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RESUMO

O desenvolvimento de competéncias que permitem a obtencdo do grau de
Mestre e o titulo profissional de Enfermeiro Especialista é alcancado mediante um
processo formativo que inclui um estagio profissional, no qual o estudante deve
demonstrar que desenvolveu as capacidades e conhecimentos preconizados.

Neste sentido, iniciAmos este percurso com a realizacdo de um projeto de
estagio no qual planeamos estratégias e atividades a desenvolver, tendo em conta a
resolucdo de um problema previamente identificado. A é&rea de interesse
selecionada foi a intervengdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na prevencdo de quedas na pessoa idosa.

O fendbmeno da queda é um problema de saude publica, com consequéncias
graves a nivel fisico e psicologico, contribuindo para a diminuicdo da capacidade
funcional da pessoa e, consequentemente da sua qualidade de vida. A nivel
institucional tem repercussdes no aumento do tempo de internamento, dos encargos
associados aos recursos humanos, materiais e exames complementares de
diagnéstico.

Com a realizacao deste relatorio pretendemos descrever e analisar a intervencgao
realizada durante o estagio, de modo a minimizar o efeito desta problemética e,
desenvolver as competéncias preconizadas nos descritores de Dublin para o 2° ciclo
de ensino para a obtencao do grau de Mestre em articulagdo com as competéncias
definidas pela Ordem dos Enfermeiros para a atribuicdo do titulo profissional de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

O referencial tedrico utilizado para fundamentar a nossa atuacao foi a Teoria das
Consequéncias Funcionais, desenvolvida por Carol Miller. Na base desta teoria esta
a intervencao do enfermeiro com o objetivo de maximizar a capacidade funcional da

pessoa, promovendo o bem-estar e qualidade de vida da pessoa.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Quedas; Prevencdo de acidentes;

Pessoa ldosa.



ABSTRACT

The development of competences that allow the achievement of the Master's
degree and the professional title of Specialist Nurse is achieved through a training
process that includes a professional internship in which the student must
demonstrate that he has developed the recommended skills and knowledge.

To accomplish this goal, we started this path with the development of a Project
based on a problema identifying and problema solving method. The selected area of
interest was the intervention of the rehabilitation nurse specialist in the prevention of
falls among the elderly.

Falls are a serious public health problem, with physical and psychological
consequences to the person, leading to a decrease of functional capacity and,
consequently, quality of life. On an institutional level, they have an impact on the
length of hospital stay, in the costs associated with human resources, materials and
complementary diagnostic tests.

With this report, we intend to describe and analyze the intervention carried out
during the internship, in order to minimize the effect of this problem and to develop
the recommended skills in the Dublin descriptors for the 2nd cycle of education
aiming to obtain the Master's degree in articulation with the competencies defined by
the Nursing Council for the attribution of the professional title of Rehabilitation Nurse
Specialist.

The theoretical framework used to support our intervention was the Theory of
Functional Consequences, developed by Carol Miller. This theory states that the
nurse intervention has the objective of maximizing the person functional capacity,

promoting their well-being and quality of life.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Falls; Accident Prevention; Elderly.



INDICE

p.
INTRODUGAO ...ttt ettt enene e 9
1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DO TEMA ..., 13
1.1. Fatores de risco para a ocorréncia de qUedas ............coeeeveeeeeeeeieieee e 13
1.2. ConsequéNnCias das QUEAS .............uiiiiieeeiieieiiiie e e ee e e e e e 13

1.3. Intervencédo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na

prevencao de quedas Na PESS0A IHOSA........civeeeeeiiiieiiiiiie e eeeee e e e e e 14
2. TEORIA DAS CONSEQUENCIAS FUNCIONAIS.......ccoeeeeeeeeeceeeee e, 16
3. DESCRIC}AO, ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 18

3.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista ...........ccccccevvvvviiiiieinnnnnn. 18

3.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal ........................ 18
3.1.2. Dominio da melhoria da qualidade ...........ccccccoiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeen 22
3.1.3. Dominio da gestao dos CUIdadOosS.............uuururrrrrnrmreininnriiieeneennnennnnnnnnnn.. 25
3.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais ............ 31

3.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de
(=72 1011 = Tox= To PP 33
3.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados ..............cccceeeeeeeeeeee e, 34
3.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania ..............ccccccvvvnnnnns 41

3.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 47

A, AVALIACAO ..ottt 51
5. CONCLUSAOD ..ot 56
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oviiitieeeeeeeeeeeeeee e 59
APENDICES

Apéndice 1 — Projeto de estagio

Apéndice 2 — Poéster: Impacto da implementacdo de um projeto de prevencéo de
guedas no servico de medicina interna

Apéndice 3 — Folheto: Pratique exercicio fisico

Apéndice 4 — Folheto: Prevencéo de quedas

Apéndice 5 — Norma de procedimento: Identificagdo e prevencédo do risco de

guedas na pessoa em contexto domiciliario



Apéndice 6 — Comunicagdo: Autonomia e capacitagcdo: Definicdo
operacionalizagao

Apéndice 7 — Poster: Autonomia e capacitacao

Apéndice 8 — Poster: Consequéncias da imobilidade

Apéndice 9 — Poster: Andar com auxiliar de marcha

Apéndice 10 — Instrumento de colheita de dados

Apéndice 11 — Plano de cuidados



INDICE DE FIGURAS

p.
Figura 1. Intervencdo do EEER na Prevencao de Queda na Pessoa ldosa. ............ 17






INTRODUCAO

No ambito do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacéo
em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi
realizado o presente relatorio intitulado Prevencdo de quedas na pessoa idosa:
Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).
Constitui-se como componente de avaliagdo da unidade curricular de Estdgio com
relatério, que tem como objetivo descrever e analisar as competéncias
desenvolvidas durante o estagio, relacionando-as com os descritores de Dublin para
0 2° ciclo de ensino para a obtencdo do grau de mestre, em articulagdo com as
competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a atribuicédo do titulo

profissional de EEER.

Este relatorio deve ser entendido como um instrumento de formacao, no qual é
descrita e analisada a intervencdo do estudante com vista ao desenvolvimento das
referidas competéncias (Alarcdo & Tavares, 2007). E uma etapa que teve inicio com
a elaboracéo do projeto de estagio (Apéndice 1), desenvolvido na unidade curricular

Opcéo .

Como ponto de partida, importa compreender o conceito de competéncia, sendo
esta conceptualizada como “um nivel de desempenho profissional demonstrador de

uma aplicacao efetiva do conhecimento e das capacidades” (OE, 2003, p.16).

Enquadrado no modelo de desenvolvimento de competéncias em enfermagem,
Benner (2001) considera que os enfermeiros desenvolvem a sua aprendizagem em
contextos de grande especificidade e complexidade. Esse desenvolvimento é
gradual, progredindo em niveis de eficacia, sendo cada um destes niveis
acompanhado de mudanca nos aspetos de execucdo de uma competéncia. Existe o
movimento de um paradigma em que o enfermeiro depende de principios e regras
abstratas para utilizar as experiéncias anteriores como guia para a sua acao. Ocorre
o desenvolvimento da compreenséo da situacao, que deixa de ser uma compilagao
de factos, para uma capacidade de analise global da situac&o. Este processo implica
desenvolver competéncias no tempo, partindo de uma base educacional que
interage com uma vastiddo de experiéncias profissionais. E com base nesta
evolucdo que o enfermeiro se transforma num perito, alguém que detém o
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conhecimento e o utiliza conjuntamente com a sua experiéncia e compreensao
intuitiva da situacao, como suporte a sua acgao.

No centro desta teoria, esta a nocdo de que nem todo o conhecimento que 0s
enfermeiros necessitam de aprender, € desenvolvido numa sala de aula, num
enquadramento unicamente tedrico. Pretende-se que o ensino de Enfermagem
como disciplina seja desenvolvido numa perspetiva tedérico prética, enquadrada num
contexto reflexivo. E com base neste processo reflexivo que surge o presente
relatorio de estagio, que tem como area tematica a prevencdo de quedas na pessoa
idosa.

O fenédmeno da queda € um grave problema de saude publica, sendo que em
consequéncia de uma lesdo provocada pela queda, anualmente 37.3 milhdes de
pessoas recorrem aos servicos de saude e dessas ocorréncias, 424.000 tém
consequéncias fatais (World Health Organization [WHO], 2016).

A prevencdo de quedas € encarada como um indicador de qualidade em saude
(Montalvo, 2007; WHO, 2008), estando contemplada no Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020, como um dos objetivos estratégicos (Despacho
n.° 1400-A, 2015).

A queda é definida como uma descida rapida do corpo de um nivel superior para
um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar
pesos e permanecer na vertical (OE, 2011a).

As guedas tém consequéncias graves a nivel fisico e psicoldgico, contribuindo
para a diminuicdo da capacidade funcional da pessoa e consequentemente da sua
qualidade de vida. A nivel institucional tém repercussdes no aumento do tempo de
internamento, dos encargos associados aos recursos humanos, materiais e exames
complementares de diagnéstico (Fernandes & Almeida, 2017; Saraiva, Louro,
Ferreira, Batista, Pina & Ramalhinho, 2008).

A nivel mundial, entre 28% a 42% da populagdo com idade igual ou superior a 64
anos de idade sofre uma queda todos os anos (WHO, 2007). Em Portugal, um
estudo realizado por Fernandes e Almeida (2017) identificou a nivel hospitalar uma
incidéncia de 5,2 quedas por cada 1.000 camas ocupadas por dia. Estes dados
estdo em consonancia com estudos realizados por Costa-Dias (2014) que verificou
em servicos de internamento, incidéncias de 5,6 e 6,15 quedas por cada 1.000

camas ocupadas por dia.
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A escolha do tema do projeto de estagio recaiu sobre este fenémeno, porque a
queda tem um impacto negativo para a pessoa, familia, comunidade, profissionais

de saude e Servico Nacional de Saude.

Nesta area o EEER é perito e a sua intervencdo é fundamental, pois a evidéncia
demonstra que as estratégias de prevencdo da queda, consistem em programas
multidimensionais que eliminem ou minimizem o efeito dos fatores de risco
identificados e englobem o treino de forga muscular, do equilibrio corporal e da
marcha (Avin et al.,, 2015; Kwok & Tong, 2014; Kyrdalen, Moen, Rgysland &
Helbostad, 2014; Taylor et al., 2012).

Foi igualmente considerada, que a intervencao autbnoma do EEER a nivel da
funcdo motora é uma area de investigagcdo muito prioritaria para a Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2014), pelo que pretendemos contribuir para o
desenvolvimento da profissdo suportando a tomada de decisdo relativamente as
areas consideradas mais prementes e necessarias para a Enfermagem de
Reabilitacao.

Assim, para a realizacdo do estadgio delinedmos como objetivos gerais
Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na area motora,
sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade e Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na

prevencdo de quedas na pessoa idosa.

Para fundamentar a nossa intervencao durante o estagio, recorremos a Teoria
das Consequéncias Funcionais, desenvolvida por Carol Miller. Analisando os
pressupostos desta teoria e a sua relagdo com as competéncias especificas do
EEER, consideramos que é uma base adequada para o desenvolvimento deste
projeto. De acordo com esta tedrica, a pessoa é um ser holistico, na qual devem ser
consideradas as dimensOes biopsicoespiritual e da funcionalidade. Existem
alteracdes inevitaveis decorrentes do processo de envelhecimento que associadas a
fatores de risco originam consequéncias funcionais negativas. Para intervir com a
pessoa, 0 EEER deve realizar uma avaliacao global e implementar intervengdes que
eliminem ou minimizem o efeito dos fatores de risco identificados, maximizando o
potencial funcional, a sensacao de bem-estar e a qualidade de vida (Miller, 2012).

O estagio foi realizado em duas fases: A primeira fase decorreu de 25 de

setembro a 24 de novembro de 2017, num Centro Hospitalar (CH), Servico de
11



Medicina Interna (SMI) e a segunda fase sucedeu-se de 27 de novembro a 9 de
fevereiro de 2018, num Agrupamento de Centros de Saude (ACS), Unidade
Cuidados na Comunidade, Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

A nivel da organizacdo do relatorio, apés esta introducdo apresentamos o
enquadramento conceptual do tema, onde mostramos os resultados da revisao da
literatura, de modo a contextualizar e fundamentar a problematica, enquadrando a
intervencdo do EEER e o modelo tedrico que a sustenta. Posteriormente, partindo
dos objetivos definidos descrevemos, analisamos e refletimos acerca de como as
atividades realizadas em estagio possibiltaram o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do EEER.
Seguidamente efetuamos uma avaliacdo global do percurso realizado, salientando
0s principais contributos obtidos com a implementacdo do projeto. Por fim,
apresentamos a conclusdo, onde realizamos as consideragdes finais e projetamos o
futuro, seguidas das referéncias bibliograficas consultadas para a realizacdo deste

relatorio.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DO TEMA

De modo a desempenhar uma intervencdo mais eficaz sentimos necessidade de
aprofundar conhecimentos acerca do fenomeno da queda na pessoa idosa, pelo que

neste capitulo pretendemos expor esse conhecimento.

1.1. Fatores derisco paraaocorrénciade quedas

Para prevenir a ocorréncia de queda é fundamental identificar os fatores de risco
existentes, pois somente através desse conhecimento é possivel intervir, de modo a
eliminar ou minimizar a sua influéncia (Fernandes & Almeida, 2017).

O fenébmeno da queda é multifatorial e de grande complexidade, sendo descrito
na literatura mais de 400 fatores de risco que usualmente surgem divididos em
fatores extrinsecos e intrinsecos (Almeida, Soldera, Carli, Gomes & Resendes, 2012;
Secoli, 2010).

A WHO (2007) categoriza os fatores de risco em comportamental, biologico,
socioeconémico e ambiental, sendo que da interacdo destes resulta a queda. Os
fatores de risco de ordem comportamental dizem respeito as a¢cdes humanas, as
escolhas realizadas, constituindo fatores potencialmente modificaveis. Os fatores de
risco biolégico referem-se as caracteristicas da pessoa como a idade, sexo, declinio
cognitivo e fisico, pelo que ndo sdo fatores modificaveis. A nivel socioeconémico, 0s
fatores relacionam-se com a influéncia das condi¢des sociais da pessoa. Ainda, 0s
fatores de risco ambiental sdo potencialmente modificaveis, pois referem-se a

interacdo da pessoa com o ambiente que a rodeia.

1.2. Consequéncias das quedas

A ocorréncia de queda pode ser responsavel por consequéncias fisicas,
psicolégicas, econdmicas e sociais (WHO, 2007). Na pessoa idosa identifica-se
perda de autonomia e de independéncia, associada a consequéncias fisicas e
psicolégicas da queda, assim como o0 aumento do tempo de hospitalizacdo, com
consequente acréscimo de custos economicos e sociais (Almeida, Brites &
Takizawa, 2011; Carvalho, Luckow, Peres, Garcias & Siqueira, 2011).

13



Nos sistemas de saude a ocorréncia da queda implica custos econdémicos devido
ao aumento do tempo de hospitalizacdo, com consequente acréscimo de
intervencdes adicionais e ceticismo relativamente a qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados e a responsabilidade dos profissionais (Cintra, Pinto, Sousa,
Rosa, Lima & Rodrigues, 2010; Oliver, Healey & Haines, 2010; Simpson, Rosenthal,
Cumbler & Likosky, 2013).

Nos profissionais de saude a queda provoca ansiedade, interferindo na confianca
e autoestima sempre que uma pessoa sofre lesGes resultantes da mesma (Cintra et
al., 2010; Johansson, Bachrach-Lindstrom, Struksnes & Hedelin, 2009; Oliver, Daly,

Martin & McMurdo 2004; Oliver et al., 2010).

1.3. Intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na

prevencao de quedas na pessoaidosa

No Regulamento dos padrbes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo € descrito que

cada vez mais pessoas sobrevivem a lesdes potencialmente fatais (os acidentes de
viacao e de trabalho, entre outros) e as pessoas com doenca cronica vivem mais anos. A
necessidade de cuidados de Reabilitagdo nestas populagbes estd em expansdo e
constitui um desafio para os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo
(OE, 2011b, p.2).

Enquadramos neste desafio a intervencdo do EEER com a pessoa idosa em
risco de queda. Este profissional “compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas,
cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia” (OE, 2010a, p.1). Para aprofundar conhecimentos acerca da
intervencdo do EEER na prevencdo de quedas na pessoa idosa realizamos uma
revisdo scoping, cujo protocolo pode ser consultado no Projeto de estagio (Apéndice
1).

Os resultados desta revisdo indicam que para prevenir a queda o EEER deve
realizar com a pessoa uma avaliacdo multifatorial do risco, que inclua a componente
ambiental, forca muscular, equilibrio, marcha, capacidade para realizar as atividades
de vida diéria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (Avin et al.,
2015).

14



De acordo com os fatores de risco identificados devem ser implementados
programas de reabilitacdo que eliminem ou diminuam a sua influéncia. Estes
programas devem incluir o treino de forca muscular, equilibrio, marcha e modificacao
ambiental (Avin et al., 2015). Estes dados séo corroborados por Kyrdalen et al.
(2014) que verificaram que um programa de reabilitacdo desenvolvido para a pessoa
idosa, englobando a componente de desenvolvimento do equilibrio corporal, da forca
muscular e da marcha, teve impacto positivo a nivel da prevencdo de quedas,
mantendo-se estes resultados numa avaliacdo realizada 3 meses apos a conclusao
do programa.

Também Kwok e Tong (2014) constataram que na pessoa idosa a participacao
num programa de reabilitacdo que incluia a realizacdo de exercicios de
desenvolvimento de forca muscular, resisténcia, equilibrio corporal e flexibilidade
teve impacto a nivel da capacidade fisica, qualidade de vida e reducao de quedas.

Taylor et al. (2012) identificaram dados similares aos referidos anteriormente,
tendo verificado que um programa de reabilitacdo que englobou exercicios de
alongamento, desenvolvimento de forca muscular e um componente de exercicio
cardiovascular teve impacto na reducéo de quedas na pessoa idosa.

Avin et al. (2015) concluiram que os profissionais de saude devem focar a
importancia da pratica de atividade fisica e capacitar a pessoa para gerir o risco de
queda.

Quando avaliamos o risco de queda da pessoa ndo devemos restringir esse risco
a um unico agente causal, pois a queda frequentemente resulta de uma interacédo
entre os diversos fatores (Centers for Disease Control and Prevention, 2017,
Fernandes & Almeida, 2017; WHO, 2007). A intervencdo do EEER na prevencao de
guedas da pessoa idosa deve demonstrar a sua visao holistica, englobando uma
avaliagdo multifatorial do risco. De acordo com os fatores de risco identificados,
devem ser implementadas intervencdes que permitam eliminar ou minimizar o seu
efeito (Centers for Disease Control and Prevention, 2017; Miller, 2012; National

Institute for Health and Care Excellence, 2013).
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2. TEORIA DAS CONSEQUENCIAS FUNCIONAIS

A Teoria das Consequéncias Funcionais desenvolvida por Carol Miller (2012) foi
a escolhida para sustentar o desenvolvimento e implementacdo do projeto de
estagio. Na base desta teoria esta a intervencdo do enfermeiro com o objetivo de
maximizar a capacidade funcional da pessoa, promovendo o seu bem-estar e
gualidade de vida. Estes pressupostos foram contemplados pela OE (2010a) como a
esséncia da intervencdo do EEER, pelo que a consideramos importante para

fundamentar a nossa intervencao.

Esta autora considera que o cuidado de enfermagem deve ter um foco holistico,
gue abrange as dimensbes biopsicoespiritual e da funcionalidade da pessoa,
reconhecendo que o bem-estar engloba mais do que a capacidade fisica (Miller,
2012).

Salienta que o processo de envelhecimento conduz a alteracdes inevitaveis e
gue a pessoa experiencia consequéncias funcionais positivas ou negativas como
resultado da interacdo entre essas alteracfes e os fatores de risco presentes (Miller,
2012).

Como a maioria das consequéncias funcionais negativas pode ser alterada, a
intervencdo do EEER deve focar a eliminagcdo ou minimizacdo dos efeitos dos
fatores de risco, maximizando o potencial funcional da pessoa e a sua sensacéo de
bem-estar. Esta intervencao resulta em consequéncias funcionais positivas, ou seja
o resultado permite a pessoa funcionar ao seu melhor nivel, apesar da presenca das

alteracdes decorrentes do envelhecimento (Miller, 2012).

Miller (2012) foca a prevencéo de queda na pessoa idosa considerando-a como
uma base fulcral para a manutencdo da mobilidade e seguranca. A mobilidade é
encarada como um dos aspetos mais importantes da funcado fisiologica, pois é
essencial para que a pessoa possa manter a sua independéncia. Segundo esta
autora, as alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento influenciam a
mobilidade, mas a influéncia dos fatores de risco causam maior impacto. Por esta
razdo, o EEER tem o desafio de compreender este fendbmeno, e intervir com o intuito
de eliminar ou minimizar o efeito dos fatores de risco e maximizar as capacidades da
pessoa de modo a evitar a ocorréncia de quedas.
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Para estruturar a intervencdo com base nos pressupostos desta teoria, nos
dados evidenciados com a realizacdo da revisdo scoping e nos dominios de
competéncia do EEER, realizamos o seguinte esquema (figura 1), no qual esta
patente a atuacao do enfermeiro perante esta problematica.

Figura 1. Intervencdo do EEER na Prevencdo de Queda na Pessoa Idosa.

Avaliacdo de Enfermagem
*Avaliagdo multifatorial dos fatores de risco
*Avaliagdo da forga muscular, equilibrio e marcha

*Capacidade para realizar AVDs e AlVDs
*Comportamentos de satde
*Ambiente seguro

Consequéncias Funcionais
Negativas
*Diminuigdo da forga, resisténcia e
equilibrio
*Diminuicdo da recegdo de
estimulos sensoriais
+Dificuldade em realizar as AVD
nervoso central *Aumento do risco de queda

*Osteoporose Medo de cair

Intervencgdes de Enfermagem
Programas multifatoriais que incluam:

*Treino de forga, equilibrio e marcha
*Modificagdo ambiental e comportamental

Fatores de risco
*Comportamental
*Bioldgico
*Socioeconémico
*Ambiental

Alteracdes decorrentes do
envelhecimento

*Diminuigdo da massa muscular
*Alteragdo degenerativa das articulagdes
*Alteragdes sensoriais
*Diminuigdo da resposta do sistema

*Ajuste terapéutico
*Educagdo para a saude
*Sensibilizagdo da equipa de saude

Resultados de bem-estar
*Mobilidade segura

*Diminuigdo do risco de queda
*Diminuigdo do risco de fratura
*Qualidade de vida

Como podemos verificar, a queda na pessoa idosa € um fendmeno multifatorial
de grande complexidade. Para intervir de modo a minimizar o seu impacto, o EEER
tem que realizar uma avaliacdo multifatorial do risco e implementar intervencdes
especificas de modo a minimizar ou eliminar a sua agdo. O fenomeno deve ser
abordado de forma global, sendo a pessoa encarada como um ser em constante
interacdo com os diversos fatores de risco.
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3. DESCRICAO, ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Com o intuito de possibilitar o desenvolvimento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista e especificas do EEER delineamos como objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na éarea
motora, sensorial, cognitiva, cardio-respiratéria, da alimentacdo, da
eliminacgdo e da sexualidade;

e Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na

prevencao de quedas na pessoa idosa.

Ao longo deste capitulo realizamos a descricdo e andlise das atividades que
permitiram alcancar estes objetivos e consequentemente o desenvolvimento das

referidas competéncias.
3.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Para o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
delineamos objetivos especificos. De seguida iremos focar as atividades que

realizdmos de modo a concretizagdo destes objetivos e que permitiram o

desenvolvimento das competéncias.
3.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Para desenvolver as competéncias neste dominio® delinedmos como objetivo
especifico, Desenvolver uma pratica profissional mediante processos de tomada de
deciséo ética, suportada em principios, valores, normas deontoldgicas e evidéncia
cientifica.

Tendo em conta que a tomada de deciséo ética, suportada em principios, valores
e normas deontoldgicas, s&o pressupostos transversais a todo 0 exercicio

profissional de enfermagem, é importante referir que foram aspetos aperfeicoados

1 . . A - - .
Neste dominio englobam-se as seguintes competéncias: Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
campo de intervencdo (Al); Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais (A2).
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ao longo do estdgio. Na base estd o comportamento demonstrado e as decisdes
tomadas perante as situagcdes de cuidados, refletindo-se no respeito pela pessoa,
com a sua dignidade, considerando-a como um ser unico, detentor de autonomia,

inserido num ambiente com o qual interage (OE, 2002).

Para desenvolver estas competéncias foi fundamental promover o respeito pelo
direito da pessoa ao acesso a informacdo e a confidencialidade na equipa de
enfermagem onde esta inserido e promover o0 respeito a autodeterminacéao,

considerando os seus valores, costumes e crengas.

Esta atuacdo ficou demonstrada ao longo do estagio através de diversas
intervengdes, tais como a construcdo do plano de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em conjunto com a pessoa e/ou familia, facultando informacdes acerca
das vantagens das diferentes intervencdes, apoiando na escolha e respeitando a

tomada de decisao.

Quando a pessoa ndao demonstrou capacidade para exercer a sua autonomia, foi
fundamental o envolvimento da familia, que possibiltou a aquisicdo de
conhecimentos acerca dos valores, costumes e crencas de modo a que as

intervengbes que implementamos se conjugassem com as suas preferéncias.

Na base da realizacdo destas atividades estd a aplicacdo dos principios
implicitos no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), no
Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (CDE), no Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista e Regulamento das Competéncias Especificas
do EEER.

A exigéncia da pratica profissional nunca devera separar-se da ética e do codigo
deontoldgico da profissdo, pois esta relagdo € uma arte do bem comum para todos
(Kitson & Camppbell, 1996). Toda a atuagcao do enfermeiro deve ser sustentada pelo
REPE e CDE. Nestes documentos estdo enunciados os termos de regulacdo e
suporte da pratica profissional (OE, 2015).

Durante o desempenho profissional, alicercamos a intervencdo nos principios
implicitos no REPE e CDE. O assumir a funcdo de futuro perito numa area, implica
valorizar ainda mais estes pilares fundamentais da profissdo. Ao longo do estagio
aperfeicoamos a nossa intervengdo, moldando-a perante as situa¢gfes do quotidiano
da préatica de cuidados. Pautdmos essa atuacdo no respeito pela pessoa, pela
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dignidade humana e na defesa da sua autonomia e independéncia, zelando pela

protecdo dos seus direitos.

A titulo de exemplo, referimos a nossa intervencdo com a Sra. D. M. A. que em
consequéncia do processo de doenca em estudo, apresentava diminuicdo da forca
muscular e da amplitude articular ao nivel dos diferentes segmentos dos membros
inferiores, com incapacidade para realizar marcha. Derivado desta limitagdo é
diagnosticado depressdo reativa, manifestando anedonia, periodos de labilidade
emocional e recusa em realizar as atividades delineadas pelos profissionais de

saude.

Para intervir com a Sra. utilizdmos a escuta ativa, a aceitacdo, a empatia e a
clarificacdo para desenvolver uma relacao de parceria, permitindo a reestruturacao
do plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, sendo centrado nas suas
necessidades e preferéncias, resultando na adesio ao tratamento. E esta a
esséncia dos cuidados de enfermagem, “é a relagcdo com o doente que se torna o
eixo dos cuidados, no sentido em que €, simultaneamente, o meio de o conhecer e
de compreender o que ele tem, mas ao mesmo tempo detém em si propria um valor
terapéutico” (Colliere, 1997, p.152).

De acordo com o Artigo 102° Dos valores humanos do CDE, o enfermeiro deve
“Abster-se de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa e nao lhe impor os
seus proprios critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida” (OE,
2015, p.82). No amago deste dever, esta o respeito pela autonomia, a liberdade da
pessoa decidir, livre de interferéncias controladas por outros e livre de limitacdes
pessoais que impecam escolhas significativas (Tubau & Alibés, 2011). Este principio
permite valorizar o respeito pela tomada de decisdo, em que as escolhas séo
verdadeiramente livres. Encontra-se inteiramente relacionado com a doutrina da
dignidade humana e dos direitos humanos fundamentais e como tal, os enfermeiros

tém o dever de capacitar a pessoa para o exercer (Fernandes & Vareta, 2018).

Durante a nossa intervencao respeitamos e promovemos o direito a autonomia
da pessoa, integrando na prestacdo de cuidados o0s seus valores e crengas.
Consideramos que a pessoa, como ser detentor de autonomia, deve ser capacitada
para definir o seu projeto de saude e 0s objetivos a alcancar. Neste aspeto tivemos
uma acgao preponderante, pois a intervencéo potenciou as capacidades da pessoa,
permitindo a manifestacdo da sua autonomia, o desenvolvimento de habilidades que
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possibilitaram a independéncia no autocuidado e a reintegragdo na comunidade
(Martins & Mesquita, 2016). No fundamento desta acéo esteve o estabelecer de uma
parceria na relacdo de cuidados, onde a saude da pessoa passou a ser da sua
responsabilidade e ndo apenas dos profissionais de saude. Esta concecdo néo visou
desresponsabilizar os profissionais acerca da saude da pessoa, mas sim, reforcar o
seu envolvimento no processo de decisdo (McWilliam, Ward-Griffin, Sweetland,
Sutherland & O Halloran, 2001).

Assumindo este principio, a pessoa deverd ser encarada como parceira no
processo de cuidar e ter a possibilidade de escolher os cuidados que pretende
receber, ou seja, exercer a sua autonomia de modo a existir uma real adesédo as
intervencdes implementadas. E através desta relacdo que se efetiva os cuidados

centrados na pessoa (Fernandes & Vareta, 2018).

Falar de cuidado centrado na pessoa implica ver a pessoa como parceira no
planeamento, implementacao e avaliacdo de cuidados, de modo a certificar-se que o
cuidado que recebe € o0 mais adequado as suas necessidades. Este processo
envolve a pessoa e a sua familia no centro de todas as decisdes (Silva, 2014). Nao
se trata de dar a pessoa o que ela quer, nem simplesmente fornecer informacoées,
mas sim de considerar as suas preferéncias, crencas e valores, situacao familiar,
circunstancias sociais e estilos de vida. Em suma, ver a pessoa como um ser
singular e trabalhar em conjunto com esta para desenvolver respostas adequadas as
suas necessidades (Gill, 2013; Sepucha, Levin, Uzogarra, Barry, O'Connor & Mulley,

2008).

Para a sua execucdo, demonstramos possuir competéncias profissionais e
pessoais que favoreceram o estabelecimento de uma relacéo terapéutica, permitindo
o desenvolvimento de um ambiente propicio aos cuidados, com o estabelecimento
de sistemas organizacionais de suporte e tomada de decisdo partiihada. Na
operacionalizacdo dos cuidados demonstramos capacidade de lidar com as crencas
e valores da pessoa, envolvimento e compromisso com o sujeito de cuidados,
empatia, colaboracdo na tomada de decisdo e satisfacdo das necessidades através
de uma abordagem de cuidados holistica, emergindo assim o cuidado centrado na
pessoa. Como resultado surgiu um maior envolvimento desta nos cuidados, a
decisdo partilhada foi concretizada, aumentando a satisfagdo com os cuidados
prestados (McCormack & McCance, 2006; McComarck et al, 2015).
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3.1.2. Dominio da melhoria da qualidade

Com vista ao desenvolvimento de competéncias neste dominio® delinedmos
como objetivo especifico, Dinamizar programas de melhoria continua da qualidade
desenvolvidos nos servicos.

Para desenvolver competéncias ao nivel da melhoria da qualidade revelou-se
fundamental aprofundar conhecimentos, pelo que realizamos a consulta de normas,
protocolos e projetos desenvolvidos nos servigcos, assim como pesquisas
bibliograficas na area da qualidade na prestacdo de cuidados, no ambito da
prevencao da queda na pessoa idosa e aplicacdo dos principios de gestdo de um
ambiente seguro na prestacdo de cuidados.

Destacamos como atividades realizadas o contributo para os projetos de
melhoria continua da qualidade no ambito da prevencéo de queda na pessoa idosa,
de sessdes de formacdo em servico e de educacao para a saude.

No SMI existem diversas iniciativas de melhoria continua da qualidade, dos quais
realcamos pela teméatica o projeto de Prevencao de quedas na pessoa internada. Os
enfermeiros do SMI assumiram que as quedas podiam ser prevenidas, através de
um processo de aprendizagem e capacitacao para reestruturar as praticas clinicas.
Desenvolveram este projeto, que permitiu estruturar e sistematizar os seus cuidados,
baseando-se na evidéncia cientifica, o que contribuiu para a melhoria da prestacéo
de cuidados de saude, enfatizando a prevencdo de quedas e a promoc¢ao da
seguranca da pessoa internada.

Colabordmos no desenvolvimento deste projeto, ao realizar a avaliacdo da
presenca de fatores de risco para a ocorréncia de queda na pessoa idosa,
planeamos e implementamos intervencdes de enfermagem de reabilitacdo de modo
a eliminar ou minimizar o efeito desses fatores e procedemos a avaliacdo da sua
eficacia.

O CH, na sequéncia do processo de acreditacdo pelo Caspe Healthcare
Knowledge Systems — Healthcare Accreditation and Quality Unit, implementou um

sistema de avaliacdo da qualidade dos cuidados em saude, que contempla a gestao

Neste dominio incluem-se as seguintes competéncias: Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica (Bl);
Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (B2); Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro (B3).
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de risco clinico e geral. Este método de trabalho permite avaliar a qualidade e o risco
inerente aos cuidados em saude (Fernandes, 2015).

Com o intuito de desenvolver competéncias no dominio da melhoria da qualidade
e da gestdo de cuidados, participAmos nas auditorias de gestdo de risco clinico e
geral e do projeto Prevencéo de quedas na pessoa internada. Para participar nestas
auditorias, foi fulcral o conhecimento adquirido acerca da prevencdo de queda na
pessoa idosa, aguando da realizagdo do projeto de estagio, permitindo demonstrar
uma visdo diferenciada perante os projetos implementados e ter uma atuacao mais

competente, com base na evidéncia.

Estas auditorias possibilitaram desenvolver aptiddes a nivel da analise e
planeamento estratégico da qualidade dos cuidados, competéncias na gestao e
supervisdo de processos de melhoria da qualidade, aquisicdo de conhecimentos
avancados sobre as diretivas na area da qualidade, definir e utilizar indicadores de
resultado e divulgar a experiéncia avaliada, através da publicacdo de um artigo em

formato pdster na revista Cuid arte (Apéndice 2).

Este poster foi realizado na sequéncia de uma solicitacdo do CH aos servicos
nos quais estao implementados projetos de melhoria continua da qualidade. Na sua
elaboracdo descrevemos os resultados obtidos na auditoria, tendo por base os
indicadores sugeridos pela OE para o resumo minimo de dados e core de
indicadores de enfermagem para o repositorio central de dados da saude (OE,
2007). De salientar, que fomos premiados com o segundo lugar para melhor

divulgacao de projeto e selecionados para publicacéo pela referida revista.

Todos os profissionais de salde devem encarar a seguranca da pessoa como
uma preocupacao, um objetivo e uma obrigacdo pratica. Para tal, € expectavel que
estes possuam competéncias para a promover em todos 0s momentos da prestacao
de cuidados (Fernandes & Vareta, 2018). Pelo seu nivel de complexidade e pelas
atividades que envolve, a prestagédo de cuidados de saude engloba um grau de risco
ponderavel, que nunca sera nulo, mas é fundamental assegurar a pessoa o maior

nivel de seguranca possivel (Fernandes & Almeida, 2017).

Na ECCI participamos no projeto Ha Saude no Mercado. Este projeto tem como
finalidade promover a capacitacdo dos cidadaos, através da realizacdo de sessdes
de educacdo para a saude, bimensalmente num supermercado e no Mercado
Municipal.
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Tendo em conta que uma das tematica a abordar foi a pratica de exercicio fisico,
participamos no desenvolvimento destas sessfes, realizando a transposi¢do para o
nosso tema de estagio, avaliando o risco de queda da pessoa e sensibilizando-a
para os fatores de risco identificados, assim como, a importancia do exercicio fisico
para a manutencdo do bem-estar. Desenvolvemos dois folhetos informativos, com
foco na prética de atividade fisica (Apéndice 3) e na avaliacdo do risco de queda e
na sua prevencao (Apéndice 4), os quais foram disponibilizados durante a realizacao

das sessdes de educacao para a saude.

O planeamento destas sessOes foi bastante enriquecedor, permitindo transferir
um raciocinio do dominio teérico para o dominio operacional, que resultou numa
intervencdo multidimensional. Para a sua execucao procedemos a articulacdo com
parceiros nha comunidade, nomeadamente a Camara Municipal e o supermercado
que disponibilizaram o espacgo fisico onde foram realizadas as sessfes. Outro
parceiro com o qual nos articulamos, foi o Centro Social Paroquial, que organizou o
transporte de pessoas idosas, utentes da sua instituicdo. Estas pessoas cooperaram
na sessao de educacdo para a saude efetuada no Mercado Municipal, através da
participacdo numa aula de exercicio dirigido para a manutencdo e desenvolvimento
do equilibrio.

A participagéo nesta atividade complementou de forma muito importante o objeto
de estudo definido neste projeto, pois os cuidados de enfermagem dirigem-se nao sé
a reabilitacdo da pessoa doente, mas também a todas as condicfes que favorecem

0 seu bem-estar e qualidade de vida (Miller, 2012).

Na ECCI desenvolvemos a norma de procedimento para identificacdo e
prevencdo do risco de quedas da pessoa em contexto domiciliario (Apéndice 5).
Esta norma permitiu sistematizar e uniformizar a intervencdo da equipa de
enfermagem com a pessoa com risco de queda. Como complemento a elaboracéo
desta norma, desenvolvemos um guia orientador para a avaliacdo dos fatores de
risco de queda, considerando a visdo implicita na teoria das consequéncias

funcionais, desenvolvida por Miller (2012).

Consideramos que cabe ao enfermeiro especialista identificar as lacunas na
atuacao da equipa de enfermagem e intervir de modo a minimiza-las. A sua atuacéo
deve envolver “as dimensdes da educacgao dos clientes e dos pares, de orientacao,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e
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levar a cabo investigacdo relevante, que permita avancar e melhorar a pratica da
enfermagem” (OE, 2010b, p.2). Assim, ao identificarmos uma lacuna na intervencao
com a pessoa com risco de queda, elaboramos estes documentos que sistematizam
o0 método de atuacdo da equipa de enfermagem, pois como futuros peritos temos
esse dever.

No processo de melhoria da qualidade dos cuidados os enfermeiros
especialistas tém uma intervencdo fundamental, pois devem desenvolver sistemas
de lideranca com a intencdo de sensibilizar, responsabilizar e capacitar os restantes

profissionais em prol da seguranca da pessoa (Fernandes & Almeida, 2017).

3.1.3. Dominio da gestédo dos cuidados

Para desenvolver as competéncias neste dominio® planedmos como objetivo
especifico, Desenvolver competéncias de gestdo de recursos humanos e
coordenacao de cuidados de enfermagem.

Neste estagio demonstramos a capacidade de realizar a avaliacdo global da
pessoa, das suas habilidades e necessidades. Existiu uma visdo holistica,
englobando a pessoa como um todo, em interagdo com o0 seu ambiente (Miller,
2012). Foi com base nessa avaliacdo que planeamos os cuidados de saude e que
realizadmos as referenciacbes para o0s restantes elementos da equipa
multiprofissional.

A gestdo de recursos humanos e a coordenacgdo de cuidados implicam uma
adequada articulagdo com outros profissionais ao nivel das equipas de saude intra e
inter-instituicdes. Para o desenvolvimento destas competéncias destacamos como
atividades realizadas, a avaliacdo das necessidades da pessoa, a colaboragcédo nas
decisbes da equipa multiprofissional e a referenciacdo para outros profissionais de
saude. Estas intervencdes permitiram-nos gerir os cuidados de enfermagem em
funcdo dos recursos existentes e das necessidades da pessoa e familia, orientando
a decisao relativa as tarefas a delegar e envolvendo os elementos da equipa de

enfermagem na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

3 Neste dominio englobam-se as seguintes competéncias: Gere os cuidados otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional (C1); Adapta a lideranca e a
gestao dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizagao da qualidade dos cuidados (C2).
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Como exemplo, destacamos a nossa intervengédo com a Sra. D. M. M., internada
no SMI, que reside sozinha no primeiro andar de um prédio sem elevador. Devido a
diminuicdo da forca muscular e da amplitude articular a nivel do membro inferior
direito era incapaz de subir e descer escadas, pelo que foi equacionada a
referenciacdo para uma unidade de convalescenca da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), de modo a continuar o programa de reeducacéo
funcional motora apos a alta hospitalar, tendo a Sra. recusado esta op¢do. Com 0
objetivo de respeitar a autonomia da pessoa e capacita-la para a reinsercdo e
exercicio da cidadania, articuldmos com a equipa médica para prolongar o
internamento por um periodo de 5 dias, de modo a maximizar a capacidade
funcional para subir e descer escadas. Discutimos o plano de reabilitacdo com a
equipa de medicina fisica e reabilitacdo para que fosse otimizado, possibilitando a
realizacdo de treino de reeducacdo funcional motora em ginasio. Articulamos
também com os EEER e a restante equipa de enfermagem para que fossem
prestados cuidados de reabilitacdo no turno da manha e da tarde. Por ultimo, existiu
a articulacdo com o EEER da ECCI da area de residéncia da pessoa, permitindo

assegurar a continuidade de cuidados ap0s o regresso a casa.

Com base nesta intervencdo demonstramos capacidade para elaborar um plano
de reabilitacdo em parceria com a pessoa, respeitando a sua autonomia, pois esta
tem direito a decidir acerca do seu projeto de vida. Nesta intervencdo também ficou
patente a capacidade para otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisédo e potenciar o trabalho da equipa multiprofissional adequando os recursos

existentes as necessidades de cuidados.

Destacamos como ponto fulcral da nossa intervencao a avaliacdo do ambiente,
sendo este considerado como as condigfes externas a pessoa que influenciam as
dimensdes biopsicoespiritual e da funcionalidade da pessoa (Miller, 2012). Neste
caso, o ambiente era potencialmente limitador da funcionalidade da pessoa e a
nossa intervencgdo permitiu a capacitacdo para lidar com este obstaculo e regressar

a casa mantendo o seu bem-estar e qualidade de vida.

Outra atividade fundamental para o desenvolvimento desta competéncia foi a
participacdo nas reunides da equipa multiprofissional, onde assumimos a funcéo de
transmitir as necessidades de cuidados da pessoa, permitindo com estes dados

estabelecer um plano de intervengao.
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Em relagdo a dindmica estabelecida com a equipa de enfermagem, salientamos
que foi facilitada pelo facto de esta equipa ter na sua constituicdio EEER, que
desempenham a sua intervencao exclusivamente na area de reabilitacdo e apoio a
gestdo do servico. Estes enfermeiros sdo encarados pela equipa como peritos,
alguém que detém conhecimento profundo acerca de um dado dominio e sabe
quando, como, onde e porqué deve utilizar esse conhecimento (Nunes, 2010).
Inerente a este facto, salientamos que com o decorrer do estagio ao assumir a
intervencdo de EEER, também recebemos solicitacbes de assessoria por parte dos
enfermeiros de cuidados gerais, que encararam a nossa presenga como uma mais
valia e procuraram validar a sua intervencdo. A titulo de exemplo referimos a
validacdo para a avaliacdo da disfagia e posicionamento da pessoa com experiéncia
de acidente vascular cerebral (AVC) e a otimizacdo da ergonomia aquando da
técnica de transferéncia.

Apesar de néo ter sido uma atividade planeada no projeto de estagio, recebemos
o convite da Sra. Enfermeira Chefe do SMI, para participar nas reunides do Grupo
de Intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo. O objetivo destas reunides centra-
se em discutir e dinamizar as atividades dos EEER no CH. Atualmente, devido ao
crescente numero de EEER que trabalham no CH, estes enfermeiros encontram-se
a estruturar um projeto que possibilite integrar a sua presenca nas dotacdes das
diferentes equipas de enfermagem.

Inserido nesta atividade foi-nos solicitado, pela Sra. Enfermeira Chefe do SMI, a
realizacdo dos célculos de dotacdes de enfermeiros generalistas e EEER para a sua
equipa, de modo a assegurar os cuidados gerais de enfermagem e os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo nos turnos da manha e tarde.

Em ambos os locais de estagio realizamos a gestao dos planos de cuidados das
pessoas as quais prestamos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Também
realizamos registos de enfermagem em SClinico* e na plataforma da RNCCI. A
informag&o que transmitimos nos registos foi escrita de forma clara e objetiva, de
modo a ndo suscitar dividas ou outras interpretacées a quem os consulta.

Os registos de enfermagem devem permitir a avaliacdo dos cuidados prestados,

sendo considerados um documento juridico que assegura a protecdo legal para a

4 O SClinico é um sistema de informacao evolutivo, desenvolvido pelos Servigos Partilhados do Ministério da
Saude, que nasce da vasta experiéncia com duas anteriores aplicagGes: o Sistema de Apoio ao Médico e o
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem.
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pessoa cuidada e para o profissional que os redigiu (Phaneuf, 2001). E através da
sua realizac&o que o enfermeiro assegura a sua autonomia (Silva, 2010).

Considerando que o planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacao
tem como objetivos melhorar a funcdo, promover a independéncia e a maxima
satisfacdo da pessoa (OE, 2010a), inclui necessariamente a articulagdo com os
restantes elementos da equipa multiprofissional, para assegurar a continuidade de
cuidados e perspetivar a alta (Miller, 2012).

Nos deveres relativos a exceléncia do exercicio, artigo 109.° do Estatuto da OE
esta contemplado que o enfermeiro tem que “Garantir a qualidade e assegurar a
continuidade dos cuidados das atividades que delegar, assumindo a
responsabilidade pelos mesmos” (OE, 2015, p.86). Neste dominio a Direcao-Geral
da Saude (2017) considera que a continuidade de cuidados deve obedecer a uma
comunicacéo eficaz na transferéncia de informacao entre as equipas prestadoras de

cuidados.

Ser enfermeiro implica saber interagir com outras pessoas. Este profissional tem
como uma das bases do seu trabalho as relagcbes humanas, sejam elas com a
pessoa, 0s seus familiares ou com a prépria equipa multiprofissional. Na pratica de
enfermagem a comunicacdo assume-se como um instrumento fundamental para a

sua intervencao (Fernandes & Vareta, 2018).

Com o decorrer do estagio, identificamos que a comunicac¢ao foi um fator fulcral
para o desenvolvimento da nossa pratica de cuidados e também para assumir a sua
lideranca junto da equipa multiprofissional. Comunicar de forma eficaz é uma
capacidade que o EEER deve dominar, pois ird influenciar diretamente a sua pratica
junto da pessoa e também a nivel da lideranca na equipa de enfermagem. E exigido
para além dessa capacidade, o dominio de conhecimentos na sua éarea de
intervencdo, pois ao assumir a fungdo de EEER estamos a avocar a funcdo de

perito.

A comunicacao influencia a confianca estabelecida entre os profissionais, 0 nivel
de respeito, compreensdao e cooperacdo, permitindo integrar as diferentes
habilidades individuais, transformando-a numa capacidade coletiva para prestar
cuidados de saude de um modo mais eficiente e efetivo (Abreu, Munari, Queiroz &
Fernandes, 2005).
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Um dos aspetos que consideramos importante para o desenvolvimento desta
competéncia foi o facto de demonstrarmos a capacidade de escolher e adaptar as
metodologias de trabalho mais eficazes para intervir junto da pessoa, permitindo o
envolvimento dos restantes elementos da equipa na prestacdo de cuidados de
enfermagem. Através desta atuagcdo cultivdmos o espirito da reabilitacdo nos
membros da equipa, motivando-os para a analise das situacfes (Hesbeen, 2003).

Na interagdo com os diversos elementos da equipa multiprofissional, procurdmos
estabelecer uma relagdo de parceria, tendo como fundamento o respeito pelo
dominio de fun¢Bes de cada técnico. Esta postura possibilitou assumir a organizacao

e coordenacao dos cuidados de reabilitacdo a pessoa.

Durante a pratica de cuidados a nossa intervencao foi articulada com outros
profissionais de saude, nomeadamente os fisioterapeutas, onde se revelou o
respeito pelo dominio de funcdes e a comunicacdo eficaz, permitindo ajustar os
planos de cuidados no sentido de possibilitar a continuidade dos mesmos e a

complementaridade da intervencéo.

A eficacia de uma equipa manifesta-se pela capacidade que os diferentes
profissionais que a comp&em demonstram face aos recursos que dispdem, de modo
a dar resposta as necessidades da pessoa, numa verdadeira combinacdo de
competéncias (Hesbeen, 2003). Esta interacdo tem como objetivo promover a
continuidade de cuidados, permitindo que haja suporte dos servicos de saude as
necessidades evidenciadas pela pessoa e familia, apds o regresso a casa (Turner,
Gardner, Staples & Chapman, 2008).

Enquadrando a intervencdo do EEER nos pressupostos da teoria das
consequéncias funcionais, o enfermeiro tem uma perspetiva global das capacidades
e necessidades de cuidados da pessoa, 0 que o0 coloca huma posicao privilegiada
para assumir o papel de gestor de cuidados. Este deve avaliar as necessidades
imediatas e a longo prazo da pessoa e familia, assumindo em conjunto, decisbes

acerca do planeamento e implementacao dos cuidados (Miller, 2012).

Na gestdo de cuidados fomentdmos a comunicacdo e colaboragdo entre os
membros da equipa multiprofissional (Hoeman, 2000), tendo em consideragdo a
prestacdo de cuidados centrados na pessoa. Mobilizamos os recursos humanos e
coordenamos os cuidados de enfermagem, englobando a familia como membro da
equipa de cuidados.
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A rede de suporte da pessoa inclui um grupo de atores néo profissionais que sao
abrangidos pelo processo de reabilitacdo (Hesbeen, 2003). Intervir com a familia
constitui um desafio para o EEER, que deve considerad-la como parceira na
prestacao de cuidados e simultaneamente alvo desses cuidados.

De referir que o facto de realizar o estagio em dois contextos de cuidados
diferenciados, mas com a mesma &rea geografica de abrangéncia, possibilitou
identificar a continuidade de cuidados, no entanto constatamos dificuldades nessa
continuidade, pois as pessoas que cuidamos a nivel hospitalar foram referenciadas
para a RNCCI com o intuito de ser integradas nas unidades de internamento. Apés a
alta hospitalar, devido a indisponibilidade de vaga nessas unidades, a pessoa
retorna ao domicilio, sendo que neste interregno deveria ser realizada uma
referenciacdo para a equipa da ECCI°.

A situagdo identificada constitui uma dificuldade com repercussdes na
continuidade do processo de reabilitagdo da pessoa. Existem recursos disponiveis
gue devem ser utilizados. Apds a alta clinica, caso a pessoa regresse ao domicilio
para aguardar a integracao nas unidades de internamento da RNCCI, esta deve ser
acompanhada por uma equipa multiprofissional, de modo a dar continuidade ao
processo de reabilitacao.

Consideramos que a referenciagdo deve ser encarada como uma continuidade e
planeamento futuro dos cuidados proporcionados a pessoa, permitindo que o
processo de reabilitacdo, que teve inicio no contexto hospitalar, tenha continuidade a
nivel comunitario. Para assegurar esta continuidade, deve ser efetuada a
referenciacdo da pessoa para a unidade de internamento da RNCCI, com solicitacao

de acompanhamento pela ECCI até se verificar a resolugéo da situacao.

5 As equipas da ECCI prestam “servigcos domiciliarios, decorrentes da avaliagéo integral, de cuidados médicos,
de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional,
doenca terminal ou em processo de convalescenga” (Decreto-Lei n° 101, 2006, p. 3862).
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3.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Com vista o desenvolvimento de competéncias neste dominio® delinedmos como
objetivo especifico, Desenvolver uma prética profissional mediante processos de
tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores, normas deontoldgicas e
evidéncia cientifica.

Consideramos que o0s dominios de competéncias comuns do enfermeiro
especialista se interligam, pois tém na sua esséncia uma base transversal que
permite um desenvolvimento conjunto.

Segundo a OE (2010b, p.2) o enfermeiro especialista detém

um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervencgéo.

O processo de reflexdo que realizdmos acerca da tomada de decisédo
possibilitou-nos desenvolver competéncias no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. A reflexdo sobre a pratica permitiu consciencializar
acerca do porqué da nossa acdo perante determinada situacdo. Possibilitou
eguacionar varias hipoteses, priorizar e deliberar sobre o que é mais adequado, indo
ao encontro das necessidades da pessoa, respeitando os seus direitos e valores
(Nunes, 2006).

Para aprofundar o nivel de reflexdo recorremos a supervisdo das Sras.
Enfermeiras orientadoras e da Sra. professora, o que nos permitiu refletir e
fundamentar sobre as nossas acdes e 0s motivos que nos levaram a agir de
determinada forma.

Consideramos que associada a tomada de decisdo, emerge inevitavelmente a
responsabilidade profissional para com a pessoa e familia. A tomada de decisédo tem
que ser refletida, responsavel e orientada pelos valores e principios delineados no
CDE e do REPE, pois tem implicagcbes na autonomia profissional do enfermeiro
especialista.

E através da tomada de decisdo que se desenvolvem as acgdes, logo é fulcral

saber refletir acerca desse processo. A capacidade de refletir € uma condi¢do si ne

6 PP . A . . ..
Neste dominio incluem-se as seguintes competéncias: Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade
(D1); Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padr8es de conhecimento (D2).
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gua non para que o enfermeiro se torne perito. O valor atribuido a reflexdo
intencional acerca da agao possibilita construir conhecimento em enfermagem. No
amago deste processo esta o aprender com base na consciéncia dos pressupostos
inerentes & tomada de decisdo. E nessa capacidade de pensar a a¢do, que surge o
fundamento para a evolucdo da pratica e para a melhoria continua da qualidade do
desempenho profissional (Fernandes & Vareta, 2018).

Consideramos que a aprendizagem realizada durante este estagio foi sustentada
pelo questionar da pratica. Esta reflexdo permitiu desafiar a nossa intervencao,
transformando a acdo. Na esséncia deste processo esteve a tomada de consciéncia

implicita no agir, no pensamento, nas crencas e nos valores.

No pensamento reflexivo existe a modificacdo de conceitos que vao servir de
guia a novas experiéncias, transformando a aprendizagem num processo ciclico,
com o intuito de recriar uma construcao interna da situagcédo. Esta atuacédo permite a
aquisicdo de novos significados, visualizar outras formas de agir, num quadro de
dindmica formativa que possibilita a ativagdo de experiéncias anteriores e a

integracdo de novos conhecimentos (Grazzola, Stefano, Thériault, & Audet, 2014).

Um outro aspeto que consideramos fundamental para a prestacédo de cuidados
de qualidade a pessoa prende-se com o facto do enfermeiro especialista possuir um
padrdo de conhecimentos sélidos e validos. Este enfermeiro para agir tem que “ser
capaz de em cada situacdo de cuidados usar a evidéncia em funcdo do bem do
outro, protegendo a sua vulnerabilidade e respeitando o0s seus valores e
expectativas” (Botelho, 2010, p.1). E através do reconhecimento dos direitos e
valores universais e constitucionais, bem como o apre¢o pelos principios éticos,
morais e respetivo cddigo deontoldgico, associado a um profundo conhecimento
cientifico e experiéncia profissional que se assume o nivel de perito (Fernandes &
Vareta, 2018).

Avocar uma pratica baseada na evidéncia é fundamental para o exercicio
profissional do enfermeiro especialista, pelo que durante o estagio procuramos
desenvolver conhecimentos, quer pela realizacado de pesquisas de artigos em bases
de dados cientificas e leitura de obras de referéncia no dominio pretendido, quer por
esclarecimentos com as Sras. Enfermeiras orientadoras e Sra. professora. Estas
intervencbes permitiram-nos aprofundar o nivel de conhecimentos, fundamentar a
préatica de cuidados e suportar as atividades formativas que realizamos.

32



Para aplicar os conhecimentos provenientes dessa evidéncia, atuamos como
dinamizadores e gestores da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da
pratica, através da participacdo nas XXIV Jornadas de Medicina Interna do CH, com
a comunicacdo sobre o tema Autonomia e Capacitagdo — Definicdo e
Operacionalizacao (Apéndice 6).

Elabordmos quatro poésteres, um dos quais teve como intuito divulgar os
resultados da auditoria do projeto de melhoria continua da qualidade implementado
no SMI e para tal recorremos aos indicadores de resultado sugeridos pela OE.

Outro péster abordou a tematica da Autonomia e capacitagdo, sendo
apresentado nas 3% Jornadas de Enfermagem do CH (Apéndice 7).

Os restantes poésteres foram realizados apo6s a identificacdo de uma lacuna na
intervencéo da equipa de enfermagem. Focaram como teméaticas as Consequéncias
da imobilidade (Apéndice 8) e o Andar com auxiliar de marcha (Apéndice 9), sendo
apresentados a equipa de enfermagem em momentos informais durante as
passagens de turno, e ficado afixados nos corredores do SMI para consulta
posterior.

Ainda no desenvolvimento deste dominio de competéncias, ao nivel da ECCI
estruturamos a norma de procedimento para identificacdo e prevencdo do risco de
queda e dois folhetos informativos, focando a pratica de atividade fisica e a

avaliacao do risco de queda e a sua prevencao.

3.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacao

No contexto da definicho de Padrdes de qualidade em enfermagem de
reabilitacdo, a OE (2011b, p.3) refere que a intervengcdo do EEER “traz ganhos em
saude em todos o0s contextos da pratica, expressos na prevencao de incapacidades
e na recuperacao das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma
maior autonomia.” Este enfermeiro

concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisbes relativas a
promocdo da saude, prevencao de complicacBes secundarias, tratamento e reabilitacédo
maximizando o potencial da pessoa (OE, 2010a, p.1).
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Tendo em conta a intervencédo do EEER, compreendemos que as atividades que
realizdmos ndo sdo exclusivas de um dominio de competéncia. Existe uma
transversalidade entre os diferentes dominios, pois ao intervir com a pessoa
podemos cuidar, capacitar para a reinsercdo e exercicio da cidadania e também
maximizar a funcionalidade.

Em seguida iremos focar as atividades que realizdmos, de modo a obtencéao dos
objetivos que permitiram o desenvolvimento das competéncias especificas do
EEER.

3.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados

Para desenvolver as competéncias neste dominio’ delinedmos como objetivo
especifico, Cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de
vida.

Segundo a teoria das consequéncias funcionais a promocéo do bem-estar deve
incluir uma intervencdo de enfermagem, que contemple as dimensdes
biopsicoespiritual e da funcionalidade da pessoa. Cada pessoa € encarada como um
ser unico, no qual as diferentes dimensdes estao interligadas (Miller, 2012).

Para intervir de acordo com os pressupostos desta teoria, avaliamos a pessoa no
seu contexto particular, tendo em atencéo as interacdes que esta estabelece com o
ambiente onde esta inserida. A avaliagdo focou a pessoa de forma holistica,
enquadrando a sua situagao atual com a historia de vida. Com base nesta avaliacao,
identificAmos em parceria com a pessoa 0s resultados esperados, planeamos e
implementamos as intervengfes de enfermagem de reabilitagdo com o intuito de
aumentar a sensacao de bem-estar e a qualidade de vida.

A avaliacdo inicial € de extrema importancia, pois permite compreender,
fundamentar e estabelecer as prioridades de implementacdo dos cuidados de
enfermagem. Para a sua implementacdo o enfermeiro recorre ndo sé a pessoa, mas

também a todos os recursos ao seu dispor, incluindo a familia. Esta avaliagdo deve

" Neste dominio englobam-se as seguintes competéncias: Avalia a funcionalidade e diagnostica altera¢cbes que
determinam limitagGes da atividade e incapacidades (J1.1); Concebe planos de intervengdo com o propésito de
promover capacidades adaptativas com vista ao auto-controlo e auto-cuidado nos processos de transicao
saude/doenca e ou incapacidade (J1.2); Implementa as interven¢Bes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacao, da eliminacdo e
da sexualidade (J1.3); Avalia os resultados das intervengdes implementadas (J1.4).
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ser realizada a luz de um modelo conceptual de enfermagem, para permitir a sua
integracdo numa linha orientadora de prestacdo de cuidados (Simdes & Simoes,
2007). Para efetuar uma apreciacao inicial o EEER deve utilizar instrumentos que
permitam realizar uma avaliacdo sistematizada da pessoa. Estes instrumentos
devem “medir a incapacidade, monitorizar os progressos, melhorar a comunicacao,
medir a eficacia do tratamento e documentar os beneficios das intervencdes de
reabilitacao” (Kelly-Hayes, 2000, p.163).

Para realizar a avaliagdo inicial desenvolvemos um instrumento de colheita de
dados, considerando o0s pressupostos da teoria das consequéncias funcionais
(Apéndice 10). Este instrumento contempla diversos indicadores de avaliagdo como
a identificacdo da pessoa, historia de vida, historia de doenca atual, antecedentes
pessoais e avaliacdo neuroldgica que inclui a avaliacdo do estado mental, dos pares
cranianos, da motricidade, da sensibilidade, do equilibrio e da marcha.

Para avaliar a motricidade recorremos a aplicacéo de escalas. A forca muscular
foi avaliada em todos os movimentos dos Varios segmentos corporais utilizando a
Escala Medical Research Council, assim como o ténus muscular para o qual
recorremos a Escala Modificada de Ashworth. Para avaliar a amplitude articular
adaptamos o instrumento Rainge of Joint Motion Evaluation e para avaliar a

coordenacao motora recorremos a prova index-nariz e a prova calcanhar-joelho.

O equilibrio corporal foi avaliado através da aplicacdo da Escala de Equilibrio de

Berg.

Para avaliar a marcha, quando estruturdmos o projeto de estagio néo
contemplamos a aplicacdo de uma escala. No entanto, durante a operacionaliza¢ao
sentimos necessidade de utilizar um instrumento que nos permitisse avaliar com

objetividade, pelo que recorremos a Escala de Tinetti.

De modo a avaliar a funcionalidade recorremos a utilizacdo da Escala de Medida
de Independéncia Funcional. Para compreender o impacto da restricdo da
funcionalidade no quotidiano da pessoa, estruturamos a tabela de manifestacédo das

limitacdes da funcionalidade a nivel da realizagéo das AVD e AIVD.

Para avaliar a promocéo do bem-estar ao nivel das diferentes funcdes definidas
por Miller (2012), adaptdmos o instrumento da teoria das consequéncias funcionais.
Este descreve, por funcdo, as alteragcbes espectaveis decorrentes do
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envelhecimento e as suas consequéncias funcionais negativas. Com base nestes

indicadores realizamos a avaliagdo da pessoa.

Para efetivamente enquadrar a nossa intervencdo de acordo com a teoria das
consequéncias funcionais, foi fundamental a avaliacdo do ambiente. Miller (2012)
considera que o0 ambiente sdo todas as condicdes externas a pessoa que
influenciam as dimensdes biopsicoespiritual e da funcionalidade. Tendo em conta
esta visdo e o0 tema do nosso projeto, estruturamos um guia de avaliacdo da
seguranca do ambiente. Este instrumento facilitou a avaliacdo dos aspetos
relacionados com a habitacdo da pessoa, que podem constituir fatores de risco para

a ocorréncia de quedas.

A avaliacdo da nossa intervencdo a nivel da prevencdo de queda, foi
complementada recorrendo a aplicacdo da escala de Escala de Quedas de Morse,
Time Up and Go Test, o 30-Second Chair Stand Test e a Falls Efficacy Scale

International - verséo portuguesa.

A escolha recaiu sobre estes instrumentos de avaliacdo, pois permitem recolher
dados pertinentes que possibilitam fundamentar a tomada de decisdo do EEER,
contribuindo também, para ter uma visdo holistica da pessoa, tendo em conta a sua
singularidade, uma vez que nos levaram a compreender quais as dimensdes
afetadas, as consequéncias funcionais negativas e 0s aspetos que constituiam

fatores de risco para a pessoa.

Para o preenchimento, consultamos previamente o processo clinico e colnemos
dados através da entrevista a pessoa e cuidador. Estas intervencdes possibilitaram
aprofundar conhecimentos acerca da situagdo clinica e historia pessoal, assim

como, avaliar a funcionalidade e identificar as necessidades de intervengao.

O recurso a diferentes instrumentos de avaliacdo, possibilitou detetar com rigor,
as alteracbes atuais e potenciais a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratorio, da alimentagdo e da eliminagcdo. Com fundamento nesta avaliagdo
também conseguimos identificar a capacidade funcional da pessoa para realizar as
AVD.

A utilizacdo destes instrumentos foi Gtil na avaliagdo inicial, mas também ao
longo da nossa intervengdo, como forma de comparar a evolugcdo da pessoa,
evidenciando os ganhos em saude.
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ApoGs a avaliacao inicial, discutimos com a pessoa e familia as alteracdes da
funcdo que identificamos, bem como os fatores de risco. Definimos em parceria as
estratégias a implementar de forma a promover o bem-estar e a qualidade de vida, e
os resultados esperados. Concebemos e implementdmos planos de cuidados,
selecionando e prescrevendo as intervengdes que permitiram otimizar ou reeducar a
funcédo alterada, assim como eliminar ou minimizar o efeito dos fatores de risco

presentes.

Posteriormente, procedemos a monitorizacdo da eficacia das intervencdes

implementadas, otimizando-as em func¢do dos resultados evidenciados.

De referir que todas as intervencdes que planeamos foram previamente
discutidas com as Sras. Enfermeiras orientadoras. Também tivemos oportunidade de
discutir com a Sra. professora os processos de enfermagem que desenvolvemos ao

longo do estagio.

Como exemplo destacamos a nossa intervencdo com a Sra. D. M. H. (Apéndice
10 e 11), internada no SMI, com diagnéstico de AVC isquémico a direita, com
hemiand6psia homénima a esquerda. Anteriormente a data de entrada no CH
realizava as AVD de forma independente, residia com a filha e frequentava um
centro de dia das 8h00 as 17h00, de segunda a sexta-feira. Devido a incapacidade
para realizar as AVD de forma independente a familia referiu que ndo conseguia
prestar os cuidados necessarios a Sra.

A nossa intervencéo contemplou a avaliacdo da funcionalidade da pessoa, assim
como dos fatores de risco presentes. Em parceria com a Sra. e a sua familia,
concebemos e implementamos intervengdes, com o intuito de otimizar e reeducar a
funcdo motora e sensorial, possibilitando melhorar a sua autonomia e independéncia
na realizagdo das AVD. Como resultado final, a intervencdo permitiu ndo sé cuidar
da pessoa, mas capacita-la para adaptar-se a limitacdo que apresentava. Devido a
estes ganhos em saude a Sra. regressou para o domicilio, reintegrando-se na

comunidade, mantendo o seu bem-estar e qualidade de vida.

Esta atuagdo cumpre os designios estabelecidos pela OE, para a intervengdo do
EEER. Este tem como objetivo

“assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir

complicacbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes

terapéuticas que visam melhorar as fun¢cbes residuais, manter ou recuperar a
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independéncia nas actividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas” (OE, 2010a, p.1).

Para que esta atuacao seja eficaz o EEER

“utiliza técnicas especificas de reabilitagdo e intervém na educacdo dos clientes e
pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o
direito a dignidade e a qualidade de vida” (OE, 2010a, p.1).

Durante o estagio, também implementamos intervencfes a nivel da reeducacao
funcional respiratoria. Para intervir com o objetivo de reduzir a tensao psiquica e a
sobrecarga muscular, realizamos ensinos, instrucdo e treino das posicbes de
descanso e relaxamento, assim como a consciencializacéo e controlo da respiracao
(Cordeiro & Menoita, 2014; Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal & Maia, 1988).

Com o intuito de assegurar a permeabilidade das vias aéreas implementamos
manobras de limpeza das mesmas. Neste dominio realizamos o ensino, instrucao e
treino das técnicas da tosse, do ciclo ativo das técnicas respiratorias e da drenagem
postural modificada, associando as manobras acessorias de modo a maximizar o

efeito das intervencdes (Cordeiro & Menoita, 2014; Heitor et al., 1988).

Para prevenir e corrigir defeitos ventilatérios permitindo melhorar a distribuicao e
a ventilagdo alveolar realizamos o ensino, instrucdo e treino do controlo da
respiracdo associando a expiracdo com os labios semicerrados e a respiracao
diafragmatica. Também aplicAmos exercicios respiratorios recorrendo a reeducacao
respiratoria do tipo abdomino-diafragmatico e costal. Melhoramos a performance dos
musculos respiratorios recorrendo a implementagdo de treino especifico dos
musculos respiratorios e a espirometria de incentivo (Cordeiro & Menoita, 2014;

Heitor et al., 1988).

Tivemos oportunidade de implementar técnicas como a terapéutica de posicao e
abertura costal seletiva com o intuito de impedir a formacao de aderéncias pleurais,
manter e recuperar a mobilidade costal e diafragmatica. Para corrigir defeitos
respiratorios implementamos o treino de reeducacao no esforgo através do controlo
da respiracdo no esforco desenvolvido pelo treino de marcha, subida e descida de
escadas, treino de reeducacéo fisica global ou treino de AVD (Cordeiro & Menoita,
2014; Heitor et al., 1988).
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De modo a prevenir e corrigir alteracdes musculo-esqueléticas, implementamos
técnicas de correcdo postural e exercicios de mobilizacdo osteoarticular (Cordeiro &
Menoita, 2014; Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal & Maia, 1988).

A nivel da reeducacgéo funcional motora e sensorial, tivemos oportunidade de
ensinar, instruir e treinar diferentes técnicas, nomeadamente a facilitacao cruzada, o
posicionamento terapéutico, a estimulacdo sensorial e as mobilizacdes passivas,
ativas assistidas, ativas e ativas resistidas ao nivel dos diferentes segmentos
corporais. Desenvolvemos as atividades terapéuticas rolar, ponte, rotacao

controlada da anca, carga no cotovelo e automobilizacéo.

Destacamos pela interligacdo a tematica do nosso projeto, as intervencdes que
realizadmos a nivel da técnica de levante e transferéncia, o treino de equilibrio, de
marcha e das AVD. Esta atuacdo estd em consonancia com as verificacdes de Avin
et al. (2015), que constataram que as intervencdes para a identificacdo e gestédo do
risco de queda na pessoa idosa, incluem uma avaliagdo multifatorial do risco de
gueda, que englobe a forca muscular, o equilibrio corporal, a marcha e a capacidade

para realizar as AVD.

Enquadrado no treino de marcha e equilibrio, incluimos na nossa intervencéo o
treino de subida e descida de escadas. Esta atuacdo tem por base o estudo
realizado por Kyrdalen et al. (2014), no qual foi desenvolvido um programa de
reabilitacdo que incluia a realizacdo de exercicios de alongamento, exercicios de
forca muscular, treino de equilibrio e marcha com a realizacdo de agachamentos e
subida e descida de escadas. Estes autores verificaram que a realizacdo do
programa de reabilitagdo teve impacto ao nivel do equilibrio corporal, forgca muscular
e marcha, com repercussbes positivas a nivel da prevencdo de quedas. Estas
constatacdes estdo em concordancia com os dados verificados por Kwok e Tong
(2014), estes concluiram que a participagdo num programa de reabilitagdo com foco
em exercicios de desenvolvimento de forca muscular, resisténcia, equilibrio e

flexibilidade, teve repercussao na diminuicdo da ocorréncia de quedas.

De referir que a nivel das AVD, tivemos oportunidade de ensinar, instruir e treinar
os cuidados pessoais e higiene, o vestir e despir, a alimentacdo e a eliminagao
vesical e intestinal. Estas intervencdes atingem especial importancia a nivel da

pessoa com alteracdes neuroldgicas, pois € a base para a sua capacitacdo no
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sentido da reintegracdo e participacdo na sociedade, designio consagrado para o
dominio desta competéncia do EEER que estamos a analisar.

Para o treino das AVD tivemos em atencdo os habitos da pessoa, 0s seus
costumes, assim como, o ambiente a nivel do domicilio. Focamos o estimulo a
participagdo da pessoa, com o intuito de desenvolver a sua capacidade funcional,
permitindo readquirir a sua rotina diaria.

No ambito das AVD, nomeadamente os cuidados pessoais e higiene, o vestir e o
despir, a eliminacao vesical e intestinal, a nossa intervencédo foi importante, ndo sé
pelo cuidado que prestamos a pessoa e pela capacitacdo para a realizacdo de forma
independente, mas também porque associado a estas atividades existe uma elevada
ocorréncia de quedas (Fernandes & Almeida, 2017), sendo fundamental o ensino,
instrucao e treino para a sua realizacado de forma segura.

A nivel do treino da AVD alimentacdo, além da capacitacdo da pessoa para
realizar esta atividade de forma independente, com ou sem recurso a produtos de
apoio®, também avalidmos alteracdes da degluticdo, assim como o compromisso da
alimentacdo associada a paresia facial pelo que implementamos planos de
reeducacao a este nivel. Neste dominio de intervencdo foi necessario proceder a
articulagdo com a dietista e o servi¢o de alimentacdo, de modo a personalizar a dieta
as necessidades da pessoa e a refletir a sua preferéncia.

De referir que indissociavel de cada intervencédo que realizamos com a pessoa,
esta o reforco positivo. O EEER deve personalizar a intervencdo e motivar a pessoa
para a sua realizacdo. Esta atuacdo é de grande importancia possibilitando obter
uma maior participagcdo da propria, assim como, uma maior satisfagdo com o
cuidado (Epstein, Fiscella, Lesser & Stange, 2010; Lemmens, Nieboer & Huijsman,
2008; Suhonen, Valimaki & Leino-Kilpi 2008).

8 “Produtos de apoio (anteriormente designados de ajudas técnicas) qualquer produto, instrumento, equipamento
ou sistema técnico usado por uma pessoa com deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne,
compensa, atenua ou neutraliza a limitagdo funcional ou de participagdo” (Decreto-Lei n°93, 2009, p. 2276).
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3.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania

Com vista ao desenvolvimento de competéncias neste dominio® tragdmos como
objetivo especifico, Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacéo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

Durante o estagio intervimos com a pessoa de modo a prevenir a reducdo da
capacidade funcional associada ao processo de envelhecimento, de doenca e da
propria hospitalizacdo. Constatamos que na sequéncia destes processos a pessoa
adquiriu restricbes na sua capacidade funcional, o que se revelou extremamente
limitativo aguando do regresso a casa (Asmus-Szepesi et al, 2011; Touhy & Jett,
2010). Esta limitacdo da atividade ndo esta diretamente associada a doenca que
motivou a hospitalizacdo, pois apds a sua resolucdo, a pessoa nao recupera de
imediato a capacidade funcional prévia (Hoogerduijn, Schuurmans, Korevaar,
Buurman & Rooij, 2010).

A limitacdo da capacidade funcional compromete a independéncia e o futuro da
pessoa, estando diretamente ligada ao seu bem-estar e qualidade de vida. Para
minimizar este risco, 0 EEER deve intervir com a pessoa, capacitando-a através da
promocdo da mobilizacdo e préatica de exercicio fisico, treino especifico de AVD,
realizando sessdes de educacdo para a saude e promovendo a prevencdo de
quedas (Miller, 2012).

Como exemplo da nossa intervencdo ao nivel da capacitacdo da pessoa com
limitacdo da atividade e para a reinsercao e exercicio da cidadania, destacamos o
caso da Sra. D. M. M., que menciondmos anteriormente. Esta Sra. por apresentar
limitacdo da mobilidade devido a diminuicdo da forgca muscular e da amplitude
articular a nivel do membro inferior direito era incapaz de subir e descer escadas,
atividade fundamental para si, pois reside sozinha no primeiro andar de um prédio
sem elevador.

Para intervir, avaliamos a problemética da limitagdo da atividade para a pessoa e
as implicacbes para a sua participacdo na sociedade. Com o objetivo de capacita-la

para o autocuidado e visar a reinsercao e exercicio da cidadania desenvolvemos

° Neste dominio inserem-se as seguintes competéncias: Elabora e implementa programa de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a maximiza¢do da autonomia e da qualidade de vida (J2.1);
Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social (J2.2).
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intervencbes autbnomas do EEER, nomeadamente treinos especificos de AVD,
selecionamos, prescrevemos, ensindmos e supervisiondAmos a utilizacdo de
produtos de apoio, como a escova de cabo comprido para a realizacdo dos cuidados
de higiene pessoal, a calcadeira para sapatos e botas, o assento de sanita elevado,
a barra de apoio de chuveiro, o banco de duche e a bengala com trés pontos de
apoio.

Esta atuacéo € preconizada pelo Regulamento das competéncias especificas do
EEER e pelo Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados
em enfermagem de reabilitagéo (OE, 2015).

De referir que apesar de ser reconhecida a competéncia do EEER para a
selecdo, prescricdo, ensino, instrugcdo e treino com produtos de apoio, a
comparticipacdo econOmica para a aquisicdo da maioria dos produtos esta limitada a
prescricdo por um médico (Despacho n°® 7197, 2016). Como exemplo, referimos os
produtos de apoio para a realizacdo de cuidados pessoais e auxilio na mobilidade,

entre outros.

Relacionado com os produtos de apoio, identifichAmos a necessidade,
selecionamos, prescrevemos, ensinamos, instruimos e treinamos a sua utilizacao a
nivel das AVD alimentacéo, higiene, vestuario, eliminacédo e locomocao.

Destacamos pela ligacao a tematica deste relatério, a utilizacdo dos produtos de
apoio no ambito das AVD, pois permitem a capacitacdo da pessoa para a sua
execucao de forma segura, eliminando ou minimizando os fatores de risco para a

ocorréncia de quedas (Fernandes & Almeida, 2017).

Tal como referimos anteriormente, no SMI desenvolvemos um pdster com o
tema Andar com auxiliar de marcha. O nosso obijetivo foi sensibilizar os elementos
da equipa de enfermagem para a correta selecéo e utilizacdo destes produtos de
apoio.

O recurso a auxiliares de marcha é um componente dos programas
multidimensionais de prevencdo de quedas e a incorreta utilizacdo estad associada
ao aumento do risco de quedas (Liu, Eaves, Wang, Womack & Bullock, 2011; Luz,
Bush & Shen, 2017). E fundamental capacitar a pessoa para a correta utilizagio dos
auxiliares de marcha e garantir a manutencdo dos mesmos. Para tal, € necessario
conhecer os diversos equipamentos, saber selecionar o adequado para cada pessoa
e a sua correta utilizacdo (Carinhas, Eusébio, Carvalho, Lopes & Braga, 2013).
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Tendo em conta a reinser¢cdo social da pessoa, durante o estagio a nossa
intervencdo teve como objetivo além de a capacitar, capacitar a familia para a
estimular a desenvolver as suas atividades ao invés de a substituir na execucéao.
Encaramos a pessoa de forma holistica, realizando a avaliacdo do seu contexto
social e familiar. Neste dominio, um dos fatores de risco que leva a consequéncias
funcionais negativas € o estereétipo que tende a desvalorizar a capacidade da
pessoa idosa. Tendo em conta este aspeto, intervimos com a familia demonstrando
as capacidades da pessoa, pois esta atitude € extremamente importante e

promotora da funcionalidade (Miller, 2012).

Fundamental para o sucesso desta intervencdo, foi o conhecimento e
compreensao da dinamica familiar, permitindo envolver a pessoa e a sua familia no

planeamento e execucéo dos cuidados.

E essencial que a familia seja encarada como o alvo de intervencdo. Devem ser
avaliadas as suas capacidades e dificuldades para cuidar da pessoa doente e
planeadas intervencdes, de modo a capacita-la para prestar os cuidados
necessarios (Clay & Parsh, 2016; Reinhard, Given, Petlick & Bemis, 2008).

A titulo de exemplo, referimos a nossa intervencdo com a Sra. D. M. J. de 87
anos, que tinha tido internamento hospitalar com alta clinica ha 21 dias, com o
diagnostico médico de gonartrose e antecedente pessoal de doenca de Alzheimer.
Segundo a filha, que assume a funcao de cuidadora informal, anteriormente a este
internamento a Sra. realizava marcha com apoio de andarilho, necessitando de
supervisao ou auxilio para a realizagdo das AVD. Durante o internamento iniciou um
quadro de agitagdo com necessidade de contencdo quimica e fisica, tendo
permanecido acamada por diversos dias. Apos a alta clinica manteve-se acamada
devido a alteragBes do estado de consciéncia, alteracdo do equilibrio corporal e da
forca muscular. Neste periodo a cuidadora manifestou limitacdes em cuidar da Sra.,
expressando dificuldade a nivel da prestacdo dos cuidados de higiene, mobilizacao,

posicionamento e transferéncia.

Apés a nossa avaliacdo identificamos, para além das dificuldades expressas
anteriormente, défice ao nivel da capacidade para desenvolver estimulos cognitivos
e sensoriais, uma vez que o0s cuidados centraram-se na prestacdo de cuidados
fisicos. Também verificamos que a necessidade de cuidar da sua mae de forma

diferente da anterior dificultou e impediu de continuar com 0s seus projetos de vida.
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Apesar de anteriormente assumir a fungdo de cuidadora, as necessidades de
cuidados eram diferentes. Nesta fase centrava-se no cuidado a sua mae, ndo se
ausentava do domicilio, abandonou todas as suas ocupacfes de lazer, isolou-se
socialmente, chegando a negligenciar os seus proprios cuidados relacionados com a

alimentacao e higiene.

A natureza subita e inesperada da necessidade de iniciar a funcédo de cuidador,
sem preparagdo prévia € uma experiéncia que tem que ser reconhecida e
compreendida. Ser inesperadamente cuidador implica uma gestdo do tempo pessoal
gue permita responder as necessidades de outra pessoa (Pereira, 2011). Requer um
esforco suplementar de adaptacdo, de modo a assumir a responsabilidade dos
cuidados e a necessidade de mudanca no seu projeto de vida (Fernandes, 2011),
pelo que esta problemética deve ser alvo de atencado por parte do EEER.

A funcdo do cuidador informal € uma realidade complexa que ultrapassa
largamente o apoio a pessoas dependentes na realizacdo das AVD (Hoffman &
Rodrigues, 2010). Traduz-se num evento significativo com diversas repercussoes,
guer pela dimenséao fisica que envolve, quer pela duracdo prolongada no tempo em
gue habitualmente decorre, tendo implicacdes na possibilidade de diminuicdo das
interacbes sociais e alteracdo dos relacionamentos ou pela necessidade de

reorganizacao da vida pessoal (Pereira, 2011).

Estas repercussdes séo identificadas como uma sobrecarga para o cuidador,
traduzindo-se em duas dimensdes distintas: a sobrecarga objetiva, que se relaciona
com as atividades que tem de realizar e as suas implicacbes na vida familiar; a
sobrecarga subjetiva, que esta relacionada com a repercussao emocional implicita
no ato de cuidar (Fernandes, 2011; Gil, 2010; Marques, 2007).

Na maioria das vezes a sobrecarga que o processo de cuidar acarreta é
potencialmente promotora de uma tensdo que pode culminar num processo
disruptivo de toda a dinamica familiar (Fernandes, 2011). Esta ndo pode ser
ignorada pelos profissionais de saude, pois tem que existir o reconhecimento do

contributo do cuidador informal na prestacéo de cuidados.

No entanto, apesar de se verificar uma sobrecarga do cuidador perante a
necessidade de cuidar de outra pessoa, emergem desta interacdo repercussoes
positivas (Pereira & Filgueiras, 2009). Muitos familiares, cuidadores informais
percecionam um novo sentido de vida decorrente do assumir dessa funcéo,
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atribuindo maior énfase na influéncia positiva nas suas vidas e na relagdo com a
pessoa dependente, do que na sobrecarga que sentem (Cangelosi, 2009; Donellan
et al., 2002).

Os cuidadores informais sdo o maior recurso que o0s profissionais de saude
podem utilizar, tendo implicacbes diretas no processo de reabilitacdo, devendo as
abordagens ser consistentes, possibilitando a aquisicdo de capacidades que
permitam lidar com a situacdo da pessoa doente (Anthony, Cohen, Farkas & Gagne,
2002). Encardmos o cuidador informal como parceiro no cuidar, sendo esta atuacao
a base para a concecdo de uma pratica de cuidados centrados na pessoa. Ao
trabalhar em parceria com a pessoa e familia, conseguimos identificar as suas
necessidades e estabelecer uma relacdo que permitiu resolver os problemas
identificados (Laschinger, Gilbert, Smith & Leslie, 2010).

Para a execucéo do cuidado centrado na pessoa, espera-se que 0 enfermeiro
possua um conjunto de atributos profissionais e pessoais que favorecam o
estabelecimento de uma relacéo terapéutica, que desenvolva um ambiente propicio
aos cuidados, com o estabelecimento de sistemas organizacionais de suporte e
tomada de decisdo partiihada (McCormack & McCance, 2006; McComarck et al,
2015).

Na operacionalizagédo dos cuidados demonstrdmos envolvimento e compromisso
com a pessoa, empatia, capacidade para lidar com as suas crencas e valores,
colaboramos na tomada de decisdo e na satisfacdo das necessidades, através de
uma abordagem de cuidados holistica. Como resultado surgiu maior envolvimento
da pessoa e familia nos cuidados, a decisao partilhada foi concretizada, aumentando

consequentemente a satisfacdo com os cuidados prestados

No caso da Sra. D. M. J. intervirmos realizando o ensino, instrucéo e treino das
técnicas de prestagcdo de cuidados de higiene, mobilizagdo, posicionamento e
transferéncia, assim como de estimulagéo cognitiva e sensorial. Estas intervencdes
possibilitaram capacitar a cuidadora informal para otimizar a resposta as
necessidades evidenciadas pela pessoa doente. Permitiram também, capacita-la
para reorganizar o seu projeto de vida, englobando o cuidado a pessoa como parte
desse projeto, mantendo o foco também nas suas préprias necessidades.

De referir que para intervir com o objetivo de aumentar a capacidade funcional

da pessoa, para maximizar o seu bem-estar e qualidade de vida foi necessaria uma
45



avaliacdo do ambiente, pois a “capacidade reflecte a aptiddo do individuo ajustada
ao ambiente” (Organizacdo Mundial da Saude, 2004, p.17). A avaliacdo do ambiente
permitiu determinar quais os fatores que limitam a funcionalidade da pessoa,
otimizando a nossa intervencdo de modo a eliminar ou minimizar a sua influéncia.
Esta atuacdo também estd em consonancia com as indicagcbes do Programa
nacional para a saude das pessoas idosas para a promocdo de ambientes

capacitadores (Direcao-Geral da Saude, 2006).

Considerando estes pressupostos e que o ambiente sdo todas as condicfes
externas a pessoa que influenciam as dimensdes biopsicoespiritual e a
funcionalidade (Miller, 2012), ao longo do estagio avaliamos e aconselhdmos
estratégias para otimizar este dominio.

A nivel da ECCI, tal como referido anteriormente, inserido no desenvolvimento
da norma de procedimento para identificacdo e prevencdo do risco de queda da
pessoa em contexto domiciliario (Apéndice 5), englobamos o Guia orientador para
avaliacdo dos fatores de risco de queda. Este guia permite identificar os aspetos
relacionados com a habitacdo que podem constituir uma ameaca a seguranca da
pessoa, possibilitando realizar uma avaliacdo dos fatores de risco para a ocorréncia
de queda. De referir que utilizdmos este instrumento em ambos 0s contextos de

estagio para avaliar o ambiente no qual a pessoa se inseria.

Apoés esta avaliacdo, foi fundamental o ensino a pessoa acerca dos fatores de
risco identificados, assim como, das acfGes a realizar de modo a eliminar ou
minimizar a sua influéncia.

O EEER estad numa posicao ideal para ensinar a pessoa acerca do processo de
saude e envelhecimento, capacitando-a para implementar estratégias de resolucao
de problemas direcionadas para o bem-estar, melhorando a funcionalidade e a
qualidade de vida (Miller, 2012).

Por vezes um degrau no chuveiro pode parecer uma barreira intransponivel, mas
a colocacdo de uma barra de apoio permite a transposicdo desse obstaculo em
seguranca. Esta foi uma constatagdo que identificamos ao longo do estagio e que
alertou para a importancia de ensinar e supervisionar a pessoa ou familiar a
transformar o ambiente num ambiente capacitador.

As condicbes do ambiente influenciam a pessoa, principalmente se existirem
alteracOes das capacidades sensoriais e motoras (Miller, 2012).
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De referir que neste dominio, as avaliacdes que realizamos no ambito do estégio
na ECCI, comparativamente com as efetuadas no SMI, permitiram uma visdo mais
abrangente sobre as problematicas associadas as diferentes condicdes de saude da
pessoa. Esta deixou de ser perspetivada tendo em conta apenas o relato da pessoa
e passou a ser enquadrada no contexto onde habita.

A titulo de exemplo, referimos as avaliacbes onde constatamos condi¢cbes
habitacionais pouco favoraveis, com iluminacdo insuficiente, pavimentos
escorregadios, com presenca de desniveis sem auséncia de contraste entre eles,
tapetes e passadeiras soltas, escadas e chuveiros sem presenca de barras de
apoio, sendo estes, fatores de risco para a ocorréncia de quedas (Fernandes &
Almeida, 2017). Com o intuito de tornar o ambiente capacitador realizamos
aconselhamento a pessoa e familia acerca de como eliminar ou minimizar o efeito

dessas barreiras.

3.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Para desenvolver as competéncias deste dominio'® delineamos como objetivo
especifico, Maximizar a capacidade funcional da pessoa.

O EEER deve intervir com a pessoa promovendo a sua funcionalidade, o seu
bem-estar e qualidade de vida (Miller, 2012). Seja “em relagdo a uma doenga, a uma
deficiéncia, ou em relacdo a uma dificuldade, € necessario precisar a natureza dos
problemas encontrados em termos de funcionalidade” (Colliére, 1997, p.301).

Neste ambito, durante o estagio desenvolvemos interven¢cées com a pessoa no
sentido de maximizar as suas capacidades funcionais, conduzindo a um melhor
desempenho motor e cardio-respiratério. Realizdmos ensino, instrugédo e treino de
fortalecimento muscular, de desenvolvimento de equilibrio corporal e da marcha com
ou sem recurso a produtos de apoio. Tendo em conta o objetivo de maximizar a
funcionalidade da pessoa, considerando que as alteracbes decorrentes do processo
de envelhecimento podem interferir no desempenho motor e cardio-respiratoério, foi
fundamental a implementacao do treino de tolerancia ao esforco e de realizagédo das
AVD.

10 - . . . .

Neste dominio englobam-se as seguintes competéncias: Concebe e implementa programas de treino motor e
cardio-respiratdrio (J3.1); Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério em funcao dos
resultados esperados (J3.2).
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A fundamentacédo para o desenvolvimento destas intervencdes foi suportada por
estudos realizados por Avin et al. (2015), Kyrdalen et al. (2014), Kwok e Tong (2014)
e Taylor et al. (2012) que verificaram a influéncia do treino de desenvolvimento de
forca muscular, equilibrio corporal, marcha e a capacidade para realizar as AVD na

diminuic&o da ocorréncia de quedas.

Também realizdmos ensino, instrucdo e treino das posi¢cdes de descanso e
relaxamento, assim como a consciencializacéo e controlo da respiracao, técnicas de
correcdo postural e exercicios de mobilizacdo osteoarticular, treino dos musculos
envolvidos no processo respiratério e técnicas de conservacdo de energia. O
objetivo destas intervencdes foi otimizar a coordenacdo e eficAcia dos musculos
respiratorios, assim como melhorar a capacidade da pessoa controlar a sua
respiracdo, possibilitando o relaxamento dos musculos acessoérios da respiracao
(Cordeiro & Menoita, 2012; Heitor et al., 1988).

Como o sucesso do processo de reabilitacdo depende ndo sé das sessbes de
reeducacao funcional, mas também do desempenho da pessoa durante as restantes
horas do dia é fundamental a aquisicdo de conhecimentos que Ihe permitam lidar
com as alteracdes de saude (Hoeman, 2000; Menoita, 2014). Muitos dos desafios
gue se colocam a pessoa idosa envolvem a funcionalidade, logo estes necessitam
de informacdo, ndo sO acerca do processo de envelhecimento, mas também das
intervencdes que promovem o bem-estar (Miller, 2012). A realizacdo do ensino a
pessoa e familia assume especial relevancia, pois a informacao deve conduzir ao
desenvolvimento de capacidades que permitam gerir 0s seus préprios cuidados e
controlar a sua vida (Fernandes & Vareta, 2018).

Neste sentido, ao planearmos as sessfes de reeducagéo funcional, englobamos
0 ensino a pessoa e familia acerca do programa de reabilitacdo, quais os exercicios
a realizar, como, quando e a quantidade de vezes que deve executa-los. Abordamos
também a fisiopatologia da doengca em causa, assim como, as patologias associadas
e as consequéncias funcionais implicitas, a importancia da adesdo ao tratamento e a
manutencdo de habitos de vida saudaveis, como a pratica de exercicio fisico, a

alimentacao equilibrada, a eviccéo tabagica e a vacinacdo sazonal.

Ao possibilitar o aumento do conhecimento pela partiiha de informacdes,
permitimos que a pessoa maximize a sua capacidade funcional (Miller, 2012). O
nosso objetivo centrou-se em reforcar 0s ensinos e maximizar a capacidade da
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pessoa e familia para lidar com a doenca e prevenir o desenvolvimento de
complicagbes, de forma a torna-la o mais independente possivel na gestdo e

controlo da sua doenca (Direcdo-Geral da Saude, 2009).

Importa mencionar que de modo a verificar ganhos em saude realizamos a
monitorizacdo da implementacédo e dos resultados obtidos em funcdo dos objetivos
definidos com a pessoa. Para a sua execugao, recorremos aos instrumentos de
avaliacdo mencionados anteriormente aquando da descricdo e andalise da
competéncia Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da prética de cuidados.

A monitorizacdo dos resultados obtidos com recurso a escalas e indicadores de
resultado € imprescindivel para o desempenho profissional do EEER, pois permitem
avaliar a necessidade de restruturar o programa de intervencéo e dao visibilidade a
sua intervencédo, ao produzirem indicadores de resultado em termos de ganhos para
a saude (OE, 2010a).

Como exemplo da intervengdo que realizdmos a nivel da maximizacdo da
funcionalidade da pessoa, destacamos a participacdo no projeto Ha Saude no
Mercado, referido anteriormente. Neste ambito realizdmos um folheto informativo
com foco na pratica de atividade fisica e uma sesséo de exercicio dirigido para a
manutencdo e desenvolvimento do equilibrio, que efetudmos com a participacao de

um grupo de pessoas idosas que frequentam o Centro Social Paroquial.

Para o desenvolvimento destas competéncias salientamos a importancia ndo sé
de toda a componente tedrica e tedrico-pratica lecionada durante o primeiro ano do
curso de mestrado, mas também a realizagdo de pesquisas de artigos em bases de
dados cientificas e leitura de obras de referéncia neste dominio, assim como 0s
momentos de partilha de conhecimentos com as Sras. Enfermeiras orientadoras e
Sra. professora. Estas intervencbes permitiram aprofundar o nivel de
conhecimentos, selecionar os mais pertinentes de modo a fundamentar a pratica de

cuidados e suportar as intervencdes que realizamos.

Para finalizar este capitulo ndo podemos deixar de referir que a realizacdo das
atividades acima mencionadas, permitiram ndo sé atingir o objetivo geral
Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na area motora,
sensorial, cognitiva, cardio-respiratoria, da alimentacdo, da eliminacdo e da
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sexualidade, mas também o objetivo Desenvolver competéncias especificas de
intervencdo do EEER na prevencado de quedas na pessoa idosa.

Delineamos este objetivo porque a prevencdo de quedas € uma area de
intervencdo do EEER na qual pretendiamos atingir a pericia.

Como a queda é um fenbmeno multidimensional, intervimos demonstrando uma
visdo holistica da pessoa. Realizdmos uma avaliagdo multifatorial do risco que
incluiu a componente ambiental, da forca muscular, do equilibrio corporal, da marcha
e da capacidade funcional para realizar as AVD. De acordo com os fatores de risco
identificados implementamos programas de reabilitacdo que eliminaram ou

diminuiram a sua influéncia.
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4. AVALIACAO

Com a realizacdo deste capitulo pretendemos demonstrar os pontos fortes, as
limitacdes e as dificuldades percebidas na implementacdo do projeto de estagio.
Para tal, baseamo-nos na tipologia de andlise SWOT (Strengths, Weaknesses,

Opportunities, Threats).

Strengths

A elaboracdo do projeto de estagio surgiu como elemento facilitador para o
desenvolvimento das competéncias preconizadas. A metodologia de projeto €
permeéavel a reestruturacdo, tendo em conta o desenvolvimento do estudante e as
necessidades identificadas. Assim, o projeto permitiu tracar um caminho a percorrer,
de modo a desenvolver as competéncias necessarias para a obtencdo do grau de
Mestre e do titulo profissional de EEER, demonstrando ser uma ferramenta dindmica
e potencializadora de aprendizagens.

A redacdo deste relatério possibilitou refletir acerca do nosso processo formativo,
identificando e expondo as atividades e aprendizagens que conduziram ao

desenvolvimento das competéncias.

Os conhecimentos que adquirimos durante o primeiro ano do curso, assim como
as pesquisas bibliograficas que serviram de suporte a realizacdo do projeto de
estagio, permitiram que a nossa intervencdo fosse fundamentada com base na

evidéncia cientifica.

A escolha dos locais de estagio revelou ser potenciadora do desenvolvimento de
competéncias, devido a diversidade de pessoas que usufruem destes servigos, 0

que possibilitou implementar diferentes intervencdes de enfermagem de reabilitacéo.

Weaknesses

Consideramos que no SMI a nivel da preparacdo para o regresso ao domicilio,
as oportunidades de articulacdo e envolvimento com a familia ndo corresponderam
as nossas expetativas. Atribuimos esta limitacdo ao horario de estagio (8h00 as
16h00), ao horario de visitas praticado no hospital e a falta de disponibilidade da
familia, devido aos seus compromissos laborais.
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Outro aspeto que pretendemos realcar é o facto de a ECCI abranger uma area
geografica de 460 km?. Esta particularidade traduz-se num grande dispéndio de

tempo a nivel das deslocacfes para a realizacédo das visitas domiciliarias.

Opportunities

O estagio na ECCI possibilitou-nos desenvolver conhecimentos acerca da

intervencdo do EEER na comunidade, aspeto pouco divulgado a nivel nacional.

No SMI esta implementado o projeto Prevencéo de quedas na pessoa internada,
pelo que tivemos oportunidade de desenvolver intervencdes relacionadas com este
projeto, das quais destacamos a participagcdo na auditoria. Como resultado desta
intervencdo, avaliamos a taxa de efetividade na prevencdo de quedas, a taxa de
prevaléncia e a incidéncia de quedas. Os resultados demonstrados por estes
indicadores evidenciam a importancia da identificacdo de areas problematicas na

pratica de enfermagem e o impacto causado pela mudanca no cuidar.

O desenvolvimento de conhecimentos acerca da teoria das consequéncias
funcionais possibilitou diversificar a intervencdo enquanto futuro EEER, com foco
muito particular na pessoa idosa e na alteracdo da funcionalidade, potenciando a

capacidade de percecionar a pessoa de forma holistica.

O recurso a escalas de avaliacdo para monitorizar a situacdo de cada pessoa

permitiu identificar os ganhos da nossa intervencao.

Threats

Na ECCI estad implementado um projeto de Prevencdo de quedas, direcionado
para a pessoa idosa e para os profissionais das instituicbes na comunidade que
tenham foco na area do idoso. No espaco temporal em que desenvolvemos o
estagio as atividades programadas para este projeto ja tinham sido executadas,
contudo participamos no projeto Ha Saude no Mercado, realizando a transposicao
para 0 nosso tema de estagio. Esta participacdo permitiu-nos diversificar a nossa
intervencdo e planear atividades de grupo direcionadas para a populacéo, area na

gual ainda néo tinhamos tido oportunidade de intervir.
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Globalmente consideramos que o0 percurso realizado contribuiu para o
desenvolvimento das competéncias definidas pela OE para a atribuicdo do titulo
profissional de EEER, assim como das competéncias estabelecidas nos descritores
de Dublin para o 2° ciclo de ensino. Neste dominio evidenciamos possuir 0s
conhecimentos e as capacidades de compreensdo necessérias. AplicAmos estas
competéncias em contextos multidisciplinares com o intuito de resolver os problemas
identificados, demonstrando capacidade de tomada de decisdo perante questbes
complexas, comunicando a pessoa e a equipa multiprofissional os pressupostos

inerentes a esse processo de decisao.

Salientamos que os momentos de heteroavaliacdo que realizdmos em ambos os
contextos de estagio serviram de validacdo da nossa intervencgéo. O facto de termos
sido avaliados com mencao de Excelente em ambos os locais de estagio é indicador
de que estamos no caminho certo para demonstrar que desenvolvemos as
competéncias preconizadas para a obtencdo do grau de Mestre e do titulo

profissional de EEER.

Ao longo desta aprendizagem desenvolvemos competéncias comuns do
enfermeiro especialista e especificas do EEER, na medida em que no Dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal ao intervirmos com a pessoa em risco de
queda, promovemos a protecao pelos direitos humanos. Encardmos a pessoa como
parceira na construcdo do plano de cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
facultando informacdes acerca das vantagens das diferentes intervencbes e

apoiando na escolha, respeitando a sua tomada de decisé&o.

No Dominio da melhoria da qualidade participamos em projetos institucionais na
area da qualidade, com foco na prevencdo de quedas na pessoa idosa,
incorporando as diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade da pratica. No
SMI, com a realizacédo da auditoria utilizamos indicadores validos para a medicéo da
qualidade dos cuidados de enfermagem. Desenvolvemos aptiddes a nivel da analise
e planeamento estratégico da qualidade dos cuidados, competéncias na gestdo e
supervisdo de processos de melhoria da qualidade e adquirimos conhecimentos

avancados sobre as diretivas na area da prevencédo de quedas.

A nivel do Dominio da gestdo dos cuidados para prevenir o risco de queda na
pessoa idosa, assumimos a funcdo de gestor de cuidados na interagdo com 0s
elementos da equipa multiprofissional. Estabelecemos uma relagdo de parceria,
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tendo como fundamento o respeito pelo dominio de fun¢gbes de cada técnico. Esta
atuacdo permitiu otimizar o processo de cuidados a nivel da tomada de deciséo e

delegar tarefas possibilitando a continuidade e complementaridade da intervencao.

No Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
responsabilizamo-nos por ser facilitadores da aprendizagem nos contextos de
estagio. No SMI desenvolvemos dois pésteres com as teméticas Consequéncias da
imobilidade e o Andar com auxiliar de marcha. A nivel da ECCI estruturamos a
norma de procedimento para identificacdo e prevencdo do risco de quedas da
pessoa e dois folhetos informativos, focando a pratica de atividade fisica e a

avaliacao do risco de queda e a sua prevencao.

No dominio das Competéncias Especificas do EEER, cuiddmos de pessoas
idosas com risco de queda, capacitando-as para eliminar ou minimizar o efeito dos

fatores de risco presentes, maximizando a sua funcionalidade.

De salientar que nos estudos que identificamos com a realizacdo da revisédo
scoping, foram implementados programas de reabilitacdo abrangendo apenas a
componente fisica da pessoa, pois a intervencdo dos profissionais focou o
desenvolvimento do equilibrio corporal, da forca muscular e da marcha (Kyrdalen et
al., 2014; Kwok & Tong, 2014; Taylor et al., 2012).

Para prevenir a ocorréncia de quedas o EEER deve demonstrar uma visao global
e compreensiva do fenbmeno, considerando que os fatores de risco envolvidos
abrangem mais do que a area motora e sensorial (Miller, 2012). Deste modo para
intervirmos com a pessoa idosa com risco de queda, realizamos uma abordagem
holistica que abrangeu a avaliacdo multifatorial do risco. Apés esta avaliacdo, em
parceria com a pessoa definimos as estratégias a implementar de forma a prevenir a
ocorréncia de queda. Concebemos e implementamos planos de reeducacao
funcional a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da eliminacdo e da
realizacdo das AVD, que permitiram otimizar a funcdo alterada e eliminar ou
minimizar o efeito dos fatores de risco identificados. De modo a reduzir o risco de
gueda, também recorremos a produtos de apoio, capacitando a pessoa para a sua

utilizacéo e identificAmos e orientdmos para a eliminacdo de barreiras arquitetonicas.

De referir que consideramos que os instrumentos de avaliacdo do risco de queda
predizem o risco, mas os profissionais que os utilizam devem encara-los de forma
critica e compreender as suas limitagdes, pois a pontua¢cdo numa escala, por si so,
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nao pode definir as intervencdes de enfermagem. Importa realgar que pessoas com
a mesma pontuacao podem requerer intervencdes diferentes, pois o risco de queda
pode advir de diferentes fatores. A avaliacdo do risco de queda deve ser entendida
ndo como o objetivo final, mas sim como uma oportunidade para identificar os
fatores de risco presentes e delinear possiveis intervencdes que levem a sua
eliminacdo ou minimizacgao.

Tendo em conta todas as experiéncias vivenciadas durante este estagio,
constatdmos que apesar de existir uma preocupacdo em capacitar a pessoa e
familia através da preparacédo para a alta, existem dificuldades no encaminhamento
para os recursos disponiveis ha comunidade, dos quais o EEER faz parte. Esta
situacdo faz com que, por um lado existam pessoas com um elevado nivel de
dependéncia que sdo recorrentemente hospitalizadas, alguns dias ap6s o retorno a
domicilio, devido a incapacidade da familia em prestar os cuidados necessarios a
pessoa e por outro lado, pessoas com limitacdo da capacidade funcional retornam
para a sua residéncia a aguardar a integracdo nas unidades da RNCCI, sem
receberem o apoio do EEER durante esse periodo, com consequente interregno no
plano de reabilitag&o.
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5. CONCLUSAO

A elaboracdo do projeto de estagio que perspetivava a intervencédo do EEER na
prevencao de quedas na pessoa idosa demonstrou ser de extrema importancia para
o desenvolvimento do estagio. Partindo de uma situagcéo problematica, definimos um
processo metodolégico que possibilitou o planeamento das estratégias e atividades
gue implementamos durante o estagio.

Apos verificar o percurso efetuado ao longo deste relatorio, consideramos que
atingimos os objetivos que definimos para a sua elaboracdo, pois descrevemos e
analisamos as atividades realizadas durante o0 estdgio que permitiram o
desenvolvimento das competéncias preconizadas nos descritores de Dublin para o
2° ciclo de ensino para a obtencédo do grau de mestre e as competéncias definidas
pela OE para o EEER.

Na pessoa com a qual intervimos, identificAmos alteracdes inevitaveis
decorrentes do processo de envelhecimento e doenga, que associadas a fatores de
risco originavam consequéncias funcionais negativas. Realizamos uma avaliacéo da
pessoa de forma holistica e, em parceria planeamos e implementamos intervencdes
gue eliminaram ou minimizaram o efeito dos fatores de risco identificados, permitindo
maximizar o potencial funcional da pessoa, assim como, a sensa¢ao de bem-estar e
qualidade de vida.

Este relatério possibilitou destacar esse processo, evidenciando as atividades e
as estratégias que utilizamos para prestar cuidados especializados de enfermagem
de reabilitacdo nas éareas de reeducacdo funcional motora, sensorial, cognitiva,
cardio-respiratoria, da alimentacdo e da eliminacdo, permitindo desenvolver as
competéncias especificas do EEER.

Relativamente as competéncias comuns do enfermeiro especialista, destacamos
como aspeto fundamental para o desenvolvimento do Dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, o respeito demonstrado pelos principios éticos e normas
deontologicas que foi a base para a efetivacdo do cuidado centrado na pessoa e
familia.

No Dominio da Melhoria Continua da Qualidade salientamos a participacdo nas
auditorias de gestéao de risco clinico e geral, assim como do projeto Prevencao de
guedas na pessoa internada, a realizacdo da norma de procedimento, os folhetos
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informativos e as sessfes de educacdo para a saude. Na base destas intervencdes
esta o aprofundar do conhecimento tendo em consideragdo a evidéncia cientifica, o
qgue permitiu fundamentar as intervencdes e melhorar a qualidade dos cuidados.

No Dominio da Gestdo dos Cuidados destacamos a promog¢do de um ambiente
capacitador para a pessoa e familia, e o trabalho desenvolvido com a equipa
multiprofissional de ambos os contextos. Estes aspetos foram cruciais e evidenciam
a importancia da intervencao do EEER na gestéao de cuidados.

Relativamente ao Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
salientamos a importancia do pensamento reflexivo acerca das experiéncias
vivenciadas, permitindo-nos tomar consciéncia dos pressupostos que guiam a nossa
acdo. Neste dominio, a realizacdo dos planos de cuidados, os momentos de reflexao
e as reunides com as Sras. Enfermeiras orientadoras e da Sra. professora tiveram
importancia fulcral para o desenvolvimento das competéncias.

Ao longo desde relatério procurdmos demonstrar o caminho percorrido e
documentar os resultados obtidos através da nossa intervencdo com a pessoa.
Esses resultados demonstram que conseguimos atingir as metas estabelecidas na
fase de desenho do projeto de estagio.

Demonstramos que perseguimos a efetivacdo do cuidado centrado na pessoa de
modo a obter niveis de satisfacdo elevados. Cuidamos de pessoas com
necessidades especiais, capacitimo-las para a reinsercédo e exercicio da cidadania
e maximizamos a sua funcionalidade, de modo a aumentar a sua sensacao de bem-
estar e qualidade de vida.

Destacamos a realizacao da revisdo scoping que permitiu mapear e descrever as
intervencdes de reabilitacdo que promovem a prevencdo de quedas na pessoa
idosa. Nos estudos identificados nesta revisao, foram implementados programas de
reabilitacdo abrangendo apenas a dimensao fisica da pessoa.

Para prevenir a ocorréncia de quedas demonstrdmos uma intervencdo mais
diferenciada e compreensiva do fenbmeno. Avalidmos a pessoa de forma holistica,
considerando que os fatores de risco para a ocorréncia de queda abrangem mais do
que a area motora e sensorial, permitindo esta intervencdo dar visibilidade a
abordagem diferenciada que o EEER tem com a pessoa.

Demonstramos que atuamos como peritos, através de uma abordagem

multifatorial, que focou a implementacdo de estratégias que eliminaram ou
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minimizaram o impacto dos fatores de risco identificados e através do
desenvolvimento de programas de treino de forca muscular, equilibrio corporal,

marcha e realizacdo das AVD.

Participamos no desenvolvimento de intervengbes que possibilitaram a
adaptacdo ambiental e comportamental da pessoa, assim como no desenvolvimento
de programas de reeducacao funcional, ou na sensibilizacdo da comunidade e
equipas multiprofissionais de salude para o impacto que esta problematica tem na

pessoa idosa.

Outro aspeto a salientar € o facto de considerarmos que € necessaria uma
mudanca de perspetiva face a pessoa idosa, afastando-nos da concecdo de o
envelhecimento corresponder a dependéncia. A nossa intervencdo focou a
maximizagdo das capacidades funcionais da pessoa idosa. Esta atuacéo foi
suportada pela teoria da consequéncia funcionais de Carol Miller (2012), que
permitiu desenvolver uma compreensdo abrangente da pessoa como um todo e
intervir de forma diferenciada perante o fenébmeno da queda.

Considerando-se a tematica aqui discutida, perspetivamos num futuro proximo
publicar os dados da revisdo scoping que realizamos e implementar o projeto de
prevencao de quedas em todas as unidades do CH.

Para finalizar este capitulo importa referir que o percurso realizado foi sem
davida gratificante, proporcionou crescimento e desenvolvimento tanto ao nivel
pessoal, como profissional. As competéncias desenvolvidas constituem-se como um
acréscimo indubitavel de conhecimentos e capacidades, que tiveram reflexo a nivel

da prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacao.
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1- IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1- Titulo
Prevencédo de Quedas na Pessoa ldosa: Intervencédo do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagéo.

1.2- Palavras-chave

Quedas; Prevencédo de Quedas; Enfermagem de Reabilitagéo; Idoso.

1.3- Data de Inicio

O Estagio terd inicio a 25 de setembro de 2017.

1.4- Duracéo
O estagio tera a duracdo de 500 horas repartidas ao longo de 18 semanas (9

semanas em contexto hospitalar e 9 semanas em contexto comunitario).



2- INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Para a execucdo deste projeto, sera realizado um estagio, efetuado em duas
fases. A primeira fase decorrera de 25 de setembro a 24 de novembro de 2017, no
Centro Hospitalar (CH), Servico de Medicina Interna (SMI).

O SMI presta cuidados de saude a pessoas com patologia do foro da medicina
interna e é constituido por um Hospital de Dia e por 3 unidades de internamento.

Existem trés enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo (EEER)
alocados as unidades de internamento, que desempenham exclusivamente fungbes
de enfermeiro especialista das 8h00 as 22h30.

A segunda fase decorrerd de 27 de novembro a 9 de fevereiro de 2018, no
Agrupamento de Centros de Saude (ACS), Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC).

A UCC presta cuidados de saude no domicilio e na comunidade, sendo a sua
populacao alvo as familias residentes, 0os grupos vulneraveis e a comunidade da sua
area de abrangéncia.

A equipa multiprofissional tem na sua constituicdo um EEER, que desempenha
funcdes de gestor de caso, com horarios das 9h00 as 16h00, apresentando a
maioria dos clientes, diagnosticos que englobam patologias do foro respiratério e
neurolégico.

Em ambos os locais de estdgio estdo implementados projetos de melhoria
continua da qualidade na area da prevencdo de quedas na pessoa idosa.

De modo a aprofundar conhecimentos acerca do trabalho desenvolvido nestas
unidades, realizamos uma descricdo das unidades, que pode ser consultada em

apéndice (Apéndice 1).



3- COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1- Sumario

O presente trabalho intitulado Prevencdo de quedas na pessoa idosa:
Intervengéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, foi
elaborado no ambito da unidade curricular de Opcéao Il, inserida no 8° Curso de
Mestrado na area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

Constitui-se como um projeto de estagio, elemento de avaliacdo da unidade
curricular, que tem como objetivo descrever, analisar e problematizar a area de
estudo que pretendemos desenvolver em estagio, bem como, identificar as
competéncias a desenvolver de acordo com os descritores de Dublin para o 2° ciclo
de ensino para a obtencao do grau de mestre em articulagdo com as competéncias
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para o EEER.

O projeto € um processo metodolégico que possibilita o planeamento das
estratégias e atividades a desenvolver, tendo em conta a resolugdo de um problema,
previamente definido (Fernandes, 2011). A no¢éo de projeto tem por base o principio
de que a vida é feita de acles e € da interacdo entre a acdo e 0 pensamento que
resulta a aprendizagem. Assim, o projeto pode ser entendido como um instrumento
de formacdo, que implica a aquisicdo, mobilizagdo e desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias (Alarcdo & Tavares, 2007).

Como primeiro passo para o desenvolvimento deste projeto, realizamos uma
pesquisa e reflexdo acerca da importancia do tema. A escolha recaiu sobre a
prevencdo de quedas na pessoa idosa, pois consideramos que é um direito
fundamental de todo o cidaddo, o acesso a cuidados de saude com qualidade em
todas as dimensfes da sua prestacdo, sendo uma dessas dimensdes, a seguranca
do cliente.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, tem como objetivo
estratégico a prevencao de quedas, sendo esta, um dos principais acontecimentos
indesejaveis, considerado um dos grandes desafios no contexto da seguranca
do cliente (Ministério da Saude, 2015).

A nivel pessoal existe a motivacdo para desenvolver competéncias do EEER na

prevencdo de quedas, de modo a tornar-me perito nesta area de atuacdo. Estou



envolvido na coordenacéo de um projeto profissional que tem o intuito de diminuir a
ocorréncia de quedas de pessoas internadas. A sua implementacao teve um impacto
bastante positivo para os clientes e para a instituicao, traduzindo-se numa melhoria
do desempenho dos profissionais e consequentemente da situacdo problematica em
guestao (Fernandes, 2015).

As quedas sdo um grave problema de saude publica (Ministério da Saude, 2015;
World Health Organization [WHO], 2007). Sdo encaradas como um indicador de
gualidade em saude (Montalvo, 2007; WHO, 2008), e como indicador, é sensivel aos
cuidados de enfermagem, constituindo um diagnoéstico de enfermagem na
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (OE, 2011).

A CIPE verséo 2.0 (OE, 2011) define queda como uma descida rapida do corpo
de um nivel superior para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou
incapacidade para sustentar pesos e permanecer na vertical.

As quedas implicam consequéncias fisicas e psicolégicas graves, custos
econdémicos e sociais importantes, conduzindo ao aumento do risco de dependéncia
da pessoa, contribuindo a nivel institucional para o aumento do tempo de
internamento, dos encargos associados aos recursos humanos, materiais e exames
complementares de diagnostico. Na comunidade contribui para uma diminuicao
significativa da qualidade de vida do cliente e familia (Saraiva, Louro, Ferreira,
Batista, Pina & Ramalhinho, 2008).

De acordo com a WHO (2016), 37.3 milhdes de pessoas recorrem anualmente
aos servicos de saude devido a uma lesdo provocada pela queda, sendo que
424.000 dessas ocorréncias tem consequéncias fatais. Segundo a European
Network for Safety Among Elderly ((EUNESE], 2006), pessoas com mais de 80 anos
tém uma taxa de mortalidade associada a ocorréncia de queda 6 vezes superior aos
idosos entre 0s 65 anos e 0s 79 anos.

Entre 28% a 42% da populacdo com idade igual ou superior a 64 anos de idade
sofre uma queda todos os anos (WHO, 2007). Em individuos que estao
institucionalizados as taxas indicadoras de quedas variam de estudo para estudo,
nao sendo consensual se sdo superiores ou inferiores comparativamente com a taxa
de quedas em individuos que vivem na comunidade. No entanto de acordo com
Cameron et al. (2010), WHO (2007), Rebelatto, Castro e Chan (2007), as taxas de
guedas em individuos institucionalizados sdo superiores comparativamente com 0s

gue residem na comunidade.



Em Portugal, estudos realizados por Costa-Dias (2014) identificaram que a nivel
hospitalar existem servigos de internamento com incidéncias de queda de 5,6 e 6,15
guedas por cada 1.000 camas ocupadas por dia.

Nesta area 0 EEER é um perito e a sua intervencao é fulcral, pois a evidéncia
gue identificamos com a realizacédo da revisdo scoping demonstra que as estratégias
de prevencao da queda, sdo baseadas em programas multifatoriais que minimizem o
efeito dos fatores de risco identificados e foquem o treino forca muscular, equilibrio e
marcha (Avin, et al.,, 2015; Kwok & Tong, 2014; Kyrdalen, Moen, Rgysland &
Helbostad, 2014; Taylor, et al., 2012).

Outro fator que tive em conta para a escolha do tema deste projeto deriva do
facto da intervencdo autbnoma do EEER na funcdo motora ser considerada uma
area de investigacdo muito prioritaria para a Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo (OE, 2014), pelo que pretendo desta forma contribuir para o
desenvolvimento da profissdo suportando a tomada de decisédo relativamente as
areas consideradas mais prementes e necessarias para a Enfermagem de
Reabilitacéo.

Com a realizagdo deste projeto pretendo desenvolver competéncias especificas
de intervencéo do EEER na prevencao de quedas na pessoa idosa, continuando o
trabalho que tenho vindo a realizar nesta area, contribuindo para a diminuicdo da
ocorréncia e consequéncias deste fenébmeno.

De acordo com a OE (2012), os enfermeiros tém a responsabilidade de criar e
manter um ambiente de cuidados seguro, através da utilizacdo de estratégias de
garantia da qualidade e de gestdo de risco. Nesta area problematica o EEER tem
um papel fundamental, pois a sua intervencgdo visa promover o diagnéstico precoce
e acgOes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais da pessoa, prevenir complicacdes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas que visem
melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades
de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (OE, 2010).

De modo a sustentar a nossa atuacao durante o desenvolvimento deste projeto,
escolhemos a Teoria das Consequéncias Funcionais, desenvolvida por Carol Miller.

Segundo Miller (2012), existem alteracGes inevitaveis decorrentes do processo
de envelhecimento que associadas a fatores de risco causam consequéncias

funcionais negativas. O enfermeiro deve avaliar a pessoa de forma holistica e



implementar intervengdes de modo a eliminar ou minimizar os efeitos dos fatores de
risco identificados, maximizando o potencial funcional da pessoa, a sua sensacgao de
bem-estar e qualidade de vida.

Para a execucdo deste projeto, sera realizado um estagio, efetuado em duas
fases. A primeira fase decorrera de 25 de setembro a 24 de novembro de 2017, no
CH, SMI. A segunda fase decorrerd de 27 de novembro a 9 de fevereiro de 2018, no
ACS, UCC.

A nivel da organizacdo do projeto, ap0s este sumario apresentamos o
enquadramento conceptual do tema, onde realizamos a revisdo da literatura, de
modo a contextualizar e fundamentar a problematica, enquadrando a intervencéo do
EEER e o modelo tedrico que sustenta a nossa intervencdo. Posteriormente
abordamos a metodologia utilizada, onde consta o plano de trabalho e métodos a
utilizar, definimos o problema identificado e delineamos os objetivos do projeto.
Apresentamos também a fundamentacdo da escolha dos locais de estagio e
realizamos uma descricdo das tarefas e resultados esperados com o
desenvolvimento deste projeto. Por fim, efetuamos as consideracdes finais, seguidas
das referéncias bibliogréficas consultadas para a realizagdo deste projeto.

A fundamentacao deste projeto foi realizada através de pesquisas nas bases de
dados: JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports; EBSCO
HOST (CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text); Nursing Reference
Center; ScienceDirect; Biblioteca do conhecimento online; Google Académico.

Recorremos as palavras-chave Quedas, Prevencdo de Quedas, Enfermagem de
Reabilitacéo e Idoso.

Para a redacdo do projeto foram consideradas as regras do novo acordo
ortografico e a referenciacdo teve por base as normas da Associagdo Americana de

Psicologia, 62 edicao.



3.2- Enquadramento Conceptual do Tema

De forma a contextualizar os métodos que surgem como adequados a este
projeto, importa antes de mais compreender a problemética em estudo. Para
possibilitar uma intervencdo mais eficaz sentimos necessidade de aprofundar
conhecimentos acerca da queda. Assim, para além deste enquadramento
conceptual, realizamos uma revisdo da bibliografia, que remetemos para apéndice
(Apéndice 2), onde apresentamos os dados epidemiolégicos, aprofundamos os

fatores de risco e as estratégias de prevencao de queda.

3.2.1- Fatores de Risco para a Ocorréncia de Quedas

Prevenir o evento de queda é uma conduta de boa préatica, considerado como um
indicador de qualidade dos sistemas de saude. Torna-se fundamental a identificacdo
dos fatores de risco, pois s6 conhecendo a sua diversidade e complexidade é
possivel atuar de modo a eliminar ou minimizar a sua influéncia.

A gueda é um fenémeno multifatorial de grande complexidade. A literatura
descreve uma grande diversidade de fatores de risco que vulgarmente surgem
divididos em fatores extrinsecos e fatores intrinsecos (Almeida, Soldera, Carli,
Gomes & Resendes, 2012; Secoli, 2010).

A WHO (2007) categoriza os fatores de risco em comportamental, biologico,
socioeconémico e ambiental, sendo da interacdo destes que resulta a queda.

De acordo com 0 mesmo autor, os fatores de risco comportamental podem ser
potencialmente modificaveis, pois referem-se as acdes humanas, escolhas diarias e
emocOes. Estdo relacionados com a utlizagdo de polimedicagao, atitudes
sedentarias e utilizacdo de vestuario ou calgado inapropriado.

Os fatores de risco biologico n&o s&o modificaveis, por envolverem
caracteristicas do individuo como a idade, sexo, raca, doengas cronicas, declinio
cognitivo e fisico.

Em relacdo aos fatores de risco socioecondmicos, estes estao relacionados com
a influéncia das condi¢cdes sociais do individuo, rendimentos baixos, nivel

educacional, habitacdo com diminuidos recursos de segurancga e isolamento social.



Por ultimo o fator de risco ambiental inclui a interacdo das condi¢fes fisicas do
individuo e do ambiente que o rodeia. S&o fatores modificAveis como seja 0 caso da
iluminacao insuficiente e do piso escorregadio.

Estes fatores de forma isolada nao representam causas de queda, mas a
interacdo entre eles pode afigurar-se como o elemento causador. Ndo devemos
restringir um evento de queda a um Unico agente causal, pois a queda resulta
frequentemente de uma interacdo entre os fatores, sendo que quanto mais fatores
de risco estiverem presentes, maior sera o risco de queda (Centers for Disease
Control and Prevention [CDC], 2017; WHO, 2007).

De acordo com o CDC (2017) e o National Institute for Health and Care
Excellence ([NICE], 2013) existem fatores de risco que podem ser reversiveis ou
modificaveis, sendo que as intervencées no sentido de os alterar numa direcao
favoravel podem reduzir a probabilidade da ocorréncia do evento. Assim, impde-se
aos profissionais de saude o desafio de identificar e agir sobre os fatores de risco,

passiveis de modificar.

3.2.2- Consequéncias das Quedas

A ocorréncia da queda pode ser responsavel pela perda de autonomia e
independéncia da pessoa idosa, devido as consequéncias fisicas e psicoldgicas,
implicando um aumento do tempo de internamento e o grau de dependéncia da
pessoa, com consequente acréscimo de custos econdmicos e sociais (Almeida,
Brites & Takizawa, 2011; Carvalho, Luckow, Peres, Garcias & Siqueira, 2011).

A WHO (2007) considera que a ocorréncia de quedas na pessoa idosa provoca
aumento dos custos monetarios de forma progressiva em todo o mundo,
abrangendo despesas de saude relacionadas com o tratamento e reabilitacdo da
pessoa e 0s custos relacionados com a perda de produtividade na sociedade.

Oliver, Healey e Haines (2010) referem que a nivel das organizacbes a
ocorréncia de queda leva a um acréscimo de intervencdes adicionais, o que implica
0 aumento no tempo de hospitalizacéo, de transferéncias de clientes para a rede de
cuidados continuados e reclamacdes formais.

As quedas podem ainda estar associadas a algum ceticismo relativamente a
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados e a responsabilidade dos

profissionais (Cintra, Pinto, Sousa, Rosa, Lima & Rodrigues, 2010), facto constatado



através de reclamacdes formalizadas de percecéo de falha nos cuidados prestados
ao cliente (Simpson, Rosenthal, Cumbler & Likosky, 2013).

Para Cintra et al. (2010) e Oliver, Daly, Martin e McMurdo (2004) o fendmeno das
guedas nas organizacdes, além das consequéncias para a pessoa e familia, leva a
desconfianca das pessoas no sistema de saude e provoca ansiedade e stress nos
profissionais envolvidos. Outros autores também referem que a nivel dos
profissionais de saude a queda provoca ansiedade, interfere na confianca e
autoestima sempre que um cliente sofre lesGes resultantes da queda (Johansson,
Bachrach-Lindstrom, Struksnes & Hedelin, 2009; Oliver et al., 2010).

O Ministério da Saude (2015) refere que o impacto financeiro das quedas nos
sistemas de saude estd a aumentar. Em 2006 o custo médio por cada episddio de
gueda com lesdo, envolvendo uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos,
foi cerca de 2900 €. Apesar da queda sem lesao ser a que acarreta menor custo, o
facto de ocorrer em maior niumero leva a que na sua totalidade sejam as que mais
custos representam para 0s hospitais.

Ao analisar os custos que o fendmeno das quedas acarreta, ndo nos podemos
centrar apenas em custos financeiros, pois existe um custo humano. A queda pode
causar angustia, ansiedade, dor, traumatismo, diminuicdo da autoestima e perda da
independéncia. Inicia-se um ciclo onde o medo de voltar a cair leva a uma
diminuicdo na mobilidade, diminuicdo da autoconfianga na deambulacdo, com
consequente aumento da dependéncia, diminuicdo da qualidade de vida, que em
alguns casos acaba com a institucionalizacdo da pessoa (Gomes, Marques, Leal &
Barros, 2014; Healey & Darowski, 2012; Lopes & Dias, 2010).

3.2.3- Intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na

Prevencéo de Quedas na Pessoa Idosa

Segundo a OE (2010), a Especialidade de Enfermagem de Reabilitacao,
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite
ajudar a pessoa a maximizar o seu potencial funcional e independéncia.

O Regulamento de Competéncias Especificas do EEER define que este:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da prética de cuidados;



b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da participacdo
para a reinsercao e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (OE, 2010, p. 2).

De modo a aprofundar conhecimentos acerca da intervencdo do EEER na
prevencdo de quedas na pessoa idosa realizdmos uma revisdo scoping, cujo
protocolo pode ser consultado em apéndice (Apéndice 3).

Como resultado desta revisao verificAmos que, Avin, et al. (2015) realizaram um
estudo com o objetivo de determinar quais as intervencdes eficazes para a
identificacdo e gestdo do risco de queda em adultos idosos. Para a sua realizacao
recorreram ao instrumento para avaliacdo de diretrizes clinicas, AGREEII, tendo
verificado que a evidéncia demostra que deve ser realizada uma avaliagédo
multifatorial do risco de queda, que inclua a componente ambiental, forca muscular,
equilibrio, marcha, capacidade para realizar as atividades de vida diaria (AVD) e
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).

Esta avaliagdo permite identificar os fatores de risco para a ocorréncia de quedas
e tendo em conta esses fatores devem ser implementados programas de
reabilitacdo que eliminem ou diminuam a sua influéncia. Os programas devem incluir
o treino de forga muscular, equilibrio, marcha e modificacdo ambiental (Avin, et al.,
2015).

Kyrdalen, et al. (2014) efetuaram um estudo com objetivo de avaliar a eficacia de
um programa de reabilitacdo a nivel do equilibrio, forca muscular, marcha e
prevencdo de quedas. O programa incluiu sessdes de alongamento, treino de
equilibrio com a realizacdo de agachamentos, marcha e subir escadas. A
componente de exercicios de forca muscular foi desenvolvida recorrendo a halteres.
Foi identificada melhoria a nivel do equilibrio, forca muscular e marcha, mantendo-se
estes resultado numa avaliacdo realizada 3 meses ap0s a conclusdo do programa
de reabilitagdo. Concluiram que o programa de exercicios teve impacto positivo a
nivel da prevencéo de quedas.

Kwok e Tong (2014) realizaram estudo similar com o objetivo de comparar os
efeitos de um programa de reabilitacdo aplicado em domicilio a nivel individual ou
em grupo, a nivel da capacidade fisica, qualidade de vida e prevencdo de quedas,
tendo verificado que a populacdo que frequentou as sessdes de grupo apresentou
niveis aumentados de capacidade fisica, qualidade de vida e menor ocorréncia de

guedas em comparacdo com a populacdo que realizou as sessdes individuais. Em



ambos os grupos foi aplicado o mesmo programa de intervengdo que consistiu em
exercicios de desenvolvimento de forca muscular, resisténcia, equilibrio e
flexibilidade.

Neste estudo o programa de exercicios aplicado individualmente foi
supervisionado por assistentes operacionais que receberam formacdo acerca do
programa, e técnicos da area da reabilitacdo supervisionaram as sessfes de grupo.

Taylor, et al. (2012) compararam a efetividade de um programa de tai chi e um
programa de reabilitacdo na reducdo de quedas na pessoa idosa. No programa de
reabilitacdo foram incluidos exercicios de alongamento, desenvolvimento de forca
muscular e uma componente de exercicio cardiovascular. Durante o periodo de
intervencao verificaram uma reducédo da incidéncia de quedas. N&ao existiu diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos na reducéo da incidéncia de quedas.
Constataram aumento no nivel de equilibrio e forca muscular ao longo do tempo de
intervencgdo, ndo existindo alteracéo a nivel da mobilidade. Nestes indicadores néo
se verificaram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Avin, et al. (2015) identificaram que devem ser realizados programas de
reabilitacdo que incluam planos de exercicios, mas nao verificaram evidéncia acerca
de quais os exercicios mais efetivos para a prevencao de quedas e qual a duracédo
dos programas. Concluiram que deve ser enfatizada a importancia da pratica de
atividade fisica e a pessoa deve ser capacitada para gerir o risco de queda e realizar

a transicdo desses programas para a sua vida diaria.

3.2.4- Teoria das Consequéncias Funcionais

A teoria de enfermagem que sustenta a nossa intervencdo € a Teoria das
Consequéncias Funcionais desenvolvida por Carol Miller.

Miller (2012) postula que o cuidado de enfermagem tem um foco holistico,
englobando a componente biopsicoespiritual da pessoa, reconhecendo que o bem-
estar da pessoa engloba mais do que a funcéo fisica.

Existem alteragdes inevitaveis decorrentes do processo de envelhecimento e a
pessoa idosa experiéncia consequéncias funcionais positivas ou negativas devido a
interacdo entre essas alteragbes e os fatores de risco presentes. A maioria das
consequéncias funcionais negativas pode ser colmatada através de uma intervencao

gue elimine ou minimize os efeitos dos fatores de risco, maximizando o potencial



funcional da pessoa e a sua sensacao de bem-estar. Assim a intervencdo do
enfermeiro deve focar os fatores de risco e o desenvolvimento da sensacéo de bem-
estar da pessoa através da promocdo da salde e de intervencbes dirigidas as
consequéncias funcionais negativas (Miller, 2012).

Segundo Miller (2012), as intervencdes de enfermagem resultam em
consequéncias funcionais positivas que permitem a pessoa idosa funcionar ao seu
melhor nivel, apesar da presenca das alteracdes decorrentes do envelhecimento e
dos fatores de risco.

Considerando o0s pressupostos desta teoria e a sua relagdo com as
competéncias especificas do EEER, consideramos que esta teoria € uma base
adequada para o desenvolvimento deste projeto.

De modo a explicar a atuacdo do enfermeiro na promocdo do bem-estar na

pessoa idosa, Miller esquematizou os componentes da sua teoria na figura 1.

Figura 1. Teoria das Consequéncias Funcionais: Modelo de Atuacdo de Enfermagem.

Avaliacdo de Enfermagem
*AlteragGes decorrentes do envelhecimento

*Fatores de risco
+*Consequéncias funcionais

Fatores de risco
*Condi¢Bes patoldgicas
*Barreiras ambientais
*Farmacoterapia
+ Agentes de stress fisiologicos e
psicossociais
*Atitudes discriminatérias contra os
idosos
*Défice de informagao

Alteractes decorrentes do Conseqguéncias Funcionais
envelhecimento Negativas

*Diminui¢do da fungao fisioldgica *Aumento da vulnerabilidade
*Aumento do potencial para crescimento aos fatores de risco
psicossocial e espiritual *Diminui¢do da salude e
funcionalidade
*Diminuicdo da qualidade de
vida

ntervencdes de Enfermagem
*Intervir nos fatores de risco

*Promocéo da saude
*Referenciar para diferentes técnicos da equipa
multidisciplinar

Resultados de bem-estar
*Aumento da seguranga e funcionalidade
*Aumento da qualidade de vida e bem-estar

Fonte: Miller, 2012, p. 38 — A Nursing Model for Promoting Wellness in Older Adults.



A teoria das consequéncias funcionais preconiza a atuagdo do enfermeiro na
maximizacdo da capacidade funcional da pessoa idosa, da sua saude e qualidade
de vida. No centro desta teoria, Miller enquadrou a definicdo de bem-estar
desenvolvida por Dunn (1959), na qual o bem-estar ndo € encarado como uma
condicdo amorfa, mas como um estado complexo constituido pela sobreposicao de
niveis de bem-estar. Quando consegue reconhecer objetivamente estes niveis de
bem-estar, o enfermeiro percebe que o bem-estar ndo € unidimensional, mas um
panorama de vida em constante mudanca.

A esta definicdo, Miller associou conhecimentos multidisciplinares sobre o
envelhecimento e as conceptualizagBes de tedricos de enfermagem como Virginia
Henderson, Imogene King, Calista Roy, Martha Rogers, Rosemarie Parse, Jean
Watson e Madeleine Leininger.

Miller (2012) desenvolve conceitos como as consequéncias funcionais,
alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento e fatores de risco, e
descreve uma concecao abrangente que engloba a pessoa, saude, ambiente e
enfermagem.

As consequéncias funcionais sé@o efeitos observaveis de agdes, fatores de risco
e alteracoes decorrentes do envelhecimento que influenciam a qualidade de vida e a
capacidade para realizar as AVD da pessoa idosa. Os efeitos relacionam-se em
todos os niveis de funcionamento, fisico, psicoldgico e espiritual.

As consequéncias funcionais negativas sdo as que interferem com a
funcionalidade e qualidade de vida da pessoa idosa e as consequéncias funcionais
positivas sdo as que facilitam um maior nivel de funcionalidade, um menor nivel de
dependéncia e melhor qualidade de vida.

As alteracdes decorrentes da idade sdo processos progressivos, inevitaveis e
irreversiveis que ocorrem durante o0 processo de envelhecimento, sendo
independentes de condi¢cbes extrinsecas ou patologicas. A nivel fisioldgico sao
alteracdes tipicamente degenerativas, a nivel psicoldgico e espiritual existe potencial
para o desenvolvimento.

Os fatores de risco sao condi¢des que levam ao aumento da vulnerabilidade
da pessoa idosa e a consequéncias funcionais negativas. Sao considerados fatores
de risco tipicos a presenca de doenca, o ambiente, estilos de vida, alteracdes
psicossociais, efeitos adversos da farmacoterapia e atitudes baseadas na falta de

conhecimentos.
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A pessoa é considerada como um ser unico e complexo, no qual a
funcionalidade e o bem-estar sdo influenciados pelas alteracbes decorrentes do
processo de envelhecimento e os fatores de risco presentes. Quando as alteracbes
causadas pelos fatores de risco levam a que a pessoa idosa seja dependente de
outro para a realizagdo das suas AVD, os seus cuidadores devem ser considerados
como um foco integral dos cuidados de enfermagem.

O foco da intervencdo do enfermeiro deve centrar-se na eliminacdo ou
minimizac&o dos efeitos dos fatores de risco e promover o bem-estar da pessoa. E
através deste processo que se obtém resultados, devendo dar enfase a promocéao
da saude e intervencdes que foquem as consequéncias funcionais negativas.

O conceito de saude é definido como a capacidade da pessoa idosa atingir o
maior nivel de funcionalidade e qualidade de vida, apesar das alteracdes
decorrentes do processo de envelhecimento e dos fatores de risco.

O ambiente € considerado como todas as condi¢des externas a pessoa.

Miller (2012) aborda a prevencdo de queda na pessoa idosa considerando-a
fundamental para a manutencdo da mobilidade e seguranca A mobilidade é
encarada como um dos aspetos mais importantes da funcédo fisiolégica, pois €
essencial para que a pessoa possa manter a sua independéncia. Esta autora
considera que existem alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento que
influenciam a mobilidade, mas devido a existéncia de inUmeros fatores de risco que
a afetam, a influéncia deste fatores é superior a causada pelo processo de
envelhecimento. Assim, na pessoa idosa surge o duplo desafio de manter a
mobilidade e evitar a ocorréncia de queda e fraturas. Por esta razdo a seguranca é
considerada como um aspeto integral da mobilidade.

Estruturando a nossa intervencdo com base na teoria das consequéncias
funcionais, nos dados evidenciados com a realizagcdo da revisdo scoping e nos
dominios de competéncia do EEER, realizamos o seguinte esquema (figura 2), no

qual esté patente a atuagdo do enfermeiro perante esta problemética.



Figura 2. Intervencdo do EEER na Prevencdo de Queda na Pessoa Idosa.

Avaliacdo de Enfermagem
*Avaliagdo multifatorial dos fatores de risco
*Avaliagdo da forga muscular, equilibrio e marcha

*Capacidade para realizar AVDs e AIVDs
*Comportamentos de satde
*Ambiente seguro

Alteracdes decorrentes do Consequéncias Funcionais Fatores de risco
envelhecimento Negativas *Comportamental

*Diminuicio da massa muscular *Diminuicdo da forca e resisténcia *Biolégico
*Alteracdo degenerativa das articulagdes *Dificuldade em realizar as AVDs e *Socioeconémico

*Diminuigdo da resposta do sistema AlVDs *Ambiental
nervoso central *Aumento do risco de queda e de

fratura
*Medo de cair

Intervencoes de Enfermagem
Programas multifatoriais que incluam:
*Treino de forga, equilibrio e marcha
*Modificagdo ambiental e comportamental
*Ajuste terapéutico
*Educagdo para a saude
*Sensibilizag3do da equipa de sadde

*Osteoporose

Resultados de bem-estar
*Mobilidade segura
*Diminuigdo do risco de queda
*Diminuigdo do risco de fratura
*Qualidade de vida

A queda na pessoa idosa € um fenomeno multifatorial de grande complexidade, e
de modo a diminuir a sua ocorréncia, tem que existir uma avaliacdo multifatorial dos
fatores de risco e a implementacédo de interven¢des especificas de modo a minimizar
ou eliminar a acao dos mesmos. O fendmeno tem que ser abordado de forma global,
sendo a pessoa encarada como um ser em constante interacdo com os diversos

fatores de risco.



3.3. Plano de Trabalho e Métodos

Para a realizacdo deste projeto definimos como situacdo problematica, a
ocorréncia de quedas na pessoa idosa, considerada como um grave problema de
saude publica, que causa consequéncias fisicas, psicolégicas e sociais, levando ao
aumento de dependéncia e institucionalizacdo da pessoa, com consequente
acréscimo de custos econdmicos e sociais (Ministério da Saude, 2015; Nascimento,
Duarte, Antonini & Borges, 2009; Saraiva et al., 2008; WHO, 2007).

Nesta area a atuacdo do EEER é fulcral, pois a evidéncia demonstra que as
estratégias verdadeiramente eficazes na prevencdo da queda estdo englobadas no
seu dominio de competéncias.

De modo a incorporar os resultados da evidéncia cientifica, comecamos por
realizar uma pesquisa exploratoria, recorrendo as seguintes bases de dados: JBI
Database of Systematic Reviews and Implementation Reports; EBSCO HOST
(CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text); Nursing Reference Center;
ScienceDirect; Biblioteca do conhecimento online; Google Académico.

Apos verificarmos que ndo existia nenhuma revisdo scoping que respondesse a
nossa questéo, procedemos a sua realizacdo (Apéndice 3) recorrendo a plataforma
EBSCO HOST, com utilizacdo das bases de dados CINAHL Plus with Full Text e
MEDLINE with Full Text.

Ambas as pesquisas serviram de suporte a elaboracdo deste projeto, permitindo
o desenvolvimento de conhecimentos de modo a fundamentar a intervengdo em
estagio.

A nivel da metodologia de implementagdo do projeto, pretendemos avaliar a
capacidade funcional da pessoa e diagnosticar alteracdes que determinem
limitagcOes da atividade e incapacidades através da colheita de dados, recorrendo a
escalas e instrumentos de medida. Vamos realizar uma avaliagdo multifatorial do
risco, de modo a incluir os fatores de risco de ordem comportamental, ambiental,
socioecondmico e biolégico.

Para avaliar o risco de queda da pessoa idosa iremos utilizar a Escala de
Quedas de Morse. A escolha recaiu sobre esta escala pois esta validada para a
populacao portuguesa e amplamente divulgada no SMI e UCC, sendo aplicada pelas
equipas de enfermagem.



Tendo em conta que a evidéncia demonstra que as estratégias de prevencao de
gueda, sdo baseadas em intervencdes multifatoriais que eliminem ou minimizem o
efeito dos fatores de risco identificados e foquem o treino for¢ca muscular, equilibrio e
marcha, tencionamos utilizar como instrumentos de avaliagdo o Time Up and Go
Test, o 30-Second Chair Stand Test, a Escala de Equilibrio de Berg, a Escala de
Forca Muscular Medical Research Council e a Falls Efficacy Scale International -
versao portuguesa.

Apoés a avaliacdo, sdo planeadas e implementadas estratégias de intervencéo
especificas de enfermagem de reabilitacdo com o objetivo de promover a adaptacao
a limitacdo e maximizar a capacidade funcional da pessoa, minimizando assim o0s
fatores de risco identificados, levando a diminuicao do risco de queda.

De referir que consideramos que os instrumentos de avaliacdo do risco de queda
predizem o risco, mas os profissionais que os utilizam devem encara-los de uma
forma critica e compreender as suas limitagdes, pois por si s6 a pontua¢cdo numa
escala ndo pode definir as intervencbes de enfermagem. Importa realcar que
pessoas com a mesma pontuacdo podem requerer intervencdes diferentes, pois o
risco de queda pode advir de diferentes fatores. A avaliagdo do risco de queda deve
ser entendida ndo como o objetivo final, mas como uma oportunidade para delinear
possiveis intervencoes.

De modo a avaliar os resultados das intervencfes implementadas, iremos
recorrer a aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo anteriormente referidos,
possibilitando assim a comparacéo de resultados.

Sempre que necessario, iremos proceder a reestruturacdo do plano
implementado, consoante as necessidades resolvidas e/ou outras identificadas.

Pretendemos realizar registos da nossa intervencédo de modo a promover a
visibilidade da eficacia dos cuidados prestados pelo EEER, recorrendo a plataforma
SClinico, utilizada em ambas as unidades.

Ao perspectivar o futuro, considero que poderdo existir aspetos que limitam a
implementacdo deste projeto. O possivel desajuste da intencdo projetada
comparativamente com a realidade que irei encontrar pode ser uma dessas
limitacdes, pelo que de modo a minimizar a sua ocorréncia, realizei entrevista prévia
com os EEER dos locais de estagio. Outra situacdo prende-se com a gestdo do
tempo, pois as exigéncias laborais e pessoais acrescem-se as exigéncias que

poderdo existir nos locais de estagio. No sentido de minimizar essa limitacao,



realizei um cronograma de atividades (Apéndice 4), ferramenta fundamental para
uma correta gestao de tempo.

Considero que a metodologia a implementar é permeavel a restruturacdo, tendo
em conta o meu desenvolvimento e as necessidades identificadas. Assim, este
projeto apresenta-se como uma perspectiva, um caminho tragado que irei percorrer
de modo ao desenvolvimento das competéncias necessarias para a obtencdo do
grau de Mestre e o titulo profissional de EEER, sendo também uma ferramenta
dindmica, potencializadora de aprendizagens, que possibilita uma adaptacdo a

realidade vivenciada.

3.3.1- Problema Geral e Problemas Parcelares

Enquadrado na definicdo de projeto realizada por Fernandes (2011), ao longo
deste projeto delineamos um processo metodoldgico que possibilita o planeamento
das estratégias e atividades a desenvolver, tendo em conta a resolucdo de um
problema.

Para a elaboracdo deste projeto partimos de um problema geral que é a
ocorréncia de quedas na pessoa idosa.

Como problemas parcelares surge a elevada incidéncia de quedas na pessoa
idosa, o impacto da ocorréncia de quedas na pessoa idosa e o elevado numero de

fatores de risco para a ocorréncia de quedas na pessoa idosa.

3.3.2- Objetivos Gerais e Objetivos Especificos

Tendo em conta os problemas identificados, tracamos como objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na
prevencao de quedas na pessoa idosa;

e Desenvolver competéncias especificas de intervencdo do EEER na éarea
motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da
eliminacédo e da sexualidade.

Como obijetivos especificos delineamos:

e Desenvolver uma pratica profissional mediante processos de tomada de
decisdo ética, suportada em principios, valores, normas deontolégicas e

evidéncia cientifica;



e Dinamizar programas de melhoria continua da qualidade desenvolvidos nos
Servicos;

e Desenvolver competéncias de gestdo de recursos humanos e coordenacéo
de cuidados de enfermagem;

e Cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida;

e Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania;

e Maximizar a capacidade funcional da pessoa.

3.3.3- Fundamentacao da Escolha dos Locais de Estagio

Apoés a escolha da area de intervencéo deste projeto, identificamos as unidades
de saude que podem possibilitar a obtencdo dos objetivos propostos.

Das opcdes disponiveis, a nivel de estagio comunitario selecionamos a UCC,
pertencente ao ACS. Em relacdo ao estagio hospitalar, optdmos por escolher um
local diferente das opc¢des fornecidas, tendo a escolha recaido no SMI do CH.

Os principais aspetos que influenciaram a escolha de ambos os locais de estagio
foi o facto de existirem EEER na prestacdo direta de cuidado de enfermagem de
reabilitacdo e de estarem implementados projetos de melhoria continua da qualidade
na area da prevencao de quedas na pessoa idosa, nos quais o EEER tem um papel
fundamental.

De modo a percecionar se estes locais de estagio permitem a obtencdo dos
objetivos e o0 desenvolvimento das competéncias necessarias, realizei uma
entrevista com os EEER das unidades, cujo guido se encontra em apéndice
(Apéndice 5).

Assim, tendo em conta estes pressupostos, penso estarem asseguradas as
condicbes necessarias para atingir os objetivos e competéncias que nos

propusemos alcancar neste projeto.



3.3.4- Descrigdo das Tarefas e Resultados Esperados

De modo a alcancar os objetivos que nos propusemos atingir, realizamos a
sistematizacao das tarefas e os resultados esperados (Apéndice 6).

As tarefas que pretendemos desenvolver relacionam-se com a prestagéo de
cuidados no ambito da intervencdo do Enfermeiro Especialista e EEER. Como
suporte a realizacéo dessas tarefas, delineamos quais 0s recursos necessarios, bem
como quais os indicadores e critérios de avaliacao a utilizar.

Para uma eficaz execucdo das vérias atividades descritas e consequente

concretizagao dos objetivos programados realizamos um cronograma (Apéndice 4).



CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste projeto de estagio demonstrou ser de extrema importancia
para o desenrolar do estagio. Partindo de uma situagéo problemética, definimos um
processo metodoldgico que possibilitou o planeamento das estratégias e atividades
a implementar de modo a evidenciar o desenvolvimento das competéncias
preconizadas nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de ensino para a obtencéo do
grau de mestre em articulagdo com as competéncias definidas pela OE para o
EEER.

Apos verificar 0 percurso efetuado ao longo deste projeto, considero que
atingimos os objetivos que definimos para a sua elaboracdo, pois descrevemos,
analisamos e problematizamos a area de estudo que pretendemos desenvolver em
estagio.

E o inicio de um processo continuo que ir4 terminar com a elaboracdo do
relatorio de estagio e a sua realizacdo foi sem duvida um processo gratificante que
proporcionou crescimento e desenvolvimento tanto ao nivel pessoal, como
profissional.

Ao longo deste documento fica patente a importancia da funcdo do EEER na
prevencdo de quedas na pessoa idosa. Nesta area de atuacdo, o EEER é um perito,
pois a evidéncia demonstra que a prevencao de quedas pode ser realizada através
de uma abordagem multifatorial, que foque a implementacdo de estratégias que
minimizem ou eliminem o impacto dos fatores de risco, e através do
desenvolvimento de programas de treino de forca muscular, equilibrio e marcha.

Seja no desenvolvimento e lideranca de projetos que levem a adaptacéo
ambiental e comportamental da pessoa, no desenvolvimento de programas de
reeducagdo funcional, ou na sensibilizagdo da comunidade e equipas
multiprofissionais de salude para o impacto que esta problematica tem na pessoa
idosa, o EEER tem uma funcéo fulcral.

Por ultimo, resta referir que para o desenvolvimento deste projeto escolhi dois
locais de estagio que estdo preparados para me possibilitarem o desenvolvimento
das competéncias necessarias, sendo que em ambos estdo a ser desenvolvidos
projetos de prevencdo de quedas na pessoa idosa, que contemplam a atuacéo do
EEER.
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Apéndice 1 — Descrigéo das Instituicbes Envolvidas






Caracterizacao do SMI

De acordo com o SMI (2013), este tem como missdo a promocdo da saude na
comunidade onde esta inserido, prestando cuidados de saude diferenciados, com
respeito pela dignidade dos clientes e estimulando o desenvolvimento profissional
dos seus colaboradores num quadro de qualidade, eficiéncia e eficacia organizativa.

Tem como visdo ser reconhecido como um servi¢co de referéncia no tratamento
dos clientes, no desenvolvimento de técnicas eficientes e terapéuticas inovadoras,
assim como na exceléncia da pratica médica e de enfermagem; Diferenciar-se pela
facil acessibilidade, pela competéncia na organizacdo assistencial, pela ética
profissional, pelo compromisso com os clientes e os seus familiares; Desenvolver
atividades complementares do foro médico e de enfermagem, como as do ensino
pré e pos graduado e de investigacao.

O SM destina-se a prestacdo de cuidados de saude a pessoas com patologia do
foro da medicina interna e € constituido por um Hospital de Dia, 2 unidades de
internamento geral e uma Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina.

A Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina tem uma capacidade méxima
de sete camas, sendo que uma destas funciona como cama satélite para a Equipa
de Emergéncia Médica Interna, assumindo a equipa multiprofissional do servi¢co de
medicina apenas seis camas.

As unidades de internamento geral tém uma estrutura idéntica, com capacidade
de vinte e trés clientes cada. Na sua composi¢cdo as enfermarias apresentam dois
quartos individuais e sete quartos triplos, sendo que todos tém casa de banho com
sanitario e chuveiro em anexo, possuindo chdo antiderrapante e barras de apoio de
MAaos no sanitario e chuveiro.

No SMI cada cliente tem uma unidade composta por cama, mesa de cabeceira e
cadeirdo, todos portadores de rodas com travdo. As camas sao elétricas articuladas,
com grade lateral bipartida e os clientes tem na sua unidade um sistema de
chamada, que também permite aceder a iluminacao.

A equipa de profissionais afeta ao servigo é diversificada, sendo constituida por
uma equipe de 59 enfermeiros, 4 dos quais EEER, 39 assistentes operacionais, 29
médicos e 3 assistentes técnicas.

Em articulagdo com esta equipa multiprofissional, diariamente existem 2

fisioterapeutas pertencentes ao Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo, que estéao



alocadas a clientes do SMI, realizando a sua intervencao nas unidades do servi¢o ou
em ginasio do CH.

Existe também a possibilidade de articulacdo com terapeutas da fala e
terapeutas ocupacionais pertencentes ao Servico de Medicina Fisica e Reabilitacao.

Em relagcédo a alocacdo da equipa de enfermagem e assistentes operacionais no
SMI, estes realizam turnos rotativos com horarios compreendidos entre as 8h-16h30,
16h00-23h30 e 23h00-8h30, estando distribuidos por unidade e turno do seguinte
modo:

e 8h-16h30 — 1EEER, 5 enfermeiros generalistas e 5 assistentes operacionais;

e 16h00-23h30 - 3 enfermeiros generalistas e 3 assistentes operacionais;

e 23h00-8h30 - 2 enfermeiros generalistas e 1 assistente operacional.

Das 15h00-22h30 é alocado as trés unidades 1 EEER.

Relativamente a tipologia de clientes internados, a maioria dos diagndsticos
centram-se em patologias do foro respiratorio e neurolégico (SMI, 2013).

Em 2012, no ambito do programa Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem promovido pela OE em regime de parceria, o SMI desenvolveu e
implementou o Projeto de Prevencdo de Quedas no Cliente Internado.

A implementacdo deste projeto permitiu realizar formacdo a equipa de
enfermagem acerca da problematica das quedas em contexto hospitalar; habilitar a
equipa de enfermagem para a avaliacdo do risco de quedas; capacitar para intervir
junto do cliente com risco de queda de modo a minimizacao dos fatores de risco e
alertar para o preenchimento do formulério de relato de incidentes (Fernandes,
2015).

Na base deste projeto esta a sistematizagdo do processo de atuagdo da equipa
de enfermagem, com base na evidéncia cientifica, o que contribuiu para uma
melhoria da prestacédo de cuidados de saude, enfatizando a prevencdo de quedas e
a promoc¢ao da seguranca da pessoa internada. Também foi desenvolvido um Grupo
de Prevencado de Queda, que realiza auditorias internas aos cuidados prestados de
modo a minimizar a ocorréncia de quedas.

Segundo Fernandes (2015), desde a sua implementacdo em 2012, verificou-se
um aumento na taxa de efetividade na prevencdo de quedas de clientes de 93,3%,
para 97,5% de efetividade na prevencao de quedas em 2015. Em relacdo a taxa de
prevaléncia de quedas de clientes verificou-se uma diminui¢do, pois em 2012 a taxa

foi de 6,7%, e em 2015 de 2,5%. Também se verificou uma reducéo na incidéncia de



qguedas de cliente, variando de 5,2 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia em
2012, para 2,4 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia em 2015.

Caracterizacao da UCC

De acordo com a UCC (2017), esta tem como misséo contribuir para a melhoria
do estado de saude da populacdo da sua area geografica de intervencéo, através da
prestacao de cuidados de saude, apoio psicoldgico e social, de ambito domiciliario e
comunitario, as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacdo de maior
risco ou dependéncia fisica e funcional; Atuar no &mbito da educac¢éo para a saude,
na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacédo de unidades méveis
de intervencdo; Participar na formacédo dos diversos grupos profissionais nas suas
diferentes fases: pré-graduada, pds-graduada e continua.

Como visédo foi definido criar as condigdes de exceléncia clinica ao servico dos
clientes da area de influéncia.

A UCC presta cuidados de saude a populacdo do concelho no domicilio e na
comunidade, sendo a sua populacdo alvo as familias residentes, 0s grupos
vulneraveis e de risco e a comunidade da sua area de influéncia.

O concelho de tem uma populagcéo residente estimada de 63.000 habitantes
(Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

A equipa multiprofissional desta unidade €é constituida por 1 EEER, 5 enfermeiros
de cuidados gerais, médicos, fisioterapeuta, técnica de servi¢co social, terapeuta da
fala, psicologo, higienista oral e administrativo, que se encontram integrados nas
diversas equipas de intervencdo: Equipa de Cuidados Continuados; Equipa de
Saude Escolar e Equipa de Intervencdo Comunitaria.

A UCC (2017) engloba e coordena diversas atividades, tais como os Cuidados
Continuados Integrados sendo objetivo desta unidade responder as solicitacées num
prazo de 24 horas. No campo da promoc¢ao da saude a equipa de Saude Escolar
integrada tem como objetivos reforgar, estimular e promover estilos de vida
saudaveis em estreita colaboragcdo com a Unidade de Saude Publica e com as
escolas do concelho.

Existe uma parceria com outros organismos da comunidade, tais como a
Comisséo de Protecéo de Criangas e Jovens e a Equipa de Intervencéo Precoce, na
medida em que elementos da UCC integram de forma ativa estas mesmas equipas.



Também existe articulacdo e encaminhamento de situagdes entre a UCC e outros
parceiros como a Seguranca Social, o Centro de Apoio Familiar e Aconselhamento
Parental ou ainda com as equipas do Rendimento de Insercéo Social.

Sédo ainda parceiros da UCC o Centro Hospitalar, a Camara Municipal e as
Juntas de Freguesia do Concelho.

Os principais projetos de intervencdo na comunidade desenvolvidos pela UCC
sdo:

Rastreios de saude;

Prevencéo de Quedas;

Formacéao da populacéo.

De modo a dar resposta as necessidades da populacdo idosa a UCC
desenvolveu o programa Prevencdo de Quedas nas Pessoas ldosas. Este projeto
tem como finalidade contribuir para a prevencédo de quedas na populacao idosa e
como objetivos principais:

e |dentificar os fatores de risco de quedas presentes na pessoa idosa,

e Implementar estratégias que minimizem a influéncia dos fatores de risco

identificados.

Como metodologia utilizada, sao realizadas sessdes de educacao para a saude
nos Centros de Saude e visitas domiciliarias. Englobado neste projeto existe ainda
uma intervencao dirigida aos profissionais das instituicbes da comunidade que
prestam cuidados a pessoa idosa, centrando-se essa intervencdo em sessfes de
sensibilizacdo e educacado para a problemética das quedas.

A nivel da intervencd@o do EEER, este é gestor de caso de 6 clientes, realizando
visitas domiciliarias 3 a 4 dias por semana. Relativamente a tipologia de clientes, a
maioria dos diagndsticos centram-se em patologias do foro respiratorio e

neuroldgico.



Apéndice 2 — Revisdo da Bibliografia






Epidemiologia da Queda

Oliver, Healey e Haines (2010), referem que nos paises desenvolvidos o
envelhecimento da populacdo levou a um aumento na ocupacdo de camas
hospitalares com pessoas idosas, admitidas por problemas de mobilidade, quedas
ou por lesdes provocadas pelas quedas.

De acordo com a EUNESE (2006), na Unido Europeia ocorrem anualmente perto
de 40.000 mortes de pessoas idosas devido a quedas, sendo que as pessoas com
mais de 80 anos tém uma taxa de mortalidade 6 vezes superior aos idosos entre 0s
65 anos e os 79 anos.

Segundo o Royal College of Physicians (2015), s6 em Inglaterra e Pais de Gales
anualmente o sistema nacional de saude recebe mais de 240.000 relatos de
incidentes de queda em clientes hospitalizados.

Na Unido Europeia, de acordo com a EUNESE (2006), 1 em cada 10 idosos
recorre anualmente aos servicos meédicos devido a uma lesdo provocada por queda,
e é estimado que a admissdo hospitalar motivada pelas quedas de pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos é de 1,6 a 3,0 por 10.000 habitantes (WHO,
2007a), consequentemente, as hospitalizagbes por lesdes relacionadas com quedas,
sdo 5 vezes mais do que por lesbes de qualquer outro tipo de eventos (EUNESE,
2006).

De acordo com Skelton e Todd (2004), 30% de pessoas com idade superior a 65
anos e 50% dos individuos com mais de 80 anos, todos os anos sdo vitimas de
gueda. As pessoas idosas que caem uma vez, tém 2 a 3 vezes maior probabilidade
de cair outra vez durante o ano seguinte. Segundo a WHO (2007a) entre 28% a 35%
da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos de idade sofre uma queda
todos os anos, aumentando esta prevaléncia para 32% a 42% na populagdo com
idade superior a 70 anos de idade.

Em individuos que estdo institucionalizados a taxa de quedas varia de estudo
para estudo, ndo sendo consensual se s&do superiores ou inferiores
comparativamente com a taxa de quedas em individuos que vivem na comunidade.
No entanto de acordo com Cameron et al. (2010), WHO (2007a), Rebelatto, Castro e
Chan (2007), as taxas de quedas em individuos institucionalizados sdo superiores

comparativamente com os que residem na comunidade.



Em contexto hospitalar, o National Patient Safety Agency ([NPSA], 2007)
identificou incidéncias com uma grande variabilidade, valores compreendidos entre
préximos do zero até mais de 10 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia, com
uma meédia de 4,8 quedas por cada 1.000 camas ocupadas por dia, entendendo-se
gue os hospitais que apresentam taxas muito baixas, seguramente tém problemas
de recolha de dados ou problemas de notificacdo. Posteriormente o NPSA (2010),
refere o problema das quedas a nivel hospitalar esta a agravar-se, refletindo-se no
aumento da média de quedas para 6,63 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia.
O Royal College of Physicians (2015) verificou que em Inglaterra e Pais de Gales
durante o ano de 2014, a ocorréncia de quedas variou entre hospitais, sendo essa
variacdo de 0,82 e 19,2 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia.

Watson, Salmoni e Zecevic (2015) realizaram estudo no Canada onde
demonstraram que num Centro Hospitalar com capacidade para 1.000 camas,
durante o periodo de tempo compreendido entre 2009 a 2014, a incidéncia variou
entre 4,40 e 4,48 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia.

Bouldin et al. (2013) realizaram investigacdo nos Estados Unidos da América
entre 2006 e 2008, onde estudaram a ocorréncia de quedas nos servigos de
medicina e cirurgia de 1.263 Hospitais. No total ocorreram 315.817 quedas, tendo
verificado que existiram 3,56 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia, sendo que
nos servicos de medicina se verificou a ocorréncia de 4,03 quedas por 1.000 camas
ocupadas por dia.

Segundo o Health Research e Educational Trust (2015) 30% a 51% das pessoas
gue tiveram queda a nivel hospitalar, sofreram algum tipo de lesdo, dado também
verificado pela NPSA (2007), que constatou que 35% dos clientes que tiveram
gueda durante a hospitalizacado sofreram algum tipo de lesdo. Para a WHO (2012)
nos Estado Unidos da América, 20% a 30% das pessoas que tiveram queda,
sofreram lesdo com grau de severidade moderado a grave.

A nivel nacional a Inspecdo Geral das Atividades em Saude (2008, citado por
Soares & Almeida, 2008) realizou um estudo recolhendo dados de 67 hospitais do
Servico Nacional de Saude, entre 2006 e 2008, tendo-se verificado que apenas 56
hospitais realizavam a notificacdo de quedas de clientes. Nos restantes 11 nao
existiram quaisquer acidentes, ou nao existia qualquer registo. Os mesmos autores,
observaram que foram notificadas 4.200 quedas, sendo que em 2% das situagoes,

os clientes acabaram por falecer, apesar de nao ter sido demonstrado em todos 0s



casos, 0 nexo de causalidade entre o acidente e a morte. Do total das quedas, 0s
autores concluiram que apenas 2% dos acidentes ocorreram no Servico de
Urgéncia, a que se juntam outros 2% em local indeterminado, sendo que o0s
restantes 96% das situacdes ocorreram nas restantes areas, sobretudo em unidades
de internamento, associadas a acidentes com macas, camas, cadeiras, problemas
no piso e nas casas de banho.

Ramos (2010) citado por Costa-Dias (2014), refere que em Portugal durante o
ano de 2008, nove hospitais articularam-se com o International Quality Indicator
Project ocorrendo o relato de 1.162 quedas, sendo que a média de clientes
hospitalizados que cairam foi de 0,11%. No mesmo periodo, os hospitais que
englobaram o mesmo projeto apresentaram uma média de 0,22% a nivel europeu e
0,15% a nivel mundial. Para Costa-Dias (2014), a interpretacdo destes resultados
podera indiciar que a média de quedas existente em Portugal se encontra abaixo da
média mundial, mas podera ser um caso de subnotificacdo, dado néo existir uma
cultura hospitalar enraizada, de investimento na seguranca do cliente e na
prevencao de eventos adversos.

De acordo com Pina, Saraiva, Vaz, Ramalhinho, Ferreira e Batista (2010), em
2009 o Centro Hospitalar da Cova da Beira, apresentou resultados referentes a uma
andlise de 182 quedas, sendo a taxa de prevaléncia de 1,54%, a taxa de efetividade
diagnéstica do risco foi de 79,12% numa percentagem de clientes avaliados quanto
ao risco de queda de 51,09%.

Costa-Dias, Martins e Araujo (2014), realizaram um estudo num hospital
portugués durante o ano de 2012, tendo verificado uma incidéncia de 2,4 quedas por
1.000 camas ocupadas por dia.

Outro estudo realizado por Costa-Dias (2014), que decorreu num hospital
privado localizado na regido da grande Lisboa, com uma lotacdo de 218 camas,
verificou que nos servigos de internamento a média foi de 2,4 quedas por cada 1.000
camas ocupadas por dia, sendo no servico de internamento para clientes com
necessidade de convalescenca e reabilitacdo que ocorreram mais quedas, com 5,6
quedas por cada 1.000 camas ocupadas por dia.

Uma terceira investigacdo realizada por Costa-Dias (2014), decorreu num
hospital de zona da Grande Lisboa com uma lotacdo de 201 camas de internamento.
Foram analisadas as notificacdes de incidente de queda ocorridas no periodo de 1
de junho de 2008 a 31 de dezembro de 2010, verificando uma média de 2,11 quedas



por cada 1.000 camas ocupadas por dia, sendo que dos clientes que tiveram queda,
23% apresentaram lesfes associadas as quedas. O servico com maior incidéncia de
notificacbes de quedas foi a unidade de internamento de pessoas com doencas
cronicas, apresentando 6,15 quedas por 1.000 camas ocupadas por dia. De todas as
guedas, 99% ocorreram nos servicos de internamento, com maior incidéncia de
notificacdes na unidade de internamento de pessoas com doengas cronicas,
seguindo-se o internamento médico-cirargico.

Oliver et al. (2010) referem que as quedas raramente se distribuem de forma
uniforme dentro das unidades hospitalares, as prevaléncias notificadas sao
geralmente mais elevadas em areas de internamento de clientes idosos, tais como
os servicos de neurologia ou unidades de reabilitacao.

Outros autores, constataram nas suas investigacdes que o0s servicos de
medicina, cirurgia e neurologia registam a maior ocorréncia de quedas (Costa,
Monteiro, Hemesath & Almeida, 2011; Cumming, Sherrington & Lord, 2008;
Petitpierre, Trombetti, Carroll, Michel & Herrmann, 2010; Watson, et al., 2015).

Em relacdo as diferencas encontradas ao nivel das quedas nos diferentes
estudos, estas sao explicadas por autores como inconsisténcias a nivel
metodoldgico, diferentes tipos de estudos, com diferente selegcdo da populagéo,
assim como, na discrepancia na propria definicdo do evento ou na subnotificacédo
(Hauer et al. 2001; Masud & Morris 2001; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004,
Waring, 2005; WHO, 2007a).

Fatores de Risco

Séao diversos os fatores de risco que interagem como agentes determinantes e
predisponentes para a ocorréncia de queda e esse facto impde aos profissionais de
saude o desafio de identificar e agir sobre os fatores, passiveis de modificar ou
minimizar.

Segundo a NICE (2013) foram identificados mais de 400 fatores de risco para a
ocorréncia de queda. Este fenomeno € de grande complexidade e de causa
multifatorial.

De acordo com Oliver et al. (2007) e Tsai et al. (2014) existem diversos riscos
ambientais, tais como piso molhado, escorregadio ou brilhante. Outros estudos

identificaram como fatores de risco ambiental a iluminacdo inadequada, superficies



irregulares, degraus altos ou estreitos, obstaculos no caminho, auséncia de
corriméos em corredores e casas de banho, a posicdo da cama, 0 uso de restricoes
fisicas e a dificuldade de acesso as campainhas de chamada (Buksman, Vilela,
Pereira, Lino & Santos, 2008; Calkins, Biddle & Biesan, 2012; Hendrich, Bender &
Nyhuis, 2003; Rubenstein & Josephson, 2006).

Outros autores identificaram como fatores de risco comportamental a utilizacao
de calcado sem sola antiderrapante, vestuario inapropriado, bengalas, andarilhos ou
outros auxiliares de marcha desadequados a sua limitacdo (Buksman et al., 2008;
Calkins et al., 2012; Horgan et al., 2009; Kelsey, Procter-Gray, Nguyen, Li, Kiel &
Hannan, 2010; Rubenstein & Josephson, 2006; Scott, 2012).

Estudos realizados por Carvalho, Pinto e Mota (2007), Chamberlain, Fulwider,
Sanders e Medeiros (2005) e Paraiso (2014) demonstraram que o medo de cair €
um fator preditivo de queda. O medo de cair esta associado a diminuicdo da
atividade, marcha eficiente, desempenho das atividades de vida diaria, perda de
independéncia e ao aumento das admissfes institucionais (Carvalho et al., 2007,
Fernandes, Oliveira, Barbosa, Barbosa, Rodrigues & Bastos 2013; Silva, Russo,
Marmora & Cruz, 2012).

Guedes, Nakatani, Santana e Bachion (2009) e Paraiso (2014) constataram nos
seus estudos que o histérico de quedas foi um fator de risco para a ocorréncia de
gueda, considerando WHO (2007a) que o facto de a pessoa idosa ter uma queda no
ano anterior aumenta o risco de queda no ano seguinte, referindo que a frequéncia
da ocorréncia em pessoas idosas com histéria de queda, pode chegar aos 40%.

Pereira e Ceolim (2011) e Stone, Blackwell, Ancoli-Israel, Cauley, Redline,
e Marshall (2014), referem que a alteragdo do padréao de sono, com uma diminuigao
do tempo e da qualidade do sono, é um dos fatores de maior relevo para a
ocorréncia de queda, pois leva a um aumento da sonoléncia diurna e de insénia
noturna.

Guimarédes, Galdino, Martins, Vitorino, Pereira e Carvalho (2004) e Lojudice,
Laprega, Rodrigues e Junior (2010) realizaram estudos onde compararam individuos
idosos com nivel de vida sedentaria e os que praticavam regularmente atividade
fisica e verificaram que os individuos que registaram menor risco de quedas eram 0s
mais ativos.

Para Jahana e Diogo (2007) e Nazarko (2007) o uso de farmacos é considerado

um fator de risco para quedas, visto que as pessoas idosas sdo mais vulneraveis



aos efeitos colaterais da medicacdo, devido as alteracbes ocasionadas pelo
envelhecimento, as quais afetam a maneira como os medicamentos s&o absorvidos,
distribuidos, metabolizados e excretados pelo organismo.

Diversos autores referem que as classes de medicamentos mais frequentemente
associadas com as quedas incluem os inibidores seletivos de recaptacdo de
serotonina, antidepressivos triciclicos, benzodiazepinas, anticonvulsivantes,
antiarritmicos, anti-hipertensores, anticolinérgicos, diuréticos, insulinas e
antidiabéticos orais. Esta associacdo deve-se ao facto de estes medicamentos
poderem diminuir as fun¢gdes motoras, causarem fadiga, vertigem ou hipotensao
postural (Lavsa, Fabian, Saul, Corman & Coley, 2010; Registered Nurses
Association of Ontario, 2005; Rubensteinn & Josephon, 2006; Velde, Stricker, Pols &
Cammen, 2007).

Abreu, Reiners, Azevedo, Silva, Abreu e Oliveira (2015), referem que
medicamentos psicofarmacos e antiparkinsonicos podem propiciar quedas, uma vez
gue diminuem a funcdo motora.

Estudos realizados por Abreu et al. (2015) e Titler, Shever, Kanak, Picone e Qin
(2011) referem que os clientes que tomaram medicamentos antidiarreicos eram mais
propensos a ocorréncia de queda, do que os que ndo receberam estes
medicamentos.

Outros autores consideram que deve ser focada a atencdo na relacdo entre
guedas e o0 uso de polimedicacdo e ndo somente em um medicamento especifico,
sendo a utilizacdo de polimedicacdo uma condicdo prevalente nas pessoas idosas,
estes consideram-na como um fator de risco para a ocorréncia de queda (Abreu et
al., 2015; Haines, Bennell, Osborne & Hill, 2006; Kim, Mordiffi, Bee, Devi &
Evans, 2007; Olsson, Lofgren, Gustafson & Nyberg, 2005; Saverino, Benevolo,
Ottonello, Zsirai & Sessarego, 2006).

Contrastando com estes resultados, Titler et al. (2011) e Ziere, Dieleman,
Hofman, Pols, Cammen e Stricker (2006), verificaram que o numero de
medicamentos ndo foi associado a ocorréncia de quedas, mas o tipo de
medicamento foi significativamente associado com a queda durante o internamento.

Rosa (2013) e Rubenstein e Josephson (2006) reportam ainda que, de todos os
fatores de risco, a diminuicdo da forca muscular, que estd inerente ao proprio

envelhecimento, € dos mais importantes, considerando a American Geriatrics

Society (2001) que este facto leva ao aumento do risco de queda entre 4 a 5 vezes.



Existem alteracdes fisioldgicas do processo de envelhecimento que constituem
um risco acrescido de queda, como sejam a diminuicdo da acuidade visual e
auditiva, disturbios vestibulares, disturbios de propriocecdo, aumento do tempo de
reacdo a situacOes de perigo, decréscimo da sensibilidade dos barorreceptores a
hipotensdo postural e alteracbes musculo-esqueléticas (Chen, Chien & Chen, 2009;
Guedes et al.,, 2009; Haines et al., 2006; Olsson et al., 2005; Paraiso, 2014;
Piovesan, Pivetta & Peixoto, 2011, Registered Nurses Association of Ontario, 2005;
Saverino et al., 2006).

Sanglard, Henriques, Ribeiro, Corréa e Pereira (2004) realizaram um estudo
onde verificaram que os individuos com queixas de instabilidade postural e com
histéria de quedas apresentavam diminuicao dos valores dos parametros da marcha.

Alves e Scheicher (2011) e Mackintosh, Hill, Dodd, Goldie e Culham (2006)
referem que um dos fatores de risco para a ocorréncia de quedas € a deterioracédo
do equilibrio estético.

Segundo Harris, Eng, Marigold, Tokuno e Louis (2005), Batchelor, Hill,
Mackintosh e Said (2010), Oliver et al. (2007) e Skelton e Todd (2004) a existéncia
de doencas crbnicas contribui para o aumento da prevaléncia das quedas,
destacando o acidente vascular cerebral, doenca de Parkinson e a hipotensao
ortostética, referindo Ducla-Soares (2001) que a hipotenséo ortostatica possui uma
prevaléncia de 30% na populacao idosa internada com idade superior a 75 anos.

Scott (2012) afirma que aproximadamente 40% das pessoas que tiveram um
acidente vascular cerebral, caem no primeiro ano. De acordo com o mesmo autor,
outros fatores que aumentam o risco de queda sdo a dor, febre, infecbes, nduseas e
tonturas.

Outros autores verificaram nas suas investigacdes que outro dos fatores de risco
existentes sdo as alteracdes a nivel da cognicdo, sendo estas alteracdes fortemente
preditivas para a ocorréncia de quedas nas pessoas idosas (Chen, Peronto &
Edwards, 2012; Piovesan et al., 2011; WHO, 2007a; Thurman, Stevens & Rao, 2008;
Tzeng, 2010).

Na maior parte dos estudos conclui-se a associacao entre o risco de queda e o
aumento da idade. De acordo com a NPSA (2007) os clientes com mais de 65 anos
sdo mais vulnerveis a quedas e ocupam mais de dois tercos das camas
hospitalares. Segundo WHO (2007a), aproximadamente 28 a 35% das pessoas com

idade superior a 65 anos caem pelo menos uma vez por ano, aumentando para 32 a



42% em pessoas com idade superior a 70 anos. Para Healey e Darowski (2012)
mais de 80% das quedas num hospital sdo de clientes com mais de 65 anos, sendo
os clientes com mais de 85 anos 0s que apresentam maiores taxas de queda e
maior vulnerabilidade a lesdes. Ainda um estudo realizado por Duarte (2011), refere
gue 61% dos clientes com quedas tinham mais de 65 anos e Cunha (2013) verificou
gue 59% dos clientes com quedas tinham idade superior a 70 anos.

Para autores como Hendrich et al. (2003), Scott (2012) e Pereira, Fernandes e
Miguel (2010), isoladamente a idade, ndo € considerada como um fator de risco de
gueda, mas sim, as condi¢des inerentes ao proprio processo de envelhecimento.

A maior parte dos estudos realizados na comunidade é de opinido que as
mulheres apresentam maior risco de queda do que os homens (WHO, 2007a). As
causas para este fendmeno poderao estar associadas a osteoporose, prevaléncia de
doencas crénicas e maior exposi¢do a atividade doméstica e a comportamentos de
maior risco (Perracini & Ramos, 2002).

Estudos realizados em internamento hospitalar demonstraram uma maior
frequéncia de quedas entre os homens (Chen et al., 2009; Costa et al., 2011; Cunha,
2013; Duarte, 2011; NPSA, 2007; Skelton & Todd, 2004). Contrastando com estes
dados, Evans, Hodgkinson, Lambert e Wood (2001), Mertens, Halfens e Dassent
(2007) Morais, Holanda, Oliveira, Costa, Ximenes e Araujo (2012), e Oliver et al.
(2004) verificaram nas suas investigacdes que a maioria dos participantes que

cairam era do sexo feminino.

Estratégias de Prevencéo

Sendo as quedas um problema de saude publica é fundamental o
desenvolvimento e implementacdo de estratégias de prevencdo deste tipo de
incidentes. Torna-se prioritario conseguir identificar as pessoas que se encontram
em risco de cair de modo a direcionar e maximizar interven¢cées com o objetivo de
minimizar esse risco.

A investigacao relacionada com a prevencéao de quedas tem aumentado, levando
a divulgacdo dos beneficios da implementacdo de algumas estratégias de
prevencgao, o que contribuiu para a melhoria dos cuidados prestados.

Com base na analise das revisGes sisteméticas da literatura realizadas por NICE
(2013), Registered Nurses Association of Ontario (2007) e WHO (2007b)



destacamos como estratégias preventivas do evento de queda as intervencdes
multifatoriais, incluindo a avaliacdo do risco de queda, a intervencdo ambiental e
exercicios que melhorem a forca muscular e o equilibrio.

Segundo o Health Research e Educational Trust (2015) e o Royal College of
Physicians (2015) a aplicagdo de programas de intervencdo multifatoriais e
multidisciplinares podem levar a uma diminuicdo de 20 a 30% na ocorréncia de
quedas.

De acordo com Registered Nurses Association of Ontario (2007) as intervencdes
multifatoriais desenvolvem-se com a avaliagdo do risco de queda no momento da
admissado, seguindo-se a implementacdo de um conjunto de estratégias que
englobam programas de educacdo dirigidos a pessoa, familia e profissionais de
saude, minimizacdo do risco ambiental, revisdo da medicacdo e incentivo a

mudancga comportamental.

(@)

Morse (2009) descreve um programa de intervencdao multifatorial no qual
primeiro foco de atuacdo centra-se na prevencdo das quedas acidentais, com a
correcdo dos fatores ambientais. O segundo foco centra-se na pessoa, com a
identificagdo do risco de queda e de acordo com os fatores de risco identificados,
proceder a aplicacdo do plano de intervengfes que leve a correcdo ou reducédo dos
mesmos. O terceiro foco aborda a pessoa na qual néo foi possivel a identificacédo do
risco de queda. Nestes casos as intervencdes desenvolvem-se apés a ocorréncia da
gueda, com a introducdo de medidas que permitam proteger a pessoa na
eventualidade de uma segunda queda.

Tendo em conta o primeiro foco de atuagdo, o modo como o ambiente esta
concebido influencia o risco de queda, o préprio desenho do espaco fisico, a
distancia entre os apoios de mao, camas, cadeiras e a casa de banho deve ser
orientada de modo a minimizar o risco de queda. E fundamental ter em conta a
superficie do pavimento, que ndo deve apresentar irregularidades, quando na
presenca de humidade deve manter a aderéncia, o proprio padrdo deve ser
escolhido de forma a néo causar ilusdo de oOtica. Em relacdo a iluminagédo, devem
ser focadas as zonas com pouca luz, ou com alteragbes subitas de luminosidade
(Morse 2009; NPSA, 2007).

Um dos fatores importantes relacionado com a iluminagao, prende-se com a luz
de presenca no periodo noturno, sendo esta, de acordo com Degelau et al. (2012) e

Hendrich (2007), uma das medidas efetivas para a prevencao das quedas.



A é&rea de circulacéo e corredores deve estar livre de moveis e objetos, uma vez
gue em excesso pode desencadear a queda (Clyburn & Heydemann, 2011; NPSA,
2007).

O ambiente deve estar organizado, sem ruido e as persianas subidas durante o
dia e fechadas a noite (Segatore & Adams, 2001), com a presenca de objetos
pessoais de maior necessidade e um sistema de alarme de chamada facilmente
acessivel (Hendrich, 2007; Maculloch, Gardner & Bonner, 2007; Scott, 2012). As
intervencdes a nivel do ambiente devem incluir campainhas de chamada de auxilio,
camas e cadeiras de rodas com travdoes e casas de banho com apoios de mao,
livres de obstaculos (NPSA, 2007; Oliver et al., 2010; Vu, Weintraub, & Rubenstein,
2006). As camas devem ser adequadas as necessidades da pessoa, mantidas com
as rodas travadas e reguladas para a posicdo mais baixa, exceto durante a
prestacdo de cuidados, e as grades laterais das camas devem ser usadas se 0
beneficio for superior ao risco (Degelau et al., 2012; Fonda, Cook, Sandler & Bailey,
2006; Hendrich, 2007; Vu et al., 2006).

De acordo com a American Geriatrics Society (2001), Skelton e Todd (2004) e
Scott (2012) a utilizacdo das grades laterais das camas como contencdo do
movimento, é uma pratica que contradiz as recomendacfes da literatura, onde se
verifica que a utilizagdo de contencdo quimica e mecanica esta associada a um
aumento do risco de lesdes, ndo existindo evidéncia que a contencdo reduza o risco
de queda.

Segundo Cumming et al. (2008) e Hendrich (2007) a nivel institucional a
utilizacao de dispositivos como pulseiras e etiquetas que possibilitem a identificacao
do risco de queda, aplicadas no processo clinico e no quarto do cliente, sao
intervencdes que promovem a seguranca do cliente, pois alertam o profissional de
saude para o risco.

Outros autores apontam como diretriz na prevencdo de quedas, a atencdo ao
vestuario e calgcado. O vestuario deve ser ajustado de modo a ndo restringir 0os
movimentos e com comprimento adequado a estatura da pessoa. O calcado deve
ser fechado, com uma base ampla que favoreca o contato com o pavimento e com
sola antiderrapante (Horgan et al., 2009; Kelsey et al., 2010; Lancaster et al., 2007;
Maculloch et al., 2007; Saraiva, Louro, Ferreira, Batista, Pina & Ramalhinho, 2008).

Diversas estratégias para a prevencdo de quedas séo referidas na literatura.

Devido a complexidade do fendmeno e a natureza de muitas das intervencdes, €



dificil recomendar intervencdes ou a implementacdo de componentes de programas
especificos. Existem diversos fatores que necessitam de ser considerados e as
intervencdes devem ser escolhidas e direcionadas de acordo com as caracteristicas
da prépria pessoa e com a capacidade da equipa multidisciplinar. Estas devem
permitir manter a seguranca da pessoa e ajudar a sua orientacdo, respeitando os
seus direitos e promovendo o seu conforto, recomendando-se por iSSO uma

abordagem holistica.
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Protocolo da Revis&o Scoping

Objetivo: Descrever e mapear as intervencdes de reabilitacdo que promovam a

prevencao de quedas na pessoa idosa.

Questao: Quais sdo as intervencdes implementadas num programa de reabilitacao

para prevencdo de quedas na pessoa idosa?

Populacao: Pessoas idosas com risco de queda.

Conceito: Prevencao de quedas.

Contexto: Reabilitagdo.

Metodologia de pesquisa
Plataforma EBSCO HOST.
Bases de dados CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text.

Palavras-chave:

Falls; Aged; Prevention; Rehabilitation.

Critérios de Inclusao:
e Intervencdes de reabilitacdo dirigidas a pessoas idosas com risco de queda;
e Limite temporal: 2012-2017;
e Texto completo;
e Artigo redigido em lingua portuguesa ou inglesa,;

e Apresenta resultados do estudo.

Critérios de exclusao:

e Intervencdes de reabilitacdo dirigidas a pessoas com patologias especificas.



Resultados da Pesquisa

Artigos Artigos Total

MEDLINE CINAHL Artigos
S1 - Falls 53,337 33,150 86,487
S2 — Aged 4,610,424 680,900 5,291,324
S3 - Rehabilitation 343,528 138,241 481,796
S4 — Prevention 1,489,591 494,450 1,984,131
S1 or S2 and S3 and S4 1,199 574 1,773
Texto completo 282 132 414
Publicado ap6s 01.01. 2012 139 54 193

Artigos identificados na Base de
dados MEDLINE

139

Artigos identificados na Base de

dados CINAHL
193
artigos

54
Artigos apés eliminagéo dos

dup‘I‘igngS —p 24 artigos duplicados

Artigos redigidos em lingua

portuguesa e inglesa - 4 artigoil‘r;rtljgdos i

Analise do titulo e resumo ‘ 152 artigos excluidos com

13

base nos critérios de
inclusao/exclusao

Estudos incluidos — 9 artigos n&o apresentavam
os resultados do estudo

I«I«I«



javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$SelectDbControl$dbList$ctl03$ctl00$titleLink','')

Autor/ Titulo Tipo de Objetivo do Técnical intervencdo | Instrumentos Resultados
Ano estudo estudo utilizados
Avin, et | Management |Revisdo Determinar quais|Os estudos analisados | Appraisal of|Deve ser realizada uma avaliacdo
al. of Falls in|sistemética |séo as | implementaram Guidelines, multifatorial do risco de queda, que
2015 Community- | da literatura. |intervencodes programas de|Research, and|inclua a componente ambiental, forca
Dwelling eficazes para a|reabilitacdo que | Evaluation in | muscular, equilibrio, marcha,
Older Adults: identificacdo e |incluiam  planos de|Europe Il capacidade para realizar as AVD's e
Clinical gestdo do risco|exercicios, mas néao AlIVD’s.
Guidance de queda em|especificaram quais o0s Devem ser implementados programas
Statement. adultos idosos. | exercicios utilizados de prevencdo que eliminem ou
para a prevencdo de diminuam a influéncia dos fatores de
guedas. risco identificados.
A prevencdo da queda deve incidir
sobre o treino de forca muscular,
equilibrio, marcha e modificacdo
ambiental.
Deve ser enfatizada a importancia da
pratica de atividade fisica e a pessoa
deve ser capacitada para gerir 0 risco
de queda e realizar a transicdo desses
programas para a sua vida diaria.
Kyrdale | The Otago | Estudo Avaliar a eficacia | Realizadas sessdes de | Escala de| Verificaram melhoria a nivel do
n, et al. |exercise randomizado |de um programa | alongamento, treino de | Equilibrio de | equilibrio, forca muscular e marcha.
2014 program controlado. |de reabilitagcdo a|equilibrio com a | Berg; Os resultados mantiveram-se numa
performed as nivel do | realizacéo de | Teste de sentar-|avaliacdo realizada 3 meses apo0s a
group training equilibrio, forca|agachamentos, marcha |levantar da | conclus&o do programa de reabilitacao.
versus home muscular, e subir escadas. A|cadeira em 30|Concluiram que o0 programa de
training in fall- marcha e | componente de | segundos; exercicios teve impacto positivo a nivel
prone  older prevencao de | exercicios de forca|Teste Timed Up|da prevencédo de quedas.
people. guedas. muscular foi | and Go.

desenvolvida recorrendo
a halteres e halteres
maleaveis para
tornozelos e cintura




Kwok e | Effects on | Quasi- Comparar 0| Realizadas sessbdes que | Elderly  Mobility | Verificaram que a populagdo que
Tong. |centre-based |experimental |efeito de um|englobaram exercicios | Scale; frequentou a terapia de grupo
2014 training and programa de|de desenvolvimento de |Escala de|apresentou niveis aumentados de
home-based reabilitacdo forca muscular, | Equilibrio de | capacidade fisica, qualidade de vida e
training on aplicado em | resisténcia, equilibrio e |Berg; menor ocorréncia de quedas em
physical domicilio a nivel | flexibilidade. Numeric Pain | comparacdo com o grupo de programa
function, individual ou em|O programa aplicado | Rating Scale. de exercicios aplicado em domicilio.
quality of life grupo, na|em domicilio foi
and fall capacidade supervisionado por
incidence in fisica, qualidade | assistentes operacionais
community de vida e|e técnicos da éarea da
dwelling older prevencao de | reabilitacdo
adults. guedas. supervisionaram a
terapia de grupo.
Taylor, |Effectiveness |Estudo Comparar a|No programa de | Teste Timed Up |ldentificaram uma reducéo na incidéncia
et al. of tai chi as a|randomizado | efetividade de | reabilitacdo foram | and Go; de quedas, nédo se verificando diferenca
2012 community- controlado. |um programa de |incluidos exercicios de |teste de sentar-|estatisticamente significativa entre os
based falls tai chi e um|alongamento, levantar da | grupos.
prevention programa de | desenvolvimento de|cadeira em 30|Constataram aumento no nivel de
intervention. reabilitacdo na|forca muscular e uma|segundos; equilibrio e forgca muscular ao longo do
reducao de | componente de | Step Test. tempo de intervencdo, néo existindo
quedas na | exercicio alteracdo a nivel da mobilidade. Nao se

pessoa idosa.

cardiovascular.

verificou  diferenca  estatisticamente
significativa entre os grupos.
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Cronograma de Atividades

Cronograma de Atividades do Projeto de Estagio

Ano 2017-2018

O projeto sera desenvolvido de 25 de setembro a 24 de novembro de 2017 no CH, SMI e de 27 de
novembro a 9 de fevereiro de 2018, no ACS, UCC.

Atividades
e

Objetivos

Maio

Junho

Julho

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Escolha
do tema

Reviséao
da

literatura

Visita aos
campos

de estagio

Plano de
Trabalho
e

Métodos

Entrega

do Projeto

OE1

OE 2

OE3

OE 4

OES

OEG6

Redacéo
do
Relatorio

Legenda:

- Espaco temporal para a realizacao da atividade/objetivo.

OE - Objetivo Especifico







Apéndice 5 — Guido das Entrevistas






Guiao da entrevista - SMI

Como é constituida a equipa multiprofissional?

Quais sao as suas areas de intervencéo?

Como se articulam?

Quantos EEER trabalham nesta unidade?

Todos prestam cuidados de reabilitacdo?

Qual o horario do EEER?

Quais sao as patologias mais frequentes neste servico?

Existe uma faixa etaria predominante?

Qual a capacidade maxima de internamento no servico/ unidade?

Quantos clientes séo englobados no seu plano de trabalho diario/semanal?

Quais sédo os critérios utilizados para a selec¢do dos clientes?

Como é feita a organizacao do seu trabalho?

Quais sao as principais funcdes/intervencées do EEER?

Qual é o material que o enfermeiro de reabilitacdo necessita para a realizacao das
suas intervencdes?

Quais séo os clientes que mais beneficiam da intervengcédo do EEER?

Utiliza algum tipo de instrumento para avaliagdo das intervencdes do EEER?

Qual o papel do familiar/cuidador no processo terapéutico?

Quais sao os focos da sua intervencdo de modo a prevenir queda na pessoa idosa?
Quais sdo as maiores dificuldades/limitagcbes que sente no desempenho da sua
pratica?

Existem algum instrumento que permita realizar registos de enfermagem especificos
do EEER?

Existem alguns projetos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a
nivel dos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem?

Quais sao os objetivos definidos para o ano atual?

O que gostariam de desenvolver em termos de projetos?

Que atividades seriam importantes para a instituigdo/equipa/clientes?

Tém previsto alguma colaboracdo com outros servigos/instituicdes?



Guiao da entrevista - UCC

Como séo realizadas as referenciacdes para a UCC?

Quais sao os critérios de referenciacdo/acesso a unidade?

Qual a area de abrangéncia da unidade?

Como se processa o circuito do cliente, desde a admissao até a alta?

Em que horarios e com que frequéncia sao feitas as visitas domiciliarias?

Quais sao as patologias mais frequentes?

Existe uma faixa etaria predominante?

Quantos clientes sao englobados no seu plano de trabalho diario/semanal?

Como é constituida a equipa multiprofissional?

Quais sdo as suas areas de intervencao?

Como se articulam?

Quantos EEER trabalham nesta unidade?

Todos prestam cuidados de reabilitacdo?

Qual o horario de trabalho do EEER?

Como é feita a organizacao do seu trabalho?

Quais sao as principais fungdes/intervencées do EEER?

Qual é o material que o EEER necessita para a realiza¢do das suas intervencdes?
Quiais sao os clientes que mais beneficiam da intervencdo do EEER?

Utiliza algum tipo de instrumento para avaliacdo das intervencdes do EEER?
Existem algum instrumento que permita realizar registos de enfermagem especificos
do EEER?

Qual o papel do familiar/cuidador no processo terapéutico?

Quais séo os focos da sua intervencao de modo a prevenir queda na pessoa idosa?
Quais sdo as maiores dificuldades que sente no desempenho da sua pratica?
Existem alguns projetos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a
nivel dos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem?

Quais sao os objetivos definidos para o ano atual?

O que gostariam de desenvolver em termos de projetos?

Que atividades seriam importantes para a instituicdo/equipa/clientes?

Tém previsto alguma colaboragédo com outros servigos/instituicbes?



Apéndice 6 - Descricao das Atividades e Resultados Esperados






Objetivos Desenvolver uma prética profissional mediante processos de tomada de deciséo ética, suportada em principios,

Especificos

valores, normas deontoldgicas e evidéncia cientifica.

Unidades de Competéncia |Al; A2; D1, D2.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

> Integrar a equipa multiprofissional do servigo;

> Promover o respeito pelo direito dos clientes no acesso a
informacdo e a confidencialidade na equipa de Enfermagem
onde esta inserido;

> Promover o respeito do cliente a escolha e a
autodeterminacdo, considerando os seus valores, costumes e
crencas;

> Colher dados junto da pessoal/familia, consultar o
processo clinico e exames complementares de diagndstico, para
identificar as necessidades de intervencao;

> Demonstrar autonomia e iniciativa na apreciagcdo e
tomada de decisao nas situacdes da prética clinica;

> Participa na tomada de decisdes em equipa, promovendo
a parceria com o cliente;

> Identificar lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacao;

> Pesquisar artigos em bases de dados cientificas,
suportando a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento;
> Aplicar os conhecimentos provenientes dessa evidéncia;
> Atuar como dinamizador e gestor da incorporacdo do
novo conhecimento no contexto da prética;

> Participou ativamente nas atividades do servi¢co e conhece a
sua dinamica, normas e protocolos de cuidados de cada contexto;

> Evidenciou uma pratica de enfermagem, assente no
respeito pelos principios éticos e deontoloégicos do exercicio
profissional,

> Colheu dados junto da pessoalfamilia, processo clinico e
exames complementares de diagndstico, para identificar as
necessidades de intervencao;

> Demonstrou autonomia e iniciativa na apreciacdo e tomada
de decisao nas situacdes da prética clinica;

> Participou na tomada de decisdo em equipa, envolvendo a
pessoa e familia no processo de cuidados;

> Identificou lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacao;
> Pesquisou artigos em bases de dados cientificas, que

serviram de suporte a sua intervencao;
> Aplicou os conhecimentos provenientes dessa evidéncia;

> Dinamizou e geriu a incorporagao do novo conhecimento no
contexto da pratica;
> Reuniu periodicamente com o professor e com o enfermeiro

orientador de modo a analisar o seu percurso e as praticas




> Relune periodicamente com o professor e com o|desenvolvidas.

enfermeiro orientador de modo a analisar o seu percurso e as
praticas desenvolvidas.

As atividades e estratégias planeadas e implementadas demonstram o desenvolvimento de uma pratica

Critérios de A _ _ _ _ _
Avaliagdo profissional mediante processos de tomada de decisGes éticas, suportadas em principios, valores, normas
deontoldgicas e evidéncia cientifica.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.
Recursos Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Cliente e familia.
utilizados Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos;

Legislacéo; Processos clinicos dos clientes; Codigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacéo.

Fisicos: Centro Hospitalar, Servico de Medicina Interna; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de
Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 4).




Objetivos Dinamizar programas de melhoria continua da qualidade desenvolvidos nos servicos.

Especificos
Unidades de Competéncia B1; B2; B3.
Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliacéo
> Realizar entrevista com o Enfermeiro Chefe e EEER do| » Realizou entrevista com o Enfermeiro Chefe e EEER do
servico; Servico;
> Consultar normas, protocolos e projetos desenvolvidos | > Demonstrou conhecer as normas, protocolos e projetos do
NoS Servicos; Servico;

> Pesquisar e promover a incorporacdo  dos
conhecimentos na area da qualidade na prestacdo de
cuidados;

> Considera os principios de gestdo de um ambiente
seguro na prestacdo de cuidados a pessoa e familia;

> Participar nos projetos de melhoria continua da
gualidade desenvolvidos nas unidades;

> Definir indicadores para medicao valida da qualidade,
em funcdo das necessidades identificadas;

> Participar nas auditorias de avaliacdo dos projetos de
melhoria continua da qualidade implementados nos servigos.

> Aplicou os conhecimentos adquiridos durante o processo
de aprendizagem utilizando-os na prestacéo de cuidados;

> Considerou os principios de gestdo de um ambiente
seguro na prestacéo de cuidados a pessoa e familia;

> Colaborou no planeamento e avaliacdo de projetos de
melhoria continua da qualidade;

> Definiu e aplicou os instrumentos de avaliacdo e registo
adequados;

> Participou nas auditorias dos projetos de melhoria
continua da qualidade.

Critérios de
Avaliacéo

definidas.

As atividades e estratégias planeadas e implementadas dinamizam o desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais levando a manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias




Recursos
utilizados

Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Cliente e familia.
Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos, normas e projetos dos
servicos; Legislacdo; Processos clinicos dos clientes; Cdédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

Fisicos: Centro Hospitalar, Servico de Medicina Interna; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de
Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 4).




Objetivos Desenvolver competéncias de gestédo de recursos humanos e coordenacédo de cuidados de enfermagem.

Especificos

Unidades de Competéncia C1; C2.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

> Avaliar as necessidades da pessoa e referenciar para
outros profissionais de saude quando necessario;

> Colaborar nas decisdes da equipa multiprofissional;

> Disponibilizar assessoria a equipa multiprofissional;

> Gere os cuidados em fungdo dos recursos existentes e
as necessidades da pessoa/familia;

> Envolver os elementos da equipa de enfermagem na
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacao;

> Orientar a decisao relativa as tarefas a delegar;

> Supervisionar o0s cuidados prestados em situacdo de
delegacdo, garantindo a seguranca e a qualidade dos
cuidados;

> Otimizar as respostas de enfermagem e da equipa de
salde, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas
delegadas;

> Utilizar estratégias de motivacdo e envolvimento da
equipa multiprofissional na prestacdo de cuidados.

> Avaliou as necessidades da pessoa e referenciou para
outros profissionais de salde quando necessario;

> Colaborou nas decisbes da equipa multiprofissional;

> Geriu os cuidados em fungcédo dos recursos existentes e as
necessidades da pessoa/familia;

> Evidenciou capacidades no dominio da assessoria,
delegacéo, orientacéo e supervisao de outros profissionais;

> Otimizou as respostas de enfermagem e da equipa de
saude, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas
delegadas;

> Utilizou estratégias de motivagdo e envolvimento da
equipa multiprofissional na prestacéo de cuidados.

Critérios de
Avaliagcéo

As atividades e estratégias planeadas e implementadas demonstram o desenvolvimento de competéncias de
gestao de recursos humanos e coordenacao de cuidados de enfermagem. Realizou uma gestao de cuidados
otimizada a resposta da equipa multiprofissional, adaptando a lideranca e a gestdo dos recursos as situacoes




e contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias
definidas.

Recursos
utilizados

Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Cliente e familia.
Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos;
Legislacdo; Processos clinicos dos clientes; Codigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitago.

Fisicos: Centro Hospitalar, Servico de Medicina Interna; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de
Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 4).




Objetivos
Especificos

Cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida.

Unidades de Competéncia J1.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

> Avaliar a capacidade funcional da pessoa;

> Avaliar o risco de queda recorrendo a Escala de Quedas
de Morse;

> Identificar os fatores facilitadores e de risco para a
limitacdo da atividade, incapacidade e queda;

> Identificar as necessidades de intervencado para otimizar
e/ou reeducar a funcao;

> Discutir e definir com o Enfermeiro orientador as
prioridades de intervencao;

> Planear intervencdes especificas de enfermagem de
reabilitacdo de modo a promover a reeducacao funcional,
diminuindo o risco de queda;

> Englobar a pessoal/familia na elaboragédo dos planos de
intervencao;

> Definir com a pessoa/familia quais as estratégias a
implementar e os resultados esperados de forma a promover o
bem-estar e a qualidade de vida;

> Implementar planos de reeducacé&o funcional;

> Ensinar, instruir e treinar intervencdes de reeducacéo
funcional motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratorio, da

> Avaliou a capacidade funcional da pessoa recorrendo a
escalas e instrumentos de medida;

> Avaliou o risco de queda recorrendo a Escala de Quedas
de Morse;

> Identificou os fatores facilitadores e de risco para a
limitac&o da atividade, incapacidade e queda;

> Identificou as necessidades de intervencao para otimizar
e/ou reeducar a funcao;

> Discutiu e definiu com o Enfermeiro orientador
prioridades de intervencao;

> Planeou intervencdes especificas de enfermagem de
reabilitacdo de modo a promover a reeducacdo funcional,
diminuindo o risco de queda;

> Englobou a pessoal/familia na elaboracdo dos planos de
intervencao;

> Definiu com a pessoa/familia as estratégias que
implementou e os resultados de forma a promover o bem-estar e
a qualidade de vida;

> Implementou planos de reeducacéao funcional;
> Ensinou, instruiu e treinou técnicas de

as

reeducacao




alimentacao, da eliminacao e da sexualidade; funcional motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratorio, da

> Ensinar,

instruir e treinar técnicas destinadas a| alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade;

realizacdo das AVD; > Ensinou, instruiu e treinou técnicas destinadas a
> Selecionar, ensinar, instruir e treinar a utlizacdo de| realizacédo das AVD;

produtos de apoio; > Selecionou, ensinou, instruiu e treinou a utilizacdo de
> Articular com outros profissionais e instituices de saude| produtos de apoio;

para otimizar as intervencgdes planeadas; > Articulou com outros recursos profissionais e institucionais
> Planear precocemente a alta com envolvimento da| para otimizar as intervencoes planeadas;

familia na identificacdo de necessidades no regresso a casa; > Colaborou enquanto elemento ativo no processo de alta e
> Avaliar os resultados dos planos/programas de| transferéncia da pessoa;

reabilitacdo implementados recorrendo a aplicacdo de| » Avaliou a eficacia da sua intervencdo recorrendo a

instrumentos/ escalas de avaliacao; instrumentos/escalas de avaliacao;
> Elaborar registos de enfermagem que demonstrem a| » Elaborou registos de enfermagem que demonstram a
intervencao efetuada pelo EEER. intervencao do EEER.
Critérios de As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de
Avaliagio intervencéo de enfermagem de reabilitagéo.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias
definidas.
Recursos Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Cliente e familia.
utilizados Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos;

Legislacdo; Processos clinicos dos clientes; Cddigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de medida.

Fisicos: Centro Hospitalar, Servico de Medicina Interna; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de
Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 4).




Objetivos

Especificos exercicio da cidadania.

Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao para a reinsercao e

Unidades de Competéncia J2.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

> Avaliar alteracbes que determinem limitacbes da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania.

> Avaliar o risco de queda recorrendo a Escala de Quedas
de Morse;

> Identificar os fatores facilitadores e de risco para a
limitacdo da atividade, incapacidade e queda;

> Diagnosticar alteracdes que determinem limitacdes da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania;

> Discutir e definir com o Enfermeiro orientador as
prioridades de intervencéo;

> Planear programas de treino de AVD visando a
adaptacdo as limitac6es identificadas, diminuindo o risco de
gueda e maximizando o bem-estar e qualidade de vida;

> Englobar a pessoa/familia na elaboracdo dos programas
de intervencéo;

> Definir com a pessoa/familia quais as estratégias a
implementar e os resultados esperados;

> Implementar programas de reabilitagao;

> Articular com outros profissionais e instituicbes de saude

> Avaliou alteracdes que determinam limitacdes da atividade
e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da
cidadania.

> Avaliou o risco de queda recorrendo a Escala de Quedas
de Morse;

> Identificou os fatores facilitadores e de risco para a
limitacdo da atividade, incapacidade e queda;

> Diagnosticou alteracfes que determinam limitacdes da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e
exercicio da cidadania;

> Discutiu e definiu com o Enfermeiro orientador
prioridades de intervencao;

> Planeou programas de treino de AVD visando a adaptacao
as limitacbes identificadas, diminuindo o risco de queda e
maximizando o bem-estar e qualidade de vida;

> Englobou a pessoa/familia na elaboracdo dos programas
de intervencéo;

> Definiu com a pessoa/familia as estratégias que
implementou e os resultados esperados;

> Implementou programas de reabilitacéo;

> Articulou com outros recursos profissionais e institucionais

as




para otimizar as intervengdes planeadas; para otimizar as intervencgdes planeadas;

> Planear precocemente a alta com envolvimento da| » Colaborou enquanto elemento ativo no processo de alta e
familia na identificacdo de necessidades no regresso a casa, transferéncia da pessoa;

> Avaliar os resultados dos programas de reabilitacdo| » Avaliou a eficacia da sua intervencdo recorrendo a

implementados

recorrendo a aplicacdo de instrumentos/| instrumentos/escalas de avaliacao;

escalas de avaliacao; > Elaborou registos de enfermagem que demonstram a
> Elaborar registos de enfermagem que demonstrem a| intervengédo do EEER.

intervencao efetuada pelo EEER.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar programas de

Cpr\l\:zlrilggacci)e intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, que visem capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias
definidas.
Recursos Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Cliente e familia.
utilizados Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos;

Legislacdo; Processos clinicos dos clientes; Cddigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagcdo; Escalas e instrumentos de medida.

Fisicos: Centro Hospitalar, Servico de Medicina Interna; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de
Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 4).




Objetivos
Especificos

Maximizar a capacidade funcional da pessoa.

Unidades de Competéncia J3.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

> Avaliar a capacidade funcional da pessoa;

> Avaliar o risco de queda recorrendo a Escala de Quedas
de Morse;

> Identificar os fatores facilitadores e de risco para a
limitacdo da atividade, incapacidade e queda;

> Discutir e definir com o Enfermeiro orientador as
prioridades de intervencao;

> Planear intervencbes especificas de enfermagem de
reabilitacdo de modo a maximizar a capacidade funcional da
pessoa e diminuir o risco de queda,;

> Englobar a pessoa/familia na elaboracdo dos programas
de reabilitacao;

> Definir com a pessoa/familia quais as estratégias a
implementar e os resultados esperados;

> Implementar programas de reabilitacéo;

> Avaliar os resultados dos programas de reabilitacéo
implementados recorrendo a aplicacdo de instrumentos/
escalas de avaliacéo;

> Elaborar registos de enfermagem que demonstrem a
intervencao efetuada pelo EEER.

> Avaliou a capacidade funcional da pessoa recorrendo a
escalas e instrumentos de medida;

> Avaliou o risco de queda recorrendo a Escala de Quedas
de Morse;

> Identificou os fatores facilitadores e de risco para a
limitacéo da atividade, incapacidade e queda;

> Discutiu e definiu com o Enfermeiro orientador
prioridades de intervencao;

> Planeou intervencfes especificas de enfermagem de
reabilitacdo de modo a maximizar a capacidade funcional da
pessoa e diminuir o risco de queda;

> Englobou a pessoa/familia na elaboracdo dos programas
de reabilitacao;

> Definiu com a pessoa/familia as estratégias que
implementou e os resultados esperados;

> Implementou programas de reabilitacéo;

> Avaliou a eficacia da sua intervencdo recorrendo a
instrumentos/escalas de avaliacéo;

Elaborou registos de enfermagem que
intervencao do EEER.

as

demonstram a




As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os programas de

Critérios de
Avaliagio intervencao de enfermagem de reabilitagéo.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias
definidas.
Recursos Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Cliente e familia.
utilizados Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos;

Legislacdo; Processos clinicos dos clientes; Codigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de medida.

Fisicos: Centro Hospitalar, Servico de Medicina Interna; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de
Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 4).




Apéndice 2 — Pdster: Impacto da implementacdo de um projeto de prevencéo de

guedas no servico de medicina interna






Autor: Julio Belo Fernandes no contexto de estagio do Curso de
Orientagdo: Professora Maria do Céu Sa

em na area de de

ESELY).
b~

Impacto da implementacao de um projeto de prevencao de quedas
no Servico de Medicina Interna

1. Introdugao

No ambito do programa Padroes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem promovido pela Ordem dos Enfermeiros em
regime de parceria, assumimos o compromisso de
identificar problemas emergentes, suscetiveis de resolugdo
ou melhoria, sendo a queda de clientes uma dessas
problematicas.

Realizdmos este projeto com o principal objetivo de reduzir
o numero de quedas de clientesinternados.

Consideramos que as causas das quedas que aconteceram
podem ser prevenidas no futuro, se tivermos humildade
para aprender e capacidade para restruturar as praticas
clinicas.

3. Operacionalizagdo do projeto
+Constituicdo do Grupo de Prevengdo de Quedas.
+Formagao da equipa de enfermagem acerca do fendmeno
das quedas:
* Consciencializar sobre a problematica das quedas, em
contexto hospitalar;
* Habilitar para a avaliagdo do risco de quedas;
* Capacitar para intervir junto do cliente com risco de
queda de modo a minimizar os fatores de risco.
«Sistematiza¢do do processo de atuacdo da equipa de
enfermagem.

2. Objetivos

« Apresentar taxa de efetividade na prevencdo de quedas
de clientesinternados superior a 95%;

< Reduzir a taxa de prevaléncia de quedas de clientes
internados em 20% em cada ano, face ao ano anterior;
+Reduzir a incidéncia de quedas de clientes internados em
20% em cada ano, face ao ano anterior.

4. Atuacdo da equipa de enfermagem

Avaliar o risco de
queda

Reavaliaro
riscode

Identificar fatores
precipitantes

Implementar
intervencgoes

quedaa
cada48

horas Analisar ocorréncia

Monitorizar

Relatar ocorréncia

5. Resultados

Indicador de resultado
Taxa de efetividade na prevengao de quedas

Indicador epidemioldgico
Taxa de prevaléncia de quedas

Indicador epidemioldgico
Incidéncia de quedas

Taxa de Taxade Redugdo Incidéncia | Redugdo
Efetividade Prevaléncia | face ao ano por1.000 |faceaoano
anterior camas/dias | anterior

2012 93,3% 2012 6,7% 2012 52
2013 95,4% 2013 4,6% 31,3% 2013 4 23%
2014 97,3% 2014 2,7% 41,3% 2014 24 40%
2015 97,5% 2015 2,5% 7,4% 2015 2,4 0%
2016 98,4% 2016 1,6% 36% 2016 1,6 33,3%

6. Conclusao

As instituicdes de saude devem evoluir no modo como trabalham, desenvolvendo uma cultura de rigor e empenho pela
seguranca do cliente, procurando antecipar riscos e ndo so resolver incidentes.

Este projeto evidéncia a importancia da identificacdo de areas problematicas na pratica de enfermagem e o impacto causado
pela mudanga no cuidar. Acreditamos que a implementagdo de programas de prevengdo do risco conduzem a mudangas nos
comportamentos dos profissionais de saude, promovendo uma prestacdo de cuidados dirigida para a seguranga dos clientes,
levando a reducdo dos fatores de risco e consequentemente a diminuigdo da ocorréncia do fenémeno.







Apéndice 3 — Folheto: Pratique exercicio fisico






Exercicios de
flexibilidade

Realize estes exercicios repetindo
5 vezes.

F «Bracos para tras das

costas, entrelace os

* dedos das méaos e puxe os
ombros para tras.

- -
e Mantenha as pernas em
ligeira flexdo , calcanhares
™ nochéao.
“ s Estenda os bragos para a
' frente, incline o tronco e
¥ tente tocar nos dedos dos
pés.

M sNa posicdo de pé, afaste

ligeiramente as pernas

" lentamente incline o tronco

para a direita, mantendo a

- w. Perna direita fletida e
esquerda estendida.

e Aguente a posigao durante
5 segundos, volte para a
posicdo inicial e repita
exercicio para o lado

esquerdo.

Regras de seguranca.

= Comece devagar, especialmente se ja
nao se exercita ha muito tempo. Pouco
a pouco, ira sentirse melhor e
conseguira esforgar-se mais.

= Nédo sustenha a respiragdo enquanto
faz exercicio. Expire quando faz o
esforgo e inspire em relaxamento.

- Beba bastante agua enquanto se
exercita (A menos que o médico lhe
tenha indicado para limitar a ingestao
de liquidos). Pode até n&o sentir sede,
mas O seu corpo precisa de agua.

= Use equipamento de seguranga, por
exemplo: capacete se andar de
bicicleta.

= Utilize calgado confortavel, fechado e
com sola antiderrapante.

= Proteja-se do sol e do frio.

Realizado por: Jilio Belo Fernandes no contesto de
estagio do CMEEER

Enfermeira orientadora: xcooocoo

Professora orientadora: Maria do Céu Sa

Bibliografia consultada:

http:/iwww.evelo.com/exercises-for-seniors/. Acedido
a 05.12.2017.

http://www.saudedepe.up.pt/. Acedido a 05.12.2017.

Faculdade de Motricidade Humana (2011). Guia para
um envelhecimento mais ativo para viver ainda
melhor. Lisboa: FMH-UTL.

Ministério da Saude (2017). Tropegdes, quedas e
trambolhdes. Lishoa: Ministério da Saude.

Pratique exercicio
fisico

E imprescindivel para o bem-estar.

Existem diversos tipos de

exercicio, o importante é
manter-se ativo.

Exercicios de
flexibilidade

Sente-se com os ombros relaxados.
Realize estes exercicios repetindo
5 vezes.

+«Os bragos estendidos para

[
a frente.
‘L «Abra e feche as maos de
-

modo a esticar e separar
os dedos.

F ¢«Os bracos estendidos
para a frente, entrelace os
\I dedos das maos e
empurre para fora
LN

enquanto puxa as costas e
os ombros para a frente.

«Coloque as pontas dos
dedos nos ombros.
N «Realize movimentos
circulares com os ombros,
para a frente e em seguida
. &, para tras.

9

Exercicios de
equilibrio

Mantenha-se de pé, com os pés
juntos e os bragos relaxados ao
longo do corpo.

Realize o exercicio aguentando a
posi¢cdo durante 5 segundo e repita
com o outro lado do corpo.

e Fletir o joelho para levantar
o pé do chao e equilibre-se
com a outra perna.

[
o
eBraco esquerdo levantado
e mova a perna esquerda
para a frente.
| 4
=
o
¢ Movimente um pé para a
frente, tocando com o
calcanhar desse pé nos
dedos do outro.
s

Exercicios de
equilibrio

Realize o exercicio 5 vezes. Apods
ter completado repita com o outro
lado do corpo.

P ¢ Coloque-se atras de uma
' cadeira, apoiando-se com
= uma ou ambas as maos.

=== . e Afaste e aproxime a perna
4 esquerda.

e Segure a cadeira com a méo
p == esquerda.
e« Estenda o brago direito para
e a frente a altura do ombro.
«Mova o brago para baixo e
‘\ depois para tras.

[ S

4

+Rode o tronco lentamente
para a direita, mantendo o
resto do corpo imoével .

e‘, «Volte & posigédo inicial.

s Sente-se, segure uma bola
junto ao tronco.
a &
b }

3






Apéndice 4 — Folheto: Prevencao de quedas
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¥ Tenho mais de 65 anos.

¥ Cai uma vez no dlitimo ano.

v Nao costumo praticar atividade fisica.

¥ Tomo varos medicamentos.

v Tenho dificuldades em ver.

v Desequilibro-me com alguma frequéncia.

Se estas afirmacgdes se aplicam a si, entdo como evitar o

risco de sofre uma queda.

ATENGAO

Avalie o risco e elimine-o

A sua casa
]
Esta bem iluminada?

¥
Yj&) Existem cabos ou outros objetos pelo ch3o?
ﬁ A mobilia nd3o impede a sua circulagdo?
§ O piso & escorregadio ou reflete a luz?
@ Existem tapetes ou passadeiras?
R

Tenho corrimdo nas escadas e casa de banho?



Proteja-se do risco.

v Evite andar descalco ou s6 de meias.
v Utilize calgado confortavel, fechado e com sola antiderrapante.

¥ Acenda as luzes, ndo percorra trajetos as escuras.

v Mantenha os locais de passagem livres de objetos e fios.

v Enrcle ou cole os cabos proximos da parede.

¥ Apligue fita antiderrapante no limite de cada degrau.

v Instale barras de apoio junto da banheira ou polibd e utilize um
tapete antiderrapante.

¥ Retire os tapetes e passadeiras ou coloque fita aderente.

v As cadeiras e as poltronas devem ter apoio de bragos.

Caso ocorra uma queda como nos podemos
levantar.

Gire sobre o
propric corpo até
ficar com a barriga
para baixo.

Apoie os joelhos
ate ficar de
gatas. Procure
um apoio firme e
aproxime-se.

Apoie as maos no
me=mo e tente-se
colocar de pé
com a ajuda dos
antebragos.

Lma vez em pé,
descanse antes
de voltar a andar.

O que fazer em caso de queda.

v Contatar os profissionais de salde para avaliar se sofreu algum

dano fisico.

« Identificar as causas que provocaram o acidents para evitar
gue ele se repita.

Bibdiografia consultada:

o Fundacion Mapfre (2010). Riscos domésticos entre os idosos: guig de prevengdo
destinodo a profissionais. Mafra: Fundacion Mapfre.

o http:fferwrw saudedepe up.pt). Acedideo a 05.12.2017.

o Ministéric da Sadde [2017). TroperSes, guedas e trambolhdes. Lisboa: Ministério da

Saude.



Apéndice 5 — Norma de procedimento: Identificac&o e prevencgéo do risco
de quedas na pessoa em contexto domiciliario






NORMA DE PROCEDIMENTOS PARA ECCI DO | F®orem | 01008

ACES Revisdo em: I
TITULO: Identificac&o e prevencéo do risco de
guedas na pessoa em contexto domiciliario Préxima -
Reviséo

ASSUNTO: Intervencado da equipa de enfermagem com a pessoa com risco de queda.

DESTINATARIOS: Todos os enfermeiros a desempenhar fun¢ées na ECCI.

OBJETIVOS: Uniformizar a intervencdo de enfermagem com a pessoa com risco de

queda.

CONCEITOS:
Queda - E entendida como uma descida rapida do corpo de um nivel superior para um
nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e

permanecer na vertical (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Fator de risco — E um agente suscetivel de provocar efeito adverso (Fernandes &
Almeida, 2017).

Os fatores de risco para a ocorréncia de queda dividem-se em comportamental, biolégico,
socioecondmico e ambiental, sendo da interacdo destes que resulta a ocorréncia de
gueda (World Health Organization, 2007).

De acordo com o mesmo autor, os fatores de risco comportamental podem ser
potencialmente modificaveis, pois referem-se as ac6es humanas, escolhas diarias e
emocgOes. Estdo relacionados com atitudes sedentérias e utilizagdo de vestuario ou
calcado inapropriado.

Os fatores de risco biologico ndo sdo modificdveis, por envolverem caracteristicas da
pessoa como a idade, sexo, raca, doengas crénicas, declinio cognitivo e fisico.

Em relacdo aos fatores de risco socioecondémicos, estes estdo relacionados com a
influéncia das condi¢cdes sociais da pessoa, rendimentos baixos, nivel educacional,
habitagdo com fracos recursos de seguranca e isolamento social.

Por dltimo o fator de risco ambiental inclui a interacdo das condic¢des fisicas da pessoa e
do ambiente que a rodeia. S&o fatores modifichAveis como seja o caso da iluminacdo

insuficiente e do piso escorregadio.

Escala de Morse — E um método simples e rapido de avaliar a probabilidade de uma




pessoa cair. A escala € constituida por seis varidveis: histéria de queda, diagndstico

secundario, ajuda para deambular, terapéutica endovenosa/uso de heparina,
postura/transferéncia e estado mental (Morse, Morse & Tylko, 1989).
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO: Responsavel
1. A avaliagdo do risco de queda deve ser efetuada no momento de| Enfermeiro
gestor

admissdo da pessoa através da aplicacdo da Escala de Morse (anexo
). A orientagdo do seu preenchimento encontra-se em anexo (anexo
I1).

2. Devem ser avaliados os fatores de risco presentes e implementadas
intervengdes que eliminem ou minimizem o seu impacto. A orientagédo
para a avaliagédo dos fatores de risco encontra-se em anexo (anexo ).

3. A pessoa e/ou familiar deve ser informada acerca do risco detetado e
0s cuidados a ter de modo a prevenir a ocorréncia de queda.

4. A reavaliagdo do risco de queda e a atualizagdo do plano de
intervencé@o devem ser efetuadas sempre que se verificar alteracéo dos
fatores de risco.

5. Perante a ocorréncia de queda, esta deve ser registada no Sclinico,

alterando o status do fenémeno.

A atuacdo da equipa de enfermagem deve seguir a sistematizacédo

apresentada no fluxograma seguinte.

r N
Avaliarorisco de queda
\ L v . A
1 Identificar fatores
X - precipitantes
Reavaliaro risco ( ) J
de quedaacada .Implemen~tar
interacdocoma L intervencoes
pessoa J d )
| Analisar ocorréncia
'é N ’
Monitorizar
\ R D
d Registara
ocorréncia

Fonte: Fernandes e Almeida, 2017, p. 57 — Prevencéo de Quedas no Hospital.

de

caso
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ANEXO |: Escala de Morse

ltem Pontuacgéao
1. Historial de quedas; nos ultimos trés meses 0
N&o o5
Sim
2. Diagnéstico(s) secundario(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira
de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacdes 15




ANEXO Il - Orientagdes para o preenchimento da Escala de Morse

No item Historial de quedas, se a pessoa tiver episddio de queda nos ultimos trés
meses anteriormente a admisséo, pontua 25 pontos. Se a pessoa hao caiu, pontua
0.

O Diagndstico secundario é pontuado com 15 pontos se a pessoa tiver mais do
gue um diagndstico médico, caso contrario pontua 0.

Ajuda para caminhar é pontuado com 0 pontos se a pessoa andar sem qualquer
ajuda, com assisténcia de enfermeiro, andar de cadeira de rodas, ou se permanecer
deitado e nunca sair da cama. Se a pessoa usar muletas, canadianas, bengala ou
andarilho, pontua neste item 15 pontos; se a pessoa se deslocar apoiando-se no
mobiliario, pontua este item com 30 pontos.

No item Terapia intravenosa é pontuado com 20 pontos, se a pessoa tiver um
dispositivo intravenoso, caso contrario, pontua 0.

Postura no andar e na transferéncia € pontuado O pontos se a pessoa tiver um
andar normal, 10 pontos se apresentar um andar debilitado e 20 pontos se for
dependente de ajuda para andar.

O Estado mental pontua 15 pontos caso a pessoa se esqueca das suas limitagdes.
A escala varia entre 0 e 125 pontos e segundo Morse (2009), a pessoa €
descriminada em func&o do risco de queda em Sem Risco (0 — 24), Baixo Risco (25
—50), ou com Alto Risco (= 51).



Apéndice | — Guia orientador para avaliagcdo dos fatores de risco de queda

lluminacé&o

Escadas

7

A iluminacdo é
encadeamento?

adequada e nao produz

A iluminacéo é adequada?

Os interruptores de eletricidade sdo de facil
acesso e manipulacao?

Existem interruptores de eletricidade na
parte superior e inferior das escadas?

As luzes podem ser ligadas antes de entrar no
quarto?

Existem corrimaos de ambos os lados da
escada?

A noite existem luzes de presenca em locais
apropriados?

Os degraus sao todos regulares e estéo
em bom estado de conservagao?

Existe contraste de cor adequado entre objetos,
por exemplo entre uma cadeira e o chédo?

Existe colocagdo de antiderrapante nos
degraus?

Existe fita colorida a marcar os limites dos
degraus?

Casa de banho

Quarto

Existem barras de apoio no chuveiro e sanita?

s

A altura da cama € adequada para a
transferéncia segura?

A banheira/poliban tem piso antiderrapante ou
um tapete de borracha no fundo?

O colchao é firme nas bordas e permite
apoio para sentar?

A pessoa considerou usar um banco de

chuveiro?

Se a cama tem rodas, elas estao

travadas?

O toalheiro estéa perto da banheira/poliban?

A presenca de grades laterais parciais ou
totais seriam uma ajuda ou um perigo?

A altura da sanita é suficientemente elevada?

Quando as grades laterais estdo no nivel
baixo, elas estdo completamente fora do
caminho?

A pessoa considerou utilizar um alteador?

O caminho entre o0 quarto e a casa de
banho €& livre de obstaculos e
adequadamente iluminado?

A cor da sanita contrasta com as restantes
areas envolventes?

Existe alguma luz perto da cama, e nesse
caso a pessoa tem capacidades fisicas e
cognitivas suficientes para liga-la antes
de sair da cama?




O papel higiénico estd num local de facil
acesso?

A mobilia esta posicionada de forma a
permitir a utilizacdo segura do dispositivo
auxiliar de marcha?

O telefone esta situado perto da cama?

Cozinha

Mobiliario

As areas de armazenamento estdo localizadas
de modo a otimizar a sua utilizacdo (por
exemplo, os objetos que sdo frequentemente
usados estdo nos locais mais facilmente
acessiveis)?

As cadeiras tém a altura e profundidade
adequadas para a pessoa?

Existem tapetes antiderrapantes colocados em
frente ao lava loica?

As cadeiras tém apoio de bragos?

As marcas no fogdo e nos outros
eletrodomésticos estdo claramente visiveis?

As mesas sdo estaveis e de altura
apropriada?

A pessoa sabe como usar o micro-ondas com
seguranga?

Os moveis impedem a circulagdo da
pessoa?

Seguranca geral

Seguranca geral

Existem pisos altamente polidos, tapetes soltos
ou pavimentos perigosos?

Se necessita de um objeto que se
encontra huma prateleira elevada utiliza
escadote ou cadeira/banco?

Se forem utilizados tapetes ou passadeiras,
eles tém um suporte antiderrapante, e as
bordas estéo coladas ao chéo?

A temperatura das divisdes é confortavel?

Existem cabos de eletrodomésticos, caixas ou
outros objetos espalhados pelo chdo?

A pessoa é capaz de utilizar o termostato
do aquecedor e ajustd-lo de forma

adequada?
Existe algum animal de estimagcdo que se|Durante o0 Inverno a temperatura
movimente ao nivel dos pés da pessoa? ambiente é suficiente para prevenir
hipotermia?

Possui telefone/telemoével e sabe utiliza-lo?

Durante o Verdo a temperatura ambiente
¢ fresca o suficiente para evitar

hipertermia?

Tem uma lista de numeros de telefone para
contatar em caso de emergéncia?




Cognicéao

Visdo e audicéo

Existe alteracdo da cognicao?

Existe limitacdo da visao?

Mobiliza-se com receio de cair?

Existe limitacdo da audicdo?

Utiliza ortotese prescrita?

Vestuario e calcado

Mobilidade

O vestuério nado restringe 0s movimentos e tem
o comprimento adequado a estatura da
pessoa?

Realiza exercicio fisico?

Utiliza calcado confortavel, fechado e com sola
antiderrapante?

Apresenta diminuig&o da forga muscular?

A pessoa anda descalca ou s6 de meias?

Apresenta
articular?

diminuicho da amplitude

Sono

Apresenta alteracéo do equilibrio?

Alteracdo do padrdo de sono, com uma
diminuicdo do tempo e da qualidade do sono
(Aumento da sonoléncia diurna e de insbnia
noturna)?

Apresenta alteragdo da marcha?

Eliminacéo

Utiliza auxiliar de marcha adequado a sua
limitagéo?

E incontinente vesical?

Sabe utilizar o auxiliar de marcha?

E incontinente intestinal?

As portas sdo largas o suficiente para
acomodar o auxiliar de marcha?

Utiliza produto de apoio?

Senta-se/levanta-se corretamente?

Realiza técnica do levante corretamente?




Apéndice 6 — Comunicagao: Autonomia e capacitacdo: Definicao e

operacionalizagao
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\/, d Autonomia

L . . -/
¥ Regra pessoal do proprio, livre de interferéncias controladas por outros,

N

e limitagdes pessoais que impegam escolhas significativas (Tubau & Alibés,
2011).

Implica que o ser humano deva ser realmente livre, dispondo de

condigdes minimas para se autorealizar (Nunes, 2012).

¥

Direito em se autogovernar e designa independéncia, auséncia de
imposigdes ou coagbes e inexisténcia de limitagbes ou incapacidades

que impegam ou diminuam a capacidade de decis&o.

v Q 3
o J

\/, v‘ Autonomia
o

Direitos
fundamentais

« Nado é a habilidade

para fazer, mas sim,

Sem
condiciona-
lismos
externos

a capacidade para

Tomada de
decisao

decidir o que fazer
(Jecker, 1993).

Dignidade
humana




| &7 —/
\/ v Capacitacéo

Processo atravées do qual a pessoa adquire controlo sobre as

decisOes e agbes que afetam a sua saude (WHO, 1998).

A pessoa manifesta as suas necessidades, estabelece estratégias
para um maior envolvimento na tomada de decisdo sobre a sua
saude e realiza agBes que permitem satisfazer essas mesmas
necessidades (WHO, 1998).

Processo que permite promover a aquisigdo de conhecimentos e
competéncias por parte da pessoa, favorecendo o envolvimento desta
no planeamento do seu projeto de saude, como ser ativo e auténomo,

para a tomada de decis&o. -/

A * B

\/l Y Capacitagéo

Tomada de
decisao

» Trata-se de uma agao e
nao de um estatuto: e

dar a alguém mais

Promover
capacidades

controle acerca da sua
vida, de acordo com a
situagao onde se

insere (Cabete, 2010).

Transmissao
de poder

Responsabili-
zagao




Pessoa doente - pessoa cliente

Colaborador ativo na decisao terapéutica e desta forma, ver valorizada e

respeitada a sua autonomia.

\ 4

Decidir no que concerne aos cuidados de saude, através do

consentimento informado, livre e esclarecido.

> of 7
\/ J |

| &7 N
</

Direito nao é ilimitado, a pessoa nao tem o direito de exigir
um tratamento inconsistente, desproporcionado e inutil.

\ 4

Assegurar que a informacao € corretamente compreendida,
apos uma discussao serena e objetiva sobre a realidade da

doenca, as opcgoes terapéuticas e as suas consequéncias.



J —/

\_/ ACapamtagao como promoc¢ao de Autonomia:
Implicacdes para a enfermagem

N

Prestagao de cuidados personalizada, centrada na pessoa, familia e ou
cuidador informal, tendo por base uma avaliagdo das necessidades
biopsicossociais, culturais e espirituais.

\ 4

Parceria narelag&o de cuidados.

Responsabilidade da pessoa e nao apenas dos profissionais de satude. _
o/

A * B

- \—/

\/ A Capamtagao como promocao de Autonomia:
Implicacbes para a enfermagem

o

“as estrategias de resolugao de problemas sao desenvolvidas em parceria

com o cliente”

“promove o respeito do cliente a escolha e a autodeterminagéo no ambito
dos cuidados especializados e de saude, na equipa de enfermagem

onde estainserido”

‘promove o respeito pelos valores, costumes, as crengas espirituais e as

praticas especificas dos individuos e grupos” 9

(Ordem dos enfermeiros, 2011, p. 4-5), \/

VY 9 Y Y
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W
Acesso
v 3 ”
aInformacao
Modelo de
Acesso a capacitacdao Acesso ao
oportunidade Enfermeiro— suporte
Cliente
Acessoa ®)
recursos
Adaptado de: Kanter, R. M. (1993). Men and Women of the Corporation.
v ) o[ ™ /
s\
- A =4
</
A W/
& Acesso
a
informacso + Trabalho em parceria;
5 ‘ Modelo de L F Identificar as necessidades de
cesso a capacitacdo Acesso ao ; 2.
oportunidade BRANEHIEILERN  suporte informagao;

Cliente -

+ Facilitar acesso a informacao.

Acesso a
recursos

A * B



Acesso a
oportunidade

Acessoa
oportunidade

Acesso
a
Informacgao

Modelo de
capacitacdo
Enfermeiro—

Cliente

Acesso a
recursos

Acesso

a
Informagéio

Modelo de
capacitagto
Enfermeiro —

Cliente

Acessoa
recursos

Acesso ao
suporte

Acessodao
supotrte

* Ambiente de suporte;

+ Parceria para decisées

informadas;

+ Cliente define objetivos de

saude.

Identificar os recursos de

saude;

Promover o acesso aos

mesmos;

N

Identificar lagos e relagées

de apoio;
Envolver a pessoa

significativa.

14

S



Acesso
da

Informugiio * Desenvolver/ potenciar

conhecimentos e

habilidades;
Acess.od Acessoao
oportunidade suporte + Alternativa a resolugao
direta de problemas;

+ Avaliar potencial da pessoa.

Acessoa
recursos
v & o 15
o/ /
| N7 Y/
\/ N
g -
o
A capacitacao da pessoa requer mais do que fornecer
informacao.
Requer uma interacao positiva entre enfermeiro-pessoa,
onde existe confianga mutua e compreensao das
necessidades em saude.



\/ o Cuidados Centrados na Pessoa
g /
Cuidados holisticos
Clarificagao
Parceria
Competéncias e \_
conhecimentos do :
enfermeiro Respeito
Congruéncia
17
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Apéndice 7 — Poster: Autonomia e capacitacao






B  AUTONOMIA E CAPACITACAO EEo

Autor: Julio Belo Fernandes gio do Cursode
Orientagao: ProfessoraMaria do Céu Sa

Enfermag

Objetivo: Demonstrar a operacionalizagdo da capacitagdo na promogdo da autonomia da pessoa, através da

aplicagdo teoria do empowerment estrutural.

Autonomia Capacitagao
Direito em se autogovernar e designa independéncia, Trata-se de uma acdo e ndo de um estatuto, é dar a
auséncia de imposi¢des ou coacdes e inexisténcia de alguém mais controle acerca da sua vida, de acordo
limitagdes ou incapacidades que impecam ou com a situacdo onde se insere (Cabete, 2010).

diminuam a capacidade de decisao (Morais, 2010). N »
ACESSO A INFORMACAO

A capacitagdo da pessoa pode desenvolver-se através do acesso as :
Trabalho em parceria;

quatro estruturas que apresentamos no modelo Empowerment s .
. Identificagdo das necessidades de
Enfermeiro-Pessoa.

informagdo;

MODELO DE EMPOWERMENT ENFERMEIRO-PESSOA Facilitar acesso a informagao.

ACESSO AO SUPORTE

Acesso
a
Informagao

Ambiente de suporte;
Parceria para decisGes informadas;

Pessoa define objetivos de saude.

ACESSO A RECURSOS

Identificar os recursos de salide;
Acesso a Acesso ao

oportunidade Suporte Identificar rede de apoio informal;

Promover o acesso aos recursos.

ACESSO A OPORTUNIDADE
Desenvolver/ potenciar conhecimentos

Acesso a e capacidades;

Recursos

Alternativas a resolugdo direta de

problemas;

Adaptado de: Kanter, R. M. {1993). Men and Women of the Corporation. Avaliar potencial da pessoa.

Sintese
A autonomia é a expressdo maxima das escolhas informadas de um individuo, constituindo um farol que orienta a
prética de enfermagem.
A capacitagdo é o processo que o enfermeiro utiliza com o objetivo de possibilitar a pessoa expressar a sua
autonomia, pois este conduz ao desenvolvimento de uma consciéncia critica e reflexiva sobre os factos e situagoes
de vida. Torna a pessoa capaz de realizar a busca pelas condi¢cdes de melhoria da qualidade de vida, participagao e
tomada de decisdao no seu projeto de saude.
A aplicagdo destes conceitos num contexto de saude é complexa, sendo um antecedente importante a capacitagdao
da pessoa, a capacitagdo do préprio enfermeiro. E necesséria a compreensdo e assimilagdo dos conceitos de modo
a poderem ser operacionalizados, pois s através do reconhecimento da autonomia da pessoa, e dos processos
que a possibilitam de a exercitar, poderemos realmente ter uma pratica de enfermagem centrada na pessoa.

Referéncias Bibliogréficas:

Cabete, D.S. G. (2010). Autonomy and Empowerment of hospitalised Oider People : A Portuguese Case Study ( Tese de Doutoramento, Northumbria University, Newcastle).

Kanter, R. M. (1993). Men and Women of the Corporation (2*¢ ed.). New York: Basic Books.
Morais, |. M. (2010). Vulnerabilidade do doente versus autonomiaindividual. Rev. Bros. Saude Matern. Infant., 10(2), $331-5336.







Apéndice 8 — Poster: Consequéncias da imobilidade






Autor:JulioBelo Femandesno contexto de estagio do CIMEER. SEL

Enfermeira orizntadora

==

Orientag 30: ProfessoralMariado Céusa

Consequéncias da imobilidade

A imobilidade tem consequéncias na fisiologia humana ao nivel dos diferentes sistemas. Mesmo em adultos
saudaveis, os efeitos da imobilizagdo prolongada e atrofia por desuso s3o, por si s0, muitas vezes persistentes e
precisam de reabilitagdo para permitir o regresso ao seu nivel basal de funcionamento?,

Altera¢des na pele e tegumentos*: ?

Fricgdo Oclusio fluxo sanguineo
Cisalhamento Lesdoisquémica
Pressdo Ulcera por pressio

g Alterag6es sistema nervoso* ?
Diminuiggo da estimulagio cognitiva
Confuséo
Depressdo e ansiedade
Alteragio do padrio de sono
Alteragdes do equilibrio
Alteragdes da coordenacio

~/  Altera¢des intestinais®
Diminui¢&o do peristaltismo

!

Diminuig3o davelocidade de absor¢io dos nutrientes
Fecalomas
Flatuléncia
Obstipagdo

Alteragdes urinarias*
Aumento do fluxo renal
Aumento da diurese
Aumento da excre¢io de sodio, potassio e calcio
Relaxamento incompleto dos musculos do soalho pelvico
Coordenagéo deficiente entre os esfincter interno & externo

!

Retencdo urinaria
Formag&o delitiase
Hematuria
Infegdo

U

Altera¢oes metabolicas®
Desequilibrio anabolismo/ catabolismo
Diminuigdo das necessidades energéticas

!

Hipercaliémia
Hiponatrémia
Hipocaliémia

Bibliografa conzultada:

~~

&/ Alteragées cardiovasculares®
Diminui¢ovolume sistélico

Diminuig&o do débito cardiaco
Diminuig3o da distribui¢io de oxigénio‘

Hipotens3o ortostatica
Aumento da sobrecarga
cardiaca

Taquicardia Formagéo detrombos

Estasevenosa
Aumento da viscosidade

~

@ Alteragdes respiratorias ?
Alteragdes daperfusio / ventilagdo
Diminui¢3o da performance ciliar
Diminui¢&o da capacidade ventilatdria
Diminui¢3o da capacidade de reserva funcional

!

Acumulagio de secregdes
Atelectasia
Pneumonia hipostatica

./ Altera¢des gastricas*?

Ingestéio
Aumento da atividade idem a_s
catabdlica norexia
Deficiénciaproteica ’
Estase
e astrica
Digestao g. =
- = 2 Distens&o
Estimulagao do sistema s I
nervoso g.astnca.
auténoma IPERSIA
Alteragdes musculo-esqueléticas™ 2 Encurtamenta das
Diminuig&o da atividade muscular fibras musculares
Diminuig3o daforga e resisténciamuscular Atrofia
Diminuig&o do tecido fibroso ’ Aderéncias
Diminuiggo do liquido sinovial Anquilose
Diminuigao daforga aplicadaao osso e Osteoporose
dagravidade Fraturas

Diminuigdo daformac&o de tecido dsseo
Perda de calcio

1. Carinhas; M. Eusebio, A, Caralho, L., lopes. T. & Brga. R.(2013| Guia Orientador de Soss Praticas - Cuidados & pessoa com alteragbes da mobilidade - pozicionamentas,

dnciaz @ traino deasambulogio. Leboa: Ordem doz Enfermeitos.

2.Cruz &, Henriques F. Afonzo ). Feneim, M. Cozta. M. 5 Coimbra. 1. (1997 Tacnicoz e reabiitago Il Coimbra: FORMASAU .






Apéndice 9 — Péster: Andar com auxiliar de marcha






Autor:JulioBelo Femandesno contextode estagio do CIVMEER.
Enfermeira orizntadora [ Orienta; 30: ProfessoraMariado Céusa L
_/»"

Andar com auxiliar de marcha

Selecionar o meio auxiliar de marcha mais adequado para a pessoa, atendendo as suas caracteristicas, nomeadamente:
idade, coordenacio muscular, equilibrio corporal, forca e movimento ao nivel dos membros inferiorest 23,

ey
!I!n

Indicagdes de seguranga para andar com auxiliar de marcha® 4
*Antes do treino da marchar deve realizar exercicios de fortalecimento muscular.
»Verificar o estado do pavimento e remover obstaculos do local de passagem (eliminar tapetes/ carpetes e evitar piso molhado).
»erificar se os punhos e as ponteiras de borracha do produto de apoio estio em bom estado de conservagao & mantém as propriedades

antideslizantes.
= Utilizar calgado adequado (sapatos fechado, ajustados ao tamanho, salto raso e sola antiderrapante).

Bengala
Permite aumentar a seguranga e equilibrio através do aumento da base de sustentagdo e apoiar o peso de um dos membros inferiores* %,
"y T
Bengala Comum Tripé ou Piramide Bengalaem Aranha
(1 ponto de apoio) (3 pontos de apoio) (4 poritos de apoio)

78 7\

Andar com bengala

1. Ajustar 3 dtura da bengala de modo 3 2. Colocar abengda do 3. Colocar as cogtas direitas —-0
que a pega fique 20 nivel daarticulagd Iado no afetado & olhar em frenta.
coxofemoral, permitindo uma flex3 da a 15em Dedocar a bengda cerca
articula; 5o do cotovelo de 153302, Iateralmeme 30 peE’. =) dz 15 a 20cm p¥a a ' '
Colacar ospées alinhados e ligeiramente frente .
afastados fazendo carga nos dois ' ' ' '
membros.
4. Deslocar o membro - S. Deslocar o membro ndo

sfetado cerca de 15 3 afetado 15 a 20cm para '

20cm de forma a ficar ' além dabengala.

paralzlo com a ’ ]

bengala. | H ' —

]

Andarilho
Utilizado em situagdes de fraqueza generalizada dos membros superiores e inferiores, permitindo aumentar a seguranga & equilibrio
através do aumento da base de sustentacio® *.

-
Andarilho comum [ | Andarilho articulado Andarilho com
' | rodas e assento
o ®
g A
il i d
Andar com andarilho
1. Ajustar a dtura do andarilho d= modo a que a bama [ 9 2. Levantar & avangar com o andarilho 15 3 20cm 'S - 3
superior fique ligeiramente abaio da cintura da colocando os quatro apoiosna chio.
pessoa, permitindo uma flex3 da articulagd do Deslocar o membro afetado cercade 153 20cm. '
cotovelo de 152 3 302, Colocar 3 pessoa no centro do N3o avance para dém da pate anterior do ¢ ?
andarilho, agarrando as pegas dabarrasuperior. ' ] andarilho’. E ! !
)
|
'

3. Deslocar o membro n3a afeta.do 15 a20cm de ’ '
modo a que ambos os pes fiqguem no centro
do andarilho".

Siblicg f corz uttada:

1. Corintms, M. Eizébio, A. Qarialho. L, lopes. T. & Braga, R.ROIZ| Guio Orientodar o Socs Priticas - Cuidodos & paszon com altercgdes do mobilidocs - pasicionamantes, transteréndias @ traino &s
mm Lebos: Ordemdcos Eniermeincs.

2.Cris A, Henriques, F. A%reo, ), Ferrein, M. Costa, M. &O;lmbn M |1”'-‘|'cma:¢arm ‘n;oo
3.Hoeman, 5. P, [1996|. Endrmagem o8 Aeabiitagdo - Apiicagio @ praceszo. R4 ediclo]. loures: Lisock
4. Mamues-Vieir, C Si50we, L 016 Cuicodes de anfrmogem de recbilitopdo & peszo0 00 #ango 90 vido. loures: Lizod dacta

M. Coimbra: FORMASAU.







Apéndice 10 — Instrumento de colheita de dados






AVALIACAO DE ENFERMAGEM SUPORTADA PELA TEORIA DAS
CONSEQUENCIAS FUNCIONAIS

Identificagdo: M., 86 anos, sexo feminino.

30.10.17 — Segundo diério clinico recorre ao servico de urgéncia do CH por lipotimia
acompanhada de nauseas e vomitos, aparentemente com sinais neurologicos focais

associados, com disartria e paralisia facial central esquerda.
Antecedentes pessoais: Dislipidemia, HTA.

Relatério TAC cranio: Presenca de lesdo isquémica recente temporo-occipital direito,
com reducdo da permeabilidade dos sulcos corticais regionais e discreto

componente de hemorragia petequial no seu seio.
Diagnostico: AVC isquémico direito com hemiandpsia homdnima a esquerda.

Histdria de vida

Reformada (costureira), vidva (marido faleceu 1996).

Tem dois filhos. Uma filha que reside em XXXX e um filho que vive em XXXX.
Reside na casa da filha e genro.

Frequenta centro de dia (8h00-17h00) de segunda a sexta feira. Refere que
comecou a frequenta-lo de modo a ter companhia durante o dia, pois a filha e genro
trabalham durante esse periodo. No centro de dia gosta de participar em atividades
ligadas a musicoterapia e pintura.

A data de entrada no CH realizava as atividades de vida diarias de forma

independente.



Exame neuroléqgico (03.11.17)

Estado mental

Consciéncia: Vigil.

Orientagéo: Orientada, auto e alopsiquicamente.

Atencao: Apresenta capacidades de vigilancia, tenacidade e concentragdo mantidas.
Memoria: Avaliada memoria sensorial, imediata, recente e remota, ndo tendo
identificado compromisso.

Linguagem: Realizada avaliagdo informal da linguagem. Discurso espontéaneo,

compreensao, nomeacao, repeticdo, leitura, linguagem elaborada e escrita sem

aparente alteracao.

Capacidades praxicas: Sem alteracoes,

Negligéncia hemiespacial unilateral: Sem evidéncia de neglect.

Pares cranianos

NO

Nervo

Funcao

Componente

Teste

Avaliacdo

Olfativo

Olfato

Sensitivo

Avaliado bilateralmente. Pessoa
com olhos fechados.

Posicionei um objeto com cheiro
facilmente identificavel bem
abaixo da area nasal - café.

Sem
alteracoes.

Optico

Visao

Sensitivo

Avaliado bilateralmente
Acuidade visual: Fechar olho
alternadamente.  Solicitei a
identificacdo de objetos dentro
do campo visual. Testei a
diferentes distancias.

Campo de visdo: Mantendo
olhar fixo num ponto, apresentei
objeto, movimentei ao longo do
campo de visdo solicitando que
identificasse quando deixasse
de visualizar.
Despistei
escotomas.

presenca de

Detetei
hemiandpsia
homénima
esquerda

Motor
ocular
comum

Miose, elevacao
da palpebra

superior,
elevacao,
abaixamento

aducéo do olho

e

Motor

Avaliei em conjunto com IV e VI
pares cranianos.

Escureci a sala e incidi foco de
luz pouco brilhante de uma
lanterna do canto externo para o
interno de cada olho.

Avaliei a reacdo, tamanho e
forma das pupilas.

Sem
alteracoes.




Solicitei que seguisse o meu
dedo desenhando a letra H no
espago.

Realizei despiste de nistagmo
ou ptose palpebral.

1Y Patético Motricidade do | Motor
musculo obliquo
superior do
bulbo do olho —
rotacdo do olho

\Y Trigémeo | Controlo dos | Sensitivo e | Pessoa com olhos fechados. Sem
movimentos da | Motor Avaliar bilateralmente a | alteracoes.
mastigacéo sensibilidade tactil, térmica e
(ramo motor) dolorosa nas trés divisdes do
Percecdes nervo craniano.
sensoriais  da Pesquisar a presenga do reflexo
face, seios da cérneo-palpebral bilateral.
face e dentes
(ramo sensorial)

Vi Motor Motricidade do | Motor

ocular musculo  recto
externo lateral do bulbo
do olho -
abducao do olho

VIl | Facial Controlo dos | Sensitivo e | Avaliar  simetria  facial e |Sem
musculos faciais | Motor apagamento do sulco | alteracdes.
— mimica facial nasogeniano.

(ramo motor) Avaliar dificuldade em manter

Percecéo saliva ou alimentos na cavidade

gustativa no oral.

terco anterior da Avaliar capacidade de

lingua (ramo reconhecer sabores como doce,

sensorial) salgado e amargo nos dois
tercos anteriores da lingua.

VIII | Auditivo Vestibular: Sensitivo Divisédo colcear: Avaliei | Detetei
orientacdo e bilateralmente. Apresentei som | alteracdo do
movimento. de ponteiros de reldgio. equilibrio
Coclear: Divisdo vestibular: ortostatico -
audicao. Testar equilibrio dindmico e |Incapaz de

estéatico sentado e em | realizar teste

ortostatismo. de Romberg-
Barré e teste
de apoio
monopodal.

IX Glossofari | Percecao Sensitivo e | Avaliar capacidade de | Sem

ngeo gustativa no | Motor reconhecer sabores como doce | alteracdes.
terco  posterior ou salgado no terco posterior da
da lingua, lingua.
percecdes
sensoriais da
faringe, laringe e
palato.

X Vago Percecdes Sensitivo e | Avaliar a presenca do reflexo de | Sem
sensoriais da | Motor vomito. alteracoes.
orelha, faringe, Despiste de alteragcdes do tom
laringe, térax e de voz, fadiga vocal, tosse
visceras. ineficaz ou dor local.

Inervacdo das
visceras

toracicas e




abdominais.

XI

Espinhal

Controlo motor
da faringe,
laringe, palato,
dos  musculos
esternocleidoma
stéideo e
trapézio -
rotacéo e
inclinacéo da
cabeca.

Motor

Avaliar capacidade de elevar os
ombros e lateralizar a cabeca,
contra uma resisténcia.

Sem
alteracoes.

Xl

Grande
hipoglosso

Motricidade dos
musculos da
lingua
(mastigacéao,
degluticdo e
articulacdo das
palavras

Motor

Avaliar 0s diferentes
movimentos da lingua.

Sem
alteracoes.




Avaliacao da motricidade

Forca muscular
Para fazer a avaliacdo da forca muscular apliguei a Escala de Forca Muscular

Medical Research Council.

Escala de For¢ca Muscular Medical Research Council
0 Paralisia completa
1 Minima contracdo
2 Auséncia de movimentos ativos contra a gravidade
3 Contracao fraca contra a gravidade
4 Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia
5 Forga normal
Segmentos Movimentos For¢a muscular
Lado esquerdo Lado direito
Cabeca e pescogo Flexdo
Extensao
Inclinacdo direita 5/5
Inclinagdo esquerda
Rotagao
Escapulo-umeral Flexdo 5/5 5/5
Extens3o 5/5 5/5
Aducdo 5/5 5/5
Abducdo 5/5 5/5
Rotacgdo interna 5/5 5/5
Rotacgdo externa 5/5 5/5
Cotovelo Flexdo 5/5 5/5
Extens3o 5/5 5/5
Antebraco Pronacdo 5/5 5/5
Supinagdo 5/5 5/5




Punho Flexdo 5/5 5/5
Extens3o 5/5 5/5
Desvio cubital 5/5 5/5
Desvio radial 5/5 5/5
Dedos da mao Flexdo 5/5 5/5
Extens3o 5/5 5/5
Aducio 5/5 5/5
Abdugio 5/5 5/5
Oponéncia 5/5 5/5
Coxo-femural Flexdo 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5
Aducio 5/5 5/5
Abducio 5/5 5/5
Rotacgdo interna 5/5 5/5
Rotagdo externa 5/5 5/5
Joelho Flex3o 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5
Tibio-tarsica Flexdo 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5
Inversdo 5/5 5/5
Eversdo 5/5 5/5
Dedos dos pés Flexdo 5/5 5/5
Extensdo 5/5 5/5
Aducdo n/a n/a
Abducdo n/a n/a




Ténus muscular

Foi utilizada a escala modificada de Ashworth.

Escala Modificada de Ashworth

0 Nenhum aumento no ténus normal

1 Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tenséo
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude de
movimento articular quando a regido € movida em flexdo ou
extenséo.

1+ Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tenséo
abrupta, seguida de resisténcia minima em medos da metade da
amplitude de movimento articular restante.

2 Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior
parte da amplitude de movimento articular, mas a regido é
movida facilmente.

3 Consideravel aumento do tébnus muscular, o0 movimento passivo
é dificil.

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.

Segmentos Movimentos Tonus muscular
Lado esquerdo Lado direito

Cabeca e pescogo Flexdo
Extensao
Inclinacdo direita 0/4
Inclinagdo esquerda
Rotagao

Escapulo-umeral Flexdo 0/4 0/4
Extensdo 0/4 0/4
Aducdo 0/4 0/4
Abducdo 0/4 0/4
Rotagdo interna 0/4 0/4
Rotacgdo externa 0/4 0/4

Cotovelo Flexdo 0/4 0/4




Extens3o 0/4 0/4
Antebraco Pronacdo 0/4 0/4
Supinagdo 0/4 0/4
Punho Flex3o 0/4 0/4
Extens3o 0/4 0/4
Desvio cubital 0/4 0/4
Desvio radial 0/4 0/4
Dedos da mdo Flexdo 0/4 0/4
Extensdo 0/4 0/4
Aducdo 0/4 0/4
Abducdo 0/4 0/4
Oponéncia 0/4 0/4
Coxo-femural Flexdo 0/4 0/4
Extensdo 0/4 0/4
Aducéo 0/4 0/4
Abducdo 0/4 0/4
Rotacgdo interna 0/4 0/4
Rotacdo externa 0/4 0/4
Joelho Flexdo 0/4 0/4
Extensdo 0/4 0/4
Tibio-tarsica Flexdo 0/4 0/4
Extensdo 0/4 0/4
Inversdo 0/4 0/4
Eversdo 0/4 0/4
Dedos dos pés Flexdo 0/4 0/4
Extensdo 0/4 0/4
Aducdo n/a n/a
Abducdo n/a n/a




Avaliacao da amplitude articular

Coluna lombo — sagrada Latero flexo coluna
Extenséo Flexdo Esquerda Direita
25° 90° 25° 25°
15 60 15 15
Graus Graus Graus Graus
Cervical Latero flexdo cervical
Extensao Flexdo Esquerda Direita
60° 50° 45° 45°
5 50 40 30 30
/ Graus Graus Graus Graus
Rotagéo pescoco Coxofemoral — extenséo posterior
Esquerda Direita Esquerda Direita
80° 80° 30° 30°
10 10 ' 20 20
Graus Graus Graus Graus
Coxofemoral — flexdo Coxofemoral — aducéo
Esquerda Direita Esquerda Direita
100° 100° 20° 20°
0 0 5 5
Graus Graus Graus Graus
Coxofemoral — abducéo Joelho — flexo
Esquerda Direita Extenséo Flexao
40° 40° 150° 150°
‘ S —
25 25 130 120
Graus Graus Graus Graus
Escapulo-umeral Escapulo-umeral
Esquerda Esquerda
Abducéo 150° | Aducao 30° Extensédo 50° Flexao 150°
120 25 25 120
Graus Graus Graus Graus
Direita Direita
”\ >’°‘ Abducdo 150° | Aducédo 30° Extensé&o 50° Flex&o 150°
i 120 25 25 120
Graus Graus Graus Graus




Cotovelo Antebraco
Esquerda /; Esquerda
Extenséo 0° Flexao 150° Pronacéo 80° Supinagéo 80°
0 150 ( . 80 80
Graus Graus A N Graus Graus
Direita o o Direita
Extenséo 0° Flexao 150° Pronacéo 80° Supinagédo 80°
0 150 80 80
Graus Graus Graus Graus
Tibiotarsica Tibiotarsica
Esquerda Esquerda
Inversdo 30° Everséo 20° Plantar 40° Dorsal 20°
20 10 30 15
Graus Graus Graus Graus
Direita Direita
Inversdo 30° Everséo 20° Plantar 40° Dorsal 20°
20 10 30 15
Graus Graus Graus Graus
Punho — latero flex&o Punho — flexdo e extenséo
- - Esquerda Esquerda
’ Radial 20° Cubital 30° Extensé&o 60° Flexao 60°
/? 20 30 é; ;f 60 60
Graus Graus m-z E Graus Graus
Radial Ulnar Direita . Direita
Radial 20° Cubital 30° Extensé&o 60° Flexao 60°
20 30 60 60
Graus Graus Graus Graus
Polegar Polegar
Esquerda Direita . Esquerda Direita
Flexao 60° Flexao 60° @ Flexao 80° Flexao 80°
60 60 80 80
Graus Graus Graus Graus

Adaptado de Rainge of Joint Motion Evaluation Chart, disponivel em

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/pdf/13-585a.pdf




Coordenacao motora
Realizou a prova index-nariz e prova da indicacao de Barany - Sem alteracdes.

Realizou a prova calcanhar-joelho — Sem alteracgdes.

Avaliacao da sensibilidade
Sensibilidade superficial: Sem alteracdes.

Sensibilidade profunda: Sem alteracdes.

Avaliagao do Equilibrio
Alteracéo do equilibrio ortostatico dinamico — Incapaz de realizar teste de Romberg-

Barré e teste de apoio monopodal.

Avaliagcao da Marcha

Demonstrou capacidade para andar de forma independente por distancias curtas
(5m). Em grandes distancias devido a limitagdo do campo visual a esquerda e
alteracéo do equilibrio ortostatico dinamico, realiza marcha com auxilio - apoio do
corrimao.

Avaliacado da funcionalidade — Utilizagdo da escala de medida de
independéncia funcional.

03.11.17 07.11.17 10.10.17
AUTOCUIDADO
A — Alimentacéo 5 7 7
B — Higiene Pessoal 5 7 7
C - Banho 4 6 6
D — Vestir metade superior 5 7 7
E — Vestir metade inferior 5 7 7
F- Utilizacdo da sanita 5 7 7
CONTROLO DE ESFINCTERES
G — Vesical 7 7 7
H — Intestinal 7 7 7




TRANSFERENCIA

| — Cama, cadeira, cadeira de rodas

2 — Ajuda maxima (individuo = 25%)

1 — Ajuda total (individuo < 25 %)

Dependéncia completa (o individuo realiza menos de 50% do esforco)

5 7 7
J — Sanitério 5 7 7
K — Banheira, duche 5 7 7
LOCOMOGAO
L — Marcha, cadeira de rodas 5 6 7
M — Escada N/A 6 6
Sub total motor 63 88 89
COMUNICACAO
N — Compreenséo (auditiva/visual) 7 7 7
O — Expresséo (vocal/ndo vocal) 7 7 7
COGNICAO SOCIAL
P — Interacdo social 7 7 7
Q — Resolucgéo de problemas 7 7 7
R — Memdria 7 7 7
Total 98 123 124
7 — Independéncia completa (seguranca, em tempo normal). Sem ajuda
6 — Independéncia modificada (utilizacdo de produto de apoio)
Dependéncia modifica (o individuo realiza pelo menos 50% do esforgo)
5 — Supervisdo
0 4 — Ajuda minima (individuo = 75%)
= 3 — Ajuda moderada (individuo = 50%) Ajuda



https://pt.wikipedia.org/wiki/Desigualdade

Manifestacdo das limitagdes da funcionalidade na realizacéo das atividades de

vida diarias.
Atividades Basicas de Vida Avaliacéo
Diarias
03.11.17 07.11.17
Higiene pessoal Necessitou de auxilio | Realizou atividades de

Uso do chuveiro, da banheira e
ato de lavar o corpo; Higiene
oral; arranjo pessoal - barbear-
se, pentear-se, colocar
maquilhagem.

durante os cuidados de

higiene para lavar terco
inferior dos membros
inferiores. Refere que esta |cabo
limitacAo antecede este
internamento hospitalar
estando associada ao
processo de
envelhecimento.

Restantes atividades
associadas a higiene
pessoal efetua de forma

independente apds incentivo
a realizar técnica de
varrimento de modo a
aumentar o campo de visao,
permitindo detetar 0s
objetos necessarios para
realizar atividade.

comprido

forma independente.

Utilizou a sua escova de

para

lavar o terco inferior dos
membros inferiores.

Controlo da eliminagéo vesical
e intestinal e uso dos
sanitarios

Ato inteiramente auto controlado
de urinar ou defecar; ir ao
sanitario para a eliminacéo e
higienizar-se apos.

Devido a  hemianopsia
homénima & esquerda
necessitou de comando
verbal realizar técnica de
varrimento de modo a
aumentar o campo de viséo,
permitindo detetar 0s
objetos necessarios para
realizar atividade.

Efetuou atividades de forma

Realizou atividades de
forma independente.

independente apos
incentivo.
Vestuario Devido a hemianopsia | Realizou atividades de

Ir buscar as roupas ao armario,
bem como vestir: roupas intimas,
roupas externas, apertar botdes,
fechos e cintos, calcar meias e
sapatos.

homénima & esquerda
necessitou de comando
verbal para realizar técnica
de varrimento de modo a
aumentar o campo de viséo,
permitindo detetar 0s
objetos necessarios para
realizar atividade.

Efetuou atividades de forma
independente apos
incentivo.

forma independente.




Alimentacéo

Uso dos talheres; fragmentar os
alimentos no prato; dirigir a
comida do prato ou similar a
boca.

Devido a hemianopsia
homénima a esquerda
necessitou de comando

verbal para realizar técnica
de varrimento de modo a
aumentar o campo de viséo
e identificar a globalidade da

Realizou atividades de
forma independente.

comida distribuida  pelo
tabuleiro.
Locomocgéao Demonstrou capacidade | Realizou atividade de
para andar de forma |forma independente.
Deslocar-se autonomamente. | independente por distancias | Apresenta equilibrio
curtas (5m). Em grandes | corporal, demonstra

distancias devido a limitagao
do campo visual a esquerda
e alteragdo do equilibrio
ortostatico dindmico, realiza
marcha com auxilio apoio do
corrimao.

capacidades para
realizar marcha eficaz e
subida e descida de
escadas com apoio do
corrimao.

Transferéncia

Sair da cama e sentar-se numa
cadeira e vice-versa; transferir-
se de uma cadeira para outra,
para a sanita, banheira ou outra
superficie.

Apresentou alteragdo do
equilibrio dindmico

Realizou atividades de
forma independente.

ortostatico. Utiliza apoio dos
bragcos do cadeirdo/cadeira
para se transferir.

Consegue transferir-se
sem necessidade de
utilizar apoio de bragos
do cadeirdo/cadeira.

Atividades Instrumentais de
Vida Diaria

Avaliacéo

07.11.17

Preparar refei¢cdes

N&o realiza atividades relacionadas com a preparagéo
de refeigBes. Almoga no centro de dia, filha prepara as
restantes refeicdes.

Fazer tarefas domésticas, lavar
roupas

Filha responsabiliza-se pela realizacdo das tarefas
domeésticas.

Gerir dinheiro

Demonstrou conhecimento acerca do valor monetario
e capacidade para utiliza-lo.

Usar o telefone

Tem telemével. Durante o internamento realizou

diversos telefonemas para membros da familia.

Tomar medicamentos

Demonstrou conhecimento acerca da terapéutica de
domicilio e capacidade para a autogestao.




Fazer compras

Nao realiza atividades relacionadas com fazer
compras. Filha assume esta funcéo.

Utilizar os meios de transporte

Utiliza como meio de transporte a carrinha do centro
de dia ou é transportada no carro com a sua filha.
Atualmente consegue realizar levante da
camal/cadeira, apresenta  equilibrio  ortostatico
dindmico e capacidade para realizar marcha.
Consegue subir e descer degraus de modo a entrar na
carrinha.

Demonstra conhecimentos e capacidades fisicas para
manter rotina prévia.




Avaliacao da promogao do bem-estar

Alteracbes decorrentes do envelhecimento

Consequéncias funcionais negativas

Avaliacdo do EEER

Intervencdes do EEER para
promover consequéncias
funcionais positivas

¢ Diminuicdo da velocidade de

processamento da informag&o.

¢ Dificuldades em selecionar e reter nova

informacao.

Nao foram detetadas

¢ Diminuicdo do numero de neurénios.

¢ Diminuicdo da qualidade de vida.

g e Dificuldade em manipular informacdes ¢ Dificuldades na aprendizagem. alteracdes limitadoras da
é simultaneas. « Dificuldades acrescidas na execugéo de | funcionalidade.
S| e Alteracdo da memoria a curto prazo. atividades que exijam concentracéo.
% ¢ Necessidade de mais tempo para adquirir e Menor velocidade de movimentos com
L% novo conhecimento. maior tempo de reagéo.

¢ Diminuicdo da velocidade de reacéo e

execucao.

e Aumento da queratina. ¢ Diminuicdo das capacidades auditivas.
fé" ¢ Endurecimento da membrana timpénica. ¢ Obstrucéo por acumulacéo de cerimen. Nao foram detetadas
§ e Calcificacéo dos ossiculos. ¢ Diminuicdo da comunicagéo. alteracdes limitadoras da

funcionalidade.




digestivas.

e Aumento da necessidade calérica.

¢ Diminuicdo da elasticidade palpebral. ¢ Diminuicdo da capacidade para focar e Exercicios de facilitacdo
e Diminuigdo da producédo de lagrima. em proximidade. Detetada hemianGpsia cruzada.
e Aumento da opacidade da coérnea. ¢ Fotossensibilidade. homoénima esquerda. e Técnicas de estimulacédo
2| Alteracdes degenerativas das estruturas ¢ Necessidade de ambientes mais sensorial.
'%) envolvidas na funcgao visual. iluminados. e Técnicas de varrimento para
¢ Diminuicdo da acuidade visual. e Ceratoconjivite sicca. aumentar o campo visual.
¢ Reducgédo do campo visual. e Dificuldade em conduzir de noite.
¢ Diminuicdo da percegéo de profundidade.
e Mastigacdo menos eficiente. o Dificuldade na mastigacdo e degluticéo.
¢ Diminuicdo do paladar e aroma. ¢ Diminuicdo da capacidade de absorgéo Tem protese dentaria
total, estando bem
S ¢ Diminuicdo da secrecéo de saliva. de nutrientes. adaptada.
g" e Diminuicdo da sensacéo de sede. ¢ Reducéo do aporte caldrico e hidrico.
g . Reducéo da velocidade na mobilidade. e Aumento da tendéncia para obstipagéo
1§ ¢ Altera¢cBes degenerativas das estruturas intestinal.
a3 envolvidas na digestéo. ¢ Perda de apetite.
g ¢ Diminuicdo da produgéo de enzimas




e Perda de nefrénios.

e Diminuicdo da capacidade para manter

© Lo . .

c | e Diminui . ~

£ ¢ao do fluxo sanguineo a nivel a homeostase N3o foram detetadas

(%) ~ . ~ _—

Q renal. ¢ Reducao da capacidade para depurar alteracdes limitadoras da

c . .

o | ¢ Diminuicdo da elasticidade dos musculos terapéutica. funcionalidade.

«© . oL . - S . . o o .

= do sistema urinario e intestinal. ¢ Diminuicdo da capacidade vesical. Eliminacao intestinal

= | o Aumento do volume residual. « Urgéncia urinria. regular, com deje¢do a

> . . o . L cada 2 dias com

O | e Enfraguecimento da musculatura pélvica. ¢ Predisposicédo para incontinéncia . ~ .

© administracdo de cha

S | e AlteracGes degenerativas no cortex urinaria. laxantes

(I

cerebral.
e Alteracdes degenerativas do miocardio. ¢ Diminuicdo da resposta adaptativa ao ¢ Avaliacéo da tenséo arterial.

S

< igi i exercicio. . ini 5 éuti

3 ¢ Rigidez arterial. Antecedentes pessoais e Administracdo da terapéutica

@ | *Aumento da resisténcia periférica. ¢ Aumento da suscetibilidade para a de HTA e dislipidemia. prescrita.

> . . ~ . .

2 | e Alterags mecanism rorreflexos. hiper/hipotenséo. - . ¢ Ensino acerca de estilos de

3 teracfes dos mecanismos barorreflexos P p Ultima avaliag&o

s e Aumento da suscetibilidade para (07.11.2017) de tensdo vida saudaveis:

S arritmias. arterial — 128-76 mmHG. o Alimentag&o

O . ;.

= ¢ Diminuicao do fluxo sanguineo a nivel o Exercicio fisico

(I .
cerebral. o Farmacoterapia

e Aumento da rigidez da caixa torécica. e Aumento do uso dos musculos

« | ® Aumento do didmetro anteroposterior. acessorios da respiracao. ~

i P N&o foram detetadas

% o Alteracdes alveolares. e Diminuicdo dos reflexos de tosse. alteraces limitadoras da

© . .

2 | « Enfraquecimento dos mUsculos e Aumento do esforgo respiratorio. funcionalidade.

4] o T o

; respiratorios. ¢ Diminuicdo da eficiéncia nas trocas

) Lo . .

o | e Diminuicéo da resposta a hipercapnia e gasosas.

=] . . T . ~

[ hipoxia. e Aumento da suscetibilidade a infecdes

respiratorias.




Mobilidade e seguranca

Sistema muscular
e Diminuicdo da massa muscular

¢ Perda de neurdnios motores.

¢ Diminuicdo da sintese proteica.

¢ Diminuicdo da velocidade na realizacdo de
movimentos.

e Menor eficacia em termos de forca
produzida.

Sistema articular

¢ Alteracdo degenerativa das articulagdes.

¢ Diminuicdo da espessura da cartilagem.

¢ Diminuicédo da viscosidade do liquido
sinovial.

¢ Perda de elasticidade de ligamentos e
tenddes.

Sistema esquelético
¢ Perda da densidade 6ssea.

e Altera¢cBes da postura corporal.

Sistema nervoso
¢ Diminuicdo da resposta do sistema nervoso

central

¢ Diminuicdo da forga e resisténcia.

¢ Diminuicdo do equilibrio.

¢ Dificuldade na marcha.

¢ Diminuicdo da tolerancia ao exercicio.

¢ Dificuldade em realizar as AVD e AIVD

e Aumento do risco de queda e de fratura.

e Medo de cair

e Alteracao do equilibrio
dinamico.

¢ Alteracéo do campo
visual (hemiandpsia
homonima esquerda).

¢ Dificuldade em realizar
marcha eficaz em
segurancga.

¢ Diminuic&o da
capacidade para
realizar o autocuidado
higiene.

o Identificado alto risco

de queda.

e Treino de equilibrio.

¢ Treino de marcha.

e Exercicios de facilitacédo
cruzada.

e Técnicas de varrimento para
aumentar o campo visual.

¢ Treino de atividades de vida
diaria.

e Conservagao de energia.

o Adaptag&o ambiental.

e Ensino, instrugcdo e treino

com produtos de apoio.

e Articulacdo com  equipa
multiprofissional.
e Referenciacdo a  equipa

gestédo de altas (continuidade

de cuidados).




Integridade cutanea

¢ Diminuicdo da divisdo celular.

e Aumento da espessura da derme.
¢ Diminuicdo da hidratacéo celular.
¢ Redugédo do nimero de glandulas

sebaceas e sudoriparas

¢ Pele seca e enrugada.

¢ Diminuicdo da capacidade de
cicatrizacéo.

¢ Diminuicdo da capacidade de suar.

¢ Diminuigdo da sensibilidade tactil.

e Aumento da susceptibilidade para
cancro da pele.

e Aumento da susceptibilidade a

gueimaduras, hematomas, equimoses.

Nao foram detetadas
alteracdes limitadoras da
funcionalidade.

Sono e repouso

¢ Diminuicdo do tempo de sono.

e Aumento do tempo de sono diurno.

e Aumento do tempo necessario para
adormecer.

¢ Dificuldade em voltar a adormecer.

e Aumento do tempo passado ha cama,
com diminuicio do tempo de sono.

¢ Diminuicdo da qualidade do sono.

Néao foram detetadas
alteraces limitadoras da
funcionalidade.




Termorregulacao

¢ Diminuicdo do tecido subcuténeo.

¢ Diminuicdo da capacidade para aclimatizar

ao calor.

¢ Diminuicdo da capacidade para suar.

¢ Diminuicao da circulagdo periférica.

¢ VVasoconstricdo ineficiente.

¢ Diminuicdo da habilidade para
responder a temperaturas adversas.
e Aumento da susceptibilidade para

hipo/hipertermia.

Nao foram detetadas
alteracdes limitadoras da
funcionalidade.

Sexualidade

e AlteracBes degenerativas a nivel dos
orgaos reprodutores.
¢ Diminuicdo das hormonas.

e Menopausa.

¢ Diminuicdo da intensidade e do tempo
da resposta sexual.

¢ Diminuicdo da atividade sexual apesar
de manter o interesse.

Nao foram detetadas
alteracdes limitadoras da
funcionalidade.




Indicadores para avaliagdo da seguranca do ambiente

(Segundo a teoria das consequéncias funcionais)

CH - SMI Domicilio (segundo informacgao transmitida
pela pessoa)
lluminacéo
A iluminacdo ¢é adequada e ndo produz Sim Sim

encadeamento?

Os interruptores de eletricidade séo de facil acesso
e manipular?

Sim (interruptor da iluminagdo da unidade da
pessoa esta centralizado na campainha de

Sim, a entrada da divisao.

chamada).

As luzes podem ser ligadas antes de entrar no Sim Sim
quarto?
A noite existem luzes de presenca em locais Sim N&o existe luz de presenga, mas tem candeeiro
apropriados? na mesa de cabeceira.
Existe contraste de cor adequado entre objetos, por Sim Sim
exemplo entre uma cadeira e o chdo?

Perigos
Existem pisos altamente polidos, tapetes soltos ou Néo Presenca de tapetes na cozinha e Wc.
pavimentos perigosos?
Se forem utilizados tapetes, eles tém um suporte N/A N&o

antiderrapante, e as bordas estdo pregadas ao
ché&o?




Existem fios ou outros obstaculos no caminho? N&o N&o

Existe algum animal de estimacdo que se N&o N&o

movimente ao nivel dos pés da pessoa?

Moveis

As cadeiras tém a altura e profundidade adequadas Sim Sim

para a pessoa?

As cadeiras tém apoio de bracos? Sim No quarto tem cadeira com apoio de bragos que
utiliza para o autocuidado — vestir/despir. As
restantes cadeiras ndo tem apoio de bragos

As mesas sdo estaveis e de altura apropriada? Sim Sim

Os moveis impedem a circulagéo? N&o N&o

Escadas O prédio tem um lance de escadas na entrada (4
degraus).

A iluminagédo é adequada? Sim (Realiza treino de subida/descida de Sim

escadas).

Existem interruptores de eletricidade na parte N/A Sim

superior e inferior das escadas?

Existem corrimdos de ambos os lados da escada? N&ao Néao

Os degraus sao todos regulares? Sim Sim

Existe colocagéo de antiderrapante nos degraus? Sim N&o

Existe fita colorida a marcar os limites dos degraus? Sim N&o




Casade banho

Possui poliban que o0 acesso obriga a subida de
um degrau.

Existem barras de apoio no chuveiro e sanita? Sim N&o
A banheira/poliban tem piso antiderrapante ou um Sim Sim. Poliban com tapete antiderrapante
tapete de borracha no fundo?
A pessoa considerou usar um assento de banheira? Sim Sim. Solicitou a filha a aquisi¢cdo de um banco de
chuveiro.
A altura da sanita é suficientemente elevada? Sim Sim
A pessoa considerou utilizar um alteador?
A cor da sanita contrasta com as restantes areas Sim Sim
envolventes?
O papel higiénico esta num local de facil acesso? Sim Sim
Quarto
A altura da cama é adequada? Sim Sim
O colchao é firme nas bordas e permite apoio para Sim Sim
sentar?
Se a cama tem rodas, elas estéo travadas? Sim N/A
A presenca de grades laterais parciais ou totais Sim N/A
seriam uma ajuda ou um perigo?
Quando as grades laterais estdo no nivel baixo, elas Sim N/A

estdo completamente fora do caminho?




O caminho entre o quarto e a casa de banho é livre
de obstaculos e adequadamente iluminado?

Sim

Sim

Existe alguma luz perto da cama, e nesse caso a
pessoa tem capacidades fisicas e cognitivas

Sim (interruptor da iluminagdo da unidade da
pessoa esta centralizado na campainha de

Sim. Tem candeeiro na mesa de cabeceira.

suficientes para liga-la antes de sair da cama? chamada).
A mobilia esta posicionada de forma a permitir a N/A N/A
utilizacdo segura do dispositivo auxiliar de marcha?
O telefone esta situado perto da cama? Sim Sim
Cozinha

As areas de armazenamento estdo localizadas de N/A Sim
modo a o otimizar a sua utilizagéo (por exemplo, os
objetos que sédo frequentemente usados estdo nos
locais mais facilmente acessiveis)?
Os fios dos eletrodomésticos estao mantidos fora do N/A Sim
caminho?
Existem tapetes antiderrapantes colocados em N/A Possui tapete sem antiderrapante.
frente ao lava loica?
As marcas no fogdo e nos outros eletrodomésticos N/A Sim
estdo claramente visiveis?
A pessoa sabe como usar o micro-ondas com N/A Sim
seguranca?

Temperatura
A temperatura das divisdes é confortavel? Sim Sim
A pessoa é capaz de utlizar o termostato do N/A Sim

aquecedores e ajusta-lo de forma adequada?




Durante o Inverno, a temperatura ambiente é Sim Sim
suficiente para prevenir hipotermia?
Durante o Verao, a temperatura ambiente é fresca o Sim Sim
suficiente para evitar hipertermia?

Seguranca geral
Existe um dispositivo de chamada e a pessoa sabe Sim N&o
como usa-lo?
A pessoa usa calcado adequado e firme com sola Sim Sim
antiderrapante?
Serad que a pessoa tem uma lista de nimeros de N/A Sim
telefone em caso de emergéncia?
As portas séo largas o suficiente para acomodar os N/A N/A

produtos de apoio?




Identificacdo de diagnostico de enfermagem, no ambito da Enfermagem de

Reabilitacao

Visdo comprometida devido a hemiandpsia homonima esquerda.

Equilibrio corporal comprometido devido a alteragdo do equilibrio ortostéatico
dinamico.

Andar comprometido devido a alteracdo do equilibrio ortostatico dinamico e viséo
comprometida por hemianépsia homonima.

Autocuidado Higiene dependente, em grau moderado

Alto risco de queda devido a alteracdo do equilibrio, andar comprometido e visao

comprometida por hemiandpsia homénima.






Apéndice 11 — Plano de cuidados






Plano de cuidados

Foco: Visao

Diagnostico

Objetivos

Intervencdes do EEER

Avaliacéao

comprometida.

Promover a adaptagdo
a limitacdo do campo
visual.
Reeducar a imagem
psico-sensorial e psico-
motora.

e Avaliar a alteracdo do campo visual.

eEnsinar, instruir e treinar exercicios de

facilitacdo cruzada.
e Estimular a percec¢éo sensorial:
o Disposicéo terapéutica
mobiliario e objetos pessoais.
o Abordagem pelo lado afetado.

do

o Colocar a pessoa em frente ao

espelho.
e Ensinar,

instruir e treinar técnicas de

varrimento para aumentar o campo visual.

03.11.17

Apresentou hemiandpsia homonima
esquerda. Demonstrou capacidade para
realizar exercicios de facilitacdo cruzada.
Executou a técnica do varrimento para
aumentar o campo visual.

07.11.17

Manifestou maior capacidade para realizar o
autocuidado que associa a utlizacdo da
técnica do varrimento para aumentar o
campo visual.

Realizou de forma independente exercicios
de facilitacdo cruzada.

09.11.17

Avaliacé@o sobreponivel com registo anterior.

10.11.17

Avaliacao sobreponivel com registo anterior.




Foco: Equilibrio corporal

Diagndstico Objetivos Intervencdes do EEER Avaliacéo

03.11.17 Melhorar o equilibrio| e Avaliar o equilibrio estatico e dinamico sentado e 03.11.17

Equilibrio corporal. em pé recorrendo a Escala de Equilibrio de Berg | EEB: 27 - »

corporal (EEB) A_presgntou equilibrio _estatico e
tid REA ) ] a 5 dindmico sentado. Realizou levante

comprometido e Ensinar, instruir e treinar a utilizacdo de calcado

adequado, fechado, com sola antiderrapante
para permitir a realizacdo do programa de
reabilitagdo em seguranca.

e Ensinar, instruir e treinar a técnica de levante.

e Ensinar, instruir e treinar sobre técnicas de treino
de equilibrio:

o Alternancia de carga nos membros
superiores (faixas elasticas);
o Alterndncia de carga nos membros

inferiores;
o Apoio unipedal;
o Contorno de obstaculos (carros de pensos
e terapéutica);
o Facilitacdo cruzada.
e Realizar treino de equilibrio estatico e dinamico,
sentado e ortostatico.
eEnsinar, instruir e treinar técnicas de equilibrio
recorrendo a produtos de apoio:
o Corrimao.
e Incentivar a treinar o equilibrio corporal.
eEnsinar, instruir e treinar a técnica de correcao
postural.

de forma independente, utilizando o
apoio dos membros superiores.
Manifestou equilibrio estatico
ortostatico e alteracdo do equilibrio
dindmico ortostatico. A nivel dos
exercicios de alterndncia de carga
nos membros inferiores necessitou de
apoio do corriméo.

07.11.17

EEB: 40

Apresentou equilibrio estatico e
dindmico sentado e equilibrio estatico
ortostatico. Maior capacidade para
manter equilibrio dindmico ortostatico.
Realizou exercicios de alternancia de
carga nos membros inferiores sem
necessidade de apoio.

09.11.17

EEB: 40

Apresentou equilibrio estatico e
dinamico sentado e ortostatico.
10.11.17

Evolucdo sobreponivel com registo
anterior.




Foco: Andar

Diagnostico Objetivos Intervencgdes do EEER Avaliacao
03.11.17 Melhorar a capacidade| eAvaliar o ténus muscular, através da Escala|03.11.17 )
Andar para andar. Modificada de Ashworth. Tonus muscular sem alterages 0/4

comprometido.

Promover o andar
forma independente.

de

e Avaliar da for¢ca muscular recorrendo a Escala
de Forca Muscular Medical Research Council.
¢ Avaliar o andar.
e Ensinar, instruir e treinar a técnica de marcha.
eEnsinar, instruir e treinar técnicas de varrimento
para aumentar o campo visual.
e Incentivar a andar.
¢ Assistir no andar.
eEnsinar, instruir e treinar o subir e descer
escadas com apoio do corrimao.
eEnsinar, instruir e treinar estratégias adaptativas
de conservagao de energia:
o Estabelecer a distancia a percorrer;
o Definir pontos de repouso ao longo do
percurso;
o Assumir as posicoes de descanso e
relaxamento.
e Treinar a detecéo o contorno de obstaculos.
e Treinar a tolerancia ao esforco:
o Marcha a 30m;
o Marcha a 60m;
o Subida e descida de escadas.
e Ensinar a técnica respiratéria.
e Ensinar, instruir e treinar a correcao postural.

Forca muscular normal 5/5.
Demonstrou capacidade para andar
de forma independente por distancias
curtas (5m). Em grandes distancias
devido a limitacdo do campo visual a
esquerda, procura 0 apoio do
corrimdo para se sentir segura.
Dificuldade em identificar/evitar
obstaculos. Realizou treino de
marcha assistida por distancia
aproximada de 60m (30 + 30 com
pausa para descanso). Demonstrou
capacidade para tolerar o esforco e
capacidade para executar técnica
respiratdria associada a periodos de
descanso.

07.11.17

Tonus muscular sem alteracdes 0/4
Forca muscular normal 5/5.
Demonstrou maior capacidade para
andar de forma independente.
Realizou marcha de forma
independente, com eficacia. Recorreu
a técnica de varrimento para
aumentar o campo visual para detetar
e contornar obstaculos no percurso.
Percorreu distancia aproximada de
30m com pausa para descanso.
Subiu e desceu 1 lance de escadas (6
degraus) com apoio do corriméo.




eEnsinar acerca da importancia da utilizacdo de
vestuario e calcado adequado
o Roupa ajustada ao seu tamanho, que
permita movimentar-se livremente.
o O calcado deve ser fechado e com
antiderrapante.

Voltou a realizar marcha por 30m.
Demonstrou capacidade para tolerar
o esforco e capacidade para executar
técnica respiratéria associada a
periodos de descanso.

09.11.17

Tonus muscular sem alteracdes 0/4
Forca muscular normal 5/5.

Realizou marcha de forma
independente, com eficacia.
Demonstrou capacidade para detetar
e contornar obstaculos no percurso.
Percorreu distancia aproximada de
60m (30+30m) com pausa para
descanso. Subiu e desceu 2 lance de
escadas (6 degraus) com apoio do
corriméo.

10.11.17

Avaliacdo sobreponivel com registo
anterior.



Foco: Autocuidado

Diagndstico Objetivos Intervencdes do EEER Avaliacéo
03.11.17 Promover higiene, conforto e|03.11.17 03.11.17
Autocuidado sensagdo de bem-estar da| eAvaliar capacidade para realizar o I\E/Ifltlaztl;ogu8 o autocuidado
dependente, em |pessoa. autocuidado recorrendo a escala de | .cessitando de ajuda paré
grau moderado. Promover a reeducacao funcional| Medida de Independéncia Funcional|javar o terco inferior dos
e Higiene. sensorio motora. (MIF). membros inferiores. Referiu que
Aumentar a autoestima | elncentivar a enumerar e reunir o material | €sta era uma dificuldade que ja
confianga da pessoa. necessario para a realizagio do |Manfestava aneriormente  ao
: x . internamento  hospitalar. No
Promover a estimulagdo neuro- autocuidado. domicilio utiliza esponja de cabo
cognitiva. L e Incentivar a facilitagéo cruzada. comprido.
Estimular a realizacdo  das| e|ncentivar a utilizar técnica de varrimento | 07-11.17
atividades de vida diaria. para aumentar o campo visual MIF -123
i . . . . o Efetuou os autocuidados de
Melhorar a autonomia € a| oEnsinar, instruir e treinar o autocuidado: | oy independente mantendo a
independéncia na realizagdo das o Higiene seguranca
atividades de vida diaria. e Ensinar, instruir e treinar a utilizagéo de | Otimizou habilidades recorrendo
produtos de apoio para o autocuidado; ~ |& Produto ded apo'g' Ut"'zou.da
o Barras de apoio no poliban; sua elscova € ca cho.mpg 0
Banco de duche: para avar [0} _terc;o inrerior aos
© . ! ) membros inferiores.
o Esponja com cabo comprido. 09.11.17
eincentivar a familia a trazer roupa,|MIF-123
calcado e objetos pessoais de higiene da | Realizou os autocuidados de
Sra. MH forma independente, recorrendo
N e : a produtos de apoio.
07.11.17 eIncentivar a utilizacdo dos seus objetos 10'0_11_17 P
Autocuidado de higiene pessoal. MIE -124

dependente, em
grau reduzido.
e Higiene.

07.11.17
e |ncentivar o autocuidado:
o Higiene

Manteve nivel de funcionalidade
idéntica a turnos anteriores.




elncentivar a utilizacdo de produtos de
apoio para o autocuidado:
o Barras de apoio no poliban;
o Banco de duche;
o [Esponja com cabo comprido.
eIncentivar a utilizacdo dos seus objetos
de higiene pessoal.




Foco: Queda

Diagndstico Objetivos Intervencdes do EEER Avaliacéo
03.11.17 Diminuir o risco de|03.11.17 03.11.17

i : : " EQM - 75; TUG - 32s; 30-SCST - 4,
Risco de queda.‘ o eAvaliar o risco de queda, l_JtlIlzando Escala de EEB - 27 EFMMRC. 5/5: FES| — 61,
queda, em Prevenir a ocorréncia de| Quedas de Morse (EQM), Time Up and Go Test

grau elevado

queda.

(TUG), o 30-Second Chair Stand Test (30-
SCST), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), a
Escala de Forca Muscular Medical Research
Council (EFMMRC ) e a Falls Efficacy Scale
International - verséo portuguesa (FESI).

ePromover a utilizacdo da placa identificativa do
Alto risco de Queda, de acordo com norma em
vigor no SMI.

e [dentificar os fatores de risco para a ocorréncia

de queda:
o Alteracdo do campo visual;
o Alteracdo do equilibrio corporal;
o Diminuicdo da capacidade para
autocuidado higiene em seguranga;
o Alteragédo da marcha.

e Estabelecer estratégias que permitam eliminar
ou minimizar o efeito dos fatores de risco de
gueda identificados (ver planos de cuidados
associados aos problemas identificados na
intervencao anterior).

¢ Otimizar ambiente fisico:

o Disponibilizar a campainha e objetos de
maior necessidade perto da pessoa, de
modo a que, quando sejam nhecessarios,

realizar o

Identificado alto risco de queda,
procedeu-se de acordo com norma
em vigor no SMI.

Foram identificados fatores de risco
para a queda — Alteracdo do campo
visual, equilibrio corporal, capacidade
para realizar o autocuidado higiene e
a andar. Estabelecidos planos de
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo de modo a eliminar ou
minimizar o impacto destas alteractes

na funcionalidade e maximizar
capacidades da Sra. MH.

07.11.17

Supervisionada  no levante e

transferéncia, que realiza de forma
independente.

Realizou o autocuidado de forma
independente mantendo a seguranga
recorrendo a produtos de apoio
(Barras de apoio e banco de duche).
Utilizou calcado fechado, com sola
antiderrapante.

Efetuou a marcha com supervisao.
N3o teve ocorréncia de queda.
09.11.17

EQM - 45; TUG — 22s; 30-SCST - 6,
EEB - 40; EFMMRC- 5/5; FESI — 48.
Identificado Medio risco de queda,




estejam facilmente acessiveis.

o Garantir que as rodas da cama e do
cadeirdo se encontram travadas sempre
que as utiliza.

o Manter o plano da cama baixo ao minimo,
de modo a facilitar o levante e transferéncia
de forma segura.

o Manter o corredor de passagem livre de
obstrucdes que limitem ou impossibilitem o
andar.

eEnsinar acerca da importancia da utilizacdo de
vestuario e calcado adequado
o Roupa ajustada ao seu tamanho, que
permita movimentar-se livremente.
o O calcado deve ser fechado e com
antiderrapante.
¢ Assistir a pessoa no levante e transferéncia.
¢ Assistir no andar.
eIncentivar a utilizacdo de produtos de apoio para
0 autocuidado:
o Barras de apoio no poliban e sanitario;
o Banco de duche;
o Esponja com cabo comprido.
eSolicitar informagbes acerca do ambiente
domiciliario de modo a identificar fatores de risco
de queda.
eEnsinar acerca da importancia do ambiente
seguro e da eliminacao de barreiras para evitar a
ocorréncia de acidentes.

07.11.17

elncentivar a pessoa a realizar levante e

procedeu-se de acordo com norma
em vigor no SMI.

Identificou fatores de risco para a
queda a nivel do domicilio (presenca
de tapetes na cozinha e Wc e
auséncia de barra de apoio e banco
de duche no chuveiro. Solicitou a filha
a aquisicao de um banco de chuveiro
e a remocao dos tapetes de modo a
eliminar o fator de risco para a queda.
N&o teve ocorréncia de queda.
10.11.17

Evolugdo sobreponivel com registo
anterior.




transferéncia.

e Incentivar a andar.

e Supervisionar o andar.

eEnsinar a familia sobre o risco de queda e a sua
prevencao.

eEnsinar a familia acerca das medidas de

seguranca para a prevencao de quedas a adotar
guando tiver alta.




