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“A finalidade da reabilitagdo — que é ambiciosa — sera, neste caso, a
anélise, a prevengdo e a gestdo dos obstaculos que ddo ou podem dar
origem a uma condi¢do de desvantagem.”

Walter Hesbeen
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RESUMO

A populacdo idosa a residir no domicilio, pela sua vulnerabilidade, enfrenta riscos que
podem provocar quedas. Estas, quando ocorrem, podem ter como consequéncias: a
imobilidade, o isolamento social e o declinio funcional e cognitivo, que levam a perda de
qualidade de vida. Estes efeitos nefastos atingem o individuo, a familia e, em Gltima instancia,
a sociedade, sobretudo pelos elevados custos que tais eventos acarretam no que diz respeito
aos tratamentos e reintegracdo social. Pela sua magnitude, a queda, quando respeitante a
populacdo com idade superior aos 65 anos, representa um problema de saude publica e um
desafio para a Enfermagem de Reabilitac&o.

A esmagadora maioria de investigacdo acerca de fatores de risco relacionados com
quedas na populacdo idosa versa, sobretudo, fatores de indole bio fisioldgico em detrimento
dos relacionados com o ambiente. Todavia, com base em evidéncias patenteadas na revisao de
literatura que suporta o presente relatorio, hd a comprovacdo de que intervencbes do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo dirigidas ao meio ambiente podem

traduzir-se em ganhos para esta populacéo.

Assim, este relatdrio pretende, com base na pratica clinica, desenvolver intervencdes
de Enfermagem de Reabilitagdo em meio natural (casa) do individuo idoso capazes de

promover seguranca, acessibilidade e o autocuidado.

Estas intervencGes tém como linhas orientadoras: avaliacdo do risco ambiental;
aconselhamento sobre modificacdes ambientais; adaptacdo do espaco e equipamentos;
assessoria na aquisicdo de produtos de apoio que aumentam a seguranca do ambiente e
estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam a seguranca do idoso na utilizacdo do

espaco fisico da casa.

Palavras-chave: ldoso; Queda; Habitacdo; Enfermagem; Reabilitacdo; Acessibilidade;

Seguranca da Casa.






ABSTRACT

The elderly population that resides at home, due to their vulnerability, faces risks that
may result in falls. These, when they occur, can have as consequences: immobility, social
isolation and functional and cognitive decline, which leads to loss of quality of life. These
harmful effects reach the individual, the family and, ultimately, society, especially because of
the high costs that such events entail in terms of treatment and social reintegration. Due to its
magnitude, the fall, when referring to the population older than 65 years, represents a public
health problem and a challenge for rehabilitation nursing. The overwhelming majority of
research on risk factors related to falls in the elderly population, above all, are bio-
physiological factors to the detriment of those related to the environment. However, based on
evidence patented in the literature review that supports this report, there is proof that
interventions of the nurse specializing in rehabilitation nursing directed to the environment
can be translated into gains for this population. Thus, this report intends, based on clinical
practice, to develop interventions of nursing rehabilitation in the natural environment (home)
of the elderly person capable of promoting safety, accessibility and self-care. These
interventions will have the following guidelines: environmental risk assessment; Advice on
environmental modifications; Adaptation of space and equipment; Advising on the acquisition
of support products that increase the safety of the environment and cognitive-behavioral

strategies that increase the safety of the elderly in the use of the physical space of the house.

Keywords: Elderly; Acidental Falls; Housing; Nursing; Reabilitation; Accessibility; Home
Safety.
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INTRODUCAO

Ser mestrando na area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo (EER), além
do orgulho que transporta, significa um passo em frente na formacao que deve ser continuada
no tempo e também um olhar atento ao desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais em prol dos cuidados de salide imersos em contextos de grandes complexidades,
para 0s guais se exige mestria humanizada e assente em evidéncias cientificas.

Baseada numa filosofia diametralmente oposta a formacdo inicial, a formacdo de
adultos considera o sujeito o centro da sua aprendizagem, impelindo-o para a construcdo do
seu préprio percurso. Assim, ao formando, impde-se a adaptacdo e integracdo num processo
cuja finalidade corrobore para o desenvolvimento de habilidades e atitudes, garantes de uma
aprendizagem de exceléncia (Pereira, 2010).

Estar habilitado para prestar cuidados especializados de reabilitacdo exige competéncias
que ultrapassam de longe a esfera tedrica do conhecimento cientifico, uma vez que, cada
individuo deve ser observado no ambito da sua singularidade, no seu contexto dotado de
estritas particularidades e, sobretudo, no seu ambiente. Nestes termos, cuidar do outro € uma
relagdo de troca e de proximidade que so faz sentido na Enfermagem de Reabilitacdo (ER),
quando a esteira do conhecimento cientifico se conjuga com a pratica por evidéncia alicercada
em forte pendor humanistico. SO assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) estara habilitado a focar-se na individualizacdo de cuidados, alterando a
sua forma de observar as mais variadas realidades de modo a adotar sabias e adequadas
alternativas de agir perante as necessidades humanas (Hesbeen, 2003).

A partir da revisdo integrativa de literatura (Apéndice 1), foi possivel identificar o estado
da arte e compreender a dimensdo do problema para a préatica clinica. Este estudo secundario,
divulgado no 8° Congresso Ibero-Americano de Investigacdo Qualitativa (Apéndice 1I),
levou-nos a ousar questionar a dura realidade com que é confrontada a populacdo idosa no
seu ambiente (casa), considerado refigio de estabilidade e, concomitantemente, fértil em
“agentes potencialmente nocivos” para os quais os idosos desconhecem estratégias que os
contrariem (Meyer et al., 2018).

O presente relatorio inserido no &mbito da Unidade Curricular Estagio com Relatério do
9° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Reabilitacio constitui, assim, o expoente
maximo de uma trajetoria de aprendizagem especializada. O projeto de formacgdo sob a
tematica “A intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
prevencdo de quedas na pessoa idosa residente na comunidade” (Apéndice I11) possibilitou o

desenho do percurso do Ensino Clinico.
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O ora mestrando desenvolve a sua pratica profissional numa Unidade de Saude Familiar
(USF), sediada numa freguesia pertencente ao concelho de Lisboa, cujo “indice de
envelhecimento subiu de 103, em 2001, para 117 em 2011” (Instituto Nacional de Estatistica
[INE], 2011, p.5). Analisando e refletindo acerca de questbes relacionadas com o
envelhecimento, os numeros apresentados sdo manifestamente expressivos, alertando-nos
para um exponencial aumento de uma franja populacional particularmente vulneravel e
exposta aos mais diversos riscos.

Das visitas domiciliarias realizadas em contexto de promocéo de salde e/ou tratamento
de doenca, pbde-se constatar que todo o ambiente habitacional pode representar um perigo
(Direcdo Geral de Saude [DGS], 2010) acrescido para o idoso e que cabera aos profissionais
de saude especializados (Oxtoby, 2017) encontrar respostas para estas realidades.

Por outro lado, a DGS (2010) elege como areas de intervencdo prioritaria, para a
promocdo da salde da populacéo idosa, a promocdo da cidadania, da salde e da seguranga em
ambientes especificos (casa) e também a prevencédo de acidentes (quedas).

A prevaléncia de quedas na populacdo idosa mundial € assustadora, subsistindo uma
relacdo direta entre a queda e o envelhecimento, uma vez que a frequéncia aumenta com a
idade (Terroso, Rosa, Torres Marques, & Simdes, 2014).

Apesar de haver uma multiplicidade de fatores que concorrem para a queda da pessoa
idosa “entre portas”, percebe-se que “os elementos ambientais s&o um alvo particular de
atencdo da enfermagem de reabilitacdo para o exercicio do cuidar, participando ativamente na
defini¢do de estratégias que (...) promovam a plena integragdo da pessoa” (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2018, p.11).

Cerca de 28-35% de individuos com 65 anos ou mais caem a cada ano. Estes nimeros
aumentam para 32-42% ap0s os 70 anos (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2007) sendo
que, por razdes relacionadas com a osteoporose e menor forca muscular, € no sexo feminino
que se regista 0 maior nimero de ocorréncias (OMS, 2012).

Por seu turno, as lesdes relacionadas com quedas nesta faixa etaria tendem a ser mais
graves, representando para estas pessoas periodos superiores de internamento hospitalares e
eventuais complicacbes fatais (OMS, 2012). Sdo exemplos as fraturas da extremidade
proximal do fémur, que envolvem elevados custos financeiros no que diz respeito aos
internamentos hospitalares e também as intervencbes relacionadas com o processo de
reabilitacdo. Associadas aquelas, os riscos ambientais justificam entre um quarto a metade do
nimero de quedas (OMS, 2012), factos que exigem uma especial observancia do EEER,

profissional de salde dotado de elevado nivel de conhecimentos e experiéncia que lhe
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garantem a tomada de decisdo relacionada com a promocdo da saude, prevencdo de
complicagdes, tratamento e por ultimo, reabilitacdo (OE, 2010a).

Como se pode concluir, uma das grandes causas de deterioracdo da qualidade de vida
do idoso e que interfere, direta ou indiretamente, com a sua capacidade para o0 autocuidado é a
queda. A sua ocorréncia representa um problema para a satde publica (OMS, 2007), expresso
numa magnitude que abrange o utente, a familia e a sociedade.

Acresce o facto de que os individuos idosos, pela sua vulnerabilidade, estdo sujeitos ao
risco de queda, por fatores bioldgicos, comportamentais, socioecondmicos e ambientais
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015), habitualmente geradores de compromisso no autocuidado
e que se insere numa das areas emergentes para a investigagdo em Enfermagem de
Reabilitacdo (ER) (OE, 2015a).

Assim, torna-se imperiosa a intervencdo do EEER, na prevencdo de quedas, passando
pela avaliagdo e monitorizacdo do risco como condi¢do de melhoria de qualidade de vida
desta populacdo e reducdo de custos que estas ocorréncias representam para o erario publico
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015).

O supracitado justifica a pertinéncia da dimensdo pratica do projeto inicial.
Estruturado em duas partes que se suplementam, este relatério, comeca pela introducdo, onde
sdo espelhados os fundamentos e inquietagcdes que motivaram o estudante para a escolha da
temética em causa, bem como os objetivos do mesmo.

No enquadramento teérico, serdo abordados aspetos relacionados com o risco de
gueda na populacdo idosa e o modelo conceptual de Enfermagem que sustenta o projeto,
enquanto construcdo rigorosa de ideais com vista a tentativa de resolugdo/visao de fenémenos
(Chin & Kramer, 1995) relacionados com a magnitude da humanidade. Esta abordagem, pelo
teor cientifico que incorpora, tem particular relevancia, na medida em que constituiu a base
fundamentada para a construcao inicial e consequente materializacdo do projeto de estagio.

Segue-se a descricdo e analise pormenorizada de atividades desenvolvidas durante 0s
ensinos clinicos, inerentes a0 EEER e definidas pela OE, visando “...a certificagdo das
competéncias e comunicar aos cidaddos o que podem esperar” (OE, 2010a, p.2). Este
conjunto de determinantes articula-se com as resolugbes acordadas, pelos descritores de
Dublin, para o 2° ciclo, no sentido de conferir ao estudante o grau de mestre a partir de ...
um estadgio de natureza profissional objeto de relatério final, consoante o0s objetivos
especificos visados, nos termos que sejam fixados pelas respetivas normas
regulamentares”(Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior, 2006, p. 2249).

Para finalizar, as consideragdes finais servirdo de mote para que o0 estudante apresente

as suas inferéncias alusivas ao processo de desenvolvimento de competéncias. Importa,
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contudo, sublinhar que ao longo do relatorio serdo feitas referéncias a documentos essenciais

(partes integrantes do processo formativo) e que poderdo ser consultados como apéndices ou

anexaos.

Afigura-se também, como significativo, que a construcdo deste relatorio, sendo

complementar a todo o processo formativo, teve como objetivo geral:

Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela

Ordem dos Enfermeiros.

E como objetivos especificos:

Integrar a equipa multidisciplinar;

Apreciar a pessoa idosa, residente na comunidade, utilizando instrumentos validados
e recomendados para a clinica do EER;

Planear intervencOes de enfermagem de reabilitacdo para a promogéo da seguranca,
da acessibilidade e prevencdo da queda na pessoa idosa residente na comunidade;
Capacitar a pessoa idosa e sua familia para a identificagdo dos fatores de risco de
queda (individuais, comportamentais, ambientais) e medidas preventivas;

Intervir no espaco fisico da habitacdo para aumentar a seguranca e a mobilidade
“dentro de portas”;

Assessorar a pessoa idosa e familia na escolha de produtos de apoio para o
autocuidado que promovam a independéncia funcional e a seguranca;

Promover a reflexdo e a discussdo em equipa multidisciplinar sobre a intervencao
primaria no e sobre o domicilio como garante para a seguranca, promoc¢do da

independéncia e autonomia da pessoa idosa.

Para a elaboracdo deste relatorio, optamos pela Norma da American Psychological

Association (APA) (APA, 2001).
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1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

Um projeto académico, essencialmente focado no desenvolvimento de competéncias,
deve ser dotado de evidéncia cientifica capaz de gerar informacao credivel. Esta caminhada
pela construcdo do EEER pretende, munir o futuro prestador de cuidados de Enfermagem
diferenciados de ferramentas e atribuicGes capazes de o ajudar a questionar o seu proprio
caminho, a sua missdo em prol da humanidade, independentemente de valores éticos ou
morais (Hesbeen, 2003), na busca permanente da autonomia e da qualidade de vida para 0s
mais vulneraveis.

Assim, foi realizada uma revisdo de literatura que suporta o enquadramento concetual

do projeto e deste relatorio.

1.1. Enquadramento Conceptual

O envelhecimento da populagdo mundial é um facto ao qual nenhuma sociedade
(sistema de salde) deve estar indiferente, pois arrasta consigo questdes ligadas a
vulnerabilidade e morbilidade associadas a degradacdo molecular e celular (OMS, 2015),
habitualmente causadoras de dependéncia de autocuidados que justificam a perda de
qualidade de vida.

De acordo com o Fundo de Populacdo das Naces Unidas (UNFPA, 2012), o
envelhecimento da populacdo mundial faz-se a um ritmo acelerado, constituindo desta forma
uma tendéncia do seculo XXI em concordancia com as projecdes da OMS em 2002, que
previa entre 0s anos 1970 e 2025 um aumento de 223% para a populagdo idosa (EUNESE,
2005).

Segundo o indice global de envelhecimento, em 2013, Portugal apresentava uma taxa
de envelhecimento de 26.6%, sendo que se perspetiva para 0 ano de 2025 a chegada aos
40.74%, o que implicard que o pais, no universo de 195 nacGes, ocupard a segunda posicao
(Nogueira et al., 2014). Por outro lado, a sociedade portuguesa assiste nos Ultimos anos a um
substancial aumento da esperanca media de vida: 77,61 anos para homens e 83,33 anos para
mulheres (INE, 2017), uma realidade para a qual os cuidados de satde ndo séo alheios.

A este ritmo de crescimento o risco de quedas nesta populacdo afigura-se como
potencial, obrigando a medidas imediatas. A opcao pela observancia de promover ambientes
habitacionais desprovidos de riscos de queda, embora possam ser reportados como gastos para
0 sistema de saude, traduzem-se, em ultima instancia, em investimento, na medida em que

espelham no seu retorno uma melhor qualidade de vida da populacédo idosa (OMS, 2015).
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As quedas destacam-se entre as causas finais e externas de lesdes ndo intencionais,
sendo-lhes atribuidas respetivamente os codigos (E880-E888) e (W00-W19) da Classificacdo
Internacional de Doengas (ICD-9) e (ICD-10) (OMS, 2007). Estas classificagdes incorporam
uma vasta gama de eventos, salientando-se aqueles que ocorrem de forma inadvertida e que
consistem no ato de cair no chdo ou num espaco de nivel inferior aquele em que nos
encontramos ou deslocamos (OMS, 2007).

Habitualmente as quedas surgem associadas a alteracdes decorrentes do equilibrio e da
marcha, a polimedicacdo e a um conjunto multifactorial de riscos que, atuando de forma
conjugada ou isolada, condicionam o aparecimento deste evento e de lesGes secundarias ao
mesmo. Com impacto a escala mundial, o flagelo da queda na populacdo idosa é, cada vez
mais, motivo de atengdo prioritaria para as institui¢des de satde, chamando a si a definicdo de
politicas para a prevencdo e a intervencao.

Um estudo realizado por Turner, Kisser e Rogmans (2015) estima que 3535,848
adultos com idade superior a 65 anos morram na sequéncia de quedas, sendo que 88% terdo
idade superior a 75 anos. No que diz respeito a custos associados aos tratamentos de lesdes, 0
mesmo estudo aponta para valores que rondam os 25 milhdes de euros por ano (Turner,
Kisser & Rogmans, 2015).

Grossman et al., (2018) asseguram que nos Estados Unidos a queda surge como a
principal causa de morbidade e mortalidade relacionada com lesGes acidentais. Os mesmos
autores referem que, em 2014, 28,7% de adultos com 65 e mais anos, residentes na
comunidade, registaram ocorréncias de queda, o que se traduziu em 29 milhdes de quedas
(37,5% das quais necessitaram de tratamento médico ou restricdo de atividades por um ou
mais dias) e uma estimativa de 33 000 mortes para o ano de 2015(Grossman et al., 2018).
Anteriormente, Stubbs, Brefka, e Denkinger (2015) ja haviam reportado que no ano de 2010
este acidente teria custado cerca de 30 bilides de ddlar em termos de custo direto de prestacdo
de cuidados de saude.

Em Portugal, o custo médio por episddio de queda com danos envolvendo um idoso
com idade igual ou superior aos 65 anos, no ano 2006, rondava, em média, os 2900 euros
(DGS, 2015).

De acordo com Stubbs et al.,(2015), as quedas chegam a afetar 30% de individuos
com idade superior a 65 anos residentes na comunidade, 0 risco aumenta com a idade
(Grossman et al., 2018) e sdo causa direta de dependéncia no autocuidado, interferindo na
capacidade para realizar as Atividades de Vida Diaria (AVD) (Baixinho & Dixe, 2015).

Refletindo sobre as projecdes em relacdo ao envelhecimento, pode-se inferir que o

exponente crescimento da populacdo com mais de 65 anos, vai influenciar o aumento dos
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acidentes com a populacgéo idosa. Algumas projecdes estimam que em 2050 as quedas possam
atingir 60% desta populacdo, o que se podera traduzir em 60.000 6bitos (Turner, Kisser &
Rogmans, 2015).

Reportando a realidade portuguesa, de acordo com DGS (2010; 2012), a habitacdo é o
local onde mais ocorrem quedas nos idosos com idade superior a 75 anos, chegando a atingir
uma prevaléncia de 52%, sobretudo entre as mulheres, numa proporcdo de trés para um
(Baixinho & Dixe, 2015).

O primeiro passo para a sua prevencdo € a determinacdo dos idosos que tém risco de
queda. A OMS classifica esses riscos em quatro grupos: bioldgicos, comportamentais,
socioecondémicos e ambientais, sendo os ultimos diretamente relacionados com 0s perigos
existentes no contexto da habitacdo, pela escassez de estruturas e barreiras a mobilidade
(OMS, 2007; DGS, 2015) e ainda responsaveis por mais de 30% das quedas (Torgerson et al.,
2019).

Habitualmente as quedas sdo o resultado de uma multiplicidade de fatores, integrando
0s que se relacionam com o proprio individuo (intrinsecos) e os que dizem respeito ao meio
ambiente e habitos de vida que se podem constituir como risco (extrinsecos) (Lains et al.,
2014).

De facto, a DGS (2010) ja referia que os acidentes em casa (incluindo as quedas)
estavam associados a objetos e a outras situa¢des desencadeantes, lesando pessoas idosas para
guem todo o ambiente habitacional poderia representar perigo. De entre outros exemplos e
com equivalente relevancia para acidentes sdo de referir: a presenca de tapetes soltos e sem
superficies antiderrapantes; gaveta(s) ou porta(s) de um armério abertas; um fio do telefone
solto; escadas desprovidas do corrimdo; pisos escorregadios ou irregulares; iluminagéo
insuficiente em zonas de passagem ou para o exterior; fichas, tomadas e interruptores elétricos
em mau estado de funcionamento (Torgerson et al., 2019).

Terroso e colaboradores (2014) referem, na sua revisdo de literatura, a existéncia de
uma multiplicidade de patologias inerentes ao envelhecimento que podem levar a queda na
populacdo idosa, distribuidas em quatro categorias: neuroldgicas, musculo-esqueléticas,
cardiovasculares e outras. Os mesmos autores citam as patologias neuroldgicas e musculo-
esqueléticas como sendo as mais referenciadas pela literatura analisada. S&o exemplos de
patologias neurologicas o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (13,7%), a deméncia (10,3%),
os distarbios vestibulares/equilibrio (10,3%) e o Parkinson (9,1%). No que concerne a
patologias do foro musculo-esquelético sdo referidas a osteoporose (16%), a perda de

densidade muscular (9,1%) e artrite 6,8%, respetivamente.
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Por seu lado, Deandrea et al. (2013) asseguram que alguns fatores sdo preditores de
queda na populacdo idosa residente na comunidade, nomeadamente historia de quedas,
alteracBes de marcha, uso de auxiliares de marcha, vertigem, Parkinson e antiepiléticos.

O medo de cair (ptofobia) que surge na sequéncia da queda, mas que também pode
estar presente sem esta ter acontecido, € nomeado com um fator de risco de dificil mensuracao
e com tradugdes muito acentuadas na funcionalidade da pessoa idosa (Baixinho, & Dixe,
2015; Oliveira, Baixinho, & Henriques, 2018). Na mesma linha de pensamento, Lains et al
(2014), referem que “a existéncia de historia prévia de quedas constitui-se também como um
importante risco nesta populagdo ¢ esta associada a um risco de recorréncia de cerca de 50%.”
(p.354). Para os mesmos autores, qualquer programa que envolva prevencao de quedas deve
priorizar a identificagdo destes fatores como forma de salvaguardar a sua eficiéncia (Lains et
al., 2014).

No entanto, os fatores que mais vezes sao referidos como preditores de queda sao 0s
bio fisiolégicos, com destaque para o declinio funcional, as alteracbes de marcha e de
equilibrio (Baixinho & Dixe, 2015; Baixinho, Dixe & Henriques, 2018). Assim,
consubstanciam-se em fatores condicionantes para a deterioracdo da qualidade de vida,
surgindo, muitas vezes, associados a quedas na populacdo idosa e motivando a perda de
capacidade para o autocuidado (Baixinho, 2011).

Em relacdo aos riscos ambientais, Chacko, Thangaraj e Gm (2017) concluiram no seu
estudo que quase todas as casas apresentam fatores de risco concorrentes para quedas. Nessa
ordem de ideias, foram identificados potenciais riscos de queda, traduzidos em percentagens
que a seguir se espelham: ma iluminacgdo da sala de estar (95%) e quarto (94%); auséncia de
interruptor de luz perto da cama (63%); localizacdo de casas de banho no exterior da casa
(73%); presenca de superficies irregulares/escorregadias (41,6%); presenca de casa de banho
pessoal no interior das casas (62%), sendo que 66% Se encontravam no exterior; inexisténcia
de corrimdo (98%) e casa de banho (62%) e presenca a entrada da casa (area que circunda a
casa) de pedras, folhas e outros obstaculos (44,7%).

As manifestacdes mais visiveis da queda sdo as lesbes. Os estudos apontam
incidéncias diferentes, sendo as fraturas consequéncia de 35,2% dos eventos, precedidas de
feridas superficiais 30,4%, feridas abertas 23,2% e, por ultimo, traumatismos cranio
encefalicos, entorses, luxacdes e distensdes com 5,6% de prevaléncia (Deandrea et al., 2013).
Os resultados da investigacdo de Lains et al. (2014) demonstram que 40% a 60% das quedas
tém como resultado lesdes, donde 7% a 10% requerem tratamento médico. Para 0s mesmos

autores, a fratura da extremidade proximal do fémur emerge como uma das principais
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consequéncias da queda, com necessidade de cirurgia, longos periodos de imobilidade e maior
permanéncia em internamento hospitalar.

De salientar que, a idade avancada e a fragilidade da pessoa idosa sdo condicionantes
para 0 internamento hospitalar na sequéncia de lesbes atribuiveis as quedas (OMS, 2007).
Estima-se que o periodo de internamento ronde os 14/15 dias e que cerca 20% de individuos
idosos com o diagndstico de fratura da extremidade proximal do fémur ocorrida na sequéncia
de uma queda venham a morrer ap6s um ano (Despacho n° 1400-A/2015, 2015).

Sabe-se também, que um em cada vinte individuos idosos acometidos por fratura da
extremidade superior do fémur acaba por morrer no hospital e de entre 0s que regressam ao
domicilio estima-se uma perda de funcionalidade que ronda os 17 a 33% (OCDE/EU, 2013;
Baixinho, 2011).

Reportando ao estudo realizado por Grossmanet al., (2018), mais de 90% de fraturas
da extremidade proximal do fémur estdo relacionadas com a queda, sendo que em 25% das
mesmas 0s idosos acabam por falecer ao fim de 6 meses.

Convém referir que, de acordo com a OE (2015a), os fatores geradores de dependéncia
no autocuidado em contexto domiciliario, como as quedas, pela relevancia que acarretam para
os cuidados de Enfermagem, integram-se no ambito das areas consideradas emergentes para a
investigagdo em ER, exigindo do EEER iniciativas inovadoras e proativas, tanto na
prevencdo, como na implementacdo de cuidados ap6s a sua ocorréncia para controlar o medo,
a queda e o sindrome de imobilidade (por medo ou dor associada a lesdo). De salientar que
nos episodios em que resulta fratura da extremidade proximal do fémur, dificilmente a pessoa
consegue recuperar a marcha e a independéncia nas AVD para 0s niveis pré-fratura
(Baixinho, 2011). Como tal, a intervencdo do EEER tem de prever a promocdo do
autocuidado, a reabilitacdo motora, o controlo do medo de queda e a promocdo da
socializacdo (Grossman et al., 2018), evitando o isolamento social, também ele preditor de
queda.

Percebe-se, desta maneira, que as quedas, pela sua magnitude, acarretam um
importante impacto financeiro para o utente, familia e sociedade na sua globalidade
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015) e, tratando-se de um diagnostico de enfermagem
(NANDA, 2002) com implicacGes para a qualidade de cuidados de saude prestados (Soares
Branco, 2013), determina a que o EEER as observe como um problema para a populacéo
idosa que reside em casa e, sobretudo, um grande desafio para a especialidade.

Salvo raras excecOes, a partir dos 65 anos, por via do declinio fisioldgico decorrente
do envelhecimento do organismo, a relagdo entre o individuo e 0 meio ambiente patenteia

sinais de desajustamento. A mesma habitacdo, local que num passado recente serviu de meio
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ambiente protetor, onde tapetes, auséncia de iluminacdo adequada, pavimentos irregulares,
auséncia de barras na casa de banho entre outros, (DGS, 2015) que outrora ndo constituiam
perigo, nesta fase, passam a representar auténticas barreiras arquitetonicas, capazes de
originar quedas com consequéncias para o autocuidado em contexto domiciliario (DGS,
2015).

Sabe-se, porém, que esta etapa do ciclo vital coincide com o periodo de reforma
laboral, o que funciona como adjuvante para a permanéncia da pessoa idosa por mais tempo
no interior da sua habitacdo, aumentando simultaneamente o periodo de exposicdo a
potenciais riscos.

Contrariamente a elevados custos associados a recursos humanos e materiais que
envolvem medidas que visam a modificagdo de alguns fatores intrinsecos (farmacolégicas e
outras), a atuacdo conducente a modificacdo de riscos ambientais pode ser uma medida custo-
efetiva mais vantajosa, sobretudo quando complementada pela capacitacdo da pessoa e dos
cuidadores, traduzindo-se em ganhos consideraveis em saude (Cabrita & José, 2013; Wilson,
etal., 2017).

1.1.1. A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacéo

Observando as quedas enquanto acidente doméstico, com especial incidéncia na
populacdo idosa, é importante distinguir os principais fatores nelas envolvidos bem como os
mecanismos associados, como medida cimeira para a sua redugdo (Contreras, Rodrigues, &
Nunes 2011; Pape, Schemmann, Foerster, & Knobe, 2015).

Grande parte de estudos e artigos de investigacdo cientifica focados na problematica
da queda reporta-se, sobretudo, ao dominio multifatorial de fatores para a justificacdo das
mesmas, deixando para o segundo plano a investigacdo dirigida Unica e exclusivamente aos
fatores extrinsecos que, em muitos casos, emergem como preditores da degradacdo da
qualidade de vida de uma populacdo carente em recursos fisioldgicos. Por tudo isso, afigura-
se como de especial relevancia para a pratica de ER, nesta area especifica do saber, a busca de
evidéncias cientificas norteadas por revisdes sistematicas de literatura, fundamentais para
guiar a pratica clinica (Sampaio & Mancini, 2007).

As respostas as necessidades da populacdo idosa vulneravel e exposta ao risco de
queda no seu ambiente natural (casa) devem constituir um grande desafio para o0 EEER

enquanto profissional de saude, detentor de conhecimentos especificos e capaz de maximizar
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a funcionalidade de individuos (OE, 2011), com vista a manutencdo da sua autonomia para a
realizacdo das AVD.

Fazendo jus as suas atribuicGes, urge, cada vez mais, a necessidade de Intervencdes do
EEER de modo a promover o diagndstico precoce e ac¢des preventivas de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes,
prevenir complicacbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengoes
terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia
nas actividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (...) (OE, 2010a,
p.1).

De acordo com Oxtoby (2017), as habita¢Oes, sendo locais de residéncia de idosos,
alojam potenciais perigos para os mesmos, exigindo dos especialistas (EEER) a devida
avaliacdo. A mera verificacdo de seguranca de casas pode ajudar a identificar e prevenir 0s
riscos de queda, nomeadamente se o individuo idoso usa calcados/chinelos desgastados, se ha
fios soltos, presenca de tapetes soltos, e se a iluminagdo é inadequada - especialmente em
corredores e escadas. Por outro lado, a capacitacdo de profissionais de satde sobre o risco de
quedas da pessoa idosa € uma parte vital do processo de prevencao (Rimland et al., 2016;
Rimland et al., 2017; Oxtoby, 2017).

Para Gomes e Camacho (2017), compete a0 EEER desenvolver uma busca ativa,
avaliando riscos ambientais e fatores predisponentes para quedas e ainda adotar
simultaneamente uma pratica preventiva e promotora da independéncia e da autonomia da
pessoa idosa.

A prética do EEER deve contribuir para melhores condi¢des cognitivas e funcionais
no processo de envelhecimento, considerando o idoso na sua totalidade, (habitos, ambiente
domiciliario, ambiente da comunidade, familia ou cuidadores) (Gomes & Camacho, 2017).
Por outro lado, de acordo com Chua (2013), o EEER promove a capacitacdo do individuo
idoso no sentido deste préprio assumir a responsabilidade pela prevencdo de quedas.

Nos ultimos anos tém surgido investigadores preocupados com os efeitos nefastos da
queda para a populacédo idosa decorrentes dos fatores ambientais. Nos seus relatos, trazem-nos
uma visdo de construcdo de conhecimento acerca de causas, ndo tdo diluidas em fatores
multidimensionais, mas dirigidas a avaliacdo do risco ambiental como promotor de queda.
Avin et al. (2015), observaram no seu estudo de revisdo bibliografica que ha a possibilidade
de prevencdo de quedas através da triagem de fatores de risco e pela prescricdo de
intervencdes adaptadas advindas da avaliagdo ambiental. Assim, recomendam uma especial

atencdo para tapetes soltos e a avaliacdo de pés e calcado, bem como a avaliacdo e
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modificacdo do ambiente da casa para pessoas idosas que cairam e as que estdo em risco de
queda (Avin et al., 2015).

Outra intervencdo importante é a assessoria ao idoso e sua familia. Kamei et al.
(2015), a partir de um estudo cujo grupo de intervencéo recebeu informacéo e assessoria sobre
seguranca ambiental na residéncia, concluiram que, relativamente a0 mesmo grupo, em 12
semanas registou-se uma diminuicdo da prevaléncia de quedas nos idosos com 75 anos em
18,5%.

A modificagdo ambiental com vista a reducéo do risco de queda melhora a qualidade
de vida da pessoa idosa e contribui para a manutencdo da mesma na sua residéncia por mais
tempo (Maggi et al., 2018). Por outro lado, Pega, Kvizhinadze, Blakely, Atkinson e Wilson
(2016) afiancam que os resultados da intervencdo (avaliagdo da seguranca e modificacdes
ambientais em casa do idoso) geram vantagens econdmicas. Ressaltam ainda que as
intervencdes quando dirigidas a individuos com antecedentes de quedas tornam-se
manifestamente promissoras (Pega et al., 2016).

De igual modo, Oliveira, Baixinho e Henriques (2018) enfatizam no seu estudo a
importancia da assessoria na modificacdo ambiental e o reforco comportamental como forma
de mitigar a prevaléncia de quedas. Ressalvam ainda a visita domiciliaria realizada pelo
EEER como uma estratégia importantissima para a avaliacdo do risco de queda relacionado
com fatores ambientais, possibilitando ndo s6 a intervencdo imediata, mas também o
planeamento de intervencdes futuras.

Podemos aferir que sdo, sobretudo, os individuos com antecedentes de quedas, 0s mais
propensos a desenvolver o medo de cair (Lains et al., 2014). Posto isto, urge por parte do
EEER uma intervengdo atempada, com vista a assessoria para a aquisi¢do de meios auxiliares
de mobilidade (em situacGes comprovadamente necessarias) bem como a capacitacdo de
idosos e seus familiares para o uso adequado dos mesmos.

Ainda nesse ambito, Schub e Engelk, (2017) concluiram nos seus achados relativos a
um estudo acerca do ensino do uso de auxiliares de marcha a populacdo idosa que as cadeiras
de rodas estiveram envolvidas em dois tercos dos acidentes (quedas), seguido de canadianas
(25%) e andarilhos (8%), sendo que 60% dos mesmos ocorreram no ambiente doméstico:
escadas, rampas e superficies molhadas. Para 0s mesmos autores, 0 ambiente doméstico deve
ser adequado para que o auxiliar de mobilidade seja usado com seguranca, ficando desprovido
de cabos elétricos, tapetes soltos, ou superficies escorregadias (Schub & Engelk, 2017).

No que diz respeito as ajudas técnicas relacionadas com a acessibilidade e seguranca
do idoso, dada a multiplicidade de ofertas existentes no mercado, compete ao EEER, no
ambito das suas atribuicbes (OE, 2010a), garantir a assessoria técnica junto do idoso,
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familiares ou cuidadores, nomeadamente na aquisicdo de rampas de acesso, dispositivos
auxiliares de marcha ou outros, garantes de reducédo de risco de queda, com beneficios que se
estendem a saude, a reducédo de custos financeiros, a familia e sociedade (Maggi et al., 2018).

Esta intervencdo ganha maior visibilidade e importancia quando um dos indicadores
de qualidade de exercicio profissional do EEER a monitorizar, integrado nos descritivos de
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo (PQCER), se relaciona
com o numero de pareceres técnicos emitidos pelo EEER, visando a eliminacdo de barreiras
arquitetonicas no contexto da vida dos cidadaos (OE, 2015b).

Nestes termos, podemos inferir que dotar o individuo idoso de meios adequados,
estruturas e capacidades para melhor responder as necessidades de mobilidade e
acessibilidade dentro de portas, é, sem ddvida, uma aposta do EEER. Este, inserido numa
equipa multidisciplinar, devera iniciar um programa de prevencdo de quedas, que vise a
apreciacdo do ambiente domiciliario do idoso e intervir no sentido de modificar os fatores de
risco associados a queda, presentes no domicilio (Garcia et al., 2013; Cabrita & José, 2013;
Avin et al., 2015; Rimland et al., 2016; Rimland et al., 2017; Gomes & Camacho, 2017;
Oxtoby, 2017; Chacko, Thangaraj, & Gm, 2017; Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).

Por outro lado, acreditamos que, outrora, muitos idosos com 65 e mais anos,
atualmente reféns do seu proprio reflugio (casa), ndo imaginariam que fatores ambientais
como a auséncia de um corrimdo pudessem vir a concorrer para o condicionamento dos seus
autocuidados. Na verdade, barreiras arquiteténicas, por si s6, ndo geram desconforto. No
entanto, afiguram-se como fonte de desvantagens a partir do momento em que, sendo
exteriores ao individuo, podem provocar danos com influéncia negativa para o seu
desempenho enquanto membro de uma comunidade (Hesbeen, 2003), cabendo ao EEER a
avaliacdo, intervencdo e prescricdo de terapéutica adequada, num ambito muito além dos
aspetos médicos, habitualmente privilegiados (Hesbeen, 2003).

Assim, o programa terd por objetivo identificar idosos em alto risco de queda, com
vista a que sejam determinadas recomendacfes adequadas aos mesmos, pautadas por uma
abordagem holistica, integrada na unicidade do idoso e em linha de conta com o seu bem-
estar (Hesbeen, 2003).

Tendo como enfoque os idosos a residir em casa, 0 EEER deve considerar um nimero
de pequenos fatores para identificar 0s que apresentam risco aumentado para quedas,
nomeadamente a idade, a histéria de quedas, declinio da mobilidade, dificuldade na marcha e
desequilibrio (Grossman et al., 2018).

A literatura sugere varios instrumentos para avaliacdo do risco de queda, na

comunidade: Escala de Morse; STRATIFY Tool; Escala de Hendrich; Escala de Downton;
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Timed Up and go test; Teste de equilibrio de Berg; Test de Tinetti; indice de Barthel, entre
outros (Sousa et al., 2016).

Assim, o recurso ao Teste — Timed Up and Go Test (TUGT) (Anexo I) durante a
pratica clinica pode afigura-se como instrumento valido, fidvel e capaz de determinar quem
estd, ou ndo, em risco de cair (Amann, 2012; Bridenbaughet et al., 2013; Sousa et al., 2016).
Durante a sua realizacdo é medido o tempo gasto pelo idoso, em segundos, desde 0 momento
em que se levanta de uma cadeira com bragos, caminha trés metros, d4 uma volta de 180
graus e regressa ao ponto de partida, sentando-se na cadeira (Sousa et al., 2016). Um resultado
do teste TUGT com valores superiores a 14 segundos devera ser interpretado como preditor
de queda (Hunter, Voaklander, Hsu, & Moore, 2013). No entanto, estudos mais recentes
asseguram que os idosos que realizem o TUGT num espaco temporal igual ou superior aos
12.6 segundos, devem ser considerados com alto risco de queda (Oliveira, Baixinho, &
Henriques, 2018).

Recursos igualmente validos e Uteis para a avaliacdo do risco de queda em casa nos
idosos séo a escala Falls Efficacy Scale (FES) (Anexo Il), vocacionada para a avaliacdo do
medo de cair e 0 Registo de observacdo de seguranca do ambiente fisico e barreiras
arquitetonicas no domicilio (Anexo Ill), para a determinacdo dos riscos na habitacdo
(iluminagdo, auséncia de corrimdo, barreiras arquitetonicas dificultadoras de marcha,

pavimentos escorregadio, etc.) (Oliveira, Baixinho, & Henriques, 2018).

1.1.2. Quadro de referéncia em Enfermagem

O referencial teérico na disciplina de Enfermagem suporta o desenvolvimento do
conhecimento, e constitui-se como estruturante para o pensamento e articulacao teoria-pratica.

Assim, o0 projeto intitulado “A intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo na prevencdo de quedas na pessoa idosa na comunidade”, do
qual resulta o atual relatoério, suporta-se no modelo de autocuidados de Dorothea Orem e na
Teoria das Transi¢des de Afaf Meleis.

A teoria das transi¢cBes enquanto quadro concetual integra diversos conceitos com
vista a compreensdo de fendmenos relacionados com a humanidade: tipos e padrdes de
transicOes; propriedades de transicdo e experiéncias; condigdes de transicdo (facilitadores e
inibidores); indicadores de processo; resultados indicadores e terapéutica de enfermagem
(Meleis, 2007).

Com efeito, e centrando no &mbito dos tipos de transi¢Bes, os idosos residentes na

comunidade vivenciam transigdes que envolvem o desenvolvimento (inerentes ao processo de
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envelhecimento); salde e doenca (relacionadas com quadros de doencas cronicas ou
processos de recuperacdo apds alta hospitalar) e/ou situacionais (associados ao desempenho
de papéis sociais) (Meleis & Trangenstein, 1994). Estas transi¢des, associadas a uma queda,
podem ter consequéncias no autocuidado, promovendo a dependéncia, aumentando o risco de
imobilidade, de isolamento social e de institucionaliza¢do (Oliveira, Baixinho & Henriques,
2018).

As transicOes referidas, por vezes, sdo simultaneas, levando a que alguns idosos
experimentem, no mesmo periodo de tempo, dois, ou mais, tipos de transi¢cdo (Meleis, 2007),
exigindo-se do EEER sabedoria, capacidade interpretativa e experiéncia para responder a
vulnerabilidade da pessoa/familia (Guimardes & Silva, 2016).

Reportando a Meleis et al. (2000), todas as mudangas que ocorram na saude dos
individuos sdo causadoras de processos de transicdo, podendo gerar um quadro de maior
vulnerabilidade e riscos capazes de por em perigo o estado de saude e a qualidade de vida.
Posto isto, impde-se como necessario a compreensdo da teoria de transi¢do pelo EEER, com
vista a promocdo e desenvolvimento em ambiente domicilidrio (casa do idoso), de
terapéuticas de enfermagem, no &mbito do dominio da especialidade, de forma a responder as
experiéncias e expetativas individuais do utente/familia e gerar transi¢c6es saudaveis. Percebe-
se, desta maneira, cada vez mais presente, que a intervencdo do EEER na capacitacdo da
pessoa idosa no seu ambiente natural (com enfoque na mitigacdo de riscos e seguranca) e na
educacdo para a saude, pode ser um fator condicionante positivo para ajudar a gerir o risco de
gueda e também desenvolver a mestria do utente/familia geradora de auto-suficiéncia em
contexto de cuidados (Meleis, 2010).

Assim, diferentes transicdes podem influenciar o autocuidado, implicando que o
EEER necessite de ensinar, treinar e monitorizar intervengdes promotoras de autocuidado,
prescritas e complexas. A sua efetivacdo exige conhecimento e competéncias especializados
do EEER, no sentido de disponibilizar cuidados de qualidade ao individuo que necessita de
ajuda para se recuperar da doenca ou lesdo ou para enfrentar os seus efeitos (Orem, 1993).

Para os profissionais de enfermagem o autocuidado deve ser visto como um recurso ou
processo para a funcionalidade e promocdo de transices com mestria. Enquanto recurso, o
autocuidado constitui-se como uma acdo para manutencdo, promog¢do e/ou melhoria das
capacidades funcionais da populacdo idosa, bem como para a prevencdo de doencas e
disfuncBes orgénicas. Neste sentido, esta capacidade estd associada ao potencial do cliente
para a satisfacdo das suas necessidades de auto-realizagéo, na medida em que contribui para o

bem-estar e independéncia (Hoy, Wagner & Hall, 2007).
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Se por um lado a promocdo do autocuidado esta inserida no &mbito da intervencdo do
EEER como componente essencial para a promoc¢éo da salde, seré igualmente consensual que
a dependéncia no autocuidado em contexto domiciliario, represente uma area de emergéncia
para a investigagdo em Enfermagem e a promoc¢do do envelhecimento ativo, uma area
prioritaria (2015-2025) (OE, 2015a). Como refere Hoeman (2011), para que a reabilitacéo
cumpra o seu objetivo, isto é, ser eficiente, podera ser condicao indispensavel, a mobilizacdo
de competéncias para o ambiente natural do individuo (domicilio) da qual resulte autonomia e
independéncia do proéprio.

Nesse sentido, podemos afirmar que a intervencdo do EEER leva a que os individuos
(utentes) se apropriem de conhecimentos e capacidades, o que lhes confere a aquisicdo de

competéncias para a promogdo e protecdo da saude (OE, 2011).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O projeto subordinado ao tema “A intervengdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacio na prevencdo de quedas na pessoa idosa residente na
comunidade” pretende espelhar o qudo importante é a intervencdo do EEER, numa sociedade
onde se regista um aumento exponencial de individuos com idade igual ou superior aos 65
anos, que aliado a grande vulnerabilidade podem experienciar um conjunto de transicdes que
colocam em risco a sua capacidade para autocuidado e por ineréncia, a independéncia e a
qualidade de vida.

Com base no mesmo, foram definidos um objetivo geral e sete especificos, tendo
como linha orientadora as competéncias comuns para o Enfermeiro especialista e as
especificas para 0 EEER vaticinadas pela OE (OE, 2010b; OE2010a). Note-se, porém, que
tais objetivos e respetivas atividades associadas (Apéndice IV) encontraram o0 seu
desenvolvimento e cabal cumprimento, em ambos os locais de ensino clinico previamente
estabelecidos para o efeito.

Considerada, por definicdo, um momento de formacdo préatica cuja finalidade se
prende com o desenvolvimento de “competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias
a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com
problemas de incapacidade, limitagdo da atividade ou restricdo de participagdo (...) e
reintegragdo social” (ESEL, 2018, p.2), esta etapa decorreu em contexto de supervisdo clinica,
gerador de reflexbes e devidamente acompanhado por EEER seniores (Bond & Holland,
2011) em ambiente de empatia, interajuda e afetividade (Costa & Morais, 2013).

Muitos foram os contributos para a concretizacdo de tais objetivos, nomeadamente, as
aprendizagens teoricas ministradas em periodo letivo; as vastas e aprofundadas pesquisas
bibliograficas em busca da evidéncia cientifica, que constituiram o alicerce para reflexdes e
pensamento critico; o recurso a processos normativos e regulamentos vigentes nos Servicos;
as reunides de equipa multidisciplinar; as reunides e trocas de experiéncias com o0s
enfermeiros orientadores e, as reunides de acompanhamento e orientacdo tutoriais ocorridas
ao longo de todo o percurso.

Aos estudantes estagiarios & suposto, durante o processo formativo, mobilizarem
conhecimentos teoricos para a aprendizagem pratica, com vista ao desenvolvimento de
competéncias, isto €, “a no¢do de processo, da possibilidade de desenvolver habilidades e
atitudes, as quais lhes permitirdo condicdes de uma aprendizagem mais efetiva, mais

construtiva” (Pereira, 2010, p. 113).
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Por outro lado, em prol do desenvolvimento dos cuidados especializados em ER,
cabera a cada EEER aprofundar conhecimentos em areas que lhe faga sentido estudar ou
estejam relacionadas com o &mbito da sua pratica laboral, tendo como horizonte a inovagéo e
a evolucao da disciplina (OE, 2015a). Nestes termos, no que diz respeito ao ensino clinico em
meio hospitalar, optamos por uma Unidade de referéncia em Cuidados Respiratorios, sendo
certo que as competéncias ai desenvolvidas constituiriam mais-valias qualitativas de
aplicabilidade pratica na USF, local onde atualmente o estudante exerce funces.

Divididos em dois momentos de aprendizagem conforme o cronograma (Apéndice V),
0 primeiro ensino clinico decorreu no Departamento de Reabilitagdo Funcional Respiratoria
de um Hospital, no periodo compreendido entre 24 de setembro e 23 de novembro de 2018 e
0 segundo teve lugar numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), pertencente a um
Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) entre 26 de novembro de 2018 e 8 de fevereiro de
2019.

A Unidade de Reabilitacdo Respiratéria integrada no Servico de Pneumologia do
mesmo hospital e estd em funcionamento desde setembro de 2011, das 8h as 18h de 22 a 62
feira, para dar apoio aos utentes em regime de ambulatorio.

No internamento, este acompanhamento é feito de 22 a 62 feira, no mesmo horario. Ao
sébado, € realizado entre as 8h e 30m e as 16h.

A sua estrutura fisica € composta por uma area com quatro unidades individuais para a
prestacdo de cuidados de cinesiterapia e drenagem postural e um ginasio equipado com
passadeira, cicloergbmetro, um sistema de roldanas, espaldar, entre outros equipamentos que
possibilitam aos doentes a realizacdo de programas especificos de ginasio. Como estruturas
adjacentes destacam-se, entre outras, um gabinete ocupado pela enfermeira chefe, uma sala de
trabalho, uma arrecadacdo, copa e um hall a entrada que funciona como sala de espera para 0s
doentes. Existem ainda dois gabinetes médicos sendo um destinado a consulta de utentes com
patologia de foro respiratdrio e outro situado no exterior da unidade exclusivamente dedicado
a consultas de Fibrose Quistica.

A proveniéncia de doentes atendidos é diversa. De acordo com o local de referéncia,
podem ser encaminhados de Centros de Saude, Consulta de Pneumologia, Consultas Externas
de outras especialidades medicas e ainda por servicos de internamentos.

A equipa multidisciplinar é composta por uma medica pneumologista, oito EEER,
sendo que um deles tem funcGes de chefia, uma secretdria clinica e trés assistentes
operacionais.

Relativamente a UCC, esta foi criada pelo ACeS e fica situada em Lisboa. Fazem
parte da sua area geografica de influéncia duas freguesias com 7,94 quilémetros quadrados e
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4,02 quilometros quadrados respetivamente. De acordo com os resultados de Censos (INE,
2011), esta Unidade de satde abrange uma populacéo de 60137 habitantes.

Esta UCC tem como missdo contribuir para a melhoria do estado de salde da sua
populagédo-alvo. Nesse sentido, comporta, entre outras atribuicdes, a prestacdo de cuidados de
salde e apoio psicoldgico e social no domicilio e na comunidade dirigidos a utentes, familias,
grupos de risco e ainda a utentes com necessidade de acompanhamento de proximidade por
dependéncia (fisica/funcional/doenca), apostando na educagdo para a salde e na integracao
em redes comunitarias de apoio a familia (Ministério da Saude, 2009).

A sua equipa nuclear integra profissionais em permanéncia na UCC e é constituida por
uma Enfermeira Chefe e Coordenadora (Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica);
uma secretéria clinica; uma Enfermeira (EER); uma Enfermeira Especialista em Médico-
Cirargica; uma Enfermeira Especialista em Saude Infantil e Pediatrica; uma Enfermeira
Especialista em Salde Materna e Obstétrica e quatro Enfermeiras de Cuidados Gerais. Estes
profissionais praticam um horario semanal superior a 19 horas.

Importa referir que esta UCC incorpora uma Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), cuja
responsavel é a EEER. Os restantes profissionais fazem parte da equipa multidisciplinar que
colabora com a UCC a tempo parcial e sdo provenientes de outras Unidades Funcionais do

ACeS, nomeadamente um médico, uma técnica de servigo social e um psicélogo.

2.1. Descricéo e Analise das Atividades Desenvolvidas em Funcgéo dos

Objetivos

Este capitulo ter& como foco principal a analise detalhada das atividades
desenvolvidas ao longo dos dois contextos clinicos, tendo como horizonte o alcance dos
objetivos definidos para o projeto.

Assim, reportando ao primeiro objetivo (Integrar a equipa multidisciplinar), muitos
foram os fatores que contribuiram para a integracdo plena do estudante no ambito das equipas
em que esteve inserido. No contexto hospitalar, logo no primeiro dia, participou numa reunido
com a enfermeira chefe do servigo e o enfermeiro orientador. Foram abordados, entre muitos
assuntos referentes ao ensino clinico, a dindmica organizacional da unidade, 0s seus objetivos,
valores e metas. A seguir, o estudante foi apresentado aos restantes elementos da equipa
multidisciplinar, que passaram a ser, durante todo o percurso do ensino, parceiros
privilegiados para a tomada de decisdo sobre aspetos relacionados com os utentes com

patologia de foro respiratdrio, em reunides multidisciplinares. Outro aspeto digno de registo
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tera sido a consulta e andlise critica de normas e protocolos vigentes no servico e que
sustentam a qualidade da pratica de cuidados naquela unidade. Dada a dindmica (carater
ambulat6rio) do servico, este ndo integra a habitual passagem de turno. No entanto,
diariamente é realizada uma reunido que antecede a saida dos EEER para os servicos de
internamento onde prestam cuidados, na qual é partilhada e discutida informacéo relevante
acerca dos utentes, bem como a distribuicdo dos mesmos pelos profissionais.

Numa dessas sessOes, 0 estudante teve oportunidade de apresentar 0 seu projeto a
equipa e discutir os objetivos do estagio com a mesma. Nos Varios servicos por onde prestou
cuidados de Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR), nomeadamente, Medicinas e Unidade
de Cuidados Intensivos, discutiu intervencdes especificas de ER com a equipa e também com
0 seu orientador. Um exemplo pratico encontra-se testemunhado no jornal de aprendizagem
(Apéndice V1) no qual questiona a eventual negligéncia dos direitos da pessoa alvo de
cuidados do ER. De acordo com o enfermeiro orientador, esta reflexdo traduziu-se num
contributo til para a unidade, na medida em que podera colaborar para futuras tomadas de
decisdo da equipa quando confrontada com questBes de natureza ética.

A semelhanca do contexto hospitalar, o0 processo de integracdo na equipa
multidisciplinar da UUC foi manifestamente satisfatorio.

Exercendo funcbes na area dos Cuidados de Saude Primarios, muitos aspetos
normativos e protocolares ja faziam parte do quotidiano do estudante, nomeadamente o
sistema informatico/plataforma de registos, planeamento de alta, transferéncias e
encaminhamentos para a RNCCI. Nesta medida, e pelas palavras da sua orientadora, revelou-
se mais um elemento da equipa, agindo e colaborando para a reflexdo acerca do
desenvolvimento do seu percurso de aprendizagem e apoiando os Enfermeiros dos Cuidados
Gerais na tomada de decisdo sobre os cuidados a prestar e a continuidade do programa de
reabilitacéo.

Constatamos, dessa forma, a pratica de uma integracdo bem-sucedida, que, de acordo
com Chiavenato (2004), garante a inclusdo numa equipa como sinal de exceléncia,
evidenciando a adaptacdo (autoconfianca para o desempenho de atividades) do individuo ao
novo contexto, fator promotor de desenvolvimento de competéncias profissionais e pessoais
(Carvalho, 2016) e gerador de ganhos para a organizacao.

Estas constatacbes versam um vasto leque de dominios profissionais. Entretanto,
quando relacionadas com a ER, obrigam a que instituicdes de saide envolvidas assegurem
condicdes capazes de garantir integracdes em funcdo de padrdes de qualidade de cuidados
(Carvalho, 2016).
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Tendo o nosso projeto como segundo objetivo: “Apreciar a pessoa idosa, residente na
comunidade, utilizando instrumentos validados e recomendados para a clinica do EEER”, sera
importante referir que as atividades conducentes ao cumprimento do mesmo levaram-nos a
identificar necessidades de intervencdo junto da pessoa idosa, com vista a sua capacitacdo
para prevencao de quedas.

Assim, a aplicacdo do teste TUGT é recomendado para a avaliagdo do risco de queda.
No caso do utente reportado (Apéndice VII), apds avaliacdo dos resultados, chegamos a
conclusdo que apresenta um alto risco de queda, um registo muito similar aos dos outros
idosos por nés avaliados.

No que diz respeito ao registo de observacdo do ambiente fisico e barreiras
arquitetonicas (Anexo IlI), observamos, entre outros achados, a presenca de pavimentos
irregulares no exterior e no interior de habitacdes, a presenca de animais de estimacdo bem
como tapetes desprovidos de superficie antiderrapante. Esta avaliacdo relacionada com a
segurancga e riscos presentes na habitacdo esta recomendada para individuos com idade igual
ou superior aos 65 anos com alto risco de queda (Karlsson et al., 2013; Garcia et al., 2013;
Avin et al., 2015; Rimland et al., 2016; Rimland et al., 2017; Gomes & Camacho, 2017
Chacko, Thangaraj, & Gm, 2017; Oxtoby, 2017).

Constata-se desta forma que os instrumentos de medida foram um recurso
indispensavel ao cumprimento do objetivo, tendo sido aplicados, durante todo o ensino
clinico, aquando da apreciacdo/avaliacdo dos utentes com vista a elaboracdo de diagnosticos e
consequentes definicdes de programas de reabilitacdo a serem implementados. Para o estudo
de caso (Apéndice VII), o recurso ao TUGT, FES e a avaliacdo do risco associado ao
ambiente fisico da casa revelaram-se de grande importancia.

O facto de os resultados obtidos ap6s aplicacdo da FES apontarem para a predominio
do medo de cair, significa dizer que representa um fator de risco prioritario a integrar num
programa de prevencdo de quedas (Lains et al., 2014). Por outro lado, os 18,8 segundos
apresentados como resultado do teste TUGT (Apéndice VII), refletem claramente um risco
elevado de queda (Oliveira et al., 2018) e que quando associados a instabilidade da marcha
tém consequéncias devastadoras, com morbidade e mortalidade substanciais (Villiers &
Kalula, 2015), exigindo do EEER intervencdo adequada.

Ap0s a determinacdo do risco de queda e da avaliacdo multidimensional do mesmo,
estabeleceu-se um plano de intervencdo para controlo do risco e do medo de cair, que sé&o
comuns em pelo menos um tergo das pessoas apos o evento (queda), resultando em declinio

funcional (Villiers & Kalula, 2015) e condicionando a realizagdo das AVD.
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Desta forma, garantimos o cumprimento do terceiro objetivo proposto, tendo sido
integrado nos planos de cuidados desenvolvidos para os utentes em causa. Destes, destacam-
se como linhas orientadoras: a individualizacdo de medidas preventivas de queda em fungéo
do risco; a priorizacdo da intervencdo; a discussdo em equipa de medidas a serem
implementadas e, por ultimo, o planeamento de um programa de reabilitacio motora com
impacto no risco de queda e no medo de cair, refletido num dos exemplos apresentados
(Apéndice VII). Esta configuracdo, de acordo com Hoeman, Lizner, & Alverzo, (2011)
quando reportada ao treino de marcha, é especialmente indicada aos idosos residentes em
casa, pois contribui para a melhoria da sua estabilidade dinamica.

Sabe-se, porém, que o envolvimento da familia no planeamento das atividades de
aprendizagem amplia o potencial de reabilitagdo do utente, assegurando metas realistas
(Hoeman, 2011). Além disso, esta envolvéncia (EEER/ pessoa idosa/ cuidadores) promove
um estreitamento de parceria assente num pendor gerador de uma relacdo de confianca,
evitando assim, a aplicacdo de planos uniformizados e muitas vezes repudiados pelo
utente/cuidador (Hoeman, Lizner, & Alverzo, 2011).

Todos os contributos acima referidos, incluindo os decorrentes do ensino clinico em
contexto hospitalar (Apéndice VIII), colaboraram para o alcance deste objetivo,
proporcionando ainda momentos de reflexdo, partilha de conhecimentos e experiéncias entre
as partes envolvidas, até pela necessidade de capacitar a pessoa idosa e sua familia para a
identificacdo dos fatores de risco de queda (individuais, comportamentais, ambientais) e
medidas preventivas (quarto objetivo do projeto).

Nesse sentido, para o estudo de caso apresentado (Apéndice VII), bem como em todas
as situacbes de pratica clinica, foram implementadas intervengbes promotoras de
independéncia no autocuidado, nomeadamente, as relacionadas com o treino de utilizacdo de
barras de apoio na casa de banho; o treino de marcha com auxilio de andarilho; o ensino e o
treino de transferéncias para a cadeira de duche e a realizacdo de ensinos a cuidadora de como
assistir no banho, de forma a promover a independéncia do utente sem o substituir.

De acordo com Hoeman et al. (2011), pessoas com patologias crénicas ou
incapacidades resultantes de traumatismos apresentam um elevado risco de desenvolver
complicagdes relacionadas com a funcionalidade, necessitando, em determinados casos, de
usar dispositivos adaptados de mobilidade.

Tendo isso em linha de conta, as limitages funcionais associadas a imobilidade
constituem, em si, um enorme desafio para o EEER no sentido da promocdo e
responsabilizacdo do utente pelo autocuidado. Através desta intervencdo, o EEER ajuda o

utente a desenvolver potencialidades, com vista a maximizacdo da autonomia e da
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independéncia, consideradas promotoras de qualidade de vida (Hoeman et al., 2011), com
énfase na realizacdo das AVD e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Ainda
segundo 0s mesmos autores, o treino de marcha é um valioso contributo para idosos
residentes em casa com défice de equilibrio, especialmente por promover melhorias na
estabilidade postural e dindmica (Hoeman et al., 2011).

O quinto objetivo tracado para o projeto foi intervir no espaco fisico habitacdo para
aumentar a seguranca ¢ a mobilidade “dentro de portas”. Tratando-se de um dos objetivos
fundamentais de todo o processo, consideramos importante avaliar a seguranca da habitacdo
das pessoas a quem prestamos cuidados, com idade igual ou superior aos 65 anos, visitados
em contexto domiciliario. Avaliamos um total de 21 pessoas idosas, as quais foram aplicados
0 TUGT e a escala FES, com vista a avaliar o risco e o medo de cair. Em todas as casas, foi
utilizado um instrumento de registo de observacao de seguranca do ambiente fisico e barreiras
arquitetonicas, como medida necessaria para a analise e gestdo de risco ambiental que poderia
estar na origem de défice para autocuidado (Hesbeen, 2003; Oliveira et al., 2018).

Analisamos 21 processos clinicos de 14 idosas e 7 idosos, e o0s resultados advindos da
aplicacdo de instrumentos utilizados para avaliar os fatores de risco de queda nas pessoas
idosas, a quem prestdmos cuidados de ER. Os resultados permitem constatar que a populacédo
alvo de cuidados é bastante idosa, com uma média de idades de 82,19 + 6,493 e apresenta
uma prevaléncia de quedas elevada com 85,7% (n=18) a sofrer queda nos Ultimos 6 meses e
61,9% utiliza um auxiliar de marcha. Desta amostra, somente 57,1% (n=12) pessoas
conseguiram realizar o TUGT; igual percentagem calcava sapatos adequados a marcha
(fechados e antiderrapantes) e 71,4% encontrava-se com roupa adequada para a realizacéo do
teste. Todos os idosos que realizaram no TUGT demoraram mais de 12,6 segundos (ponto de
corte para determinar o risco de queda), registando-se um valor minimo de 13,7 segundos e
um méaximo de 44 segundos na realizacdo do mesmo.

No que concerne, a variavel medo de queda, 23,8% (n=5) da populacdo em anélise
obteve um total de 10 pontos, o que manifesta uma perda total na confianga de execucéo das
AVD em seguranca. O méaximo obtido foi de 89 pontos, mas s6 um idoso pontuou este valor.
A média da pontuacdo da FES foi de 37,48 + 25,545. As AVD onde os idosos demonstram
mais medo de queda foram:

a) pequenas compras 2,05 £ 2,291

b) chegar aos armarios 3 + 2,646

c) Trabalho domeéstico ligeiro 3,05 + 2,974

d) preparar uma refeicéo ligeira 3,33 + 3,554
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Em relacdo aos fatores de risco ambiental, constamos que a casa do idoso apresenta
perigos diversos como demonstram os resultados da aplicacdo do registo de observagéo da

seguranca do ambiente fisico e barreiras arquitetonicas no domicilio (quadro 1).

Quadro 1 - Seguranca do ambiente fisico e barreiras arquitetonicas no domicilio. Lisboa,

2019.
Fator de risco %(n)
Exterior da Casa 14,3 (3)
Presenca de Animais “Soltos”
Interior da Casa 23,8 (5)
Acesso da rua a habitacéo 76,2(16)
Presenca de Escadas/Degraus

Interior da habitacéo 33,3(7)

Presenca de Pavimentos Exterior da Casa 52,4(11)

Irregulares Interior da Casa 28,6(6)

Presente 38,1(8)

Hall de Entrada/Sala
Seguro 23,8 (5)
Presente 33,3(7)
Corredor
Seguro 23,8 (5)
Presente 57,1 (12)
Presenca de Tapetes Quarto, junto a cama

Seguro 23,8 (5)

Presente 23,8 (5)

Cozinha
Seguro 23,8 (5)
Presente 33,3 (7)
Casa de banho

Seguro 19 (4)
Hall de Entrada/Sala 90,5 (19)
Corredor 90,5 (19)

Luz Adequada

Quarto 85,7 (18)
Cozinha 85,7 (18)
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Fios elétricos/telefone no chédo 38,1 (8)
Gavetas Abertas 48 (1)
Ambiente Doméstico
Mobilia Instavel 47,6 (10)
Soleiras das portas niveladas com o chéo 42,9(9)
ArticulacBes coxofemoral e do _joelho fazem angulo de 90,5 (19)
90° - cadeira
ArticulacBes coxofemoral e do joelho fazem &ngulo de
90° - cama 90,5 (19)
Circulacdo com 1m de distancia ao redor da cama 42,9 (9)
Permite 0 acesso e a cwculz_:u;ao em cadeira de 57,1 (12)
rodas/andarilho

Mobiliario Presenca de mobiliério nas zonas de passagem 71,4 (15)

Desenhos confusos de pavimentos/ ladrilhos 19 (4)

Largura das Portas superior a1 m 14,3 (3)

Largura dos Corredores superior a 1 m 14,3 (3)
Presenca de Banheira 61,9 (13)

Presenca de barras de apoio na banheira 38,1(8)

Casa de Banho Presenca de Duche/Poliban 38,1(8)

Presenca de barras de apoio no Duche 19(4)

Duche com debrum 23,8 (5)

Uma analise mais pormenorizada leva-nos a concluir que, entre varios fatores de risco
ambientais avaliados, alguns destacaram-se como sendo mais representativos. Assim, no que

diz respeito a presenca de escadas/degraus, estas encontram-se sobretudo no acesso da rua a

habitagéo (76,2%) contra (33,3%) no interior das mesmas.

Quanto a presenca de pavimentos irregulares, &€ também no exterior da casa que se faz
sentir a sua maior presenca (52,4%) em oposi¢cdo aos (28,6%) que se registaram no interior
das habitacOes avaliadas.

Por outro lado, verificamos uma marcada incidéncia de tapetes inseguros, isto &,
desprovidos de superficies antiderrapantes (33,3%), confinados maioritariamente aos quartos

e em menor escala nas casas de banho. Tanto o mobiliario instavel (47,6%) como os fios
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elétricos/telefone no chéo (38,1%) destacaram-se como significativos riscos para a ocorréncia
de queda.

No que diz respeito a mobilidade no interior da habilitacdo, registamos a presenca de
mobiliario nas zonas de passagem (71,4%) e tambeém, o facto da largura das portas e dos
corredores ser inferior a 1 metro em 18 casas (85,7%).

De acordo com a OE (2010a), aos enfermeiros especialistas em ER, tendo em conta o
seu elevado grau de competéncia, a assessoria técnica insere-se no ambito das suas
competéncias. Assim, e com base no sexto objetivo do projeto (Assessorar a pessoa idosa e
familia na escolha de produtos de apoio para o autocuidado que promovam a independéncia
funcional e a seguranca), foram desenvolvidas intervengBes em varios contextos
domiciliarios, nomeadamente, relacionadas com a prescricao de calcado antiderrapante, a
selecdo e prescricdo de alteadores sanitarios, a prescricdo de andarilhos e o aconselhamento
relativo a escolha de rampas (Apéndice VII), entre outros, promotores de mobilidade e/ou
funcéo (Hoeman, Lizner, & Alverzo, 2011).

Importa referir que, de acordo com Hoeman, Lizner e Alverzo (2011), algumas das
intervencdes alocadas a assessoria para produtos de apoio devem ser criticamente avaliadas
tendo em conta varidveis como: a relacdo custo-beneficio, o estilo de vida do utente e a
manuten¢do dos mesmos produtos. Por outro lado, estas intervengdes, pela expetativa que
geram, nomeadamente, na seguranca e bem-estar da pessoa idosa, devem ter em linha de
conta a relacdo custo/eficacia, de modo a que se adeglem as condi¢des socioecondémicas do
utente/familia (Rodrigues, 2012). Reitera-se, desta forma, a importancia das AVD no contexto
da ER enquanto atividades desempenhadas diariamente e de forma rotineira pelos individuos,
como forma de os manter funcionais e independentes (OE, 2011), pugnando pela realizacdo
concomitante das AIVD.

Estar inserido numa equipa multidisciplinar obriga a que o futuro EEER desenvolva
competéncias de lideranca, motivando os elementos da equipa para o objetivos pré-definidos
(Hoeman, 2011) e que digam respeito ao desenvolvimento do projeto em curso.

Nesta ordem de ideias, prosseguimos com 0 nosso sétimo objetivo: promover a
reflexdo e a discussdo em equipa multidisciplinar sobre a intervencdo primaria no e sobre o
domicilio, como garante para a segurancga, promocao da independéncia e autonomia da pessoa
idosa.

Com vista a alcancar tal desiderato, foi dinamizada uma sessdo de formacéo
(Apéndice IX) dirigida a equipa multidisciplinar na UCC. Importa sublinhar que durante o

ensino clinico em contexto hospitalar foi também realizada num servigo de Medicina a sesséo
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de formacdo sob a tematica “Impacto na Funcionalidade e Seguranca; Apreciagdo e
Intervengdo na prevencao de quedas nos idosos” (Apéndice X).

Este modelo formativo, embora diferente do formato inicialmente proposto por nos,
surgiu na sequéncia da auscultacdo aos enfermeiros orientadores acerca das reais necessidades
dos servicos em termos de formacéo/atualizacdo de conhecimentos. E nossa convicgao de que
teré respondido afirmativamente ao objetivo tragado.

Ambas as sessdes de formacgdo, ao evidenciarem aspetos da pratica clinica suportada
por evidéncia cientifica, obrigaram a um planeamento estruturado e suportado por
investigacao.

No contexto comunitério (cuidados de salde primarios) para além da formacéo,
construimos um guia ilustrado de ajudas técnicas relacionadas com a melhoria de
autocuidado/qualidade de vida do idoso em risco de queda no domicilio (Apéndice XI). De
acordo com observacOes reportadas pela equipa, revelou-se Util e adequado, na medida em
que, para além de comportar imagens e notas explicativas, apresenta pregos de varios artigos
em valores aproximados, o que contribui para uma tomada de decisdo consentanea por parte
do utente/familia face aos encargos financeiros que tais recursos acarretam.

Foi nosso intuito, com base na estrutura do Team Stepps enquanto método de
intervengdo em equipa (Spiva et al., 2014; Godlock, Christiansen, & Feider, 2016), fornecer
algumas “ferramentas” aos enfermeiros nao especialistas em ER, como medida adicional para
a promocdo da melhoria de qualidade de cuidados a nivel da organizacdo (Unidade de Saude).
Esta decisdo baseou-se na perspetiva de que uma equipa devidamente treinada e que mantém
uma comunicacao eficaz entre os seus elementos acerca do risco de cair apresenta garantias
de reducéo da taxa de prevaléncia de queda (Spiva et al., 2014).

Por outro lado, é inegavel a importancia do papel desempenhado pelas equipas na
implementacdo de pratica baseada em evidéncia (Fixsen et al., 2011) bem como a sua

disseminacéo por outras unidades de saude em prol da qualidade de cuidados.

2.2. Analise e Reflexdo das Competéncias Desenvolvidas em Ensino

Clinico

O conjunto de atividades e intervengdes realizadas pelo estudante durante os ensinos
clinicos foi guiado por objetivos previamente estabelecidos, que abriram caminho ao
desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e especificas do EEER
(Anexo V), ambas exigidas pela OE para a atribuicdo do grau de Especialista. Assim, este

capitulo sera pautado pela reflexdo acerca de experiéncias vivenciadas em ambos os contextos
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clinicos e que contribuiram para o desenvolvimento de saberes e competéncias para a
prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados.

Tendo em conta os objetivos acima referidos, passamos a analise dos mesmos,
isoladamente, ressalvando os contributos e estratégias observadas para o seu cumprimento.

Importa, contudo, sublinhar que o desenho dos objetivos estabelecidos para este
projeto de aprendizagem foi preferencialmente dirigido aos cuidados na comunidade, onde se
verificou um maior impacto. No entanto, tendo em conta o desenvolvimento de competéncias
noutras areas de atuacdo inerentes ao EEER (promotoras de desenvolvimento profissional e
pessoal) foram desenvolvidas atividades em contexto hospitalar no &mbito de RFR (Apéndice
VIII) e que abrangeram um vasto leque de intervencbes levadas a cabo junto de muitos
utentes assistidos durante o ensino clinico e que passaremos a mencionar:

- Intervencdo com base num relacionamento terapéutico/relacdo de ajuda, empaética, na
concecdo, organizacdo, planeamento, execucao e implementacéo de programas de RFR;

- Interpretacdo e analise de meios complementares de diagndstico (raio x do torax,
estudos analiticos, Tomografia computorizada, entre outras), assim como a realizacdo de
pesquisas no ambito tedrico para fundamentar e sustentar praticas;

- Realizacdo de auscultacdo pulmonar enquanto pratica de baixo custo e
imprescindivel para a avaliacdo clinica de patologias pulmonares (Cordeiro & Menoita,
2012).

- Identificacdo das necessidades de intervencdo para otimizar e/ou reeducar a funcao
nos varios niveis, nomeadamente, intervencdo no ambito da RFR;

- Execucdo de técnicas respiratdrias, nomeadamente reeducacao costal global, seletiva,
diafragmatica seletiva e manobras acessorias tais como vibracéo e percussao;

- Execucdo de técnicas de posicionamento (drenagem postural modificada; terapéutica
de posicdo e correcao postural);

- Instrucdo acerca de técnicas respiratorias (controle e dissociacdo de tempos
respiratérios);

- Instrucdo e treino de técnicas respiratorias (ciclo ativo de técnicas respiratorias e
exercicios de expansdo toracica);

- Treino da tosse para a limpeza das vias aéreas, entre outros.

E importante assinalar que as atividades acima referidas foram desenvolvidas
enquanto parte integrante de programas de RFR, nos quais exigiram especial atencdo de
fatores como: a individualizagdo de cuidados, patologias associadas, a gravidade da situagéo,
a idade do utente, entre outros (Cordeiro & Menorita, 2012), aos quais se juntam a priorizacao

da intervencéo, a discussdo em equipa multidisciplinar e o planeamento.

42



Sabe-se, porém, que a RFR, enquanto terapéutica, baseia-se no movimento como
recurso principal da sua intervencdo, atuando sobre a ventilacdo externa como forma de
otimizar a ventilagdo alveolar (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia, 1988). Nesse
sentido, é de facto fundamental que o futuro EEER, com base na experiéncia pratica, se
apodere de habilidades técnicas capazes de responder as exigéncias cada vez mais complexas
desta area da ER. No que diz respeito a formacdo em contexto de ensino clinico hospitalar,
depois de auscultar a opinido do enfermeiro orientador acerca das necessidades de formacao
que se cruzavam com o risco de quedas, chegamos a concluséo que os destinatarios seriam 0s
enfermeiros dum servico de medicina. Assim, foi elaborada a acdo de formacdo sob a
tematica “Equilibrio: Impacto na Funcionalidade e Seguranga; Aprecia¢dao e Interven¢do na
prevengdo de quedas nos idosos” (Apéndice X) e apresentada aos correspondentes
destinatarios (Enfermeiros Generalistas e EEER). Contribuiram para a sua elaboracao
suportes académicos oriundos das unidades curriculares inseridas no contexto tedrico deste
curso, assim como o recurso a pesquisas bibliogréficas.

No dominio da pratica clinica, registou-se, por seu lado, em todos os momentos de
atuacdo, a adequacdo de cuidados prestados a pessoa de forma holistica e em parceria, no
ambito de decisbes tomadas em equipa e no respeito e cumprimento do dever ético e
deontoldgico a que obrigam as leis que regulam o exercicio da profissdo de Enfermagem (OE,
2015c).

Isto significa dizer que, relativamente ao primeiro objetivo do projeto, as atividades
acima discriminadas deram vasao as competéncias Al, A2, C1 e D1 (Anexo V), incluindo o
sétimo objetivo cujas competéncias se fazem presentes em D1, B1 e B2 (Anexo V) na
vertente de prevencdo de quedas nos idosos.

Como vimos anteriormente, foi durante a realizacdo do estdgio na UCC que se
concretizou a grande maioria dos objetivos propostos para o projeto e, por ineréncia, fizeram-
se presentes muitas respostas as competéncias do EEER.

Os estagios clinicos, e particularmente os relacionados com a ER, revestem-se de
particular importancia pela relacdo de ajuda/supervisdo que se estabelece entre o
estudante/orientador/tutor, resultando para o futuro EEER numa apropriacdo de
conhecimentos indispensaveis para dar resposta as necessidades das pessoas (Benner, 2001).

Com base no acompanhamento tutelado foram desenvolvidas atividades com vista a
apreciacdo da pessoa idosa, na sua residéncia, tendo sido, para o efeito, aplicados
instrumentos de avaliacdo validados para a pratica clinica em ER e que gerou a
implementacdo de um programa de reabilitagdo, conforme exemplo (Apéndice VII). Nesta

ordem de ideias, consideram-se atingidas as competéncias referentes a J1 (anexo V).
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Muitos foram os utentes idosos acompanhados no decorrer do ensino clinico, onde, na
triade (Utente idoso/Cuidadores/EEER), conforme referido anteriormente, foram planeadas
intervengdes no sentido da prevengdo de queda no idoso. Para isso consideraram-se critérios
de acessibilidade e seguranca (Day, 2013; EL-Khoury, Cassou, Charles & Dargent-Molina,
2013; Hardigan, Schwartz, & Hardigan, 2013) favorecedores de processos de transicdo
salde/doenga, tendo como enfoque a promocéao do autocuidado e a melhoria da condicdo de
vida.

Desta forma, analisando a descri¢do das atividades desenvolvidas face aos objetivos
do nosso projeto, verificamos ter respondido satisfatoriamente as Unidades de Competéncias
J1.2. e J1.3., bem como aos respetivos Critérios de avaliacdo das competéncias especificas do
EEERJ1.2.1.,J1.2.2.,,J1.2.3.,J1.2.4.,J1.3.2.1.,J1.3.2e J1.3. 3..

Uma das etapas subsequentes de todo e qualquer planeamento de intervencgdes é a sua
implementacao, tendo como objetivo otimizar e/ou reeducar funcdes aos varios niveis, o que
durante o ensino clinico ocorreu tanto ao nivel hospitalar como nos cuidados de saude
primarios.

Tratando-se de uma fase na qual emerge a terapéutica de Enfermagem como suporte
de referéncia, representa, contudo, um desafio para 0 EEER, dado que obriga a construcédo de
respostas individualizadas e/ou sistémicas dirigidas a individuos/ familias com necessidades
de reabilitacdo, para 0s quais, muitas vezes o0s sistemas de salde ndo respondem
satisfatoriamente (Martins, Martins, & Martins, 2017), no que diz respeito as despesas a elas
associadas.

Tendo em conta a descricdo das atividades desenvolvidas face aos objetivos do
projeto, consideramos ter respondido satisfatoriamente as Unidades de Competéncias J1.3.,
bem como aos respetivos Critérios de avaliacdo das competéncias especificas do EEER
J1.3.1.,J1.3.2.2. € J1.3.3., conforme descrito em anexo (anexo V).

No decurso do seu desenvolvimento e sobretudo em contexto domiciliario, foi uma
das prioridades do projeto garantir intervencdes capazes de prover ambientes domiciliarios de
idosos em risco de queda de elevados niveis de seguranca, acessibilidade e mobilidade. Desta
forma, com o intuito da promoc¢do de salde da pessoa idosa em contexto domiciliario, o
EEER, através de acOes maioritariamente desprovidas de alta tecnologia (Hesbeen, 2003),
promove a pratica de autocuidados.

Assim, e considerando a descri¢do das atividades desenvolvidas face aos objetivos do
nosso projeto, verificamos ter respondido satisfatoriamente as Unidades de Competéncias B3.
e J1.2., com especial énfase para os Critérios de avaliacdo das competéncias especificas do
EEER J1.2.1.,J1.2.2.¢J1.3. 3..
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Amplamente explorada no sentido de instruir quer os utentes/cuidadores familiares,
quer os Enfermeiros dos Cuidados Gerais, a assessoria para a escolha de produtos de apoio
promotores de independéncia funcional ocupou, a nosso ver, um lugar de destaque, tendo em
conta o impacto causado na equipa.

Desta forma, tendo por base a descricdo das atividades desenvolvidas face aos
objetivos do projeto, consideramos ter respondido as Unidades de Competéncias J1.2., J1.3.,
J1.2.eJ2.

A revisao de literatura permitiu constatar que os profissionais de salde concentram a
sua atuacdo predominantemente no controle dos fatores de risco bio fisiolégico, o que é
importante, mas ndo abrange o universo de todas as medidas preventivas. Sabe-se, porém, que
a prevaléncia de acidentes domésticos (quedas) é elevada e continuamos a observar durante as
visitas domicilidrias a coabitacdo entre individuos idosos e a presenca de barreiras
arquitetonicas condicionantes da sua mobilidade e acessibilidade. Assim, é urgente um olhar
atento e diferenciado do EEER dirigido a assessoria e modificagdo ambiental enquanto boa
prética clinica e indispensavel para a promoc¢édo do autocuidado e salvaguarda da qualidade de
vida desta populacéo.

Um projeto focado no ambiente (casa), com avaliacdo multidimensional do risco e
intervencdo sobre o mesmo, exige por parte do futuro EEER sélidos padrdes de
conhecimentos acerca da tematica em causa no sentido da sua estruturagdo, para posterior
partilha no seio da equipa multidisciplinar enquanto intervencédo diferenciada e especializada.

No sentido de dar resposta a este topico e indo de encontro a necessidade de formacéo
dos respetivos servicos, optamos por desenvolver nos dois momentos de estagio clinico, acbes
de formacdo dirigidas as equipas multidisciplinares.

Desta forma, e de acordo com a descricao das atividades desenvolvidas, consideramos
ter respondido satisfatoriamente as Unidades de Competéncias (B1., B.2. e J1.2.,) conforme

descrito em anexo V.

2.3. Avaliacédo Global do Trabalho desenvolvido no @mbito do Ensino

Clinico

O projeto de formacdo que agora chega ao fim, traduzido em relatério, teve como
ponto de partida a questdo de pesquisa — “Quais as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo que aumentam a seguranca (incluindo a acessibilidade) do domicilio da pessoa
idosa?”. A sua longa trajetdria de construcdo tedrica e consequente implementacao pratica foi,

sem duvida, meritéria, na medida em que granjeou o desenvolvimento de competéncias
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inerentes ao exercicio da ER. Ao longo desde percurso, recorremos a revisao integrativa de
literatura enquanto instrumento vocacionado para explicar, responder aos fendmenos de
natureza humana e sistematizar acontecimentos (Benner, 2001), com vista a aplicabilidade
pratica do projeto.

SO através da implementacdo deste projeto foi possivel aliar o “saber saber”

13

(conhecimento) ao “ saber fazer” (habilidades), tendo como meta o desenvolvimento de
competéncias (Benner, 2001) que se relacionam com o aprofundamento de aptiddes
vinculadas ao enfermeiro especialista (OE, 2010b), as quais se juntam as atribuiveis ao EEER,
conferindo-lhe pericias para “ promover a independéncia e a maxima satisfagdo da pessoa e,
deste modo, preservar a auto- estima” (OE, 2010a, p.1).

O primeiro ensino clinico pautou-se por algumas dificuldades de adaptacéo,
nomeadamente ao meio hospitalar, considerando que o ora estudante trabalha ha vinte anos
nos cuidados de salde primarios. Todavia, 0 impacto inicial do regresso ao hospital foi-se
dissipando pela urgente necessidade de se adaptar a uma nova realidade (Unidade de
Cuidados Intensivos), onde impera a complexidade de cuidados. Deste campo de ensino
assimilou uma notavel experiéncia no dominio da RFR que, no &mbito dos cuidados de saude
primarios se traduzird necessariamente em ganhos para a populacao residente em casa.

Importa também sublinhar o extraordinério contributo conferido pelas Unidades
Curriculares deste Curso de Mestrado (aulas tedricas e préaticas) que, pelo seu caracter
didatico, promoveu aprendizagens significativas e plenas de mobilizacdo de conhecimentos
interdisciplinares, nos quais o aprender a aprender e o aprender a fazer foram tdnicas
dominantes.

O ensino clinico na comunidade, tendo ocupado um papel central no projeto, revelou-
se fundamental no processo de desenvolvimento de competéncias, dado que grande parte dos
objetivos se confinavam a populacdo idosa em ambiente domiciliario.

Na prética, levamos a cabo a implementagdo de multiplos Programas de Reabilitacéo
dirigidos a pessoa idosa na comunidade a vivenciar transi¢cdes de desenvolvimento,
salde/doenca e/ou situacionais que associadas a risco de uma queda podem implicar com o
autocuidado. Desta forma, com base na intervencdo do EEER, planeamos e executamos um
conjunto de terapéuticas de enfermagem, com a finalidade de promover a capacitacdo da
pessoa, visando a sua mestria e a gestdo do seu ambiente, sendo fatores condicionantes
positivos para gerir o risco de queda e ajudar a pessoa a viver uma transicao saudavel (Meleis,
2010). Este conjunto de acbes integram-se num contexto mais amplo: o autocuidado, que
envolve atividades realizadas por individuos, em beneficio proprio, para manutencao da vida,

saude e qualidade de vida (Orem, 1991).

46



Assim, a prestacao de cuidados especializados de ER pautou-se pelo desenvolvimento
de atividades como: apreciacdo multidimensional da pessoa idosa e sua familia, avaliagdo da
seguranca e modificacdes ambientais em casa do idoso, identificacdo de idosos com alto risco
de queda, e por fim, a concecdo e execucdo de planos de intervencdo em estreita parceria com
a pessoa idosa /cuidadores, tendo como meta a capacitacao para a gestdo do autocuidado.

Chegados ao fim desta formacdo que se prevé continua, podemos afirmar com
modestia convic¢do que 0s nossos objetivos foram integralmente atingidos, tendo-se registado
o desenvolvimento de competéncias inerentes ao EEER. No que diz respeito a pericia e ndo
descorando a vigéncia de um longo caminho a trilhar, somos impelidos a reconhecer-lhe a
existéncia, na medida em que esta se desenvolve quando o EEER “testa e refina propostas,
hipoteses e as expectativas fundadas sobre os principios, em situacBes de pratica real”
(Benner, 2001, p.32).

2.4. Consideracoes Finais e Perspetivas Futuras

O grande objetivo deste projeto foi explorar e mapear as intervencdes no domicilio da
pessoa idosa com vista a prevencdo de quedas, garantindo acessibilidade e seguranca em

ambiente natural (casa) que em tempos mais recuados se afigurava como livre de perigo.

Um dos obstaculos com que nos defrontamos foi o predominio de artigos relacionados
com fatores de risco bio fisiolégicos em detrimento dos relacionados com a tematica em

analise.

Importa, contudo, salientar que, de entre 0s escassos artigos que abordam o risco
relacionado com o ambiente, a linha orientadora ndo o evidencia como fator exclusivo e
responsavel pela ocorréncia de quedas, sendo identificado como uma das varidveis associadas

ao universo de outras, isto é, guiado por uma dimensdo multifatorial.

Ficou também patente o consenso entre 0s autores relativamente a importancia de se

tornar seguro 0 ambiente natural da pessoa idosa envolta em vulnerabilidades.

A revisdo de literatura permitiu identificar as seguintes intervencdes a serem
implementadas: avaliagio do risco ambiental; aconselhamento sobre modificagdes
ambientais; adaptacdo do espago e equipamentos; assessoria na aquisicdo de produtos de
apoio gue aumentem a seguranca do ambiente e estratégias cognitivo-comportamentais que

aumentam a seguranca do idoso na utilizacdo do espaco fisico da casa.
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Nestes termos, constatamos 0 qudo importante € o saber tedrico, facto que nos
permitiu elaborar programas de reabilitacdo individualizados a pessoa e sua familia
suportados pela evidéncia.

Futuramente e no ambito das atividades a serem desenvolvidas na Unidade de Saude
em que o ora mestrando em ER desenvolve a sua atividade profissional, sera equacionada, no
Plano de Acgédo aprovado bienalmente, a integracdo de uma carteira adicional destinada
essencialmente a uma abordagem preventiva da populacdo idosa em risco de queda no
domicilio, integrando também um programa de reabilitacdo motora, assessoria e modificacao

ambiental como forma de colmatar uma urgente necessidade dos utentes.

Sendo o conhecimento em Enfermagem uma construcdo solida suportada por
evidéncia cientifica, no que diz respeito ao EEER este legado adquire uma dimenséo maior,
na medida em que todo e qualquer processo gerador de interrogacdes promove reflexdes que
se traduzem em saberes. Nesse sentido, sobressaira a necessidade de partilha e disseminacéo

de conhecimento pela equipa antes da sua implementacéo.

Estruturado em duas etapas distintas no que diz respeito a sua materializacdo, a
primeira fase sera um compacto de sessdes de formacdo a serem apresentadas em sede de
reunides de equipa multidisciplinar (formacdo em servico). Nestas, 0 enquadramento tedrico
da problemética da queda, enquanto realidade nefasta para a populacdo idosa a residir em casa
e, por ineréncia, problema de saude publica, sera a tonica dominante. Pretender-se-a com estas
abordagens a equipa, realizadas pelo EEER enquanto lider do programa, dinamizar sessdes
formativas capazes de promover o envolvimento da mesma bem como a capacitacdo dos
demais profissionais para a melhoria de cuidados prestados. Assim, serdo consideradas, entre
outras, as seguintes tematicas fundamentais para a pratica de ER e que se relacionam com a

melhoria da qualidade de vida da popula¢éo idosa:

- Promocédo de uma sociedade inclusiva, onde individuos idosos e mais vulneraveis,

sejam considerados de pleno direito e merecedores de uma vida com qualidade;

- Envelhecimento acentuado da populacdo face a previsdo do seu aumento que aponta
para 32% da populacao total no ano 2050. Consequéncias para o Sistema Nacional de Salde e

um verdadeiro desafio para o EEER,;

- Intervencdo do EEER junto da pessoa com necessidades especiais
independentemente do contexto em que esta inserida visando a manutencao de autocuidados

com vista & obtencdo de ganhos em salde;
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- Monitorizacdo de ganhos e indicadores sensiveis aos cuidados de ER integrados em

programas de melhoria continua da qualidade.

A segunda fase do projeto coincidird com a implementagdo pratica do mesmo,
podendo vir a ser replicado pelo ACeS como forma de abranger um maior nimero de

individuos idosos com necessidades especiais.
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Resumo: As quedas sdo um sindrome geriatrico complexo com consequéncias nefastas para a
funcionalidade da populagdo idosa mais vulneravel. Os eventos adversos que resultam em
lesdo associados ao medo de nova queda geram um ciclo vicioso promotor de imobilidade,
isolamento social, declinio fisico e mental. A investigacdo sobre o tema tem sido frutifera,
mas estd muito centrada nos fatores de risco do dominio biofisiologico. A evidéncia sobre as
intervengdes para controlar o risco ambiental ¢ menor, usualmente associada a outras inter-
vengdes, o que dificulta a andlise do seu custo-efetividade. Esta revisdao Integrativa da Litera-
tura tem por objetivo identificar as intervencdes de enfermagem de reabilitagdo no espago
fisico da habitagdo do idoso que promovam a seguranga ¢ a acessibilidade ‘dentro de portas’.
Foram definidos critérios de elegibilidade para a amostra bibliografica e os 13 estudos que a
constituem respondem a questdo de investigacdo. As intervengdes sobre o ambiente da habi-
tacdo do 1doso que promovem a seguranca, controlo do risco e aumentam a mobilidade e
qualidade de vida estdo organizadas em cinco categorias: avalia¢do do risco ambiental; acon-
selhamento sobre modificacdes ambientais; adaptacido do espaco e equipamentos; assessoria
na aquisi¢ao de produtos de apoio que aumentem a seguranga do ambiente e estratégias cogni-
tivo-comportamentais que aumentam a seguranca do idoso na utilizagdo do espago fisico da

casa.

Palavras-chave: Idoso; Queda; Habitacdo; Enfermagem; Reabilitacdo; Seguranca de Equi-

pamentos.

Abstract:
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Introducio

As quedas sdo a terceira causa de incapacidade cronica em idosos. Reconhecidas como uma
“growth area”, pelo impacto negativo que tém na funcionalidade do idoso, sendo responsa-
veis por uma elevada morbilidade, mortalidade, sofrimento e aumento do custo com o trata-
mento das lesdes secundarias a este evento (Houry, Florence, Baldwin, Stevens & McClure,

2016; Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).

A prevaléncia de quedas ¢ elevada na populagdo idosa, cerca de 30% cai, pelo menos, uma
vez por ano ¢ uma em cada cinco exige cuidados de saude, porque provoca lesdes moderadas
ou graves, tendo um em cada dez incidentes de queda como resultado uma fratura (Baixinho
& Dixe, 2016; Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018). Mitchell, Aitken e Court-Brown
(2013) relatam que 1/3 dos idosos caem em contexto comunitario sendo que a queda em casa
tem consequéncias graves, porque ¢ geradora de incapacidade funcional e contribui para o
aumento da dependéncia do idoso, e €, uma das principais causas de institucionaliza¢do dos
idosos, todavia, a institucionalizagdo vai continuar a afetar o idoso ja que a prevaléncia de
queda ¢ superior nestes locais (Baixinho & Dixe, 2015; Rodriguez-Molinero et al., 2015).
Assim, as quedas, pela sua prevaléncia e impacto no individuo, familia e sociedade, constitu-

em uma preocupagio para a saude publica (Avin et al., 2015).

Pelo supracitado, a implementacdo de uma politica de prevencdo de queda nesta populacdo
desafia os profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros de reabilitacdo dos cuidados
de saude primarios, a identificarem os fatores de risco e a implementarem medidas individuais
preventivas adequadas, nomeadamente a introduzir medidas que aumentem a seguranca do
ambiente (espaco fisico e acessibilidades) da habitacdo (Gillespie er al., 2012; Kim ef al.,
2015; Sherrington et al., 2016). A interven¢do deve visar a prevengdo da queda, mas também
a sua recorréncia. Todavia, a revisdo da literatura leva-nos a corroborar a opinido de Oliveira,
Baixinho e Henriques, (2018) ao afirmarem que as guidelines internacionais e os resultados da
investigagdo ndo atribuem o valor devido a visita domiciliaria do enfermeiro e as intervengdes que

este pode implementar em casa da pessoa idosa, sobretudo nas que estdo mais vulneraveis.

Na investigacdo de Luck e al. (2013) os resultados apontam que a assessoria na modificacdo
ambiental e refor¢o comportamental diminuem a prevaléncia de quedas. Para além destas alte-
ragdes, incutir visdes adaptativas ¢ realistas sobre o risco de queda através da reestruturagdo
cognitiva, aumentar a atividade e o comportamento seguro através da defini¢do de metas ¢ o

planeamento de agdes, ajuda a minimizar as preocupagdes sobre a possibilidade de um evento



adverso, a evasdo de atividade relacionada com o medo de queda e a incapacidade (Dorres-
teijn et al.,2016).

E consensual que as intervengdes, de cuidados satde primarios, prestadas no domicilio permi-
tem prestar servigos a populagdes com diferentes riscos para a saude e possibilitam uma di-
versidade de cuidados que abrange desde a prevengdo de quedas até aos cuidados paliativos
(Behm, Ivanoff & Zidén, 2013). Os programas de visitas preventivas favorecem a manuten-
¢do da saude e independéncia e consequentemente previnem incapacidades e hospitalizag¢oes
desnecessarias, reduzindo custos (Behm, Ivanoff & Zidén, 2013; Oliveira, Baixinho & Henri-
ques, 2018).

A visita domicilidria por si s, ¢ uma estratégia importantissima para a avaliagdo do risco de
queda relacionado com fatores ambientais (Grant ez al., 2014), para a preven¢do da queda nas
pessoas mais velhas na comunidade (Luck et al., 2013), ndo s6 pela intervencdo imediata, mas
também o planeamento de intervengdes futuras, incluindo o envolvimento de outros profis-
sionais (Grant ef al., 2014), porém as conclusdes dos estudos ndo sdo claras quanto a eficacia
de algumas intervengdes efetuadas no domicilio sobre a redugdo do risco e prevaléncia de

queda (Mayo-Wilson et al.,2014).

E objetivo desta Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) identificar as intervengdes de enfer-
magem de reabilitagdo no espaco fisico da habita¢do do idoso que promovam a seguranga ¢ a

acessibilidade ‘dentro de portas’.

Método

Este estudo pretende responder a seguinte questdo de pesquisa, formulada em consonédncia
com a mnemonica PICo (populagao, fendmeno de interesse e contexto): Quais as intervengdes
(de enfermagem de reabilitagdo) no espaco fisico da habita¢do da pessoa idosa que aumentam
a seguranca (incluindo acessibilidade) e diminuem o risco, ou a prevaléncia de quedas? Desta
forma, tivemos como principal finalidade explorar as intervengdes no domicilio da pessoa
idosa para a prevencdo de quedas, garantindo acessibilidade e seguranca em casa.

A selecdo do método justifica-se por permitir a sintese do conhecimento e a incorporagio dos
resultados de estudos significativos na pratica (Sousa et al., 2017). Seguimos o protocolo de-
finido por Mendes, Silveira ¢ Galvao (2008) que compreende seis etapas: (1) identificagdo do
tema ¢ selecdo da hipdtese ou questdo de pesquisa, (2) estabelecimento de critérios para inclu-
sdo e exclusdo de estudos, (3) defini¢do das informagdes a serem extraidas, (4) avaliacdo dos
estudos incluidos, (5) interpretagdo dos resultados e (6) apresentag¢do da revisdo/sintese do

conhecimento.



A selecdo de estudos foi realizada de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, previa-
mente definidos: artigos cuja populacdo fosse representada por individuos com idade igual ou
superior aos 65 anos (P); artigos cujas intervengdes tenham tido lugar no espaco fisico da
casa, que aumentem a seguranga, a acessibilidade e tenham impacto, positivo, no risco de cair
e na queda (I) e por altimo, artigos cujo contexto se reporta ao domicilio do individuo idoso

(Co). Na tabela 1 estdo representados os critérios de elegibilidade.

Tabela 1 — Critérios de elegibilidade dos estudos, Lisboa, 2018.

Critérios de inclusao Critérios de Exclusdo

Participantes: Participantes:

Idosos Adulto

Crianca

Intervencao: Intervencao:

Intervencdes no espaco fisico da habitacdo e/ou Intervencoes sobre os fatores de risco

associadas a modificacoes ambientais e/ou com- intrinsecos

portamentos de seguranca na utilizacdo do espaco

da casa

Contexto

Contexto Estudos efetuados com idosos hospitali-

Estudos em ambiente domiciliar zados ou institucionalizados

A pesquisa foi realizada de maio a junho de 2018, nos idiomas de portugués, espanhol ¢ in-
glés nas bases de dados disponiveis nos motores de busca da EBSCO, B-On, SCOPUS, ISI
(Web of Sience) e JBI. Restringiu-se a pesquisa aos anos de 2013 a 2018. Os termos de busca
(descritores Mesh) utilizados na pesquisa boleana foram: (“interventions” or “prevention’)
and (“community” or “home visit” or “home hazard modification” or home modifications)
and (“elderly” or “aging”) and (“falls” or “accidental falls”’) and (architectural accessibility or

safety or security measures or equipment safety or patient safety).

Determinou-se as informagdes a serem extraidas dos estudos e construiu-se um instrumento
com identificagdo do titulo do artigo/obra; autor(es), ano de publicacio, tipo de artigo; objeti-
vo(s), métodos (se aplicavel); avaliacdo do rigor metodologico; nivel de evidéncia e principais

resultados/conclusdes.

A informacao extraida que permitia dar resposta a questdo de pesquisa foi submetida a analise
de contetido. Na defini¢do das categorias garantiu-se a representatividade, a exaustividade, a
homogeneidade e a pertinéncia das mesmas para o objeto de estudo. Dois investigadores fize-
ram a codificacdo, que foi posteriormente aferida pelos outros para aumentar a fidedignidade

da analise.



Resultados

Com recurso a estratégia acima descrita, foram identificados 39 artigos nas diferentes bases
de dados. Pela leitura do titulo e autores excluiram-se 3 por se repetirem. A analise do resumo
permitiu excluir 10 artigos que ndo cumpriam os critérios de inclusdo. Apos leitura integral de
26 artigos, metade foi excluida por ndo responder a questio de investigagdo, os restantes 13

artigos constituem a amostra bibliogréfica final (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de selecdo dos artigos, elaborado a partir das recomendacdes PRIS-

MA. Lisboa; 2018.
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Os estudos obtidos nesta RIL, e que constituem a amostra bibliogréfica, sdo heterogéneos, quanto
aos objetivos, método e resultados. Apesar da diferenca das fontes e da metodologia, a sua interpre-
tacdo permite dar resposta a questdo de investigagdo. As 13 publicagdes tém niveis de evidéncia

diferentes, métodos e resultados, conforme o descrito na Tabela 2.



Tabela 2 — Amostra Bibliografica, Lisboa, 2018.

Codigo

Autores
(ano)

Tipo de
Estudo

Principais Resultados

El

Oliveira,
Baixinho e
Henriques
(2018)

Scoping review

A assessoria na modificagdo ambiental e reforco comporta-
mental diminuem a prevaléncia de quedas.

A visita domicilidria por si, ¢ uma estratégia importantissima
para a avalia¢do do risco de queda relacionado com fatores
ambientais, possibilitando nfo s6 a intervengdo imediata,
mas também o planeamento de intervengdes futuras.

E2

Oxtoby
(2017)

Revisio da lite-
ratura

A mera verificagdo de seguranga de casas pode ajudar a
identificar e prevenir os riscos de queda, nomeadamente se o
individuo 1doso usa calgados/chinelos desgastados, se ha fios
soltos, presencga de tapetes soltos, e se a iluminag¢io ¢ inade-
quada - especialmente em corredores e escadas.

A capacitagdo de profissionais de saide sobre o risco de
quedas de um paciente mais velho ¢ uma parte vital do pro-
cesso de prevengio.

Esta avaliagio deve ser realizada por um profissional de
saude com habilidades e experiéncia apropriadas (especialis-
ta).

E3

Cabrita e
José (2013)

Estudo descri-
tivo, transver-
sal, com abor-
dagem quanti-
tativa

Os idosos da ECCI estdo sujeitos a determinados fatores
(ambientais) que a literatura caracteriza como representati-
vos riscos de quedas, os quais podem ser minimizados ou
eliminados através da implementacdo de medidas preventi-
vas de gestdo de risco e promogdo da seguranga da pessoa
idosa na comunidade.

E4

Palvanen et
al. (2014)

Estudo rando-
mizado

O programa de prevengio multifatorial que inclui a modifi-
cacdo ambiental ¢ eficaz na prevengido de quedas, reduz a
taxa de quedas e lesdes relacionadas em quase 30%.

E5

Avin et al.
(2015)

Revisdo
Sistematica

Ha evidéncias de que quedas podem ser prevenidas através
da triagem de fatores de risco e pela prescri¢do de interven-
¢Oes adaptadas de avaliagdo ambiental.

Recomenda uma especial atengdo para tapetes soltos e a
avaliag@o de pés e calgado. Recomendam a avaliagdo € mo-
dificagdo do ambiente da casa para pessoas idosas que cai-
ram ¢ os que estdo em risco de quedas. A avaliac@o de risco
em casa ndo deve ser conduzida sem

acompanhamento e modificagio.

E6

Kamei et
al. (2015)

Estudo rando-
mizado

O grupo de intervengdo recebeu informagio e assessoria
sobre seguranga ambiental na residéncia usando uma maque-
te residencial.

As quedas ocorridas em casa as 52 semanas foram reduzidas
11,7% no grupo de intervengdo em comparacio com o con-
trole grupo (HR = 0,397, IC 95% = 0,151-1,045; log-rank
teste, P = 0,052), mas nfo apresentou reduciio significativa
de riscos de queda em casa. A informagdo sobre os fatores
de risco ambiental e comportamentos relacionados com a
modificagdo ambiental diminuiu a prevaléncia em 12 sema-
nas, nos idosos com 75 anos, em 18,5%.

E7

Maggi et al.
(2018)

Quasi-
experimental

A modifica¢do ambiental foi associada a redugdo de risco de
quedas nos idosos mais vulneraveis.

As modificagdes em casa contribuem para a melhoria da
qualidade de vida da pessoa idosa bem como para a manu-
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ten¢do da mesmo no domicilio por mais tempo.

E8 Wilson, Estudo de mode- | Os resultados da intervengo, que inclui avaliagdo da segu-
Kvizhinad- | lagem ranca e modificacdes ambientais na casa do idoso, apontam
ze, Pega, para que esta possa produzir consideraveis ganhos de saude
Nair e e ser custo-efetiva. Os investigadores recomendam a sua
Blakely implementac¢io nas pessoas idosas com quedas prejudiciais
(2017) anteriores por pelo seu potencial econdmico.

E9 Pega, Estudo de mode- | Os resultados da intervengdo, que inclui avaliagdo da segu-
Kvizhinad- | lagem ranca e modificacdes ambientais na casa do idoso, provam
ze, Blakely, que ha vantagens econdémicas. Direcionar a intervengdo para
Atkinson e pessoas idosas com quedas anteriores é uma abordagem
Wilson inicial promissora.

(2016)

E10 Ueda et al. | Estudo rando- O programa de educagdo no grupo de interven¢do com mo-

(2017) mizado dificagdo de pavimento foi importante para reduzir as quedas
nos idosos apos alta hospitalar de um servigo ortopédico. O
grupo de intervengdo teve 75% menos
quase-quedas em comparacio com o grupo controle (hazard
ratio, 0.25; 95% confidence interval, 0.09-0.75).

Ell Rimland et | Estudo metodo- | Aos idosos residentes na comunidade, com alto risco de cair,
al. (2017) l6gico, qualitati- | ¢ recomendada a avaliagdo de seguranga em casa ¢ modifi-

vo (Painel de cacdo, para reduzir a prevaléncia (forte recomendagio, evi-
peritos) déncia de qualidade moderada).

El12 Stark et al. | Estudo rando- A modificagdo domiciliaria € viavel e recomendada para
(2018) mizado idosos com vulnerabilidade na comunidade. O grupo de

intervengdo diminuiu a prevaléncia, o risco e melhorou o
desempenho da atividade diaria em 12 meses em compara-
¢do com o grupo controle (F =4,13; p=0,024).

E13 Rimland et | Revisdo Siste- Os riscos ambientais sdo causas frequente de quedas em
al. (2016) matica idosos. A intervengdo ambiental deve, por esta razdo, incluir

a avaliagdo da seguranca e dos riscos de casa, bem como a
realizacio de modifica¢des (por exemplo, empregando altos
niveis de iluminagdo e de noite luzes para a iluminagdo baixa
e desigual, substituir pisos escorregadios por pisos antiderra-
pantes, retirar ou colocar tapetes soltos, abrindo caminhos
para passagens obstruidas, a instalagcdo de barras de apoio
quando ausente no banheiro (chuveiro, banheira, WC), usan-
do um elevador de sanitario quando necessario, instalagio de
corrimios, quando ndo estd presente em escadas, modifican-
do escadas ou a instalagdo de rampas em escadas ingremes
ou estreitas.

Esta intervencdo complexa reduziu a taxa e o numero de
quedas, mas apenas em individuos com maior risco de queda
(pessoas com historico de queda ou fatores de risco).

A analise de conteudo aos artigos da amostra permitiu identificar seis categorias relacionadas

com a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo: 1) avaliacdo do



risco ambiental; 2) aconselhamento sobre modificagdes ambientais; 3) adaptacdo do espaco e
equipamentos; 4) assessoria na aquisi¢do de produtos de apoio que aumentem a seguran¢a do
ambiente e 5) estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam a seguran¢a do idoso na

utilizag¢do do espago fisico da casa.

Discussio

A amostra bibliografica desta investigag¢do ¢ constituida por 13 estudos que obedecem aos
critérios de elegibilidade previamente definidos ¢ que permitem dar resposta a questdo de in-

vestigagao.

As investigagdes sdo heterogéneas do ponto de vista do desenho do estudo e em termos de
amostra, intervenc¢do implementada, conceitos usados, medidas e momentos de avaliacdo da
efetividade da intervencdo o que dificulta a comparagdo dos resultados. Predominam os estu-
dos primarios (n= 9) a investigacdo quantitativa (n=8), com quatro RCT, dois estudos de mo-
delagem, um estudo quasi-experimental, um estudo descritivo, quatro estudos sdo revisdes

aprofundadas da literatura e um estudo ¢ qualitativo ¢ metodologico (painel de peritos).

Na maioria dos estudos a amostra diz respeito a idosos. Todavia, no E11 os participantes fo-
ram profissionais de saude (médicos geriatricos, um epidemiologista, um investigador de en-
fermagem). Nos estudos de natureza quantitativa as médias de idades dos idosos sdo diferen-
tes, bem como os critérios de inclusio relativos a esta variavel, por exemplo no estudo 4, os
1314 idosos tinham idade igual ou superior a 70 anos, o que pode alterar os resultados e difi-
culta comparagdes, com as outras pesquisas. O aumento da idade tem sido associado ao au-
mento do risco, da prevaléncia e das lesdes associadas a queda, sendo que a maior prevaléncia
de risco de queda (50,5%) € encontrada nos idosos com idade > 80 anos (Hammarlund, Hagell

& Westergren, 2016).

O fator idade € importante, apesar dos idosos serem estereotipados como um grupo homoge-
neo nao o sao, ¢ a diferenca de idades entre os 65 anos ¢ os 92 anos (E1) implica diferengas
grandes do ponto de vista da experiéncia unica de envelhecimento e da probabilidade da exis-
téncia, ou ndo, de declinio funcional e cognitivo, e por isso a abordagem na prevencdo da

queda e da sua recorréncia, a gestdo do risco ambiental, e ndo s0, bem como da implementa-



¢do de intervengdes deve ser adequada a essa heterogeneidade (Oliveira, Baixinho & Henri-

ques, 2018).

Em relagdo a categoria avaliagdo do risco ambiental emerge a indicagdo que os idosos resi-
dentes na comunidade, sobretudo os que tém alto risco de queda, devem ter uma avaliagao de
seguranca da sua casa (Rimland et al., 2017). A visita domiciliaria, para esse efeito, pode, por
si, ajudar a identificar e prevenir os riscos de queda (Avin et al., 2015; Oxtoby, 2017), pro-
movendo a prescri¢do de intervengdes individualizadas e adaptadas a partir da identificagdo
dos riscos ambientais (Avin et al., 2015; Rimland et al., 2017), possibilitando nio s a inter-
vengdo imediata, mas também o planeamento de intervengdes futuras, incluindo o envolvi-
mento de outros profissionais (Grant et al., 2014), com impacto na satisfacdo do cliente
(Behm, Ivanoff & Zidén, 2013) e este indicador de avaliacdo ndo deve ser descurado (Olivei-

ra, Baixinho & Henriques, 2018).

Nesse sentido, afiguram-se como de elevada importancia para o idoso em casa, as interven-
¢oes do EEER enquanto membro de uma especialidade multidisciplinar ¢ dotado de conheci-
mentos ¢ praticas especificas, capazes de garantir ao utente a maximizagdo do seu potencial
de funcionalidade e independéncia (OE, 2010). Para a consecugdo de tal designio sdo enunci-

ados os seguintes objetivos:

promover o diagnostico precoce ¢ agdes preventivas de enfermagem de reabilitagio, de forma assegurar
a manuten¢do das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagdes e evitar incapacidades,
assim como proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou

recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas

(quer por doenga ou acidente) (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010, p.1).

Todavia, estas recomendagdes continuam a ser um desafio importante tanto ao nivel dos pro-
fissionais, como dos decisores politicos a adequacdo da avaliacdo do risco e da implementa-
¢do das medidas preventivas que o controlam (Grant ef al., 2014), até porque os resultados da

intervengdo provam que ha vantagens econdmicas nesta associagdo (Pega et al, 2016).

No estudo Behm, Ivanoff e Zidén (2013) os investigadores avaliaram a variagdo na experién-
cia de idosos com idade igual ou superior a 80 anos em relacdo a uma unica visita domicilia-
ria preventiva e concluem que a visita domiciliaria preventiva, estruturada, pode empoderar os
participantes, fortalecer a autoestima, dar informagdes que permitem o controlo e torna os
idosos mais conscientes da importancia da prevengdo para se manterem ativos durante mais

tempo.
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No que concerne ao aconselhamento sobre as modificagdes ambientais os achados demons-
tram que ha evidéncia de que quedas podem ser evitadas através desta itervencdo (Avin et
al., 2015). O aconselhamento deve incidir sobre todos os fatores de risco que afetem a segu-
ran¢a do idoso, com uma recomendacao de especial atengio para os tapetes soltos e a avalia-
¢do de pés e calgado (Avin et al., 2015). Luck ef al. (2013) apontam que a assessoria na modi-
ficacdo ambiental e o reforco comportamental diminuem a prevaléncia de quedas e os 159
estudos que integram a revisdo sistematica da literatura da Cochrane, amplamente aceite pela
comunidade cientifica e varias vezes citada na bibliografia especifica sobre o tema, refor¢cam-
no ao aconselhar as mudangas no ambiente da casa que diminuam os obstaculos e aumentem

a mobilidade e a seguranca (Gillespie ef al., 2012).

As orientagdes sugerem que a avaliagdo e a modificagdo do ambiente da casa devam ser prio-
ritarias para as pessoas idosas que cairam e para as que tém alto risco de queda (Avin et al.,
2015), facilitando a gestdo dos recursos humanos e promovendo a descrimina¢do positiva na
introdugdo das intervengdes necessarias. Corroboram para a mesma linha de acéo, as técnicas
especificas do EEER com especial incidéncia na capacitagdo do utente, familiares e/ ou cui-
dadores, garantindo a continuidade de cuidados na comunidade como forma de melhoria de

qualidade de vida e plena integra¢do na sociedade (OE, 2010).

De salientar que os resultados de Kamei et al. (2015) com a utilizagdo de uma maquete resi-
dencial para informar e assessorar os idosos em relagdo a questdo da seguran¢a habitacional,
traduzem-se com eficiéncia na diminui¢ido da prevaléncia de quedas nos idosos com idade
igual ou superior a 75 anos. Estudos futuros deverdo explorar o impacto de outras estratégias,
nomeadamente as novas tecnologias como um recurso para a clinica, possibilitando uma me-

lhor gestdo dos recursos e disseminando a evidéncia.

Na categoria adaptacdo de espago e equipamentos incluem-se as interven¢des efetivas que
introduzem mudangas no espaco da casa. De salientar, que o programa de preven¢do multifa-
torial levado a cabo por Palvanen ef al. (2014) que incluiu a modificagdo ambiental demons-
trou ser eficaz na prevencdo de quedas, reduzindo a taxa de quedas e lesdes relacionadas em

quase 30%.

Para além do aconselhamento os profissionais devem conduzir e acompanhar as alteragdes
(Avin et al., 2015), motivando o idoso e a sua familia para a modificacao efetiva do risco,
ponderando o custo-efetividade, bem como os recursos economicos e da comunidade disponi-

veis para o efeito. Algumas modificagdes podem ndo implicar gastos elevados, como por
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exemplo, o retirar tapetes, afastar mobiliario que dificulta a mobilidade ‘dentro portas’, retirar

fios soltos, entre outros. (Rimland et al., 2016; Oxtoby, 2017).

Os estudos de impacto econdmico apontam que esta intervengdo pode produzir ganhos consi-
deraveis de saiude e ser custo-efetiva, por isso os investigadores recomendam a sua implemen-
tagdo nas pessoas idosas com quedas anteriores (Pega et al., 2016; Wilson et al, 2017), dimi-
nuindo a prevaléncia, o risco e melhorando o desempenho na atividade diaria (Stark et al.,

2018).

Apesar de poder haver alguma resisténcia as mudangas importa que o idoso compreenda que
as modificacdes em casa contribuem tanto para a melhoria da qualidade de vida bem como
para a sua manutengdo no domicilio por mais tempo (Maggi et al., 2018).

Em grupos com condigdes de saude especificos, como por exemplo, ter sofrido queda anterior
com fratura, a introdugido de uma interven¢do singular como a modificagdo de pavimento foi
importante para reduzir as quedas nos idosos apos alta hospitalar de um servico ortopédico,
com o grupo de intervengdo a ter 75% menos quase-quedas em comparagdo com o grupo con-
trole (Ueda et al., 2017).

Em relagdo a assessoria na aquisi¢do de produtos de apoio que aumentem a seguranca do am-
biente Rimland ez al. (2016) recomendam um conjunto de intervengdes ambientais que envol-
vem a assessoria na aquisi¢do de produtos de apoio que promovam a seguranga da casa, tais
como: sistema de luzes que permitam a iluminagdo adequada dos espagos, nomeadamente
durante a noite; a substitui¢do do piso ou adaptacdo para solugdes antiderrapantes; a aquisicao
e instalagdo de barras de apoio para facilitar a independéncia no autocuidado (higiene, arranjo
pessoal e eliminagdo); escolha e utilizagdo de alteador que facilite o sentar e levantar da sani-
ta; selecdo e instalagdo de corrimios nos corredores e nas escadas para facilitar o apoio na
marcha e no subir e descer as escadas e até na assessoria na escolha de materiais para a trans-
formacgdo de escadas em rampas. Como podemos perceber, a interdisciplinaridade é, a todos
os niveis um fator inerente a este processo. No entanto, importa sublinhar que cabera ao EE-
ER a orientacdo no sentido de minimizar os efeitos nocivos de barreiras arquitetonicas no
domicilio do utente (OE, 2010), assumindo o papel de assessor junto a familia para assuntos
relacionados com alteragdes do ambiente, aquisicdo de materiais ¢ eventual utilizagdo de dis-

positivos de apoio.

Na categoria relacionada com as estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam a se-

guranca do idoso na utilizagdo do espago fisico da casa, incluem-se as a¢des que promovam a
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motivacio do idoso para adequar a seguranca da casa as suas necessidades especificas e man-
ter um conjunto de comportamentos seguros na utilizacdo dos espacos e equipamentos. O
recurso a estratégias cognitivo-comportamentais tem um efeito positivo na redugéo da morta-
lidade, da institucionalizagdo, das quedas, do declinio funcional e da institucionalizacdo, (Oli-
veira, Baixinho & Henriques, 2018). Na pesquisa conduzida por Dorresteijn e colaboradores
(2016) o recurso a estratégias cognitivo-comportamentais mostrou também efeitos positivos
na reducdo da evicgdo da atividade associado ao medo de cair. A ptofobia tem consequéncias
fisicas e psicossociais, que aumentam a probabilidade de declinio funcional, de ocorréncia de
queda, por falta de confianga na realizagdo das AVD, restricdo de atividade e menor partici-

pacdo social (Baixinho & Dixe, 2016).

Limitacdes
As limitagdes do estudo prendem-se com os critérios previamente definidos, nomeadamente a
inclusdo de artigos publicados em inglés, portugués e espanhol em detrimento de outros idio-

mas, o que pode ter empobrecido os achados.

Conclusoes

O objetivo desta revisdo RIL foi explorar e mapear as intervengdes no domicilio da pessoa
idosa com vista a prevencio de quedas, garantindo acessibilidade e seguranca em casa. As
intervencoes 1dentificadas foram organizadas em cinco categorias: avaliacdo do risco ambien-
tal; aconselhamento sobre modificagdes ambientais; adaptacdo do espago ¢ equipamentos;
assessoria na aquisi¢do de produtos de apoio que aumentem a seguranca do ambiente e estra-
tégias cognitivo-comportamentais que aumentam a segurang¢a do idoso na utilizagido do espa-

¢o fisico da casa.

Importa sublinhar a escassa produgio de artigos relacionados com o tema em analise, compa-
rativamente aos relacionados com os fatores de risco biofisioldgico e as medidas preventivas
para esses fatores de risco. Mesmo nos estudos que abordam a questdo do controlo do risco
ambiental, sdo poucos aqueles cuja orientagdo estd dirigida Unica e exclusivamente para o

ambiente enquanto fator preditor para o risco de quedas.

Assim, na sua grande maioria, o ambiente surge referido como uma das intervengdes integra-
das no universo de outras variaveis como o exercicio fisico, forca muscular, a nutricdo, ¢ a

revisdo terapéutica. Isto leve-nos a concluir que tais estudos se guiam por uma dimensao mul-
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tifatorial com vista a exploragdo das causas de ocorréncia e risco de quedas na populagio ido-
sa. Todavia, os autores sdo consensuais acerca da importancia de tornar seguro o ambiente da
casa da pessoa idosa. Nesse sentido, chamamos a aten¢do sobre a necessidade de investigac¢do
numa area que se afigura como relevante para a satude publica e particularmente para e En-

fermagem de Reabilitagdo.

Os achados desta revisdo promovem a discussdo clinica sobre as intervengdes clinicas a im-
plementar na casa do idoso, com queda anterior ou com alto risco de cair e levanta questdes

importantes para investigagdes futuras.
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Resumo. As quedas sdo um sindrome geridtrico complexo com consequéncias nefastas para a
funcionalidade dos idosos mais vulnerdveis. A evidéncia sobre as intervengdes para controlar o risco
ambiental é menor, o que dificulta a anadlise do seu custo-efetividade. Esta revisdo Integrativa da Literatura
tem por objetivo identificar as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo no espaco fisico da habitagdo
do idoso que promovam a seguranca e a acessibilidade ‘dentro de portas’. As intervengdes sobre o
ambiente da habitagdo do idoso que promovem a seguranga, controlo do risco e aumentam a mobilidade e
qualidade de vida estdo organizadas em cinco categorias: avaliagdo do risco ambiental; aconselhamento
sobre modificagdes ambientais; adaptacdo do espaco e equipamentos; assessoria na aquisicdo de produtos
de apoio que aumentem a seguranga do ambiente e estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam
a seguranca do idoso na utilizagdo do espaco fisico da casa.

Palavras-chave: Idoso; Queda; Habitac¢do; Enfermagem; Seguranga de Equipamentos.

Nursing interventions in the physical space of the house to prevent falls in the elderly: Integrative
Literature Review

Abstract. Falls are a complex geriatric syndrome with disastrous consequences for the functionality of the
most vulnerable elderly. The evidence on interventions to control environmental risk is less, which makes it
difficult to analyze its cost-effectiveness. This Integrative Literature Review aims to identify rehabilitative
nursing interventions in the physical space of elderly people that promote safety and accessibility 'within
doors'. Interventions on the elderly housing environment that promote safety, risk control and increase
mobility and quality of life are organized into five categories: environmental risk assessment; advice on
environmental changes; adaptation of space and equipment; counseling in the acquisition of support
products that increase environmental safety and cognitive behavioral strategies that increase the safety of
the elderly in the use of the physical space of the house.

Keywords: Elderly; Fall; Home; Nursing; Equipment Safety.

1 Introducao

As quedas sdo a terceira causa de incapacidade crénica em idosos. Reconhecidas como uma “growth
area”, pelo impacto negativo que tém na funcionalidade do idoso, sendo responsaveis por uma
elevada morbilidade, mortalidade, sofrimento e aumento do custo com o tratamento das lesdes
secunddrias a este evento (Houry, Florence, Baldwin, Stevens & McClure, 2016; Oliveira, Baixinho &
Henriques, 2018).

A prevaléncia de quedas é elevada na populagdo idosa, cerca de 30% cai, pelo menos, uma vez por
ano e uma em cada cinco exige cuidados de saude, porque provoca lesdes moderadas ou graves,
tendo um em cada dez incidentes de queda como resultado uma fratura (Baixinho & Dixe, 2016;
Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018). Mitchell, Aitken e Court-Brown (2013) relatam que 1/3 dos
idosos caem em contexto comunitario sendo que a queda em casa tem consequéncias graves,
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porque é geradora de incapacidade funcional e contribui para o aumento da dependéncia do idoso, e
€, uma das principais causas de institucionalizacdo dos idosos, todavia, a institucionalizagdo vai
continuar a afetar o idoso ja que a prevaléncia de queda é superior nestes locais (Baixinho & Dixe,
2015; Rodriguez-Molinero et al, 2015). Assim, as quedas, pela sua prevaléncia e impacto no
individuo, familia e sociedade, constituem uma preocupac¢do para a saude publica (Avin et al., 2015).
Pelo supracitado, a implementacdo de uma politica de prevencdo de queda nesta populagdo desafia
os profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros de reabilitagdo dos cuidados de salde
primarios, a identificarem os fatores de risco e a implementarem medidas individuais preventivas
adequadas, nomeadamente a introduzir medidas que aumentem a seguranca do ambiente (espaco
fisico e acessibilidades) da habitagdo (Gillespie et al., 2012, Kim et al., 2015; Sherrington et al., 2016).
Aintervencao deve visar a prevengao da queda, mas também a sua recorréncia. Todavia, a revisdo da
literatura leva-nos a corroborar a opinido de Oliveira, Baixinho e Henriques, (2018) ao afirmarem que
as guidelines internacionais e os resultados da investigacdo ndo atribuem o valor devido a visita
domicilidria do enfermeiro e as intervengdes que este pode implementar em casa da pessoa idosa,
sobretudo nas que estdo mais vulneraveis.

Na investigacdo de Luck et al. (2013) os resultados apontam que a assessoria na modificacdo
ambiental e refor¢o comportamental diminuem a prevaléncia de quedas. Para além destas
alteracgGes, incutir visdes adaptativas e realistas sobre o risco de queda através da reestruturagdo
cognitiva, aumentar a atividade e o comportamento seguro através da definicdo de metas e o
planeamento de ac¢des, ajuda a minimizar as preocupagdes sobre a possibilidade de um evento
adverso, a evasao de atividade relacionada com o medo de queda e a incapacidade (Dorresteijn et
al.,2016).

E consensual que as intervencdes, de cuidados salde primarios, prestadas no domicilio permitem
prestar servicos a populagdes com diferentes riscos para a saude e possibilitam uma diversidade de
cuidados que abrange desde a prevencdo de quedas até aos cuidados paliativos (Behm, lvanoff &
Zidén, 2013). Os programas de visitas preventivas favorecem a manutencdo da salde e
independéncia e consequentemente previnem incapacidades e hospitalizagdes desnecessarias,
reduzindo custos (Behm, Ivanoff & Zidén, 2013; Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).

A visita domicilidria por si s6, é uma estratégia importantissima para a avaliacdo do risco de queda
relacionado com fatores ambientais (Grant et al., 2014), para a prevengdo da queda nas pessoas mais
velhas na comunidade (Luck et al, 2013), ndo sé pela intervencdo imediata, mas também o
planeamento de interveng&es futuras, incluindo o envolvimento de outros profissionais (Grant et al.,
2014), porém as conclusdes dos estudos ndo sdo claras quanto a eficacia de algumas intervengdes
efetuadas no domicilio sobre a redugdo do risco e prevaléncia de queda (Mayo-Wilson et al.,2014).

E objetivo desta Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) identificar as intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo no espaco fisico da habitacdo do idoso que promovam a seguranca e a acessibilidade
‘dentro de portas’.

2 Metodologia

Este estudo pretende responder a seguinte questdo de pesquisa, formulada em consondncia com a
mnemonica PICo (populacdo, fendmeno de interesse e contexto): Quais as intervencdes (de
enfermagem de reabilitacdo) no espacgo fisico da habitacdo da pessoa idosa que aumentam a
seguranca (incluindo acessibilidade) e diminuem o risco, ou a prevaléncia de quedas?. Desta forma,
tivemos como principal finalidade explorar as interven¢des no domicilio da pessoa idosa para a
prevencdo de quedas, garantindo acessibilidade e seguranc¢a em casa.
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A selecdo do método justifica-se por permitir a sintese do conhecimento e a incorporacdo dos
resultados de estudos significativos na pratica (Sousa et al., 2017). Seguimos o protocolo definido por
Mendes, Silveira e Galvdo (2008) que compreende seis etapas: (1) identificacdo do tema e sele¢do da
hipétese ou questdo de pesquisa, (2) estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de
estudos, (3) definicdo das informacgdes a serem extraidas, (4) avaliagdo dos estudos incluidos, (5)
interpretacdo dos resultados e (6) apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento.

A selegdo de estudos foi realizada de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, previamente
definidos: artigos cuja populagdo fosse representada por individuos com idade igual ou superior aos
65 anos (P); artigos cujas intervencdes tenham tido lugar no espaco fisico da casa, que aumentem a
seguranga, a acessibilidade e tenham impacto, positivo, no risco de cair e na queda (l) e por ultimo,
artigos cujo contexto se reporta ao domicilio do individuo idoso (Co). Na tabela 1 estdo
representados os critérios de elegibilidade.

Tabela 1 - Critérios de elegibilidade dos estudos, Lisboa, 2018.

Critérios de inclusdo Critérios de Exclusdo
Participantes: Participantes:
Idosos Adulto
Crianca
Intervencao: Intervengao:
Intervencgdes no espaco fisico da habitagdo e/ou | Intervencdes sobre os fatores de risco
associadas a modificagdes ambientais e/ou | intrinsecos
comportamentos de seguran¢a na utilizagdo do
espaco da casa
Contexto
Contexto Estudos  efetuados com  idosos
Estudos em ambiente domiciliar hospitalizados ou institucionalizados

A pesquisa foi realizada de maio a junho de 2018, nos idiomas de portugués, espanhol e inglés nas
bases de dados disponiveis nos motores de busca da EBSCO, B-On, SCOPUS, ISI (Web of Sience) e JBI.
Restringiu-se a pesquisa aos anos de 2013 a 2018. Os termos de busca (descritores Mesh) utilizados
na pesquisa boleana foram: (“interventions” or “prevention”) and (“community” or “home visit” or
“home hazard modification” or home modifications) and (“elderly” or “aging”) and (“falls” or
“accidental falls”) and (architectural accessibility or safety or security measures or equipment safety
or patient safety).

Determinou-se as informagdes a serem extraidas dos estudos e construiu-se um instrumento com
identificacdo do titulo do artigo/obra; autor(es), ano de publicacéo, tipo de artigo; objetivo(s),
métodos (se aplicavel); avaliagio do rigor metodologico; nivel de evidéncia e principais
resultados/conclusdes.

A informacdo extraida que permitia dar resposta a questdo de pesquisa foi submetida a anadlise de
conteudo. Na definicdo das categorias garantiu-se a representatividade, a exaustividade, a
homogeneidade e a pertinéncia das mesmas para o objeto de estudo. Dois investigadores fizeram a
codificagdo, que foi posteriormente aferida pelos outros para aumentar a fidedignidade da analise.
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3 Resultados

Com recurso a estratégia acima descrita, foram identificados 39 artigos nas diferentes bases de
dados. Pela leitura do titulo e autores excluiram-se 3 por se repetirem. A analise do resumo permitiu
excluir 10 artigos que ndo cumpriam os critérios de inclusdo. Apos leitura integral de 26 artigos,
metade foi excluida por ndo responder a questdo de investigacdo, os restantes 13 artigos constituem
a amostra bibliografica final (Fig. 1).
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Fig. 1. Fluxograma de selecdo dos artigos, elaborado a partir das recomendagdes PRISMA. Lisboa; 2018.

Os estudos obtidos nesta RIL, e que constituem a amostra bibliografica, sdo heterogéneos, quanto
aos objetivos, método e resultados. Apesar da diferenca das fontes e da metodologia, a sua
interpretagdo permite dar resposta a questdo de investigacdo. As 13 publicacbes tém niveis de
evidéncia diferentes, métodos e resultados, conforme o descrito na Tabela 2.

Tabela 2 — Amostra Bibliografica, Lisboa, 2018.

Codigo Autores (ano) Tipo de Principais Resultados
Estudo
El Oliveira, Baixinho e | Scoping A assessoria na modificagdo ambiental e reforco
Henriques (2018) review comportamental diminuem a prevaléncia de quedas.
E2 Oxtoby (2017) Revisdo da | A mera verificacio de seguranca de casas pode ajudar a
literatura identificar e prevenir os riscos de queda, nomeadamente se o
CIAI
94 )

www.ciaig.org



>>Atas CIAIQ2019

>>Investigacdo Qualitativa em Sadde//Investigacion Cualitativa en Salud//Volume 2

individuo idoso usa calgados/chinelos desgastados, se ha fios
soltos, presenca de tapetes soltos, e se a iluminagdo é
inadequada - especialmente em corredores e escadas.

E3 Cabrita e José | Estudo Os riscos ambientais podem ser minimizados ou eliminados
(2013) descritivo, através da implementagdo de medidas preventivas de gestdo
transversal, de risco e promoc¢do da seguranca da pessoa idosa na
quantitativo comunidade.
E4 Palvanen et al. | RCT O programa de prevengdo multifatorial que inclui a
(2014) modificagdo ambiental é eficaz na prevengdo de quedas,
reduz a taxa de quedas e lesdes relacionadas em quase 30%.
E5 Avin et al. (2015) Revisdo Ha evidéncias de que quedas podem ser prevenidas através
Sistematica da triagem de fatores de risco e pela prescricio de
intervencdes adaptadas de avaliacdo ambiental.
E6 Kamei et al. (2015) | RCT A informacdo sobre os fatores de risco ambiental e
comportamentos relacionados com a modificagdo ambiental
diminuiu a prevaléncia em 12 semanas, nos idosos com 75
anos, em 18,5%.
E7 Maggi et al. (2018) | Quasi- As modificagbes em casa contribuem para a melhoria da
experimental qualidade de vida da pessoa idosa bem como para a
manuteng¢do da mesmo no domicilio por mais tempo.
E8 Wilson, Estudo de | Os resultados da intervencdo, que inclui avaliagdo da
Kvizhinadze, Pega, | modelagem seguranga e modificagdes ambientais na casa do idoso,
Nair e  Blakely apontam para que esta possa produzir consideraveis ganhos
(2017) de salde e ser custo-efetiva.
E9 Pega, Kvizhinadze, | Estudo de | Os resultados da intervencdo, que inclui avaliacdo da
Blakely, Atkinson e | modelagem seguranca e modificagdes ambientais na casa do idoso,
Wilson (2016) provam que ha vantagens econdmicas.
E10 Ueda et al. (2017) Estudo O grupo de intervencdo teve 75% menos quase-quedas em
randomizado comparacdo com o grupo controle (hazard ratio, 0.25; 95%
confidence interval, 0.09-0.75).
E11l Rimland et al. | Estudo Aos idosos residentes na comunidade, com alto risco de cair,
(2017) metodoldgico, | € recomendada a avaliagio de seguranga em casa e
qualitativo modificagdo, para reduzir a prevaléncia (forte recomendagdo,
(Painel de | evidéncia de qualidade moderada).
peritos)
E12 Stark et al. Estudo A modificacdo domicilidaria é viavel e recomendada para
(2018) randomizado idosos com vulnerabilidade na comunidade.
E13 Rimland et al. | Revisdo A intervencdo ambiental deve, por esta razdo, incluir a
(2016) Sistematica avaliacdo da seguranca e dos riscos de casa, bem como a

realizacdo de modificagdes.

A anélise de conteldo aos artigos da amostra permitiu identificar seis categorias relacionadas com a
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo: 1) avaliagdo do risco
2) aconselhamento sobre modificacdes ambientais; 3) adaptacdo do espaco e
equipamentos; 4) assessoria na aquisicdo de produtos de apoio que aumentem a seguranca do
ambiente e 5) estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam a seguranc¢a do idoso na
utilizagdo do espaco fisico da casa.

ambiental;

.I ll.l
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4 Discussao

A amostra bibliografica desta investigacdo é constituida por 13 estudos que obedecem aos critérios
de elegibilidade previamente definidos e que permitem dar resposta a questdo de investigacdo.

As investigages sdo heterogéneas do ponto de vista do desenho do estudo e em termos de amostra,
intervencado implementada, conceitos usados, medidas e momentos de avaliagdo da efetividade da
intervencdo o que dificulta a comparagdo dos resultados. Predominam os estudos primarios (n=9) a
investigacdo quantitativa (n=8), com quatro RCT, dois estudos de modelagem, um estudo quasi-
experimental, um estudo descritivo, quatro estudos sdo revisdes aprofundadas da literatura e um
estudo é qualitativo e metodoldgico (painel de peritos).

Na maioria dos estudos a amostra diz respeito a idosos. Todavia, no E11 os participantes foram
profissionais de salde (médicos geriatricos, um epidemiologista, um investigador de enfermagem).
Nos estudos de natureza quantitativa as médias de idades dos idosos sdo diferentes, bem como os
critérios de inclusdo relativos a esta variavel, por exemplo no estudo 4, os 1314 idosos tinham idade
igual ou superior a 70 anos, 0 que pode alterar os resultados e dificulta comparagdes, com as outras
pesqguisas. O aumento da idade tem sido associado ao aumento do risco, da prevaléncia e das lesdes
associadas a queda, sendo que a maior prevaléncia de risco de queda (50,5%) é encontrada nos
idosos com idade 2 80 anos (Hammarlund, Hagell & Westergren, 2016).

O fator idade é importante, apesar dos idosos serem estereotipados como um grupo homogéneo
nao o sdo, e a diferenca de idades entre os 65 anos e 0s 92 anos (E1) implica diferengas grandes do
ponto de vista da experiéncia Unica de envelhecimento e da probabilidade da existéncia, ou ndo, de
declinio funcional e cognitivo, e por isso a abordagem na prevencdo da queda e da sua recorréncia, a
gestdo do risco ambiental, e ndo sé, bem como da implementa¢do de intervencbes deve ser
adequada a essa heterogeneidade (Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).

Em relacdo a categoria avaliagdo do risco ambiental emerge a indicagdo que os idosos residentes na
comunidade, sobretudo os que tém alto risco de queda, devem ter uma avaliacdo de seguranca da
sua casa (Rimland et al., 2017). A visita domicilidria, para esse efeito, pode, por si, ajudar a identificar
e prevenir os riscos de queda (Avin et al., 2015; Oxtoby, 2017), promovendo a prescricdo de
intervencdes individualizadas e adaptadas a partir da identificagcdo dos riscos ambientais (Avin et al.,
2015; Rimland et al., 2017), possibilitando ndo sdé a intervengdo imediata, mas também o
planeamento de intervengdes futuras, incluindo o envolvimento de outros profissionais (Grant et al.,
2014), com impacto na satisfacdo do cliente (Behm, Ivanoff & Zidén, 2013) e este indicador de
avaliagdo ndo deve ser descurado (Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).

Todavia, estas recomendagdes continuam a ser um desafio importante tanto ao nivel dos
profissionais, como dos decisores politicos a adequagdo da avaliagdo do risco e da implementac¢ao
das medidas preventivas que o controlam (Grant et al, 2014), até porque os resultados da
intervengdo provam que ha vantagens econdmicas nesta associagdo (Pega et al, 2016).

No estudo Behm, Ivanoff e Zidén (2013) os investigadores avaliaram a variagdo na experiéncia de
idosos com idade igual ou superior a 80 anos em relacdo a uma Unica visita domiciliaria preventiva e
concluem que a visita domicilidria preventiva, estruturada, pode empoderar os participantes,
fortalecer a autoestima, dar informagdes que permitem o controlo e torna os idosos mais
conscientes da importancia da prevencdo para se manterem ativos durante mais tempo.

No que concerne ao aconselhamento sobre as modificacdes ambientais os achados demonstram que
hd evidéncia de que quedas podem ser evitadas através desta intervengdo (Avin et al., 2015). O
aconselhamento deve incidir sobre todos os fatores de risco que afetem a segurang¢a do idoso, com
uma recomendacdo de especial atencdo para os tapetes soltos e a avaliacdo de pés e calcado (Avin et
al.,, 2015). Luck et al. (2013) apontam que a assessoria na modificagdo ambiental e o reforgo
comportamental diminuem a prevaléncia de quedas e os 159 estudos que integram a revisdo
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sistematica da literatura da Cochrane, amplamente aceite pela comunidade cientifica e varias vezes
citada na bibliografia especifica sobre o tema, reforgam-no ao aconselhar as mudang¢as no ambiente
da casa que diminuam os obstaculos e aumentem a mobilidade e a seguranca (Gillespie et al.,, 2012).
As orientac¢des sugerem que a avaliacdo e a modificagdo do ambiente da casa devam ser prioritdrias
para as pessoas idosas que cairam e para as que tém alto risco de queda (Avin et al., 2015),
facilitando a gestdao dos recursos humanos e promovendo a descriminag¢do positiva na introducgdo das
intervengdes necessdrias. Corroboram para a mesma linha de agdo, as técnicas especificas do EEER
com especial incidéncia na capacitacdo do utente, familiares e/ ou cuidadores, garantindo a
continuidade de cuidados na comunidade como forma de melhoria de qualidade de vida e plena
integragdo na sociedade (OE, 2010).

De salientar que os resultados de Kamei et al. (2015) com a utilizagdo de uma maquete residencial
para informar e assessorar os idosos em relacdo a questdo da seguranca habitacional, traduzem-se
com eficiéncia na diminuicdo da prevaléncia de quedas nos idosos com idade igual ou superior a 75
anos. Estudos futuros deverdao explorar o impacto de outras estratégias, nomeadamente as novas
tecnologias como um recurso para a clinica, possibilitando uma melhor gestdo dos recursos e
disseminando a evidéncia.

Na categoria adaptagdo de espago e equipamentos incluem-se as intervencgbes efetivas que
introduzem mudangas no espago da casa. De salientar, que o programa de preveng¢do multifatorial
levado a cabo por Palvanen et al. (2014) que incluiu a modificagdo ambiental demonstrou ser eficaz
na prevencdo de quedas, reduzindo a taxa de quedas e lesdes relacionadas em quase 30%.

Para além do aconselhamento os profissionais devem conduzir e acompanhar as alteragdes (Avin et
al., 2015), motivando o idoso e a sua familia para a modificacdo efetiva do risco, ponderando o
custo-efetividade, bem como os recursos econdmicos e da comunidade disponiveis para o efeito.
Algumas modificagdes podem ndo implicar gastos elevados, como por exemplo, o retirar tapetes,
afastar mobilidrio que dificulta a mobilidade ‘dentro portas’, retirar fios soltos, entre outros.
(Rimland et al., 2016; Oxtoby, 2017).

Os estudos de impacto econdmico apontam que esta intervengdo pode produzir ganhos
consideraveis de salude e ser custo-efetiva, por isso os investigadores recomendam a sua
implementacdo nas pessoas idosas com quedas anteriores (Pega et al., 2016; Wilson et al, 2017),
diminuindo a prevaléncia, o risco e melhorando o desempenho na atividade diaria (Stark et al.,
2018).

Apesar de poder haver alguma resisténcia as mudangas importa que o idoso compreenda que as
modificacdes em casa contribuem tanto para a melhoria da qualidade de vida bem como para a sua
manutencdo no domicilio por mais tempo (Maggi et al., 2018).

Em grupos com condi¢des de salde especificos, como por exemplo, ter sofrido queda anterior com
fratura, a introducdo de uma intervencdo singular como a modificacdo de pavimento foi importante
para reduzir as quedas nos idosos apos alta hospitalar de um servigo ortopédico, com o grupo de
intervencdo a ter 75% menos quase-quedas em comparagdo com o grupo controle (Ueda et al,
2017).

Em relagdo a assessoria na aquisicdo de produtos de apoio que aumentem a seguranga do ambiente
Rimland et al. (2016) recomendam um conjunto de intervengdes ambientais que envolvem a
assessoria na aquisicdo de produtos de apoio que promovam a seguranga da casa, tais como: sistema
de luzes que permitam a iluminacdo adequada dos espacos, nomeadamente durante a noite; a
substituicdo do piso ou adaptagdo para solugBes antiderrapantes; a aquisicdo e instalagdo de barras
de apoio para facilitar a independéncia no autocuidado (higiene, arranjo pessoal e eliminagdo);
escolha e utilizacdo de alteador que facilite o sentar e levantar da sanita; selecdo e instalacdo de
corrimdos nos corredores e nas escadas para facilitar o apoio na marcha e no subir e descer as
escadas e até na assessoria na escolha de materiais para a transformagao de escadas em rampas.
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Como podemos perceber, a interdisciplinaridade é, a todos os niveis um fator inerente a este
processo. No entanto, importa sublinhar que cabera ao EEER a orientagdo no sentido de minimizar os
efeitos nocivos de barreiras arquiteténicas no domicilio do utente (OE, 2010), assumindo o papel de
assessor junto a familia para assuntos relacionados com alteragbes do ambiente, aquisicdo de
materiais e eventual utilizagdo de dispositivos de apoio.

Na categoria relacionada com as estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam a seguranca
do idoso na utilizagdo do espaco fisico da casa, incluem-se as agdes que promovam a motivagdo do
idoso para adequar a seguranga da casa as suas necessidades especificas e manter um conjunto de
comportamentos seguros na utilizacgdo dos espagos e equipamentos. O recurso a estratégias
cognitivo-comportamentais tem um efeito positivo na redugdo da mortalidade, da
institucionaliza¢do, das quedas, do declinio funcional e da institucionaliza¢do, (Oliveira, Baixinho &
Henriques, 2018). Na pesquisa conduzida por Dorresteijn e colaboradores (2016) o recurso a
estratégias cognitivo-comportamentais mostrou também efeitos positivos na reducao da evicgdo da
atividade associado ao medo de cair. A ptofobia tem consequéncias fisicas e psicossociais, que
aumentam a probabilidade de declinio funcional, de ocorréncia de queda, por falta de confianga na
realizacdo das AVD, restricdo de atividade e menor participacdo social (Baixinho & Dixe, 2016).

5 Conclusdes

O objetivo desta revisdo RIL foi explorar e mapear as intervengdes no domicilio da pessoa idosa com
vista a prevencdo de quedas, garantindo acessibilidade e seguranca em casa. As intervencdes
identificadas foram organizadas em cinco categorias: avaliagdo do risco ambiental; aconselhamento
sobre modificagbes ambientais; adaptacdo do espago e equipamentos; assessoria na aquisicdo de
produtos de apoio que aumentem a seguranca do ambiente e estratégias cognitivo-
comportamentais que aumentam a seguranga do idoso na utilizagdo do espaco fisico da casa.
Importa sublinhar a escassa producdo de artigos relacionados com o tema em analise,
comparativamente aos relacionados com os fatores de risco biofisiologico e as medidas preventivas
para esses fatores de risco. Mesmo nos estudos que abordam a questdo do controlo do risco
ambiental, sdo poucos aqueles cuja orientagdo esta dirigida Unica e exclusivamente para o ambiente
enguanto fator preditor para o risco de quedas.

Assim, na sua grande maioria, o ambiente surge referido como uma das intervengdes integradas no
universo de outras varidveis como o exercicio fisico, forca muscular, a nutricio, e a revisdo
terapéutica. Isto leve-nos a concluir que tais estudos se guiam por uma dimensdo multifatorial com
vista a exploracdo das causas de ocorréncia e risco de quedas na populacdo idosa. Todavia, os
autores sdo consensuais acerca da importancia de tornar seguro o ambiente da casa da pessoa idosa.
Nesse sentido, chamamos a atengdo sobre a necessidade de investigagdo numa area que se afigura
como relevante para a saude publica e particularmente para e Enfermagem de Reabilitagao,
possibilitando a introducdo de intervencbes nos programas de reabilitacdo que visem o controlo da
prevaléncia, da queda, das suas consequéncias e do medo de cair.

Os achados desta revisao promovem a discussao clinica sobre as intervengdes clinicas a implementar
na casa do idoso, com queda anterior ou com alto risco de cair e levanta questdes importantes para
investigagOes futuras.
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1. IDENTIFICAGCAO DO PROJETO

1.1. Titulo

“A intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na

prevencgdo de quedas na pessoa idosa residente na comunidade.”

1.2. Palavra-chave

Queda; Domicilio; Populag&o Idosa; Intervengbes de Enfermagem; Especialista

de Reabilitagéo

1.3. Data do inicio
Hospital de Santa Maria (Departamento de reabilitagado funcional respiratéria)
Inicio do ensino clinico: 24 de setembro de 2018

Aces Lisboa Norte (UCC Integrar na Saude)

Inicio do ensino clinico: de 26 de novembro de 2018

1.4. Duracgao

Os ensinos clinicos em meio hospitalar e nos cuidados de saude primarios,
decorrerdo no periodo compreendido entre 24 de setembro de 2018 e 8 de fevereiro
de 2019.



2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

2.1. Hospital de Santa Maria (Departamento de reabilitacao funcional

respiratoria)

Por questdes de ordem administrativa, ainda n&o foi possivel obter a garantia
de colocagao de estudantes nesse campo de estagio. Pela mesma raz&o, ainda néo
foi realizada a visita ao servico bem como a entrevista a Enfermeira Chefe/Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo com base no guido de entrevista construido para o
efeito (ver apéndice | — Guiao de entrevista I).

Acredita-se, porem, que por se tratar de um campo de estagio habitualmente
atribuido aos estudantes da ESEL, tais dificuldades venham a ser dirimidas e que o

ensino clinico decorra de forma satisfatoria.

2.2.Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC - Integrar na Saude)

Tendo iniciado as suas atividades a 1 de junho de 2017, a UCC - Integrar na
Saude fica situada na Rua Rainha Dona Brites, 1500-534 Lisboa e € parte integrante

do Aces Lisboa Norte.

A equipa multidisciplinar & constituida por enfermeiros (uma Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo), médicos, fisioterapeutas, psicologos, assistentes
sociais, assistentes técnicas e higienista oral, aguardando-se a inclusdo de um
terapeuta ocupacional e de um nutricionista. Esta unidade tem por missao, contribuir
para a melhoria do estado de saude da populagao que lhe € afeta, visando a obtencao

de ganhos em saude.

Abrange a populac¢édo do Centro de Saude de Benfica, residentes nas freguesias
de Benfica e Carnide. De acordo com os dados do ultimo Censos (2011), a populacao
residente na area geografica de abrangéncia desta Unidade corresponde a 60137

habitantes.

A referenciacao dos utentes pode ser feita diretamente para a UCC ou para os
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo pelos Hospitais e USF(s) da area de

residéncia.



A metodologia de trabalho adotada pela EEER € a de Enfermeira Gestora de
Caso. Pratica o horario laboral das 9 as 16 horas. Entre as patologias/diagnésticos
meédicos mais frequentemente atendidos pela EER destacam-se: AVC; Doencas
neurologicas (parkinson, alzeimer); Status pos- fraturas de femur; Protese total da
Anca; Prétese total do joelho; DPCO e status p6s- internamento por infecao

Respiratoria.

Durante o acompanhamento, para avaliagao fisica e funcional dos utentes dentre
varios instrumentos utilizados importa referir. Escala de Glasgow; Escala de Barthel,
Escala da Espasticidade de Ashworth; Escala de avaliagao da forca muscular (Lower);
Escalas de avaliag&o da dor; Escala de Braden; Escala de Morse; outras escalas que

possam ser necessarias.

Esta informacgdes reportam-se & entrevista realizada a Enfermeira Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo, cujo guido se encontra no apéndice | (guido de

entrevista Il).

3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1.Sumario

De acordo com o programa académico do 9° Curso de mestrado de enfermagem
em Reabilitacdo a UC — Opcao lI- enfatiza a capacitagao do estudante no sentido do
desenvolvimento do projeto de formacéo refletido num cronograma de atividades (ver
apéndice Il), o que implica a definicdo de uma area especifica de estudo a ser descrita,
analisada e problematizada. Desta forma, o estudante sera o condutor do seu

percurso de aprendizagem (Carvalho & Diogo,1999).

Concorre para este processo de formacgao, o desenvolvimento de competéncias
inerentes ao perfil de Mestre e Especialista em Enfermagem de Reabilitacao, tornando
- se fundamental para a consecucao de tal desiderato, a mobilizacdo de
conhecimentos tedricos adquiridos nas outras unidades curriculares ao longo do

Curso.

Tendo sido publicamente apresentado no dia 11 de julho de 2018 (ver apéndice

1), este projeto sera materializado no 3° semestre do curso (Estagio com Relatorio) e
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tera como tematica: “A intervencdo do Enfermeiro especialista em enfermagem de

Reabilitagdo na Prevenc¢éo de quedas na pessoa idosa residente na comunidade”.

Uma, dentre muitas consequéncias da queda para a populagéo idosa € o declinio
funcional, que, condiciona seriamente a capacidade para o autocuidado, pondo assim
em causa a sua qualidade de vida. Fatores geradores de dependéncia no autocuidado
em contexto de domicilio inscrevem-se no ambito das areas consideradas emergentes

para investigacao em ER (OE, 2015) exigindo dos enfermeiros uma atencao particular.

Exerco fun¢gdes como enfermeiro numa Unidade de Saude Familiar (USF), onde
grande parte da populacgao frequentadora dos servigos tem idade superior aos 65 anos
0 que nao difere muito do panorama internacional, tendo em linha de conta que, com
base nas projecdes de 2002 da OMS, foi estimado um aumento de 223% para a

populacao idosa entre os anos 1970 e 2025 (Eunese, 2005).

Reportando ao relatério (indice Global de envelhecimento 2013), Portugal
apresentava uma taxa de envelhecimento de 26.6%, perspetivando-se que este valor
em 2025 venha a chegar aos 40.74%, passando o pais a ocupar o 22 lugar num
contexto de 195 nacdes (Nogueira et al. 2014). Analisando estas particularidades,
tudo leva a crer que nos proximos anos, seremos confrontados com um aumento de
ocorréncia de quedas nesta populagdo e que, associadas as comorbilidades trarao
consequéncias nefastas para os proprios, familiares e sociedade em geral, o que

justifica o motivo pelo qual questiono as causas de queda na populacéo.

Sendo um problema transversal e que, em ultima instancia atingira toda a
sociedade portuguesa a avaliar pelo aumento da esperanca média de vida em
Portugal para homens e mulheres, respetivamente, 77,61 anos e 83,33 anos (INE,
2017), do meu ponto de vista, € urgente capacitar utentes, cuidadores e familiares
relativamente a observancia dos fatores direta ou indiretamente implicados nestas

ocorréncias.

A minha pratica, ligada aos cuidados de saude primarios, imp&e que, em visitas
domiciliarias observe quase diariamente no interior de habitagbes dos idosos,
barreiras arquitetonicas, tapetes desprovidos de prote¢céo antiderrapante, corredores
mal iluminados, entre muitas outras situagbes que, por vezes se assumem COMO

potenciais elementos causadores de quedas. Perante este facto, ao longo do projeto



direcionarei o meu foco para as intervencdes especificas do EER no sentido de

“...promover a independéncia e a maxima satisfagdo da pessoa...”(OE, 2010, p.1).

Em Portugal assiste-se a um elevado numero de ocorréncia de quedas na
habitagcao envolvendo individuos com idade superior aos75 anos. Importa referir que
o relatério ADELIA 2006-2008, aponta a queda como sendo o0 mecanismo promotor
de lesbes, mais referido nesse periodo (DGS, 2012), percebendo-se desta forma a
dimensdo do problema, fruto de consequéncias imputadas a pessoa afetada e
também aos elevados custos associados ao tratamento e suportados pelo sistema

nacional de saude.

As questdes levantadas anteriormente evidenciam um amplo quadro de atuagéo,
em prol da melhoria da qualidade de vida e autonomia funcional de idoso e nesse

sentido, urge a intervencao do EER.

3.2. As quedas como um problema para a populacao idosa que reside em

casa (impacto, prevaléncia, consequéncias e lesoes)

As quedas surgem habitualmente como consequéncias de alteracbes
relacionadas com a marcha o equilibrio, a polimedicacdo e um conjunto complexo
de fatores que isoladamente ou em interacdo fazem com que esta ocorréncia
aconteca ao longo da vida dos seres humanos. No entanto, adquirem maior expressao
na populagao idosa, assistindo-se nesta fase do ciclo de vida a uma associacao de
comorbidades que legitimam o facto de serem consideradas, a principal causa para o
internamento em instituicbes hospitalares. Paralelamente a este quadro, importa
salientar o impacto em custos financeiros para o Sistema Nacional de Saude, bem
como as consequentes implicagdes para o proprio e familiares (Despacho n° 1400-
A/2015 2015a).

No panorama europeu, estima-se que 35,848 adultos com idade superior aos 65
anos morram na sequéncia de incidentes relacionados com quedas, sendo que 88%
dessa populacao tem idade superior ou igual aos 75 anos. Os custos imputados aos
tratamentos de lesdes dai resultantes rondam os 25 mil milhées de euros por ano. Por
via do aumento de esperancga de vida, estima-se que individuos com mais de 65 anos

atinjam os 60% no ano 2050, o que podera traduzir-se em 60.000 6bitos nesse
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mesmo ano, caso nao sejam tomadas medidas que promovam a evic¢do de quedas

na populagao idosa (Turner, Kisser, & Rogmans 2015).

Em Portugal, a habitagdo é um dos locais onde mais ocorrem quedas, sobretudo
nos idosos com idade superior aos 75 anos, atingindo valores de 52%(DGS 2010).
Eventos desta natureza apesar do seu carater repetitivo sdo na sua maioria evitaveis,
sendo imprescindivel uma conjugacéo de esfor¢cos direcionados a gestao de riscos
subjacentes aos mesmos, sob o0 ponto de comprometerem os designios fundamentais
do Sistema Nacional de Saude (Despacho n® 1400-A/2015 2015).

As quedas e as lesdes diretamente imputadas sdo consideradas desde 2007,
pela OMS, um problema de saude publica (WHO, 2007), com necessidades de
cuidados diferenciados na sua prevengao , bem como como na intervengdo no pés-
queda . Como resultado, a maioria dos diagnédsticos relacionados com quedas nas
admissdes hospitalares traduzem-se em fraturas da extremidade superior do fémur,

traumatismos cranianos e lesfes dos membros superiores.

Importa referir que o periodo de internamento & estimado entre os catorze e
quinze dias e que cerca de 20% da populagdo idosa com fratura da extremidade
superior do féemur resultante de uma queda, morra apés um ano (Despacho n° 1400-
A/2015 2015).

As quedas tém, assim, um pesado impacto econémico nas familias, na
comunidade e na sociedade (Despacho n° 1400-A/2015 2015) cada vez mais
envelhecida. Quanto mais elevada for a idade, maior sera o grau de fragilidade da
pessoa idosa e, consequentemente, maior sera o risco de permanéncia no hospital
na sequéncia de lesdes relacionados com a queda (WHO, 2007). Muché et al. (2017)
observam que, cerca de um tergo de adultos com idade igual ou superior aos 65 anos
sofre uma queda por ano, todavia nas pessoas com mais de 80 anos, esta ocorréncia
fixa-se nos 50% causando lesdes moderadas e severas o que leva a um aumento do

risco de morte precoce.

E valido considerar a queda, um fator de risco para a salde publica cuja
avaliagdo e intervencdo do EEER podera traduzir-se em ganhos em saude e

consequentemente melhoria de qualidade de vida para a populag&o idosa.
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Segundo Cunha e Lourengo (2014), tendo por base um estudo realizado acerca
da prevaléncia de quedas e causas a elas associadas, concluiram que o seu
predominio € manifestamente elevado na populagéo idosa, variando entre os 14% e
os 50% em estudos populacionais. No entanto, os multiplos fatores que condicionam
0 risco, cuja identificacdo é complexa estao envoltos nas préprias carateristicas do

utente e no ambiente em que este se encontra.

As quedas sendo muito comuns na pessoa idosa, constituem uma das principais
causas de morte, de incapacidade e de custos para a saude, representando 85% de

traumatismos no idoso (Matchar et al., 2017).

No tocante as lesdes, estas ocorrem em 10-20% dos idosos que caem e 3-5%
traduzem-se em fraturas. Cerca de 10% de todas as quedas sao promotoras de lesbes
consideradas graves, onde se destacam fraturas, deslocamentos articulares e
traumatismos cranianos graves. Uma grande maioria (cerca de 90%) esta relacionada
com a extremidade superior do fémur, pélvis e antebragos e sdo também
consequéncia de quedas. Por outro lado, para além de recair sobre os individuos que
sofrem de uma fratura da extremidade superior do fémur uma taxa de mortalidade ao
fim de 1 ano de 14-36%, desta mesma fratura resultam deficiéncias funcionais

permanentes em 25-75% desses individuos (Muché et al., 2015).

Reportando Cunha e Lourengo (2014), na Unido Europeia, ocorrem por ano,
perto de 40.000 mortes de idosos devido a quedas. Todavia, os idosos com mais de
80 anos tém uma taxa de mortalidade associada a quedas seis vezes mais alta do

que aqueles entre 0s 65 e 79 anos, por cairem mais vezes, dada a sua vulnerabilidade.

3.2.1. O ambiente e o risco de queda

Sendo muito comuns pela sua frequéncia, os acidentes domésticos e sobretudo
as quedas podem ser provocadas pela exposi¢cao de individuos vulneraveis (idosos)
a locais que comportam riscos acrescidos pela presenca de objetos, nomeadamente,
certas divisbes da casa, areas envolventes e também quintais. No entanto, estas
ocorréncias fazem-se sentir com maior evidéncia no sexo feminino, na medida em que
as mulheres apresentam uma taxa de queda trés vezes superior a dos homens com

mais de 65 anos (DGS, 2010) o que é facilmente justificado, tendo em conta que
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compdem a maioria da populagédo total e a medida que envelhecem, acentua-se a

diferenca principalmente pela menor longevidade dos homens(Muché et al., 2015).

Chacko, Thangaraj e Gm (2014) enfatizam no seu estudo que quase todas as
casas apresentavam risco de queda para os idosos pela presenca de fatores que
podem contribuir para as mesmas, sendo importante salientar: a ma iluminacéo da
sala de estar (95%) e quarto (94%); a auséncia de interruptor de luz perto da cama
(63%) no quarto;73% de casas de banho foram localizadas fora da casa; 41,6% tinham
superficie irregular / escorregadia. Somente 68,2% tinham casa de banho pessoal das
quais 66% estava fora de casa, 98% nao tinha corrimao e 62% nao depunham de
banheiro. Por outro lado, 44,7% das casas apresentava o fator de risco mais comum,
isto €, presenca de pedras, folhas e outros obstaculos a entrada ou nas areas

circundantes.

Focando uma outra dimensdo, o estudo realizado por Garcia et al. (2013)
demonstrou que a seguranca do ambiente afeta a incidéncia de quedas entre os
idosos na comunidade. Por seu turno, fatores como a condigao da casa, deficiéncia
sensorial, a ndo utilizacdo de dispositivos auxiliares e o saneamento ambiental foram

identificados como condicionantes para o aumento de quedas.

3.2.2. Medidas preventivas com enfoque nas alteracbes do ambiente da

casa

As quedas sao, sem duvida, uma dura realidade com a qual a populagéo idosa
é por vezes confrontada no interior da sua habitacdo, podendo ocorrer a partir desse
incidente, situagdes causadoras de dependéncia no autocuidado. Todavia, Maggi et
al. (2018) concluiram que apoés seis meses de um programa cujo objetivo se prendia
com modificagbes em casa, se registou uma reducao de risco de quedas nos idosos
mais vulneraveis, facto reiterado pelos resultados de uma meta-analise realizada por
Harvey et al.(2014) que apontava para uma redugédo de risco nessa populagcéo

avaliado em cerca de 21%.

Tendo em conta os impactos da reducao de quedas, o beneficio estende-se a
saude, a reducéo de gastos financeiros, a familia e sobretudo a sociedade (Maggi et

al., 2018). Nesse sentido, a mera verificagdo de seguranca de casas pode ajudar a
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identificar e prevenir riscos de queda, nomeadamente se o individuo usa
calgados/chinelos desgastados, se ha fios soltos, presenca de tapetes soltos, e se a
iluminacdo é inadequada, especialmente em corredores e escadas (Oxtoby, 2017).
Na mesma linha de pensamento Luk et al. (2015) asseguram que modificagdes em
casa contribuem efetivamente para a reducgao do risco de quedas e incluem: remogao
de tapetes, pintura dos degraus, reduzindo o brilho, melhoramento de iluminagéo e
também aconselhamento do EEER aos idosos no sentido de serem instalados

alarmes como medida de seguranga.

3.2.3. Importancia da intervengdo do Enfermeiro especialista em

reabilitagao

Segundo a (DGS 2010), cabe ao sector de saude, nomeadamente os cuidados
de saude primarios, fruto do privilégio que detém, advindos da proximidade ao
cidaddo e acesso a informagdes privilegiadas tais como, a ocorréncia de acidentes
(quedas), influenciar os mais diversos sectores sociais no sentido de garantir maior
acessibilidade e qualidade de cuidados prestados a nivel do Sistema Nacional de

Saude.

As quedas sao um grave problema de saude publica, podendo gerar
dependéncia funcional e consequente degradacgao da qualidade de vida do idoso, em
grande parte evitavel, com medidas de prevengdo simples, mas extremamente
eficazes e que se configuram como inerentes as interven¢gdes do EEER, na medida
em que “A sua intervengdo visa promover o diagnoéstico precoce e acgdes preventivas
de enfermagem de reabilitacéo, de forma a assegurar a manutencao das capacidades

funcionais dos clientes, prevenir complicagdes, e evitar incapacidades, ...” (OE, 2010,
p.1)

Relativamente ao ambiente domiciliario, este, raramente esta isento de
situagdes de risco para os idosos, emergindo assim, a necessidade de uma avaliagao
que deve ser realizada por um profissional de saude com habilidades e experiéncia
apropriadas (EEER) (Oxtoby, 2017).

Cabrita e José (2013) referem no seu estudo que o EEER ¢é ainda responsavel

pela determinagéo de causas que originam queda, devendo articular-se com os outros
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profissionais da equipa multidisciplinar no sentido de minimizar ou eliminar os fatores

de risco detetados.

Percebe-se desta maneira que, ndo menos importante e proativo sera a
capacitagéo de profissionais de saude sobre o risco de quedas de individuos idosos
como sendo parte vital do processo de prevengao (Oxtoby, 2017), cuja intervencgéo do

EEER se torna indispensavel.

3.3. Enquadramento conceptual do tema

3.3.1. Teoria das transi¢cdes de Afaf Ibrahim Meleis

Todo e qualquer projeto na area de enfermagem busca a sua esséncia num
referencial tedrico cuja base deve ser exclusivamente desta disciplina, na medida em
que garante o enquadramento tematico do mesmo aliado aos processos de

mobilizagdo de contributos inerentes a profisséo.

De acordo com Meleis et al. (2000), mudancas na saude e doenga que ocorram
nos individuos, criam um processo de transicdo gerando um quadro de maior
vulnerabilidade e riscos, capaz de por em causa o estado de saude. A compreensao
da teoria de transi¢cao, enquanto conceito central de enfermagem, leva a que as suas
propriedades e condi¢des intrinsecas, promovam o desenvolvimento da terapéutica
de enfermagem adequada as experiéncias individuais do utente/familia no sentido de

garantir a promogao de respostas saudaveis a transig&o.

Nesse sentido, podemos inferir que a pessoa idosa residente na comunidade
vive momentos de transi¢gdo saude/doenga e/ou situacionais que associados a uma
queda pode ter consequéncias no autocuidado, aumentando assim o risco de
imobilidade, de isolamento social e de institucionalizacao (Meleis, 2010). Ao EEER
cabera intervir na capacitagdo da pessoa e do seu ambiente, na educacgao para a
saude, o que pode ser um fator condicionante positivo para a ajudar a gerir o risco de
queda e a viver uma transicdo saudavel. Dessa forma, num processo de integracéo
cognitiva norteada pelas intervengdes terapéuticas de enfermagem, emerge a
consignada mestria do utente/familia geradora de autossuficiéncia em contexto de
cuidados (Meleis, 2010).
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Tendo como suporte trés medidas aplicadas as intervencgdes terapéuticas em
enfermagem aquando das transicdes (avaliacdo da prontidao, preparacdo para a
transicdo e suplementacao de fungbes) € no ambito da preparacdo para a transigéo
que se insere a educacgao/capacitagdo como principal estratégia para a preparagao
do processo de transi¢cao (Meleis et al., 2000), podendo ser estendidas no decurso do
processo como forma de proporcionar conhecimentos geradores de respostas

positivas as transicdes (Guimaraes & Silva, 2016).

3.3.2. Inquietacdes

3.3.2.1. Inquieta¢des Gerais

A dependéncia no autocuidado em contexto domiciliario insere-se no ambito das
areas de Investigacdo consideradas emergentes e, consequentemente, prioritarias

para a especialidade de Reabilitacdo em enfermagem (OE, 2015).

3.3.2.2 Inquietagdes Especificas

Sendo um dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca de
Doentes 2015-2020 a prevencéao de ocorréncia de quedas (Despacho n® 1400-A/2015,
2015), importa refletir em medidas a adotar para minimizar o seu impacto no cidadao

idoso, na familia e na sociedade.

3.4.Plano de trabalho e métodos

Face ao explanado no ponto anterior, o plano de trabalho (ver apéndice 1V), ao
integrar as competéncias, objetivos e atividades a serem desenvolvidas em contexto
de ensino clinico, pretende, para alem de vincular a trajetoria do estudante ao
exercicio de Enfermagem de Reabilitagdo, dar resposta as necessidades de

segurancga da pessoa idosa residente no seu domicilio.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este projeto do qual se pretende uma efetiva materializagéo na vertente pratica
de cuidados especializados de enfermagem de reabilitagéo (ensino clinico), significara
em grande medida uma forte aposta na implementagéo de praticas sustentadas por

evidéncia cientificas (Sampaio & Mancini 2007).

Partindo de uma problematica que assola grande parte de idosos, especialmente
0S mais vulneraveis e em estreita colaboragdo com a minha tutora, optamos pela
revisao integrativa da literatura (ver apéndice V) no sentido de investigar, diagnosticar
e encontrar formas mais atualizadas de intervir nas causas de queda, muitas vezes

ignoradas pelos profissionais de saude.

O EEER & um profissional de saude dotado de conhecimentos e experiéncia que
lhe facultam a concec¢ao, implementacdo e monitorizacdo de planos de cuidados de
enfermagem com vista a que seja assegurada a funcionalidade, prevenindo e evitando
complicacdes e incapacidades. Nesse sentido, a missao que se impde a um estudante
cruzar-se-a com o desenvolvimento de competéncias superiormente definidas pela
Ordem dos Enfermeiros, no sentido de olhar para o desafio da queda enquanto

cuidado de enfermagem de reabilitag&o.
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Apéndice | — Guiao de entrevistas



Guiao de Entrevista |

Ensino Clinico no Hospital

Instituicdo: Hospital de Santa Maria (DEPARTAMENTO DE REABILITACAO
FUNCIONAL RESPIRATORIA)

O presente guiao, visa orientar a entrevista ao enfermeiro chefe e/ou enfermeiro
especialista em reabilitagdo do DEPARTAMENTO DE REABILITACAO FUNCIONAL
RESPIRATORIA do HSM tendo em conta os seguintes objetivos:

1. Conhecer aspetos organizacionais e funcionais do servigo e publico-alvo de

com enfoque nos seguintes aspetos:

Lotacdo do servico

Area de influéncia

Tipologia dos utentes (idades, tipo de diagnostico e grau de dependén-
cia)

Composigao da equipa de enfermagem (numero de especialistas e ge-
neralistas)

Funcbes desempenhadas pelo enfermeiro especialista em reabilitagao
Metodologia de trabalho e modelo tedérico de enfermagem de suporte
utilizado pelo EER

2. Descrever intervengdes do Enfermeiro Especialista em Reabilitagao:

Admisséo do doente

Integracao do cuidador/familiar no programa de reabilitagdo

Critérios tidos em conta para a elaboragao e planeamento do programa
de reabilitacéo

Critérios de avaliacao das intervencgdes do EER

Escalas/instrumentos utilizados na pratica dos cuidados do EER



. Descrever a articulagéo de cuidados do enfermeiro especialista em enferma-

gem de reabilitagdo com outros profissionais.

e Articulagdo de cuidados Especializados com enfermeiros generalistas
e Articulagao de cuidados especializados com outros profissionais da

equipa multidisciplinar

. Compreender a intervencg&o do enfermeiro especialista em enfermagem de re-

abilitacdo na preparacéo da alta do doente

e Procedimento para preparagao da alta
e Articulagcdo com os cuidados de saude primarios

¢ Continuidade de cuidados em casa



Guido de Entrevista ll

Ensino Clinico nos Cuidados de Saude Primarios
ACeS LISBOA NORTE (UCC Integrar na Saude)

O presente guido, visa orientar a entrevista ao enfermeiro chefe e/ou enfermeiro
especialista em reabilitagdo do DEPARTAMENTO DE REABILITACAO FUNCIONAL
RESPIRATORIA do HSM tendo em conta os seguintes objetivos:

1. Conhecer aspetos organizacionais e funcionais do servigo e publico-alvo de

com enfoque nos seguintes aspetos:

Composigéo da equipa multidisciplinar

Area de influéncia da UCC — Integrar na Satde

¢ Tipologia dos utentes (idades, tipo de diagnostico e grau de dependén-

cia)

e Composigado da equipa de enfermagem (numero de especialistas e ge-

neralistas)
¢ Func¢des desempenhadas pelo enfermeiro especialista em reabilitagao

* Metodologia de trabalho e modelo teérico de enfermagem de suporte

utilizado pelo EER

2. Descrever intervencdes do Enfermeiro Especialista em Reabilitacéo:

e Admissao do doente

¢ Integracao do cuidador/familiar no programa de reabilitagéo



o Critérios tidos em conta para a elaboracéo e planeamento do programa

de reabilitagao
o Critérios de avaliagao das intervengdes do EER

e Escalas/instrumentos utilizados na pratica dos cuidados do EER

3. Descrever a articulagao de cuidados do enfermeiro especialista em enfer-

magem de reabilitagdo com outros profissionais.

¢ Articulagcao de cuidados Especializados com enfermeiros generalistas

e Articulacdo de cuidados especializados com outros profissionais da
equipa multidisciplinar (assistente Social, fisioterapeuta; médico, psico-

logo ou outros)

4. Compreender a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo na preparacgao da alta do doente

e Procedimento para preparacao da alta

e Continuidade de cuidados em casa



Apéndice Il - Cronograma de atividades



Ano 2018/2019

m = S| 8 (=] g
ATIVIDADE/OBJETIVOS |2 o | E| S 5| 5|8 2
= |£|w|E|8|8 |53
E m.. m.. 7] [=] cEqd T qd = &
Preparacao e estruturagao do projeto do estagio
Definigdo do tema
Revisao de literatura
Visita aos campos de estagio
Entrega do Projeto de estagio
Ensino clinico em cuidados diferenciados (Dep. Reab. Func. Resp. do HSM)
0g

Ensino n__z_nn nos n:amacm de Saude Primarios (UCC Integrar na saide)
1¢ Objefivo es fico: Integrar a equipa multidisciplinar

=]
]

Objetivo esp J Apreciar a pessoa idosa, residente na comunidade, utilizando instrumentos

validos

3% Objetivo especifico: Planear intervengoes de enfermagem especializadas para prevencao da queda na

pessoa idosa residente na comunidade

4% Objefivo especifico: Capacitar a pessoa idosa e sua familia para a identificacao dos fatores de risco de

gueda (individuais, comportamentais, ambieniais) e medidas preventivas

5% Objefivo especifico: Intervir no espaco fisico da habitacao para aumentar a seguranca e a mobilidade
dm::o de portas™ queda (individuais, comportamentais, ambientais) e medidas preventivas

6 Objefivo especifico: Assessorar a pessoa idosa e familia na escolha de produtos de apoio para o
m:Snc_nmao que Eosq.__ms a independéncia funcional e a seguranca

vo especifico. Promover a reflexdo e a discussdo em equipa _.===_a_mn_u___.__2 sobre a intervencao
uzam:m noe moca o domicilio como garante para a seguranca, promocao da independéncia e autonomia da
pessoa idosa

Redacao do relatorio final




Apéndice Il - Apresentacgao do Projeto
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vrl * -~
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Escola Suparior
dn Erfermagem__

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
9° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo
Unidade Curricular de Opgéao Il
Projeto de Estagio

A intervengao do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagao
na prevengao de quedas na pessoa idosa residente

na comunidade

Estudante: Bebiano Santos, n® 8427
Docente Orientadora: Prof®. Cristina Baixinho

Lisboa, 11 de Juho de 2018 1

Escola Suparior
de Erdermagem

LO)y.
h‘l\“ll\

Projeto de Estagio

Titulo: A intervengcdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo na prevencdao de quedas na pessoa idosa residente na
comunidade.

Palavras Chave: Queda; Domicilio; Populagéo Idosa; Intervencdes do EER
Data de Inicio: maio de 2018
Data do Fim: fevereiro de 2019

Instituicoes envolvidas: HSM ( Departamento de reabilitagdo funcional
respiratéria); ACES Lisboa Norte ( UCC Integrar na Salde)
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Escola Suparic
e Erdermugem
de Lishoa

Introdugao (cont.)

Queda na Populagdo ldosa

+ Portugal - a habitac@o € o local onde mais ocorrem quedas nos idosos com idade
superior aos 75 anos atingindo valores de 52%

+ As quedas no contexto da habitacdo ocorrem trés vezes mais nas mulheres do que
nos homens com idade superior aos 65 anos

« O Relatério ADELIA do ano 2006 sublinha a queda como mecanismo de lesdo mais = r 9 N \\!\
referido (65%); mrmum&wu -~ \|l "

* Em Individuos com mais de 75 anos ocorreram 88% deste incidente.

Introdugao (cont.)
(DGS,2010, DGS, 2012)
5

PLANO NACIONAL PARAA SEGURANCADOS DOENTES
2015-2020

* OBJETIVO ESTRATEGICO
PREVENIRA OCORRENCIA DE QUEDAS

Deve incluir:

« Avaliagao de fatores de risco
+ Comunicagdo e educagao sobre o risco
+ Implementagdo de medidas e agdes preventivase/ou corretoras

(DGS, 2015)
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Revisao da Literatura

Os idosos tém baixos niveis de conhecimento
sobre as estratégias adequadas de prevengao de
quedas.

Estudos sugerem que os profissionais de salde
devem projetar programas de prevencao de quedas
direcionados especificamente a idosos na
comunidade.

Os idosos geralmente nao conseguem ver a prevencgao de quedas
como pessoalmente relevante, o que pode explicar a baixa adesao
na comunidade a estratégias de reducao de risco de quedas.

8
(Hill, Hoffman & Haines, 2013)

e
B

O desafio da

queda para o
cuidado de
enfermagem de
reabilitacao

Dependéncia no autocuidado
Baixa confianga na realiza¢iao do
autocuidado
Elevado consumo de benzodiazepinas

Obstaculos na habitagio

Baixa cultura de seguranga nas priticas e
comportamentos de prevengio de queda

Falta de informagdo dos idosos em
relagdo a prevencgdo de quedas

Falta de informagao dos profissionais sobre

conhecimento ¢ compreensdo dos fatores de

risco enquanto primeira intervengao para a
prevencdo das quedas nos idosos

(Deandrea et al, 2013; Oliver et al., 2014, Whitney et al ,WD.::
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Enquadramento concetual

Foco para a pratica
' clinica dos .
Enfermeiros

Queda na

pessoa idosa contexto

comunitario

3

Proximidade com o
1doso e familia

Enfermeiro em g

Capacidade que o
Promocgio do

individuo tem para
i AUTOCUIDADO .
mesmo : “Self-

care-agency”

Idaifica  precocemente
siais de alerta

cuidar de si

Avalia o ambiente em
que o 1doso vive

QUEDA:
UM PROBLEMA PARA A POPULAGAO
IDOSA QUE RESIDE EM CASA
E
UM GRANDE DESAFIO PARA O EER
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Competéncias, Objetivos e Atividades (Cont.)

Objetivos especificos

Planear intervengdes de
enfermagem especializadas
para prevencdo da queda na
pessoa idosa residente na
comunidade.

Capacitar a pessoa idosa e sua
familia para a identificagdo dos
fatores de risco de queda

(individuais, comportamentais,
amblentais) e medidas
preventivas

Alividades

Desenho de planos de cuidados com individualizagdo das medidas
preventivas de quedas, em fung&o do risco

Priorizac&o da intervencgao (risco versus possibilidade de
intervencao)

Discuss@o com a equipa das medidas a serem implementadas
Elaborac&o de dois Processos Clinicos de Enfermagem
Planeamento de programas de reabilitagdo motora com impacto
na diminuicao do risco de queda, da queda e/ou medo de nova
queda

Avaliacdo individualizada dos fatores de risco

Informar a pessoa idosa e sua familia dos fatores de risco
multidimensional

Planeamento conjunto com o idoso e familia, das medidas
preventivas a adotar

Realizacdo de uma sesséo de educacdo para a saude para idosos

com medo de queda

16
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Competéncias, Objetivos e Atividades (Cont.)

Objetivos especificos

« Intervir no espaco fisico da habitagcdo
para aumentar a seguranca e a

mobilidade “dentro de portas™

+ Assessorar a pessoa idosa e familia
na escolha de produtos de apoio para
o autocuidade que promovam a

Independéncia
seguranca

funcional

e

a

Atividades

Avaliacdo das condicdes de seguranca e acessibilidade do
espagco fisico 'dentro de portas’

Elaboracéo de propostas de modificacé@o do risco ambiental
(associado aos diferentes mecanismos de queda na
habitag@o)

Eliminagao de obstaculos ambientais

Substituicdo de material derrapante por antiderrapante

Assessoria na escolha de produtos de apoio (seguranca e
mobilidade)

Solicitagdo a familia de calgado fechado e antiderrapante
Instrucao sobre técnicas que aumentem a seguranga no
autocuidado (marcha, higiene, vestir/despir,...)

17
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Competéncias a desenvolver

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM

ENFERMAGEM DE REABILITACAQ

J1.2. Concebe planos de intervengic com o propésito de
promover capacidades adaptlativas com vista ao auto-
cuidado nos processos de transigBo salde/doenca e ou
Incapacidade

J.13. |Implementa as intervencdes planeadas com o

chjetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes acs niveis

motor, sensarial, cognitive, cardio-respiratério, da
¢do | da el ;a0 e da lidade

JAid, Avala o resultade das  intervengdes
implementadas

J.2.1. Elabora @ implementa programas de trelno de AVD
visando a adaplagdo as lmitagdes de mobllidade e 4
maximizagdo da autonomia e da qualidade de vida

J.2.2. Fromove a mobilidade, a acessibiidade e a
participagae soclal

20
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Indicadores de Avaliagao

EM CONSTRUGCAO...
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Apéndice IV - Plano de trabalho e métodos



leuy|dpsipiyinw edinba

no/s wa8ewJajus ap sopepind sop
D1U3ID O WO opdeas BU UM
op sazeded Sai0le) SO JeIIIUIPI|-
‘wa8ezipuaide ap osindiad

0 9 oyuadwasap O auqos J113|49Y -

‘esopl
oeje|ndod eu epanb e Jiuanaud esed
oeduamialul @ 0I5l op oedeljeae
B 9.(/0S 0BSIJ9p 9p EPEWO) eu S|eJas
SOpEepIND 9p SOJIBWIB4US SO Jejody -

‘edinbs e wod Y3z op
seolyadsa saQluaAialul Jnnasig -

“Jeuljdidsipiinw
edinbs ep sagsioap seu Jeloqe|o) -

‘031AI3S
ou S3MU3BIA Y3 op sojodojodd B
SEWJOU Se Wod apepiwiojuod I8y -

:e81sU02 H3 SOp |eul} ou anp
og3el|eAy ap sOLIPIID

edinba e wod
o13e159 op soAlaqo sop oessnasiq -

edinba e o1aloid op oejejuasalidy -

sopep ap saseq seu
D1J/3USID BIDUDPIAS P B}NSUO) -

edinba 3p $30IUN3J SeU 3 ouJN)
ap suadessed seu oededidijed -

wasewJajus ap sopezljenadss
sopepind ap oejelsaud

B WOJ Sepeuoide|aJ SeUIalul
$9Z|J13J1p @ SEWJOU 9p BUN}DT -

0351A495 OU sopIny3sul sojodoloud

9 SEJOPEIUSLIO SEWIOU ‘S|IENUEW 3P

BJ1}140 BWJO 3P BSI|BUE 3 BINSUOD) -
sapeplany

Jeuidipsipinw

edinba e Jeadau|

02y1adsa onlldlqO 5T

*apepIAILIdSSe
E @ 0Ju2Widayuodoine o0 aAjoAuasag 'Td

‘sopepind

sop apepijenb ep ogjeziwiio e opuesia
0]X3jU02 OB 3 S3QIEeNn}s se sosIndal
sop oejsad e o eduesap) e exdepy ‘zd

*leuoissyyoidiyinw edinba
eu oeje|naije e 3 sai0peloqe|od snas
9 waSewJajud ap edinba ep e1sodsau

B OpPUEZ|WIIO ‘SOPEPIND SO 343D "TD

sieuoissijosd sapepijiqesuodsal se
3 souewny sollaJip so weyadsals anb
sopepind ap seanesd anowoud ‘v

‘oeduaniajul

9p odwed nas ou e2119 9 |euoissijoid
ednjead ewn anjoAuasaq "IV
selpualadwo) a solujwog

*SOJIdwW.Idju3 sop wapJO ejad sepiluyap Y333 o esed sedyrdads3 @ sunwo) sepuadwo) se JIAJoAUISAT .

‘|esan oAnalqo

SOpPOIZN @ OYjeqe. ] ap oued



Objetivo Geral:

* Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Dominios e Competéncias

J.1.1. Avalia a funcionalidade e
diagnostica altera¢des que determinam
limita¢Oes da atividade e incapacidades

22 Objetivo especifico

Apreciar a pessoa idosa,
residente na comunidade,
utilizando instrumentos

validados e recomendados para
a clinica do EER

Atividades

- Identificacdo das necessidades de
intervencdo junto a pessoa idosa
com vista a sua capacitagdo para
prevencdo de quedas

- Avaliagdo do risco de queda (bio
fisiologico, comportamental e
ambiental) no contexto da visita
domiciliaria

- Aplicagdo de instrumentos de
avaliagdo (TUGT, FES e Registo de
observacdo do ambiente fisico e
barreiras arquiteténicas no
domicilio)

- Avaliagdo do autocuidado,
requisitos e fatores influenciadores

Critérios de Avaliagao
Que no final do EC esteja apto a:

- Utilizar instrumentos de medidas e
escalas para avaliar a funcionalidade
da pessoa idosa.

- Utilizar indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo para avaliar ganhos em
salde a nivel pessoal, familiar e
social.
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Objetivo Geral:

* Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Dominios e Competéncias

J.1.3. Implementa as intervengoes
planeadas com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as fung¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratdrio, da alimentacdo, da
eliminagdo e da sexualidade.

42 Objetivo especifico

Capacitar a pessoa idosa e sua
familia para a identificagdo dos

fatores de risco de queda
(individuais, comportamentais,
ambientais) e medidas

preventivas

Atividades

- Avaliacdo individualizada dos
fatores de risco

- Informar a pessoa idosa e sua
familia dos fatores de risco
multidimensional.

- Planeamento conjunto com o
idoso e familia, das medidas
preventivas a adotar.

- Realizagdo de uma sessdo de
educacao para a saude para idosos
com medo de queda.

Critérios de Avaliagao

Que no final do EC seja capaz:

- Implementar intervencgdes
promotoras da independéncia no
autocuidado

- Selecionar e prescrever produtos
de apoio que promovam a
independéncia no autocuidado

- Ensinar, demonstrar e treinar
técnicas no ambito de programas
definidos com vista a promocéo do
autocuidado em diferentes
contextos.
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Objetivo Geral:

* Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Dominios e Competéncias

J1.2. Concebe planos de intervengdo
com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao
auto- cuidado nos processos de
transicio saude/doenca e ou
incapacidade.

J.1.3. Implementa as intervengGes
planeadas com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as fung¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,

62 Objetivo especifico

Assessorar a pessoa idosa e
familia na escolha de produtos
de apoio para o autocuidado
gue promovam a independéncia
funcional e a seguranga

Atividades

- Assessoria na escolha de produtos

de apoio (seguranca e mobilidade)

- Solicitagao a familia de calgado
fechado e antiderrapante

- Instrucao sobre técnicas que
aumentem a seguranga no
autocuidado (marcha, higiene,

Critérios de Avaliagdo

- Que no final do EC esteja apto a:

- Selecionar produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de
compensacdo) adequados ao
autocuidado em seguranca e
promotores da independéncia
funcional da pessoa idosa

cardiorrespiratorio, da alimentagao, da
eliminac¢do e da sexualidade.

vestir/despir...)
- Assessorar o idoso e sua familia
nas alteracdes ambientais a efetuar

J21. Elabora e implementa programas de no domicilio

treino de AVDs visando a adaptacdo as
limitagées da mobilidade e a
maximiza¢ao da autonomia e da
gualidade de vida.

J.2.2. Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participagao social
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Apéndice V - Protocolo da revisao integrativa da literatura e diagrama da

selecao de artigos



Protocolo da Revisao da Literatura

A revisdo integrativa da literatura (RIL) realizada neste trabalho teve por
finalidade explorar as intervengdes de enfermagem no domicilio da pessoa idosa com

efeito na diminuig&o do risco ou da prevaléncia de queda em casa.

Tema:

A intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na prevencdo de quedas na pessoa idosa residente na

comunidade.

Questao de pesquisa:

Quais as intervengdes (de enfermagem de reabilitagdo) no espaco fisico
da habitagdo da pessoa idosa que aumentam a segurang¢a (incluindo a

acessibilidade) e diminuem o risco ou a prevaléncia de quedas?

Esta questado de pesquisa foi elaborada com recurso a mnemonica PICo

P Pessoa idosa

(Populacao) (idade igual ou superior a 65 anos)

| Intervencbes de enfermagem no espago

(Fenémeno de fisico da casa para diminuir o risco e a prevalencla

Interesse) de quedas
Co Domicilio
(contexto)

Objetivos da RIL:

O protocolo desta RIL tem como principal objetivo: explorar/mapear as
intervencdes no domicilio da pessoa idosa para a prevengdo de quedas,

garantindo acessibilidade e seguranca em casa.




A partir da questado de pesquisa foram definidos critérios de incluséo e

exclusdo de estudos primarios, com a finalidade de estreitar os intervalos de

confianga, facilitar a comparagao dos trabalhos, interpretacédo dos dados e

aumentar a precisao dos resultados.

Critérios de Critérios de
Inclusao Exclusao
Tipo de Estudos Revisées Artigos n3o indexados

Tipo de
Participantes
Fendmeno de

Interesse

sistematicas da Literatura;
RevisGes Integrativas da
Literatura; Scoping review;
Estudos primarios
(quantitativos elou

qualitativos)

Pessoas idosas com idade
superior ou igual a 65 anos
Intervengcbes no espaco
fisico da casa que
aumentem a seguranca, a
acessibilidade e tenham
impacto, positivo, no risco

de cair e na queda

Estudos com adultos

Intervengbes que nédo
impliqguem modificagées
ambientais na casa da

pessoa idosa

Descritores em inglés:

“‘nurs*” and (“interventions” or “prevention”) and (“community” or “home

visit” or “home hazard modification” or home modifications) and (“elderly” or

“aging”) and

(“falls” or “accidental falls”) and (architectural accessibility or

safety or security measures or equipment safety or patient safety)

(extraidos do Mesh)

Motores de Busca:

EBSCO, B-On, ISI (Web of Science), SCOPUS e JBI




Bases de dados a pesquisar:

Pesquisa realizada nas bases de dados disponiveis nos motores de
busca da EBSCO, B-On, ISI; SCOPUS e JBI, a partir dos critérios de inclusao

e exclusado previamente definidos.

Limite temporal dos artigos a

aceitar: 2013-2018

Restrigoes:

Para além das restricdes temporais foram introduzidos outros filtros: Full

Text; Idiomas Portugués, Espanhol e Inglés.

Foram identificados 39 artigos nas diferentes bases de dados. Pela leitura do
titulo e autores excluiram-se trés por estarem repetidos. A analise do resumo permitiu

eliminar 10 artigos que n&o respeitavam os critérios de inclusao.

Efetuou-se a leitura na integra de 26 artigos, metade foi excluida por nao

responder a questéo de investigacao (Figura 1).

Figural. Fluxograma de selecdo dos artigos para a revisdo sistematica,
elaborado a partir das recomendagdes PRISMA. Lisboa; 2018.
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Apresenta-se no quadro seguinte as referéncias dos artigos que constituem a
amostra bibliografica desta RIL e que estdo neste momento a ser analisados e
discutidos (Quadro 1).



Quadro 1- Amostra Bibliografica da RIL

Titulo

Autores (ano)

Falls not a priority: insights on
discharging older people, admitted to
hospital for a fall, back to the
community

Preventing falls in older people

The elderly person in the equipa de
cuidados continuados integrados:
nursing program for prevention of

falls

Effectiveness of the Chaos Falls
Clinic in preventing falls and injuries
of home-dwelling older adults: A

randomised controlled trial

Management of Falls in Community-
Dwelling Older Adults: Clinical
Guidance Statement from the
Academy of Geriatric Physical
Therapy of the American Physical

Therapy Association

Effectiveness of a home hazard
modification program for reducing
falls in urban community-dwelling
older adults: A  randomized

controlled trial

Meyer, Renehan,
Batchelor, Said, Haines,
Elliott, & Goeman (2018)

Oxtoby (2017)

Cabrita & José (2013)

Palvanen, Kannus, Piirtola,
Niemi, Parkkari, & Jarvinen
(2014)

Avin, Hanke, Kirk-
Sanchez, McDonough,
Shubert, Hardage, &
Hartley (2015)

Kamei, Kajii, Yamamoto,
Irie, Kozakai, Sugimoto,
Chigira, & Niino (2015)

Revista
Australian
Journal of
Primary
Health

British Journal
of Community

Nursing

Rev Enferm
UBPE

Injury

Phys THer

Jpn J Nurs
Sci.




Fall determinants and home
modifications by occupational
therapists to prevent falls

Home modification to reduce falls at
a health district level: Modeling
health gain, health inequalities and

health costs

Home safety assessment and
modification to reduce injurious falls
in community-dwelling older adults:

cost-utility and equity analysis

Tailored education program using
home floor plans for falls prevention
in discharged older patients: A pilot

randomized controlled trial

Non-pharmacological interventions
to prevent falls in older patients:
Clinical practice recommendations -
the SENATOR ONTOP Series

Feasibility Trial of Tailored Home

Modifications: Process Outcomes

Effectiveness of Non-
Pharmacological Interventions to
Prevent Falls in Older People: A
Systematic Overview. The
SENATOR Project ONTOP Series

Maggi, Mello, Delye, Ce’s,

Macq, Gosset, & Declercq
(2015)

Wilson, Kvizhinadze,
Pega, Nair, & Blakely
(2017)

Pega, Kvizhinadze,
Blakely, Atkinson, &
Wilson (2016)

Ueda, Higuchi, Imaoka,
Todo, Kitagawa, & Ando
(2017)

Rimland, Abraha,
Dell’Aquila, Cruz-Jentoft,
Soiza, Gudmundsson,
Petrovic,O’Mahony, &.
Cherubini (2017)

Stark, Somerville, Conte,
Keglovits, Hu, Carpenter,
Hollingsworth, Yan (2018)

Rimland, Abraha,
Dell’Aquila, Cruz-Jentoft,

Soiza, Gudmusson,

Petrovic, O’'Mahony, Todd,

& Cherubini (2016)

Can J Occup
Ther.

PLoS ONE

Inj Prev

Arch Gerontol

Geriatr.

European
Geriatric

Medicine

Am J Occup
Ther.

PLoS ONE




APENDICE IV - Objetivos e Atividades
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Objetivo Geral:

* Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Dominios e Competéncias

J.1.1. Avalia a funcionalidade e
diagnostica altera¢des que determinam
limita¢Oes da atividade e incapacidades

22 Objetivo especifico

Apreciar a pessoa idosa,
residente na comunidade,
utilizando instrumentos

validados e recomendados para
a clinica do EER

Atividades

- Identificacdo das necessidades de
intervencdo junto a pessoa idosa
com vista a sua capacitagdo para
prevencdo de quedas

- Avaliagdo do risco de queda (bio
fisiologico, comportamental e
ambiental) no contexto da visita
domiciliaria

- Aplicagdo de instrumentos de
avaliagdo (TUGT, FES e Registo de
observacdo do ambiente fisico e
barreiras arquiteténicas no
domicilio)

- Avaliagdo do autocuidado,
requisitos e fatores influenciadores

Critérios de Avaliagao
Que no final do EC esteja apto a:

- Utilizar instrumentos de medidas e
escalas para avaliar a funcionalidade
da pessoa idosa.

- Utilizar indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo para avaliar ganhos em
salde a nivel pessoal, familiar e
social.
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Objetivo Geral:

* Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Dominios e Competéncias

J.1.3. Implementa as intervengoes
planeadas com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as fung¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratdrio, da alimentacdo, da
eliminagdo e da sexualidade.

42 Objetivo especifico

Capacitar a pessoa idosa e sua
familia para a identificagdo dos

fatores de risco de queda
(individuais, comportamentais,
ambientais) e medidas

preventivas

Atividades

- Avaliacdo individualizada dos
fatores de risco

- Informar a pessoa idosa e sua
familia dos fatores de risco
multidimensional.

- Planeamento conjunto com o
idoso e familia, das medidas
preventivas a adotar.

- Realizagdo de uma sessdo de
educacao para a saude para idosos
com medo de queda.

Critérios de Avaliagao

Que no final do EC seja capaz:

- Implementar intervencgdes
promotoras da independéncia no
autocuidado

- Selecionar e prescrever produtos
de apoio que promovam a
independéncia no autocuidado

- Ensinar, demonstrar e treinar
técnicas no ambito de programas
definidos com vista a promocéo do
autocuidado em diferentes
contextos.
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Objetivo Geral:

* Desenvolver as Competéncias Comuns e Especificas para o EEER definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

Dominios e Competéncias

J1.2. Concebe planos de intervengdo
com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao
auto- cuidado nos processos de
transicio saude/doenca e ou
incapacidade.

J.1.3. Implementa as intervengGes
planeadas com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as fung¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,

62 Objetivo especifico

Assessorar a pessoa idosa e
familia na escolha de produtos
de apoio para o autocuidado
gue promovam a independéncia
funcional e a seguranga

Atividades

- Assessoria na escolha de produtos

de apoio (seguranca e mobilidade)

- Solicitagao a familia de calgado
fechado e antiderrapante

- Instrucao sobre técnicas que
aumentem a seguranga no
autocuidado (marcha, higiene,

Critérios de Avaliagdo

- Que no final do EC esteja apto a:

- Selecionar produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de
compensacdo) adequados ao
autocuidado em seguranca e
promotores da independéncia
funcional da pessoa idosa

cardiorrespiratorio, da alimentagao, da
eliminac¢do e da sexualidade.

vestir/despir...)
- Assessorar o idoso e sua familia
nas alteracdes ambientais a efetuar

J21. Elabora e implementa programas de no domicilio

treino de AVDs visando a adaptacdo as
limitagées da mobilidade e a
maximiza¢ao da autonomia e da
gualidade de vida.

J.2.2. Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participagao social
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APENDICE V - Cronograma do Projeto
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APENDICE VI- Jornal de aprendizagem






Da e

Escola Superior D" -

de Enfermagem__/
. —

de Lisboa
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

9° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacao

Jornal de Aprendizagem

A Intervencao do EEER na pessoa com Patologia

Respiratoéria

Discente: Bebiano Santos, n° 8427

Enfermeiro Orientador: L.N.

Docente Orientador: Prof® Cristina Baixinho

Lisboa,

novembro de 2018



1. DESCRICAO DA SITUAGAO

No dia 31 de outubro, no decorrer da cinesiterapia respiratoria ao Sr. F.C.F. -
utente que se encontra numa unidade de cuidados diferenciados com o diagnostico
de fratura luxagdo de C6-C7 -, por dificuldade extrema na mobilizagao e eliminagao
de secrec¢des bronquicas relacionadas com a sua situagao clinica e, sobretudo, pelo
facto do utente recusar técnicas invasivas de aspiragdo de secregdes, a equipa
multidisciplinar, (nomeadamente médicos e enfermeiros na qual me incluo) optou por
intervir recorrendo ao CoughAssisﬂ. Enquanto técnica néo evasiva, o referido
dispositivo usa pressao positiva para proporcionar uma inalagdo pulmonar maxima,
seguida por uma interrupg¢do abrupta de pressao negativa exercida na via aérea
superior, durante a qual a rapida mudanga de pressao simula as mudancas de fluxo
de ar que ocorrem durante uma tosse, faciltando desta forma a libertagdo de
secregdes bronquicas (Chatwin, 2008). Importa referir que esta abordagem acontece
numa altura em que o Sr. FCF vivencia um quadro de alternancia de periodos de
lucidez com outros de perfeita desorientacdo no espago e no tempo, que,
associados a uma marcada hipoacusia a esquerda, nao contribbuem para uma

comunicagao assertiva.

Nao se trata de uma técnica totalmente desconhecida por mim do ponto de
vista tedrico, visto ter ja sido abordada em contexto de aulas. Porem, a utilizac&o
pratica exigia de um estudante de ER conhecimentos aprofundados, tendo em conta

a complexidade do mesmo no que diz respeito a programagao previa.

Ainda na Unidade de Readaptacdo Funcional Respiratéria, o Enfermeiro
Orientador disponibilizou-se previamente para realizar uma sessao pratica de ensino
com enfoque no manuseamento do aparelho a qual assisti, juntamente com dois

outros estudantes da mesma especialidade.

Em contexto de aprendizagem pratica, tal demonstragcdo revela-se
fundamental na medida em que se conjuga o saber-saber e o saber fazer, com

vantagens acrescidas para o desenvolvimento de habilidades do EEER.
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Dispositivo exsuflador-insuflador mecéanico projetado para auxiliar a limpeza das secre¢des das vias
aéreas em pacientes com tosse ineficaz e cuja evidéncia apresenta resultados benéficos para

individuos com patologias de foro neuromuscular (Chatwin, 2008).



Segundo (Pires, 1999, p.30),

Kolb considera o processo de aprendizagem experiencial como um ciclo que comporta
quatro etapas: a experiéncia concreta, seguida de observacgéo e reflexdo, através da qual
se formam os conceitos abstratos e a generalizagdo destes, a partir da qual se criam
novas hipoteses que, sendo aplicadas a situagdes reais, ddo origem a novas experiéncias
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Seguidamente, dirigimo-nos de novo a Unidade de Cuidados Intensivos

Médico-Cirurgicos (UCIMC), local onde se encontrava o utente.

Antes de iniciar a técnica, o Sr. FCF foi informado acerca da realizagdo da
mesma e dos beneficios que se esperavam face ao seu estado de saude, ao mesmo
tempo que Ihe foi pedido o devido consentimento para a execugéo da técnica. Sendo
uma técnica considerada nao invasiva, a pressdo exercida pela mascara em
contacto com o utente pareceu-me gerar nele algum desconforto face a expressao

facial do mesmo que aparentava sinais de revolta.

Realizada a técnica, aparentemente com a colaboracdo do utente, os
resultados foram manifestamente satisfatérios, traduzidos em auscultagcdo de
murmurio vesicular mantido em ambos os hemi-térax, bem como a elevacdo de

valores de saturagoes periféricas de oxigénio para niveis de 96%.

2. PENSAMENTOS E SENTIMENTOS EXPERENCIADOS

Ao longo da situacao experienciei diferentes momentos de emocgé&o. Encontrar
uma alternativa terapéutica cuja evidéncia garantisse ganho em saude para o utente,
ndo sendo, contudo, invasiva, era para mim, no minimo, garante de beneficio
inquestionavel, seguranga e conforto. Por outro lado, estava perante uma
experiéncia nova que justificava a mobilizagdo de conhecimentos tedricos para que
fossem integrados na pratica clinica. Até aqui, tudo apontava para que me
mantivesse confortavel e descontraido durante os procedimentos, que culminaram,
como era suposto, na eliminagcdo de secreg¢des, condicentes com o0s objetivos

previamente definidos, alias, subjacentes a técnica.

De regresso a casa, ao refletir sobre os varios momentos de contacto com o
Sr. FFC, vi-me confrontado com o fato de, eventualmente, nao ter sido respeitada a
vontade do utente, o que me causou algum desconforto. Foi entre esta dualidade de

sentimentos, na qual se afigura ténue a fronteira entre a necessidade de



determinadas praticas terapéuticas e a vontade do utente, que surgiu o motivo para

o atual momento de aprendizagem reflexiva.

Se por um lado a vida enquanto realidade unica deve merecer por parte dos
profissionais de saude o maior respeito e consequente preservacgao, por outro ndo é
menos verdade que os direitos humanos se afiguram como fundamentais e dignos,
independentemente de qualquer condi¢gdo subjacente ao individuo para o qual os

cuidados sao dirigidos.

Assim, no ambito das suas competéncias, o EEER atribui especial valor a
vida, protegendo-a e defendendo-a em todas as circunstancias, tendo em linha de
conta o respeito pelas opg¢des politicas, culturais, morais e religiosas do individuo e
criando condicbes para que possa ver respeitados os seus direitos (Ordem dos

Enfermeiros, 2015).

3. AVALIACAO DA SITUACAO

A experiéncia foi duplamente gratificante quer para o utente que conseguiu,
por via de uma manobra ndo invasiva, libertar-se de secrec¢des, quer para mim
enquanto estudante num contexto de aprendizagem pratica, tendo sido decidida no
ambito da equipa multidisciplinar, tal como prevé a alinea b) do artigo 112° “Dos
deveres para com outras profissdes” do Coédigo Deontolégico dos Enfermeiros
(CDE), uma articulagao interdisciplinar (Ordem dos Enfermeiros, 2015) em prol da

abordagem holistica do individuo.

De facto, esta experiéncia veio demonstrar a viabilizagdo de um programa de
reeducacao funcional respiratoria que, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros
(2010), integra a pratica do EEER, profissional de saude com a responsabilidade de
cuidar de individuos com necessidades especiais, em todo o ciclo vital nos locais
onde se justifica a pratica de cuidados especializados de reabilitacdo. Uma outra
mais-valia, igualmente digna de relevo, foi a reflex&o levada a cabo a partir de uma
experiéncia pratica e que se traduziu numa vasta expansdo e integracdo de
conhecimentos, reforcando a sua importancia enquanto habilidade elementar em

contexto clinico (Peixoto & Peixoto, 2016).

Este processo de aprendizagem prolongado no tempo e definido como pratica

de cuidados é ainda, simultaneamente, gerador de pericia (Hesbeen, 2003) quando,



no ambito da sua intervengéo, o EEER testa e aperfeicoa hipdteses baseadas em

evidéncias cientificas (Benner, 2001).

Todos 0s processos que envolvam pratica de cuidados, para além da
reflexdo que geram, implicam uma avaliacdo, por vezes, geradora de medidas
corretoras para a salvaguarda da melhoria de cuidados. Assim, da nossa avaliagao,

salientam-se positivamente os seguintes aspetos:

1) A decisao tomada no ambito da equipa multidisciplinar com vista a
utilizacdo do aparelho de insuflagao / exsuflagao;

2) A decisdao de iniciar a técnica apoOs tentativa de obtencdo de
consentimento explicito por parte do utente;

3) A realizagdgo de todos os procedimentos inerentes a técnica,
nomeadamente a parametrizacdo do dispositivo de insuflacdo /
exsuflagdo, com vista a sua correta utilizagdo. De acordo com Chatwin
(2008) é seguro iniciar a pressao de insuflagdo (positiva) a 15 — 20 cm de
agua (1,5 — 2,0 kPa), podendo aumentar para uma inspiragcdo a
capacidade pulmonar total. Por outro lado, a insuflagdo deve durar dois ou

mais segundos se necessario, sendo titulada para o conforto do utente;

4) O facto de termos sido capazes (enquanto equipa) numa situacdo em que
ndo estava excluido o risco de agravamento do quadro clinico do utente
por via do compromisso da tosse, definir uma estratégia terapéutica

alternativa para mobilizar e eliminar secrecdes.

Relativamente aos aspetos menos positivos, regista-se a auséncia de
consentimento explicito por parte do utente para a realizagdo da técnica, sendo que
“‘deve constar a declaracdo da pessoa sobre o acesso a informagéo oral e escrita
assumindo que lhe foram fornecidas todas as explicagcbes e o tempo de reflexdo de

que necessitava para a sua aceitagao explicita” (DGS, 2015, p.1).

Se por um lado se reconhece a extrema dificuldade envolta no
estabelecimento de uma comunicagdo assertiva com um utente que evidencie
periodos de confusdo e de desorientagcdo, ndo € menos verdade que qualquer
sensacao ou percecao deve ser traduzida em palavras (Brink & Skott, 2013), caso
contrario, poder-se-a questionar, até que ponto a prestacdo de cuidados estara
centrada no utente. De acordo com (Binnie & Titchen, 1999), adotar intervencdes de

Enfermagem centradas no utente constitui, em si, a pratica de cuidados holisticos,



aumentando os niveis de satisfagdo do mesmo, ao mesmo tempo que reduz a

ansiedade dos Enfermeiros.

Em segundo lugar, como aspeto menos positivo e a melhorar, regista-se o
facto do estudante, enquanto elemento da equipa multidisciplinar, n&o ter alertado
para a eventualidade de recusa por parte do utente, visto ter sido o mesmo
comportamento por ele adotado aquando da tentativa de aspiragcdo de secrecgbes

com recurso a técnica invasiva.

4. ANALISE DA SITUACAO

Com recurso a uma reflexdo estruturada e mais amiude acerca da
experiéncia, identifiquei alguns aspetos que se revelaram cruciais no contexto da
pratica de cuidados de Enfermagem. Assim, adquire especial relevancia a reflexdo
sobre a pratica, na medida em que obriga a questionar os varios momentos da
mesma, bem como o sentido que espelha quer para o utente, quer para mim,
enquanto prestador de cuidados. Por outro lado, promove uma busca ativa de
significados e valores em confronto permanente com o conformismo das rotinas,
cujo resultado visa em ultima instancia a aprendizagem. Estamos, desta feita, diante
de uma habilidade vocacionada para o desenvolvimento pessoal, profissional e
intelectual, em contexto de ensino clinico, cuja acédo dissemina um maior e
abrangente foco de conhecimento em torno da Enfermagem, enquanto disciplina

cientifica (Peixoto & Peixoto, 2016).

A relacao terapéutica que se estabelece entre o EEER e o utente deve ser
norteada por um dialogo franco e honesto, abrindo caminho ao consentimento
informado (Santos, 2016). Cabe ao profissional de saude certificar se houve
compreensdo das explicagbes concedidas, no sentido de salvaguardar o pleno
esclarecimento do consentimento (Entidade Reguladora da Saude, (2009). Importa
referir que, ainda de acordo com a ERA (2009), o consentimento, sendo uma
manifestagdo de vontade, pode consubstanciar-se em trés formulagées: tacito ou
implicito (resultante de manifestagcbes observaveis e comprovadas); presumido
(decorrente da impossibilidade do utente se manifestar, num contexto de urgéncia
em que n&o ha registo anterior de manifestacéo de recusa relativa a prestacéo de
cuidados de saude) e com intervencédo de terceiros (quando se faz presente a

determinacdo de um representante legal).



Por outro lado, é correto assinalar que, ante o agravamento do quadro clinico
do utente, cumpre ao EEER atribuir a vida o seu real valor, protegendo-a e
defendendo-a em todas as circunstancias (OE, 2015), facto que encontra
fundamentos legais: “sempre que, em virtude de uma situagdo de urgéncia, o
consentimento apropriado ndo puder ser obtido, poder-se-a proceder imediatamente
a intervencao medicamente indispensavel em beneficio da salude da pessoa em
causa” (ERA, 2009, p. 40).

Afigura-se dizer que o processo de aprendizagem reflexiva nédo é
condicionado por limites enquanto busca constante de alternativas e explicacdes
para realidades complexas. Adicionalmente, tais explicagbes, mesmo nido sendo
consensuais, traduzem-se em conhecimentos que concorrem para a melhoria da
prestacdo de cuidados de Enfermagem diferenciados, vistos como designios do
EEER.

5. PLANO DE AGAO FUTURO

Caso ocorra futuramente uma situagdo semelhante, tentarei fazer convergir o
pensamento reflexivo aliado aos cuidados centrados no utente, tendo como enfoque

a(s) experiéncia(s) vivenciada(s) no presente momento de aprendizagem.

Se tivermos em linha de conta as questdes éticas que envolveram tal
experiéncia reflexiva, notamos que se encontra patente o conflito entre o respeito
pelo principio de autonomia e o da beneficéncia (ndo maleficéncia) da pessoa
destinataria dos cuidados. Assim, estas entidades atuaram em parceria para a
tomada de decisédo no que diz respeito a situagéo clinica (Campos & Oliveira, 2107)

que se afigurava complexa.

Ser por um lado se torna imperioso o respeito pela decisdo e vontade explicita
do utente para a realizagao de determinados procedimentos terapéuticos, nao
menos importante sera o beneficio para o mesmo, observando determinantes para a

sua saude como 0 risco e a seguranga.

De acordo com Campos e Oliveira (2017), relativamente aos profissionais de
saude cujos campos de atuagdo envolvem a vida humana, estes sdo por vezes
confrontados com dilemas éticos de dificil resolugdo. Por outro lado, por via da

crescente valorizagdo do principio de autonomia/ consentimento livre e esclarecido,



€ cada vez maior a mudanga na relagdo entre os utentes e os profissionais de
saude. Atualmente, estes principios juntam-se ao da beneficéncia em igualdade de

circunstancias com vista a tomada da deciséo clinica mais acertada.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

Perante o acima descrito, concluo que a minha postura, tomada de deciséo e
intervencdo em cuidados de enfermagem diferenciados, terdo sido parcialmente
adequadas, o que é aceitavel nhum contexto de aprendizagem. Teria sido mais
eficiente se tivesse conseguido gerar no seio da equipa multidisciplinar a mesma
reflexdo aqui trazida, como forma de despertar consciéncias e disseminar
conhecimento. E porque a tematica diz respeito aos direitos humanos, importava
integrar outras estratégias na comunicagdo com o utente, nomeadamente, o
envolvimento de algum familiar significativo ou ainda, profissional de saude com o

gual melhor se identificasse e que fosse capaz de interpretar o seu siléncio.

Considero também que a comunicacgao (verbal e ndo verbal), enquanto meio
de relacao entre os individuos, deve ser explorada até ao limite da sua compresséao

e utilizada em todos os contextos em que ocorra a prestagéo de cuidados de saude.
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INTRODUGCAO

O estudo de caso, ora desenvolvido, surge integrado no &mbito do Ensino Clinico
em contexto Comunitario do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagdo em Reabilitagdo. Tem como intuito, o desenvolvimento de competéncias
clinicas desenvolvidas pelo estudante em situacdes complexas de pratica de cuidados
de enfermagem. Para a consumacdo de tal aspiracdo, ao estudante exige-se a
aplicabilidade pratica do seu projeto de estagio, previamente desenvolvido e aprovado

em contexto teodrico.

Focado no risco e prevaléncia de quedas na populagéo idosa a residir na
comunidade, o projeto pretende evidenciar fatores ambientais e suas consequéncias,
enquanto elementos constituintes de um verdadeiro entrave para o utente idoso
(degradacdo da qualidade de vida), em linha com desvantagens que se estendem a
familia, & sociedade e particularmente ao erario publico (Despacho n° 1400-A/2015,
2015). Assim, este estudo de caso reflete um dos grandes flagelos para a populacéao
idosa, a queda que, representando um problema para a saude publica (OMS, 2007),

deve merecer por parte do EEER a devida avaliagao e intervencao.

Recorremos a observancia de um conjunto de saberes técnicos e cientificos,
mobilizados em contexto de ensino clinico (OE, 2010) para responder a necessidades de

saude em condi¢des especificas.

O presente estudo de caso aborda a situagéo clinica do utente MCCL, um dos
idosos a quem prestei cuidados de enfermagem de reabilitacdo por em contexto
domiciliario.

Com base na implementagao de um programa de enfermagem de reabilitacdo
iniciado apds a alta hospitalar e envolvendo o utente/cuidadora/familia, com especial
atencdo ao ambiente envolvente enquanto representativo de risco de queda (Cabrita &
Jose, 2013). Apos a avaliagdo do programa, verificamos que foram significativas as

vantagens, traduzidas em ganhos para a saude e consequente qualidade de vida.

Importa também referir que tais intervencbes enquanto partes do projeto,
integram-se no percurso de formacédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagéo, dotando-o de competéncias especificas e que devem ser comunicadas aos
cidadaos (OE, 2010a).



1. Enquadramento teodrico

E nosso intuito levar a cabo o desenvolvimento de uma abordagem sumaria,
capaz de descrever o percurso do utente em causa, desde a ocorréncia da queda em
casa, passando pelo processo cirurgico e por ineréncia pelos cuidados afetos a
Enfermagem de Reabilitagdo numa perspetiva assente no “interesse sentido pelo futuro
da pessoa, (...) mesmo quando a cura ou reparagao do seu corpo - regresso do mesmo

a normalidade - deixam de ser possiveis.” (Hesbeen, 2003, p. XI)
Etiologia:

A idade avangcada é um dos preditores para a prevaléncia de fraturas da
extremidade proximal do fémur, registando-se nesta fase do ciclo de vida os maiores
indices de morbilidade e mortalidade. Segundo a Direcgdo-Geral da Saude (2003) é a
partir dos 80 anos que esta incidéncia atinge a maior magnitude, principalmente no sexo
feminino, como resultado de traumatismos por quedas, numa altura em que ha maior
tendéncia para a fragilidade 6ssea que, associada a polimedicacao, contribuem para o
aumento do periodo de internamento hospitalar, complicagdes peri-operatorias e

mortalidade (Fonseca et al., 2015).
Epidemiologia:

Tendo em conta o exponencial aumento da populagédo mundial com idade igual ou
superior aos 65 anos, tornam-se preocupantes os volumes de ocorréncias de fraturas da
extremidade proximal do fémur, quando em 1990 ocorreram 1,7 milhdes a nivel mundial,

prevendo-se que atinjam em 2050 cifras de 6.26 milhdes. (DGS,2003)

Em Portugal regista-se um aumento significativo deste tipo de fratura sendo em
percentagem superior ao aumento do envelhecimento da populagéo: 5.600 fraturas no
ano de 1989; 6.718 em 1994 e 9523 no ano 2006.(Amann, 2012)

Fisiopatologia:

De acordo com a Direcgao Geral de Saude (2003), as fraturas da extremidade
proximal do fémur relacionam-se diretamente com aquelas que ocorrem no segmento
6sseo demarcado proximalmente pelo limite inferior da cabega do fémur e distalmente

por um nivel situado cinco centimetros abaixo do limite inferior do pequeno trocanter.
Assim, podem ser identificadas trés tipos de fraturas:

- Trocantéricas — as que se localizam na area limitada acima pela linha

intertrocantérica e, abaixo, pelo limite distal do pequeno trocanter;
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- Do colo — as que se localizam entre a cabeca e a area trocantérica e que se

subdividem em subcapitais, transcervicais e basicervicais.

- Subtrocantéricas - as que ocorrem no segmento entre o limite inferior do

pequeno trocanter e um nivel cinco centimetros abaixo dele.

A cirurgia constitui a primeira linha de recurso, podendo o cirurgido optar por
protese total (artroplastia total da anca) ou parcial da anca (Hemiartroplastia) (Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT, 2010).

No que diz respeito a artroplastia total da anca (ATA), esta cirurgia implica a
substituicdo da articulagcdo coxofemoral (Cunha, 2008) quando em presenca de fraturas
ou desgaste articular por via da osteoartrose (Cruz, Oliveira & Conceigao, 2009; Sousa,
2014).



2. Colheita de Dados
Identificacéo do Utente
Nome: M.C.C.L.
Idade: 77 anos
Data de nascimento: 18/08/1941
Sexo: masculino
Raca: caucasiana
Religido: Catdlica
Naturalidade: portuguesa
Habilitacoes literarias:
Estado Civil: casado
Profiss&o: reformado
Residéncia: Lisboa
Centro de Saude de referéncia: USF - BJ
Médico de Familia: IR
Subsistema de Saude: Seguranga Social

Pessoa significativa: filha (H.L.)
Antecedentes Pessoais:

- Carcinoma de pénis operado em 2003
- Diabetes tipo

- Miocardiopatia Dilatada

- Doenca de Corpos Lewy

- Hipertensao Arterial

Alergias — Desconhecidas

Habitos aditivos - Desconhecidos



Medicacgao atual:

Rivastigmina13.3; Risperidona1mg; Venlafaxina; Flindix retard; Omeprazol,
Metformina; Perindopril; Espironalactona 25mg; Furosemida; Carvedilol 6.25mg;

AAS 100mg; Trazadona; Doluron
Historia de doenga atual

O utente M.C.C.L deu entrada no dia 17/10/2018 num Centro hospitalar,
apo6s queda da propria altura ocorrida no interior da sua habitagdo, da qual
resultou fratura subcapital do fémur esquerdo e também traumatismo cranio

encefalico sem perda de conhecimento. Fez TAC CE que néo revelou alteraces.

No dia 22/10/2018, foi submetido a hemiartroplastia unipolar cimentada do
fémur esquerdo sob anestesia geral. A cirurgia decorreu sem intercorréncias e
nao se registaram alteragbes no pos-operatorio. Ainda no internamento deu-se o

inicio ao programa de reabilitacdo motora com levantes diarios para o cadeirao.

Teve alta para o domicilio a 29/12/2018 (7° dia de pds-operatério) com
indicac&o para realizar transferéncias para o cadeirdo e se houvesse colaboragao
por parte do utente, realizaria carga completa no membro operado com recurso a
uso de auxiliar de marcha (andarilho). Por outro lado, deveria cumprir a

terapéutica prescrita.
Situacao sociofamiliar:

O Utente € vilvo e reside com a uma das 2 filhas numa moradia social, no
Bairro da Boavista. A mais nova reside relativamente perto do pai e visita-o
regularmente. A esposa faleceu ha cerca de 2 anos vitima de Acidente Vascular

Cerebral.

Os cuidados de higiene e conforto ao utente sdo assegurados por uma
equipa pertencente ao apoio comunitario que diariamente realiza uma visita
domiciliaria. Por outro lado, o utente beneficia de cuidados permanentes a titulo
particular, de uma funcionaria que para além de cuidar da alimentagao,
responsabiliza-se pelo acompanhamento e supervisdo do mesmo durante a
realizacao das AVD e acompanha-o deslocagbes para o exterior da habitac&o e

consultas.



Habitacao e condi¢gdes de habitabilidade:

Moradia com 2 pisos com escadas de ligagdo entre os mesmos; piso
superior composto por casa de banho e quarto; piso inferior composto por
cozinha, sala e quarto de banho; o acesso a entrada principal da habitacao é feito

atraveés de uma escada com 5 degraus.
A queda ocorreu numa altura em que o utente se dirigia a casa de banho.

A sala e o quarto de banho sofreram obras de readaptagdo como
preparagao prévia para o regresso do utente apos a alta hospitalar. Atualmente
dispde de uma cama articulada, um cadeirdao com elevador elétrico, uma cadeira
de banho com rodas e a casa de banho para além de possuir barras de apoio,

permite a entrada da cadeira.

Nas traseiras da habitagdo existe um quintal cujo acesso a estrada
principal é feito por uma escada com 3 degraus. O utente recorda com saudades
agradaveis momentos passados junto a estrada principal e manifesta desalento

pela dificuldade que tem em subir escadas.
Perspetivas Futuras:

As expectativas do utente e partilhadas pelos familiares, sdo as de voltar a
andar e retomar as suas atividades de vida diaria ainda que com alguma

limitagao.
Exame Fisico e Avaliacao Funcional
Exame Fisico Sumario
1. Dados antropométricos
Peso — 70 kg

Altura — 1.63 cm

IMC - 23,3
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2. Exame fisico

Utente calmo, consciente e orientado. Facies incarateristico. Pulso radial
64ppm. Eupneico. Bom estado geral e de nutricdo. Mucosas coradas e

hidratadas. Sem edemas. Anictérico e acianético.
Cabeca: Normocéfalo, sem lesdes ou assimetrias
Pescoco: sem alteracgdes
Torax: simétrico
Abdémen: nao distendido

Membros: Pulsos periféricos amplos e simétricos. Sem lesfes traumaticas;
sem tensao gemelar; sem sinais de insuficiéncia venosa nos membros inferiores
e apresenta baixo risco para contracdo de ulcera de pressdao — Score -19 na

escala de Braden (Apéndice - I)
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3. Avaliacao Neuroldgica

Avaliagao Neurologica (06/12/2018)

Estado de Consciéncia:

Consciente — Score 15 na escala de Glasgow

(Apéndice-Ill)
Orientagao Orientado auto e alo psiquicamente
- Atento ao meio ambiente envolvente, concentrado
Atencao -
e vigil.
Memoria imediata, recente e remota conservada
Memoria na escala MiniMental State (Apéndice-lll), apre-
sentando na avaliagao score 18
. Discurso mantido com coeréncia, fluéncia e
Linguagem

compreensao

Capacidades Praxicas

Reproduz com facilidade gestos simbolicos (ex:
sinal da cruz), ou icénicos transitivos (ex: pentear-
se) e iconicos intransitivos (ex: dizer adeus).

Avaliacao Neurologica (06/12/2018) (Cont.)

Avaliagao dos pares Cranianos

Sem alteragbes dos 12 pares

Mantida (reage ao estimulo tactil com al-

Tactil godao, sem hipoestesia ou anestesia tac-
til)
Superficial | Térmica Mantida (reage a estimulo quente)
Mantida (reage a dor tactil provocada pela
Dolorosa | ponta de uma agulha, sem hipoestesia ou
) anestesia)
Avaliagdo da
Sensibilidade .| Sem alteragbes (sentiu a pressao exerci-
Presséao : e
da em diferentes regides do corpo)
Vibragéo Sem alteragdes
Profunda __
Cinético postural: consegue
Postural | Sentido esteriognostico: reconhece obje-

tos colocados na mao, tendo os olhos
fechados
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Avaliagao Neurologica (Cont.)
Motricidade

Avaliacao da forgca muscular
segundo a Escala Medical
Research Council (06/12/2018)

Alteracao ao nivel do membro inferior es-
querdo - grau 4/5 (flexdo da anca; extensao
do joelho; dorsiflexado da articulagéo tibi-
otarsica)

Avaliagao do tonus muscular
segundo a Escala de Ashworth
Modificada (06/12/2018)

0 — Sem alteracdes do tonus muscular

Avaliacao do equilibrio segundo a
Escala de Berg (Apéndice - V)
(03/01/2019)

Score — 27 (Equilibrio baixo/moderado)

*Necessidade de superviséo para
transferéncias com segurancga;

*Necessidade de ajuda para perma-
necer em pé com os olhos fecha-
dos e nao cair;

*Necessidade de ajuda enquanto faz
uma volta de 360°;

*Necessidade de ajuda para n&o cair,
aquando do posicionamento dos
pés alternadamente no degrau
enquanto permanece em pé sem
apoio

Avaliacao do equilibrio e marcha
segundo a Escala FES (Apéndice-
V) (03/01/2019)

Score -23 — Risco moderado de queda
(medo de cair)

+ Sem nenhuma confianga em
preparar refei¢des;

+ Sem confiangca em atender a
porta ou o telefone;

« Sem confianga para realizar tra-
balho doméstico ligeiro

« Sem confianga para realizar pe-
guenas compras

Avaliagao do equilibrio segundo
teste TUGT (Apéndice - VI)

Score - 18,8 segundos — Risco elevado de
queda
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4. Avaliagao da Forga Muscular

Medical Research Council — Escala Forga Muscular

1-Contragdo 2-Movimento . 4-Movimento
0 —-Nenhuma .. . , 3-Movimento .
. . visivel sem ativo com eli- . ativo contra 5- Forga
contracdo visi- . L ativo contra a ,
movimento minacgdo da . gravidade normal
vel . gravidade A
do segmento gravidade resisténcia
Movimen
ovimentos | D E D E D E D E p |e| D
Avaliados
Abducd
ugdo do X X
ombro
Flexa -
exao do co X X
tovelo
E n
xtensdo do X X
punho
Flexao da anca X X
Ext a
X .ensao do X X
joelho
Dorsiflexa
: .I e’xafa da X X
tibiotarsica

Tonus Muscular Segundo a Escala Modificada de Ashworth

Flexao 0
Extensa 0
Cabeca e Pescogo Xtensao
Flexdo lateral 0
esquerda
Membro superior Direito Esquerdo
Flexao 0 0
Extensao 0 0
Escapulo umeral
Aducdo 0 0
Rotacdo Interna 0 0
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Rotagdo Externa 0 0
Flexao 0 0
Cotovelo
Extensdo 0 0
Pronacao 0 0
Antebrago

Supinacdo 0 0
Flexao plantar 0 0
Dorsiflexdo 0 0
Punho Desvio cubital 0 0
Desvio radial 0 0
Circundagao 0 0
Flexdao 0 0
Extensao 0 0
Aducgdo 0 0
Dedos Abducao 0 0
Circundacao 0 0
Oponéncia do 0 0

Polgar

Membro Inferior Direito Esquerdo
Flexdao 0 0
Extensao 0 0
Aducdo 0 0
Coxo femoral
Abducao 0 0
Rotagdo Interna 0 0
Rotacgdo Externa 0 0
Flexao 0 0
Joelho

Extensao 0 0
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Flexdao plantar 0 0
Flexdao dorsal 0 0
Tibiotarsica

Inversao 0 0

Eversao 0 0

Flexao 0 0

Extensao 0 0

Dedos

Aducédo 0 0

Abducdo 0 0

Amplitude articular — Movimentos e graus

O utente apresenta limitagdo a nivel da articulagdo Coxo-femural
esquerda, decorrente da cirurgia a que foi submetido, nomeadamente na flexao
que ndo deve ultrapassar os 90° e na abdugao alem da linha média, por risco de

luxacéo da proétese.
Sem limitagdes nos restantes segmentos articulares.
Coordenacao dos Movimentos:
- Membros superiores: sem alteracdes

- Membros inferiores: marcha acentuadamente lenta e com passos

pequenos

Movimentos Involuntarios: ausentes
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Sensibilidade:

Dolorosa: reage a dor
Sensibilidade .
o Térmica: reage ao calor
Superficial
Tatil: reage ao toque
Postural: com os olhos fechados consegue identificar a posi¢do em
que foi posicionado o0 membro (avaliagédo realizada sempre do distal
Sensibilidade para o proximal)
Profunda Vibratoria:
Pressao: sente a pressao exercida.

Escalas usadas na Unidade

Escala numérica da Dor
(Apéndice -VII) (06/12/2018)

Dor (grau- 7) localizada na articulagéo coxofe-
moral esquerda; fator de agravamento (flexao e
carga no membro inferior)

Escala de Bradem (Apéndice- I)
(06/12/2018)

Score -21 (baixo risco para o desenvolvimento
de ulcera de pressao)

Escala de avaliacao de ativida-
des de Vida Diaria (Indice de Bar-
thel) (Apéndice - VIII) (06/12/2018)

65 pontos (dependéncia moderada)

- Ajuda para cortar alimentos; ajuda nas trans-

feréncias; ajuda na casa de banho; dependente

na mobilidade; ajuda para vestir-se; ocasional-
mente n&o controla as dejegdes.

Escala MIF (Apéndice - IX)

84 pontos (Dependéncia moderada)
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5. Avaliagao do Risco Ambiental

Registo de Observacao: Seguranga do Ambiente Fisico e Barreiras Arquite-

tonicas no domicilio

Sexo:

Masculino X

Feminino

Idade: 78

Queda nos ultimos 6 meses: Sim

Nao

Descrigao

Sim

Nao

Aplicavel

Presenc¢a de Animais

“Soltos”

Exterior da Casa

Interior da Casa

Presencga de Esca-

das/Degraus

Acesso da rua a habitagcao

Interior da habitacao

Presenca de Pavi-

mentos Irregulares

Exterior da Casa

Interior da Casa

Presenca de Tapetes

Presente
Hall de Entrada/Sala

Seguro

Presente
Corredor

Seguro

Presente
Quarto, junto & cama

Seguro

Presente
Cozinha

Seguro

Presente
Casa de banho

Seguro

Luz Adequada

Hall de Entrada/Sala

Corredor

Quarto
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Cozinha X
Fios elétricos/telefone no chao X
Gavetas Abertas
Ambiente Doméstico | Mobilia Instavel
Soleiras das portas niveladas com o
chéao
Articulagdes coxofemoral Cadeira X
e do joelho fazem angulo
de 90° Cama X
Circulacdo com 1m de distancia ao | x
redor da cama
Permite o acesso e a circulagdo em | x
cadeira de rodas/andarilho
Mobiliario Presenca de mobiliario nas zonas de | x
passagem
Desenhos confusos de pavimentos/
ladrilhos
Largura das Portas <90cm >90cm  x
Largura dos Corredores <90cm >90cm x
Presencga de Banheira
Presenca de barras de apoio no poli- | x
ban
Presenca de Duche/Poliban X
Casa de Banho Presenca de barras de apoio no Du- | x

che

Duche com debrum

Altura do Debrum do duche:
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Usa canadianas? I:l

Usa andarilho?

Usa cadeira de rodas?| x |

Da avaliagao do risco ambiental de queda conclui-se o seguinte:

Existem barreiras e outros importantes preditores de risco de queda,

nomeadamente:

-Presenga de escadas de acesso da rua a habitacdo e no interior da

mesma;
- Presenca de pavimentos irregulares no exterior e no interior da habitagao;
- Presenca de tapetes sem suporte antiderrapante na cozinha;
- Presenca de fios elétricos no chéo;
- Presencga de mobiliario nas zonas de passagem.

Registam-se como benéficas para a prevencéo do risco de queda, entre

outras, as seguintes medidas:
- lluminagado adequada em todos os compartimentos da habitacao;
- Largura de portas e corredores superiores a 90 cm;
- Casa de banho com polibam, barras de apoio e sem debrum.

Desvios de Saude:

e Dor aguda associada a mobilidade da articulagédo coxo femoral esquerda;
e Diminuigdo da forga muscular no membro intervencionado;

e Alteragao do equilibrio;

e Capacidade de transferéncia prejudicada;

e Capacidade de Marcha prejudicada;

¢ Medo de cair;

¢ Défice no autocuidado para o banho;

e Défice no autocuidado para vestir-se.
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6. Plano de cuidados

Analise segundo a teoria da transicio de Afaf Meleis e Dorothea Orem

A teoria das transigdes enquanto quadro concetual integra divesos
conceitos com vista a comprensdo de fendmenos relacionados com a
humanidade: tipos e padrdes de transigdes; propriedades de transicdo e
experiéncias; condicbes de transicao (facilitadores e inibidores); indicadores de

processo; resultados indicadores e terapéutica de enfermagem (Meleis, 2007).

Com efeito, e centrando no ambito dos tipos de transi¢cées, os idosos
residentes na comunidade vivenciam transigées que envolvem o desenvolvimento
(inerentes ao processo de envelhecimento); saude e doencga (relacionadas com
quadros de doengas crénicas ou processos de recuperagao apos alta hospitalar)
e/ou situacionais (associados ao desempenho de papéis sociais) (Meleis &
Trangenstein, 1994). Estas transicbes, associadas a uma queda, podem ter
consequéncias no autocuidado, promovendo a dependéncia, aumentando o risco
de imobilidade, de isolamento social e de institucionalizagdo (Oliveira, Baixinho &
Henriques, 2018).

As transi¢cdes referidas, por vezes, sao simultaneas, levando a que alguns
idosos experimentem, no mesmo periodo de tempo, dois, ou mais, tipos de
transicdo (Meleis, 2007), exigindo-se do EEER sabedoria, capacidade
interpretativa e experiéncia para responder a vulnerabilidade da pessoa/familia
(Guimaraes & Silva, 2016).

Reportando a Meleis et al. (2000), todas as mudangas que ocorram na
saude dos individuos sdo causadoras de processos de transi¢ao, podendo gerar
um quadro de maior vulnerabilidade e riscos capazes de pdér em perigo o estado
de saude e a qualidade de vida. Posto isto, impbe-se como necessario a
compreensao da teoria de transicdo pelo EEER, com vista a promogéo e
desenvolvimento em ambiente domiciliario (casa do idoso), de terapéuticas de
enfermagem, no ambito do dominio da especialidade, de forma a responder as
experiéncias e expetativas individuais do utente/familia e gerar transicbes
saudaveis. Percebe-se, desta maneira, cada vez mais presente, que a
intervencdo do EEER na capacitacédo da pessoa idosa no seu ambiente natural

(com enfoque na mitigagcéo de riscos e seguranga) e na educagao para a saude,
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pode ser um fator condicionante positivo para ajudar a gerir o risco de queda e
também desenvolver a mestria do utente/familia geradora de autossuficiéncia em

contexto de cuidados (Meleis, 2010).

Assim, diferentes transi¢des podem influenciar o autocuidado, implicando
que o EEER necessite de ensinar, treinar e monitorizar intervengdes promotoras
de autocuidado, prescritas e complexas. A sua efetivagcdo exige conhecimento e
competéncias especializados do EEER, no sentido de disponibilizar cuidados de
qualidade ao individuo que necessita de ajuda para se recuperar da doenga ou

les&o ou para enfrentar os seus efeitos (Orem, 1993).
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Diagnostico

Avaliagao/ Resultados

Data: Objetivos Intervengdes de enfermagem de Enfermagem
eExercicios isométricos, isotdnicos, ativos e ativos- resistidos
eExercicios de reeducagao funcional motora:
Amentar a *oqom,:_cmo.c_mq € man- | ¢Exercicios isométricos: 3/01/2019
ter a fungao articular . . o S
contragdes _mOBmSomm. azm @_Emo.m. .ncma:o_u;mm e isquiotibiais Utente embora nesta data
06/12/2018 (10 segundos/10 repeticdes, 2xdia);

2- Diminuigao da
forga muscular no
membro interven-
cionado relaciona-
do com status

poOs-fratura e ma-
nifestado por 4/5
na Escala Medical
Reserch Council

Adquirir e manter a maxima inde-
pendéncia e funcionalidade, con-
forto e seguranca.

Manter a funcao articular e pre-
venir complicagoes.

Gerir energia durante a realiza-
¢ao das AVD(s) e promover a
forca e resisténcia.

Exercer estratégias de coping
eficazes contra a depressao.

Diminuir o risco de quedas

eExercicios isotonicos:

- Mobilizagao ativas/assistidas no membro operado (fle-
xao/extensao do joelho e articulagdo coxofemoral; dorsiflexao
e flexdo plantar da articulacao tibiotarsica, de acordo com a
tolerancia do doente (10 repeticdes para cada articulagao, 2x
dia)

- Ensino de movimentos a evitar para prevenir complicagoes
pbds-operatorias: adugdo dos membros inferiores e flexao da

coxofemoral n&o superior a 90 graus.
- Mobilizagbes ativas/resistidas dos membros saos;

Incentivar o utente a executar os exercicios musculares e

articulares ativos (auto mobilizagdes)

- Supervisionar o movimento muscular;

Monitorizar a forga muscular através da Escala Medical Re-
serch Council

ainda nao tenha obtido o
score 5/5 na Escala Me-
dical Research Council
apresenta sinais de me-
Ihoria a nivel de mobilida-
de (posiciona-se no leito
com maior facilidade, rea-
liza levante de forma au-
tbnoma e deambula com
andarilho com melhor
equilibrio e com carga em

ambos 0s membros)
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Diagnéstico
Data:

Objetivos

Intervengoes de enfermagem

Avaliagao/ Resultados de Enfermagem

06/12/2018

4- Capacidade de
transferéncia prejudi-
cada relacionada com
equilibrio prejudicado
e forgca muscular dimi-
nuida; manifestada
por: incapacidade de
transferir-se da cadeira
para a cama e vice-
versa; incapacidade de
transferir-se da cama
para a posigcéo em pé
e vice-versa

« Capacitar o clien-
te e a sua cuida-
dora para a inde-
pendéncia nas di-
ferentes transfe-
réncias.

Ensino de técnica de transferéncia;

Capacitacado da cuidadora para a realizagao de
levantes;

Realizac&o de levante pelo lado da cirurgia;

Ajuda parcial nas transferéncias cama/cadeira
de rodas e vice-versa;

- Treinar a transferéncia;

- Capacitar a cuidadora para auxiliar (sem subs-
tituir) na transferéncia;

- Monitorizar a transferéncia

03/01/2019

- Equilibrio estatico sentado e em posigao
ortostatica mantido;

- Equilibrio dinamico em posi¢ao sentado e
ortostatica mantido;

Realiza transferéncia de modo indepen-
dente com ajuda técnica (andarilho).
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Diagnéstico
Data:

Objetivos

Intervengées de enfermagem

Avaliacao/ Resultados
de Enfermagem

6- Défice no autocuidado para o ba-
nho relacionado com o medo de cair,
manifestado pela incapacidade de se
deslocar ao poliban e com necessi-
dade de ajuda total de cuidador no
banho

Capacitar o utente para

a independéncia no au-

tocuidado higiene e ar-

ranjo pessoal na casa
de banho.

- Ensinar e treinar a utilizag&o de barras de
apoio na casa de banho.

- Ensinar e treinar transferéncia para a ca-
deira de duche.

- Ensinar e treinar técnica para banho no
duche que evitam movimentos luxantes;

Informar sobre risco de queda duran-
te o banho e estratégias preventivas;

Realizar ensinos ao cuidador de co-
mo assistir no banho (no WC) de
forma a promover a independéncia.

03/01/2019

* Independente na
transferéncia para
o duche;

. Consegue
realizar o seu ba-
nho, necessitando
de ajuda parcial da
cuidadora para a
higiene dos mem-
bros inferiores e
regiao dorsolom-
bar.
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7. Consideracgoes Finais

Apos a alta hospitalar o utente foi logo encaminhado pelo seu enfermeiro de familia da
USF para ECCl| - Enfermagem de Reabilitacdo. Depois de 1 més de intervencéo de
Enfermagem de Reabilitacdo 3 a 4 vezes por semana ao domicilio, com melhoria da
autonomia do utente, houve uma decis&o da equipa multidisciplinar de o encaminhar para um
programa de fisioterapia em ambulatério com vista ao fortalecimento muscular e melhoria da
marcha. Assim, durante 3 dias da semana vai ao centro de fisiatria e nos outros 2 desenvolve

o programa de exercicios fisicos com o EEER tendo como enfoque as AVD(s).

Por sugestao do EEER a familia ira realizar obras no sentido de construir uma rampa
de acesso ao exterior, eliminando o perigo de quedas que representa a escada com 3

degraus.

Foi retirado o tapete da cozinha pelo facto de nao possuir suporte antiderrapante.

01/12/2018

Por melhoria da sua independéncia no autocuidado de higiene e seguranga na
utilizagcao do quarto de banho, o utente deixou de ter necessidade de apoio das ajudantes do

apoio comunitario, representando uma diminuigao de custos financeiros para a familia.
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Apéndice I — Escala de Braden

Avaliagao referente ao utente M.C.C.L.

Percecao
sensorial
Capacidade de 1 3 4
reagir 2
significativamente Totalmente Muito limitada Levemente Nenhuma 4
a pressao limitada limitada limitagao
relacionada ao
desconforto
Humidade 1 2 3 4
Nivel de Pelo Pele muito Pelo Pele raramente | 4
exposicao da constantemente . ocasionalmente .
. : . hamida . hamida
pele a humidade humida humida
Atividade 1 2 3 4
Nivel de atividade Anda Anda 3
g Acamado Sentado .
fisica ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade
Capacidade de 1 5 3 4
alterar e controlar | Completamente Muito limitad Ligeiramente Nenhuma 3
a posigdo do imobilizado uito limitada limitada Limitacao
corpo
Nutrigao 1 2 3 3
Alimentagao . Provavelmente Nenhum 3
habitual Muito pobre inadequada Adequada problema
o 2 3
Fricgdo e forgas 1 ”
de deslizamento Problema Problema Nenhum
potencial problema
Total 19

O valor da pontuacao total & categorizado em dois niveis de risco:

* Alto Risco de Ulcera por Press&o — Pontuagéo < 16

« Baixo Risco de Ulcera por Pressdo — Pontuagio = 17

Apéndice II — Escala de Glasgow




Avaliagao referente ao utente M.C.C.L.

Variaveis

Score

Abertura Ocular

Espontanea
A voz
A dor
Nenhuma

= N W

Resposta Verbal

Orientada
Confusa

Palavras Inapropriadas
Palavras
Incompreensivas
Nenhuma

= N W ~ O;

Resposta
Motora

Obedece comandos.
Localiza dor.

Movimento de retirada
Flexdo anormal

Extensdo anormal
Nenhuma

- N W s~ 0o

Total =15




Apéndice III — Mini Mental State Examination
Avaliagao referente ao utente M.C.C.L.

1.0rientagdo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Nota: _ 5
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terravive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota: 4
2. Retengdo (contar um ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer
todas, procure sabé-las de cor.”
Péra
Gato___
Bola
Nota: __ 2

3. Atencgao e cdlculo (um ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas depois continuar a
subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Para ao fim de 5 respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3
e repete assim até eu dizer para parar”

2724 2118 15

Nota: 3

4. Evocagao (um ponto por cada resposta correta) “Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a
pouco para decorar”
Péra

Gato

Bola



Nota: _ 1
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relégio
Lapis
Nota: 1
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota: 1

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mdos.

Pega com a mdo direita_____
Dobraaomeio
Coloca onde deve_____
Nota: 1

d. "Leia 0 que esta neste cartao e faga o que |a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FE-
CHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.

Fechou os olhos
Nota: 1

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:_ 0__

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 la-
dos, dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotacgao.

Copia:

Nota: 0

TOTAL (Maximo 30 pontos): 18



Considera-se com defeito cognitivo: ¢ analfabetos < 15 pontos
* 1a 11 anos de escolaridade < 22
* com escolaridade superior a 11 anos < 27




Apéndice IV — Escala de Berg

Avaliagao referente ao utente M.C.C.L.

Descricao dos itens Po?élfz)g a0

1 Da posicao de sentado para a posigao de pé 3
2 Ficar em pé sem apoio 4
3 Sentado sem apoio 4
4 Da posicao de pé para a posi¢ao de sentado 2
5 Transferéncias 2
6 Ficar em pé com os olhos fechados 4
7 Ficar em pé com os pés juntos 2
8 Inclinar-se para a frente com o brago esticado 2
9 Apanhar um objeto do chao 1
10 Virar-se para olhar para tras 4
11 Dar uma volta de 360 graus 0
12 Colocar os pés alternadamente num degrau 0
13 Ficar em pé com um pé a frente do outro 0
14 Ficar em pé sobre uma perna 0

TOTAL 27

Grau de equilibrio em fungao do resultado

0-20 Mau equilibrio

40 a 56 Bom equilibrio




Risco de Queda em fungao do resultado

0-36 100% Risco de queda
37 _ 44 Locomogé&o segura, mas com recomendacéao de
assisténcia ou com auxiliares de marcha
45 _ 56 Nao existem risco de queda, o visado goza de
uma locomogao segura

Apéndice V — Versao Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

Avaliagao referente ao utente M.C.C.L

A E .
AFRENTE DELAS ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE .
CONFIANCA, OU SEJA, O MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUCAOQ.
MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR
TAREFA
Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante
1. Vestir e despir-se
L R Y S B S S B )
2. Preparar umaa refeigao ligeira
A S N (N A [ . |
3. Tomar um banho ou duche y R W F oW 8RB
e
4. Sentar / Levantar da cadeira
W N N CH N UM - —
T 2 4 5 6 7 8 9 10
5. Deitar/Levantar da cama T O T . | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Atender a porta ou o telefone S R N (N . .
1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
7. Andar dentro de casa N TR O (O (W T (S T .
1 2 3 B 5 6 7 8 9 10
8. Chegar aos armarios A S N WA S NS (S WS .
T . . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Trabalho doméstico ligeiro
(limpar o po, fazer a cama, lavar a e . 3 & 0 & 4 & J
louca) 1 2 3 4 5 6 17 8 9 10
O (N IV | PR R [
10.Pequenas compras 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Score - 27 (Equilibrio baixo/moderado)



Apéndice VI - TUGT - Ficha de Avaliacio

Avaliacéo referente ao utente M.C.C.L

TUGT- descrigao do teste: o teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-

se de uma cadeira, andar 3 metros, voltar e sentar na cadeira.

Nome:  M.C.C.L

Idade: 78

Sexo:. M

N.° do processo: ......

Ajuda técnica para Marcha: __ Sim __ Qual? __Andarilho
Roupa adequada para a marcha: __Sim

Observacgoes:

Sapato fechado: __Sim
Sapato com sola antiderrapante: __Sim
Sapato adequado para a marcha: __Sim

Observacoes:

Durante o teste:

Precisou de ajuda para levantar-se da cadeira __Nao

Utilizou o membro superior esquerdo para se apoiar na cadeira ao levantar
__Sim

Utilizou o membro superior direito para se apoiar na cadeira ao levantar __Sim
Utilizou os membros superiores para se apoiar na cadeira ao levantar __ Sim
Teve desequilibrio ao levantar-se _ Sim

Afastou-se da linha na ida (coordenagao motora) _ Sim

Afastou-se da linha na volta __Sim

Nao consegue realizar o teste

Tempo gasto: 18.8 segundos



Apéndice VII — Escala Linear Analégica nio visual da dor

Avaliacao referente ao utente M.C.C.L.

Localizagé&o

Coxofemoral esquerda

Fatores de agravamento

Flexao da coxofemoral esquerda e
carga no
membro inferior esquerdo

Fatores de Alivio

Analgesia

Data

06/12/2018




Apéndice VIII — Escala de Barthel

Avaliacao referente ao utente M.C.C.L.

lei‘(l;;%o Categorias Pontuacéo indice
Totalmente Independente — Leva a comida do 10
prato a boca e o copo
c Necessita de ajuda — Precisa de ajuda para cortar
omer ~ " 5 5
carne pao e utilizar copo
Dependente — Incapaz de se alimentar ou faz
alimentacao parentérica
Independente — Entra e sai sozinho do banho
L Dependente — Precisa de ajuda para lavar mais
avar-se ~ 0
de uma parte do corpo ou para se secar ou nao 0
se lava sozinho
Independente — Lava o rosto, maos, penteia-se,
Arranjar-se lava os dentes, barbeia-se sem ajuda 5
Dependente — Necessita de ajuda para se arranjar
Independente — Veste e despe a roupa, abotoa, 10
aperta fechos cintos e sapatos
Vestir-se Necessita de ajuda — Veste e despe a roupa 5
parcialmente
Dependente — N&o se veste ou despe sozinho 0
Continéncia Normal 10
o Episodios de incontinéncia — Episodios
E_Ilmlnggao ocasionais, necessita de ajuda para administrar 5 10
intestinal supositérios ou enema
Incontinente 0
Continéncia Normal — E capaz de cuidar de 10
cateter se o tiver colocado.
Eliminagao Um episddio diario — como maximo de 10
vesical incontinéncia, ou necessita ajuda para cuidar da 5
sonda
Incontinéncia 0
Independente — para ir ao sanitario, para retirar e 10
colocar a roupa
Ir ao sanitario Necessita de ajyda — para i.r ao sanitario, mas 5 5
limpa-se sozinho
Dependente 0
Independente — para ir da cadeira para a cama 15
Necessita de ajuda — minima para o fazer 10
Transferir-se Necessita de ajuda significativa para o fazer — 5 10
mas € capaz de manter-se sentado sozinho
Dependente 0




Independente — caminha sem ajuda cerca de 50
metros
Necessita de ajuda — fisica ou supervisdo para
caminhar 50 metros
Move-se em cadeira de rodas sem ajuda
Dependente 0

15

Deambular

Independente — para subir ou descer escadas 10
Necessita de ajuda fisica — ou supervisao para o
fazer
Dependente

Escadas

Soma do indice - 65

Maxima pontuagdao: 100 pontos (90 se mover-se em cadeira de

rodas)

Grau de dependéncia em fungao do resultado

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado

=260 Leve

100 Independente




Avaliacao referente ao utente M.C.C.L.
Escala MIF - Medida de Independéncia Funcional

score
CATEGORIAS

CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentagéo

2. Auto cuidado X
3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior X

5. Vestir tronco inferior X

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro X

11. Banho chuveiro / banheira X

LOCOMOCAO
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Compreensao

15. Expressao

COGNITIVO SOCIAL
16. Interagao social

17. Resolver problemas X

18. Memoria

SCORE TOTAL 84




Categorias

Score

Ajuda
Total

2
Ajuda

Maxima

3
Ajuda
Moderada

4
Ajuda

Minima

5
Supervisdo ou
Preparagéo

6
Independéncia

Modificada

7
Independéncia
Completa

AUTO-CUIDADOS

1. Alimentagdo

X

2.Higiene Pessoal

3.Banho (Lavar
Corpo)

4 \estir (Metade
Superior)

5.Vestir (Metade
Inferior)

6.Utilizagdo da Sanita

7.Bexiga

8.Intestino

MOBILIDADE
/TRANSFERENCIAS
9.Leito/ Cadeira de
rodas (CR)

10.Sanita

11.Banheira, Duche

12.Marcha/ Cadeira
de Rodas

13.Escadas

COMUNICACAO
14.Compreenséo

15.Expresséo




COGNICAO
SOCIAL
16.Interacéo Social

17 Resolugdo de
Problemas

18.Memoria

SCORE TOTAL

Grau de incapacidade funcional em fun¢ao do resultado

MIF>80 Ligeiro
80>MIF>40 Moderado
MIF<40 Grave







APENDICE VIII - Estudo de Caso - Hospital
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ASIA — Americana Spinal Injury Association
EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao
RFR - Reeducacéao Funcional Respiratéria

TVM = Traumatismo Vértebro - Medular
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INTRODUGAO

No ambito do Ensino Clinico |, do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo, foi proposta a elaboragéo
de um estudo de caso, capaz de refletir competéncias clinicas desenvolvidas pelo
estudante em situagées complexas de pratica de cuidados de enfermagem, tendo
como ponto de partida o seu projeto de estagio, previamente aprovado. Assim, o
estudo de caso ora apresentado e desenvolvido no Departamento de Reabilitagao
Funcional Respiratéria de um Hospital, ilustra a observancia de um conjunto de
saberes técnicos e cientificos, mobilizados em contexto de ensino clinico (OE, 2010)
e aplicados em condi¢cdes especificas, de modo a responder as necessidades em

saude de utentes afetos a esta unidade de cuidados.

Embora o projeto subjacente ao ensino clinico seja manifestamente
direcionado para o utente idoso em contexto domiciliario, impde-se como relevante,
que o Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo se apodere de outros dominios
de conhecimentos e habilidades, capazes de responder a outras situacées de saude

igualmente complexas.

A filosofia da pratica de prestacdo de cuidados neste departamento do
Hospital centra-se essencialmente na reabilitagdo respiratéria. No entanto, ndo exclui
a pratica de cuidados holisticos, na medida em que os cuidados diferenciados séo
prestados de forma individualizada, tendo em conta a unicidade do doente enquanto
um todo com carateristicas proprias (Guimaraes,1996) e no ambito de planos de

intervencgao definidos por uma equipa multidisciplinar.

Sabe-se, porém, que os internamentos hospitalares podem gerar custos
elevados tanto humanos como financeiros; défice de autonomia e dependéncia nas
AVD(s) conducentes a institucionalizagéo; diminui¢cdo irreversivel da qualidade de
vida e declinio funcional promotor de complicagbes de doenga com aumento do

tempo de internamento hospitalar, readmissées e mortes (Graf, 2006).

Fica assim assegurado o facto de que a saude € um conceito complexo, que
se refere principalmente ao bem-estar de um individuo, num determinado contexto, e
nao a auséncia de uma doenga, como € definido e pela abordagem Biomédica da

saude tradicional (Papathanasiou, 2013).



Nesta medida, impde-se uma resposta adequada e atempada do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) visando tomadas de decisdes

e intervencdes, sustentadas pelas melhores evidencias cientificas disponiveis.

Este estudo de caso reporta-se a um doente com o diagnéstico de fratura e
luxacdo de C6-C7, com listese anterior e lateral esquerda, para o qual, procedemos a
avaliacao, planeamento e prestacao de cuidados. No que se refere a organizacéo do
estudo, a abordagem inicial centra-se no enquadramento tedrico, seguido de colheita

de dados, avaliagao neurologica e da fungao muscular.

Por fim integram-se os planos de cuidados definidos para o utente, tendo
como referencial os modelos tedricos de Doroteia Orem e Afaf Meleis. Importa,
contudo, referir que a implementacdo deste programa visa corrigir os principais
desvios de saude encontrados relacionados com a patologia respiratoria e
concomitantemente contribuir para o desenvolvimento de competéncias especificas

do EEER na area da reeducagéo respiratoria.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Tendo como enfoque o diagnostico clinico (Fratura luxacédo C6-C7)
consequéncia de traumatismo vertebro-medular, seguir-se-a uma abordagem
sumaria onde seréao descorados aspetos relacionados com a etiologia, epidemiologia

e fisiopatologia.

Etiologia:

De acordo com (Hoeman, 2011), os traumatismos vertebro-medulares (TVM)
sdo eventos que implicam a ocorréncia de trauma de forma direta ou indireta,
estando relacionados com a coluna vertebral. Nesse sentido, com base na natureza
da lesdo, foram definidos varios mecanismos comuns da lesédo traumatica, nomeante:

flexao, hiperextensao, flexao-rotagcao, compressao e penetragao.

Reportando a lesao por flexao, esta ocorre habitualmente em contextos de
quedas e acidentes rodoviarios nos quais o pescoco flete violentamente para frente

sendo exposto a forcas de aceleragao e desaceleracéo.

Epidemiologia:

As quedas séo reconhecidas como um evento complexo e com consequéncias
nefastas. De acordo com a NSCISC (2009) atingem cifras de 26.7%, so6
ultrapassadas pelos acidentes rodoviarios com valores de 42.1%. O sexo masculino
surge como o mais atingido, ao qual, também se associam acidentes por mergulho, e
ferimentos por arma de fogo (Defino, 1999). Estima-se que a incidéncia anual de
lesdo medular (LM), nos Estados Unidos n&o incluindo aqueles que morrem no local
do acidente, seja de 40 casos por milhdo de habitantes, isto é, cerca de 12.000 novos
casos por ano (NSCISC, 2009).

Do ponto de vista da extensao neurolégica do nivel da lesédo, séo as lesdes
cervicais, aquelas que desencadeiam tetraplegia enquanto que as referentes a outros
segmentos da espinal medula sdo causadoras de paraplegia. Citando dados do
National Spinal Cord Injury Statistical Center (2005), (Hoeman, 2011) afirma que 52%
de todas as lesdes vertebro medulares, afiguram-se como cervicais, sendo que o0s
sobreviventes de lesdes ocorridas entre a C1 e C6 ficam dependentes de ventilagdo

mecanica.



Fisiopatologia:

De acordo com Delfino (1999), a lesdo primaria da medula espinhal surge na
sequéncia da transferéncia da energia cinética para a medula. Ainda segundo o
mesmo autor, tal transferéncia de energia cinética gera a perfuracdo de axoénios,
lesdo de celulas nervosas bem como a rotura de vasos sanguineos. Durante o
periodo agudo, isto &€, nas 8 horas ap6s a ocorréncia traumatica regista-se a
presenca de hemorragia e necrose da substéncia cinzenta que se pode estender
para a substancia branca nas horas seguintes (4 a 8 horas). Uma a quatro semanas
depois, fruto da migragéo para o local da leséo de celulas inflamatérias e da glia, da-
se a formacdo de tecido cicatricial e cistos no interior da medula. Esta alteracao
condiciona uma lesdo secundaria podendo ocasionar a morte de células e axénios

ate agora nao lesados, por via da diminui¢do do fluxo sanguineo.

Por outro lado, a lesdo medular também se caracteriza por comprometimento
respiratério profundo, secundario ao nivel de perda do controle motor, sensorial e
autondmico e que se manifesta por alteragdes substanciais da mecanica pulmonar
(Berlowitz, Wadsworth, & Ross, 2016).



2. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: Sr. F. Data de Nascimento: 31/03/1940 Idade: 78 anos
Generp : Profissdo: Reformado Etnia: caucasiana
Masculino
Residéncia:
Caldas da Naturalidade: Portuguesa
Rainha

Histéria de Doenga Atual (09/10/2018)

O Sr. F. foi admitido por choque neurogénico em contexto de traumatismo vertebro-medular,
na sequéncia de queda da propria altura precedida de cefaleia apoés levante do leito, tendo
sido encontrado por familiares com quadro de tetraplegia, motivo pelo qual é levado a um
Hospital perto da sua area de residéncia e posteriormente transferido para o Servigo de Ur-
géncias de um Hospital Central.

Diagnéstico:

09-10-2018 - Fratura luxacao C6-C7 com listese anterior e lateral esquerda

Cirurgia:

12-10-2018 - Artrodese C6-C7 com enxerto autdlogo da crista iliaca e placa
vertex de C6-C7 e artrodese posterior C5-T1 (C5-C6 com parafuso as massas
laterais) e C7-T1 com parafusos pediculares.

Gasimetria:

10/10/2018- PH 7.163; HCO3-15.3; PCO2 -39; PO2-90*

11/10/2018-PH 7.004; HCO3-20.3; PCO2-126mmHg; P0O2-68.7; Lactato 5
mg/dl

*Transcreve-se de acordo com os dados disponiveis no processo clinico

RX térax

09/10/2018 - Sem evidéncia de alteragbes

16/10/2018 - Evidéncia de reducao dos espacos intercostais a nivel do hemito-
rax esquerdo

TAC

9/10/2018- CE e Cervical - evidéncia de fratura luxacdo C6-C7 com listese
anterior e lateral esquerda, condicionando compressao raquidiana a nivel C6-
C7

RNM

8/10/2018- Evidéncia de fratura luxagdo C6-C7, ja caracterizada por TC
realizada previamente no mesmo dia, a qual mostra antero-listese e latero-
listese de C6 para a direita com cavalgamento de facetas a esquerda e fratura
da faceta articular superior de C7 a direita. Coexiste fratura tangencial ao
disco e a plataforma somatica superior de C7 que apresenta irregularidades
fraturarias, mais evidente no seu angulo anterior. Hematoma pré-vertebral,
estendendo-se desde o nivel C6-C7 até D2-D3. Compromisso do canal central
ao nivel da fratura luxacdo C6-C7, reduzindo a sua amplitude, e
condicionando compressao medular, identificando-se hipersinal intramedular
no segmento C6-C7 compativel com contusdo traumatica. Marcada estenose
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foraminal direita C6-C7.

Nao identificamos outras fraturas nos diferentes segmentos raquidianos
avaliados, nomeadamente ndo se observam areas de hipersinal na
ponderacéo STIR, nem colapsos somaticos.

Edema dos tecidos moles paravertebrais posteriores na regido cervical.

Sene 12mg; Picossulfato de sédio 0.75% ; Citrato de sédio 2 unidades (via
retal); enoxaparina solug¢do inj 40mg (via sub-cuténea); Esomeprazol 40mg
comprimido ( via gastroentérica); carbonato de calcio (capsula) 100mg (via
gastroentérica); Mirtazapina 30 mg - comprimido (via gastroenterica);
Salbutamol 100 MCG - 4 puff (via inalatéria); Ipatropio 20MCG 8puff (via
inalatoria); Beclometasona forte 250 MCG 2puff(via inalatéria); Paracetamol
1000 mg comp (via gastroentérica); Acetilcisteina 100mg sol. Injetavel (via
intravenosa); acido félico 5 mg — comp (via gastroentérica); Ertapenem 1 gr
sol. Inj (via intravenosa); amiodarona 200 mg comp. (via gastroentérica);
Hidrocortisona 50mg sol inj. (via intravenosa); foosfato monopotassico 1.36 gr
sol. Inj. (via intravenosa); Fludocurtisona 0.1 mg comp (via gastroentérica)

Terapéutica
Atual

Transcrigao de notas de evolugao:

09/10/2018 — Doente vigil, colaborante, tetraparésia flacida, com plegia dos membros inferio-
res e quadro de instabilidade hemodindmica com hipotenséo e bradicardia, eupneico com O2
por 6culos nasais a 0.51/min; classificacao: TVM — American Spinal Injury Association-(ASIA)-
C

10/10/2018- choque neurogénico com taquicardia sinusal com FC 100Bat/min e com necessi-
dade de suporte vasopressor (noradrenalina 90mcg/min); dificuldade respiratéria evidente;
acidémia metabdlica (pré-exaustao respiratdria) com necessidade de cinesiterapia.

Inicio de CR para fortalecimento muscular respiratoria e mobilizacdo e eliminagcao de secre-
coes.

11/10/2018- entubacao e ventilagéo por acidémia respiratoria critica (pcO2 120; Ph 7.0)

12/10/2018 — Cirurgia - Artrodese C6-C7 com enxerto autdlogo da crista iliaca e placa vertex
de C6-C7 e artrodese posterior C5-T1 (C5-C6 com parafuso as massas laterais) e C7-T1com
parafusos pediculares.

15/10/2018- Ventilagdo espontanea, sem dificuldade respiratoria, com diminuigdo progressiva
de FiO2.; discurso confuso e pouco percetivel; transferido para Unidade de Cuidados Intensi-
vos Médico-Cirargico (UCIMC)

16/10/2018 — auscultagdo com murmurio mantido bilateralmente e roncos globalmente disper-
sos; Fez cinesiterapia respiratéria com o EEER do servigo

22/10/2018 — mantém dependéncia de FiO2 40% e apresenta secre¢bes mucopurulentas
abundantes; labilidade tensional marcada

23/10/2018 — alteracao do estado de consciéncia, dessaturacéo e bradicardia; VNI (durante a
noite)

24/10/2018- insuficiéncia respiratoria por fraqgueza dos musculos respiratérios e miopatia as-
sociada a internamento prolongado motivo pelo qual € ventilado ndo invasivamente.

31/10/2018 — CR- uso de aparelho insuflador/desinsuflador mecanico (cough- assist
6/11/2018- Doente faleceu por complicagbes cardiacas
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Antecedentes de Saude

H"’?k?'tOS_ Sem habitos aditivos conhecidos
Aditivos:
Alergias: Alergias: nega alergias medicamentosas ou outras

Terapéutica

Carvedilol 6.25mg; Zolpidem; Medipax 5mg; Fenofibrato; Amlodipi-

Habitual: na/Valsartran 5/160; Calcitrol 0.25mcg; Clorazepato; Furosemida 20mg/dia
Antecedentes pessoais:
Co Hipertensao arterial; Dislipidémia; Doenca Renal Cronica estadio IV, tendo ja
Morbilidades

avaliacdo do MSE para colocacdo de FAV; Neoplasia da Sigmoide (1996,

submetido a cirurgia e QT adjuvante).

Exame Fisico e Avaliagao Funcional
Exame Fisico Sumario

1. Dados antropomeétricos

Peso — 82 kg
Altura — 1,70 metros

2. Exame fisico

Em ventilagcdo espontadnea, boa perfusdo periferica. Eupneico com O2 a
0.5/min por canulas nasais. Facies incarateristico. Pulso radial 53ppm, em ritmo
sinusal, com necessidade de suporte vasopressor de perfusdo cerebral; apirético.
Bom estado geral e de nutrigdo. Mucosas coradas e hidratadas. Sem edemas e

adenomegalias generalizados. Anicterico e aciandotico.
Cabeca: Normocéfalo, sem lesdes ou assimetrias
Pescogo: Traqueia centrada com colar cervical

Térax: Simétrico, sem efisema sub-cutaneo. Som pulmonar claro a percusséo;
Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular simétrico e mantido, diminuido nas

bases. Auscultacao cardiaca com S1+S2, sem sopros ou extra-sons audiveis.

Abdémen: Globoso, ndo distendido. RHA (ruidos hidroaéreos) presentes.

Mantidas as normais zonas de maciez e timpanismo. Mole, depressivel e indolor.
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Membros: Sem sinais de TVP (trombovenose profunda). Pulsos periféricos

amplos e simétricos. Sem lesdes traumaticas; sem tensédo gemelar.
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3. Avaliagao - Fungao Respiratéria (10/10/2018)

Ventilagdo espontanea; Simetria toracica; Respiracao de
amplitude diminuida; Ritmo regular; Padrdo abdomino-
diafragmatico; sem sinais de enfisema subcutaneo; sem

Inspecéo: sinais de alteracdes da configuracéo do torax; pele e
mucosas coradas e hidratadas; Alto Risco para contragéo
de ulcera de pressdo — Score 10 na escala de Braden
(Apéndice 1)

P . Nao se detetam massas ou saliéncias nem pontos

alpacao:

dolorosos em ambas as faces de ambos os hemitorax

Frequéncia e
ritmo cardiaco

taquicardia sinusal com FC 100Bat/min

Oximetria do
pulso (Sa02)

90%

Gasimetria
arterial seriada

PH 7.163; HCO3-15.3; PCO2 -39; PO2-90

Percussao:

Apresenta som ressonante em todos os pontos percutidos
do térax

Auscultagao
pulmonar

Murmurio vesicular simétrico mantido no tergo superior e
inferior em ambos os hemitérax e diminuido nas bases.
Restante auscultacdo sem ruidos adventicios.

Tosse:

Pouco eficaz. Dificuldade em mobilizar secregdes.

Caracteristicas

das Secregdes:

Viscosas, esbranquigadas e em moderada quantidade

Escala de
Dispneia de

BORG
modificada

Score 7 (dispneia muito intensa) (Apéndice 1)
(Inicia Oxigenoterapia em alto fluxo — FiO2 46%, 40L/min)
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4. Avaliagao Neurolégica (09/10/2018)

Estado Mental

Estado de Consciéncia:

Consciente - Score 10 na escala de Glasgow (Apéndice IIl)

Orientacao Orientado auto e alo psiquicamente
~ Apresenta periodos de apatia alternados com periodos de
Atencgao -
reatividade
- Tanto a memoria recente como a remota encontravam-se
Memoéria
conservadas
. Discurso mantido; dificuldade na compreenséao por hipoacusia
Linguagem

marcada

Capacidades Praxicas

Incapacidade de efetuar gestos simbdlicos (ex: sinal da cruz), ou
iconicos transitivos (ex: pentear-se) e iconicos intransitivos (ex: dizer
adeus

4.1.Avaliagcdo Neurologica e Funcional de Lesées na Medula Espinhal com
recurso a Escala de Deficiéncia ASIA (10/10/2018)

Exame Sensitivo

1-Alterado (percecao NE (ndo
0 —Ausente parcial ou alterada in- 2-Normal examinavel)
cluindo hiperestesia)
Pontos-Chave D E D E D E
C2 (Protuberancia Occipital) X X
C3 (Fossa Supraclavicular) X X
C4 (Borda Superior da x x
Articulagdo Acromioclavicular)
C5 (Borda Lateral da fossa
) X X
antecubital)
C6 (Dedo Polegar) X X
C7 (Dedo Médio) X X
C8 (Dedo Minimo) X X
T1 (Borda medial da fossa
; X X
antecubital)
T2 (Apice da axila) X X
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T3 (Terceiro espago intercostal) X
T4 (Quarto espaco intercostal) - X
linha dos mamilos

T5 (Quarto espaco intercostal) X
metade do trajeto entre T4 e T6

T6 (sexto espaco intercostal) - X
nivel do xifoesterno

T7 (sétimo espaco intercostal) - X
metade do trajeto entre T6 e T8

T8 (oitavo espaco intercostal) - X
metade do trajeto entre T6 e T10

T9 (nono espaco intercostal) - X
metade do trajeto entre T8 e T10

T10 (décimo espaco intercostal) X

- umbigo

T11 (décimo primeiro espago

intercostal) - metade do trajeto X X
entre T10 e T12
T12 ponto médio do ligamento X X

inguinal

L1 Metade da distancia entre
T12 e L12

L2 Tergo médio anterior da coxa

L3 Condilo femoral medial

L4 Maléolo medial

L5 Dorso do pé ao nivel da
terceira articulacao

S1 Bordo externo do calcaneo

S2 Linha média da fossa
popliteia

S3 Tuberosidade Isquiatica

S4 S5 Area perianal

Sensacao Presente
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Exame Motor

1-

Contrag 4j
30 " 2.- 3. MO\;lme 5.
vusc,)ll\:el %;me Movime a?iv%, Movime
: : nto nto
palpavel | ativo, ) arcode | ..
0- “arco | arcode | 3V, | movime rco d
de movime | @rco de nto arco ge
Parale | o nto movime | complet mozlme
sia nto | complet | Mo o(amc)| MO
total complet complet
complet | © (AMC) P contra o (AMC)
o (AMC) | gravida | © (AMC) | yma ¢
de contraa | modera | 0144
com . gravida resistén
gravida | eliminad da cia
de a de resistén
eliminad cla
a
Musculos |\ i | e ' p |E D |E|D|E|D|E|D|E
avaliados
C5
Flexores
do
cotovelo X | X
(biceps,
braquial)
C6-
extensores
do punho
(extensor x | x
carpi
radialis
longus and
brevis)
C7-
extensores
do X X
cotovelo
(triceps)
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C8-
flexores
dos dedos
(flexores
profundos)
do dedo
medio

T1-
abdutores
do dedo
minimo
(abdutctor
digiti
minimi)

L2 flexores
da ancal

L3-
extensores
do joelho
(quadricep
s)

L4-
dorsiflexor
es do
tornozelo
(tibialis
anterior)

L5-
extensores
longos dos
dedos dos

pés

(extensor
halusis
longus)

S1-
flexores
plantares
do
tornozelo
(gastrocne
mius,
soleus)
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Contracao
do

esfincter Presente

anal
externo

Obs: para os miétomos que nao sao clinicamente examinaveis (C1 até C4;
T2 até L1; S2 até S5), presume-se que o nivel motor seja igual ao sensitivo

Apo6s avaliagdo baseada nos critérios estabelecidos pela Classificagcao
Neurolégica Padrao para Lesbdes Medulares, concluimos tratar-se de Tetraparésia
flacida, plegia dos membros inferiores, com capacidade de flexdo dos cotovelos e
extensdo dos punhos, sem flexdo dos dedos (C6 motor) nivel de sensibilidade em
D4, havendo fungdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico, a maioria dos
musculos chave abaixo do nivel neurolégico tém grau muscular inferior a 3 e tonus
esfincteriano anal conservado, sendo que a lesao foi classificada como incompleta

na escala de deficiéncia da ASIA C.
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5. Avaliagao do grau de dependéncia com recurso a escalas
* Escala MIF (Apéndice IV) — Score — 27 -Incapacidade funcional grave

* Escala de Barthel (Apéndice V) — Score - 0 -Totalmente dependente para a realiza-

céo de atividades basicas de vida diaria (ABVD)
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6. Desvios de Saude

Identificamos para o utente Sr. F. os seguintes desvios de saude que se

constituem focos de aten¢éo do EEER:

o Padrao respiratorio alterado;

e Limpeza das vias aéreas ineficaz;

o Tosse ineficaz,

e Risco de contracdo de Trombose venosa profunda, relacionada com a
paralisia flacida em fase de choque medular;

e Padrdo de eliminagcdo vesical comprometido relacionado com a disfuncgéo
neurogénica da bexiga;

e Padrdo de eliminagéo intestinal comprometido relacionado com o ileos
paralitico (fase de choque medular);

e Padrdo de mobilidade comprometido, manifestado por imobilidade dos
membros inferiores (auséncia da atividade muscular e auséncia da
capacidade funcional do sistema musculo-esquelético), relacionado com
plegia dos membros inferiores;

e Risco de contragcdo de Trombose venosa profunda, relacionada com a
paralisia flacida em fase de choque medular;

e Risco de contracdo de Ulcera de pressao relacionada com o compromisso de

oxigenacgao dos tecidos.
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7. Plano de cuidados

7.1.Analise segundo a teoria da transi¢cdao de Afaf Meleis e Dorothea Orem

A teoria das transi¢des enquanto quadro concetual integra divesos conceitos
com vista a comprensdo de fendmenos relacionados com a humanidade: tipos e
padrbes de transi¢cdes; propriedades de transicdo e experiéncias; condicbes de
transigcao (facilitadores e inibidores); indicadores de processo; resultados indicadores

e terapéutica de enfermagem (Meleis, 2007).

Com efeito, e centrando no ambito dos tipos de transicées, os idosos
vivenciam transigcbes que envolvem o desenvolvimento (inerentes ao processo de
envelhecimento); saude e doencga (relacionadas com quadros de doengas cronicas
ou processos de recuperagao apos alta hospitalar) e/ou situacionais (associados ao
desempenho de papéis sociais) (Meleis & Trangenstein, 1994). Estas transicoes,
associadas a uma queda, podem ter consequéncias no autocuidado, promovendo a
dependéncia, aumentando o risco de imobilidade, de isolamento social e de
institucionalizagao (Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).

De acordo com OREM (2001) o autocuidado traduz-se na pratica de atividades
realizadas pelo individuo, em beneficio do préprio, tendo como finalidade a
manutencéo da sua saude e bem-estar. Assim as agdes conducentes ao autocuidado
incorpora-se um conceito adicional (requisitos de autocuidados), representados por
trés diferentes categorias: requisitos universais; requisitos de desenvolvimento e

requisitos de desvio de saude

No que diz respeito aos requisitos de desvio de saude, estes manifestam-
se habitualmente em condigdes de doenca ou leséo e ainda como resultado de

intervengbes com vista ao diagndstico ou tratamento (Orem, 2001).

Para responder a essas situagdes, a autora identificou trés classificagées de
sistemas de enfermagem: sistema totalmente compensatério, sistema parcialmente

compensatorio e sistema de apoio-educagao.

O sistema de enfermagem totalmente compensatério é representado pelo
individuo incapaz de empenhar-se nas acg¢des de autocuidado, cabendo ao
enfermeiro, através de suas ag¢des, compensar a incapacidade manifestada para o
desempenho do autocuidado (Orem, 2001). O Sr. F., alvo deste estudo de caso, por
reunir tais requisitos, integra-se no conjunto de individuos beneficiarios deste

sistema.
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Assim, tendo como ponto de partida a realizagdo de uma avaliagdo prévia,
delineamos para o nosso utente um plano de Reabilitacdo Respiratéria estruturado

em 4 etapas:
- Elaboracao de Diagndsticos;
- Definicao de Objetivos;
- Execucéo de intervengdes de enfermagem;
- Avaliagado/ Resultados esperados face as intervengdes de enfermagem.

Importa, contudo, ressalvar a importancia de um plano de Reabilitagao dirigido
as areas motora, vesical e intestinal, entre outras, que, ndo tendo sido por nos
realizado por motivos de organizacao estrutural do servigo, foi assegurado pelos
EEER da Unidade de Cuidados Intensivos.
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Repetir o exercicio 6 a 10 vezes e depois permitir a
pessoa descansar.

- Realizar aplicacao de inspirometria incentivadora
conjugada com exercicios para aumentar a forga
muscular inspiratoria.
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(Cordeiro & Menoita, 2012)

- Aspiracao de secregdes apos considerar a
avaliacao de existéncia de contraindicagao para
a realizacao das mesmas.

- Utilizagao do aparelho insuflador/desinsuflador
mecanico (cough-assist); apos realizacao de
pesquisa bibliografica de modo a dominar a téc-
nica em causa.
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8. APRECIAGAO FINAL

Para a escolha do caso em apreco, muito contribuiu o facto de ter estado na
origem do diagnéstico, uma queda em ambiente domicilidrio, e que gerou graves

consequéncias para o utente, familia e sociedade.

Embora néo se tenha observado uma referéncia explicita a causa da mesma,
podemos inferir que, porventura estaria associada a fatores ambientais que, também

contribuem para esse flagelo, considerado um problema para a saude publica.

Desta forma, mesmo com algum distanciamento, este estudo de caso foca

alguns aspetos integrantes do projeto que serviu de base para o ensino clinico.

Tratando-se de um quadro clinico relacionado com traumatismo vertebro-
medular, registou-se o comprometimento da funcéo respiratéria e da motora. Este
facto exigia do EEER a adocdo de programas cuja abrangéncia focariam as duas

areas.

Todavia, por motivo da dinamica da Unidade de Reabilitacdo Respiratéria
(enfoque exclusivo na RFR), o plano de cuidados ndo integrou o um plano de
reeducacdo motora, ficando o mesmo assegurado pelo EEER e Fisioterapeutas do

servigo.

Pese embora o fatal desfecho do doente, considero que se tratou de um caso
relevante para a aprendizagem, na medida em que no decurso das varias técnicas de
intervencao do EEER observaram-se resultados traduzidos em ganhos para a saude
do doente. Desde logo, a melhoria do controlo da respiragao, a reducao de niveis de
ansiedade e otimizagdo de padroes ventilatorios, entre outos. Por outro lado,
integradas no ambito de desenvolvimento de competéncias técnicas e clinicas do
estudante, o treino de técnicas respiratorias associado a pesquisas bibliograficas e
mobilizacdo de conteudos tedricos ministrados em aulas tedricas revelou-se

imprescindivel para a realizagao do ensino clinico.
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APENDICES



APENDICE | - Escala de Braden

Avaliacao referente ao Senhor F.

Percecgao
sensorial
Capacidade 1 2 3 4
de reagir )
significativame Totalmente Muito Levemente Nenhuma
nte a pressdo limitada limitada limitada limitacéo
relacionada ao
desconforto
Humidade 1 ) 3 4
Nivel (.je~ Pele . Pele Pele
exposicao da Pele muito .
N constanteme . ocasionalme | raramente

pele a —_ humida N .
humidade nte humida nte humida humida
Atividade 3 4
Nivel de 1 2 Anda Anda
atividade Acamado Sentado ocasionalme | frequenteme
fisica nte nte
Mobilidade
Capacidade 1 2 3 4
de alterar e Completame ) o
controlar a nte Muito Ligeiramente | Nenhuma
posicdo do imobilizado limitada limitada Limitacao
corpo
Nutricao 2 3
Al ¢ B 1 Provavelme |3 Nenh
h |Lr!entlag;ao Muito pobre | Nte Adequada er:)lum

abitua inadequada problema
Fricgdo e 1 2 3
forgas de Problema Problema Nenhum
deslizamento potencial problema
Total 10

O valor da pontuacgéo total é categorizado em dois niveis de risco:

« Alto Risco de Ulcera por Pressdo — Pontuagéo < 16

* Baixo Risco de Ulcera por Pressdo — Pontuagdo = 17




APENDICE Il - Escala de dispneia de Borg Modificada

Avaliagéao referente ao Senhor F.

Absolutamente nada

o
w

Pouquissima, quase

nada

o
w

Muito Pouca

Pouca

Dispneia

Média, regular

Um pouco forte

Forte

Muito forte

Fortissima

= O O N O O &l W N =

Maxima

= O O N O O &l W N =

Cansacgo

Total: 7




APENDICE lll- Escala de Glasgow

Avaliacao referente ao Senhor F.

Variaveis

Score

Abertura Ocular

Espontanea
A voz
A dor

Nenhuma

B

Resposta Verbal

Orientada

Confusa

Palavras Inapropriadas
Palavras
Incompreensivas

Nenhuma

2N WA O 2N W

Resposta

Motora

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extens&o anormal

Nenhuma

- N W b~ OO

Total =10




APENDICE IV- Escala MIF — Medida de Independéncia Funcional

Avaliacgao referente ao Senhor F.

Score
2 5
Categorias 1 Ajuda 3 4 L 6 7
Ajuda | \eima | Auda | Ajuda Supirl]nsao Independéncia | |ndependéncia
Total Moderada | Minima Preparagio |  Modificada Completa
AUTO-CUIDADOS
X
1.Alimentagao
2 Higiene Pessoal X
3.Banho (Lavar X
Corpo)
4 Vestir (Metade x
Superior)
5.Vestir (Metade X
Inferior)
6.Utllizacdo da Sanita | x
7.Bexiga X
8.Intestino X
MOBILIDADE
/TRANSFERENCIAS
X
9.Leito/ Cadeira de
rodas (CR)
10.Sanita X
11.Banheira, Duche X
12.Marcha/ Cadeira X
de Rodas
13.Escadas X




COMUNICACAO

14.Compreensao

15.Expressao

COGNICAO
SOCIAL

16.Interagéo Social

17 Resolucao de
Problemas

18.Memoria

SCORE TOTAL

27

Grau de incapacidade funcional em fungao do resultado

MIF>80 Ligeiro
80>MIF>40 Moderado
MIF<40 Grave




APENDICE V - indice de Barthel

Avaliacao referente ao Senhor F.

Auto Categorias Pontu | Indic
cuidado agao e

Totalmente Independente - Leva a |10 0

comida do prato a boca e o copo
Comer Necessita de ajuda — Precisa de ajuda |5

para cortar carne pao e utilizar copo

Dependente — Incapaz de se alimentarou |0

faz alimentacao parentérica

Independente — Entra e sai sozinho do |5 0
Lavar-se banho

Dependente — Precisa de ajuda para |0

lavar mais de uma parte do corpo ou para

se secar ou n&o se lava sozinho

Independente — Lava o rosto, méaos, |5 0
Arranjar-se penteia-se, lava os dentes, barbeia-se

sem ajuda

Dependente — Necessita de ajuda para |0

se arranjar

Independente — Veste e despe a roupa, |10 0
Vestir-se abotoa, aperta fechos cintos e sapatos

Necessita de ajuda — Veste e despe a |5

roupa parcialmente

Dependente — N&o se veste ou despe |0

sozinho

Continéncia Normal 10 0
Eliminagao Episédios de incontinéncia — Episodios |5
intestinal ocasionais, necessita de ajuda para

administrar supositérios ou enema

Incontinente 0




Continéncia Normal — E capaz de cuidar | 10 0

Eliminacéo de cateter se o tiver colocado.

vesical Um episdédio diario — como maximo de |5
incontinéncia, ou necessita ajuda para

cuidar da sonda

Incontinéncia 0

Independente — para ir ao sanitario, para | 10 0

Ir ao sanitario | retirar e colocar a roupa

Necessita de ajuda — para ir ao sanitario, |5

mas limpa-se sozinho

Dependente 0
Independente — para ir da cadeira paraa |15 0
Transferir-se cama

Necessita de ajuda — minima para o fazer | 10

Necessita de ajuda significativa para o |5
fazer — mas é capaz de manter-se

sentado sozinho

Dependente 0
Independente — caminha sem ajuda cerca | 15 0
Deambular de 50 metros

Necessita de ajuda — fisica ou supervisdo | 10

para caminhar 50 metros

Move-se em cadeira de rodas sem ajuda 5

Dependente

Independente — para subir ou descer |10 0

Escadas escadas

Necessita de ajuda fisica — ou superviséo |5

para o fazer

Dependente 0

Soma do indice - 0

Maxima pontuacgao: 100 pontos (90 se mover-se em cadeira de rodas)




Grau de dependéncia em fung¢ao do resultado

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado
260 Leve

100 Independente







APENDICE IX - Sessdo de formacéo apresentada na UCC






= /
EL
- 3 ~
Escola Superior - B

de Enfermagem__/

de Lishoa ——

9° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo

A intervencao do Enfermeiro no Controlo do Risco

Ambiental para
a prevencgao de quedas na pessoa idosa residente

na comunidade

Discente: Bebiano Santos
Docente: Prof. Cristina Baixinho

Lisboa, 31 de janeiro de 2019
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Destinatarios: Enfermeiros

» Objetivos:

« Contextualizar a queda na populagao idosa;

* Identificar riscos ambientais associados a queda na populacéo idosa;

« Descrever intervengdes de enfermagem em casa do idoso passiveis de
mitigar o risco de queda;

« Dar a conhecer produtos de apoio promotores de seguranca e

acessibilidade do idoso “dentro de portas”.
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Queda

Ato de cair inadvertidamente no chao ou espaco de nivel inferior aquele em
que nos encontramos ou deslocamos.

Quando o interveniente se trata de um idoso maiores serdo os riscos de
lesdo.

(OMS, 2007)
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Queda na Populagao Idosa

* Europa: estima-se que 35,848 adultos com idade superior a 65 anos morram na
sequéncia de quedas sendo que 88% terdo idade superior a 75 anos

» (Os Custos associados aos tratamentos de les6es rondam os 25 milhdes de euros
por ano

« Em 2050 a populagcdo com mais de 65 anos atingira os 60% o que podera
representar 60.000 6bitos
(Turner, Kisser & Rogmans, 2015)

« As quedas e as consequentes lesdes constituem um importante problema de satde
publica;

« Quanto mais elevada a idade, maior sera o grau de fragilidade e consequente risco
de hospitalizacao (OMS, 2007)
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Revisao da Literatura

Fatores de risco no ambiente em casa

Os acidentes em casa (quedas) estdo associados a objetos e outras situagdes
desencadeantes lesando pessoas idosas para quem, todo o ambiente habitacional pode
representar perigo.

(DGS, 2010)
Segundo a OMS ha quatro fatores de risco associados a queda:

Biologicos;

Comportamentais;

Socioecondmicos;

Ambientais (perigos existentes no contexto da habitagdo; auséncia de estrutura de
mobilidade e barreiras a mobilidade).

(DGS, 2015)
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Revisao da Literatura

Fatores de risco no ambiente em casa promotores de queda e traumatismos

* Tapetes soltos e sem antiderrapantes;

* Gaveta ou a porta de um armario abertas;

 Um fio do telefone solto;

» Escadas desprovidas do corrimao;

* lluminagao insuficiente em zonas de passagem ou para o exterior;

* Fichas, tomadas e interruptores elétricos em mau estado de funcionamento, entre outros.
(DGS,2015)

* Em casa, desenhos inadequados de portas, janelas, escadas, materiais e
mobiliario podem aumentar o risco de lesao.

(DGS,2012)
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Revisao da Literatura

Queda na Populagao Idosa

*  14% das vitimas de queda no domicilio sdo pessoas idosas, sendo maior 0 numero
de ocorréncias nas mulheres

« Em 2006, estimava-se que o custo médio por cada episoddio de queda com dano,
envolvendo uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos, era de cerca de
2900 euros

* As quedas podem originar estados de dependéncia, condicionando a realizagao das
AVD (s) atividades do dia-a-dia.
(DGS,2015)
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Revisao da Literatura

» Plano Nacional Para a Segurancga dos Doentes 2015-2020

Objetivo Estratégico - PREVENIR A OCORRENCIA DE QUEDAS

» Avaliagao de fatores de risco
« Comunicacgao e educagao sobre o risco
+ Implementacao de medidas e acées preventivas e/ ou corretoras

(DGS, 2015)
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|dentificar riscos
ambientais
associados a queda
na populacao idosa

Registo de Observacéao

Seguranca do Ambiente
Fisico e Barreiras
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Sexo

Idade |:|

|dentificar riscos
ambientais
associados a queda
na populacao idosa

Registo de Observacéo

Seguranga do Ambiente
Fisico e Barreiras

(Cont.)

Queda nos Sim D N&o |:|
ultimos 6 meses
Usa canadianas?  Sim [] Nao []
Usa andarilho? Sim D Né&o D
Arquitetonicas no domicilio
Usa cadeira de Sim D Nao D
rodas?
(Baixinho & Dixe, 2017)
Descrigdo Sim N3o Nao
< Aplicavel
Presenca de Exterior da Casa
/Animais “Soltos” |Interior da Casa
Presenca de Acesso da rua a habitacdo
Escadas/Degraus Interior da habitagdo
Presenca de Exterior da Casa
Pavimentos
Irregulares Interior da Casa
Hall de Presente
Entrada/Sala Seguro
Corredor Presente
Seguro
Presenga de Quarto, junto a Presente
Tapetes cama Seguro
N Presente
Cozinha
Seguro
Casa de banho Presente
Seguro
Hall de Entrada/Sala
o . Corredor
Luz Adeq
Quarto
Cozinha
Fios eléctricos/telefone no chio
Ambi Gavetas Abertas
Doméstico Mobilia Instavel
Soleiras das portas niveladas com o chdo
Articulagdes coxofemoral e do [Cadeira
. z . sy joelho fazem angulo de 902 Cama
Arquitetonicas no domicilio Circulagio com 1m de distincia 3o redorda
Permite o acesso e a circulacdo em cadeira
. Presen¢a de mobilidrio nas zonas de
@ Desenhos confusos de pavimentos/
Largura das Portas < 90cm > 90cm
Largura dos Corredores < S0cm >90cm
Presenca de Banheira
Presenca de barras de apoio na banheira
Presenca de Duche/Poliban
/Casa de Banho Presenca de barras de apoio no Duche
(Baixinho & Dixe, 2017) Duche com debrum

Altura do Debrum do duche:

10
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Intervencoes de enfermagem em casa do idoso
passiveis de mitigar o risco de queda

A modificagdo domiciliaria é viavel e recomendada para idosos com
vulnerabilidade na comunidade

(Stark et al,, 2018)

Modificagdes que podem ser feitas:

Escola Superior
de Enfermagem

de Lishoa

Empregar altos niveis de iluminagao e durante a noite luzes para iluminagéao baixa e
desigual;

Substituir pisos escorregadios por pisos antiderrapantes;

Retirar ou colocar superficies antiderrapantes em tapetes soltos;

Abrir caminhos em passagens obstruidas — retirar obstaculos;

Instalar barras de apoio quando ausente no banheiro (chuveiro, banheira, WC);
Utilizar um alteador de sanita quando necessario;

Instalar corrimdo, quando néo esta presente em escadas;

Instalar barras de apoio lateral,

Modificar escadas ou a instalar rampas em escadas ingremes ou estreitas.

Rimland et al.(2016)

Intervencoes de enfermagem em casa do idoso
passiveis de mitigar o risco de queda (cont.)

A mera verificagao de seguranga de casas pode ajudar a identificar e prevenir os

riscos de queda, nomeadamente se o individuo idoso usa cal¢gcados/chinelos

desgastados, se ha fios soltos, presenga de tapetes soltos, e se a iluminagao é

inadequada - especialmente em corredores e escadas.

A capacitacao de profissionais de salude sobre o risco de quedas de um paciente

mais velho é uma parte vital do processo de prevengao.

(Oxtoby, 2017)

12
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Quarto

Barra para ajudar a entrar e sair da Cama

. Fornece ao utente uma superficie estavel
para se apoiar e levantar-se.

N

. Indicada para ajudar a manter o equilibrio
quando o utente esta na beira da cama.
Coloca-se facilmente por baixo do colchao.

e  Custo aproximado- 70€

Encosto de cama regulavel

. Indicado para o utente que passa muito
tempo deitado, permitindo aliviar dores na
regiao dorsal, ler, ver televisdo ou tomar
refeicoes.

e  Custo aproximado- 50€

13
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Quarto

Escada ajuda a sentar na cama

. Indicado para ajudar a passar da posicao de
deitado para a posicao de sentado.

e Ajuda a pessoa a posicionar-se e a movimentar-
se na cama. ajuda a levantar e a deitar. Coloca-
se nos pés da cama.

e  Custo aproximado — 30€

Material Antiderrapante para tapete

e  Mantém o tapete no lugar, reduzindo o risco de
quedas.

e  Custo aproximado — 4€

14
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Quarto

Grade Extensivel
. Util para prevengao de quedas
e  Custo aproximado- 160€

Cama elétrica

Elevavel em altura com estrado articulado em 4
secgdes
Facilita a prestagao de cuidados e/ou transferéncias.

Custo aproximado — 1100€

15
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Produtos de apoio promotores de segurang¢a e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Quarto

Tabua de transferéncia

. Permite mover o utente da cama para a cadeira ou da
cadeira para a banheira ou ainda para o carro, sem
grande esforgo para o prestador de cuidados.

e  Custo aproximado - 80€

Disco de transferéncia de pé

. Facilita a rotagdo de pessoas em pé para o assento de
carro, transferéncias, etc. Suporta um maximo de 90 kg.
¢  Custo aproximado — 35€

16
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Quarto

Urinol

. Dispositivo para homens

. Indicado para a recolha de urina para acamados ou
e M. autdbnomos impossibilitados de utilizar as instalagdes
’K . sanitarias.
. e  Custo aproximado - 6€
Arrastadeira
e Dispositivo para homens/mulheres
. Indicado para a recolha de urina/fezes para acamados
ou autonomos impossibilitados de utilizar as instalagoes
sanitarias

e  Custo aproximado — 5€

17
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Cadeira Sanitaria com bragos rebativeis

. E uma cadeira 3 em 1, podendo ser quadro de sanita,
elevador de sanita e cadeira de toilette.

™ os bragos sdo rebativeis para ajudar numa possivel
A p— transferéncia.
i [ # e  Custo aproximado — 95€
" .
®

18
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Banco Redondo

. Utilizado na banheira, poliban ou zona de duche
e  Custo aproximado — 45€

Degrau para banheira

e  Superficie anti deslizante
| [ e  Custo aproximado — 52€

19
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Produtos de apoio promotores de seguranca e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Spray antiderrapante

. O spray aplica-se na sua totalidade na banheira bem
limpa, deixa-se atuar até 15 minutos tornando a lavar a
banheira, durando a aplicagao pelo menos 2 anos.

e  Custo aproximado — 28€

Barra ventosa 1 mao

» Deve ser aplicada de forma estratégica respeitando o
melhor posicionamento para o utente, auxiliando-o quer na

> entrada e saida da banheira, quer como ponto de apoio
F durante o banho, quer ainda para ajudar a sentar e
- levantar.

@ : e  Custo aproximado — 190€
4 ‘

20
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Cadeira de banho giratéria

Escola Superior

de Enfermagem/
de Lishoa =

Assiste a entrada e saida na banheira de forma segura
Ajustavel para a maior parte das banheiras.

custo aproximado — 95€

. Cadeira de banho giratéria em "U"

Assiste a entrada e saida na banheira de forma segura
Ajustavel para a maior parte das banheiras.

Custo aproximado — 150€

21
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Produtos de apoio promotores de seguranc¢a e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Cadeira de banheira com elevador

Elevador de banheira com encosto e apoio de cabecga
integrados reclinaveis até 40°; desmontavel em duas
partes, funciona com uma bateria; comando flutuante a
pilhas recarregaveis, impermeavel, ergonémico com
cabo em espiral e ventoso auto removiveis.

Custo aproximado- 660€

Cadeira retangular

m

Indicado para utentes com perda de equilibrio na
posigao ortostatica.
Custo aproximado - 70€

22
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Barra Ago inoxidavel

» Deve ser selecionada de acordo com o peso, forga,
amplitude de movimento, capacidade visual, for¢a de
preensao e capacidade tactil do utente.

e  Custo aproximado — 45€

Barra angulada

» Deve ser selecionada de acordo com o peso, forga,
amplitude de movimento, capacidade visual, for¢a de
preensao e capacidade tactil do utente.

e  Custo aproximado — 28€

23
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Produtos de apoio promotores de seguranc¢a e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Tabua de banho com pega

. Perfurada para um bom escoamento da agua e com a

'\ superficie ligeiramente rugosa para evitar que o utente
escorregue.
¢  Custo aproximado — 50€
M

Barra lateral (entrada e saida da banheira)
D Coloca-se no bordo da banheira sem necessidade de

- utilizagéo de ferramentas.

'\ ) e  Custo aproximado — 60€

24
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Casa de Banho

Alteador de Sanita com tampa

. e  Para maior seguranga, fixa-se ( sem ferramentas)
diretamente na sanita.

e  Custo aproximado — 48€

Barra Articulada Rebativel
. Barra de apoio rebativel.

e  Custo aproximado — 75€

25
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade

Calgado fechado antiderrapante

. Importa que seja ajustavel com velcros de modo a uma
melhor adaptagéo ao pé.
Esta recomendado para pés-operatérios, dedos em
garra, pés diabéticos, regido dos trocanteres e pés
edemaciados.

e  Custo aproximado — 120€

Calgadeira
. Ideal para utentes com dificuldade de mobilidade

e  Custo aproximado — 5€

26
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade
e Andarilho - ajuda a levantar
~ : . As duas pegas suplementares do andarilho oferecem
] uma grande ajuda para levantar com toda a seguranga.
L i

e  Custo aproximado — 80€

27
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade
—— Andarilho
“ e Indicado para utentes com dificuldades de mobilidade
q e de equilibrio dinamico.
[ 1 . 1 e  Custo aproximado — 38€
-‘ -
4 ! Andarilho de duas rodas com banco
L _J
{é._—fi . Indicado para utentes com dificuldades de mobilidade
3 e de equilibrio dindmico

e  Custo aproximado — 70€

28
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade

Bengala

. Para utentes com dificuldade em deslocar-se e com
necessidade de um ponto de apoio.

. Custo aproximado — 5€

Canadianas (par)

. Indicadas para pessoas com dificuldades de mobilidade e
de equilibrio.

. Custo aproximado — 20€

29
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade

Canadiana Tripé

. Para utentes com dificuldade em deslocar-se e
necessidade de um ponto de apoio.

. Custo aproximado — 38€

Quadripé

. Para utentes com dificuldade em deslocar-se e
necessidade de um ponto de apoio.

. Custo aproximado — 38€

30
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Produtos de apoio promotores de segurancga e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade

Cadeira de rodas

e Indicada para utentes com mobilidade reduzida, idosos
ou doentes.

e  Custo aproximado — 200€

Rampa Telescépica

e Indicada para utentes em cadeira de rodas e com
necessidade de subir escadas.

Custo aproximado — 570€

31

: /
- t—) ~ /
Escola Superior iz

de Enfermagem_/

de Lishoa e

Produtos de apoio promotores de seguranca e acessibilidade do
idoso “dentro de portas”

Mobilidade

Rampa Dobravel
. Indicada para utentes em cadeira de rodas.

e  Custo aproximado — 290€

Rampa tipo maleta

e  Solugao para os utentes em cadeiras de rodas
ultrapassarem escadas com poucos degraus.

e  Custo aproximado — 780€-950€

32
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9° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagédo

Equilibrio:

Impacto na Funcionalidade e Segurancga; Apreciagao

e Intervencao na prevencao de quedas nos idosos

Mestrando: Bebiano Santos
Tutoria :Prof. Cristina Baixinho
novembro 2018

Escola Superior =
de Enfermagem/
de Lishoa er—

Destinatarios: Enfermeiros

* Obijetivos:

* Definir equilibrio

» Associar o equilibrio a queda na populagao idosa
» Descrever instrumentos de avaliagao de equilibrio

« Caracterizar intervencgdes para melhorar o equilibrio na
populacéo idosa com risco de queda
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1- Equilibrio:

 Capacidade de uma pessoa permanecer ereta e firme quando ela esta
parada em pé, sentada ou durante um movimento.

(Howe et al, 2011).

« Habilidade em manter o centro de massa do corpo na base de
sustentacdo, deslocando o peso do corpo, rapida e precisamente, em
diferentes dire¢cdes a partir do seu centro; locomover-se com seguranca e
velocidade e de maneira coordenada, ajustando continuamente as
perturbacdes externas.

(Gazzola et al, 2004).
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Equilibrio:

Estatico Dinamico

* Quando todas as forgas que agem <+ Quando todas a s forgcas que agem
sobre o corpo sao equilibradas sobre o0 carpo sao equilibras
permitindo o corpo permanecer em permitindo o] corpo realizar
repouso. movimentos sem perder o equilibrio.
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2- Equilibrio/Queda na Populacgao idosa

Disfung¢ao do Equilibrio Perda de Equilibrio

» Doencas neurolodgicas > Risco de queda

* Ocorréncia de quedas > Grau de dependéncia

» Uso de dispositivo para a * Morte prematura

marcha
5
e

o Eferocem —

2- Equilibrio/Queda na Populagao idosa

Declinio da marcha e equilibrio internamento
/pds-internamento

Custos Gastos com

Morbilidade

individuais a saude

A morbilidade pdés —alta,

. . : A taxa de mortalidade
€ maior entre os idoso

ao fim de um ano varia

entre 11,7% e 33,1%

com > dificuldades para

a marcha
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2- Equilibrio/Queda na Populacao idosa

Queda na Populagao Idosa

» Europa: estima-se que 35,848 adultos com idade superior a 65 anos morram na
sequéncia de quedas sendo que 88% ter&o idade superior a 75 anos

» Os Custos associados aos tratamentos de lesdes rondam os 25 milhdes de euros
por ano

+ Em 2050 a populagdo com mais de 65 anos atingira os 60% o que podera
representar 60.000 &bitos

(Turner, Kisser & Rogmans 2015)

+ As quedas e as consequentes lesbes constituem um importante problema de saiude
publica;

+ Quanto mais elevada a idade, maior sera o grau de fragilidade e consequente risco
de hospitalizacao (OMS, 2007)
7
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3 — Instrumentos de Avaliacao do Equilibrio

Escala de Berg
Equilibrio

Escala de Tinetti — Poma Mobilidade, equilibrio estatico e
dinamico

Te Timed Up and Go Test (TUGT) Marcha /Equilibrio
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3 — Instrumentos de Avaliagao do Equilibrio

Escala de Berg

0-20 — Diminui¢ao do equilibrio

21 a 40 - Equilibrio aceitavel 53-46 pontos — baixo/moderado

41 a 56 - Bom equilibrio risco

< 46 pontos - alto risco para quedas
Ponto de Corte: (Shumway-Cook et al, 1997)

45 — Berg et al, 1992
47 — Chiu, Au-Yeung e Lo, 2003

49 - Shumway'COOk et aI, 1997 | https://www.youtube.com/watch?v=4xVeMKzzyCo

(Santos et al, 2005) 9
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3 — Instrumentos de Avaliagdo do Equilibrio

Escala de Tinetti — Poma (Performance Oriented Mobility Assessment)

Avalia a Mobilidade, Equilibrio estatico e dinamico
<19 pontos — Alto risco de quedas

20-24 pontos — moderado risco ade quedas

https://www.youtube.com/watch?v=7FNn2-i_-og

10
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3 — Instrumentos de Avaliagao do Equilibrio

The Timed Up and Go Test (TUGT)

+ Recomendado (sociedades geriatricas americanas e
britanicas)

 |dosos gue relatem uma ou mais quedas no ano

anterior, devem ser avaliados quanto ao equilibrio.

* O Desempenho no TUGT esta intimamamente
relacionado com o desempenho das AVD — banho,
vestir/depir e transferéncia

* 12,6 ou mais segundos para completar o teste é
indicador de declinio (fisico/cognitivo) e aumento do risco

de quedas.
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https://www.youtube.com/watch?v=grrYoBucNPE ‘

11
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4. Equilibrio: Intervencdo do EEER na prevencao de queda

nos idosos

A pratica de exercicio fisico € fundamental para melhorar a capacidade

funcional dos idosos, homeadamente com exercicios propriocetivos, que estdo

a emergir em estudos recentes com idosos.

(Garcia, 2015)

O treino de equilibrio aumenta a autoconfianca das pessoas idosas, melhora a

sua capacidade funcional e, consequentemente, a sua mobilidade.

(Spirduso,2005)
12
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4. Equilibrio: Intervencédo do EEER na prevencao de queda
nos idosos

Propriocepgdo é uma resposta sensorial que contribui para as sensagdes
conscientes, postura geral (equilibrio postural) e postura dos segmentos
(estabilidade articular). O feedback propriocetivo desempenha o papel
principal na percecdo consciente e inconsciente no movimento de uma

articulagcdo ou membro. (Ang et al.,2007)

Abrange dois aspetos do sentido de posicao: estatico e dindmico.
(Baltaci & Kohl, 2003)
O treino propriocetivo tem como objetivo encurtar o tempo de resposta entre
o estimulo neural e a resposta motora.
(Pafis et al., 2007).

13

> ~ = /
Escola Superior D“ ~—

de Enfermagem/
de Lishoa s

4. Equilibrio: Intervencao do EEER na prevencéao de queda
nos idosos

Linhas Orientadoras — Treino Propriocetivo

* Auséncia de contraindicacgoes;

* Evitar ambientes com grandes variacdes de humidade/temperatura;

» Treino direcionado para o nivel de dependéncia do i1dosos;

* Beber agua de forma moderada antes, durante e apos o exercicio;

» Usar roupas apropriadas ¢ calgado confortavel;

* Nunca praticar exercicio em jejum ou imediatamente apos a uma refeicao
excessiva;

» Respeitar sempre os limites de cada participante, interrompendo sempre que
alguém refira dor ou desconforto;

* Grau de exigéncia e intensidade gradual garantindo a adaptagdo progressiva

a0s exercicios.
(Matsudo, 1993) 14
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4. Equilibrio: Intervencao do EEER na prevencao de queda
nos idosos

Linhas Orientadoras — Treino Propriocetivo (cont.)

* Continuo e regular;

* No minimo duas vezes por semana (com cerca de 60 minutos/ sessio);

* Estruturado com aquecimento e relaxamento e individualizado;
(Matsudo, 1993)

» Atender com especial enfoque as componentes ( cardiorrespiratoria, forga,
equilibrio, flexibilidade, agilidade ¢ coordenacao).

(Faria & Marinho, 2004).

15
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4. Equilibrio: Intervencdo do EEER na prevencao de queda
nos idosos

de Enfermagem
de Lishoa

Linhas Orientadoras — Treino Propriocetivo (cont.)

Outros fatores a ter em consideracio:

» Tipo de exercicios a efetuar;

* [ntensidade;

* Duragao;

* Frequéncia;

*  Progressao;

» Caracteristicas individuais de saude de cada idoso (doengas associadas,
fatores de risco, comportamentos, objetivos pessoais, entre outros)

(Faria & Marinho, 2004)
16
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4. Equilibrio: Intervencdo do EEER na prevencao de queda
nos idosos

9 S

Linhas Orientadoras — Treino Propriocetivo (cont.)

Etapas:

Aquecimento:
* 5 a 10 minutos de atividade de endurance cardiovascular e muscular com
baixa a moderada intensidade

Condicionamento:
» 20 a 60 minutos de atividade aerdbica, neuromuscular ou de desporto

Arrefecimento:
* 5 a 10 minutos de atividade de endurance cardiovascular e muscular com

baixa a moderada intensidade
17
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4. Equilibrio: Intervencao do EEER na prevencéao de queda

nos idosos
Linhas Orientadoras — Treino Propriocetivo (cont.)

Deve:
* Incluir sequéncias de movimentos 'é / i
repetidos; 4 | FE
« Ser executado de forma lenta e el i"' —%ﬁ-
_ 2 ke =
repentina;

» Ser realizado em varias superficies de
apoio, com e sem informacao visual;
+ Ser realizado com duplo apoio a

unipodal, (exercicios pliométricos,

isocinéticos) -
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4. Equilibrio: Intervencédo do EEER na prevencao de queda

nos idosos
Linhas Orientadoras — Treino Propriocetivo (cont.)

Deve:

» Ser especifico e apropriado ao
individuo/grupo

» Conter exercicios de

forca  muscular  (melhorar  os

estimulos aferentes)

* Integrar varias amplitudes
articulares e niveis de tenséao

diferentes.

!
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4. Equilibrio: Intervencédo do EEER na prevencao de queda
nos idosos

Exemplo de atividades para um programa de treino de Equilibrio

« Caminhar sobre superficies instaveis e de diferentes texturas (sempre com
apoio bipodal e base alargada) e contorno de obstaculos sobre colchbes de
varias espessuras e texturas.

» Transposicao de obstaculos (cordas e bastbes colocados no solo).

» Posicao estatica sobre almofada propriocetiva (inicia com auxilio do EER ,com
apoio bipodal, até equilibrar sem apoios externos, marchar sobre a almofada).

+ Tabua de Freeman com auxilio do EER.

* Subir e descer do step.

* Andar sobre piramide de espuma com apoio

* Pisar bolas com varias texturas e rola-las debaixo da planta do pé. 20
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4. Equilibrio: Intervencdo do EEER na prevencao de queda
nos idosos

Exemplo de atividades para um programa de treino de Equilibrio (Cont.)

» Agarrar bolas de varios tamanhos e texturas (desde bolas de ténis a bolas de
pilates) e eleva-las até ao peito.

* Mini trampolim com a ajuda do EER, marcha sobre o trampolim, flexdo dos
joelhos.

* Apertar bolas de varias texturas e densidades enquanto marcham sobre
colchdo.

+ Sentar e levantar de cadeiras com almofadas propriocetivas.

+ Exercicios no Bosu com elasticos, com auxilio do EER.

*» Marcha sobre corda com auxilio do EER

21
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4. Equilibrio: Intervencéao do EEER na prevencao de queda
nos idosos

Exemplo de atividades para um programa de treino de Equilibrio (cont.)

Sentado, usar os pés para segurar e elevar bolas (de ténis, futebol e
pilates) de diferentes tamanhos e texturas do ch&o até ao nivel dos
joelhos.

« Sentado, dobrar os joelhos e colocar os pés sobre a bola de pilates,
fazendo extensao e flexao dos membros inferiores com os pés em cima da
bola.

« Sentar sobre bola de pilates, com auxilio do EER.

« Caminhar sobre colchdo enquanto sofre pancadas laterais, com

almofadas, para causar mais instabilidade postural.

22
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Produtos de apoio para o autocuidado com impacto na indepen-
déncia funcional e seguranga da pessoa idosa residente na comu-
nidade.

Nota Introdutédria:

A populacéo idosa, isto €, com 65 e mais anos, fruto da sua inerente vulnerabilidade
associada a fatores de risco, sejam eles biolégicos, socioeconémicos, comportamen-
tais ou ambientais, esta exposta a potenciais riscos de queda no interior da sua habi-
tacdo. As quedas traduzem-se habitualmente em consequéncias nefastas para o
utente (implicagdes para o autocuidado), para a familia e também para a sociedade
em geral, constituindo um importante problema de saude publica. Apés um episédio
de queda concorre para a limitagcdo da mobilidade e consequente perda de indepen-
déncia, o medo de cair (ptofobia). Intervir na modificagdo do ambiente habitacional
do idoso apos uma cuidadosa avaliacido, deve constituir uma preocupacao para 0s
enfermeiros dos cuidados de saude primarios, na medida em que estes profissionais
em contexto de visita domiciliaria avaliam a pessoa idosa na sua individualidade e
globalidade, com vista a prestagao de cuidados holisticos. Nesse sentido, devem ser
integrados na planificacdo de cuidados, medidas que, habitualmente, sdo pouco ou
nada dispendiosas e concomitantemente geradoras de melhoria de qualidade de

vida para uma populacéo de risco.

A mera sensibilizagdo para a remocao de tapetes ou colocagédo de material antider-
rapante, bem como a iluminacdo adequada de corredores e locais de passagem, o
uso de calgcado adequado e eventual utilizagcdo de produtos de apoio, constituem
ferramentas a disposi¢édo destes profissionais de saude, cabendo aos mesmos e/ou
por assessoria do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo definir

prescricdes mais adequadas a cada caso individualmente.

Pretende-se com este manual, fornecer aos profissionais de saude um amplo leque
de alternativas capazes de responder as necessidades das pessoas idosas tendo
em conta a sua reabilitagédo, prevengéo de complicagdes, bem como a manutengéo
ou maximizagdo do seu potencial, evitando assim, o isolamento social a que esta

populagdo por vezes se vé condicionada.



Os valores monetarios associados aos produtos, sendo estimados, servirdo de me-
ros indicadores de referéncia que, de certo modo, ajudardo na escolha dos mesmos,

de acordo com a disponibilidade orcamental de cada utente/familia.

Finalmente, importa referir que a concepcéao de ajudas técnicas enquanto instrumen-
tos utilizados por um vasto e heterogéneo grupo populacional, insere-se no ambito
dos sete principios do design universal (Uso Equitativo; Flexibilidade no Uso; Infor-
macao Perceptivel; Tolerancia ao Erro; Baixo Esfor¢o Fisico e Tamanho e Espaco

para aproximacao e uso).



1. Prevencgao de Risco de queda que ocorrem no quarto

O quarto, local ideal para o descanso para a pessoa idosa, comporta habitu-
almente alguns perigos, podendo expé-la ao risco de queda. Assim, a adogéo
de medidas proativas de prevenc¢ao de quedas devera merecer uma especial

atencao, nomeadamente:

- Na colocacgao de superficies antiderrapantes nos tapetes;

- Na colocacgao de grades, facilitadoras de transferéncias de e para a cama;

- Na adogao de medidas proativas promotoras de segurancga (uso de ilumina-

¢cao adequada, urindis e arrastadeiras, entre outros).

Figura 1. Exemplos de produtos de apoio a pessoa idosa com impacto no quarto.
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Barra para ajudar a entrar e sair da Ca-
ma

Fornece ao utente uma superficie estavel
para se apoiar e levantar-se.

Indicada para ajudar a manter o equilibrio
quando se esta na beira da cama. Coloca-
se facilmente por baixo do colchao.
Estimativa de Custo- 70€

Encosto de cama regulavel

Indicado para quem passa muito tempo dei-
tado, permitindo aliviar dores na regido dor-
sal, ler, ver televisdo ou tomar refeigdes.
Estimativa de Custo — 50€

Tabua de transferéncia

Permite mover o utente da cama para a ca-
deira ou da cadeira para a banheira ou ainda
para o carro, sem grande esforgo para o
prestador de cuidados.

Estimativa de Custo — 80€




Material Antiderrapante para tapete

Mantém o tapete no lugar, reduzindo o risco
de quedas.
Custo aproximado — 4€

Escada ajuda a sentar na cama

Indicada para auxiliar aquando da mudancga
da posicao de deitado para a posi¢cdo de
sentado.

Ajuda a pessoa a posicionar-se € a movi-
mentar-se na cama; coloca-se nos pés da
cama.

Estimativa de Custo — 30€

Urinol

Dispositivo para homens e indicado para a
recolha de urina em acamados ou auténo-
mos impossibilitados de utilizar as instala-
¢oOes sanitarias.

Estimativa de Custo — 6€

Arrastadeira

Dispositivo para homens/mulheres e indica-
do para a recolha de urina/fezes em acama-
dos ou autébnomos impossibilitados de utili-
zar as instalagdes sanitarias.

Estimativa de Custo — 5€
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Cadeira Sanitaria com bragos rebativeis

E uma cadeira 3 em 1, podendo ser quadro
de sanita, elevador de sanita e cadeira de
toilette.

Os bragos sao rebativeis para ajudar numa
possivel transferéncia.

Estimativa de Custo — 95€

Cama elétrica

Elevavel em altura com estrado articulado
em 4 seccoes

Facilita a prestagédo de cuidados e/ou transfe-
réncias.

Estimativa de Custo — 1100€




Grade Extensivel
Util para prevencéo de quedas.

Estimativa de Custo - 160€

2. Prevencao de risco de queda na casa de banho

O espaco fisico (casa de banho) local preferencial para a realizagao de au-
tocuidados relacionados com algumas necessidades humanas basicas (higie-
ne e eliminagao), pelos perigos ambientais que apresenta, e a avaliar pelo
numero de eventos de queda que habitualmente nele ocorre, deve ser dotado
de medidas e meios que garantam a seguranca e autonomia da pessoa ido-
sa.

Figura 2. Exemplos de produtos de apoio a pessoa idosa com impacto
no quarto de banho.

Cadeira de banho giratéria em "U"

Ajustavel para a maior parte das banheiras.
Estimativa de Custo — 150€

Cadeira de banho giratéria

\\) . . .
Mﬁ\ Assiste a entrada e saida na banheira de
'm‘.‘ml\

& : forma segura.
"\ g Estimativa de Custo — 95€

Tabua de banho com pega

Perfurada para um bom escoamento da
w agua e com a superficie ligeiramente rugo-
sa para evitar que o utente escorregue.
Estimativa de Custo — 50€




Barra lateral (entrada e saida da banhei-
ra)

Coloca-se no bordo da banheira sem ne-
cessidade de utilizacado de ferramentas.
Estimativa de Custo — 60€

Cadeira de banheira com elevador

Elevador de banheira com encosto e apoio
de cabega integrados e reclinaveis até 40°.
Funciona com uma bateria e possui um co-
mando flutuante a pilhas recarregaveis.
Estimativa de Custo — 660€

Cadeira retangular

Indicada para utentes com perda de equili-
brio na posicéo ortostatica.

Estimativa de Custo — 70€

Banco Redondo

Utilizado na banheira, poliban ou zona de
duche.
Estimativa de Custo — 45€

Degrau para banheira

Superficie anti-deslizante.
Estimativa de Custo — 52€

Spray antiderrapante

Aplica-se na sua totalidade na banheira
limpa e deixa-se atuar durante 15 minutos.
Seguidamente lava-se a banheira durando
a aplicagao pelo menos 2 anos.

Estimativa de Custo — 28€

Barra angulada

Deve ser selecionada de acordo com o
peso, forca, amplitude de movimento, ca-
pacidade visual, forca de preenséo e capa-
cidade tactil da pessoa.

Estimativa de Custo — 28€




N

Barra ventosa 1 mao

Se ndo pode furar a parede, por residir em
casa alugada ou porque nao é seguro, pode
recorrer a utilizagdo de uma barra com ven-
tosas.

Estimativa de Custo — 190€

Barra Ago inoxidavel

As barras devem ser aplicadas de forma
estratégica respeitando o melhor posiciona-
mento para o utilizador, auxiliando-o na en-
trada e saida da banheira, quer como ponto
de apoio durante o banho, quer ainda para
ajudar a sentar e levantar.

Estimativa de Custo — 45€

Alteador de Sanita com tampa

Para maior segurancga, fixa-se diretamente
na sanita (sem recurso a ferramentas).
Estimativa de Custo — 48€

Barra Articulada Rebativel

Deve ser aplicada de forma estratégica,
respeitando o melhor posicionamento para o
utilizador.

Estimativa de Custo — 75€

3. Prevencao do risco de queda relacionado com a Mobilidade e Acessibi-

lidade

Enquanto fator condicionante para a qualidade de vida da populacéo idosa, a
queda, promover o défice de autocuidado, limitagbes de mobilidade, custos
para o SNS, entre outras consequéncias, nefastas as quais se associa o0 me-
do de cair. Assim, importa que seja assegurada a marcha e a acessibilidade,
com recurso a ajudas técnicas adequadamente prescritas pelo Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.




Figura 3. Exemplos de produtos de apoio a pessoa idosa com impacto

na mobilidade e acessibilidade.

Calgado fechado antiderrapante

Deve ser ajustavel com velcros de modo a
uma melhor adaptagéo ao pé.
Estimativa de Custo — 120€

Calcadeira

Ideal para pessoas com dificuldade de mobi-
lidade.
Estimativa de Custo — 5€

Pinga de Pressao 80cm

Ideal para apanhar objetos do chdo ou a
alguma distancia sem ter necessidade de se
baixar.

Estimativa de Custo — 25€

r »
,f | Andarilho de duas rodas
“\\\\.,\\ Indicado para pessoas com dificuldades de
[ ) e mobilidade e de equilibrio dindmico.
‘ Estimativa de Custo — 74€
- -

Andarilho de duas rodas com banco

Indicado para pessoas com dificuldades de
mobilidade e de equilibrio dindmico.

® y Estimativa de Custo — 70€
-
Andarilho
N Indicado para pessoas com dificuldades de
{ . mobilidade e de equilibrio dinamico.

- e——

Estimativa de Custo — 38€

Andarilho - ajuda a levantar

As duas pegas suplementares do andarilho
oferecem ajuda no levante com seguranca.
Estimativa de Custo— 80€




Canadianas (par)

Indicadas para pessoas com dificuldades de

mobilidade e de equilibrio.
Estimativa de Custo — 20€

Quadripé

Indicada para utentes com dificuldade em
deslocar-se e com necessidade de um ponto

de apoio.
Estimativa de Custo — 38€

Canadiana Tripé

Indicada para utentes com ligeira dificuldade
em deslocar-se e com necessidade de um
ponto de apoio.

Estimativa de Custo — 38€

Bengala

Indicada para utentes com ligeira dificuldade
em deslocar-se e com necessidade de um
ponto de apoio.

Estimativa de Custo - 5€

Disco de transferéncia de pé

Facilita a rotacdo de pessoas em pé para o
assento do carro e outras transferéncias.
Suporta um méaximo de 90 kg.

Estimativa de Custo — 35€

Cadeira de rodas

Indicada para utentes com mobilidade redu-
zida.
Estimativa de Custo — 200€

Rampa Dobravel

Indicada para utentes com cadeira de rodas
e que tenham dificuldades em subir/descer
escadas.

Estimativa de Custo — 290€
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Rampa Dobravel

Indicada para utentes com cadeira de rodas
e que tenham dificuldades em subir/descer
escadas.

Estimativa de Custo — 290€

Rampa tipo maleta

Solugédo para que os utilizadores de cadei-
ras de rodas possam ultrapassar escadas
com poucos degraus.

Estimativa de Custo — 780€ a 950€

Referéncias Bibliograficas:

http://acessibilidade-portugal.blogspot.com/2012/09/design-universal-1-ideia-7-
principios.html. Acedido em 2019/01/19

http://www.alojadoavo.pt/. Acedido em 2019/01/19

https://www.lojadoidoso.pt/index.php?route=common/home. Acedido em 2019/01/19

https://www.maisquecuidar.com/. Acedido em 2019/01/19

http:// www.medicalexpress.net/. Acedido em 2019/01/19

https://www.quirumed.com/pt/. Acedido em 2019/01/19
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Anexo | — Teste -TUGT (Timed Up and Go Test)






TUGT - Ficha de Avaliagdo

TUGT- descrigao do teste: o teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma

cadeira, andar 3 metros, voltar e sentar na cadeira.

Nome:

Idade:
Sexo:

N.° do processo:

Ajuda técnica para Marcha: Qual?
Roupa adequada para a marcha:

Observacbes:

Sapato fechado:
Sapato com sola antiderrapante:
Sapato adequado para a marcha:

Observacbes:

Durante o teste:

Precisou de ajuda para levantar-se da cadeira

Utilizou o membro superior esquerdo para se apoiar na cadeira ao levantar
Utilizou o membro superior direito para se apoiar na cadeira ao levantar
Utilizou os membros superiores para se apoiar na cadeira ao levantar
Teve desequilibrio ao levantar-se

Afastou-se da linha na ida (coordenag&o motora)

Afastou-se da linha na volta

Nao consegue realizar o teste

Tempo gasto:







Anexo Il — Escala FES (Falls Efficacy Scale)






Figura 1 — Vers&o Portuguesa da Falls Efficacy Scale (Tinetti)

Versao Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

ABAIXO ESTAO INDICADAS VARIAS TAREFAS.

AFRENTE DELAS ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANCA, OU SEJA, O
MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAOD.

MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante
1. Vestir e despir-se [ [ [ | | | | [ | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Preparar uma refeigdo ligeira [ | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Tomar um banho ou duche [ | |

-
LAS]
w
ar—
[3]
o
~l
o
©—
=

4. Sentar/ Levantar da cadeira | | |

—_
hS]

w

r—
o—
o—
-
o
©o—
=

5. Deitar/ Levantar da cama [ | |

-
]

w

ae—
o—
o
~
o
©—
=

6. Atender aportaou o telefone [ [ |

-
N

w

—
o
o
-
o
©—
=5

7. Andar dentro de casa [ [ |

-
hS]

w

—
o—
o—
~
o
©o—
=

8. Chegar aos armarios | | |

-
]

w

a—
o—
o
~
o
©—
=

9. Trabalho doméstico ligeiro
(limpar o po, fazer a cama, lavar a louga) | [ [ [ | | | | [ |

10. Pequenas compras [ | | | | | | | [ |

Fiabilidade
Para a fiabilidade teste re-teste foi encontrado um ICC = 0.95.

Validade de construgao

Para a validade de construcao foram estudadas as relacdes existentes entre os proprios itens da FES (inter-
item), entre os itens da FES e cinco questdes com forte relagdo com o assunto, e entre essas questdes e 0
score total da FES.

A consisténcia interna da escala foi calculada, tendo sido obtido um o de Cronbach de 0.88.

Nos resultados obtidos pelo 2 na relagdo entre estas questdes e os itens da FES observou-se uma relagéo
altamente significativa, (p<0,0001), entre as 5 questdes e os diferentes itens da escala. Assim, foi confirmada
a validade de construgdo do instrumento adaptado.
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Anexo 11 - Registo de observacéo de seguranca do ambiente fisico e barreiras

arquitetdénicas no domicilio






Registo de Observacao

Seguranca do Ambiente Fisico e Barreiras Arquitetéonicas no domicilio

Sexo : Idade:
Masculino
Feminino
Queda nos ultimos 6 meses: Sim Nao
Nao
Descrigao Sim Nao
Aplicavel

Presenca de Animais
“Soltos”

Exterior da Casa

Interior da Casa

Presencga de

Escadas/Degraus

Acesso da rua a habitacado

Interior da habitacao

Presenca de

Pavimentos Irregulares

Exterior da Casa

Interior da Casa

Presenca de Tapetes

Presente
Hall de Entrada/Sala

Seguro

Presente
Corredor

Seguro

Presente
Quarto, junto a cama

Seguro

Presente
Cozinha

Seguro

Presente
Casa de banho

Seguro

Luz Adequada

Hall de Entrada/Sala

Corredor

Quarto

Cozinha

Ambiente Domeéstico

Fios eléctricos/telefone no chao

Gavetas Abertas

Mobilia Instavel

Soleiras das portas niveladas com o chéo




. Sim Nao Nao
Descricao .
Aplicavel
Articulagdes coxofemoral e Cadeira
do joelho fazem éangulo de
90° Cama
Circulacdo com 1m de distancia ao redor
da cama
Permite o acesso e a circulacdo em
cadeira de rodas/andarilho
Mobiliario ——
Presengca de mobiliario nas zonas de
passagem
Desenhos confusos de pavimentos/
ladrilhos
<90 >90
Largura das Portas cm cm
< 90cm > 90cm

Largura dos Corredores

Casa de Banho

Presenca de Banheira

Presenca de barras de apoio na banheira

Presencga de Duche/Poliban

Presenca de barras de apoio no Duche

Duche com debrum

Altura do Debrum do duche:

Usa canadianas?
Usa andarilho?

Usa cadeira de rodas?

Fonte: (Baixinho & Dixe, 2017)




Anexo IV — Competéncias Comuns do EE e Especificas do EEER definidas pela
OE






ANEXO IV

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITAGAO DEFINIDAS PELA ORDEM DOS ENFERMEIROS

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A1. DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU
CAMPO DE INTERVENGAO.

Descritivo:

Demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de
tomada de decisdo ética e deontoldgica.

A competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio ético-
deontolégico, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas
preferéncias do cliente.

Unidades de competéncia e Critérios de avaliagéo:

A1.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacbes da
pratica especializada

A1.1.1. As estratégias de resolucdo de problemas sdo desenvolvidas em
parceria com o cliente.

A1.1.2. O juizo baseado no conhecimento e experiéncia esta reflectido na
tomada de deciséo.

A1.1.3. A autonomia de julgamento fundamentado reflecte-se na tomada de
decis&do em situacdes da pratica clinica.

A1.1.4. Participa na construgédo da tomada de decisdo em equipa.

A1.1.5. As respostas mais apropriadas séo identificadas a partir de um amplo
leque de opcgdes.

A1.2. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontologicas
A1.2.1. As situacdes sao avaliadas usando técnicas de tomada de decisao.

A1.2.2. As decisbes sao guiadas pelo Cédigo Deontolégico.



A1.2.3. Incorpora elementos de enquadramento juridico no julgamento de
enfermagem.

A1.24. Promove o exercicio profissional de acordo com o Caédigo
Deontolégico, na equipa de Enfermagem onde esta inserido.

A1.3. Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética de
maior complexidade na sua area de especialidade

A1.3.1. Desempenha o papel de consultor quando os cuidados requerem um
nivel de competéncia correspondente a sua area de especialidade.

A1.3.2. Reconhece a sua competéncia na area da sua especialidade.

A1.3.3. Toma a iniciativa de conduzir os processos de tomada de decisao.
A1.3.4. Recolhe contributos e suscita a analise dos fundamentos das decisoes.
A1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de deciséo

A1.4.1. Afere os resultados das tomadas de decisdo com o processo € a
ponderagéo realizada.

A1.4.2. Os resultados sdo avaliados e partilhados para promover o
desenvolvimento da pratica especializada.

A2. PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM OS DIREITOS
HUMANOS E AS RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS.

Descritivo: Demonstra uma pratica que respeita os direitos humanos, analisa e
interpreta em situacdo especifica de cuidados especializados, assumindo a
responsabilidade de gerir situa¢des potencialmente comprometedoras para os
clientes.

Unidades de competéncia e Critérios de avaliagao:
A2.1. Promove a protecg¢ao dos direitos humanos

A2.1.1. Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal como descrito no Codigo
Deontologico, relevando os relativos a sua area de especialidade.

A2.1.2. Promove o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacao, na
equipa de Enfermagem onde esta inserido.

A2.1.3. Promove a confidencialidade e a seguranca da informacdo escrita e
oral adquirida enquanto profissional, na equipa de Enfermagem onde esta
inserido.

A2.1.4. Promove o respeito do cliente a privacidade, na equipa de Enfermagem
onde esta inserido.



A2.1.5. Promove o respeito do cliente a escolha e a autodeterminagdo no
ambito dos cuidados especializados e de saude, na equipa de Enfermagem
onde esta inserido.

A2.1.6. Promove o respeito pelos valores, costumes, as crencgas espirituais e
as praticas especificas dos individuos e grupos, na equipa de enfermagem
onde esta inserido.

A2.1.7. Reconhece e aceita os direitos dos outros.

A2.1.8. Mantem um processo efectivo de cuidado, quando confrontado com
valores diferentes.

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente

A2.2.1. Reconhece a necessidade de prevenir e identifica praticas de risco.

A2.2.2. Adopta e promove a adopg¢do de medidas apropriadas, com recurso as
suas competéncias especializadas.

A2.2.3. Tem uma conduta preventiva, antecipatoria.

A2.2.4. Recolhe e analisa informagdo com a finalidade de aumentar a
seguranga das praticas, nas dimensdes ética e deontolégica.

A2.2.5. Identifica as acgbes a serem tomadas em circunstancias especificas.

A2.2.6. Segue incidentes de pratica insegura para prevenir re-ocorréncia.

B - DOMiNIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

B1. DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E
SUPORTE DAS INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS NA AREA
DA GOVERNAGAO CLINICA.

Descritivo: Colabora na concepcgéo e concretizacado de projectos institucionais
na area da qualidade e efectua a disseminagdo necessaria a sua apropriagéo
até ao nivel operacional.

Unidades de competéncia e Critérios de avaliacao
B1.1. Inicia e participa em projectos institucionais na area da qualidade

B1.1.1. Participa na definicdo de metas para a melhoria da qualidade dos
cuidados ao nivel organizacional.

B1.1.2. Desenvolve aptiddes a nivel da analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados.

B1.1.3. Colabora na realizacao de actividades na area da qualidade e em
protocolos da qualidade com outras instituigdes.



B1.1.4. Comunica resultados das actividades institucionais na area da
qualidade aos enfermeiros e gestores.

B1.2. Incorpora directivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica

B1.2.1. Detem conhecimentos avancados sobre as directivas na area da
qualidade e em melhoria continua.

B1.2.2. Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso.

B1.2.3. Promove a incorporagdo dos conhecimentos na area da qualidade na
prestagéo de cuidados.

B2. CONCEBE, GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA
CONTINUA DA QUALIDADE.

Descritivo: Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve analise e
revisdo das praticas em relagcdo aos seus resultados, avalia a qualidade, e,
partindo dos resultados, implementa programas de melhoria continua.

Unidades de competéncia e Critérios de avaliagao

B2.1. Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de
Estrutura, Processo e Resultado

B2.1.1. Acede a evidéncia cientifica e as normas necessarias para a avaliacao
da qualidade.

B2.1.2. Define indicadores para medi¢cao valida da qualidade, em funcéo das
necessidades.

B2.1.3. Utiliza indicadores de avaliagdo da estrutura ao nivel da organizagéo,
recursos humanos e materiais.

B2.1.4. Realiza auditorias clinicas.

B2.1.5. Aplica instrumentos de avaliagdo de resultado.
B2.2. Planeia programas de melhoria continua

B2.2.1. Identifica oportunidades de melhoria.

B2.2.2. Estabelece prioridades de melhoria.

B2.2.3. Selecciona estratégias de melhoria.

B2.2.4. Elabora guias orientadores de boa pratica.
B2.3. Lidera programas de melhoria

B2.3.1. Supervisiona, permanentemente, os processos de melhoria e o0
desenvolvimento da qualidade.



B2.3.2. Normaliza e actualiza as solugdes eficazes e eficientes.

B3. CRIA E MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO.

Descritivo: Considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como
condi¢ao imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevengao de
incidentes, actua proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao
bem-estar e gerindo o risco.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagao

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protec¢ao dos individuos / grupo

B3.1.1. Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito pela identidade
cultural, como parte das percepcgdes de seguranga de um individuo / grupo.

B3.1.2. Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito em relagdo as
necessidades espirituais do individuo / grupo.

B3.1.3. Envolve a familia e outros no sentido de assegurar que necessidades
culturais e espirituais sao satisfeitas.

B3.1.4. Demonstra conhecimento e compreensdo das questbes relativas ao
fornecimento de um ambiente seguro para os utentes (de acordo com a idade).

B3.1.5. Promove a aplicagédo dos principios relevantes para garantir a
segurang¢a da administragdo de substancias terapéuticas pelos pares.

B3.1.6. Promove a aplicagéo dos principios da ergonomia e tecnologicos para
evitar danos aos profissionais e aos utentes.

B3.1.7. Promove a adesé&o a saude e seguranga ocupacional.
B3.1.8. Desenvolve medidas para a segurancga dos dados e registos.
B3.2. Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais

B3.2.1. Colabora na definicdo de recursos adequados para a prestagdo de
cuidados seguros.

B3.2.2. Envolve os colaboradores na gestao do risco.
B3.2.3. Previne os riscos ambientais.

B3.2.4. Desenvolve mecanismos formais para a participacdo dos incidentes,
avaliacdo das consequéncias e investigacdo das causas, sem atribuicdo de
culpa.

B3.2.5. Desenvolve os sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade
de ocorréncia de erro humano.



B3.2.6. Cria mecanismos formais que permitam avaliar a efectividade das
estratégias, planos e processos da gestao do risco.

B3.2.7. Colabora na elaboragdo de planos de manutencdo preventiva de
instalagcbes, materiais e equipamentos.

B3.2.8. Coordena a implementacdo e manutengdo de medidas standard de
prevencao e controlo da infecgéo.

B3.2.9. Colabora na elaboragao de planos de emergéncia.

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

C1. GERE OS CUIDADOS, OPTIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE
ENFERMAGEM E SEUS COLABORADORES E A ARTICULAGAO NA
EQUIPA MULTIPROFISSIONAL.

Descritivo: Realiza a gestdo dos cuidados, optimizando as respostas de
enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das
tarefas delegadas.

Unidades de competéncia e Critérios de avaliagao

C1.1. Optimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo
C1.1.1. Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e equipa.

C1.1.2. Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional.

C1.1.3. Intervém melhorando a informagédo para o processo de cuidar, os
diagnoésticos, a variedade de solugbes eficazes a prescrever e a avaliagdo do
processo de cuidar.

C1.1.4. Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros
prestadores de cuidados de saude.

C1.2. Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a
qualidade

C1.2.1. Orienta a decisao relativa as tarefas a delegar.
C1.2.2. Cria guias orientadores das praticas a delegar.

C1.2.3. Utiliza uma variedade de técnicas directas ou indirectas tais como a
instrug&do ou a demonstracéo pratica das tarefas a delegar.

C1.2.4. Supervisiona e avalia os cuidados prestados, em situacéo de
delegacao.



C2. ADAPTA A LIDERANGA E A GESTAO DOS RECURSOS AS
SITUAGCOES E AO CONTEXTO VISANDO A OPTIMIZACAO DA
QUALIDADE DOS CUIDADOS

Descritivo: Na gestdo dos cuidados, adequa os recursos as necessidades de
cuidados, identificando o estilo de lideranga situacional mais adequado a
promogao da qualidade dos cuidados.

C2.1. Optimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades
de cuidados

C2.1.1. Conhece e aplica a legislacao, politicas e procedimentos de gestdo de
cuidados.

C2.1.2. Fundamenta os métodos de organizacao do trabalho adequados.
C2.1.3. Organiza e coordena a equipa de prestacéo de cuidados.

C2.1.4. Negoceia recursos adequados a prestagao de cuidados de qualidade.
C2.1.5. Avalia riscos para a prestacao de cuidados associados aos recursos.
C2.1.7. Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade.

C2.2. Adapta o estilo de lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito
favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos

C2.2.1. Reconhece e compreende os distintos e interdependentes papéis e
fungdes de todos os membros da equipa. Promove um ambiente positivo e
favoravel a pratica.

C2.2.2. Aplica estratégias de motivagdo da equipa para um desempenho
diferenciado.

C2.2.3. Adapta o estilo de lideranga a maturidade dos colaboradores e as
contingéncias.

C2.2.4. Usa os processos de mudanga para influenciar a introdugdo de
inovagdes na pratica especializada.

D- DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1. DESENVOLVE O AUTO-CONHECIMENTO E A ASSERTIVIDADE

Descritivo: Demonstra, em situagédo, a capacidade de auto-conhecimento, que
e central na pratica de enfermagem, reconhecendo-se que interfere no
estabelecimento de relagées terapéuticas e multiprofissionais. Releva a
dimensao de Si e da relagdo com o Outro, em contexto singular, profissional e
organizacional.



D1.1. Detem uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro

D1.1.1. Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a identificagcdo de
factores que podem interferir no relacionamento com a pessoa cliente e/ou a
equipa multidisciplinar.

D1.1.2. Gere as suas idiossincrasias na construgao dos processos de ajuda.
D1.1.3. Reconhece 0s seus recursos e limites pessoais e profissionais.
D1.1.4. Consciencializa a influéncia pessoal na relagéo profissional.

D1.2. Gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional
D1.2.1. Desenvolve a congruéncia entre auto e hetero-percepc¢ao.

D1.2.2. Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma resposta eficiente.
D1.2.3. Actua eficazmente sob pressao.

D1.2.4. Reconhece e antecipa situagdes de eventual conflitualidade.

D1.2.5. Utiliza adequadamente técnicas de resolugéo de conflitos.

D2. BASEIA A SUA PRAXIS CLINICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E
VALIDOS PADROES DE CONHECIMENTO

Descritivo: Assenta os processos de tomada de decisdo e as intervengdes em
padrdes de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto
sociopolitico) validos, actuais e pertinentes, assumindo-se como facilitador nos
processos de aprendizagem e agente activo no campo da investigagéo.

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade

D2.1.1. Actua como formador oportuno em contexto de trabalho, na supervisao
clinica e em dispositivos formativos formais.

D2.1.2. Diagnostica necessidades formativas.
D2.1.3. Concebe e gere programas e dispositivos formativos.

D2.1.4. Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervengbes e o
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.

D2.1.5. Avalia o impacto da formacao.

D2.2. Suporta a pratica clinica na investigacao e no conhecimento, na area da
especialidade

D2.2.1. Actua como dinamizador e gestor da incorporagcdo do novo
conhecimento no contexto da pratica cuidativa, visando ganhos em saude dos
cidadéos.



D2.2.2. Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de
investigacao.

D2.2.3. Investiga e colabora em estudos de investigagao.

D2.2.4. Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem.

D2.2.5. Discute as implicacdes da investigacao.

D2.2.6. Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da
pratica clinica especializada.

D2.3. Prové lideran¢a na formulacido e implementacao de politicas, padrdes e
procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho

D2.3.1. Tem uma sélida base de conhecimentos de enfermagem e outras
disciplinas que contribuem para a pratica especializada.

D2.3.2. Demonstra conhecimentos e aplica-os na prestacdo de cuidados
especializados, seguros e competentes.

D2.3.3. Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma a iniciativa na
analise de situacgdes clinicas.

D2.3.4. Usa as tecnologias de informagéo e métodos de pesquisa adequados.

D2.3.5. Toma iniciativa na formulacdo e implementacdo de processos de
formacao e desenvolvimento na pratica clinica especializada.



COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.

Descritivo: Identifica as necessidades de intervengao especializada no dominio
da enfermagem de reabilitagdo em pessoas, de todas as idades, que estao
impossibilitadas de executar actividades basicas, de forma independente, em
resultado da sua condicao de saude, deficiéncia, limitacdo da actividade e
restricdo de participagdo, de natureza permanente ou temporaria. Concebe,
implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a
qualidade de vida, a reintegracéo e a participag@o na sociedade.

J1.1.  Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que determinam
limitacbes da actividade e incapacidades.

J1.1.1. Avalia o risco de alteragdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio- -respiratorio, alimentacao, da eliminacéo e da sexualidade.

J1.1.2. Recolhe informacao pertinente e utiliza escalas e instrumentos de
medida para avaliar as fungdes: cardio -respiratéria; motora, sensorial e
cognitiva; alimentagao; eliminacao vesical e intestinal; sexualidade.

J1.1.3. Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar as Actividades de
Vida Diarias (AVD’s) de forma independente.

J1.1.4. Identifica factores facilitadores e inibidores para a realizagdo das AVD’s
de forma independente no contexto de vida da pessoa.

J1.1.5. Avalia os aspectos psicossociais que interferem nos processos
adaptativos e de transi¢cdo saude/doenca e ou incapacidade.

J1.1.6. Faz o diagnoéstico das respostas humanas desadequadas a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentagdo, da eliminagédo, da
sexualidade e da realizagéao das AVD’s.

J1.1.7. |dentifica as necessidades de intervencao para optimizar e ou reeducar
a funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacéo,
da eliminacao, da sexualidade e da realizagao das AVD’s.

J1.2. Concebe planos de intervengcdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto -cuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

J1.2.1. Discute as praticas de risco com pessoa, concebe planos, selecciona e
prescreve as intervengbes para a redugdo do risco de alteragdao da
funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da
alimentacédo, da eliminacdo e da sexualidade.



J1.2.2. Discute as alteragbes da funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade com a
pessoa/cuidador e define com ela quais as estratégias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e
a qualidade de vida.

J1.2.3. Concebe planos, selecciona e prescreve as intervengdes para optimizar
e ou reeducar a fungao e elabora programas de reeducacao funcional: motora;
sensorial; cognitiva; cardio-respiratorio; da alimentacao; da eliminagao (vesical
e intestinal) e da sexualidade.

J1.2.4. Selecciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacgao).

J1.3 Implementa as interveng¢des planeadas com o objectivo de optimizar e ou
reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratorio,
da alimentagédo, da eliminagéo e da sexualidade.

J1.3.1. Implementa planos de intervencdo para a reducdo do risco de
alteracbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da
alimentacéao, da eliminagao e da sexualidade.

J1.3.2. Implementa programas de: reeducagao funcional cardio respiratoria;
reeducacgdo funcional motora, sensorial e cognitiva, optimizagdo e ou
reeducacdo da sexualidade; reeducagdo da fungdo de alimentacdo e de
eliminacao (vesical e intestinal).

J1.3.3. Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos
com vista a promogédo do auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos
diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade)

J1.4. Avalia os resultados das intervengées implementadas.

J1.4.1. Monitoriza a implementac&o e os resultados dos programas de: reducéo
do risco; optimizagdo da funcéo; reeducacao funcional; treino. J1.4.2 — Usa
indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo para avaliar
ganhos em saude, a nivel pessoal, familiar e social (capacitagdo, autonomia,
qualidade de vida)

J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcao da actividade e ou
restricdo da participagao para a reinsergao e exercicio da cidadania

Descritivo: Analisa a problematica da deficiéncia, limitagdo da actividade e da
restricdio da participacdo na sociedade actual, tendo em vista o
desenvolvimento e implementagédo de acgdes autonomas e ou pluridisciplinares
de acordo com o enquadramento social, politico e econédmico que visem a uma
consciéncia social inclusiva.



J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptacéao
as limitagbes da mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da qualidade de
vida.

J2.1.1. Ensina a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de auto cuidado.

J2.1.2. Realiza treinos especificos de AVD’s, nomeadamente utilizando
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacgao).

J2.1.3. Ensina e supervisa a utilizacao de produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacao) tendo em vista a maxima capacidade funcional
da pessoa.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social.

J2.21. Demonstra conhecimentos sobre legislacdo e normas técnicas
promotoras da integragao e participagao civica.

J2.2.2. Sensibiliza a comunidade para a importancia de adopc¢éo de praticas
inclusivas.

J2.2.3. ldentifica barreiras arquitectonicas.

J2.2.4. Orienta para a eliminacao das barreiras arquitectonicas no contexto de
vida da pessoa.

J2.2.5. Emite pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos
sociais da comunidade.

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Descritivo: Interage com a pessoa no sentido de desenvolver actividades que
permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um
melhor desempenho motor e cardio-respiratorio, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-respiratorio.

J3.1.1. Demonstra conhecimento aprofundado acerca das fungbes cardio
respiratoria e motora.

J3.1.2. Ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para maximizar o
desempenho a nivel motor e cardio-respiratdrio, tendo em conta os objectivos
individuais da pessoa.

J3.1.3. Concebe sessdes de treino com vista a promocao da saude, a
prevencao de lesdes e a sua reabilitacao.

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério em
funcao dos resultados esperados.



J3.2.1. Monitoriza a implementag&o dos programas concebidos.

J3.2.2. Monitoriza os resultados obtidos em fungédo dos objectivos definidos
com a pessoa






Anexo V — Competéncias Comuns do EE e Especificas do EEER, face aos

Objetivos definidos para o Projeto






ANEXO V

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITAGAO, FACE AOS OBJETIVOS
DEFINIDOS PARA O PROJETO

1° OBJETIVO

A1. DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU
CAMPO DE INTERVENGAO.

A1.1. Demonstra tomada de decisao ética numa variedade de situagcbes da
pratica especializada

A1.1.1. As estratégias de resolugdo de problemas sido desenvolvidas em
parceria com o cliente.

A1.1.2. O juizo baseado no conhecimento e experiéncia esta refletido na
tomada de decisao.

A1.1.3. A autonomia de julgamento fundamentado reflete-se na tomada de
decisdo em situacdes da pratica clinica.

A1.1.4. Participa na construgao da tomada de decisdo em equipa.

A1.1.5. As respostas mais apropriadas sao identificadas a partir de um amplo
leque de opgdes.

A2. PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM OS DIREITOS
HUMANOS E AS RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS.

A2.1. Promove a protegao dos direitos humanos

A2.1.1. Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal como descrito no Cddigo
Deontologico, relevando os relativos a sua area de especialidade.

A2.1.2. Promove o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacao, na
equipa de Enfermagem onde esta inserido.

A2.1.3. Promove a confidencialidade e a seguranca da informacao escrita e
oral adquirida enquanto profissional, na equipa de Enfermagem onde esta
inserido.



A2.1.4. Promove o respeito do cliente a privacidade, na equipa de Enfermagem
onde esta inserido.

A2.1.5. Promove o respeito do cliente a escolha e a autodeterminagado no
ambito dos cuidados especializados e de saude, na equipa de Enfermagem
onde esta inserido.

A2.1.6. Promove o respeito pelos valores, costumes, as crencgas espirituais e
as praticas especificas dos individuos e grupos, na equipa de enfermagem
onde esta inserido.

A2.1.7. Reconhece e aceita os direitos dos outros.

A2.1.8. Mantem um processo efetivo de cuidado, quando confrontado com
valores diferentes.

C1. GERE OS CUIDADOS, OPTIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE
ENFERMAGEM E SEUS COLABORADORES E A ARTICULAGAO NA
EQUIPA MULTIPROFISSIONAL.

C1.1. Optimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo
C1.1.2. Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional.

C1.1.3. Intervém melhorando a informagado para o processo de cuidar, os
diagnosticos, a variedade de solugbes eficazes a prescrever e a avaliagao do
processo de cuidar.

C1.1.4. Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros
prestadores de cuidados de saude.

C2. ADAPTA A LIDERANGA E A GESTAO DOS RECURSOS AS
SITUAGOES E AO CONTEXTO VISANDO A OPTIMIZAGAO DA
QUALIDADE DOS CUIDADOS

C2.1. Optimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades
de cuidados

C2.1.1. Conhece e aplica a legislacdo, politicas e procedimentos de gestao de
cuidados.

C2.1.2. Fundamenta os métodos de organizagao do trabalho adequados.
C2.1.3. Organiza e coordena a equipa de prestagéo de cuidados.

C2.1.4. Negoceia recursos adequados a prestacao de cuidados de qualidade.
C2.1.5. Avalia riscos para a prestacao de cuidados associados aos recursos.
C2.1.7. Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade.

C2.2. Adapta o estilo de liderangca e adequa-o ao clima organizacional estrito
favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos



C2.2.1. Reconhece e compreende os distintos e interdependentes papéis e
fungbes de todos os membros da equipa. Promove um ambiente positivo e
favoravel a pratica.

C2.2.2. Aplica estratégias de motivacdo da equipa para um desempenho
diferenciado.

C2.2.3. Adapta o estilo de liderangca a maturidade dos colaboradores e as
contingéncias.

C2.2.4. Usa os processos de mudanga para influenciar a introdugao de
inovacgdes na pratica especializada.

D1. DESENVOLVE O AUTOCONHECIMENTO E A ASSERTIVIDADE.
D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.

D1.1.1. Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a identificacdo de
factores que podem interferir no relacionamento com a pessoa cliente e/ou a
equipa multidisciplinar.

D1.1.2. Gere as suas idiossincrasias na constru¢cao dos processos de ajuda.
D1.1.3. Reconhece 0s seus recursos € limites pessoais e profissionais.
D1.1.4. Consciencializa a influéncia pessoal na relagao profissional.

D1.2. Gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional
D1.2.1. Desenvolve a congruéncia entre auto e hetero-percepgéo.

D1.2.2. Gere sentimentos e emog¢des em ordem a uma resposta eficiente.
D1.2.3. Actua eficazmente sob pressao.

D1.2.4. Reconhece e antecipa situacdes de eventual conflitualidade.

D1.2.5. Utiliza adequadamente técnicas de resolugao de conflitos.

2° OBJETIVO

J1. CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO
DO CICLO DE VIDA, EM TODOS OS CONTEXTOS DA PRATICA DE
CUIDADOS.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitacdes da atividade e incapacidades.

J1.1.1. Avalia o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério, alimentagéo, da eliminacao e da sexualidade.



J1.1.2. Recolhe informacdo pertinente e utiliza escalas e instrumentos de
medida para avaliar as fungdes: cardio-respiratdria; motora, sensorial e
cognitiva; alimentacgao; eliminagao vesical e intestinal; sexualidade.

J1.1.3. Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar as Atividades de
Vida Diarias (AVD’s) de forma independente.

J1.1.4. Identifica fatores facilitadores e inibidores para a realizacdo das AVD’s
de forma independente no contexto de vida da pessoa.

J1.1.5. Avalia os aspetos psicossociais que interferem nos processos
adaptativos e de transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

J1.1.6. Faz o diagnéstico das respostas humanas desadequadas a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacdo, da eliminagédo, da
sexualidade e da realizagdo das AVD’s.

J1.1.7. Identifica as necessidades de intervencéo para otimizar e ou reeducar a
funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacgéo,
da eliminacéo, da sexualidade e da realizacédo das AVD's.

3° OBJETIVO

J1.2. CONCEBE PLANOS DE INTERVENGAO COM O PROPOSITO DE
PROMOVER CAPACIDADES ADAPTATIVAS COM VISTA AO AUTO
CONTROLO E AUTO-CUIDADO NOS PROCESSOS DE TRANSIGAO
SAUDE/DOENGA E OU INCAPACIDADE.

J1.2.1. Discute as praticas de risco com pessoa, concebe planos, seleciona e
prescreve as intervencdes para a redugdo do risco de alteracdo da
funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratorio, da
alimentacédo, da eliminacéo e da sexualidade.

J1.2.2. Discute as alteragbes da fungdo a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratério, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade com a
pessoal/cuidador e define com ela quais as estratégias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e
a qualidade de vida.

J1.2.3. Concebe planos, seleciona e prescreve as intervencdes para otimizar e
ou reeducar a fungéo e elabora programas de reeducacgao funcional: motora;
sensorial; cognitiva; cardio-respiratorio; da alimentagao; da eliminac&o (vesical
e intestinal) e da sexualidade.

J1.2.4. Seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos
de compensacgao).



J1.3. IMPLEMENTA AS INTERVENGOES PLANEADAS COM O OBJETIVO
DE OTIMIZAR E OU REEDUCAR AS FUNCOES AOS NiVEIS MOTOR,
SENSORIAL, COGNITIVO, CARDIO-RESPIRATORIO, DA ALIMENTAGAO,
DA ELIMINAGAO E DA SEXUALIDADE.

J1.3.1. Implementa planos de intervengdo para a redugdo do risco de
alteracbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da
alimentacao, da eliminagéo e da sexualidade.

J1.3.2. Implementa programas de: reeducacdo funcional cardiorespiratoria;
reeducagao funcional motora, sensorial e cognitiva; optimizacdo e ou
reeducacdo da sexualidade; reeducacao da funcido de alimentacdo e de
eliminacao (vesical e intestinal).

J1.3.3. Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos
com vista a promogédo do auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos
diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade)

4° OBJETIVO

J1.3. IMPLEMENTA AS INTERVENGOES PLANEADAS COM O OBJETIVO
DE OTIMIZAR E OU REEDUCAR AS FUNGOES AOS NIVEIS MOTOR,
SENSORIAL, COGNITIVO, CARDIO-RESPIRATORIO, DA ALIMENTAGAO,
DA ELIMINAGAO E DA SEXUALIDADE.

J1.3.1. Implementa planos de intervengdo para a reduc&o do risco de
alteragcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da
alimentacédo, da eliminacéo e da sexualidade.

J1.3.2. Implementa programas de: reeducacédo funcional cardiorespiratoria;
reeducagdo funcional motora, sensorial e cognitiva; optimizagdo e ou
reeducacdao da sexualidade; reeducacdo da fungdo de alimentacdo e de
eliminacao (vesical e intestinal).

J1.3.3. Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos
com vista a promoc¢édo do auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos
diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade)

5° OBJETIVO

B3. CRIA E MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO.

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protegéo dos individuos / grupo



B3.1.1. Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito pela identidade
cultural, como parte das perce¢des de seguranga de um individuo / grupo.

B3.1.2. Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito em relagcdo as
necessidades espirituais do individuo / grupo.

B3.1.3. Envolve a familia e outros no sentido de assegurar que necessidades
culturais e espirituais séo satisfeitas.

B3.1.4. Demonstra conhecimento e compreensédo das questdes relativas ao
fornecimento de um ambiente seguro para os utentes (de acordo com a idade).

B3.1.5. Promove a aplicagdo dos principios relevantes para garantir a
segurancga da administracao de substancias terapéuticas pelos pares.

B3.1.6. Promove a aplicacédo dos principios da ergonomia e tecnologicos para
evitar danos aos profissionais e aos utentes.

B3.1.7. Promove a adesao a saude e seguranga ocupacional.

B3.1.8. Desenvolve medidas para a seguran¢a dos dados e registos.

J1.2. CONCEBE PLANOS DE INTERVENGAO COM O PROPOSITO DE
PROMOVER CAPACIDADES ADAPTATIVAS COM VISTA AO AUTO
CONTROLO E AUTO-CUIDADO NOS PROCESSOS DE TRANSIGAO
SAUDE/DOENGA E OU INCAPACIDADE.

J1.2.1. Discute as praticas de risco com pessoa, concebe planos, seleciona e
prescreve as intervengdes para a redugdo do risco de alteracdo da
funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratério, da
alimentacgéao, da eliminagao e da sexualidade.

J1.2.2. Discute as alteracbes da funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratério, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade com a
pessoal/cuidador e define com ela quais as estratégias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e
a qualidade de vida.

J1.2.3. Concebe planos, seleciona e prescreve as intervengdes para otimizar e
ou reeducar a fungao e elabora programas de reeducacao funcional: motora;
sensorial; cognitiva; cardio-respiratério; da alimentagéo; da eliminagao (vesical
e intestinal) e da sexualidade.

J1.2.4. Seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos
de compensacgao).



6° OBJETIVO

J1.2. CONCEBE PLANOS DE INTERVENGAO COM O PROPOSITO DE
PROMOVER CAPACIDADES ADAPTATIVAS COM VISTA AO AUTO
CONTROLO E AUTO-CUIDADO NOS PROCESSOS DE TRANSIGAO
SAUDE/DOENGA E OU INCAPACIDADE.

J1.2.1. Discute as praticas de risco com pessoa, concebe planos, seleciona e
prescreve as intervengdes para a redugdo do risco de alteragdo da
funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratério, da
alimentacéo, da eliminagao e da sexualidade.

J1.2.2. Discute as alteragbes da fungdo a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade com a
pessoa/cuidador e define com ela quais as estrategias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e
a qualidade de vida.

J1.2.3. Concebe planos, seleciona e prescreve as intervengdes para otimizar e
ou reeducar a funcao e elabora programas de reeducacgao funcional: motora;
sensorial; cognitiva; cardio-respiratorio; da alimentacgé&o; da eliminagao (vesical
e intestinal) e da sexualidade.

J1.2.4. Seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos
de compensacao).

J1.3. IMPLEMENTA AS INTERVENGOES PLANEADAS COM O OBJETIVO
DE OTIMIZAR E OU REEDUCAR AS FUNGOES AOS NIVEIS MOTOR,
SENSORIAL, COGNITIVO, CARDIO-RESPIRATORIO, DA ALIMENTAGAO,
DA ELIMINAGAO E DA SEXUALIDADE.

J1.3.1. Implementa planos de intervengdo para a reducao do risco de
alteragbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da
alimentacgédo, da eliminacao e da sexualidade.

J1.3.2. Implementa programas de: reeducacdo funcional cardiorespiratoria;
reeducagdo funcional motora, sensorial e cognitiva; optimizacao e ou
reeducacdo da sexualidade; reeducacdo da fungdo de alimentacdo e de
eliminacao (vesical e intestinal).

J1.3.3. Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos
com vista a promocgédo do auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos
diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade)



J2. CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITAGAO DA
ACTIVIDADE E OU RESTRICAO DA PARTICIPAGAO PARA A
REINSERGAO E EXERCICIO DA CIDADANIA

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD's visando a adaptagao
as limitagbes da mobilidade e & maximizagdo da autonomia e da qualidade de
vida.

J2.1.1. Ensina a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de auto cuidado.

J2.1.2. Realiza treinos especificos de AVD’'s, nomeadamente utilizando
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacao).

J2.1.3. Ensina e supervisa a utilizacdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacao) tendo em vista a maxima capacidade funcional
da pessoa.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participa¢éo social.

J2.2.2. Sensibiliza a comunidade para a importancia de adop¢ao de praticas
inclusivas.

J2.2.3. Identifica barreiras arquitetonicas.

J2.2.4. Orienta para a eliminagédo das barreiras arquiteténicas no contexto de
vida da pessoa.

J2.2. PROMOVE A MOBILIDADE, A ACESSIBILIDADE E A PARTICIPAGAO
SOCIAL.

J2.2.1. Demonstra conhecimentos sobre legislacdo e normas técnicas
promotoras de integragao e participagao civica.

J2.2.2. Sensibiliza a comunidade para a importancia de adop¢édo de praticas
inclusivas.

J2.2.3. Identifica barreiras arquitetonicas.

J2.2.4. Orienta para a eliminagédo das barreiras arquitetéonicas no contexto de
vida da pessoa.

J2.2.5. Emite pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos
sociais da comunidade.

7 ° OBJETIVO

D2. BASEIA A SUA PRAXIS CLINICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E
VALIDOS PADROES DE CONHECIMENTO

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade



D2.1.1. Actua como formador oportuno em contexto de trabalho, na supervisédo
clinica e em dispositivos formativos formais.

D2.1.2. Diagnostica necessidades formativas.
D2.1.3. Concebe e gere programas e dispositivos formativos.

D2.1.4. Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervengbes e o
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.

D2.1.5. Avalia o impacto da formacgéo.

B1. DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E
SUPORTE DAS INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS NA AREA
DA GOVERNAGAO CLINICA.

B1.1. Inicia e participa em projectos institucionais na area da qualidade

B1.1.1. Participa na definicdo de metas para a melhoria da qualidade dos
cuidados ao nivel organizacional.

B1.1.2. Desenvolve aptiddes a nivel da analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados.

B1.1.3. Colabora na realizacdo de actividades na area da qualidade e em
protocolos da qualidade com outras instituigdes.

B1.1.4. Comunica resultados das actividades institucionais na area da
qualidade aos enfermeiros e gestores.

B1.2. Incorpora directivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica

B1.2.1. Detem conhecimentos avancados sobre as directivas na area da
qualidade e em melhoria continua.

B1.2.2. Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso.

B1.2.3. Promove a incorporagéo dos conhecimentos na area da qualidade na
prestacdo de cuidados.

B2. CONCEBE, GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA
CONTINUA DA QUALIDADE.

Unidades de competéncia e Critérios de avaliagéo

B2.1. Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de
Estrutura, Processo e Resultado



B2.1.1. Acede a evidéncia cientifica e as normas necessarias para a avaliagdo
da qualidade.

B2.1.2. Define indicadores para medi¢do valida da qualidade, em funcdo das
necessidades.

B2.1.3. Utiliza indicadores de avaliagcdo da estrutura ao nivel da organizacgao,
recursos humanos e materiais.

B2.1.4. Realiza auditorias clinicas.

B2.1.5. Aplica instrumentos de avaliagdo de resultado.

B2.2. Planeia programas de melhoria continua
B2.2.1. |dentifica oportunidades de melhoria.
B2.2.2. Estabelece prioridades de melhoria.
B2.2.3. Selecciona estratégias de melhoria.
B2.2.4. Elabora guias orientadores de boa pratica.
B2.3. Lidera programas de melhoria

B2.3.1. Supervisiona, permanentemente, os processos de melhoria e o
desenvolvimento da qualidade.

B2.3.2. Normaliza e actualiza as solugbes eficazes e eficientes.



