surgem maioritariamente com o
processo de envelhecimento, relacionando-se com as alteragdes fisicas e psicoldgicas que
despoletam alteracdes de equilibrio, fraqueza muscular, inatividade, défices sensoriais, como
a audicdo e visao, alteracdes da sensibilidade, doencas cronicas e comorbilidades associadas,

polimedicacdo e isolamento social (Oliveira et al., 2015).
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Estes tipos de fatores de risco estdo associados aos fatores bioldgicos, abarcam as
caracteristicas da pessoa, como a idade, 0 sexo e raca, e sdo considerados fatores bioldgicos
ndo modificaveis. Acrescenta-se ainda as mudancas geradas pelo envelhecimento, como o
declinio das capacidades fisicas, cognitivas e afetivas e as comorbilidades associadas as
doencas crénicas (WHO, 2007). Esta perspetiva € partilhada também pela Fundacion Mapfre
(2010) que defende que o envelhecimento é visto como um aliado ao aumento do risco de
queda, pela modificagdo das respostas adaptativas as alteragdes que ocorrem no meio. Existe
entdo, uma alteracdo dos reflexos, da for¢ca muscular e coordenacdo, da marcha, da visdo e
audicdo, que com o avancar da idade tendem a estar diminuidos.

Nesta linha de raciocinio, torna-se claro que os fatores intrinsecos espelham os
aspetos relacionados com a pessoa, dos quais ressaltam as alteracdes fisioldgicas decorrentes
do préprio envelhecimento, as patologias especificas e os medicamentos (Fundacién Mapfre,
2010). Nesse contexto surge a necessidade de fazer alusdo a determinadas doencas que
podem influenciar de forma negativa a estabilidade e o controlo postural, predispondo a
pessoa a um maior risco de queda.

Schub (2016) faz uma revisdo da literatura em que os fatores intrinsecos de quedas
estdo direcionados a todos os aspetos individuais que colocam a pessoa em condicOes frageis
e suscetiveis a quedas. Estes fatores tornam-se mais evidentes com a idade e estdo associados
a propria diminuicdo da funcdo dos sistemas organicos, que comprometem o controlo
postural, o aparecimento de doengas, transtornos cognitivos e comportamentais (Alves et al.,
2016). A Tabela 3 sintetiza os fatores de risco intrinsecos de quedas consoante as abordagens

de diferentes autores.
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Tabela 3 — Fatores de Risco Intrinsecos de queda

Bioldgicos ndo

modificaveis

Caracteristicas
Fisiologicas

Idade, Sexo, Raca

AlteragBes cognitivas; Vertigens; Alteracdo da mobilidade;
Presenca de dor; Historial de quedas anteriores; Incontinéncia;
Comportamento impulsivo; Baixo peso corporal;, Falta de
gordura subcutanea; Deficiéncia funcional (dependéncia nas
AV); Deficiéncia cognitiva; Polimedicagédo

Fatores Fisiol6gicos do Envelhecimento que favorecem as Quedas

Afetam a percecéo do
Mundo que os rodeia

Afetam as respostas face

as alteracgdes externas

Doencas Cardiovasculares

Doencas Neuroldgicas /

Psiquiatricas

Doencas do aparelho
Locomotor
Doenca Sensorial
Multiplica

Doengcas Sistémicas

Diminuicdo da acuidade visual e auditiva; Alteracbes na
conducdo nervosa vestibular: alteragdes do equilibrio;
Angioesclerose do ouvido interno; Diminuicdo da sensibilidade
propriocetiva

Reducéo geral dos reflexos; Atrofia muscular e de partes moles;
Degeneracdo das articulagbes, com alteracbes na amplitude de

movimento

Patologias que favorecem as Quedas

LesBes vasculares; Doenca vascular periférica; Cardiopatia
isquémica; Sincope; Disritmias; Hipotensdo ortostatica; Acidente
Isquémico Transitorio; AVC; Neuropatia associada a diabetes
mellitus

Depressdo e Ansiedade; Hidrocefalia normotensiva; Sindromes
de disfuncdo do equilibrio; Doencas extrapiramidais: Doenca de
Parkinson; Crises epiléticas; Massa intracraniana; Alteragdes
cognitivas; Distarbios do sono; Isolamento; Deméncias

Artroses; Osteoporose; Patologias do pé; Doencas inflamatorias

Doencas oculares; Doengas do sistema propriocetivo e do
equilibrio

InfecOes; Transtornos enddcrino-metabdlicos e hematoldgicos

Medicacdo predisponente ao maior risco de queda

Opiaceos; Anticonvulsivantes; Anti-hipertensores; Diuréticos; Laxantes; Benzodiazepinas;

Sedativos; Medicamentos Psicotropicos;

Nota: Adaptado de Alves et al. (2016); Schub (2016); Hill e Fauerbach (2014); Fundacion

Mapfre (2010)
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Fatores de Risco Extrinsecos de Queda

Os fatores extrinsecos de queda estdo relacionados com o ambiente fisico que envolve
a pessoa. Abreu et al. (2012) acrescentam que sdo considerados fatores extrinsecos, todos
aqueles que estdo direta ou indiretamente relacionados ao contexto em que a pessoa se
encontra. Janice Morse faz referéncia aos fatores extrinsecos como fatores de natureza
ambiental que levam o doente a escorregar ou tropecar (Morse, 2009). No Despacho n°® 1400-
AJ2015, os fatores extrinsecos associam-se também ao ambiente, mais precisamente, aos
perigos existentes no ambiente envolvente, a inexisténcia de estruturas de apoio a mobilidade
ou a presenca de barreiras/obstaculos a mobilidade no espaco fisico (Despacho n° 1400-
A/2015, 2015).

Conhecer o ambiente fisico no qual o doente estd inserido, assume-se como uma
preocupacdo a ter em consideragdo pela equipa de enfermagem. Concomitantemente a este
aspeto, a descricdo do incidente queda funciona como um dado importante para a
implementacdo de medidas preventivas, uma vez que se verifica uma interligacdo entre a
ocorréncia de quedas e o ambiente fisico (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Como referido, o ambiente pode exercer uma influéncia negativa sobre o doente
internado, ndo s6 pela sua vulnerabilidade, mas também pelo desconhecimento do espaco
fisico da unidade de cuidados. Os doentes que sofrem maior impacto do ambiente e que ficam
mais propensos a quedas, sdo 0s que apresentam independéncia e dependéncia parcial nos
autocuidados. Esta situacédo facilita a ocorréncia de quedas, pelo maior contacto que tém com
0 ambiente que os rodeia. Neste sentido, o facto de ocorrerem quedas nestes doentes, deve
servir de alerta para identificar os fatores extrinsecos facilitadores de quedas, devendo por
iSs0, ser corrigidos e reajustados para a prevencgédo de queda (Abreu et al., 2012).

Para uma melhor percecdo foram reunidos na Tabela 4 os fatores de risco extrinsecos

de queda presentes no ambiente que envolve a pessoa, tendo em conta diversas referéncias
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bibliograficas que fazem alusdo a iluminagdo, a area de locomogdo, a estrutura fisica e ao

vestuario.

Iluminacéao

Area de Locomogéo

Estrutura Fisica

Vestuario

Tabela 4 - Fatores de Risco Extrinsecos de Queda

Meio ambiente
lluminacdo inadequada
Interruptores de dificil alcance

Obstéaculos no caminho

Superficies desniveladas

Piso molhado/escorregadio

Presenca de fios e tubos

Presenca de degraus de altura e largura irregular
Tapetes em superficies lisas

Espaco reduzido para auxiliares de marcha
Auséncia de espagos livres

Auséncia de corrimaos

Cama e cadeiras em altura inadequada

Espacos pequenos

Casa de Banho sem barras de apoio, nem superficies antiderrapantes
Chéo com cera

Calcados inadequados

Pés descalcos
Roupa demasiado larga

Nota: Adaptado de Alves et al. (2016); Bittencourt et al., (2017); Oliveira et al. (2015); Schub

(2016); WHO (2004)

Abreu et al. (2012), no estudo longitudinal que realizaram acerca da prevaléncia,

consequéncias, causas e estratégias de intervencdo de quedas, identificaram situacGes no

ambiente hospitalar que quando corrigidas contribuiram para a diminui¢cdo dos fatores

extrinsecos de queda. Neste sentido, ficou claro que uma identificacdo prévia destes fatores,

associada a implementacdo de medidas preventivas contribuiu para diminuir o nimero de

quedas. Estes autores fazem alusdo a medidas preventivas como a revisdo do sistema de

travagem das camas, cadeira de rodas, suportes de soros moveis, a substituicdo de cera no

ch@o por cera antiderrapante, a aquisi¢do de grades para todas as camas, a colocacdo de

barras de suporte nas casas de banho junto as sanitas e chuveiros e a colocacdo de degraus
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duplos para os doentes subirem para as camas, na auséncia de camas elétricas articuladas, que

permitam ajustar a altura em relagdo ao chéo.

Consequéncias das Quedas nos Idosos

As quedas podem diminuir a capacidade funcional da pessoa, mas o seu impacto €
mais significativo nas pessoas idosas. O resultado desta alteragdo pode limitar a realizacdo
das AV impondo niveis de dependéncia nos autocuidados. Esta incapacidade, para além de
ter efeitos diretos na pessoa idosa, influéncia toda a sua esfera familiar, pelos niveis de
dependéncia que surgem apds a limitagdo funcional.

Além da familia, os servicos de saude também sofrem com este incidente, pelos
custos econdémicos envolventes. Esta ideia é corroborada por Almeida et al. (2010) que fazem
alusdo as consequéncias da queda como um resultado que pode causar limitacGes na atividade
fisica e na independéncia da pessoa, 0 que compromete 0 seu bem-estar fisico e mental.
Morse (2009) acrescenta que 6% dos doentes que caem em hospital adquirem lesdes graves,
que comprometem o estado de saude pela queda em si ou pelas causas secundarias.

O impacto que a queda tem na vida de um idoso vai desde a morbilidade, mortalidade,
deterioracdo funcional as hospitalizacdes recorrentes, com necessidade de institucionalizacdo
e consumo de servi¢os sociais e de satde (Oliveira et al., 2015). Neste sentido, as lesdes que
advém das quedas, resultam numa ampla variedade de danos fisicos, psicoldgicos e
socioeconomicos (Oliveira et al., 2016).

Os danos fisicos recaem sobre as fraturas minor ou major, entorses, abrasdo e/ou
hematomas, contusdes, feridas traumaticas, escoria¢fes, traumatismo cranio-encefalico, entre
outros (Fundacion Mapfre, 2010; Hill & Fauerbach, 2014; Oliveira et al., 2016). Por sua vez,
os danos psicoldgicos refletem essencialmente os efeitos nefastos que a queda provocou a

pessoa, 0 que origina um efeito traumatico: o medo de cair novamente.
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O medo de cair desencadeia uma série de limitacGes, que leva o idoso a diminuicdo da
sua atividade, pela restricdo da mobilidade e/ou da sua participagdo nas AV, quer nas
atividades bésicas de vida diéria, como a higiene, vestuario e marcha, quer nas atividades
instrumentais de vida diaria, como cozinhar, ir as compras, limpeza e condugdo. Por este
motivo, a perda de autoconfianca e a autolimitacdo nestas atividades, origina isolamento
social e menor prazer ou gozo pela vida (Hill & Fauerbach, 2014; Oliveira et al., 2016). A
Fundacién Mapfre (2010) acrescenta que para além dos medos existentes, surge o sindrome
de ansiedade, que inevitavelmente origina “perda de autonomia, deterioragdo funcional,
depresséo e consideravel isolamento social” (p.11).

Como referido, 0 medo de cair leva a redugdo da atividade e ao isolamento social,
com o aparecimento de niveis de dependéncia nas AV. E suposto que exista uma intervencao
ativa da familia e cuidadores, alterando também eles, o seu meio familiar (Hill & Fauerbach,
2014; Oliveira et al., 2016). Além disso, as lesdes resultantes podem levar a um aumento dos
custos hospitalares, com aumento dos recursos humanos e técnicos e do tempo de
internamento (Graham, 2012).

Morse (2009) refere que as quedas em contexto hospitalar acarretam consequéncias
que podem efetivamente levar a morte da pessoa, ndo s6 pelo efeito direto da queda, mas
também pelas complicacBes secundarias associadas ao aumento do tempo de internamento,

como o aparecimento de determinadas doencas infeciosas.

4.2 — Prevengéo do Incidente Queda

Tendo em consideracdo o impacto que a ocorréncia de quedas tem na vida da pessoa
que cai, a relagdo existente entre os fatores de risco de queda e a necessidade de garantir a
qualidade dos cuidados das unidades hospitalares, torna-se essencial que as instituicoes

incorporem uma filosofia de prevencéo da ocorréncia de quedas. A existéncia de fatores de
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risco de queda possibilita a intervengdo do enfermeiro, no sentido de eliminar esses fatores e
prevenir eventos de queda.

Por este motivo, o reconhecimento dos fatores de risco, assim como, a capacidade de
minimizar os seus efeitos, requerem a implementacdo de estratégias preventivas para a
obtencdo de resultados que reduzam o risco de queda (Oliveira et al., 2015). Assim, as
medidas preventivas e/ou corretivas podem ser aplicadas diretamente para a melhoria de
determinados fatores de risco intrinsecos de queda, como as alteracdes de equilibrio e
dependéncia nas AV, através do treino de equilibrio e treino de atividades de vida diéria,

respetivamente.

Treino de Atividades de Vida Diaria

Por ser um processo dindmico, a Reabilitagdo readapta, inova e descobre caminhos
que convergem para a capacitacdo e ganho de autonomia por parte da pessoa que vivéncia
situacdes de limitacdo funcional. Estas, como o préprio nome indica, interferem no
desempenho das AV, o que gera inevitavelmente niveis de dependéncia. Por esse motivo,
cabe ao EEER oferecer intervengdes terapéuticas que melhorem, recuperem ou mantenham a
independéncia nas AVD, de forma a reduzir o impacto das incapacidades instaladas, quer a
nivel neuroldgico, respiratério, cardiaco, ortopédico e outras deficiéncias e incapacidades.

Além do mais, o contexto de atuacdo do EEER permite-lhe identificar as necessidades
das pessoas que estdo impossibilitadas de executar actividades basicas, de forma
independente. Por isso, compete-lhe conceber, implementar e avaliar “planos e programas
especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracdo e a participacdo na
sociedade” (Regulamento n.° 125/2011, 2011, p. 8656). Ressalta-se ainda, a competéncia

para avaliar a capacidade funcional da pessoa na realizacdo autonoma das AVD’s.
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As AV encontram-se associadas ao foco de enfermagem autocuidado na CIPE®,
definido como “atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se manter,
manter operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades
de vida diaria” (ICN, 2016, p.42). As AVD’s sdo entdo consideradas, todas as atividades
desempenhadas pela pessoa na sua vida quotidiana, durante o cumprimento dos seus papéis
sociais. Contudo, derivado a determinadas situagfes, o seu desempenho autbnomo podera
estar comprometido, pelo que surgem autocuidados com necessidade de ajuda (Alves, 2015).

Para Roper, Logan, e Tierney (2001), cada pessoa tem um continuum dependéncia-
independéncia para cada atividade de vida, em que a independéncia corresponde a capacidade
em desempenhar uma atividade de vida “num padrio pessoal e socialmente aceitavel, sem
ajuda” (p.67). Por sua vez, estes autores consideram que a dependéncia estd associada a uma
necessidade de ajuda para o desempenho de determinada AV, porém, defendem que nos
idosos, a perda de independéncia pode ser um processo gradual e é raro que aconteca em
todas as AV. A existéncia de dispositivos que ajudem nas dificuldades em determinada AV,
permite a sua independéncia, considerando-se, neste caso, uma independéncia ajudada.

Seguindo o modelo de enfermagem dos autores supracitados, este é constituido por
doze AV: manter um ambiente seguro, comunicar, respirar, comer e beber, eliminar, higiene
pessoal e vestir-se, controlar a temperatura do corpo, mobilizar-se, trabalhar e distrair-se,
exprimir sexualidade, dormir e morrer (Roper et al., 2001).

Para avaliacdo do nivel de independéncia nas AV ¢é possivel recorrer a instrumentos
de avaliacdo como o indice de Barthel (IB), que avalia dez atividades basicas de vida, como:
“comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas” (Araujo,

Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007, p.61).
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Com base na revisao teorica e nos fatores que concorrem para o risco de queda foram

consideradas do modelo tedrico as AV: higiene pessoal e vestir-se, mobilizar-se e eliminar

(Tabela 5).
Tabela 5 - Atividades de vida incluidas no projeto de intervengéo
AV Descricéo
Atividades da higiene pessoal:
Higiene diaria do corpo;
Higiene pessoal e Lavagem das méos;
Vestir-se Cuidados com as unhas;

Higiene oral;
Arranjo do cabelo;
Vestir e despir.
Mobilizagéo livre do corpo;
Exploracdo do meio envolvente;
Mobilizar-se Principios ergonémicos;

Desenvolvimento de estratégias positivas de coping, face as
incapacidades da mobilizagao.
Atos fisicos da mic¢éo e defecacao;
Uso do sanitério;

Eliminar Higiene perineal;
Vestir e despir;
Lavagem das maos.

Fonte: Roper et al. (2001)

Quando existe alteracdo da independéncia na realizacdo das AV, a intervencdo do
EEER é indicada para criar as condi¢des necessarias & motivagdo da pessoa em readquirir a
sua funcdo ou readaptar-se a sua nova condigdo, através do processo de capacitagdo, o qual
cria as “condicdes pelas quais as expetativas e as motivagdes pessoais sao alcangadas” (Reis
& Bule, 2017, p.57).

Seguindo esta linha de raciocinio, torna-se claro que o EEER tem uma intervencao
primordial no treino de AV, uma vez que elabora e implementa programas de treino de

AVD’s com vista & adaptagdo das limitagdes da mobilidade e & maximizagdo da autonomia,
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através de estratégias adaptativas e de produtos de apoio (Regulamento n.° 125/2011, 2011,
Vigia, Ferreira, & Sousa, 2017).

Transpondo estas capacidades para a realidade do contexto de estégio, verifica-se que
a populacéo do servico, apresenta, na sua maioria, limitagcdes funcionais, onde o continuum
dependéncia-independéncia esta alterado. O treino dos autocuidados assume-se ndo s6 como
necessario, mas justificavel neste tipo de unidade de cuidados. Quando se associa o treino de
AV a seguranca do doente, verifica-se que existe uma ligacdo benéfica. A capacidade,
motivacdo e expectativa no desempenho das atividades de vida diaria, presenteia o doente
com um maior controlo sobre si e sobre toda a envolvéncia que o rodeia.

O projeto de intervencdo desenvolvido no periodo de estagio recaiu também sobre o
treino de AVD’s, com o intuito de capacitar o doente e garantir-lhe uma maior seguranca, de
modo a prevenir o risco de queda. E sabido que as quedas podem prejudicar diretamente o
desempenho nas AVD, pela incapacidade funcional que podem originar (Macédo, Alves,
Junior, Rocha, & Carvalho, 2012). Existem estudos que fazem alusdo aos niveis de
dependéncia dos idosos nas AVD, referindo que os idosos que necessitam de ajuda no
desempenho de AV tém uma probabilidade de cair superior aos idosos que conseguem
desempenha-las autonomamente (Oliveira et al., 2016).

Tendo em consideracdo as AV referidas do modelo de Roper, Logan e Tierney, 0
projeto de intervencdo inclui as AV higiene pessoal e vestir, mobilizacdo e eliminacdo. A
Tabela 6 resume o treino de AV, o qual foi adaptado as alteraces da funcionalidade dos

participantes, avaliadas pelo IB.
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Tabela 6 - Treino de AV

Treino de AVD

Realizar preferencialmente na casa de banho;
Treinar a utilizacdo de produtos de apoio: barras de apoio junto a base do
chuveiro, lavatorio e sanita, cadeira para banheira ou estrado de banheira,
cadeira sanitaria, esponjas de cabo longo, material antiderrapante;
Treinar a abordagem a obstaculos (base do chuveiro);
Higiene pessoal e Treinar a execucéo da higiene;
vestir-se Treinar técnicas para vestir e despir;
Recorrer ao uso de espelho para as rotinas de arranjo pessoal, recorrendo a
ajudas técnicas;
Ensinar o recurso a roupa confortavel, larga com botdes grandes, fecho éclair
ou velcro;
Recorrer a estratégias adaptativas no vestir e despir, em caso de diminuicdo
da for¢ca num hemicorpo;
Utilizar produtos de apoio, como abotoadores de camisas, blusas, cal¢adeiras
de cabo longo e pingas para alcancar objetos.
Realizar treino de equilibrio sentado e em pé;
Mobilizar-se Treinar a marcha com auxiliar de marcha;
Treinar transferéncias entre superficies;
Treinar a utilizacéo de dispositivos para transferéncias.

Realizar preferencialmente na casa de banho;

Eliminar Adaptar o treino da eliminago vesical, consoante a disfun¢o;
Treinar a eliminacdo vesical e intestinal na casa de banho;
Treinar a utilizagdo de dispositivos para eliminar.

Fonte: Adapatado de Vigia et al. (2017)

Treino de Equilibrio

O equilibrio é uma condicdo necessaria para garantir o controlo e a estabilidade
postural durante a marcha. Este pode encontrar-se alterado ndo sO pelas alteracfes
fisiolégicas do envelhecimento, mas tambeém pela interacdo existente entre o ambiente
hospitalar desconhecido e pela situacdo de doenca.

A pessoa idosa pode apresentar dificuldades em andar, devido ao comprometimento
do equilibrio e forca muscular, que contribuem para uma maior instabilidade postural, com
consequente aumento do risco de queda (Oliveira et al., 2016). O proprio envelhecimento

contribui para as alteragdes do sistema nervoso central e neuromuscular, pela perda sensorial
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e motora, o que efetivamente despoleta um défice de equilibrio e performance de movimento
(Azevedo, 2015).

As alteracdes de equilibrio e de marcha sdo comuns entre idosos e contribuem para a
ocorréncia de quedas nesta populagdo. Por sua vez, o processo de envelhecimento diminui o
equilibrio e a capacidade funcional, originando situacdes traumaticas que levam a quedas,
medo de cair, dependéncia, institucionalizacdo e morte (Samuel, Shaji, & Suresh, 2018).

O estudo descritivo com abordagem quantitativa de Alves et al. (2016) reforca esta
ideia, mencionando que em 15 idosos institucionalizados, 80% ja tiveram trés ou mais quedas
e 0 motivo de queda em sete destes idosos deveu-se a fraqueza muscular e distarbios do
equilibrio e marcha.

Alves e Scheicher (2011), no estudo de avalia¢do do equilibrio postural e do risco de
quedas em idosos institucionalizados e ndo-institucionalizados, concluiram que o equilibrio
de idosos institucionalizados é significativamente menor do que o de idosos ndo-
institucionalizados. Tal facto deve-se a fragilidade da situacdo clinica que predispde a um
namero reduzido de atividades fisicas, com consequente diminuicdo da capacidade funcional,
sedentarismo, atrofia e quedas. Neste sentido, a maneira de aumentar o equilibrio postural e
minimizar o risco de queda é estimular a préatica de atividade fisica (Alves & Scheicher,
2011). Gatens e Musto (2011) fazem alusdo a importancia de integrar a pessoa em programas
de reabilitacdo que melhorem o equilibrio e a mobilidade, sendo esta, uma das combinacdes
essenciais para a prevencao de quedas.

O equilibrio corporal é definido como a capacidade de manter a posi¢cdo do corpo
sobre a sua base de apoio, seja ela movel ou estacionaria (Almeida, Veras, & Doimo, 2010).
Muscolino (2008) faz alusdo ao equilibrio como a “capacidade de manter o balango durante

as posi¢des mantidas estaticamente, como durante os movimentos dinamicos” (p.584).
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Representa um processo complexo que envolve a rececdo e integracdo de estimulos
sensoriais, assim como, o planeamento e execucdo de movimentos para controlar o centro da
gravidade sobre a base de sustentagdo. O sistema de controlo postural é responsavel por
manter o equilibrio, através da integracdo de informacdes do sistema vestibular, dos recetores
visuais e do sistema somatossensorial. A senescéncia, caracteristica do processo de
envelhecimento, leva a um menor funcionamento do sistema vestibular, o que
inevitavelmente, condiciona as diversas etapas do controle postural, existindo a diminuicéo
da capacidade compensatéria deste sistema e 0 aumento da instabilidade postural. Por sua
vez, o desequilibrio postural é o resultado da falha dos mdltiplos inputs sensoriais dos
diversos sistemas envolvidos (Bertolini & Manueira, 2013).

Almeida et al. (2010) fazem referéncia ao equilibrio estatico quando existe controlo
da oscilagdo postural na posi¢do imovel e dinamica, assim como controlo postural durante o
movimento, quando submetido a diversos estimulos. Fica claro, que o controlo postural é um
aspeto essencial para a compreensdo da capacidade que o ser humano tem para desempenhar
as suas atividades, mantendo o corpo em equilibrio nas situacdes de repouso e movimento,
proporcionando estabilidade, coordenacdo e orientacdo (Almeida et al., 2010; Bertolini &
Manueira, 2013).

O equilibrio postural influencia o processo da marcha, pelo que a sua manutencao €
crucial para uma marcha eficaz e segura. E uma tarefa complexa nas pessoas idosas pela
diversidade de alteracdes que surgem com a velhice. Perante 0s perigos que podem resultar
da instabilidade postural, como é o caso de quedas, o reforco dos mecanismos de controlo
postural e da marcha sdo mais que uteis, sdo necessarios. Oliveira et al. (2015) reforcam a
importancia de controlar o equilibrio e a marcha nas pessoas idosas, em que 0s enfermeiros

devem “realizar avaliacdes funcionais nos idosos, principalmente aplicando instrumentos
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direcionados ao equilibrio e a marcha, para que possam estabelecer planos terapéuticos
adequados as suas necessidades” (p.765).

O treino do equilibrio e da marcha devem ser realizados com vista a ganhos
funcionais que permitam contribuir para a melhoria do desempenho nas AVD.

A Tabela 7 reline os exercicios que integram o projeto de intervencdo de ER para

manter e melhorar o equilibrio dos participantes.

Tabela 7 - Treino de Equilibrio
Exercicios Descricéo

Avaliar o equilibrio estatico e dindmico na posi¢do sentada;
Equilibrio sentado Realizar atividades terapéuticas no leito, como ponte e rotacdo
controlada da anca.
Avaliar o equilibrio estético e dindmico na posicao de pé, aplicando
a escala de equilibrio de Berg;
Treinar técnicas de levante;
Equilibrio de pé Treinar o equilibrio de pé, com recurso a exercicios de:
o Flexdo Plantar, Flexdo do Joelho, Flexdo e Extensdo
Coxofemoral, Elevacdo lateral da perna (abducéo) e
Levantar e sentar sem apoio de maos.

Fonte: Adaptado de Coelho, Barros, & Sousa (2017)

4.3 — Metodologia

Este relatério foi desenvolvido no contexto do estagio final e resulta de uma
problematica especifica, na qual o EEER, no ambito das suas competéncias, pode intervir
com vista a capacitacdo da pessoa para a sua seguranca. Teve por base o diagndstico risco de
queda, através do qual, se elaborou e foi aprovado o projeto de intervencdo realizado aos
doentes internados na unidade de cuidados. A calendarizacdo das atividades a desenvolver
vertida num cronograma o qual foi cumprido (Apéndice A). O processo decorreu numa
dialética capaz de introduzir acdes corretivas, com oportunidade de continuidade do processo

pela equipa de enfermagem.
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Considera-se um trabalho de natureza descritiva, que permitiu identificar e descrever
as caracteristicas ou fenémenos da populacdo-alvo, descrevendo também, os fatores de risco
de queda e as intervengdes de ER para reduzir este risco nos participantes selecionados. Além
do mais, permitiu uma descricdo dos resultados obtidos, apos a aplicacdo de diferentes
instrumentos de avaliacdo, que avaliaram o equilibrio, risco de queda e independéncia nas
AVD (Fortin, Cété, & Filian, 2009).

Os dados obtidos foram sujeitos a analise estatistica descritiva com recurso ao
Statistical Package for the Social Sciences 24.

O modelo tedrico de enfermagem condutor deste relatério foi o modelo de AV de
Roper, Logan e Tierney. Neste sentido, no projeto de intervencdo, tendo por base a
fundamentacdo tedrica, o plano de intervencdo foi dirigido as alteracbes no continuo
dependéncia — independéncia nas AV higiene pessoal e vestir-se, mobilizar-se e eliminar.

Com base no modelo exposto, foi realizado um questionério para a obtencdo dos
dados sociodemograficos e de habitos na realizacdo das AV, aplicado a cada participante
(Apéndice B). As questbes para apreciagdo das AV foram elaboradas a partir da reviséo
tedrica, na qual se identificaram os fatores de risco para a queda.

As intervencbes de ER foram dirigidas aos diagnésticos de enfermagem definidos
para responder as necessidades de cuidados dos participantes.

A avaliacéo de cada participante foi objetivada pela aplicacdo de trés instrumentos de
avaliacdo: a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), a Escala de Queda de Morse (EQM) e o IB.
Fortin (2003) defende que a utilizacdo de escalas, que estabelecem uma relacdo logica e
empirica com um fendmeno, indicam o grau através do qual os individuos manifestam uma
dada caracteristica, que no ambito do projeto sdo o equilibrio, o risco de queda e o

desempenho nos autocuidados.
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Tendo em consideracdo a literatura consultada acerca dos fatores extrinsecos de
queda, elaborou-se uma grelha de observacdo para a identificacdo dos fatores extrinsecos
presentes na unidade de cuidados onde se desenvolveu o projeto de intervencdo (Apéndice
C). A identificagdo dos fatores extrinsecos da resposta ao objetivo do projeto e fornece dados

facilitadores para a aplicacao e reajuste das intervencdes de ER.

Escala de Equilibrio de Berg

A EEB foi desenvolvida por Katherine Berg em 1992, encontra-se traduzida e
validada em Portugal e tem como principais objetivos avaliar o equilibrio funcional estatico e
dindmico, assim como predizer o risco de queda em adultos e idosos. Perracini, Gazzola,
Okuma e Medeiros (2009), ao recorrerem a Berg et al., fazem referéncia a confiabilidade e
validade da EEB, a qual apresenta um indice de confiabilidade entre observadores e intra-
observador de 0,98 e uma consisténcia interna alta, com um alfa de Cronbach de 0,96.

E uma escala que engloba uma série de atividades que incluem a coordenagio e
equilibrio, a capacidade de mudanga de decubito, a avaliacdo das transferéncias, a
transferéncia de carga para a frente e para os lados, sendo atividades desenvolvidas em
diferentes situacoes de disposicdo da base de sustentacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2016). E
portanto, uma escala que avalia catorze tarefas funcionais de dificuldade especifica (Anexo
A).

A avaliacdo resultante da aplica¢do da escala resulta da “habilidade para executar as
tarefas em tempo e de forma independente e engloba 3 dimens@es: manutencéo de posicéo,
ajuste postural e movimentos voluntarios” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p.15). O
desempenho de cada tarefa por parte do doente é classificado mediante uma escala ordinal de
cinco alternativas que recebem uma pontuacdo de 0 a 4, que correspondem a incapaz de

executar e capaz de executar de forma independente, respetivamente.
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Blum e Korner-Bitensky (2008) tracaram, assim, limites que permitem enquadrar as
pontuacdes finais com o tipo de equilibrio: diminuido, aceitavel ou bom. E também associado

a estes valores o risco de queda, como se contata na Tabela 8.

Tabela 8 — Tipo de equilibrio e risco de queda na EEB

Equilibrio Risco de Queda
0-20 Diminuido Elevado
21-40 Aceitavel Médio
41-56 Bom Baixo

Fonte: Blum e Korner-Bitensky (2008)

Escala de Queda de Morse

A EQM foi desenvolvida pela autora Janice Morse, a qual iniciou a sua construgdo em
1985, terminando-a em 1989. A escala encontra-se aplicada a nivel internacional e em
Portugal é aplicada em varias unidades hospitalares. E a escala mais utilizada nos hospitais
portugueses, no entanto a sua validacdo para a populagdo portuguesa ocorreu apenas em 2014
(Costa-Dias, Ferreira, & Oliveira, 2014).

As escalas que predizem o risco de queda ndo previnem 0s incidentes, mas a sua
aplicacdo permite identificar os fatores e, desta forma, orientar no planeamento das
intervencdes. Morse (2006) refere que o objetivo primordial das escalas que avaliam o risco
de queda é identificar de forma rapida as pessoas que possuem esse risco e assim,
implementar estratégias adequadas que previnam danos ao doente.

A EQM ¢ constituida por seis itens com duas ou trés possibilidades de resposta para
cada um. Para cada uma das respostas atribui-se uma pontuacdo, pelo que a soma das

pontuagdes obtidas em cada um dos seis itens, resulta num score que indica o risco de queda
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(Anexo B). A pontuacéo final varia de 0 a 125 pontos, em que quanto maior o score, maior o
risco de queda (Tabela 9).

Esta escala tem em consideracdo os antecedentes de queda/historia de queda, o
diagndstico secundario, a apoio na deambulacéo, a terapia endovenosa em perfusdo, o tipo de

marcha e o estado mental/percecdo mental (Morse, 2009).

Tabela 9 — Risco de queda na EQM

Risco de Queda

0-24 Sem
25-45 Baixo
>45 Alto

Fonte: Costa-Dias et al. (2014)

Costa-Dias et al. (2014) validaram a EQM para a populagdo portuguesa no seu estudo
com 120 enfermeiros que aplicaram a escala a 200 doentes. Verificou-se que o grau de
concordancia da EQM variou de 0,615 a 0,964 e o correspondente coeficiente de correlacdo
interclasse foi de 0,838. Estes autores afirmam que existe uma boa concordancia entre 0s

avaliadores na utilizacdo da escala, apurando-se uma validade convergente satisfatéria.

indice de Barthel

O IB foi desenvolvido por Mahoney e Barthel em 1965, encontra-se traduzido e
validado em Portugal. Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), no estudo sobre a validacdo
do IB numa amostra de idosos ndo institucionalizados, revelam que o IB é um instrumento
com um nivel de fidelidade elevado, com um alfa de Cronbach de 0,96, apresentando os itens
da escala correlag6es com a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93.

Mahoney e Barthel (1965) apresentam o IB como sendo um instrumento que avalia 0

nivel de independéncia da pessoa para a realizagdo de dez AV: alimentagdo, transferéncias,
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toalete, utilizacdo de WC, banho, vestir, mobilidade, subir e descer escadas, controlo
intestinal e controlo urinario (Anexo C). Acrescentam que os valores atribuidos a cada item
sdo baseados no tempo e na quantidade de assisténcia fisica necesséria para a pessoa executar
a tarefa.

O somatdrio das pontuacGes de cada um dos dez itens varia entre 0-100, em que
quanto maior for o valor, maior sera a independéncia da pessoa no desempenho dos
autocuidados (Mahoney & Barthel, 1965; Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que o 0
corresponde a dependéncia total, podendo a independéncia ser pontuada com 5, 10 ou 15 de
acordo com os niveis de dependéncia (Mahoney & Barthel, 1965). A soma das pontuacdes de
cada um dos dez itens pode ser agrupada em diferentes niveis de dependéncia até a
independéncia no desempenho dos autocuidados (Azeredo & Matos, 2003). Estes mesmos
autores estabelecem intervalos que correspondem aos diferentes niveis de dependéncia de 0 a
100 (Tabela 10).

Tabela 10 — Niveis de dependéncia no 1B

Dependéncia

0-20 Total
21-60 Grave
61-90 Moderada
91-99 Muito leve
100 Nenhuma/Independéncia

Fonte: Azeredo e Matos (2003)

Estrategias de Intervencao Profissional
Relativamente as estratégias profissionais utilizadas para a implementacdo e
desenvolvimento do projeto de intervencgéo foi necessario recorrer a quatro etapas sequenciais

(Figura 8).
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1* Etapa
Avaliacio imcial
| dos parficipantes
_ 4* Etapa | 2° Etapa
Avaliagdo final Definigio dos
dos resultados diagnosticos de
obtidos | . ER
3*Etapa
Implementagio
do plano de
. intervengdo

Figura 8 - Etapas de intervencdo profissional

Na primeira etapa, realizada no primeiro dia de contato com o doente, foi feita uma
avaliacdo inicial dos participantes tendo em consideracdo as variaveis de caracterizacao
individual, a historia clinica atual e pregressa e as escalas para determinacdo dos fatores de
risco intrinsecos: EEB, EQM e IB.

Na segunda etapa foi realizada uma analise dos dados de avaliacdo e identificacdo dos
fatores de risco intrinsecos presentes em cada participante, para consequente definicdo dos
diagndsticos de ER. Com base nos diagndésticos de enfermagem foi elaborado o plano de
intervencdo individual, o qual foi atualizado, consoante os dados de avalia¢do dos resultados.

Na terceira etapa ocorreu a implementacdo do plano de intervencgéo especifico a cada
participante durante um periodo de quatro dias. Foram realizadas quatro avaliacbes com
recurso aos instrumentos e escalas da avaliacdo inicial. O plano de intervencdo é composto
por sessOes diarias de treino de equilibrio e treino das AV com enfase na higiene pessoal e
vestir-se, mobilizar-se e eliminar (Apéndice D).

Por fim, na quarta etapa foi realizada a avaliacdo dos resultados obtidos durante os

quatro dias de intervencéo.
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Recursos utilizados no plano de intervengao
Para a aplicacdo do projeto foi necessario a concretizacdo de um plano de reabilitacdo
com a duracdo de cerca de 40 minutos/dia em cada participante. Foram utilizados

equipamentos ndo pereciveis como bola terapéutica, auxiliares de marcha e ajudas técnicas.

Processo de Avaliacéo e Controlo

Para avaliacdo e controlo do projeto definiram-se duas condigcdes. A primeira
condicdo foi a avaliacdo didria dos participantes, com controlo dos pardmetros vitais e
recolha de dados de intercorréncias potencialmente perturbadoras da implementacdo das
atividades. As alteracdes destes parametros podiam inviabilizar a continuidade do plano de
intervengéo. A segunda condigdo foi a deciséo de néo utilizar os dados nos casos em que 0/0s
participantes apresentaram contraindicacfes a implementacdo do plano, em dois dias

consecutivos.

Consideracdes de Ordem Etica

Para garantir o direito a confidencialidade, anonimato e a autodeterminacdo, cada
participante teve acesso as informacdes e objetivos referentes ao projeto de intervencdo, para
a obtencdo do consentimento a sua participacdo (Apéndice E). Todos os participantes
incluidos no plano de intervengdo consentiram a sua participacao de forma livre e informada.
Fortin (2003) enaltece que o consentimento sO € livre se ndo envolver nenhuma ameaga,
promessa ou pressdo sobre a pessoa e quando a mesma se encontra na plena posse das suas
faculdades mentais. Acrescenta, que é essencial a tomada de conhecimento por parte dos
participantes acerca da informac¢do que se pretende obter para o projeto, uma vez que “saber o
que lhes € pedido e para que fins esta informacdo sera utilizada permite aos potenciais

participantes avaliar as consequéncias da sua participagao” (p. 120).
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Para a aprovacéo do projeto foi enviado um requerimento a Comisséo de Etica, Area
da Satide e do Bem-Estar da Universidade de Evora, obtendo-se um parecer positivo para a
aplicabilidade do projeto de intervencdo (Anexo D). Concomitantemente foi realizado um
requerimento para Comissdo de Etica para a Sadde e para o Conselho de Administracdo da
entidade de saude que acolheu o estagio. Ambos os pedidos foram aprovados (Anexo E).

Importa referir que a confidencialidade dos dados foi uma condicdo que
imperiosamente esteve presente no desenvolvimento do projeto de intervengdo, uma vez que
durante a aquisicdo de conhecimentos existem limites que ndo devem ser ultrapassados, como
0 respeito pela pessoa e a protecdo do seu direito de viver livremente (Fortin, 2003). Neste
sentido, os dados obtidos ao longo do projeto de intervencdo destinaram-se unicamente ao
desenvolvimento do mesmo, estando anonimizados desde o momento da sua recolha e

entregues a minha responsabilidade.

4.4 — Objetivos de Intervencéao Profissional

O projeto de intervencdo, desenvolvido no decorrer do estagio, teve como guia de
orientacdo 0s objetivos de aprendizagem, com base nos conhecimentos, aptiddes e
competéncia a desenvolver, presentes no planeamento do Estégio final.

Face a este planeamento, 0s objetivos e as competéncias desenvolvidas no estagio
incidiram sobre: a avaliacdo da funcionalidade e diagndstico de alteragGes que determinam
limitacOes da atividade e incapacidade; implementagdo de programas de treino motor,
visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da
qualidade de vida; diagnoéstico, planeamento, execucdo e avaliacdo de intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com problemas neuroldgicos, incluindo os de natureza
traumaética, ortopédicos e ortotraumatoldgico; capacitacdo da pessoa com incapacidade,

limitacdo e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;
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desenvolvimento de programas de treino de AVD’s e de utilizacdo de ajudas técnicas; gestao
dos cuidados e projetos otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e articulagdo na equipa multiprofissional e producdo de dados que demostrem resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.

Na prossecucdo do ciclo de estudos foram considerados, de acordo com os descritores
de Dublin, para o 2° ciclo de ensino, 0s seguintes objetivos: demonstrar conhecimentos,
capacidade de compreensdo e construir a base de desenvolvimento e/ou aplicagdes originais
no campo da investigacdo; aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensdo e
resolugdo de problemas em situagfes novas;, demonstrar a capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em
situacOes de informagéo limitada ou incompleta; demonstrar a capacidade de comunicacgao
das suas conclusdes de forma clara e sem ambiguidade; e desenvolver competéncias de auto-
aprendizagem.

Neste sentido, o objetivo geral do projeto de intervencdo tem uma visdo global e
abrangente da problematica identificada, que foi alvo dos cuidados de ER e pretendeu
melhorar as condic¢des funcionais dos participantes, para diminuir do risco de queda durante o
periodo de internamento. Para a sua operacionalizacdo, tracaram-se 0s seguintes objetivos
especificos:

- ldentificar os fatores de risco de quedas das pessoas internadas em unidade

hospitalar;

- Avaliar os fatores intrinsecos associados ao risco de queda;

- Identificar fatores extrinsecos associados ao risco de queda;

- Estabelecer um plano de intervencdo do EEER para a diminuicdo do risco de queda

em doentes idosos, internados e com alteracGes da mobilidade.
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4.5 — Populagédo-Alvo

Foram definidos critérios de inclusdo que permitiram selecionar os doentes internados
e incorpora-los no plano de intervencdo de ER com vista a diminuicdo do risco de queda. Sob
proposta individual e/ou do enfermeiro orientador foram selecionados os doentes de acordo

com os critérios de incluséo, que se encontram explanados na Tabela 11.

Tabela 11 - Critérios de Incluséo do Projeto de Intervencao

Critérios de Inclusao

Doentes com idade > a 65 anos

Doentes que ndo permanecam acamados

Doentes com alterages no equilibrio medidas pela Escala de Berg

Doentes com alto risco de queda na Escala de Quedas de Morse EQM (Score> 45)
Doentes com dependéncia moderada nas AVD no indice de Barthel (Score> 60)

Perante a populacdo que se pretendia incluir no plano de intervencdo houve a
necessidade de recorrer ao tipo de amostragem nado probabilistica, através de uma amostra de
conveniéncia, escolhida intencionalmente, de forma a obter uma amostra com caracteristicas

tipicas ou representativas da populacao a ser estudada (Vilelas, 2009).

Anélise da populagdo-alvo

Apobs aplicacdo dos critérios de inclusdo ao longo do periodo de estagio, foram
incluidos nove participantes no projeto de intervencéo.

Dos nove participantes que se incluiram no projeto, quatro eram do sexo masculino e
cinco do sexo feminino. Verificou-se que a média e o desvio padrdo de idades da populacéo-
alvo foi de 75,2 £ 4,35 anos. O participante com 80 anos foi o doente mais velho e 0 mais

novo tinha 67 anos, sendo do sexo feminino.
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Transpondo estas caracteristicas para a realidade da unidade de cuidados, verifica-se
que as caracteristicas etarias sdo similares a grande parte da populacéo internada no servico
em questdo. Existem varios estudos que abordam o problema das quedas em idosos e
remetem, também, para popula¢des-alvo com média de idades semelhante a média de idades
dos participantes do projeto de intervencdo (Abreu, Reiners, Azevedo, Silva, & Abreu, 2014;
Alves et al., 2016; Carvalho, Pinto, & Mota, 2007).

Quando ao estado civil dos nove participantes, seis eram casados, dois vilvos e um
divorciado. A maior parte dos participantes tinha o 4° ano de escolaridade (n=7), um
participante tinha o 6° ano e outro ndo frequentou o ensino. Alves et al. (2016) afirmam a
existéncia de uma relacdo entre a escolaridade e a ocorréncia de quedas, na medida em que a
educacdo pode refletir aspetos fundamentais da vida do idoso, como a habitacéo, cultura,
renda e saude. Acrescentam que pode existir uma ligacdo do nivel de escolaridade com a
preocupacdo pela saude e pelo envolvimento em programas educacionais preventivos em
salde. Neto et al. (2017) corroboram esta ideia, concluindo que quanto menor o grau de
escolaridade, maior o risco de ocorréncia de quedas, uma vez que se verificou no seu estudo,
que em 66,7% das quedas ocorridas, 35,6% dos idosos eram analfabetos. No estudo
epidemiolégico, transversal, prospetivo e descritivo de Sarges, Santos, e Chaves (2017) com
77 idosos, 44% dos mesmos apresentavam baixa escolaridade. Estes autores acrescentam que
a escolaridade possui uma ligacdo direta com o risco de queda em idosos, por estar

relacionada ao estilo e qualidade de vida dos mesmos.

Manter um Ambiente Seguro
Verificou-se que todos os participantes habitam em casa propria. No que respeita as
barreiras domiciliares, todos os participantes assumem a presenca de barreiras, quer sejam

rampas, escadas ou degraus. Assim, seis dos participantes tém no domicilio degraus, apenas
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um tem escadas e dois tém rampas. Importa referir que sete destes participantes tém historia
de quedas anteriores e tal como se verifica na Figura 9, os participantes que tém historias
anteriores de quedas, apresentam na sua maioria degraus no domicilio (n=6), contrapondo,
com aqueles que ndo tem precedentes de quedas, que apresentam apenas rampas no domicilio
(n=2).

— . Degr
Historias Anteriores de Quedas =E:3;Z:Ss

. " CRampas
Sim Nao

Valor

Namero do caso
Figura 9 - Histdrias anteriores de quedas e a presenca de obstaculos no domicilio
Piovesan, Pivetta, e Peixoto (2011) no seu estudo realizaram uma avaliacdo do
ambiente domiciliar dos idosos e verificaram que a existéncia de barreiras domiciliares, como
a presenca de degraus, associa-se a ocorréncia de quedas. Acrescentam que nenhum
domicilio avaliado esteve livre de riscos ambientais, o que se tornou um fator de risco
importante para as quedas. Oliveira, Trevizan, Bestetti, e Melo (2014) referem que os fatores

ambientais estdo presentes entre 20 a 58% das quedas em idosos, sendo as superficies
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irregulares, superficies molhadas e desniveis no chdo/problemas com degraus os fatores mais
prevalentes.

Seguindo a linha de raciocinio das histdrias anteriores de quedas, constatou-se que,
dos sete participantes que cairam, o local mais frequente onde ocorreu a queda foi em casa

(n=5). Apenas dois dos participantes cairam no exterior (Figura 10).

3

Valores

[=]

T T
Local da queda Casa Local da gqueda Exterior

Local da queda

Figura 10 - Historias anteriores de quedas e local da queda

No que respeita ao local de queda, Fabricio, Rodrigues, e Costa (2004), numa
pesquisa com 251 idosos, identificaram que 54% das quedas da populacdo estudada
apresentaram como principal causa o ambiente doméstico inadequado, em que 26% deve-se a
piso escorregadio, 22% a objetos no chdo e 7% a problemas com degraus. Acrescentam
ainda, que o principal ambiente das quedas foi o préprio lar em 66% dos casos, contra apenas
22% no exterior. Oliveira et al. (2014), na revisao sistematica acerca dos fatores ambientais e
risco de quedas em idosos, constataram que nos estudos que envolvem um ndmero menor de

idosos, a prevaléncia de quedas dentro do domicilio (75%) foi maior que as que ocorreram
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em ambiente externo (25%), principalmente se os idosos apresentam algum problema de
salde.

Quanto ao historial de quedas e sexo dos participantes, foi possivel constatar que as
historias anteriores de quedas verificaram-se mais no sexo feminino (n=5) que no masculino,
em que dos quatros idosos, apenas dois tém antecedentes de quedas (Figura 11). Constatou-se
entdo, que todas as mulheres do projeto de intervencdo tinham historias anteriores de queda,

caindo a maioria no domicilio (n=4). Os participantes masculinos cairam no exterior e

domicilio.
Sexo dos
participantes
5 Sexo dos participantes
Masculino
Sexo dos participantes
Feminino
4~
m —
e 3
2
o
>

Histérias Anteriores de Quedas Néo Histérias Anteriores de Quedas Sim

Historias Anteriores de Quedas

Figura 11 - Antecedentes de queda e sexo dos participantes

As consideracfes sobre o sexo feminino e risco aumentado de queda poderdo
associar-se a maior prevaléncia de osteoartrose nas mulheres, as alteracbes hormonais, como
a reducdo de estrdgeno e consequente perda de massa 6ssea, a diminuicdo de forca de massa

muscular e ao seu maior vinculo com as atividades domésticas (Luzia, Victor, & Lucena,
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2014). Alves et al. (2016) referem que ndo existem factos concretos que expliqguem esta
relacdo, no entanto, associam que a menor qualidade e forca de massa muscular nas
mulheres, assim como a prevaléncia de doencas cronicas, pode aumentar a fragilidade das
mesmas face as quedas.

Considerando os grupos de diagnéstico homogéneos, trés dos participantes pertencem
a categoria das doencas cardiovasculares, com diagnostico médico de AVC, trés pertencem a
categoria de infeciologia, com diagnostico médico de infecdo do trato urinario (n=2) e
infecdo respiratdria (n=1), dois pertencem a categoria das doencas pulmonares restritivas,
como o diagnoéstico médico de pneumonia e por fim, um dos participantes pertence a
categoria das doencas neuroldgicas, com diagnéstico médico de meningioma.

No que respeita a medicacdo do domicilio, verificou-se que os participantes tinham
um regime terapéutico com anti-hipertensores (n=7), diuréticos (n=7), benzodiazepinas (n=
6) e laxantes (n=1). Neto et al. (2017) verificaram no seu estudo que nos 50 idosos
institucionalizados, a maioria possuia um regime terapéutico com anti-hipertensores (n=30) e
diuréticos (n=16). Por sua vez, Hamra, Ribeiro, e Miguel (2007), no estudo sobre o uso de
medicamentos como possivel fator de risco para fraturas por queda no idoso, verificaram que
0 grupo que sofreu fraturas apresentava um regime terapéutico com anti-hipertensores,
diuréticos e benzodiazepinas. Estes autores associam estas drogas a ocorréncia de hipotensdo
postural, sonoléncia, diminuicdo dos reflexos, tonturas e urgéncia urinaria, que podem

favorecer a ocorréncia de quedas e consequentemente as fraturas nos idosos.

Comunicar
Constatou-se que a maioria dos participantes apresenta diminuigéo da acuidade visual
(n=8), ndo estando a mesma compensada, uma vez que s6 trés dos participantes usam 6culos

(Tabela 12).
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Tabela 12 — Acuidade visual e uso de 6culos

Uso de 6culos

Nao Sim Total
Diminuicdo da Acuidade Sim 5 3 8
Visual
Total 5 3 8

Menos de metade dos participantes (n=4) apresenta diminui¢cdo da acuidade auditiva.
Nenhuma delas se encontra compensada com protese.

Ainda no que diz respeito a diminuicdo da acuidade visual, verificou-se que dos sete
participantes que cairam, seis apresentam diminuicdo da acuidade visual (Figura 12). Por sua

vez, quatro dos participantes que cairam, apresentam diminuicao da acuidade auditiva.

Diminuigao da
Acuidade Visual
6 Diminuigdo da Acuidade

Visual Nao
:Diminui 4o da Acuidade
Visual Sim

54

Valores

Histérias Anteriores de Quedas Néo Histdrias Anteriores de Quedas Sim

Historias Anteriores de Quedas

Figura 12 - Histdrias anteriores de quedas e acuidade visual

Bittencourt et al. (2017), no estudo sobre os fatores associados ao risco de quedas em
pessoas adultas hospitalizadas, constataram que dos 612 doentes, 55,6% apresentavam
dificuldade auditiva e 36% diminuicdo da acuidade visual, sendo doentes com elevado risco

de queda na EQM. Estes autores relacionam estes défices sensoriais ao elevado risco de
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queda, pelas disfungbes vestibulares que limitam o controlo e causam desalinhamento
postural.

Remor, Cruz, e Urbanetto (2014) comprovam que o défice visual esta efetivamente
associado a ocorréncia de quedas. No seu estudo com 556 doentes internados, confirmaram
que o défice visual também apresentou associagdo com a ocorréncia de quedas, em que dos
44 doentes que cairam, 88,6% possuiam este défice sensorial. Associam a diminuicdo da
acuidade visual a perda de equilibrio, uma vez que a visdo constitui o érgdo sensorial que
fornece a maior parte das informagdes ambientais. O estudo de Menezes e Bachion (2012) foi
de encontro ao supracitado, uma vez que o défice visual foi relatado por 48 (81,4%) dos

idosos e a ocorréncia de quedas ocorreu em 32 (54,2%) dos mesmos.

Eliminar

No que respeita aos habitos eliminacdo, a incontinéncia vesical, estava presente em
trés dos participantes. No entanto, apenas num caso coexistia a incontinéncia e a terapéutica
diurética (Figura 13). Em contrapartida, a maioria dos participantes apresentam habitos de

nocturia (n=8). A incontinéncia intestinal verificou-se em apenas um participante.
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Figura 13 - Epistdios de incontinéncia e terapéutica diurética
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Abreu, Reiners, Azevedo, Silva, e Abreu (2014), no estudo de coorte em que
acompanharam 221 idosos hospitalizados, concluiram que a incontinéncia urinéria foi um
forte preditor de quedas nos idosos e esteve associada ao menor tempo de ocorréncia do
evento. Uma das explicagdes estd associada a necessidade mais frequente do idoso em urinar
e a incapacidade de controlo da miccéo, o que o obriga a mais idas a casa de banho, expondo-
0 ao maior risco de quedas.

Neste sentido, Tomaz et al. (2017) na pesquisa de carater transversal, descritiva,
exploratoria e quantitativa acerca da influéncia dos diuréticos para o risco de quedas,
verificaram que dos idosos que tinham regime terapéutico com diuréticos, 129 relataram
episddios de queda nos altimos 12 meses, e dos que ndo tinham esse regime, 37 idosos
relataram quedas. Estes autores justificam esta ocorréncia pela forte relagdo existente entre o
uso de diuréticos e o risco acrescido de queda, uma vez que 0s idosos sentem a necessidade
de se levantar mais vezes durante a noite, ficando suscetiveis a ocorréncia de quedas. Silva e
Santos (2005), num estudo com 77 adultos hospitalizados com incontinéncia urinéria,
apuraram que 85,2% deles acordavam para ir a casa de banho, havendo uma maior exposicao

a ocorréncia de quedas.

Higiene pessoal e vestir-se

Os habitos de higiene no domicilio sdo realizados, a maior parte, sem ajuda de
cuidador/familiar (n=8). Apenas um participante necessita de ajuda de familiares ou
cuidadores na realizagdo da AV.

Abreu et al. (2012) fazem aluséo a distribuicdo de quedas por grau de dependéncia,
em que se verifica que de um total de 25 quedas, 10 s&o em doentes com dependéncia total e
15 em doentes com dependéncia parcial, ndo se verificando quedas em doentes que séo
independentes. Os autores consideram que os doentes parcialmente dependentes apresentam

maior resisténcia a sua condic¢do de dependéncia e tentam satisfazer as suas necessidades de
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forma auténoma. Esta condicdo aumenta o risco de queda, nomeadamente atraves da tentativa

de levante, que é a causa que mais prevalece na ocorréncia de queda.

Mobilizar-se

Constatou-se que a totalidade dos participantes desloca-se no domicilio sem ajuda de
familiar/cuidador. No entanto, a maioria necessita de auxiliares de marcha (n=8) para se
deslocar. Grande parte dos participantes (n=7) refere que ndo permanecem confinados ao
mesmo espaco/divisao da casa durante o dia.

Na Figura 14 ¢ possivel constatar que a ocorréncia de quedas foi mais acentuada nos
participantes que utilizavam dispositivos de auxilio de marcha (n=6). Apenas dois dos

participantes que utilizam estes dispositivos ndo cairam.

Desloca-se no domicilio
com auxiliar de marcha
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Histérias Anteriores de Quedas Néo Histérias Anteriores de Quedas Sim

Histoérias Anteriores de Quedas

Figura 14 - Historias anteriores de quedas e uso de auxiliar de marcha

Cruz et al. (2012), no estudo transversal com 420 idosos acerca da prevaléncia de
quedas e fatores associados, justificam algum dos pontos que se verificaram na populacéo-

alvo do projeto. Apuraram que 65% dos idosos ndo referiram dificuldade para andar e 89%
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afirmaram ndo necessitar de auxiliar de marcha. Assim, apenas 11% dos idosos necessitavam
de auxilio humano ou dispositivo auxiliar para marcha. No entanto, estes autores fazem
alusdo a relacdo existente entre a utilizacdo de dispositivos para auxilio da marcha e a
ocorréncia de quedas. Referem que a necessidade de ajuda para a marcha, seja por outra
pessoa, seja por dispositivo auxiliar, pode estar associada a um maior comprometimento do
padrdo de marcha e dos mecanismos de controlo postural, podendo ser considerado um
indicador da fragilidade do idoso. Acrescentam que nos casos em que nao ha indicacdo ou a
utilizacdo é inadequada, por falhas no processo de utilizacdo e adaptacdo, a utilizagdo de
auxiliares de marcha pode ter um efeito contrario a sua verdadeira finalidade e contribuir para
a marcha insegura e risco de quedas. Contudo, 0 uso correto destes dispositivos em idosos
permite a promocdo da independéncia funcional e o desempenho eficaz na realizacdo das

atividades de vida diaria.

Trabalhar e Divertir-se

Constatou-se que a maioria dos participantes ndo possui habitos sedentarios,
realizando marcha e atividades no exterior (n=7), nomeadamente caminhadas de 20 a 30
minutos trés vezes por semana.

Carvalho, Pinto, e Mota (2007) verificaram que em 56 idosos institucionalizados,
aqueles que praticam atividade fisica apresentam maior equilibrio e menor medo de cair em
relacdo aos ndo praticantes. Revelam com este estudo que um estilo de vida sedentario
associado ao envelhecimento leva a diminuicdo do equilibrio, com consequente aumento do
risco de queda. Gongalves, Griebler, Possamai, Costa, e Martins (2017) confirmam que a
pratica de atividades fisicas regulares promove efeitos benéficos na capacidade funcional,

equilibrio e mobilidade postural do idoso, ressaltando a influéncia na reducéo das quedas.
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Neste sentido, contatou-se que esta situacdo ndo se verificou na populacdo-alvo do
projeto de intervengdo, uma vez que a maioria dos participantes que realizam

marcha/atividades no exterior tem antecedentes de quedas (n=5), como € visivel na Figura 15.
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Figura 15 - Histérias anteriores de quedas e atividade fisica no exterior
Dormir

Todos os participantes, no domicilio, tém o habito de acordar de noite para ir ao WC,
e a maioria toma terapéutica indutora de sono (n=6) e diuréticos (n=7), 0 que acresce 0 risco
de queda. Verificou-se que dos setes participantes que cairam, seis tomavam benzodiazepinas
e seis diuréticos.

No internamento verificou-se que dos seis doentes que tinham terapéutica indutora de
sono, cinco referiam sonoléncia diurna.

Tomaz et al. (2017) referem que o consumo de benzodiazepinas em idosos aumenta o
risco de queda. No estudo destes autores, dos 131 idosos que faziam uso de benzodiazepinas,

80 idosos (61,1%) tiveram episodios de quedas nos Gltimos 12 meses e dos 186 idosos que
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ndo usavam estes farmacos, a ocorréncia de quedas foi de 86 (46,2%). Neste sentido,
defendem que é fundamental ponderar o uso destes farmacos, que podem reunir sérios efeitos
adversos sobretudo nos idosos, como é o caso da sonoléncia diurna, desequilibrio e queda.

Tendo por base a avaliacao inicial realizada, que espelha os fatores sociodemograficos
e os habitos domésticos de cada participante, verificou-se que a problematica queda é, de
facto, uma preocupacgéo a ter em consideragdo nesta amostra. O sexo feminino encontra-se
em ndmero superior ao masculino e todas as mulheres manifestaram historias anteriores de
quedas. As quedas ocorreram maioritariamente no domicilio, em que a maioria dos
participantes apresenta obstaculos domiciliarios, como degraus. A maior parte dos
participantes apresenta diminuicdo da acuidade visual, estando a mesma compensada em trés
dos participantes, com recurso a Oculos. Dos sete participantes que cairam, seis tinham
diminuigdo da acuidade visual.

As quedas foram mais frequentes nos participantes que utilizavam dispositivos
auxiliares de marcha. Apenas um participante necessita de ajuda de familiares ou cuidadores
na realizacdo da AV higiene no domicilio. Constatou-se que a maioria dos participantes tem
habitos de nocturia. A maior parte dos participantes tem regime terapéutico com diuréticos e
terapéutica indutora de sono, verificando-se que dos participantes que cairam, seis tomavam

benzodiazepinas e seis diuréticos.

4.6 — Identificacdo dos Fatores Extrinsecos de Queda

Com base na grelha de observagéo para identificacdo dos fatores de risco extrinsecos
da unidade de cuidados (Apéndice C), foi possivel constatar que esta possui aspetos que

podem influenciar a ocorréncia de queda (Tabela 13).
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Tabela 13 - Fatores extrinsecos identificados

Caracteristicas Fatores de risco extrinsecos
Ambientais

Cadeirdes baixos
EstruturaFisica  Espaco reduzido para o doente na sua unidade
Campainha fora do alcance do doente

) Obstéculos na enfermaria
Area de Locomogao  opstaculos no corredor
Piso molhado na casa de banho
Espaco reduzido para marcha e manobras com auxiliares de marcha

lluminagéo Interruptores da luz de dificil alcance

Vestuario Calcado inapropriado

Tal como explanado, a area de locomoc¢do da unidade de cuidados € aquela que
apresenta maiores perigos para os doentes, como resultado do insuficiente espaco livre para o
doente circular. Identificaram-se fatores extrinsecos que podem ser modificaveis, como é o
caso da presenca de obstaculos na enfermaria e corredor, o piso molhado na casa de banho, a
campainha e interruptores da luz fora de alcance do doente, a existéncia de cadeirbes baixos e
a presenca de calcado desapropriado.

No entanto, existem condicdes, que fazem parte da estrutura arquitetonica da unidade
de cuidados, que dificilmente podem ser modificadas, mas podem ser contornadas e
solucionadas mediante a aquisi¢cdo de estratégias compensatdrias que torne o espaco da
unidade do doente mais funcional, permitindo a livre circulagdo do mesmo.

Hill e Fauerbach (2014) sugerem determinadas medidas para a prevengdo de quedas
face ao ambiente que envolve a pessoa. Prop6em o facil alcance aos objetos utilizados com
maior frequéncia, a utilizagdo de grades nas camas, iluminacdo adequada e a utilizacdo de
campainha para assisténcia perto do doente. Acrescentam ainda, que 0s pisos e areas comuns

devem estar livres de desordem, ter iluminag&o adequada, incluindo luzes noturnas, ter o chdo
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sem cera e livre de superficies desniveladas e molhadas e ter o caminho livre de multiplos
obstaculos.

Neste seguimento, Abreu et al. (2012), no estudo descritivo e longitudinal,
averiguaram que as quedas ocorreram maioritariamente no quarto, seguidas no corredor e na
casa de banho, pelo que dotar estes espacos de condi¢Ges seguras torna-se crucial e
obrigatorio. Verifica-se que na casa de banho, o fator inadequado mais detetado, foi a
constante presenca de piso molhado que pode promover a desequilibrios e alteracfes da
marcha. Em contrapartida, a presenca de piso antiderrapante na area de duche, bem como, de
barras de apoio garante estabilidade e seguranca para os doentes. Para Hill e Fauerbach
(2014), as casas de banho, para além de espacosas para permitir transferéncias seguras e o
acesso com cadeiras de rodas, devem possuir barras de apoio para permitir uma maior
seguranca na realizacdo das AV, assim como, superficies antiderrapantes.

A presenca de obstaculos limita a mobilidade dos doentes, pelo que Oliveira et al.
(2015) defendem que o espaco deve ficar o mais livre possivel de objetos que possam causar
ferimentos aos idosos. Na enfermaria, identificaram-se aspetos da estrutura fisica que
também condicionam a mobilidade e seguranca dos participantes, como a existéncia de
espago reduzido para 0s mesmos na sua unidade. As transferéncias sdo realizadas,
maioritariamente, para cadeirdes baixos, que por um lado, ndo permite uma posicao
ergondmica e estavel durante o levante do doente, por outro lado, reduz o espaco da unidade
do mesmo, 0 que torna o acesso a campainha de assisténcia dificil. Os interruptores da luz da
unidade encontram-se em dificil alcance para o doente. Estas condi¢fes sdo propicias a
queda, pelas possiveis tentativas de acesso aos dispositivos inalcancaveis.

Hill e Fauerbach (2014) defendem que os quartos devem ser grandes o suficiente para
permitir a mobilidade livre. A colocacdo dos materiais pertencentes a unidade do doente deve

fornecer espaco para promover a marcha segura do mesmo, com dispositivos assistenciais ou
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assisténcia humana. Seguindo esta linha de raciocinio, Ganz, Huang, Saliba, e Shier (2013)
aconselham que as camas com grades devem ser utilizadas sempre que haja o risco de queda,
devendo manter-se com a menor altura possivel. Por sua vez, as campainhas de assisténcia,
sonoras ou de luz, devem manter-se ao alcance dos doentes e, caso contrério, deve-se criar
alternativas para os doentes que ndo consigam utiliza-las.

Quanto ao vestuério, identificou-se a inexisténcia de cal¢ado apropriado nos primeiros
dias de contato com cada participante. A fonte supracitada acrescenta que o cal¢ado deve ser
seguro, com sola antiderrapante e com apoio de calcanhar. Tal situacdo foi contornada apos
solicitacdo de calcado préprio para garantir uma marcha segura e estavel.

Tendo em consideragdo a problematica queda, a interligacdo existente entre os fatores
de risco intrinsecos e extrinsecos e a necessidade da sua prevencdo, a intervengdo de ER
torna-se necesséria e justificAvel. Neste sentido, as caracteristicas sociodemogréficas e os
habitos das AV da populacdo-alvo, juntamente com a avaliacédo inicial realizada no primeiro
dia de intervencdo, permitiu a definicdo dos diagnosticos de ER, responsaveis pela
implementacdo do plano de intervencdo, o qual foi atualizado e reajustado, com base nos

resultados obtidos das avaliagfes subsequentes, as quais sdo discutidas no capitulo 5.
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5 — Resultados e Discussdo da Implementacéo do Projeto

Este capitulo prende-se a exposicdo dos resultados obtidos ao longo da
implementacdo do projeto de intervencdo. Paralelamente € realizada uma apreciacao critica,
através da discussdo dos resultados alcancados. E também realizada uma descricio da
avaliacdo inicial dos participantes, a partir da qual foram planeadas as intervencdes de ER.

Antes da evolucdo do projeto de intervencdo, considerou-se que os participantes do
mesmo pertenciam a uma populacdo clinica, pelo que, incluiu-se no projeto a possibilidade
de ocorrer interrupcdo do programa de intervencdo sempre que houvesse alteracbes a
condicdo de doenca, que contraindicassem os cuidados de ER. Contudo, essa condi¢do nao se
verificou em nenhum dos momentos de intervencao.

Os planos de intervencdo recairam sobre os diagnosticos de ER identificados na
avaliacdo inicial de cada participante. Neste sentido, face ao elevado risco de queda
apresentado por todos os participantes na EQM, as alteracdes de equilibrio na EEB e a
dependéncia nos autocuidados no IB, os diagnosticos de ER convergiram para as AV: higiene
pessoal e vestir-se, mobilizar e eliminar.

O bom equilibrio é essencial para a prevengdo de quedas, pelo que a sua manutengéo
ou recuperacao tornam-se intervengdes de ER de extrema importancia. Para além do treino de
equilibrio, o treino de AV assume-se como uma intervencao de relevo nos cuidados de ER,
pelos resultados positivos no ganho de funcionalidade e qualidade de vida da pessoa, apds o
recurso a estratégias adaptativas e produtos de apoio (Regulamento n.° 125/2011, 2011). No
entanto, o treino deve centrar-se também, no conhecimento das condi¢cBes domiciliares da

pessoa, para se aproximar a verdadeira realidade da mesma.
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Avaliacao Inicial
Avaliacédo do Risco de Queda
Na avaliacdo inicial de cada participante, verificou-se que todos os participantes

apresentavam elevado risco de queda na EQM, com valores superiores a 45 (Figura 16).
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Figura 16 - EQM no 1° dia de intervencao

A avaliacdo da EQM, no primeiro dia de intervencdo, revelou que todos os
participantes apresentavam o estado mental mantido, isto é, orientados/capazes quanto as
suas capacidades/limitagdes. E considerado um doente confuso, aquele que ndo esta
consciente das suas limitagdes, podendo encontrar-se em estados de confusdo aguda, crénica
ou intermitente (Morse, 2009). Verificou-se que sete dos participantes possuem historial de
queda no ultimo ano. Morse (2009) defende que s6 se considera como antecedente de queda,
a queda que é provocada por um fator fisiologico. Todas as quedas registadas foram

derivadas a fatores intrinsecos, associadas as condi¢cdes ambientais do domicilio e exterior. E

uma varidvel constante e esta presente nas quatro avaliagdes realizadas pela EQM.
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Como se ilustra na Figura 17, todos os participantes apresentam diagnosticos
secundarios que podem contribuir para a queda. E atribuida uma cotacdo méxima de 15
pontos sempre que exista a identificacdo de mais do que um diagndstico médico ou de
enfermagem no processo clinico que possa contribuir para a queda (Morse, 2009).

Constatou-se que seis dos participantes necessitavam de auxilio na deambulagéo,
apresentando uma cota maxima de 30 pontos na EQM, que se traduz na deambulagéo (i.e.
marcha) apoiada na mobilia/parede ou em tudo o que se encontra ao redor da pessoa. Esta
geralmente associada ao medo de cair (Morse, 2009). Os restantes participantes recorreram
ao uso de andarilho como o auxiliar de marcha.

Todos os participantes no primeiro dia de intervencao faziam terapéutica endovenosa.
A cotacdo maxima de 20 pontos é atribuida, segundo Morse (2009), a todos os doentes que se

encontrem com terapia endovenosa, mas em perfuséo.
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Figura 17 - EQM no 1° dia de intervencao



95
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

A avaliagdo da marcha pela EQM no primeiro dia de intervencdo, refletiu que seis dos
participantes apresentavam um desequilibrio facil, com um total de 10 pontos. Para Morse
(2009) considera-se desequilibrio facil quando o doente marcha curvado, mas consegue
erguer a cabeca e andar sem perda de equilibrio. Podera existir um ligeiro apoio na mobilia
Ou No que estiver ao seu redor, para garantir a seguranga e a permanéncia na posicao vertical.
Por sua vez, trés dos participantes apresentaram défice de marcha, o qual € caracterizado,
pela autora supracitada, como a dificuldade que a pessoa apresenta para levantar-se,
necessitando de varias tentativas para o fazer. Quando a pessoa se encontra huma cadeira
recorre-se ao levante com o apoio dos membros superiores que empurram a mesma e/ou
baloica-se, para se obter a posic¢éo ortostatica. Durante a marcha, a cabeca encontra-se virada
para baixo, sendo o chéo, o foco de atencéo (Morse, 2009).

No estudo de Sarges et al. (2017), que avaliou a seguranca de 71 idosos hospitalizados
quanto ao risco de queda através dos parametros da EQM, constataram que a maioria dos
idosos internados (n=39) apresenta também elevado risco de queda, 0 que acresce a
necessidade de intervir na seguranca do idoso e na gestdo da qualidade do cuidado.

Nesta mesma linha de ideias, o estudo de Kalsing et al. (2016), que estuda os fatores
de risco de queda em 86 idosos hospitalizados, verificaram também que a maioria dos idosos
apresenta elevado risco de queda (70%), sendo o sexo feminino aquele onde o risco é maior.
Baixinho e Dixe (2015) acrescentam que a ocorréncia de quedas acresce em quem apresente
risco de queda na EQM.

O risco de queda dos participantes esta assim associado a fatores ndo modificaveis
que sdo a historia de queda, a terapia intravenosa necessaria ao processo de cuidados e a
existéncia de diagndsticos secundarios. Contudo, a terapia intravenosa podera ser suspensa ao
longo do internamento, tornando-se um fator modificavel. Os fatores potencialmente

modificaveis correspondem ao auxilio da deambulacéo, marcha e estado mental.
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Avaliacdo do Equilibrio

A avaliagdo da EEB também revelou valores de diminuido e médio equilibrio nos
participantes avaliados, o que corresponde a alto e moderado risco de queda, respetivamente.
A Figura 18 demonstra que trés dos participantes apresentaram equilibrio diminuido, sendo

0S mesmos, que apresentaram alto risco de queda na EQM.
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Figura 18 - EEB no 1° dia de avaliagéo
As atividades em que os participantes sentiram mais dificuldades de realizacdo
centraram-se nas atividades: inclinar-se para a frente com extensdo dos membros superiores,
dar uma volta de 360 graus, colocar os pés alternadamente num degrau e ficar em pé com um
pé a frente do outro (Tabela 14). S&o de facto atividades que requerem movimento e
coordenacdo, pelo que o equilibrio dindmico, principalmente na posicdo ortostatica, estava

diminuido.
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Tabela 14 — Andlise descritiva das 14 atividades da EEB no 1°dia de intervengéo

Desvio

Minimo Maximo Média Padréo
Da posicéo de sentado para a posicdo de pé no 1°dia 1 2 1,67 500
Ficar em pé sem apoio no 1°dia 0 3 1,78 972
Sentado sem apoio no 1°dia 1 3 2,33 , 707
Da posicédo de pé para a posicao de sentado no 1°dia 1 2 1,56 927
Transferéncias no 1°dia 1 3 1,78 ,667
Ficar em pé com os olhos fechados no 1°dia 1 3 2,22 972
Ficar em pé com os pés juntos no 1°dia 1 3 2,00 ,866
Inclinar-se para a frente com o brago esticado no 1°dia 1 2 1,33 200
Apanhar um objeto do chéo no 1°dia 1 2 1,56 927
Virar-se para olhar para tras no 1°dia 1 3 2,00 ,866
Dar uma volta de 360 graus no 1° dia 0 2 1,44 126
Colocar os pés alternadamente num degrau no 1°dia 0 3 1,00 1,118
Ficar em pé com um pé a frente do outro no 1°dia 0 2 1,33 707
1 2 1,56 527

Ficar em pé sobre uma perna no 1° dia

Em contrapartida, os doentes conseguiram um melhor desempenho nas atividades:
sentado sem apoio, ficar em pé com os olhos fechados, ficar em pé com os pés juntos e virar-
se para olhar para trés.

Presenciou-se que na fase inicial de avaliacdo, quatro dos participantes conseguiram
manter-se sentados com os bragos cruzados durante dois minutos apenas com supervisdo e 0s
outros quatro apenas durante 30 segundos.

Por sua vez, cinco dos participantes conseguiram ficar em pe com os olhos fechados
durante 10 segundos apenas com supervisdo, contrapondo com os trés participantes que
apesar de terem mantido a posi¢do ortostatica, ndo conseguiram permanecer com os olhos
fechados durante 3 segundos.

Constatou-se que ficar em pé com os peés juntos de forma autbnoma e manter a

posicdo ortostatica durante 1 minuto apenas com supervisdo, so se verificou em trés dos
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participantes. Outros trés participantes conseguiram fazé-lo, mas ndo conseguiram manter a
posicdo durante 30 segundos. E os restantes participantes necessitam realmente de ajuda para
chegar a posi¢do, mas conseguiram manter-se em pé com 0s pés juntos, durante 15 segundos.

A outra atividade que apresentou um desempenho adequado foi a capacidade da
pessoa virar-se para olhar sobre o ombro direito e esquerdo, na posi¢do ortostatica. Trés dos
participantes conseguiram olhar para tras, apenas por um dos lados, com menos capacidade
para transferir 0 peso e outros trés conseguiram virar-se para um dos lados, mantendo o
equilibrio estavel. Por fim, trés participantes necessitaram inevitavelmente de supervisdo ao
virar.

Concluiu-se que o equilibrio na maior parte dos participantes encontra-se
comprometido, sendo o equilibrio dindmico o mais influenciado. Santos, Weizenmann, e
Koetz (2015) aplicaram a EEB para a avaliacdo funcional do equilibrio estatico e dindmico de
quatro idosos e constataram que todos os idosos tiveram dificuldade em realizar as atividades
que exigiram o recurso ao equilibrio dindmico, inclusivamente apanhar um objeto do chéo,
virar-se para olhar para tréas, dar uma volta de 360 graus, ficar em pé com um pé a frente do
outro e ficar em pé sobre uma perna.

Alves et al. (2016) enfatizaram a importancia da existéncia de um bom equilibrio para
evitar a ocorréncia de quedas, uma vez que no estudo acerca da ocorréncia de quedas em
idosos, destacaram entre os fatores intrinsecos de queda a fraqueza/disturbios de equilibrio ou
marcha como a principal causa de queda em idosos, estando presente em 46,7% das quedas

ocorridas.

Avaliagéo do desempenho nas Atividades de Vida Diarias
As atividades de vida foram avaliadas pelo IB e constatou-se, que numa fase inicial,

quase todos os participantes (n=8) apresentam moderada dependéncia nas AV, e um
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participante com dependéncia grave (Figura 19). Costa, Silva, e Souza (2016), no projeto que
estudou a capacidade funcional de 77 idosos em contexto ambulatorio, verificaram pelo 1B
que a maior parte dos idosos (n=43) apresentavam um grau de dependéncia leve na realizacao
das AV, 30 idosos eram totalmente independentes e apenas quatro idosos apresentavam
dependéncia moderada. Os dados recolhidos sdo consonantes com o estudo de Ferreira,
Cochito, Caires, Marcondes, e Saad (2014), que ao compararem a capacidade funcional de 20
idosos institucionalizados com doenca de Alzheimer, com 118 idosos sem diagnéstico
médico da doenca em questdo, constaram que os idosos internados sem diagndstico de

doenca de Alzheimer eram na sua maioria independentes e parcialmente dependentes.
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Figura 19 - IB no 1° dia de avaliagéo

Diniz et al. (2016) ao fazerem uma avaliacdo da capacidade funcional do idoso

inserido no programa de atendimento domiciliar constataram que, em 141 idosos, 12,1%
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eram independentes, 7,8% apresentavam dependéncia leve, 19,1% dependéncia moderada,
24,1% dependéncia severa e 36,9% eram totalmente dependentes.

As dimensdes que necessitaram de maior dependéncia foram a toalete, a utilizagéo do
W(C, o banho, a mobilidade, o vestir e o controlo vesical. Tal como se verifica na Tabela 15, a
média apresentada de cada dimensdo refletiu a necessidade real apresentada para o
desempenho de cada atividade, em relagdo aos valores padronizados no IB. Verificou-se que
as dimensdes mencionadas apresentam um desvio padrdo tendencialmente elevado, o que
indica uma maior dispersdo e um maior afastamento dos eventos extremos em relacdo a
média.

Tabela 15 — Nivel de dependéncia pelo IB no 1°dia

Desvio

Minimo Maximo  Meédia Padréao
Alimentacdo no 1°dia 5 10 9,44 1,667
Transferéncias no 1°dia S 10 9,44 1,667
Toalete no 1°dia 0 5 3,33 2,500
Utilizacdo do WC no 1°dia 0 10 6,67 3,536
Banho no 1°dia 0 S 2,78 2,635
Mobilidade no 1°dia 0 15 10,56 4,640
Subir e descer escadas no 1°dia 5 S 5,00 ,000
Vestir no 1°dia 5 10 8,33 2,500
Controlo intestinal no 1°dia 0 10 8,89 3,333
Controlo vesical no 1°dia 0 10 7,78 4,410

Face a Tabela 15 constatou-se que, numa fase inicial, a maior parte dos participantes
apresentam independéncia nas dimensdes: alimentacdo, controlo intestinal, transferéncias e
subir e descer escadas.

Costa et al. (2016), ao conduzirem o estudo em contexto ambulatério, verificaram
que, tal como nos resultados apresentados neste relatério, a média de menor dependéncia

recaiu na dimensdo da alimentacdo, com 97,40% dos idosos independentes. Porém, o



101
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

controlo vesical foi a dimensdo mais afetada pelos idosos. Verificaram que dos 77 idosos,
62,34% apresentavam controlo vesical, mas 31,17% apresentaram uma perda urinaria
ocasional e 6,49% apresentava incontinéncia urinaria.

Como se verificou nos hébitos da AV higiene pessoal, oito dos participantes eram
independentes no domicilio, tal facto, esta em concordancia com o estudo de Costa et al.
(2016), os quais identificaram o banho como a dimensdo com melhor média, em que todos 0s
idosos incluidos no projeto eram independentes na sua realizagdo. A capacidade para realizar
a AV higiene alterou-se em trés dos participantes, pois dos quatro participantes que
necessitavam de ajuda no banho, trés eram independentes no domicilio. Assim, é possivel
apurar que existe diferenca entre um ambiente que é familiar, com um ambiente
desconhecido. O proprio internamento confere condi¢cbes que limitam e influenciam o
desempenho na realizagdo de determinadas AV, como é o caso do banho. Oliveira et al.
(2016) afirmam que apesar do diagnostico médico e as comorbilidades associadas, 0 proprio
ambiente hospitalar € totalmente desconhecido para o idoso, o que leva a perda de
privacidade e autonomia.

Perante a analise dos dados obtidos no primeiro dia de intervencdo referentes a
independencia nas AV, constatou-se que em relacdo a dimensao toalate, seis dos participantes
conseguiram de forma independente fazer a barba, lavar a cara e os dentes, ao contrario dos
restantes, que necessitaram de ajuda. Na utilizacdo do WC, quatro dos participantes eram
independentes, quatro dependentes em grau moderado e apenas um dependente total.

A Tabela 16 realca a relagdo que existe entre 0 desempenho na atividade toalete e a

utilizacdo do WC.
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Tabela 16 - Dependéncia nas atividades toalete e utilizacdo do WC no 1° dia

Utilizacdo do WC no 1°dia
0 5 10 Total
Toalete no 1°dia 0 1 2 0 3
5
Total 1 4 4 9

Verificou-se que quatro dos participantes que foram independentes na utilizagdo do
WC, foram também independentes em realizar as atividades pertencentes a dimensao toalete.
Constatou-se ainda que dois dos participantes que precisaram de ajuda no uso do WC,
necessitaram concomitantemente de ajuda na dimens&o toalete. Em contrapartida, dois dos
participantes com necessidade de ajuda no uso do WC, ndo necessitaram de qualquer ajuda
no desempenho do toalete. Um participante foi dependente no uso do WC, necessitando
simultaneamente de ajuda no desempenho da toalete.

A analise do nivel de independéncia na atividade higiene pessoal e vestir-se extraiu-se
através da analise do banho e vestir no IB. Apurou-se que trés dos participantes tomaram

banho e vestiram-se de forma independente no primeiro dia de intervengéo (Tabelal?).

Tabela 17 — Dependéncia nas atividades banho e vestir no 1° dia

Vestir no 1°dia
5 10 Total
Banho no 1°dia 0
5
Total

No entanto, verificou-se que trés participantes conseguiram vestir-se autonomamente,
mas eram dependentes na atividade do banho, necessitando de alguma ajuda. Contrariamente,
dois dos participantes independentes no banho, necessitaram de alguma ajuda para
concretizarem a atividade vestir. Apenas um participante foi dependente no banho e

necessitou simultaneamente de ajuda no vestir.
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A AV mobilizar foi associada no IB a dimensdo transferéncias e mobilidade.
Verificou-se que trés dos participantes ndo necessitaram de ajuda para caminhar mais 50

metros e realizar transferéncia (Tabela 18).

Tabela 18 - Dependéncia nas atividades transferéncias e mobilidade no 1° dia

Mobilidade no 1°dia

0 10 15 Total
Transferéncias no 5 1 0 0 1
1°dia 10
Total

Por sua vez, cinco dos participantes que se transferiram autonomamente, caminharam
menos de 50 metros, somente com supervisdo. Apenas um dos participantes, no primeiro dia
de intervencdo, necessitou de ajuda total em ambas as AV. Constatou-se que grande parte
dos participantes (n=8) sdo independentes nas transferéncias, e a maioria necessita de ajuda
parcial na mobilizacdo (n=5).

No estudo de Costa et al. (2016) verificou-se que dos 77 idosos, 80,52% dos idosos
eram independentes nas transferéncias e 19,48% eram parcialmente independentes,
precisando de pouca ajuda (verbal ou fisica). Por sua vez, na dimensdo da mobilidade, estes
autores, constataram que 84,42% eram independentes, necessitando apenas de uma
assisténcia minima. Quando se transporta essa realidade para o internamento, verifica-se que
a mobilidade pode ser condicionada pelas condi¢cdes ambientais e pela propria condicdo de
salde, tornando o idoso mais propenso as alterag@es funcionais e risco de queda (Oliveira et

al., 2016).
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Diagnosticos de enfermagem

As avaliacOes realizadas no primeiro dia de contacto com cada participante
permitiram definir diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo que constam na Tabela 19. O
equilibrio, que também se encontra alterado em todos os participantes, tem influéncia direta
no desempenho de cada uma das AV, pelo que estd associado a cada um dos focos de

enfermagem.

Tabela 19 - Diagnésticos de ER

AV Diagnostico de ER Juizo

Capacidade para tomar banho
comprometida

Dependente em grau moderado

Higiene pessoal e Dependente em grau reduzido

vestir-se Capacidade para vestir- Dependente em grau moderado
se/despir-se comprometida Dependente em grau reduzido
Capacidade para mobilizar-se  Dependente em grau moderado
Mobilizar comprometida Dependente em grau reduzido
Capacidade para transferir-se  Dependente em grau moderado
comprometida Dependente em grau reduzido
Capacidade para usar sanitario  Dependente em grau moderado
= ffia comprometida

Dependente em grau reduzido

Incontinéncia urindria de
urgéncia

Incontinéncia urinaria de urgéncia presente

As intervengdes de ER foram personalizadas e ajustadas a capacidade funcional de

cada participante (Apéndice D).

AvaliacOes de Resultados

A identificacdo objetiva e real das necessidades dos participantes selecionados
permitiu a implementacdo de planos de intervencdo para melhorar o desempenho nas AV e
diminuir o risco de quedas. Tal como no estudo de Diniz et al. (2016), a capacidade funcional

dos idosos encontra-se reduzida, 0 que condiciona a sua autonomia e aumenta o risco de
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queda. Neste sentido, intervir na capacitacdo do idoso para a realizacdo autonoma das AV é o
real enfoque da intervengéo de ER.

Ao longo dos quatro dias de intervencdo junto de cada participante, assistiu-se a uma
evolugédo positiva das capacidades funcionais dos doentes idosos, confirmada pelos valores
obtidos em cada item das escalas de avalia¢do. Tal facto contribuiu para a redugéo do risco de
queda em todos os participantes, assim como, para a independéncia no desempenho das

atividades de vida diarias.

Evolucéo do Equilibrio

As intervencdes de ER no que respeita ao treino de equilibrio contribuiram para uma
evolucdo significativa do mesmo em cada participante, facto comprovado pela avaliacdo da
EEB, ao fim dos quatro dias de intervencao.

O treino de equilibrio, quer estatico quer dindmico, na posicdo de sentado e em
ortostatismo, conferiu aos participantes uma maior coordenacao e seguranca na realizacéo das
atividades da EEB e IB. Branco e Santos (2010) defendem que os exercicios de equilibrio sao
essenciais para reeducar o equilibrio, estimular os reflexos cervicais, estimular a acao
voluntaria dos musculos do tronco, preparar a marcha e permitir, consequentemente, o ganho
de autonomia.

A Figura 20 retrata, visivelmente, a evolucdo do equilibrio de cada participante ao
longo das diferentes avaliagdes da EEB. Tal como exposto anteriormente, trés dos
participantes apresentaram equilibrio diminuido e os restantes seis tinham um equilibrio
médio. O treino de equilibrio, integrado no desempenho das atividades de vida, permitiu que
0s participantes que possuiam um equilibrio diminuido conseguissem, ao final dos quatro

dias de intervencdo de ER, uma evolucao para o nivel subsequente: equilibrio moderado. Por
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sua vez, 0s seis participantes, que inicialmente tinham equilibrio moderado, alcancaram um

bom equilibrio.
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Figura 20 - Avaliagdo da EEB nos quatro dias de intervencédo de ER

Evolucgéo do desempenho nas Atividades de Vida Diéarias

Paralelamente a esta evolucdo, o nivel de independéncia dos participantes no
desempenho das AV também foi notdério. Apds o treino didrio das AV selecionadas,
verificou-se uma evolucdo favoravel no que respeita a independéncia de cada participante,
uma vez que todos os participantes que apresentavam moderada dependéncia conseguiram
evoluir positivamente para niveis de leve e total independéncia na realizagdo das AV (Figura

21).
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Figura 21 - Avaliagéo do IB nos quatro dias de intervencdo de ER

Conseguiu-se atingir a independéncia total em seis dos participantes nos quatro dias
de intervencdo de ER. As AV que poderiam contribuir para a ocorréncia de quedas eram
aquelas em que os niveis de independéncia estavam reduzidos. No entanto, verificou-se uma
subida exponencial do nivel de independéncia face as dimens@es toalete, utilizacdo do WC,
banho e mobilidade. Nestas atividades todos os participantes atingiram a independéncia

maxima na sua realizacdo (Tabela 20). Em contrapartida, verificou-se que as dimensdes



108
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

relativas as transferéncias, subir e descer escadas, controlo vesical e intestinal ndo atingiram

os valores maximos de independéncia.

Tabela 20 - Nivel de dependéncia pelo 1B no 4° dia

Desvio

Minimo Maximo  Média Padréao
Alimentacéo no 4°dia 10 10 10,00 ,000
Transferéncias no 4°dia 10 15 14,44 1,667
Toalete no 4°dia 5 5 5,00 ,000
Utilizagdo do WC no 4°dia 10 10 10,00 ,000
Banho no 4°dia 5 5 5,00 ,000
Mobilidade no 4°dia 15 15 15,00 ,000
Subir e descer escadas no 4°dia 5 10 8,33 2,500
Vestir no 4°dia 10 10 10,00 ,000
Controlo intestinal no 4°dia 0 10 8,89 3,333
Controlo vesical no 4°dia 0 10 8,33 3,536

Capacidade de transferéncias

A capacidade para transferir-se esteve presente em quase todos os participantes (n=8).
No ultimo dia de intervencdo, apenas um participante necessitou de ajuda para se transferir.
Por este motivo, a media ndo atingiu 0 score maximo nesta dimensdo, como ocorreu nas
outras atividades. O treino de transferéncias entre superficies, com o recurso a dispositivos de
transferéncias facilitou a obtencdo da méaxima independéncia dos participantes, além de ter

promovido a seguranca dos mesmos.

Capacidade de controlo vesical e intestinal
O controlo vesical conseguiu-se em sete dos participantes. Importa referir que dos trés

participantes que apresentavam incontinéncia de urgéncia no internamento, apenas um a
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manteve. A planificagdo do horario das micgdes e as estratégias de supressao da urgéncia
urinaria, aliadas ao treino de exercicios dos musculos do pavimento pélvico, permitiram
controlar a incontinéncia de dois dos participantes, em que apenas um teve um episodio
acidental e outro controlou perfeitamente a eliminagéo vesical.

O controlo intestinal ndo atingiu o score maximo em todos os participantes, na medida
em que um dos participantes era incontinente intestinal, pela ileostomia que possuia.

Maciel (2010) defende que a manutencao da capacidade funcional dos idosos deve ser
considerada um dos fatores que mais contribui para a qualidade de vida desta populacao.
Acrescenta que deve-se priorizar o0 “desenvolvimento da capacidade aerdbica, flexibilidade,
equilibrio, resisténcia e forca muscular de acordo com as peculiaridades dessa populacéo, de
modo a proporcionar uma série de beneficios especificos a satde biopsicossocial do idoso”

(p.1030).

Evolugéo do Risco de Queda

Perante a evolucdo positiva no ganho de equilibrio e no desempenho das AV,
comprovou-se que o risco de queda também foi influenciado pelos ganhos obtidos.

A Figura 22 demonstra que o risco de queda em cada participante decresceu ao longo

dos quatro dias de intervengdo.
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Figura 22 - Avaliacdo da EQM nos quatro dias de intervencédo de ER

Ao contrario das outras escalas, a EQM demonstra a sua evolugdo positiva quanto
menor o score final. Verificou-se que todos os participantes apresentavam alto risco de queda
no primeiro contacto. Porém, o treino das AV, concomitantemente com o treino de equilibrio,
contribuiu para a obtencdo de moderado risco de queda em quase todos os participantes
(n=6), e um ganho major, de sem risco de queda, em dois dos participantes.

Contudo, um dos participantes ainda se manteve com alto risco de queda na EQM, por
ter associado a historia de queda e ao diagnodstico secundario, as alteracfes no padrédo de
marcha e o recurso ao auxiliar de marcha.

Tendo em consideracdo os resultados obtidos face a avaliacdo inicial de cada
participante, foi possivel comprovar que as intervengdes especializadas de ER contribuiram

para diminuicdo da dependéncia e diminuicao do risco de queda na populacéo-alvo, uma vez
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que se obtiveram ganhos significativos de bom equilibrio (n=6) na EEB, independéncia total

(n=6) no IB, risco moderado (n=6) e sem risco (n=2) na EQM.



112
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

6-Analise Reflexiva sobre o Desenvolvimento de Competéncias

Neste capitulo apresenta-se a analise reflexiva sobre o desenvolvimento de
competéncias no estdgio e no ciclo de estudos. Consideram-se as competéncias de
aprendizagem definidas para as unidades curriculares estagio e relatorio, o Regulamento n.°
125/2011, que regulamenta as competéncias do EEER, e as competéncias do 2° ciclo de
estudos presentes no Decreto-Lei n.° 115/2013.

A competéncia estd associada a mobilizacdo de conhecimentos e habilidades
adquiridos para a realizacdo de uma determinada atividade, tarefa ou funcdo. Para Fleury e
Fleury (2001), a competéncia é utilizada para designar uma “pessoa qualificada para realizar
alguma coisa” (p. 184), ¢ define-se como um saber agir responsavel e reconhecido, que
envolve a necessidade de integrar e mobilizar conhecimentos, habilidades e recursos. Salum e
Prado (2014) acrescentam que a competéncia € uma habilidade que o profissional desenvolve
para agir em seguranca, acompanhando permanentemente as mudangas e avangos
tecnoldgicos e as diversidades existentes no mundo contemporaneo.

Neste sentido, o desenvolvimento de competéncias requer uma educacdo permanente
na formacdo multidimensional dos profissionais para as novas perspetivas do trabalho em
satde (Salum & Prado, 2014). E neste contexto, que Silva e Silva (2016) defendem que o
desenvolvimento de competéncias ndo se cinge unicamente ao periodo de formagéo teorica,
necessita de ser aprofundado e aperfeicoado em contexto clinico, na presenca de situacdes
reais.

O Estagio torna-se entdo, o espaco oportuno para o desenvolvimento de competéncias,
pela existéncia de diferentes lugares/espacos de formacéo, que transportam responsabilidades

e papéis especificos ao longo do processo de formacéo (Silva & Silva, 2016).



113
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Por este motivo, o Estagio inserido no Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
permitiu o desenvolvimento e aperfeicoamento das competéncias presentes ndo s6 no
Regulamento das Competéncias Comuns aos Enfermeiros Especialistas, mas também no
Regulamento de Competéncias Especificas do EEER e no Regulamento de Competéncias de
Mestre (Decreto-Lei n.° 115/2013, 2013; Ordem dos Enfermeiros, 2011; Regulamento n.°
125/2011, 2011)

Os objetivos e as competéncias presentes no planeamento de Estagio final recairam
sobre as competéncias especificas do EEER, tendo por base todas as competéncias comuns

do enfermeiro especialista.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Sdo competéncias comuns e especificas constituidas por um conjunto de
competéncias clinicas especializadas, que resultam do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e recaem sobre quatro dominios, o dominio
da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestao
dos cuidados e das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

No que respeita as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal, as intervencOes de enfermagem desenvolvidas respeitaram 0s principios éticos e legais
da pessoa que foi alvo dos cuidados de ER. Manteve-se em todo 0 momento, a privacidade e
singularidade de cada pessoa, respeitando a sua opinido e acima de tudo 0s seus principios,
valores e vontades. O consentimento informado foi tido em consideragdo ao longo da
implementacdo do projeto de intervencéo desenvolvido no Estagio final.

Além do mais, o ambiente hospitalar acresce por si sO, o0 risco de diminuicdo da

privacidade do doente, pelo que cabe ao enfermeiro promover “praticas de cuidados que
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respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (p. 8650). Neste sentido,
os cuidados de ER necessitaram de uma envolvéncia proativa da pessoa sujeita aos cuidados,
motivo pelo qual, as estratégias de resolucdo de problemas foram desenvolvidas em parceria
com a pessoa e/ou familia.

Perante este panorama e com base nos principios, valores e normas deontoldgicas,
desenvolvi a capacidade de intervir junto da pessoa, tendo em consideragcdo as suas
particularidades e caracteristicas, desenvolvendo assim, uma pratica profissional e ética no
campo de intervencédo da ER.

Dominio da melhoria da qualidade

A intervencdo dos cuidados de ER tem por base a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Face a problemética do projeto de intervencdo, foi notoria a importancia da
intervencdo do EEER, que através da implementacdo de estratégias preventivas face ao risco
de queda em idosos, contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
concomitantemente, para a capacitacdo dos mesmos para o regresso ao domicilio.

Tendo em consideracdo o dominio da seguranca dos doentes, a prevencdo da
ocorréncia de quedas constitui um dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020, pelo que o projeto de intervencdo recaiu ndo s6 numa
temética de importancia nacional, mas também de importancia institucional, por ser uma area
de investigacdo de diversos elementos de diferentes equipas de enfermagem. Por este motivo,
foi importante enquanto enfermeira e aluna de ER, desempenhar um papel dinamizador no
suporte de iniciativas estratégicas institucionais, colaborando em programas de melhoria
continua da qualidade dos cuidados.

Nesta linha de ideias, a competéncia “cria € mantém um ambiente terapéutico e
seguro” (p. 8651) também foi desenvolvida neste Estagio Final. Além da esséncia do projeto

de intervencdo que recaiu na prevencdo de quedas em idosos, foi possivel desenvolver
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estratégias de prevencao de incidentes juntos de doentes que necessitaram de cuidados de ER.
A vulnerabilidade dos doentes internados na unidade de cuidados acresce ndo s6 com a
situacdo clinica, mas também com as comorbilidades associadas, que despoletam alteracdes a
nivel da independéncia nas AV. Tal como se vivenciou no projeto, os doentes apresentam na
sua maioria, elevado risco de queda, que associado as alteragdes da capacidade funcional
potencializa a ocorréncia de incidentes, como a queda.

Perante a necessidade de criar um ambiente terapéutico e seguro, foi importante
intervir no dominio da seguranca dos doentes para a preven¢do efetiva de incidentes,
nomeadamente a prevencdo de quedas. Considero que a atitude proativa dos participantes
demonstrou ndo s6 a existéncia de uma envolvéncia adequada ao bem-estar, como uma
gestdo de risco eficaz. No Despacho n° 1400-A/2015, a gestdo dos riscos assume uma
importancia fulcral para garantir a maior seguranca possivel dos doentes, ao evitar a
ocorréncia de incidentes que comprometam a qualidade dos cuidados, e consequentemente,
do SNS.

Ainda em relacdo a competéncia anterior, foi possivel, através dos conhecimentos
especificos da ER, promover a aplicagdo dos principios ergonémicos e tecnoldgicos para
evitar danos aos profissionais e aos doentes.

Dominio da gestdo dos cuidados

A seguranga e a qualidade dos cuidados ocorreu mediante uma gestdo de cuidados
adequada, que permitiu a interacdo conjunta da equipa de enfermagem e da restante equipa da
unidade de cuidados. Senti entdo, uma relagdo profissional positiva, que me permitiu
colaborar, enquanto enfermeira e aluna da especialidade de ER, nas decisfes da equipa
multiprofissional. Além disso, consegui identificar as reais necessidades de cada doente,
atualizando os planos de intervencdo, consoante as avaliacGes diarias e a adequacdo dos

diagnosticos de ER, o que permitiu melhorar “a informacdo para o processo de cuidar, 0s
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diagndsticos, a variedade de solugdes eficazes a prescrever e a avaliagdo do processo de
cuidar” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.8652).

Ainda na gestdo dos cuidados, foi possivel uma “gestdo dos recursos as situacoes e ao
contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados” (p.8652). Houve a preocupagéo
de adequar os recursos disponiveis as reais necessidades dos doentes e & sua disponibilidade
na unidade de cuidados, o0 que permitiu o0 sucesso das intervengdes implementadas nos planos
de intervencéo, traduzidas pelos ganhos observados.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Ao longo do Estagio desenvolvi e demonstrei a capacidade de auto-conhecimento, o
que me permitiu aperfeicoar as relagdes terapéuticas e multiprofissionais e intervir com
seguran¢a junto dos doentes. Conhecer as nossas particularidades, fragilidades e
potencialidades permite-nos absorver uma elevada consciéncia de nds, enquanto pessoa e
profissional.

Toda a formacao tedrica, o estagio e o projeto de intervencdo, permitiram aprofundar
0s conhecimentos tedricos e adquirir conhecimentos especializados, validos, atuais e

pertinentes, 0 que se assumiu como um mecanismo facilitador de aprendizagem realizada.

Competéncias especificas do EEER

O Estagio final incidiu no desenvolvimento de competéncias especificas na area da
reabilitacdo, refletindo as competéncias presentes no Regulamento n.° 125/2011. Neste
sentido, o estagio proporcionou condi¢des para a avaliacdo da funcionalidade e diagnostico
de alteracdes que determinaram limitacOes da atividade e incapacidade, assim como, para a
implementacdo de programas de treino motor, que visaram a adaptacdo as limitagdes da
mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da qualidade de vida. Além disso, foi possivel

diagnosticar, planear, executar e avaliar as intervencdes de enfermagem de reabilitagdo a
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pessoa com problemas do foro neuroldgico, mais especificamente as alteraces presentes
apo6s AVC.

Derivado a estas alteragcbes surgiram condi¢cdes que permitiram a capacitacdo da
pessoa com alteracBes da capacidade funcional, através da implementacdo de programas de
treino de AV e de utilizacdo de ajudas técnicas. Os ganhos funcionais foram visiveis ao longo
da implementacdo do projeto de intervencdo, através da sua monitorizacdo por escalas
especificas, como a EQM, EEB e IB. Neste sentido, a producdo de dados demonstraram
resultados sensiveis aos cuidados de ER.

No Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, sdo visiveis trés
competéncias imprescindiveis para a qualidade dos cuidados de ER:

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s

contextos da prética de cuidados; Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da

actividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicios da cidadania;

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (Regulamento

n.° 125/2011, 2011, p. 8658)

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da prética de cuidados

Ao longo do Estagio final foi possivel acompanhar doentes com necessidades
especiais decorrentes de fendmenos de doenca, mas também, motivados pelo processo de
envelhecimento e pelas comorbilidades. Os doentes internados com patologia neurologica
foram o foco do desenvolvimento de competéncias, no entanto, foram igualmente
importantes as oportunidades de prestacdo de cuidados especializados em outras situacoes.
Importa frisar que foram prestados cuidados de reabilitacdo concetualizados segundo o

modelo de enfermagem de Roper, Logan e Tierney. Ndo menos importante, a construcdo do
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projeto de intervencdo também forneceu condicGes para desenvolver e aprimorar esta
competéncia.

Perante a aplicagdo de instrumentos de avaliacdo, houve a oportunidade de avaliar a
funcionalidade de cada doente, assim como, identificar as alteragbes que determinam
limitacOes da atividade e incapacidades. Os doentes com disfungdes neuroldgicas, numa fase
inicial, apresentaram alteraces funcionais significativas, pelo que a adaptacdo a sua condigdo
atual de salde e as consequéncias que dai advieram foi um desafio aliciante para o
desenvolvimento de competéncias. Nesta linha, foi possivel conceber “planos de intervencao
com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transicdo salde/doenca e ou incapacidade” (Regulamento n.°
125/2011, 2011, p. 8658).

Assim, a identificacdo dos diagndsticos de ER também resultaram da avaliacdo da
capacidade funcional da pessoa para a realizacdo das AV, que permitiu a construcdo de
planos de intervengdo, centrados na reeducacdo de fungdes motoras, sensoriais e cognitivas.
Os resultados obtidos foram avaliados a cada dia de intervencédo, verificando-se, tanto no
projeto de intervencdo como nas atividades especificas do estagio, ganhos positivos e
produtivos para o doente.

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da participacao
para a reinsercéo e exercicios da cidadania

Conhecer o ambiente e toda a envolvéncia que circunda o doente, contribuiu
diretamente, para a melhoria da mobilidade e acima de tudo para a melhoria de
acessibilidades. O treino da abordagem a obstaculos contribuiu também, para a capacitacdo
da pessoa no contorno das barreiras arquitetonicas. A identificacdo dos obstaculos no meio

ambiente e, o0 seu confronto com as condic¢des habitacionais, permitiu incutir a necessidade da
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existéncia de espaco livre para circulacdo, ausente de obstaculos que favore¢cam a ocorréncia
de quedas.
Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

As atividades desenvolvidas junto de cada doente, que beneficiou dos cuidados de ER,
permitiram maximizar as capacidades funcionais, potencializando assim, o rendimento e o
desenvolvimento pessoal.

Ao longo do Estagio foi possivel desenvolver atividades que se centraram no
desempenho a nivel motor e cardiorrespiratorio face as necessidades de cuidados individuais
da pessoa. Houve a necessidade de avaliar diariamente cada pessoa incluida nos cuidados de
ER para um aprofundamento dos conhecimentos relativos as fungdes cardiorrespiratoria e
motora. Foram avaliadas as func¢des cognitivas, no sentido de colaboracdo e capacidade de
aprendizagem. Assim, os planos de intervencdo foram concebidos com varias sessGes de
treino quer de equilibrio, quer de atividade de vida diarias com vista “a promocao da salde, a
prevencao de lesdes e a sua reabilitacdo” (Regulamento n.° 125/2011, 2011, p. 8659).

No projeto de intervencéo verificou-se ao longo dos quatro dias de intervencdo de ER
uma melhoria significativa das capacidades da pessoa, em que o nivel de independéncia
atingiu valores consideraveis face a avaliacdo inicial. Este ganho, assim como a melhoria de
equilibrio estético e dinamico e a diminuicdo do risco de queda, espelhou o sucesso do plano
de intervencdo do EEER para a diminuigéo do risco de queda em doentes idosos, internados e
com alteracfes da mobilidade. De frisar que a identificacdo e avaliacdo dos fatores de risco
de quedas das pessoas internadas foram cruciais para a avaliacdo dos participantes e obtencéo
dos conhecimentos especificos e reais sobre a problematica.

No entanto, o sucesso das intervencOes de ER nédo se cinge unicamente a concecao e
implementacdo de um programa de treino motor e cardio-respiratorio, mas também, a

avaliacdo e reformulacdo desses programas. Por este motivo, foi realizado um
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acompanhamento de quatro dias com cada participante do projeto de intervencdo e feitas
reavaliacOes diarias em funcdo dos objetivos definidos para cada pessoa, para readaptacdo de

cada plano de intervencéo.

Competéncias de Mestre

Tendo em consideracdo o Titulo Il presente no Decreto-Lei n® 115/2013 de 7 de
agosto do Ministério da Educacdo e Ciéncia acerca dos graus académicos e dos diplomas do
ensino superior, o grau de mestre é atribuido numa érea de especialidade a quem (1) possua
conhecimentos e capacidade de compreensdo; (2) consiga aplicar conhecimentos,
compreender e resolver problemas; (3) consiga integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacGes de informacgdo limitada ou
incompleta; (4) consiga comunicar conclusGes, conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades; (5) detenha de competéncias que permitam uma aprendizagem ao longo da
vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.

A primeira competéncia de mestre foi desenvolvida e adquirida, na medida em que
foram desenvolvidos e aprofundados os conhecimentos obtidos no 1.° ciclo, que permitiram o
desenvolvimento de atividades sustentadas em evidéncias cientificas. A aquisicdo desta
competéncia permitiu a mobilizacdo das competéncias do EEER e das competéncias comuns
do enfermeiro especialista. Neste sentido, verificou-se um desenvolvimento do exercicio
profissional em enfermagem com niveis de julgamento clinico e de tomada de deciséo
adaptados a competéncias especializadas relativas ao campo de intervencao da enfermagem
de reabilitac&o.

A segunda e terceira competéncia de mestre foram atingidas ao longo do ciclo de

estudos e estagios desenvolvidos nas diversas areas da especialidade e proporcionaram a
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capacidade para resolver problemas, lidar com situagdes complexas e/ou exigentes, através da
capacidade em integrar conhecimentos especializados de reabilitacdo. As atividades
desenvolvidas em Estégio, aliadas ao projeto de intervencdo implementado, permitiram agir
em prol do desenvolvimento de solugdes face aos problemas e limitacGes apresentadas.

Todo o processo de intervencdo de ER exigiu uma pesquisa cientifica para o
desenvolvimento de conhecimentos convergentes ao dominio de investigacdo da
probleméatica em estudo. Neste sentido, a pratica clinica reflexiva aliada a um exercicio
profissional, com responsabilidades éticas e sociais, permitiu no decorrer do Estéagio final,
lidar com “‘questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagbes de
informagao limitada ou incompleta” (Decreto-Lei n.° 115/2013, 2013, p.4761).

A quarta competéncia de mestre refletiu-se também nos resultados obtidos pelas
intervencdes de ER, mais especificamente na capacidade de transmissdo de conclusdes,
conhecimentos e raciocinios obtidos de forma clara e correta. A realizacdo deste relatorio
tornou-se o veiculo primordial para a obtencdo desta competéncia, pela capacidade de expor
0s resultados e conclusdes obtidos ao longo do desenvolvimento do projeto de intervencgao.

Concomitantemente, a quinta competéncia interliga todo o processo de aprendizagem
vivenciado pela especialidade de ER e culmina com a exposicdo escrita das aprendizagens
obtidas pelos cuidados de ER prestados aos idosos internados com alteragcdes da mobilidade.
As competéncias de EEER juntamente com as competéncias de mestre, tornam a reabilitacdo
um processo ainda mais continuo pela busca incessante de “aprendizagem ao longo da vida,
de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo” (Decreto-Lei n.° 115/2013,
2013). O desenvolvimento autonomo de conhecimentos, habilidades e competéncias
pressupde a existéncia de conhecimentos baseados na mais recente evidéncia cientifica, como
requisito crucial para uma pratica de enfermagem segura, competente, especializada e

adequada as necessidades de cada pessoa.
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Tendo em consideracdo 0 exposto, o contexto clinico onde o Estagio final se
desenvolveu, forneceu-me as condi¢Bes necessarias para a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias supracitadas, com base em padrdes cientificos, técnicos, humanos e culturais.
A competéncia é uma combinacdo dindmica de habilidades cognitivas e meta-cognitivas,
conhecimento e compreensdo, habilidades interpessoais, intelectuais e praticas, e valores
éticos, sendo o objeto de todos os programas educacionais, fomentar essas competéncias
(Tuning Project, 2011).

As condicfes proporcionadas permitiram-me um olhar critico e perspicaz sobre os
cuidados especializados na area da ER tanto na prevencdo de incapacidades como na
reabilitacdo propriamente dita as novas condi¢cdes de saude. A capacitacdo do doente, e
também da propria familia ao longo do processo de reabilitacdo, garantiu a eficacia dos
cuidados de ER para a melhoria da qualidade vida da pessoa, refletindo, a importancia de
interligar e associar 0s varios niveis de competéncias.

Todas as competéncias referidas sdo justificAveis e necessarias para garantir a
exceléncia no cuidado especializado de forma continua e atualizado, uma vez que a
reabilitacdo enquadra-se num processo “global, dinamico e continuo, orientado para a pessoa,
ao longo do seu ciclo de vida, as familias e a todos os grupos sociais que a envolve” (Pontes
& Santos, 2017, p. 91).

No entanto, ndo basta possuir estas competéncias, € preciso saber aplica-las eficaz e
eficientemente, para garantir que o processo de reabilitacdo atinja a sua finalidade de
“preservar, corrigir, modelar, melhorar ou retomar as habilidades, capacidades e
competéncias funcionais, tdo rapidamente quanto possivel, para o desempenho de uma
atividade considerada normal no ambito do seu projeto de vida” (Pontes & Santos, 2017, p.

91).
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7- Conclusdo

A Enfermagem de Reabilitacdo € uma area cientifica centrada na promocdo da
méaxima funcionalidade da pessoa. Ajuda-la a encontrar estratégias alternativas, torna a
Reabilitacdo uma razdo de ser na vida de pessoas com limitacdes funcionais. Deodato (2017)
acrescenta que a ajuda constante na mobilidade e na procura pela diminui¢cdo ou eliminacao
de dependéncias situam a Reabilitacdo numa esfera ainda mais elevada no que respeita a
promocdo da qualidade de vida. A sua existéncia € crucial na vida de pessoas com alteracfes
da capacidade funcional, e, encaixa na perfeicdo no panorama vivenciado na atualidade. O
envelhecimento da populacdo em Portugal é inegavel e transporta alteracbes proprias deste
processo, que tém implicacdes diretas na funcionalidade. Cruz e Touguinha (2015)
corroboram esta ideia, ao acrescentar que as modificacdes morfoldgicas e fisiologicas levam
a diminuicdo da capacidade funcional da pessoa, pelo compromisso do sistema
neuromuscular que dificulta a execucdo das atividades da vida diarias. Porquanto, o
envelhecimento da populacdo é visto como um grande triunfo da humanidade e,
simultaneamente, como um desafio quanto a qualidade de vida e ao bem-estar da pessoa
(Neto et al., 2017).

Devido a este processo de envelhecimento, a hospitalizagdo torna-se mais frequente e,
quase que inevitavel, em idosos. O periodo de hospitalizacdo exacerba as alteracdes
despoletadas pela propria idade, assim como, o aumento das condi¢bes de fragilidade,
dependéncia e perda de privacidade. Além do mais, caracteriza-se por um processo que exige
adaptacOes da pessoa & propria estrutura fisica, a organizagdo e as relagcbes com as outras
pessoas. Aliada as mudancas dos habitos diérios, presentes no quotidiano do idoso, a

condicdo de salde pode gerar uma diminuicdo significativa da autonomia e da
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funcionalidade, com consequentes niveis de dependéncia do idoso e necessidade de cuidados
(Remor et al., 2014).

Neste sentido, existem fatores que podem comprometer a seguranga do idoso
internado, como é o caso das quedas. Tal como ficou claro no presente relatorio, existem
poucos dados sobre a realidade das quedas em Portugal, no entanto, sabe-se que tém um
efeito devastador na vida da propria pessoa, assim como, na esfera familiar e hospitalar. Para
Sarges et al. (2017), as quedas representam uma das ocorréncias mais importantes na quebra
da seguranca do doente, sendo responsaveis pelo aumento do nimero de dias de internamento
e demora no tempo de recuperacdo. Neste sentido, é essencial implementar uma filosofia de
identificacdo e avaliacdo dos fatores de risco de queda, com a introducdo de estratégias que
visem reduzir a ocorréncia e danos deste incidente (Bittencourt et al., 2017).

As organizacgOes de salde, como Almeida et al. (2010) defendem, tém vindo a adotar
uma cultura de notificacdo deste tipo de acidentes que ocorrem no ambiente hospitalar, pelo
que a sua prevencdo constitui-se uma das preocupacdes das instituicbes de salde. Face ao
impacto deste incidente critico, € necessario desenvolver intervencdes eficazes para o
adequado planeamento de ac¢Bes preventivas e/ou corretivas.

O projeto de intervengdo espelhou exatamente esta necessidade, e acima de tudo,
comprovou que a adocdo de estratégias preventivas contribui para reduzir o risco de queda
nos idosos com alteracdo da mobilidade e dependéncia na realizacdo das AV.

Tais ganhos traduziram a eficacia dos objetivos delineados para o projeto de
intervencdo. Da avaliagdo dos fatores intrinsecos, ressaltou a idade dos participantes, as
alteracdes de equilibrio e a dependéncia na realizacdo das AV. O elevado risco de queda
também esteve presente em todos os participantes.

A avaliacdo inicial norteou a implementacdo dos planos de intervencdo a cada

participante e o acompanhamento realizado, ao longo dos quatro dias de intervencao de ER,
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permitiu a obtencdo de ganhos relevantes e notérios para a diminuigdo do risco de queda.
Verificou-se que o0s participantes que possuiam um equilibrio diminuido e moderado
evoluiram, apds treino de equilibrio, para os niveis subsequentes, de moderado e bom
equilibrio, respetivamente.

O mesmo sucedeu com o nivel de independéncia nas AV. Ap0s a avaliacdo dos niveis
de independéncia pelo 1B, presenciou-se uma evolucéo significativa no ganho de autonomia
dos participantes. Assim, o treino didrio das AV contribuiu para que todos os participantes
que apresentavam moderada dependéncia conseguissem obter niveis de leve e total
independéncia na realizagdo das AV. As dimensdes do IB que obtiveram uma subida
exponencial do nivel de independéncia corresponderam as AV higiene e vestir-se, mobilizar-
se e eliminar. Nestas atividades todos os participantes atingiram a independéncia maxima na
sua realizagéo.

O sucesso do treino de equilibrio, coordenado com o treino de AV, foi essencial para
reduzir o risco de queda dos participantes. A EQM aplicada diariamente revelou uma reducao
do risco de queda de todos os participantes envolvidos. Obteve-se assim, moderado risco de
queda em quase todos os participantes (n=6), e um ganho consideravel, de sem risco de
queda, em dois dos participantes.

Neste seguimento, o objetivo de implementar um plano de intervencdo do EEER para
a diminuicdo do risco de queda em doentes idosos, internados e com alteracbes da
mobilidade, foi cumprido e alcancado com sucesso. Os ganhos demonstraram que a
intervencdo direta nos fatores intrinsecos de queda modificaveis tem um impacto positivo e
crucial para a reducgéo do risco de queda. A implementacdo do plano de intervencéo de ER,
para além de capacitar a pessoa idosa para a autonomia nas AV, permitiu prepara-la para um

regresso a casa em seguranca.
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Ainda fez parte do plano de intervencdo, a identificacdo dos fatores extrinsecos de
queda. Alguns fatores identificados pertencem ao ambiente da unidade de cuidados e sdo
facilmente modificaveis, como a presenca de obstaculos na enfermaria e corredor, 0 piso
molhado na casa de banho, a campainha e interruptores da luz fora de alcance do doente, a
existéncia de cadeirbes baixos e a presenca de calcado desapropriado. No entanto, existem
fatores inerentes as condic¢des estruturais da unidade de cuidados, que ndo sdo passiveis de
modificacdo. Foi possivel capacitar os participantes a contornar estes obstaculos ambientais,
através de estratégias compensatorias, que tornaram o espaco da unidade mais funcional.

Nesta linha de raciocinio relativamente aos objetivos atingidos, importa enfatizar que
0s objetivo estipulados para a unidade curricular Estagio final também foram atingidos. As
competéncias do EEER emergiram nédo s6 da implementacdo do projeto de intervencdo, mas
também, das atividades especificas de ER desenvolvidas a doentes com alteracbes da
capacidade funcional.

O projeto de intervencdo desenvolveu-se num periodo de tempo definido para a
unidade curricular, facto que condicionou a inclusdo de maior nimero de participantes, no
entanto, face aos resultados obtidos, emerge a necessidade de replicacdo e a continuidade do
projeto, com intuito de desenvolver indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitacéo.

As unidades de cuidados devem entdo, enraizar o espirito de prevencdo de quedas,
essencialmente em idosos hospitalizados, através da implementacdo de protocolos, escalas
preditivas, como a EQM, e anélise dos fatores intrinsecos e extrinsecos de queda. O EEER,
no ambito das suas competéncias, deve planear, executar e avaliar cuidados especializados
centrados na funcionalidade e na capacitacdo para a prevencdo de riscos. Também nas
competéncias do EEER, surge a necessidade da gestdo dos cuidados e da formacéo da equipa,

de modo a garantir a continuidade dos cuidados. As competéncias do ciclo de estudos s&o
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essenciais para a producdo de dados, a partir dos quais, se constituem evidéncias e boas
praticas que aumentam o corpo de conhecimentos na area cientifica.

Finalizo o relatdrio de estagio com a mesma frase que o iniciei. Foi uma frase
proferida por um dos participantes e funcionou como um estimulo para a implementacéo do
projeto e término do estdgio final e, acima de tudo, permitiu uma reflexdo acerca da
importancia/contributos que o EEER tem na vida de cada pessoa.

“A vida por vezes imp@e-nos limitaces, tira-nos o que éramos, o que fomos, mas ao
mesmo tempo, faz entrar na nossas vidas, quem nos faz acreditar que tudo € novamente
possivel!”. S80 momentos como estes, que acrescem a certeza de que a Reabilitacdo é o
caminho a seguir e, acima de tudo, aquele que contribui para a maxima funcionalidade da

pessoa, contornando as limitagdes que a vida impde.
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Apéndice A — Cronograma: Construgéo do Projeto de Intervencgéo
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Cronograma de Atividades
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ATIVIDADES

Semanas

10

11

12

13

14

15

16

Pesquisa bibliografica

Redagéo da proposta de projeto

Apresentacédo da proposta do projeto ao orientador clinico e
professor orientador

Periodo do Estagio Final no servigo de medicina

Implementacéo do projeto no contexto da pratica

Andlise dos dados

Apresentagéo dos resultados ao orientador clinico e docente
orientador

Redac&o do Relatdrio de Estagio
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Apéndice B — Questionario: Fatores Sociodemogréficos e AVD’s



142

Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Questionario

NO

Prevencao de Quedas em idosos hospitalizados: Contributos do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagao

CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Idade ‘ ‘ Sexo ‘ ‘ Estado Civil ‘ ‘ Escolaridade (anos) ‘
QUEDAS: FATORES DE RISCO
Domicilio: Doenga Atual
Habita em casa prépria [ Diagndstico médico:
Manter um | Habita em instituicdo [
Ambiente Barreiras no domicilio:
Seguro Degraus [
Escadas [J Antecedentes Pessoais:
Rampas[]
Histéria de quedas: Sim [0 N&o [
Se sim, onde: Domicilio (1 Exterior (1
Internamentos Anteriores Sim [ N&o [
Medicagao do Domicilio
Comunicar Percegao de défices sensoriais:
Diminuigdo da acuidade visual Sim [0  N&o [J Uso de 6culos Sim [0 N3o [
Diminuigdo da acuidade auditiva Sim [0 N&o [J Uso de prétese Sim [0 N&o [J
Habitos: No internamento:
Eliminar Episc:)dios de incon/ti'nérycia Sim I:J Ndo [ Incontinéncia vesical Sim [0 N&o OJ
Episddios de noctdria Sim [0 N&o [ Tipo de incontinéncia
Terapéutica diurética Sim [0 N3o [
Terapéutica laxante Sim 0 N&o O Incontinéncia intestinal Sim 0 N3&o O
Tipo de incontinéncia
Terapéutica diurética Sim [0 N&o
Terapéutica laxante Sim O N&o O
Higiene Habitos: No internamento*
pessoal e Higiene com ajuda de cuidador/ familiar
vestir-se Sim N&o U
Vestir/ despir com ajuda de cuidador/ familiar
SimO Ndo [
Habitos: No internamento*
Mobilizar-se | Desloca-se  no  domicilio com ajuda de
familiar/cuidador
SimO Ngo O
Desloca-se no domicilio com auxiliar de marcha
SimO Nio O
Permanece a maior parte do dia no mesmo
espaco/divisdo da casa
SimO Ndo O
Trabalhar e | Realiza marcha /atividades no exterior
Divertir-se | Sim[l Nao[l
Dormir Habitos: Internamento:

Acorda de noite para irao WC Sim [0 N&o [
Toma terapéutica indutora de sono Sim [0 N&o O

Terapéutica sedativa/ indutora do sono

Sim[O NioO
Sonoléncia diurna

SimO NioO

*Dados recolhidos pelo indice de Barthel.




143
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Apéndice C — Grelha de Observacéo dos Fatores de Risco Extrinseco de Queda da unidade
de cuidados



Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

GRELHA DE OBSERVAGAO

— Fatores de Risco Extrinsecos de Queda —

Fatores Ambientais

SIM

Estrutura Fisica

Cama elétrica e articulada

Cadeirdes baixos

Espaco livre para o doente na sua unidade

Barras de apoio na casa de banho

Piso antiderrapante na area de chuveiros

Grades nas camas

Corredor com barras de apoio

Campainha ao alcance do doente

Area de
Locomogao

Obstaculos na enfermaria

Obstaculos no corredor

Superficies desniveladas

Piso molhado na enfermaria

Piso molhado no corredor

Piso molhado na casa de banho

Espaco reduzido para marcha e manobras
auxiliares de marcha

com

Piso antiderrapante

lluminagao

Luz natural na enfermaria

Luz de cabeceira

Interruptores da luz de facil alcance

Corredor iluminado

Casa de banho iluminada

Vestuario

Calgado apropriado

Roupa ajustada

Tabela - Fatores Extrinsecos de Queda observados na unidade de cuidados
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Fonte: Alves et al. (2016); Bittencourt et al., (2017); Oliveira et al. (2015); Schub (2016); WHO

(2004)
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Apéndice D — Planos de Intervencéo de Enfermagem de Reabilitacdo



Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagnosticos e Juizo
Resultados
Capacidade Capacidade Dependente
para tomar para tomar em grau
banho banho moderado

comprometida

Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagnosticos e Juizo
resultados
Capacidade  Capacidade Dependente
Eare;] tomar para tomar o grau
anho banho reduzido

comprometida

Planos de Cuidados com linguagem CIPE

Intervengbes ER- Higiene pessoal e vestir-se

Acéo

- Providenciar a higiene na casa de banho;
- Treinar a utilizac8o de produtos de apoio;
- Treinar a abordagem a obstaculos;

- Treinar as técnicas de execugdo do banho;

- Promover o uso de espelho para as rotinas de

arranjo pessoal, recorrendo a ajudas técnicas;

- Treinar o uso de produtos de apoio (pincas para
alcangar objetos, luvas de banho, utensilios com
cabos curvos e longos e engrossadores de cabos

versateis).

Recursos

- Dispositivo de
mobilizagdo;

- Dispositivo de banho;
- Dispositivo de arranjo;
- Material (sabdo).

Intervencbes ER- Higiene pessoal e vestir-se

Acéo

- Providenciar a higiene na casa de banho;

- Reforcar/melhorar a utilizacdo de produtos de

apoio;
- Melhorar o treino de abordagem a obstaculos;
- Supervisionar a execucdo do banho;

- Reforcar o uso de espelho para as rotinas de arranjo

pessoal, recorrendo a ajudas técnicas;
- Reforgar/melhorar 0 uso de produtos de apoio.

Recursos

- Dispositivo de
mobilizacéo;

- Dispositivo de banho;
- Dispositivo de arranjo;
- Material (sab&o).

Localizacdo

Regido
corporal

Localizacao

Regido
corporal

Tempo

1x dia:
Manha

Tempo

1x dia;
Manha



Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagndsticos
e Resultados

Capacidade Capacidade
para vestir- para  vestir-

se/despir-se  se/despir-se

comprometida

Juizo

Dependente

em grau

moderado

Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagnosticos
e Resultados

Capacidade Capacidade
para vestir- para  vestir-

se/despir-se  se/despir-se

comprometida

Juizo

Dependente
em grau
reduzido

Prevencado do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Intervencdes ER- Higiene pessoal e vestir-se

Acéo

- Treinar técnicas para vestir e despir no leito e na casa de
banho;

- Assistir no autocuidado vestir-se/despir-se;

- Treinar a utilizagéo de produtos de apoio (cal¢adeira de cabo
longo, pingas para puxar as meias e roupa, ganchos para
segurar a roupa);

- Ensinar o recurso a roupa confortavel, larga com botdes
grandes, fecho éclair ou velcro;

- Incentivar 0 uso de sapatos adaptados, com presilhas de
velcro ou corddes elasticos;

- Treinar o0 uso de dispositivos de apoio para calcar as meias e
vestir calcas;

- Ajustar estratégias adaptativas no vestir e despir;

Recursos

- Dispositivo
de
mobilizacéo;
- Dispositivo
de arranjo;

IntervencOes ER- Higiene pessoal e vestir-se

Acéo

- Reforgar o treino de técnicas para vestir e despir no leito e na
casa de banho;

- Supervisionar no autocuidado vestir-se/despir-se;

- Reforgar/Supervisionar a utilizacdo de produtos de apoio;

- Supervisionar a escolha do vestuario;

- Supervisionar/estimular o uso de sapatos adaptados, com
presilhas de velcro ou corddes elésticos;

- Melhorar as estratégias adaptativas no vestir e despir;

Recursos

- Dispositivo
de
mobilizacéo;
- Dispositivo
de arranjo;

Localizacdo

Regido
corporal

Localizacao

Regido
corporal
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Tempo

1x dia:
Manha

Tempo

1x dia;
Manha
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Diagnosticos de Enfermagem Intervencdes ER- Mobilizar-se
Foco Diagndsticos e Juizo Acéo Recursos Localizacdo
Resultados
Capacidade Capacidade Dependente - Treinar exercicios terapéuticos no leito: - Dispositivos
para para mobilizar- em grau e 1 Sessdo no leito de 5 minutos: 2 séries com 10 de .
mobilizar-  se moderado repetices de exercicios de ponte, rolamentos e MoPilizacao;
se comprometida rotagéo controlada da anca. - Dispositivos

. e - . de seguranca.
- Treinar o equilibrio na posicdo sentada (pessoa sentada a

beira da cama e com os pés apoiados no solo):
e Equilibrio estético:
v 1 minuto na posicao de sentada
e Equilibrio dinamico:

v' 1 Série de 10 repeticbes com elevacdo dos
membros superiores para a direita e para a
esquerda, para a frente e para cima

v 1 Série de 10 repeticBes de balango do tronco
para a frente e para trés

- Treinar o equilibrio na posicéo ereta:
e Equilibrio estatico:

v Ficar em pé sem apoio

v' Ficar em pé sem apoio e com os olhos
fechados

v' Manter-se em pé sem apoio e com 0S pés
juntos

v Ficar em pé sem apoio, com um pé a frente do
outro

v" Ficar em pé sobre uma perna

e Equilibrio dindmico
v Da posi¢do de sentado para a posicao de pé
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Tempo

1x dia:
Manha
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AN NN

<\

v
v

Da posicao de pé para a posicao de sentado
Sentar com as costas desapoiadas mas com 0s
pés apoiados no chdo ou sobre um banco
Transferéncias entre superficies

Inclinar-se para a frente com o braco
estendido ao mesmo tempo que se mantém de
pé

Apanhar um objeto do chéo a partir da posi¢édo
de pé

Dar uma volta de 360 graus

Colocar os pés alternados num degrau ou
banco enquanto se mantém em pé sem apoio

- Treinar marcha com dispositivos de apoio para a marcha;
- Treinar manobras com/sem auxiliares de marcha: giro, sentar

e levantar;

- Treinar a abordagem a obstéculos;
- Treinar transferéncias entre superficies;
- Treinar a utilizac&o de dispositivos para transferéncias;

Diagnosticos de Enfermagem

Foco

Capacidade
para
mobilizar-
se

Intervencbes ER- Mobilizar-se

Diagndsticos e Juizo Acéo
resultados
Capacidade Dependente - Treinar o equilibrio sentado e em pé, com reforco da posi¢do
para mobilizar- em grau ortostatica;
se reduzido - Corrigir a postura;
comprometida - Supervisionar marcha com auxiliar de marcha;

- Supervisionar manobras com/sem auxiliares de marcha: giro,
sentar e levantar;
- Supervisionar transferéncias entre superficies;

Recursos Localizacao

- Dispositivos
de
mobilizacéo;
- Dispositivos
de seguranga.
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Tempo

1x dia;
Manha
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Foco Diagndsticos e Juizo
Resultados
Capacidade Capacidade Dependente
para para transferir- em grau
transferir-  se moderado
se comprometida

Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagndsticos e Juizo
resultados
Capacidade Capacidade Dependente
para para transferir-  em grau
transferir-  se _ reduzido
se comprometida
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- Supervisionar a abordagem a obstéaculos;

IntervencGes ER- Mobilizar-se

Acéo

- Assistir no treino de transferéncias entre superficies;

- Assistir na utilizacdo de dispositivos para transferéncias;
- Incentivar o alinhamento corporal;

- Corrigir a postura;

- Ensinar técnicas de alivio de pressao,

- Assistir na transferéncia “em pivot” entre superficies;

- Assegurar um ambiente e técnicas seguras;

Recursos

- Dispositivos
de
mobilizacéo;
- Dispositivos
de seguranga.

Intervencbes ER- Mobilizar-se

Acéo

- Supervisionar o treino de transferéncias entre superficies;
- Supervisionar a utilizagdo de dispositivos para transferéncias;

- Vigiar o alinhamento corporal e a postura;
- Ensinar técnicas de alivio de pressao,
- Assegurar um ambiente e técnicas seguras;

Recursos

- Dispositivos
de
mobilizacéo;
- Dispositivos
de seguranga.

Localizacdo

Localizacdo
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Tempo

1x dia:
Manha

Tempo

1x dia:
Manha
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Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagnésticos e Juizo
Resultados
Capacidade = Capacidade Dependente
para usar para usar em grau
sanitario sanitario moderado

comprometida

Diagnosticos de Enfermagem

Foco Diagndsticos e Juizo
resultados
Capacidade  Capacidade Dependente
para usar para usar em grau
sanitario sanitario reduzido

comprometida

Intervencdes ER- Eliminar

Acéo

- Estimular a eliminacéo na casa de banho;

- Ensinar sobre habitos de eliminacdo: horério;

- Treinar os habitos urinarios através de micgdes por
horario;

- Treinar exercicios dos musculos pélvicos, através de
exercicios de Kegel;

- Assistir na eliminagdo vesical e intestinal na casa de
banho;

- Assistir no uso de dispositivos de apoio;

- Treinar 0 uso de arrastadeira e/ou urinol para evitar a
deslocacdo ao WC no periodo noturno;

- Assistir na higiene ap6s eliminacao;

- Ensinar técnicas de relaxamento, de forma a evitar
episédios de ansiedade;

- Promover o reforgo positivo.

Recursos

Dispositivos de

recolha ou
absorcao
(arrastadeira e
urinol)
Dispositivo  de
mobilizacéo

(barra de apoio)

Intervencdes ER- Eliminar

Acéo

- Supervisionar a eliminacgdo vesical e intestinal na casa de
banho;

- Treinar os habitos urinarios através de micgdes por
horério;

- Supervisionar o uso de dispositivos de apoio;

- Treinar exercicios dos musculos pélvicos, atraves de

Recursos

Dispositivos de

recolha ou
absorcéo
(arrastadeira e
urinol)

Dispositivo  de

Localizacdo

Localizacdo
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Tempo

Manha

Tempo

Manha



Diagnosticos de Enfermagem

Foco

Incontinéncia

urinaria
urgéncia

Diagnosticos e
Resultados

de urinaria
urgéncia

Incontinéncia

de

Juizo
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Incontinéncia

urinaria
urgéncia
presente

de

exercicios de Kegel, mobilizacéo
- Incentivar o uso de arrastadeira e/ou urinol para evitar a (barra de apoio)
deslocacdo ao WC no periodo noturno;
- Promover o refor¢o positivo.
IntervencGes ER- Eliminar

Acéo Recursos

- Promover o treino vesical: planificacdo do horéario das Dispositivos de

micgdes e estratégias de supressdo da urgéncia urinaria; recolha ou

- Treinar exercicios dos musculos do pavimento pélvico, absorcéo

através de exercicios de Kegel: (arrastadeira e
e 1 Série de 8 contragdes, 3 vezes dia urinol)

- Aconselhar medidas que facilitem o controlo vesical:
ingestdo de liquidos controlada, redugdo/eliminacdo da
ingestdo de cafeina, bebidas gaseificadas e alcool e controlo
da dieta, com reducédo do peso;

- Promover a diminuicdo de episddios de noctdria:
Suspensdo da ingestao de liquidos a partir das 20h.

Localizacdo

152

Tempo

Manha
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Apéndice E — Consentimento informado para os participantes
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o
7|
I Escola Superior de Saude

o
Escola )¢ Dr. Lopes Dias
@ Superior
Salde Escola Superior
PPort e

‘” UNIVERSIDADE DE EVORA
ESCOLA SUPE D

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Sou Lena Isabel dos Santos Sabino, Enfermeira e estou a realizar o Mestrado de Enfermagem na area
de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo. No estagio que estou a realizar estou a
implementar um projeto de intervencdo intitulado “Preven¢do do Risco de Quedas em idosos
hospitalizados: o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo” que tem
como objetivos: (1) Avaliar os fatores de risco de quedas das pessoas internadas em unidade
hospitalar; (2) Avaliar os fatores intrinsecos associados ao risco de queda; (3) Identificar fatores
extrinsecos associados ao risco de queda; (4) Estabelecer um plano de intervencdo do EEER para a
diminuicdo do risco de queda em doentes idosos, internados e com alteragfes da mobilidade.

O projeto de intervengdo contempla a implementagdo de um plano de intervencGes de Enfermagem de
Reabilitacdo para diminuir o risco de quedas.

Peco-lhe 0 consentimento para participar no projeto, garanto-lhe o cumprimento dos principios da
confidencialidade e da protecdo dos dados que obtiver pela sua participacéo e disponibilizo-me para
prestar qualquer esclarecimento que entenda necessario.

Orientadora: Professora Maria José Abrantes Bule, mjosebule@uevora.pt

Investigadora: Lena Isabel dos Santos Sabino, lenitasabino@hotmail.com

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo.

Obrigada pela sua imprescindivel contribuicéo!

Assinatura Data

(assinatura do(a) participante)

Obrigada pela sua colaboracgéo

(Lena Sabino)
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Anexo A — Escala de Equilibrio de Berg
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AVALIACAO DO EQUILIBRIO

ESCALA DE EQUILIBRIO BERG

Nome do doente:

1. Da posiglio de sentado para a posigio de pé

2. Ficar em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Da posigio de pé para a posigio de sentado

5. Transferéncias

6. Ficar em pé com os olhos fechados

T. Ficar em pé com o0& pés juntos

#. Inclinar-se para a frente com o brago esticado

9. Apanhar um objeto do chiio

10.Virar-se para olhar para tris

1. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar oz pés alternadamente num degrau

13.Ficar em pé com um pé a frente do outro

14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL

Interpretacao do Resultado Final

0-20 Equilibrio Diminuido/Elevado Risco de Queda

21-40 Equilibrio Médio/Médio Risco de Queda

41-56 Bom Equilibrio/Baixo Risco de Queda
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Avaliagao

Instrugées

Critérios de Avaliagao

1. Da posi¢do de
sentado para a posi¢do
de pé

Por favor, levante-se. Tente ndo usar as mdos como suporte

(4) Consegue levantar-se sem usar as mdos e manter-se estavel, de forma autéonoma (3) Consegue
levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos (2) Consegue levantar-se, recorrendo as maos,
apos varias tentativas (1) Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel (0) Necessita de
ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. Ficar em pé sem
apoio

Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar

(4) Consegue manter-se em pé, com seguranga, durante 2 minutos (3) Consegue manter-se em pé
durante 2 minutos, com supervisdo (2) Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos (1)
Necessita de varias tentativas para se manter de pé, sem apoio, durante 30 segundos (0) Ndo consegue
manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

3. Senta-se com as
costas desapoiadas
mas com 0s pés
apoiados no chdo ou
sobre um banco

Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

(4) Mantém-se sentado com seguranga e de forma estavel durante 2 minutos (3) Mantém-se sentado
durante 2 minutos, com supervisdo (2) Mantém-se sentado durante 30 segundos (1) Mantém-se
sentado durante 10 segundos (0) Ndo consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos

4. Da posicdo de pé
para a posi¢do de
sentado

Por favor, sente-se.

(4) Senta-se com seguranga com o minimo uso das maos (3) Ao sentar-se recorre as maos (2) Apoia a
parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida (1) Senta-se, de forma auténoma, mas
sem controlar a descida (0) Necessita de ajuda para se sentar

5. Transferéncias

Coloque a (s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias tipo “pivot”.
Podem ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou
uma cama e uma cadeira sem bracos.

(4) Consegue transferir-se com seguranga com o minimo uso das maos (3) Consegue transferir-se com
seguranga, necessitando, de forma clara do apoio das mdos (2) Consegue transferir-se com a ajuda de
indicacdes verbais e/ou supervisdo (1) Necessita de ajuda de uma pessoa (0) Necessita de duas pessoas
para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com seguranca

6. Ficar em pé sem
apoio e com os olhos
fechados

Por favor, feche os olhos e fiqgue imével durante 10 segundos

(4) Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos (3) Consegue manter-se em pé
durante 10 segundos, com supervisdo (2) Consegue manter-se em pé durante 3 segundos (1) Nado
consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de forma estavel (0)
Necessita de ajuda para evitar a queda

7. Manter-se em pé
sem apoio e com os
pés juntos

Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se apoiar.

(4) Consegue manter os pés juntos, de forma autébnoma e manter-se em pé, com seguranga, durante 1
minuto (3) Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé durante 1 minuto,
mas com supervisdo (2) Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma, mas ndo consegue
manterd posi¢do durante 30 segundos (1) Necessita de ajuda para chegar a posicdo, mas consegue
manter-se em pé, com os pés juntos, durante 15 segundos (0) Necessita de ajuda para chegar a posigdo
mas ndo consegue manté-la durante 15 segundos

8. Inclinar-se para a
frente com o brago
estendido ao mesmo
tempo que se mantém
de pé

Mantenha o brago estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente
alcancar a maior distancia possivel. (O examinador coloca uma régua
no final dos dedos quando o brago estd a 90 graus. Os dedos ndo
devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada
é a distancia que os dedos conseguem alcangar enquanto o sujeito
estd na maxima inclinagdo possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que
execute a tarefa com os dois bragos para evitar a rotagdo do tronco.)

(4) Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10 polegadas) (3) Consegue
inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranca (5 polegadas) (2) Consegue inclinar-se mais de
5cm para a frente, com seguranca (2 polegadas) (1) Inclina-se para a frente mas necessita de supervisao
(0) Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo
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9. Apanhar um objeto
do chdo a partir da
posicdo de pé

Apanhe o sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.

(4) Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranga (3) Consegue apanhar o chinelo mas
necessita de supervisdo (2) Ndo consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2
polegadas) do chinelo e mantém o equilibrio de forma auténoma (1) Ndo consegue apanhar o chinelo e
necessita supervisdo enquanto tenta (0) Ndo consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda
de equilibrio ou queda

10. Virar-se para olhar
sobre os ombros
direito e esquerdo
enquanto esta de pé

Vire-se e olhe para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado
direito. O examinador pode pegar num objeto para o paciente olhar e
colocé-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar a rotagdo

(4) Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso (3) Olha para tras por apenas um dos
lados, revela menos capacidade de transferir o peso (2) Apenas vira para um dos lados, mas mantém o
equilibrio (1) Necessita de supervisdo ao virar (0) Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou
queda

11. Dar uma volta de
360 graus

Dé uma volta completa sobre si préprio. Pausa. Repetir na diregcdo
oposta

(4) Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos (3) Consegue dar
uma volta de 360 graus com seguranga apenas para um lado em 4 segundos ou menos (2) Consegue dar
uma volta de 360 graus com seguranga mas lentamente (1) Necessita de supervisdo ou de indicagdes
verbais (0) Necessita de ajuda enquanto da a volta

12. Colocar os pés
alternados num degrau
ou banco enquanto se

mantém em pé sem
apoio

Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes

(4) Consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranga e completar 8 passos em 20 segundos
(3) Consegue ficar em pé de forma autdonoma e completar 8 degraus em mais de 20 segundos (2)
Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisdo (1) Consegue completar mais de 2

degraus, mas necessita de alguma ajuda (0) Necessita de ajuda para evitar a queda / ndo consegue
tentar

13. Ficar em pé sem
apoio com um pé a
frente do outro

(DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exatamente em frente
do outro. Se sentir que ndo consegue colocar o pé exatamente a
frente, tente dar um passo suficientemente largo para que o calcanhar
do seu pé esteja a frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3
pontos, o comprimento da passada deverd exceder o comprimento do
outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se
da sua passada normal).

(4) Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma autéonoma e manter a posi¢do
durante 30 segundos (3) Consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma e manter a
posi¢do durante 30 segundos (2) Consegue dar um pequeno passo, de forma auténoma e manter a
posi¢do durante 30 segundos (1) Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posi¢cao
durante 15 segundos (0) Perde o equilibrio enquanto da o passo ou ao ficar de pé

14. Ficar em pé sobre
uma perna

Fiqgue em pé sobre uma perna, sem se segurar, pelo maior tempo
possivel

(4) Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posigdo durante mais de 10 segundos
(3) Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posigdo entre 5 e 10 segundos (2)
Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posigdo durante 3 segundos ou mais (1)
Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posi¢do durante 3 segundos, mas continua a manter-se
em pé de forma auténoma (0) Ndo consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda




160
Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Anexo B — Escala de Queda de Morse



AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

ESCALA DE QUEDA DE MORSE - EQM

Nome do doente:

Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. Historico de quedas

Nao 0

Sim 25
2. Diagnéstico Secundario

Nao 0

Sim 15
3. Auxilio na deambulacio

Nenhum/Acamado/Auxiliado por Prolissional da Satde 0

Muletas/Bengala/Andador 15

Mobilidrio/Parede 30
4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

Nao 0

Sim 20
5. Marcha

Normal/Sem deambulac¢ido, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Fraca 10

Comprometida/Cambaleante 20
6. Estado Mental

Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitacao 0

Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

ta

Interpretagao do Risco

Sem Risco

Moderado Risco

Alto Rico

Total
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Anexo C — indice de Barthel



163
Prevencéo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

AVALIAGAO DOS AUTO-CUIDADOS

INDICE DE BARTHEL

Nome do doente:

LAlimenta¢do

T S T T i e e S A T R S S SR S R e Q1o
Preciza de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alimentos) ..., as
DB PTE T DB oot o oommsmssemsoi i S P Y B T ao

2.Transferéncias

T e T BT o o T T T VS P T o
Precisa de alguma ajuda
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NA0 CONSEEUE SENEATSE .vvvreecrveererrensrevessernnes

Dependente, niio tem equilibrio sentado ...

3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes. ......cevveercveine e as
Dependente, necessita de alguma ajuda........coci ao

4.Utilizagdo do WC
T T ST oo s S R S L S e Vi
Precisa de alguma ajuda

S.Banho
Toma banhe $6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ..o s as
Dependente, necessita de alguma ajuda ... Qo

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar oTEMESES) .o ais
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas.......eeiieinicean, Qs
TEPYNETRE . mc smossmsss 3 35 e £ 3 0 5 5 A i TS S0 4 B ao
7.8Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas EEEICAE ..o ——————— Q1o
T R B ittt e e e S S e T s e as
D TETIET NI v oot usewaswns s mser s s 1 S S S 3 A AP HE B Qo
B.Vestir

TV PR TERTEE, .o cvmsmmscomnce vmnsii i v e S S S PO S P S SRR e
B s e e e

T TUERRTVE ot ottt e e s e T e e it

9.Controlo Intestinal
Controla perfeitamente, sem acidentes, pedendo fazer uso de supositdrio ou similar
v L L 1T |
Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de mangjar a algalia sozinho ...... Q1o
Acidente ocasional (MAXIMO VMA VEZ POT SEMANAY . c.e.oiuirrn i ss s s s s s as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de mangjar a algdhia $0ZMho ..o Qo
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Interpretagao do Resultado Final

0-20 Dependéncia total

21-60 Grave dependéncia

61-90 Moderada dependéncia

91-99 Muito leve dependéncia
100 Independéncia
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Anexo D — Requerimento e Parecer da Comissao de Etica, Area de Saude e Bem-estar da
Universidade de Evora
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IDocumento 1 sfo 5|1

Comissdo de Efica para a Investigacdo Cientifica
nas Areas de Saude Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comissdo de Elica para a Investigoc@o Cientifica nas
Areas da Salde Humana & do Bem-Estar vern deste modo
informar que os seus membros, Prof. Doufor Fernande Cape-
la e Prof.” Doutora Sandra Leandro, deliberaram dar

Parecer Positivo
para a redlizagao do Projeto “Prevencdo do Risco de Que-
da em idosos hospitalzados: confnbutos do Enfermeire Es-
peciafisia em Enfermagem de Reabiliagdo” da investigado-
ra Lena Isabel dos Santos Sabino [mestrandal e Prof.® Maria
José Abrantes Bule [responsavel académico),

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissao de Etico

Jhe

[Profassor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Aradjo)
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Comissio de Elica - Area da Salde & do Bem Estar - Requariments -
Avaliacho de Projectos

Home: Lona kabel dos Samos Sabino
Email: m3MSH@alunos.uevorapt Momerno de aluno: 35361
Curso: Enfernagom (Mestrado)

Reguerimania

Thulo do Projeto:
Prevencio do Fisoo da Cueds am idesos hospitalizados: contibutos do Enfermein Especialista em Enfermagem de
Raabiltagio

Home dos investigadores:
Lena Isabal dos Saros Sabino

Hivel da Investigacdo:
Intarsir nos fatcres da risoo intrinseocs para diminuir o fisoo de queds am idosos intermados, com alberagpies da
miabiidada.

Fesponsdvels Académicos - Orentador InvesSigador principail:
Professora Maria José Abrantes Buls MEc, Espadalista na drea de Erdermagem

Fesponsdwvels Académicos - Colaboradores:
Professora Maria José Abrardes Bula MSc, Espadalista na drea de Erdermagemn

Resumo | Abstract:

A seguranga do doenta & um dos slemenios essenciais para a qualidade dos ouidados. em salide do Sistera Macioral
da Salda, que pode sor cormompida por indmens fatores, como a cooméncia de guedas. As quedas sofidas pelos
doantes, om conbaxio hospitalar, tém eperousstes dovastadoms no processo de recuperagiio, oom consequants
aurneria do fempo de intemamanto, morbiidade, dependénca da pessoa o mortalidade. A sua presengio omow-se
wn dos ohjefvos estmbigicos da Plano Macianal pam a Sagurarga dos Doamies 201 5-2020. O processo do
ermwalhocdmanto estd relacionado com o apanscimenio de doengaes crinicas, desgasta fisiol dgico de viios sistomas,
gua despaletam fmglidades o inmapacidades, sumentando o risco de quedas. O periodo da infemameanio aumenta
tmbém a vulnerabilidade do idoso & coormiincia de quedas, pela imeragio de falores intrinseocos @ exirinsecos. Nesia
sandida, a avaliagio dos fatores de risoo foma-se neoessina para a implemantagio do estrabigias proventhas o
cormefivas com visia ao controla efcu redugiio deste isco. O idoso om ambients hospitalar apresenta maiontadamene
afteraciio da mobiidade e do desempenho nos aoouidades, pela fraguesa musoular, abemga do equiliorio o
cocedenagho. Toma-sa pertinents integrar o idoso imernada em programas die reabilitagio que malharemn o equillbra, a
forga musoular & a coordenagia. O contribuio da Enfermediro Especialista em Erdermagesn de Reabilitagio (EEER] &
crudial & fundamental para potendalizar a furcioradidade da pessoa, com vista & capacitagio para a pravengio do isco
da queda em ambieris hospitalar, promosendo a segumanca e qualidade de wida.

Palanras-Chave: Aeabilitacio, Idoses, Hospital, Risoo de Ouedas, Seguranga

Liverakin e o Erova - Sbemu o Ot Conismense’ Erragus skafroscumseie e 50050107 1030
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Comissio de Elica - Area da Saide & do Bem Estar - Requerdmanto -
Avallagio de Projecios

Home: Lona kabel dos Samios Sabing
Email: m35551 @ alunos. pevornpt Himeno de aluno: 35361

Cursa: Enfermagemn (Mestrado)

Reguerimanio

Fundamentacio e pertinéncia do estsdo:

O comendo da priSica de cuidados onde s deservoler o Estigio Firal & o serdgo da Medicina 2 @ o sendigo da
Oriopeia, ambas no HESE EPE. Em ambos os campos dinioos a populagio intemada & maiaritariaments idosa, com
alterapies da mobilidade o do autccuidado. Capacitar o pessoa idosa para o prevvengiio do risco de gueda am ambionts
hospitalar torma-se numa condiglo para a promogdo da seguranca o qualidade de vida da mesma. Mesia sontido, &
partinerie intervir nos falones de fisco da queda, de forma & controli-los @ minimizd-os. Assim, fando por base o
diagndstioo risod de queda, pretenda definir um plano de inbersenglo ouja finalidade & agir sobre a problemsisca em
guastiio. O prooesss decome ruma diskéica capar de introdurir apSes cometivas, com oporunidada do confinuidade do
processo peda aquipa de enfammagem. Estudos recentes demonsiram que a fraguesa muscular, os distirbics da
equilibria & da marcha sio dos mofvos mais freguantes da ocoménaa da quedas em idosos institucioralizades:. Par
eshe motiva, lorma-se portinerie peecober o8 contributos da programas de erdamagem de reabilitaglo para a aptiddo
fundonal de idoscs institucionalizados, de forma a capacitd-los para a prevenglio da risco de queda. Introdueir
copecicios de resisi#ncia nos progrsmas de reabilitagiio a pessoas idosas, term contribuido para uma melhoria da
mabiidada, agilidade global & equillbrio dindmico.

Objetivos:

1 \dentificar os tatores de risoo de quadas das pessoas inlemades em unidade hospitalar;

2. Awaliar os fabores intrinsecos associados ao fsoo do quadac

A dentificar falores extrinsecos associadas ao risco da queda;

4 Estabalecer um plano de infenengiio do EEER pam a diminuigio da risco de queda om doentes idasos, intemados o

Selegdo da amostra:

Seriio incluides no eshuda pessoas intemadas nos serdigos de Medicing 2 9 Oricpedia do HEES de Evora durania o
perioda dis estégio o que sio alve dos cuidados sob proposta indhidual odow do enfermeing supervisor. Participarn no
projeio os doerdes com kdada = a B5 anos, qua niio permanegaen acamadas, com forga muscular na Escala die Lower =

Liemvesrain e o E oo - Sooemiy o Dtk Sonime v’ Ertragus shmacansnie @ 200050 T-0F 19930
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Comissio de Elica - Area da Salde & do Bem Eslar - Requedmanto -
Avallacio de Projeclos

Mome: Lona kabel dos Samios Sabino
Email: m3Ges1 @alunos.ewornpt Nomero de aluno: 32361
Cursao: Enfermapen [Mestrado)

Reguerimeania

a 3, qua agresentam aleragles ro equilbhio madidas pela Escala do Berg, com alio risco da queda [Sooree 45 ra
Escala de Quedas do Morse EQM) ¢ com depandéncia moderada nas Athvidades de 'Wida Didria - AVD {soores G0 na
Irdicie da Barthel).

PFrocedimenios metodoldgioos:

0 eshsdo insere-58 na mefodologia do uma imesigacio-agio particpativa, que resulta de uma problemd$ica espocifica,
ra qual se idemtiicam faloees associados. Tem por base o diagnistico risco de queda, atrawés do qual se defina um
pliard di inbervengilo ouja finalidade & agir sobre a problemii$ca om questio. Tem como estmbégias de imeestigagioc
1% Etapa- A avaliagho inicial dos doanbes oooma no primein dia de contacto @ induic wridweis do caracterizagio
individual, histdria dinica ahsal @ pragressa o as escalas para determinagio dos frlores de fsoo infinsecos: Escala
Muscular de Lower, equilbrio (Escala de Berg)), indepandéncia das AVD (Indicie de Barfel) e risco de queda (ECGM).
2 Esapa- Andlise dos dados de avaliagio, identificagio dos fatores da fisoo intrinsecos presenies o dafinigla dos
diagnistioos de enfammagem sabra os quais o plano da inersengio serd aplicado.

3 Esapa- Implementagio do plano de intervengiio especifios a cada parficipants, previsivelments durante 4 dias. O
pliare de intervenglao & compasio por: (1) Sessbes didias do treina de equilibrio & coordonagiio; (2] Exencicios dififos
da fofaledmanto musoular, com neounso a exencicios somiiicos o sobdnioos nos membros indedones, superiones,
trorco o pdhis; (3) traino das AVD's com anfass do ado-cuidado higiers no WE, uso do sanitdria, transferr-se
posicianar-se;

4% Etapa- MAsadiagiio dos resuitados obtides ao 45 dia do imersenglo, com mosrso aos instrumanios o escalas da
wenlingio inicial.

Instrumentos de avaliagio:

Escalas para awaliagio da risoo de queda o dos talones intirseoos, safidadas pam a populagio pofuguesa: Escala do
Lm.Et.ﬁduBmg.lndnu-:hBuMuEﬂhL

Formuliro para caracterizacio sdcio-demogrifica o condiglio da salide.

Liverakine o £ rova - Sty o G Do’ Erdragus shafrosacunseie e 200051 1-07 19030
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Comissio de Etica - Area da Sadde & do Bem Estar - Requerdmeanto -
Avaliagio de Projectos

Mome: Lona kabel dos Samios Sabiro
Emall: m38S51@alunos. evorapt Homeno de aluno: 35361

Cursn: Enfermagen [Mestrado)

Reguerimenta

Comao serdo recolhidos oz dados:

0w dados sio recokidos no padodo de readizagiio do estigio firal- 18 Setembro 2017 a 6 Janeino 2018, pelo
imvestigndor qua aplica as escalas de avaliagic. A obtenglio do dados de camcienzagio sdcic-demogrifica o cinica
atravis do prooasso dinico sio mbém recolhides imstigador.

Os momentos de recokha de dades sda: avaliaglo inicial, swadiagiio didrin o a0 45 dia de implementagio do plaro de
intervengiio.

(s dados obtidos secdio sijeitcs a andlisa estatistica desoritva o inferencial com recursa a softwara para andlise o
ratmento.

Caomao serd mantida a confidenclalidade nos registos:

Para ganntic o dirsito & confiderciafdade, anonimato o & autcdaierminagio, cada participants tord acesso s
infoemageas @ objethwos roferantes aa projaio da imervengio, para a cbbengio do consentimesto & sua participacia
{consentimesto infermada). A sagurarga dos participanies tom comao basa ur\-qmrl:pd:upﬂn:ﬂ:ml-&hnm pdl:-q.ru-l
conoretizagho o a legalidade desie projeto necessitow da daboragho de pedidos do autorizagho a0 Consal

Administragiio da unidade hospitalar gua acolbe o Estigio Final, assim coma pmiiu-rl'mnnhmdin:h:m
Fai elaborada o requesiments para padido de avaliagio do projeto & Comissdo de Efca pam a Sadbde da Institiglo
acoihedona.

Estudos privios em que se bassla esta i

Abees, A, Patricia, A, Albuquergque, K., Duarte, hLS.u.rh:u,J_,-l'Dhmm.H (2016} Ooorréincia de quedas anira idosas
institucionalizados: prevalinoia, causas & consasquiéncias. Flevista de Pesquisa Cuidada & Furdamesal online, B{2),
43TG-L3865. doi: 10.97ES21 TE-5361 2016 vRE2 4376-L305

Freio, L., Gomas, .., Kowa, A, Mandes, M., & Graneso-MMaoling, .. (2016). Edaitos de un Programa da Enfesmagem da
Baabiltagso ra Aptidiic Funcioral de ldesos Instituconalizadas. Bevista de Enfermagam Referéncia, IV(8), 55-63.
Dispanival am hap:idedoiog 1012008 RN 18019
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Prevencdo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Comissio de Elica - Area da Salde & do Bem Eslar - Requerimanto -
Avaliacio de Projecios

Mome: [Lona lsabel dos Samios Sabiro
Email: m3Esii@alunos.pevornpt Homero de aluno: 35361
Cursa: Enfernagen (Mestrado)

RAegquerimenta

Declaragio de consentimento informado utilizada no estudo:
(LOGOTIPG DE CADA ESCOLAS)

DECLARACAD DE CONSENTIMENTO INFORBMADC

Sou Lera Isabed dos Sanios Sabino, Enformaim o asiou a realizar o Mestmdo de Erdormagen na &rea de
Especializagia em Enfermagam de Aeabilitaciio. Mo estigio gua esiou a realizar esiow a implementar um projeto de
intervengio infhulado “FPrevengio do Aisoo de Quedas em idosos hospitalizados: o confributo do Endammain
Especialista am Enfermapemn de Aeabiitagiic” qua tem como objetivos: (1) Avaliar os fatones da risco de quedas das
peemsascars imfamadas em unidade hospitalar; (2} Avadiar os falores intfinseoos assodados ao risoo de guada; {3)
Idantificar fatores axtrimsecos associados aa fsoa dies queda; [£) Estabalacar um plana de intenmngio do EEEF pam a
dimiruigio do fsco da queda om doertes idosos, imernados o com afteracfes da mobiidada.

0 projeto de intervengiio comempla a implementagiio de um plano de inlervengSes de Enfermagem de Aeabiitagio
para diminuir o risoo de quadas.

FPego-lhe o consentimerio pam participar no projeto, garanto-he o compimanto dos principios da confidencialidade o
ﬁpnhﬂnhﬂnqm&ﬂpﬁupfmﬂ:eﬁmﬁmmmmﬂ:ﬁmuﬂumbquu
erfenda necessinio.

Orientadorac Professcen Maria José Abramies Bule, mjcsebule@uevomapt

Irvestigndona: Lena |sabed dos Santos Sabing, lenitasabinoi@hatmail.com

Se concordar om participar nesie eshuda, por favor, essing no espago abaixo,
Dbrigada pola sua imprescindhvel cantribuicial
Agsinahral000D000  Daia

{amsiratura deda) parficipara)
Obrigada pela sum colaboragia

{Lera Sabino)
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Prevencédo do Risco de Queda em idosos hospitalizados: contributos do EEER

Anexo E — Requerimento e Parecer da Comissdo de Etica e Concelho de Administracéo da
entidade de saude que acolheu o Estéagio
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A Comissao de Etica A aw St

Ao Enf.° Chefe do Servigo de Medicina 2eOrt ia
Hospital do Espirito Santo, EPE 2z WW\N 12¥)
ERTENEY AL 2 A
Evora José Chora Jos‘é é\hora
. Enfermeiro Diretor Enfermeiro Diretor
Pedido de Autorizagéo para realizagao de Estudo de Investigagao

Eu, Lena Isabel dos Santos Sabino, Enfermeira, estou a realizar o Mestrado de Enfermagem na
area de Especializagao em Enfermagem de Reabilitagao, na Universidade de Evora, venho por
este meio solicitar-lhe autorizagao para realizag&o de um estudo de investigag&o-acao sobre uma
problematica especifica. No estagio que estou a realizar, primeiramente no servico de Medicina
2 e posteriormente no servico de Ortopedia, tenho como objetivo implementar um projeto de
intervencao intitulado “Prevencgao do Risco de Quedas em idosos hospitalizados: o contributo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao” que tem como objetivos especificos:
(1) Avaliar os fatores de risco de quedas das pessoas internadas em unidade hospitalar; (2)
Avaliar os fatores intrinsecos associados ao risco de queda; (3) Identificar fatores extrinsecos
associados ao risco de queda; (4) Estabelecer um plano de intervengdo do EEER para a
diminuic&o do risco de queda em doentes idosos, internados e com alteragdes da mobilidade. O
projeto de interveng&o contempla a implementag&o de um plano de intervengées de Enfermagem
de Reabilitagéo para diminuir o risco de quedas. As escalas de avaliagso utilizadas encontram-
se validadas em Portugal e sequem em anexo no plano de intervengao.

Importa referir que o anonimato dos dados sera assegurado, assim como a garantia do direito &
confidencialidade, anonimato e a autodeterminagao de cada participante. O mesmo tera acesso
as informagdes e objetivos referentes ao projeto de intervengdo, para a obtengdo do seu

consentimento informado.

Orientadora: Professora Maria José Abrantes Bule, mjosebule@uevgra.pt
Investigadora: Lena Isabel dos Santos Sabino, lenitasabino@hotmail.com

j i odelo do consentimento Z g
Em anexo segue o Projeto de Estagio, o Plano de Intervencéo e o m o s

informado entregue a cada participante.
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Pego deferimento.
Sem mais assunto. Ig p
Atenciosamente A Mestranda em Enfermagem dé Reabilitagao
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