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“O Homem vive preocupado em viver muito e ndo em viver bem,
quando afinal ndo depende dele o viver muito, mas sim viver bem”.

Séneca
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RESUMO

Ao processo de envelhecimento associam-se alteracgdes fisioldgicas que contribuem parao
aumento do risco de queda. No estagio final em unidade de cuidados na comunidade os
objetivos do projeto de interveng¢do foram a avalia¢do do risco e o desenvolvimento do plano
de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo para prevencdo de quedas em idosos no

domicilio.

Estudo de caso descritivo, participaram quatro utentes idosos, portadores de doencas

neuroldgicas, com alteracdo do equilibrio e com potencial de recuperacao.

Os resultados foram a diminuicdo de fatores de risco intrinsecos relacionados com o
equilibrio, extrinsecos relacionados com o domicilio e a diminuicdo da dependéncia nas

atividades de transferéncia e mobilidade.

Conclui-se que os cuidados de enfermagem de reabilitagdo produzem ganhos na
diminuicdo dorisco de queda, diminuicdo dadependénciae aumentamasegurancado idoso e
dos seus cuidadores. A enfermagem dereabilitacdo no domicilionas fases subagudas da doenca

neuroldgica pode potencializar estes resultados.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Idoso, Quedas.



ABSTRACT

In the aging process are associated physiologicchanges that contribute toincreased risk of
fall. The goals of the intervention project in the final trainingin the community care unit were
the risk assessmentand the development of the plan of rehabilitation nursing intervention for

the falls preventioninthe elderly athome.

Descriptive case study includedfour elderly patients with neurological diseaseswith change

of balance and with recovery potential.

The results were the decrease of intrinsic risk factors related to balance, decrease of
extrinsic risk factors related with home and the reduction of dependence on transfer and

mobility activities.

It is concluded that the rehabilitation nursing care produce gains in reducing the risk fall,
decreased dependency and increase the safety of the patients and informal caregivers. The
rehabilitation nursing at home in subacute phases of neurological disease can enhance these

results.

Keywords: Rehabilitation nursing, Elderly, Falls
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Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

1. INTRODUCAO

No dmbito do Mestrado em Enfermagem — Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo?,

IM

foi desenvolvido o presente Relatdrio referente a Unidade Curricular “Estdgio Final” que induio

Projeto de intervengdo desenvolvido numa Unidade de Cuidados naComunidade (UCC).

Este projeto teve como objetivo principal o desenvolvimento de competéncias especificas de
Enfermeiro Especialistaem Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e aquisicdo de competéncdias de
Mestre. O Projeto foi desenvolvidonuma UCC e teve como foco os cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo (ER) na prevencdo de quedas em idosos no domicilio e, consequentemente a

diminui¢do do risco e uma maiorautonomiados utentes.

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno que se temvindo aagravar anualmente, o
que é demonstrado pelo indice de envelhecimento desde 1961 com um crescimento de 27,5
para 153,2% no anode 2017, o que significaque noano de 2017 existiam 153,2idosos por cada
100 jovens (pessoas com menos de 15anos) (InstitutoNacional de Estatistica, 2018). O processo
de envelhecimento traz consigo inumeras alteragées anatémicas e fisioldgicas que contribuem
para o aumentodoriscode quedanoidoso. Alteragdes nos sistemasvisual e vestibular; sistema
nervoso central; cardiovascular e sistema musculoesquelético, sdo as que mais contribuempara
o risco de queda. Estas altera¢des fisioldgicas manifestam-se por exemplo no défice de
manutencdo do equilibrio corporal e do controlo postural, atrofia e fraqueza muscular e
alterac¢des das fungdes cognitivas como meméria, aprendizagem e consciéncia, o que contribui
guer para oaumentodoriscode queda, quer paraa diminuicdo da capacidade paraarealizacdo

das atividades de vida didrias (AVD’s) (Esquenazi, Silva, & Guimaraes, 2014).

As quedas acarretam consigo consequéncias responsaveis pela perdade autonomia, ou até
mesmo incapacidade que condicionam de formasignificativa a qualidade de vidadoidoso e dos

seus cuidadores (Verbrugge & Jette, 1994).

1 Curso em associagdo da Universidade de Evora, I nstituo Politécnico de Beja, Instituto Politécnico de Castelo Branco,
Instituto Politécnico de Portalegre e Instituto Politécnico de Setubal.
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Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

Na Europa, as quedas representam umas das principais causas de lesdo noidoso, sendo que
anualmente, umem cada trés sofre um acidente doméstico e nosidosos com mais de 80 anos,
um em cada dois, sofre uma queda pelo menos uma vez por ano. Aproximadamente, uma em
cada cinco destas quedas necessita de cuidados médicos e umaem cadavinteresultaem fratura

(Petridoouetal., 2008).

Aseguranca é um dos elementos fundamentais da qualidade em salude, permitindo perceber
a confian¢a do utente no Sistema Nacional de Saude (SNS). Desta forma, a Dire¢do Geral da
Saude (DGS), tracou diversos objetivos estratégicos através do Plano Nacional paraa Seguranca
do Doente 2015-2020, nomeadamente a prevencdo da ocorréncia de quedas através da
implementacdo de medidas preventivas nas instituicdes (Despacho n.1400-A/2015, 2015).
Neste sentido, é fundamental que exista um conjunto de a¢des preventivas por parte de uma
equipa interdisciplinar que promova junto da populagdo um programa de reabilitagdo com
medidas preventivas de queda adequadas a cada utente e as respetivas alteracdes fisioldgicas
identificadas. Tal como demonstra Freiberger, Menz, Abu-Omar, & Ritten (2007), um programa
de exercicio fisico melhora a performance fisica e diminui o risco de queda em 23% numa
populacdo idosa ativa. Este fato é também corroborado pelos autores Daly, et al. (2015), que
demonstram a reducdo de quedas através de programas de fortalecimento muscular e de

equilibrio e sugeremasuaimplementacdo a nivel comunitario.

Relativamente a organizagdo estrutural do Relatério, este divide-se em cinco capitulos. Apds
aintroducdo segue-se aapreciacao do contexto no qual foidesenvolvido o Estagio Final onde se
implementou o Projeto de Interven¢do. No segundo capitulo é realizada uma descri¢do global e
especifica da instituicdo onde decorreu o Estagio Final bem como uma descricdo da sua
populacdo. Seguidamente, serd apresentado o Projeto de Intervencdo aplicado na UCC,
iniciando-se o capitulo com o enquadramentotedrico da problematica, seguindo-se a descri¢do
da metodologia utilizada, a descricdo da populacdo-alvo do projeto, a analise dos dados e a
discussao dos resultados obtidos. No quarto capitulo serdo abordadas de forma reflexiva as
competéncias adquiridas durante o percurso académico, com especial destaque para o periodo
em que decorreu o Estagio Final, nomeadamente as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo e as Competéncias de Mestre. Apds o desenvolvimento do trabalho serdrealizada

a conclusao, onde se irdo focar os pontos mais relevantes do trabalho.
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O relatériofoi elaborado segundo as normas do Instituto Politécnico de Settbal e as normas

de referenciacao bibliografica do estilo American Psychological Association 62 edic¢ao.
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2. APRECIACAO DO CONTEXTO

A esperanca média de vida tem vindo a aumentar ao longo dos anos, fixando-se nos 80,8
anos no ano de 2016 (Instituto Nacional de Estatistica, 2018), o que traz repercussoes a nivel
social, cultural e politico. Um dos grandes desafios associados ao envelhecimento da populagdo
relaciona-se com as comorbilidades afetas que, quando somadas as alteracdes inerentes ao
envelhecimento, sdo potencializadoras de quedas. Para além das consequéncias fisicas, as
guedas acarretam consigo muitas vezes perda de autonomia e funcionalidade e custos, quer
sejameles diretos ouindiretos para o SNS (Maia, Viana, Arantes, & Alencar, 2011). Tal como a
esperanca média de vida e o indice de envelhecimento, o indice de dependéncia dos idosos
também apresenta uma tendéncia crescente, fixando-se no ano de 2017 em 32,9, tal como

demonstrado nafiguran?l (Instituto Nacional de Estatistica, 2018).

Figuran2l - indice de dependénciade Idosos em Portugal

Racio - %
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(Fonte: Instituto Nacional deEstatistica,2018)
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Este aumento dadependéncia doidoso estd associado a prevaléncia de doencas de evolugdo
prolongadaque, ligado ao avanco da tecnologia, fazcom que mais pessoas sobrevivam alesées
potencialmente fatais, o que torna essencial a existéncia de cuidados de reabilitagdo. A
necessidade crescente destescuidados constituium desafio para os profissionais especializados
na area, nomeadamente o EEER (Ministério da Saude, Ministério do Trabalho e da

Soliedariedade Social, 2005).

As quedas representam um grave problema de saldde publica e requerem muitas vezes
cuidados médicos. Com o aumento do envelhecimento populacional, prevé-se que esta
problematicarelacionadacom as quedas se acentue, pelo que aDGS sugere que a estratégia de
intervencdo a adotar consista na prevencdo através da avaliacdo e monitorizacdo do risco,
investindo na melhoria da qualidade de vida e na redugdo de custos relacionados com a sua
ocorréncia, tanto para a sociedade como para o sistema de satide (Despacho n.1400-A/2015,

2015).

O EEER é o profissional com competéncia cientifica, técnicae humana para prestar cuidados
gerais e especializados baseados nos problemas reais e potenciais do utente, assim como
realizar intervencg0es terapéuticas ao nivel das fung¢Ges neurolégicas, respiratéria, cardiaca,
ortopédica e outras situagdes potencializadoras de incapacidade (Ordem dos Enfermeiros,
2010). Destaforma, o EEER procura capacitar o idosos paraalcangarem o seu potencial maximo
para que estes consigam desempenhar as suas atividades diarias, antes limitadas pela

incapacidade decorrentedadoenga (Marques-Vieira & Sousa, 2016).

A especialidade de ER enfatiza tanto a prevencdo como o tratamento das incapacidades
adquiridas, através da conce¢ao, implementa¢do e monitorizagdo de planos de reabilitagdo que
“evitem incapacidades ou minimizem o impacto das incapacidades instaladas (por doenca ou
acidente)” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 5). E da obrigacdo do EEER, promoverintervencdes
preventivas para assegurar a capacidade funcional, evitar o agravamento da incapacidade e
complicagBes nos seus utentes, defendendo a sua qualidade de vida, socializacdo e dignidade,

tanto a nivelinstitucional como nacomunidade.

O papel do EEER na comunidade é indiscutivel uma vez que a continuidade dos cuidados é
um tema cada vez mais abordado. O planeamento da readaptagao ao domicilio, tendo em conta

0s recursos existentes, juntamente com o envolvimento das pessoas significativas permite
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tracar metas coerentes com as expetativas, mas também com a realidade e o potencial do
utente e da sua familia, tornando-as atingiveis — fator motivacional tanto para o especialista

como para o utente (Ordem dos Enfermeiros, 2011; Hoeman, 2000).

O servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo da Unidade Local de Saude (ULS), tem uma
capacidade de resposta diminuida, devido ao nimero de habitantes e a drea geografica que
serve, 0 que promove o agravamento da incapacidade durante o tempo em que o utente
aguarda uma resposta. Desde 2006, Portugal conta com a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, nomeadamente a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
na comunidade, da qual faz parte o EEER, que permite prestar cuidados de saude a utentes
dependentes de forma equitativa, eficiente e efetiva pela sua proximidade, mas também pelo

conhecimento que detém das familias e das suas condi¢Ges (DGS, 2017).

Um dos Projetos da UCC é o “Projeto MAIS - Mais Atencgdo Idosos Seguros”, cujo objetivo é
desenvolver atividades de promocdo da seguranca e de prevencdo de acidentes domésticos,
através da visita domicilidria em idosos (idade igual ou superior a 65 anos), vitimas de quedas
nos ultimos 12 meses e com fatores de risco de quedas associados. A presencade um EEER nesta
UCC, permite trabalhar a capacidade funcional do idoso no seu domicilio promovendo um
envelhecimento ativo e saudavel e, neste caso concreto tem a possibilidade de estabelecer um
plano de cuidados com intervengdes de reabilitagdo consoante o risco de queda do utente e

otimizaroespaco fisico, de formaa evitara ocorrénciade acidentes (ULSLA, 2018).

A andlise do contexto para desenvolvimento do estdgio final fezemergir a problematica do
envelhecimento pela natureza da popula¢do alvo e também dos acidentes domésticos em
idosos. E pertinente na continuagdo do relatério a caracterizacdo da institui¢do de acolhimento
e dos cuidados de enfermagem, ambos essenciais ao processo de desenvolvimento das

competéncias e aimplementac¢do do projeto de intervencao.
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3. ANALISEDO ENVOLVIMENTO

Neste capitulo serdrealizada uma exposicado global e especifica dainstituicdo onde decorreu
o Estagio Final bem como uma descri¢do da sua populacdo. Em 2018, a unidade funcional
abrangia cerca de 13870 utentes, sendo que 21% desta populagao tinha uma idade igual ou
superior a 65 anos e apresentava patologias crénicas que requerem um acompanhamento
proximo da sua saude de forma a controlar as suas doencas e comorbilidades e a evitar
internamentosrecorrentes, o que justificaaimplementacdao de um Projetode Intervencao nesta

populagdo-alvo (ULSLA, 2018).

3.1 - Caracteriza¢dao do Contexto Institucional do Estagio Final

A UCC onde foi desenvolvido o Estagio Final pertence a Nomenclatura das Unidades
Territoriais Alentejo e encontra-se integrada na Administracdo Regional de Saude (ARS)
Alentejo. Segundo os Ultimosdados referentes ao ano de 2004, a ULS aque pertence, serveuma
populagdo residente de 97.414 habitantes, que representa cerca de 19,4% da populagdo total
da ARS. Esta ULS tem como missdo promover cuidados de saude primarios, diferenciados e
continuados e desenvolver atividades de saude publica, investigacdo, formacdo e ensino,
assegurando o acesso a populagdo que serve de forma a obter ganhos em saldde e serve os
concelhos de Alcacer do Sal, Grandola,Santiagodo Cacém, Sines e Odemira (ARSAlentejo, 2014),

como demonstrado nafiguran?2.
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Figuran22- Area de abrangénciada Unidade Local de Saude

ALCACER DO SAL

(Fonte: ARSAlentejo, 2014)

Desta ULS fazem parte cinco centros de saide, uma Unidade de Saude Publica (USP) e uma
unidade hospitalar. O centro de salide onde foi desenvolvido o Estagio Final é constituido pela

UCC, pelaUnidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e pela USP (ULSLA, 2018).

3.2 - Contextualizacao da Unidade de Cuidados na Comunidade

A UCC serve umtotal de 13.870 utentes e relativamente aos recursos humanos, esta unidade
conta com uma equipa multidisciplinar constituida por trés médicos; um psicélogo; um
assistente social e um assistente operacional. A equipa de enfermagem é composta por nove
enfermeiros, incluindo o Enfermeiro-chefe, sendo que quatro destes enfermeiros témas horas
partilhadas com a UCSP. Desta equipafazem parte um Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo,
um Enfermeiro Especialista em Saude Comunitdria, um Enfermeiro Especialista em Saude
Materna e Obstétrica e um Enfermeiro Especialista em Saldde Infantil e Pediatrica. Segundo a
Ordem dos Enfermeiros, o racio das UCC deve serde, pelo menos “1 (um) enfermeiro por cada
5.000 habitantes, preferencialmente especialistas, dependendo das caracteristicas
geodemografias e sociais da populacdo, do nimero e tipologiade projetos” (2014, p. 15), pelo
que nesta unidade o numero de enfermeiros especialistas contratados corresponde ao

proposto.
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Os enfermeiros especialistas desenvolvem projetos de interven¢do nas respetivas dreas de
especialidade e acada enfermeiro é atribuido um nimero de horas para os respetivos projetos
em que se encontram envolvidos nas seguintes dreas: gestdo da salde (crianca e adolescente,
saude reprodutiva, saude do adulto e saude do idosos), gestdo da doenca (reabilitacdo, saude
mental, abordagem paliativa,doenca cronicae ECCl) e intervencdo comunitaria (saude escolar,
intervencao precoce, nucleo de apoio a criancas e jovens em risco, nucleo local de insercdo,

comissdo de protecdo de jovensemrisco e equipade prevencdo de violénciaem adultos).

Relativamente aos recursos fisicos, os espagos estdo distribuidos por areas técnicas (balcio
a entradapara o administrativo; um gabinete de psicologia; um gabinete do servigo social; um
gabinete para o enfermeiro chefe; um ginasio, utilizado para sessdes de formac¢do para os
utentes; uma sala de reunides e dois gabinetes de enfermagem) e dreas de apoio (vestiarios,
uma sala de lavagem e desinfe¢dao do material, um armazém e uma copa). Relativamente a
acessibilidade do espago, esta unidade encontra-se no rés-do-chdo e contacom um acesso livre
de barreiras e adaptado a circulacdo de cadeiras de rodas ou pessoas com dificuldades de
mobilidade. Os sanitdrios dos utentes tém barras de apoio na sanita e espago para circulagao,
no entanto a sua entrada conta com uma porta com mola, o que dificulta a entrada tanto a
cadeirade rodas como a idosos com diminui¢do daforga. A porta de entrada para o centrode
saude nao constitui um obstdculo, uma vez que é automatica, no entanto a porta de acesso a
UCC é uma porta corta fogo sem sistema de retengdo, o que constitui uma barreira devido ao
seu peso. Os espacos encontram-se identificados com sinais ilustrativos e a difusdo de
informacdo aos utentesé assegurada porum sistema visual que abrange utentes com alteragbes
sensoriais. No entanto, os dispositivos de informac¢do ndo estdo adaptados em diferentes
linguas, o que seria desejavel, devido a multiculturalidade da populacdo servida pelo Centro de

Saude.

3.3 — Anadlise da Populagao-alvo
Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2018), o envelhecimento demografico é um

fendmeno com tendéncia crescente emtodo o territério nacional. A regido do Alentejo tem sido

a mais afetadaao longo dos anos, o que é visivel pelo indice de Envelhecimento, sendo que no
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anode 2017 apresentavaum indice deenvelhecimentode 197,0, ouseja, 197 idosos (idadeigual
ou superiora 65 anos) por cada 100 jovens (idade inferiora 15 anos), tal como é demonstrado

na figuran23.

Figuran23- indice de Envelhecimento ano de 2017 em Portugal
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(Fonte: Instituto Nacional deEstatistica, 2018)

Segundo dados recolhidos pelo Instituto Nacional de Estatistica (2018), em 2017 o indice de
Envelhecimento do Alentejo Litoral erade 209,9, sendo o concelho de Alcdcerdo Sal o que mais

contribuiu para este elevado indice.

O concelho a que pertence a UCC onde foi realizado o Estagio Final, em 2017 apresentava
um indice de envelhecimento de 145,0. No ano de 2018, estaunidade funcional abrangia cerca

de 13870 utentes, sendo que cercade 2989 tinhauma idade igual ou superiora 65 anos, o que
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correspondia a cerca de 21% da populagdo, justificando assim a criagdo de um plano de

intervencdo nesta populagdo (ULSLA, 2018).

As patologias mais comuns presentes nesta unidade sdo as do foro neuroldgico,
nomeadamente Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) e doengas neurodegenerativas, as do foro
respiratério como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica e as cardiovasculares e metabdlicas
como a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus. Estas patologias crénicas requerem um
acompanhamento regular por parte daequipa, umavez que levamainternamentos frequentes
por abandono da medicagdo ou pelafalta de conhecimento da prépria doenca. Desta forma, a
UCC constitui umaresposta essencial paraa populagdo por promover a utilizacdo eficiente dos
recursos e por responder de umaforma préxima com intervenc¢des domicilidrias e comunitarias

(Ordem dos Enfermeiros, 2014).

3.4 - Andlise da Produg¢ao de Cuidados

Os cuidados planeados e prestados pelos enfermeiros da UCC sdo registados no programa
informatico SClinic, através da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).
A linguagem CIPE® é um sistema de linguagem de enfermagem unificado que permite
padronizar os cuidados de enfermagem no momento do seu planeamento e gestdo e naandlise
dos resultados obtidos (Ordem dos Enfermeiros, 2015). O programa informatico permite entdo
criar uma PlanoIndividual de Cuidados que serve como instrumento de intervengao paratodos
os utentes, expressando as intervencdes necessarias face as comorbilidades e necessidades
existentes em cada um. No entanto, este programa apresenta algumas deficiéncias,
nomeadamente na construcdo de focos de diagndstico relacionados com a especialidade de ER,
o que implica um défice nos registos e uma impossibilidade de extracdo de dados que

demonstrem a eficaciado trabalho produzido.

A ECCI serve um total de 20 utentes e cada enfermeiro é responsdvel por um nimero de
utentes e pelos respetivos planos de intervenc¢do. Semanalmente é realizada umareunido com
a equipa multidisciplinar para discutir os respetivos planos de cuidados e a evolugdo de cada

utente. Nesta UCC, o EEER fica responsavel pelos utentes que apresentam necessidade de
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Reeducag¢do Funcional Respiratéria e de Reeducacdo Funcional Motora. A patologia respiratéria
mais comum nestacomunidade é aDoenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e, neste ambitoo EEER
planeiaeimplementa cuidados deformaareduzir os sintomas e estabilizara manifestagado desta
doenga, otimizarafuncionalidade,aumentara participacao social e, consequentemente reduzir
os reinternamentos e os custos de satde associados (DGS, 2009). Relativamente a Reeducacio
Funcional Motora, 0o AVC é a patologia que mais se destaca como patologia neurolégica, seguido
pelas patologias neurodegenerativas e foi neste ambito que foi aplicado o Projeto de
Intervencdo com o objetivo de preveniraocorrénciade quedas em populagdo que jadapresente

alteragdes doforo neurolégico que potencializam o seu risco de ocorréncia.

De forma a apoiar os gestores e clinicos na aplicagdo de praticas seguras, foi criado o Plano
Nacional paraaSeguranca dos Doentes 2015-2020, que visauma melhor prestacao de cuidados,
de forma continua e num processo constante de melhoria da qualidade no SNS, tendo como

principio que,

“(...) o acesso a cuidados de salude de qualidade, durante todo o tempo e em todos
os niveis da prestacdo, é um direitofundamental do cidadao, aquem é reconhecida
toda a legitimidade paraexigir qualidade nos cuidados que |he sdo prestados, sendo
gue a seguranca é um dos elementos fundamentais da qualidade em saude”

(Despachon.1400-A/2015, p. 3882).

Deste plano constam seis objetivos estratégicos,sendo um deles a Prevengdo da Ocorréndia
de Quedas, cujas metas a atingir no final de 2020 sdo a implementac¢do de praticas para a
prevencdo e redugdo da ocorrénciade quedasem 95% e a redu¢doem 50% em cada ano, face
ao ano anterior, do nimero de quedas nas institui¢des. A estratégia de intervencdo a adotar
deve centrar-se naprevencdo daocorrénciade quedas através da avaliacdo e da monitorizacdo

do risco, investindo assim naqualidade de vida do utente (Despacho n.1400-A/2015, 2015).

Tendo em conta este objetivo estratégico, a UCC atravésdo “Projeto MAIS - Mais Atencado
Idosos Seguros", compromete-se adiminuiroindicador de taxa de internamento hospitalar por
queda por fratura do colo do fémur através de atividades de promoc¢do da seguranca e

prevencdo de acidentes domésticos. O EEER tem um papel fundamental neste Projeto, umavez
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que no domicilio dos utentes realiza a otimiza¢do do espaco fisico e realiza intervengbes
individualizadas de forma a diminuir o risco de queda, pelo que o Projeto de Intervencdo
aplicado neste Estagio Final veio dar contributos ao Projeto ja implementado na UCC, o que

permitiu asua aplicabilidade a um maior nimero de utentes (ULSLA, 2018).

Este capitulo contém a caracterizacdo do contexto de estdgio e a andlise de producdo de
cuidados e conduziu a elaboracdo do projeto de intervengao, a partir do qual se estruturaram

as intervencdes de EEER apresentadas no capitulo seguinte.

23



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

4. PROJETO DE INTERVENGAO

Neste capitulo sera analisado o Projeto de Intervencdo aplicado na UCC no ambito da
prevencdo de quedas nos idosos pertencentes a esta unidade funcional. Inicia-se com o
engquadramento tedrico da problematica, seguindo-se a descricdo da metodologia utilizada, a
descricdo da populagdo-alvo do projeto, a andlise dos dados e a discussdo dos resultados

obtidos.

4.1 - Enquadramento Teorico

As quedas tém uma importante predominancia como fator ndo intencional potencializador
de lesGes e sdo definidas como uma passagem para o solo ou para um nivel inferior aquele em
gue a pessoa se encontrava anteriormente, excluindo mudancas de posicao intencionais de

apoioem moveis, paredes ou outras superficies (OMS, 2010).

Segundoa OMS (2010), as quedas ocorrem devido a uma interacdo de fatores de risco, que
se dividem em quatro dimensdes: biolégicos, comportamentais,ambientais e socioecondmicos.
Quanto maior a exposicdo e a presenca destes fatores, maioré o risco de queda e a ocorréncia

de lesdes.

Os fatores de risco bioldgicos estdo relacionados com as caracteristicas do individuocomo a
idade, o sexo e a raca que sdo fatores ndao modificdveis. Com o avanco da idade surgem
mudangas associadas ao declinio da capacidade fisica, cognitiva e afetiva e as comorbilidades
associadas as doengas que levam a uma maior fragilidade e potencializam o risco de queda.
Também o sexoinfluenciaoriscode queda, umavez que as mulheres apresentam mais quedas
gue os homens porque, por horma, exercem uma menor atividade fisica ao longo da vida e
sofrem uma diminuicdo da massa muscular mais acentuada que os homens, principalmente

ap6s a menopausa (OMS, 2010).
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Os fatores de risco comportamentais incluem a atividade fisica, a alimentagdo, o uso de
medicacao e os comportamentos de risco. A pratica de exercicio fisico moderado melhora o
equilibrio,amobilidade e o tempo de reagao, a flexibilidade e a massa muscular reduzindo assim
o risco de queda. Quando é associado a uma alimentagdo equilibrada, permite manter um
envelhecimentosaudavel.Aingestdo de célcio e vitamina D melhorama massa dssea e reduzem

o risco de osteoporose e de quedas e fraturas associadas (OMS, 2010; Tuck & Francis, 2002).

Os idosos ingerem um grande nimero de medicamentos, o que também influencia o risco
de queda. Os medicamentos que atuam no sistema nervoso central, nomeadamente os
ansioliticos, antidepressivos, antipsicdticos e as benzodiazepinas estdo associadosa um maior

risco de queda (Hartikainen, Lonnroos, & Louhivuori, 2007).

Os fatores de riscoambientais incluem arelacdo entre apessoa e o ambiente que arodeiae
incluem superficies escorregadias, presenca de tapetes soltos, piso irregular, il uminagdo
insuficiente, entre outros. Porsi sd, estes fatores podem nao causar queda, no entanto quando

associados a outros, potencializam asua ocorréncia (OMS, 2010).

Os fatores de risco socioecondmicos estdo relacionados com as condi¢cdes sociais e
econdmicas dos individuos e estdo relacionados com a literacia, as condi¢es habitacionais, a
interacdo social e o acesso a cuidados de saude e de assisténcia social. Também a cultura
influenciaaformacomo determinadasociedade vé osidosos e as quedas. A participagdo social,
o isolamentoe até o estigma em pedirajudaimplementadoem certas culturas, aumenta o risco
de queda e, faz com que muitas vezes o envelhecimento seja encarado como sindnimo de

quedas (OMS, 2010).

A Fundac¢do Mapfre (2008), apresenta uma outra classificacdo para os fatores de risco de
quedas, e divide-os em dois: fatores de risco intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos
estdo relacionados com a pessoa e o processo fisioldgico de envelhecimento e refletem a sua
incapacidade de manter ou recuperar o equilibrio quando existe alteracdo do centro de
gravidade. Segundo este autor, os fatores fisioldgicos do envelhecimento dividem-se naqueles
gue afetam a percecdo e nos que afetam a resposta face a alteracGes externas, tal como

demonstrado nafiguran4.
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Figuran24- Fatores Fisiolégicos do Envelhecimento que favorecem as quedas
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(Fonte: Adaptado de Fundagdo Mapfre, 2008)

Associado ao envelhecimento, surgem as doencas que influenciamnegativamente o controlo

postural, bem como o uso de medicagdo como os antihipertensores, os farmacos utilizados no

sistema nervoso central (neurolépticos, antidepressivos e benzodiazepinas), os antibidticose os

depressores do sistema nervoso central (fenitoina) que favorecem a ocorréncia de quedas. Na

figura n25, sdo demonstradas as patologias que favorecem asuaocorréncia.

Figuran95- Patologias que favorecem as quedas

Patologia Cardiovascular

Sincope, Disritmias Lesdesvalvulares
DoengaVascular Periférica Hipotensado ortostatica
Cardiopatiaisquémica Insuficiéncia Cardiaca

Patologia Neuroldgica/Psiquiatrica
Sindromes de disfuncdo do equilibrio Extrapiramidalismos

Acidente vascular cerebral (AVC) Doencade Parkinson
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Hidrocefalia normotensiva, Massa Crises epiléticas
intracraneana
Depressao e Ansiedade Deterioragao cognitiva
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(Fonte: Adaptado de Fundagdo Mapfre, 2008)

Os fatores extrinsecos, por sua vez, estdo associados ao ambiente doméstico e de lazer em

gue a pessoa se encontra. Em casa, a presenca de iluminac¢do deficiente, tapetes soltos,

inexisténcia de barras de apoio nas casas de banho ou escadas e o pavimento escorregadiosdo

potencializadores da ocorrénciade acidentes. Também o ambiente exterior contribuiparaasua

ocorréncia quer através do pavimento irregular, luzes intermitentes ou animais domésticos

soltos, quer através da falta de condi¢Ges de seguranca e ma localizagdo dos transportes

publicos para pessoas com mobilidade condicionada (Ministério da Saude, 2012; Oliveira,

Trevizan, Bestetti, & Melo, 2014).

Os estudos tém mostrado uma tendéncia superior paraa ocorrénciade quedas em pessoas

“idade avangada, género feminino, incapacidade funcional, histéria pregressa de
quedas, disturbios de marcha e de equilibrio, baixa aptidao fisica, baixo indice de
massa corporal, diminuicdo da forca muscular, hipotensdo postural, tontura,
alteracdo cognitiva, depressdo, doenga cerebrovascular e neuroldgica,
incontinéncia urinaria, declinio da acuidade visual, problemas nos pés, risco
ambiental e uso concomitante de varios farmacos” (Falsarella, Gasparotto, &

Coimbra, 2014, p. 903).
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Por norma, as quedas ocasionais estao associadas essencialmente a fatores extrinsecos,
enguanto as quedas recorrentes (uma ou mais quedas num periodo de seis meses) estdo
relacionadas a fatores intrinsecos quando somados a fatores ambientais, sendo que emidosos
na comunidade, orisco de queda é duas vezes superiorem pessoas que jatenham apresentado

uma quedaanterior (Peeters, Schoor, & Lips, 2009).

Comojareferido anteriormente, as quedas constituem um problema de saldde publica que
requerem muitas vezes cuidados médicos, sendo que a maioria dos diagndésticos nas admissoes
hospitalares relacionadas com as quedas sdo as fraturas da anca, os traumatismos cranio-
encefalicos (TCE) e as lesdes nos membros superiores. No entanto, as quedas para além das
fraturas, originam estados de dependéncia, ansiedade e medo de cair, perda de autonomia e
imobilizacdo que conduzem a restri¢cdes nas atividades didrias e podem deixar incapacidades

permanentes que requerem cuidados alongo prazo (Despacho n.1400-A/2015, 2015).

De forma a evitar a ocorréncia de quedas, devem ser aplicadas medidas preventivas
relacionadas com a alteracdo dos fatores de risco modificaveis, nomeadamente os fatores
comportamentais e os ambientais. Amudan¢a comportamental através daadog¢do de um estilo
de vida sauddvel é o ingrediente principal paraum envelhecimento saudavel com qualidade de

vida e para a prevencdo de quedas (OMS, 2010).

4.2- Prevencao de Quedas no Domicilio

De formaa preveniras quedas dosidosos no domicilio é fundamental a criacdo de projetos
com ponto de partida na avaliagdo nos dados existentes sobre o problema e os fatores de risco
identificados em cada utente. A partir desta avaliacdo o Ministério da Saude (2012), em
associacdo com a Fundacdo Mapfre recomendam, através dacriacdo do Programa Nacional de
Prevencdo de Acidentes, intervengGes fundamentais aincluir nestes projetos, nomeadamente:
um programade atividade fisica, melhoria das condi¢des habitacionais, educacdo sobre fatores
de risco e de protecdo revisdo da medicagdo e uma avaliagdo do risco individual com base nos

restantes fatores de risco existentes.
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Programa de Atividade Fisica

Durante o processo de envelhecimento, ocorremaltera¢des no sistema neuromuscular que
levam a atrofia com consequente perda de forc¢a, velocidade, flexibilidade e precisdo de
movimentos. A perda de massa muscular é a principal responsavel pela diminuicdo da

mobilidade e da capacidade funcional doidoso (Rosa, 2012).

Ao promover a atividade fisica de forma moderada e regular é possivel prevenir o
aparecimento de vdrias patologias associadas ao envelhecimento e evitar o declinio da
capacidade funcional do idoso. Esta atividade, para além de controlar peso, permite manter a
massa musculare éssea, melhoraro equilibrio, amobilidade e o tempo de reacdo, reduzindo o
risco de ocorréncia de queda (OMS, 2010; Ministério da Saude, 2012). E recomendével que se
faca exercicio trés vezes por semana durante 30 min, através de atividades adaptadas as
capacidades do idoso. Exercicios articulares e musculares, associados a exercicios de
coordenacdo, equilibrio e reeducagdo da marcha sdo fundamentais parauma melhor condicdo
fisica doidoso, permitindo recuperarasua agilidade e evitar adependéncia (Fundagdo Mapfre,

2008).

Com o envelhecimento, a propriocecdo e a informacdo sensorial sdo igualmente afetadas
0 que provoca alteragdes na capacidade do idoso paramanter o equilibrio, contribuindo paraa
ocorréncia de quedas. Segundo Soares & Sacchelli (2008), os exercicios direcionados para a
estimulacdo do equilibrio sdo eficazes na recuperagdo e manutencdo deste e aumentam a

independéncia durante o envelhecimento.

Rosendahl, Gustafson, Nordin, Lundin-Olsson, & Nyberg (2008), demonstraram também
que apenas os idosos que conseguem melhorar o equilibrio através de programas de exercicio
funcional é queapresentamtaxas de quedainferiores, pelo que exercicios de treinode equilibrio

estatico e dindmico devem serincluidos nestes programas.
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Avaliacdo e melhoriadas condicdes habitacionais (fatores de risco extrinsecos)

Segundo dados recolhidospeloSistemade Vigilancia EVITA aplicado pelo Departamento de
Epidemiologia do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge nos servigos de urgéncia do
SNS, entre os anos de 2013-2015, o numero total de acidentes domésticos e de lazer foram
26681, sendo que o grupo etario onde existiu maior prevaléncia de acidentes foi >75 anos com
um total de 14,3%. As quedas destacaram-se como a causa de acidente doméstico e de lazer

mais comum (68,8%), tal como demonstrado nafigura n26.

Figuran2 — Distribuicdo dos acidentes domésticos e de lazer por mecanismo de lesdo
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(Fonte: Alves, Rodrigues, Neto, Mexia, & Dias,2017)

Aoanalisarolocal de ocorrénciado acidente, o grupo de trabalho constatou que a maioria

ocorreram em “casa” (46,1%), seguido de ao “ar livre” (18,3%), tal como é possivel observar na

figurane 7.
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Figuran97 — Distribuicdo dos acidentes domésticos e de lazer porlocal de ocorréncia
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(Fonte: Alves, Rodrigues, Neto, Mexia, & Dias, 2017)

A avaliacdo da habitagdo permite identificar os fatores que podem p6r em causa a
segurancados utentes, principalmente daqueles que ja apresentam historial de quedas anterior
ou dificuldade namarcha. A alteracdo destes fatores é fundamental para prevenir aocorréncia

de acidentes (Ministério daSaude, 2012).

A educacdo sobre os fatores de risco e de protecdo permite instruirndo sé osidosos, como
também os cuidadores ou os prestadores de servigos sobre riscos associados a ocorréncia de
quedas e sobre medidas preventivas e adaptacdes do domicilio de formaa eliminar obstaculos

potencializadores de queda (Ministério da Saude, 2012).

Avaliacdo dosfatores de risco de quedaintrinsecos

A identificacdo dos fatores de risco de queda é uma etapa fundamental para estabelecer

estratégias de prevengdo adequadas e eficazes (Messias & Neves, 2009).

As doencas crénicas, bem como as altera¢des associadas ao envelhecimento contribuem
para a ocorréncia de queda, pelo que é fundamental que se trace um plano individualizado
tendo em conta as dificuldades e as capacidades do utente, permitindo atuar sobre os fatores

de risco e minimiza-los quando possivel (Ministério da Saude, 2012).

E importante avaliar a adesdo ao regime terapéutico do utente, nomeadamente a toma

correta da medicacdo conforme prescricdo médica. Caso o utente ndo seja capaz de tomar a
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medica¢do de forma correta, é fundamental capacitar o cuidador para o fazer, de forma a
diminuirosriscos associados a ndo adesao ou a sobredosagem da medicacao que podem levar
a ocorréncia de efeitos adversos, nomeadamente incontinéncia e altera¢gdes da marcha e

equilibrio (Ministério daSaude, 2012).

Estudos tém mostrado associacdes entre a incontinéncia urindria e as quedas,
principalmente associadas aincontinénciade urgéncia. Uma das explicagOes esta associada ao
aumento da frequénciadas mic¢des do idoso e a incapacidade de controlo, o que faz com que
tenham necessidade de irmais vezes e mais rapidamente acasa de banho, expondo-o aorisco

de queda (Abreu, Reiners, Azevedo, Silva, & Abreu, 2014).

Treinode AVD’s

Queirds, Vidinha, & Filho (2014), afirmam que a necessidade da pessoa relativamente aos
seus autocuidados se pode alterar, quer na capacidade auténoma para as satisfazer, quer na
necessidade de apoio em situacdes de transi¢cdo que possam surgir. Segundo Orem citado por
Queirds, Vidinha, & Filho (2014), o autocuidado pode serdefinido “como a pratica de atividades
gue favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas que a iniciam e desenvolvem
dentro de espacgos de tempo especificos, cujos objetivos sdo a preserva¢do da vida e o bem-

estar pessoal” (p.59).

A Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem, centrada no
autocuidado é composta por trés sub-teorias inter-relacionadas que sdo: a Teoria do
Autocuidado, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem e a Teoria do Défice do Autocuidado
(Queirds, Vidinha, & Filho, 2014). A Teoria do Autocuidado descreve a razdo pela qual as pessoas
tomam conta de si préprias. Esta teoria permite compreenderaacgdo benéficada enfermagem
guando as pessoas apresentam limita¢des que condicionam o desempenho das suas a¢oes
(Tomey & Alligood, 2002). No entanto, como descreve Queirds, Vidinha, & Filho (2014), é
necessario que hajaumequilibrioentre o excesso e acaréncia de cuidado para que a pessoa se

consigaautocuidar.

ATeoriados Sistemas de Enfermagem descreve e explicaas relagdes que témde ser criadas
e mantidas para que se produza enfermagem. A Teoria do Défice do Autocuidado explica arazdo
pela qual a enfermagem pode ajudar as pessoas quando as exigéncias associadas a a¢do do
autocuidado sdo superioresacapacidade da pessoa paraas executardevido alimita¢des que as

deixam parcial ou completamente incapazes de cuidar de si (Tomey & Alligood, 2002). Esta
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teoria explica aimportancia do treino dos autocuidados fazer parte dos planos de intervencao
de enfermagem de formaaauxiliar os utentes quando ndo sao capazes de os executar de forma

autonoma.

Hoeman (2000), refere que o EEER tem a competéncia de ensinar, treinar e motivar os
utentes e os seus cuidadores nas AVD’sde formaa que estes atinjamo nivel mais independente

possivel, consoante as suas capacidades.

Segundo uma revisdo da literatura efetuada por Messias & Neves (2009), as principais
tarefas realizadas pelosidosos no momento da queda sdo adeambulagdo, subir/descer escadas,
as transferéncias e o banho. Neste projeto de intervencdo foram realizados treinos dos
autocuidados, de forma a maximizar a independéncia dos utentes e a aumentar seguranca

durante a sua execugao.

O projeto de intervengao implementado no estdgio final incluiu programas de atividade
fisica, avaliacdo dos fatores de risco intrinseco e avaliacdo e melhoria das condicOes
habitacionais (fatores de risco extrinsecos) de cada utente de formaaadaptar e individualizar o
plano de intervenc¢do. Foram ainda realizados treino de AVD’s e em todas as sessdes foram
realizados ensinos aos cuidadores e aos utentes, ndo sé sobre as condi¢des habitacionais e
possiveis melhorias, como alguns exercicios para fortalecimento muscular e melhoria do
equilibrio e estratégias preventivasde queda, para que os utentes pudessem trabalhar de forma

autonoma.

4.3- Metodologia

O estagio realizado na UCCdecorreu no periodo de setembro a novembro de 2018 durante
o qual o projeto de intervencdo foi desenvolvido, segundo cronograma elaborado e que foi
cumprido (Apéndicel). Paraa sua realizacdo foi utilizadaa Teoria de Médio Alcance de Manuel
Lopes (Lopes, 2006) e a Metodologia de Estudo de Caso de Robert Yin. Este é um estudo

descritivo desenvolvido a partir de estudos de caso multiplos (Yin, 2010).

Com base na metodologia apresentada por Lopes (2006), existem dois grandes conceitos

que caracterizam a relagdo entre o enfermeiro e o utente: a avaliacdo diagndstica e a
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intervencao terapéutica. Na avaliagdo diagndstica, o enfermeiro recolhe informacgdes relativas
ao utente, queratravés do seuprocesso clinico, quer de uma entrevista ao utente onde percebe
essencialmente qual o seu conhecimento, as suas preocupac¢des e as suas capacidades e
estratégias. Nestafase, estabelece-seoinicio darelagdo. Passadaa avaliacdo diagnodstica, segue-
se aintervencdo terapéuticaem que se iniciamos tratamentos e na qual existe umareavaliagdo

da ac¢do constante, de formaa adaptar os cuidados prestados.

O estudo de caso permite examinar acontecimentos contemporaneos aliando duas
técnicas: a observacao direta e as entrevistas sistematicas e permite explicar uma decisao ou
um conjunto de decisdes, descrevendo a razao pelaqual foram tomadas, a forma como foram
implementadas e quais os resultados obtidos. Ao analisar diferentes planosde estudos de caso,
estamos perante um estudo de caso multiplo, o que permite avaliar e comparar os resultados
obtidos com interven¢des de EEER, através da replica¢do dos resultados, neste caso num total

de 4 estudos (Yin, 2010).

Segundo Yin (2010), o estudo de caso é composto pelas seguintes fases: definigdo do tema
e planeamento, preparacao e recolha de dados, anélise dos dados e conclusdo e elaboracdo do
relatorio final.Na primeirafase deve desenvolver-se um protocolo que explicite a visdo geral do
projeto e a definicdo dos procedimentosa aplicar. Na segunda fase sdo recolhidos os dados
através de seis fontes, nomeadamente: “documentos, registos de arquivo, observacao direta,
observacdo participativa, e artefactos fisicos” (p.96). Seguidamente, é feita a analise de dados
de forma a examinaros dados recolhidos nafase anterior e, por ultimo é feitaa composicdao do

relatério do estudo de caso (Yin, 2010).

A definicdo do tema “Prevencdo de quedas em idosos no domicilio” emergiu das
necessidades da populacdo alvo e das respostas em cuidados do EEER, tal como previsto no
Regulamento de Competéncias para a Area de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagio.

Os objetivos do projeto foram:

- Avaliar o risco de queda em pessoas com 70 e mais anos de idade com alteragbes

neuroldgicas que estejam no domicilio;
- Identificar os fatores intrinsecos e extrinsecos associados ao risco de queda;

- Estabelecerum planodeintervengao de EEER para preveniraqueda.
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O planeamento da intervencao foi realizado com base na revisdo da literatura a partir da
gual se identificaram os focos de intervencao e as atividades adesenvolver. Naimplementacdo
do projeto de intervengao foram realizadas intervengdes de EEER com o objetivo de prevenir
qguedas em utentes com alteragcbes neuroldgicas. Este programa de reabilitacdo foi
implementado durante 8 semanas no domicilio dos utentes em sessdes de 30min-1hora duas
vezes por semana. Durante estas sessdes foram implementadas intervencdes de forma a reduzir
o risco de queda, sendo que estas foram aplicadas de forma individualizada com base na
avaliacdo inicialmente realizada e consoante a evolugdo de cada utente. Foram objetivos das

sessoes:

- Promover o fortalecimento musculare melhorar o equilibrio;

- Treinar os autocuidados, nomeadamente do transferir-se, andar com auxiliar de marcha,

ir ao sanitario e continénciaurinaria;

- Otimizar o espago fisico do domicilio dos utentes.

Na aplicacdo deste Projeto de Intervencao foram utilizados equipamentos ndo pereciveis
como bola terapéutica, dispositivos auxiliares de marcha (bastdo de caminhada, andarilho e

canadianas) e ajudas técnicas.

Com base no Projeto apresentado, foi também elaborado um artigo o qual foi submetido

para publicacdo emrevistadaespecialidade (Apéndicell).

Recolha e anélise de dados:

A recolhade dados foi realizada entre 24 de setembro e 16 de novembro de 2018 e foram
recolhidos dados de caracterizagdo sociodemografica e da condicdo de saude/alteragbes
neuroldgicas dos utentes numa grelha elaborada para este fim através da consulta dos dados
dos processos clinicos, observacgdo e entrevista ao utente e ao seu cuidador (Apéndice Ill). De
forma a avaliar o grau de dependéncia nas AVD’s foi utilizado o indice de Barthel (Anexo |)
(Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007). Para avaliar o equilibrio funcional dinamico e estatico

foi utilizadaa Escala de Equilibrio de Berg (Anexo Il) (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

O indice de Barthel permite avaliar o nivel de dependéncia do utente em dez atividades
basicas de vida, nomeadamente: comer, higiene pessoal, uso do sanitdrio, tomar banho, vestir

e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama e subir e
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descer escadas (Mahoney & Barthel citado por Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007). A
pontuacdo total destaescalavaria entre 0 e 100 pontos, sendo que a minima (0) corresponde a
uma dependéncia total e a pontuagdao maxima (100) equivale a uma independéncia total na

execucdodas AVD’s (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

A Escalade Bergtem como objetivo avaliarorisco de quedaem adultosatravés da avaliacdo
do equilibrio estético e dindmico. A suaavaliacdo é feitaatravés do desempenho do utente em
14 tarefas funcionais de dificuldade variada com base na capacidade para manter a posicao,
realizar o ajuste postural quando necessarioe nos movimentos voluntarios. A pontuacao final é
obtida através do somatorio do score obtido em cada uma das 14 tarefas e varia entre O e 56,
sendo que entre 0 e 20 existe umadiminui¢ao do equilibrio e um elevadorisco de queda, entre
21 e 40 existe um equilibrio médio e um risco de queda médio e entre 41 e 56 existe um bom

equilibrio e um baixo risco de queda (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Os fatores de risco extrinsecos para quedas foram identificados pela Escala Ambiental do
Risco de Quedas (Victorian Quality Council, 2004) (Anexo Ill). Os fatores intrinsecos para queda
foramavaliados mediante umagrelhade observacado elaboradaa partirda revisdodaliteratura

(Apéndice V).

Foi realizada uma avaliagdo inicial, no primeiro contacto com os utentes, e uma avaliagdo
final apds a implementacdo dos planos concebidos com base nos dados recolhidos. Os
resultados obtidos foram posteriormente submetidos a andlise descritiva com recurso ao

programa Excel 2016, para apresentacao dos resultados.

Consideracdes Eticas:

O Projeto foi presente a Comissdo de Eticada Sub-regido onde se insere aUCC, tendo sido

emitido um parecer positivo quanto asuaimplementagdo (Apéndice V).

De modo a assegurar o direito a confidencialidade e anonimato dos participantes, todos os
dados recolhidos foram anonimizados pela atribuicdo de cddigo alfanumérico. A participacdo
livre e informadafoiassegurada pelainformacdo sobreasintervencdes e os objetivos do estudo
de formaa obter o seu consentimento paraa participa¢do no Projeto de Intervencao (Apéndice
VI). Neste Projeto foi assegurada em todas as fases a autonomia dos participantes, respeitando
as suas opgoes e interessesincluindo o direito a cessacdo da participacao. A confidencialidade

dos dados esteve presente ao longo de todo o desenvolvimento do projeto, uma vez que se
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destinaram unicamente ao desenvolvimento deste, estando descritos de forma anonimizada

durante todas as fases da sua elaboracdo e entregues aresponsabilidade do autor.

4.4 - Plano de Intervengao

A diminuicdo da forga e do equilibrio, sdo fatores de risco e, pela revisdo da literatura foi
elaborado o plano de intervengdo a partir do qual foram individualizados cuidados de ER (Figura

nes).

Figuran28- Intervenc¢des do EEER para aumento daforca muscular

Foco/Diagnéstico Intervengdes de EEER

Movimento Muscular Diminuido - Instruir sobre técnicas de exercicio
muscular e articular: auto mobilizacdes,
mobiliza¢des ativas assistidas e
mobiliza¢des ativas resistidas;
- Treinar técnicas de exercicio muscular e

articular.

(Fonte: adaptado de Ordem dos Enfermeiros, 2015)

Planearam-se técnicas de exercicio muscular e articular, nomeadamente: mobilizagdes
ativas assistidas e resistidas, sentar-se e levantar-se sem se apoiar > 6 vezes; levantar a pema
até a altura dacintura > 6 a 8 vezes; com os pés apoiados, baloicar > 30 segundos; extensdodo
tronco com as maos na cintura para a direita e para a esquerda > 20 vezes e exercicos
terapéuticos no leito como a ponte, o rolamento para o lado sdo e para o lado afetadoe a
rotacdo controladadaanca. Emtodas as técnicas treinadas, o tempo de execugao foi aumentado

consoante a capacidade do utente (Ordem dos Enfermeiros, 2015).
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Para o diagndstico de ER “equilibrio corporal comprometido”, foram treinadas técnicas para
recuperar o equilibrio estatico e dinamico, tanto na posicao sentada como na posicao ereta. As
intervencgdes de EEER a aplicar foram planeadas consoante uma adapta¢do da Escala de

Equilibrio de Berg e da Ordem dos Enfermeiros (2015), tal como demonstrado nafiguran29.

Figuran99- Intervenc¢des do EEER para aumento do equilibrio

Foco/Diagnéstico Intervengées de EEER

Equilibrio Corporal comprometido - Monitorizar equilibrio corporal através da
Escala de Berg;
- Avaliar equilibrio estatico e dinamico
corporal;
- Estimular a manterequilibrio corporal
(corregdo postural);
- Executartécnicade treinode equilibrio
estatico na posicdo sentada;
- Executartécnicade treino de equilibrio
dindmico na posicdao sentada;
- Executartécnicade treino de equilibrio
estatico na posicdo de pé;
- Executartécnicade treino de equilibrio

dindmico naposicdode pé;

(Fonte: adaptado de Ordem dos Enfermeiros, 2015)

O treinoiniciou-se naposi¢cdo sentadacom os pés apoiados e o tronco livre durante 1 min,
seguindo-se 10 repeticdes com elevacdo dos membros superiores para a direita e para a
esquerda, para a frente e para cima e 10 repeti¢des de balango do tronco para a frente e para
tras. Posteriormente, treinou-se o equilibrio estatico na posicdo ereta: sem apoio durante 20
segundos de olhos abertos, e depois com os olhos fechados; com os pés juntos durante 30

segundos e com um pé a frente do outro 30 segundos. No equilibrio dindmico na posi¢do ereta
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as técnicas aplicadas foram: da posicdo de sentado passar para a posicdo de pé e vice-versa;
sentar com as costas desapoiadas, com os pés apoiados no chdo e inclinar-se paraafrente com
o brago estendido (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Em todas as técnicas treinadas, foi

incentivadaacorrecdo postural e o tempo de execucdo aumentado gradualmente.

Relativamente ao treino dos autocuidados, a intervencgdo incidiu no transferir-se, andar
com auxiliar de marcha, ir ao sanitario e continéncia urinaria. O treino com auxiliar de marcha
integrou o plano de intervengao tambémcom intensidade progressiva, ajustado atolerandade
cada participante. Para além disto, treinaram-se também manobras como o giro, o sentare o

levantare o contorno de obstaculos presentes nos seus domicilios.

Para as transferéncias, o plano consistiu notreino de técnicas como o rolamento e o sentar
na cama, o equilibrio estatico e dindmico sentado, a passagem a posicdo ereta, ogiro de 1802 e

o sentarcom descida controlada nacadeira de rodas (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

No treino do autocuidado ir ao sanitario, as intervencdes foram aplicadas consoante as

adaptacdes do domicilio e incluiram o treino do uso dos dispositivos auxiliares existentes.

Nos utentes com o autocuidado continéncia urindria ineficaz, o treino para reeducacdo
vesical consistiu em: aconselhar eliminagdo urinaria antes do sono, treino de exercicios para o
autocontrolo, planeamentoda eliminacdo urinariacomo a micgao por horario, planeamentoda

ingestao hidrica e treino de exercicios musculares pélvicos (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Neste projeto de intervencdo, e de acordo com a avaliacdo da habitacdo de cada idoso,
foram propostas medidas de forma a alterar os obstaculos presentes que contribuiam para a
ocorréncia de quedas nas dreas de locomocdo, no quarto, na casa de banho, na cozinha e nas

escadas e foi também avaliadaailuminagdo na casa.

4.5 - Populagao-alvo

Os participantes foram selecionados pelo principio da conveniéncia, no qual se conhece a
populacdo e as suas caracteristicas e a selec¢do foi feitacom base nos critérios de interesse para
o autor (Vilelas, 2009). Foi também considerado o principio da equidade e acessibilidade dos

cuidados, namedidaem que foram tidos em conta todos os utentes alvo dos cuidados do EEER
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da UCC, de forma a que todos aqueles que apresentavam os critérios de inclusdo tivessem

oportunidade de ingressar no projeto. Os critérios de inclusao foram:
- Ter 70 e maisanos de idade;
- Seralvode cuidados do EEER na UCC;
- Serportador de doencas neuroldgicas;
- Ter potencial de recuperacao;
- Apresentaralteracdao do equilibrio segundo a Escalade Equilibrio de Berg.

Tendo em conta estes critérios foram selecionados 4 utentes que foram representados

pelasletras A1, A2, A3 e A4, cujas caracteristicas serdo descritas no ponto seguinte.

4.6—- Apresentacao e discussao dos resultados

Foi realizada uma caracterizagdo sociodemografica dos participantes, tendo em conta a
idade, o sexo, a nacionalidade, o estado civil, o agregado familiar, o nivel de escolaridade e a

profissao.

Os participantes eram todos do sexo feminino e de nacionalidade portuguesa com uma

variacdode idades entre os 79e 0s 96 anos, o que corresponde auma médiade idades de 85,50

anos (DP=7,59 anos) (figuran210).

Figuran210 — Caracterizacdo sociodemografica dos participantes

Al A2 A3 A4
Idade 79A 86A 96A 81A
Sexo Feminino Feminino Feminino Feminino
Nacionalidade Portuguesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa
Estado Civil Casada Casada Vidva Vilva
Agregado Vivecomo Vivecomo Vive sozinha Vivesozinha
Familiar maridoe tem maridoetem  comapoioda com apoio
apoiode apoiode filhae da sobrinha
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cuidadora cuidadora cuidadora
informal informal informal
Nivel de 42classe 42classe Sem 42classe
Escolaridade escolaridade
Profissao Reformada Reformada Reformada Reformada
Historial de 1 1 1 1
Quedas Na Na casa de Portentativa = Narua por
transferénciada banho por delevanteda desequilibrio
cama para a desequilibrio cama
cadeira

(Fonte: do autor)

Das quatro participantes, duas viviam permanentemente com o cuidador, sendo que as
restantes apenas estavam acompanhadas durante um periodo do dia. O nivel de escolaridade
era baixo, sendo que uma das participantes ndo tinha frequentado a escola e as restantes
frequentaramoensino até a “42classe”. Estes dados sdo corroborados pelos dados do Instituto
Nacional de Estatistica (2015), que segundo os Ultimos censos realizados apurou que o Alentejo
é a regido de Portugal onde ataxade analfabetismo é superior com uma percentagem de 9,6%,
sendo que sdo as mulheres quem mais contribuem para esta taxa com uma percentagem de
11,8 no ano de 2011 contra os 7,2% dos homens. No estudo realizado por Abreu, etal. (2015),
um dos fatores contributivosparaa ocorréncia de quedas apresentado foi a baixa escolaridade,
sendo que uma possivel explicacdo é que os idosos com baixa escolaridade se preocupam e se

envolvem menos narecuperacao dasua saude.

Em todos os casos existia histéria de quedas anterior, o que fazia com que o risco de
recorréncia deste acidente fosse duas vezes superior (Peeters, Schoor, & Lips, 2009). Também
estes dadosvao ao encontro da conclusdo dos dados apresentados anteriormente e recolhidos
pelo Sistema de Vigilancia EVITA de que o grupo etdrio onde existe maior prevaléncia de
acidentes é >75 anos e que as mulheresapresentam mais quedas que os homens, pela menor
atividade fisica ao longo da vida e pela diminuicdo da massa muscular mais acentuada que os
homens, principalmente apds amenopausa (Alves, Rodrigues, Neto, Mexia, & Dias, 2017; OMS,

2010).
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Quanto ao local de ocorréncia, em trés dos casos estas quedas ocorreram no domicilio
(quarto e casa de banho) e num dos casos no exterior. Estes dados estdo também descritos no
estudorealizado por Alves, Rodrigues, Neto, Mexia, & Dias (2017), em que a maioria das quedas

ocorreramem “casa”, seguindo-se aeste local as quedasao “ar livre”.

Participante Al

Utente do sexo feminino com 79 anos de idade, casada, residiacom o marido. Os dados do
seu histdrico de saude revelaram que nodia 20 de outubro de 2017 foi admitidano Servico de
Urgéncia porquadro de perdade forca no hemicorpo direito e afasiaao acordar. Realizado TAC-
CE (Tomografia Axial Computorizada Cranio-Encefalica) que revelou AVC isquémico da Artéria
Cerebral Média esquerda. Durante o internamento manteve -sevigil, orientada, com hemiplegia
a direita e afasia com acompanhamento da Medicina Fisica e de Reabilitacdo. No dia 8 de
novembro teve alta para o domicilio onde aguardou vaga para Unidade de Cuidados
Continuados de Média Duragdo e Reabilitacdo ondeingressou a 22 de janeiro de 2018. Aquando

a alta, a utente encontrava-sedisartrica, sem disfagia e colaborante nas AVD'’s.

O contacto estabelecido no domicilio permitiu constatar que a utente se encontrava
motivada para o seu processo de reabilitacdo. Apresentava hemiparesia a direita, com uma
diminuicdo grave daforcano membro superior direito(1/5Escala de Lower)e ligeirano membro

inferiordireito (4/5Escala de Lower).

Participante A2

Utente do sexo feminino com 86 anos de idade, casada, residiacom o marido. Nodia 6 de
dezembro de 2017 foi admitida no Servico de Urgéncia por quadro de perda de forca no
hemicorpo direito, disartria e desvio da comissura labial. Realizado TAC-CE que revelou AVC
isquémico frontotemporoinsular esquerdo. Durante o internamento manteve-se vigil,
orientada, disartricae com plegiado membrosuperiordireito e parésiade grau 1/5 (Escala de
Lower) do membroinferior direito com acompanhamento da Medicina Fisica e de Reabilitacdo.
No dia 16 de janeiro de 2018 teve alta para uma Unidade de Cuidados Continuados de Média
Duragdo e Reabilitacdo. A data da alta, a utente encontrava-se disartrica, sem disfagia,

colaborante nas AVD’s, com diminuic3o ligeira dafuncionalidade.

No domicilio, a utente encontrava-se motivada para o seu processo de reabilitacdo.
Apresentava hemiparesia a direita, com uma diminuicdo grave da forca no membro superior

direito (2/5Escala de Lower) e moderadano membroinferiordireito (3/5Escalade Lower).
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Participante A3

Utente do sexo feminino com 96 anos de idade, vilva, residia sozinha com apoio da filha.
Nodia 18 de julho de 2018 foi admitida no Servigo de Urgéncia por perda de forca no hemicorpo
esquerdo e afasia ao acordar. Realizado TAC-CE que revelou AVC hemorragico talamico no
hemisfério direito. Durante o internamento manteve-sevigil, orientada, disartrica e com parésia
dos membros superiore inferioresquerdos de grau 3/5 (Escalade Lower). Nointernamentofoi
acompanhadanaespecialidade de Medicina Fisica e de Reabilitagdo.No dia26de julho de 2018

teve alta para o domicilio.

No domicilio, a utente encontrava-se motivada para o seu processo de reabilitacdo.
Apresentava hemiparesiaaesquerda, com umadiminuicdo ligeira daforcano membro superior
esquerdo (4/5 Escala de Lower) e for¢a normal no membro inferior esquerdo (5/5 Escala de

Lower).

Participante A4

Utente do sexofemininocom 81 anos de idade, villva, residia sozinha. No inicio de janeiro
de 2018 foi admitida no Servico de Urgéncia apds queda na via publica. Realizado TAC-CE que
revelou TCEe ligeirahemorragia subaracnoidea. Sofreutambém fratura dos ossos da face e da
didfise do radio esquerdo. Durante o internamento manteve-se vigil, orientada e sem outras

alteragOes. Apods aalta foi encaminhada para Medicina Fisicae de Reabilitagao.

No domicilio, a utente encontrava-se motivada para o seu processo de reabilitacdo.
Apresentava forca normal nos membros superiores (5/5 Escala de Lower) e forga normal nos

membrosinferiores (5/5Escalade Lower).

Fatores de Risco de Quedas Intrinsecos

Relativamente aos fatores de risco de queda intrinsecos, em trés das participantes existia
alteracdo da audic¢do, no entanto nenhuma apresentava compensacao. A visdo encontrava-se
alterada em todos os casos, no entanto apenas em trés existia compensacdo com dculos. As

alteragGes auditivas e visuais dos participantes encontram-se descritas nafiguran211.
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Figuran2ll — Altera¢des auditivas e visuais dos participantes

Al A2 A3 A4
Audicao Sem alteragdo Comalteracdo @ Comalteracdo @ Com alteracdo
Visao Com alteragdo | Comalteragdo @ Comalteragdo | Com alteragdo
Compensagao: Compensagao: = Compensacao: @ Compensagao:
Oculos 6culos nenhuma Oculos

(Fonte: do autor)

Adiminuicdo daacuidade visual e auditiva sdo dois fatores decorrentes do envelhecimento
e que surgem como fatores potenciadores de queda porafetarem a propriocepcdo e alterarem
o controlo postural e a marcha (Fundac¢do Mapfre, 2008). O défice visual no idoso ocorre de
forma cumulativa e progressiva devido aos danosmetabdlicos,ambientais e as doencas crdnicas
oculares. A perda de visdo esta associada ao aumento das quedas, incapacidade e dificuldade
para executaras atividade de vida (Keller, Morton, Thomas, & Potter, 2015). Ivers, Cumming, &
Mitchell (2015), demonstraram que uma baixa fungdo visual estarelacionada com a ocorréncia

de duas ou mais quedas emidosos nacomunidade.

Alguns estudos demonstram que a diminui¢cdo da acuidade auditiva associada ao
envelhecimento — presbiacusia, aumenta com a idade e é considerada uma deficiéncia natural
que acarreta consigo alteracdes nas atividades e participagdo social, o que afetaa qualidade de
vida (Veras & Mattos, 2007). Segundo as OrientacOes Estratégicas para o Plano Nacional de
Salide 2011-2016 produzido pela Associacdo Portuguesa de Audiologistas (2010), a presbiacusia
afeta 60% das pessoas com idade superior a 65 anos e sdo varios os fatores que podem
contribuir para esta perda auditiva: medicacdo ototdxica, exposicdo aoruido ao longo da vida,
patologias do ouvido e mesmo ainfluéncia genética. Através dacompensacgdo é possivel auxiliar

a audicao ajudando o idoso a manter-se mais ativo, alertae ainteragirsocialmente.

Quanto aeliminacgdo trés das participantesapresentavam continéncia de esfincteres, sendo
gue apenas uma apresentava incontinéncia urinaria e fecal. A utente A2 fazia laxantes
ocasionalmente por obstipacdo, no entanto duas deles faziam terapéutica diurética, tal como

demonstrado nafiguran212.
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Figuran212 — Altera¢des daeliminagdo dos participantes

Al A2 A3 A4
Eliminagdo Terapéutica Terapéutica Terapéutica Terapéutica
laxante: N3do laxante: laxante: Ndo laxante: Ndo
Terapéutica Ocasionalmente @ Terapéutica Terapéutica
diurética: Nao Terapéutica diurética: Nao diurética:Sim

diurética: Sim

(Fonte: do autor)

O uso de laxantes contribui para a ocorréncia de quedas através de dois mecanismos
diferentes. Segundo Haring, et al. (2013), as quedas associadas ao uso de laxantes podem
ocorrer de forma extrinseca pelaurgéncianadejecdo que estamedicagao provocae, por issoo
utente pode cair quando se desloca para a casa de banho de forma rapida. O uso de laxantes
pode ainda levar a desequilibrios eletroliticos, o que pode provocar de forma intrinseca,
fraqueza muscular, arritmias cardiacas, hipotensdo ortostatica e até confusdo. Também o uso
de diuréticos tem sido associado ao aumento do risco de queda por aumentar a urgénciae a
frequéncia urinaria, o que pode resultar em quedas quando o utente se dirige para a casa de

banho (Berry, Zhu, Choi, Kiel, & Zhang, 2013).

Relativamente a medicac¢do habitual, trés das participantes faziam terapéuticaindutora de
sono e anti-hipertensores. Em todos os casos existem patologias potencializadoras de queda, tal

como demonstrado nafiguran213.
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Al A2 A3 A4
Medicagdo Terapéutica Terapéutica Terapéutica Terapéutica
Habitual indutorade indutorade indutorade indutorade
sono:Sim sono:Sim sono:Nao sono:Sim
Terapéutica Terapéutica Terapéutica Terapéutica
anti- anti- anti- anti-
hipertensora: | hipertensora: | hipertensora: | hipertensora:
Nao Sim Sim Sim
Patologias Fibrilhacdo AVC Sindrome Anemia
Diagnosticadas | auricular isquémico depressivo Sindrome
potencializadoras = AVC Diabetes AVC vertiginoso

de queda

Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

mellitus tipo I

Figuran213 — Medicagdo habitual e patologias potencializadoras de queda dos participantes

(Fonte: do autor)

Os farmacos indutores de sono podem originar efeitos que potencializam as quedas como
a sedacdo, tonturas e desequilibrios. As utentes A1, A2 e A4 tomavam benzodiazepinas ao
deitar, nomeadamente Alprazolam e Lorazepam. Quando o utente toma esta medicac¢io
demasiadotarde, os seus efeitospodem ainda estar presentes de manha quando se levanta, ou
no caso de haver interrup¢do do sono ou necessidade de se levantar durante a noite, podem
originar quedas (Finkle, etal., 2011). Bakken, etal. (2014), associam ainda o uso de ansioliticos

e benzodiazepinasaoaumento dorisco de fratura dofémurpor queda, principalmente a noite.

As utentes A2 e A4 utilizavam diuréticos como anti-hipertensores, tendosidojd descritaa
sua associagdo com o risco de queda pela urgéncia e aumento da frequéncia urinaria que
provocam (Berry, Zhu, Choi, Kiel, & Zhang, 2013). A utente A2 faziablogueadores dos canais de
calcio, as utentes A2 e A4 faziam diuréticos associados a B bloqueadores e a utente A3 fazia
vasodilatadores como medicacdo anti-hipertensora. Independentemente do grupo terapéutico
a que pertencem os anti-hipertensores, o risco de ocorrer hipotensao ortostatica devido a
vasodilatacdo que provocam existe, o que pode levara ocorrénciade quedas quando o utente

selevanta (Rezende, Gaede-Carrillo, & Sebastido, 2012).

De acordo com Berg & Norman (1996), existem trés dimens&es basicas para manter o
equilibrio e consequentemente evitar as quedas: controlo postural, estabilidade para

movimentos voluntdrios e reacdo aos estimulos externos. Associado aidade e as alteragdes
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decorrentes da idade nos sistemas visual, vestibular, propriocetivo e musculosquelético, as
doencgas do sistema nervoso, presentes em todas as utentes, contribuem para a alteracao do
controlo postural, afetando assim o equilibrio que é condi¢dao fundamental para prevenir as

guedas.

Fatores de Risco de Quedas Extrinsecos

Ao analisar odomicilio das participantesfoipossivel observar os fatoresde risco extrinsecos
presentes. Na figura n214, os fatores assinalados correspondem aqueles que ndo estavam

presentes nodomiciliodasutentesAl, A2, A3 e A4.

Figuran214 — Fatores de risco extrinsecos de queda dos participantes

Local Avaliagao Al A2 A3 A4
Areasde  Areasde Locomocio desimpedidas X
L ~
ocomogao - petesfixos X X

lluminagcdao = Suficiente parailuminartodaasuperficie de
marcha no interiorde cada comodo, incluindo
degraus
Interruptores: acessiveis naentrada
Sentinela: ilumina o quarto, o corredor e o
banheiro
Iluminacdo exterior: suficiente para iluminar toda
a entradaexterior
Cama com luzindireta

Quarto Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis X X

Cadeirapermitindo sentar-se parase vestir X X X

Cama com boa altura (45 cm)
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Casade Sanita: facilmente acessivel e bem fixo

Banho . . .
Areado duche/banheira: antiderrapante X X

Cabine duche: aberturafacil, cortinabem firme X X
Cozinha  Armarios: baixos, sem necessidade de uso de

escada

Lava Louga sem vazamentos e que permite X X X X

entradade cadeira de rodas se necessdrio
Escadas Revestimento antiderrapante, marcacdo do X

primeiro e Ultimo degrau com faixaamarela

Corrimao bilateral X

Corrimdo sélido

Corrimao que se prolonga além do primeiro e do X

ultimo degraus

Espelho do degraufechado, faixas antiderrapantes

Degraus uniformes: altura dos espelhos e

profundidade dos degraus constantes

(Fonte: do autor)

No caso Al, a familiada utente realizou obras de adaptacdo na casa de banho e otimizou o
restante espago da casa para que a cadeira de rodas pudesse circular e para que ndo estivessem
presentes obstaculos aquando a marcha. A casa de banho apresentava barras na sanita e na
banheira. A banheira estava equipada com banco o qual permitia o acesso em seguranca. A
utente conseguia sentar-se no banco presente na banheira e entrar com apoio da cuidadora
informal. Neste caso, o principal problemaincidia nas escadas do prédio, umavez que a utente
residiano 22 andar e ndo existia elevador. As escadas ndo tinham corrimao bilateral, nem
revestimento antiderrapante. Foram treinadas técnicas com a utente e com o marido para que
esta pudesse descer as escadas de forma mais segura e o marido foi incentivado a instalar
medidas de seguranca nas escadas, conforme possivel. O marido foi ainda incentivado a
deslocar-se aCamara Municipal da drea de residéncia de forma a obter esclarecimentos sobre

alteracGes aos espagos comuns do edificio, de formaa torna-lo acessivel conforme previsto no
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Decreto-lei n2163/2006, em particular no ponto 2.4.8 do seu anexo: “as escadas que vencerem

desniveis superiores a0,4 m devem possuircorrimaos de ambos os lados” (p.5678).

A participante A2residiacom marido numa casa térrea sem escadas, no entanto era difidil
fazercirculara cadeirade rodas, pelo espaco se encontrarimpedido porobstaculos, pelo que o
marido foiincentivado a desimpedi-lo, facilitando a circulagdo nas dreas da casa. Apesarda casa
de banhotersofrido obras, estas ndo foram realizadas de forma adequada,umavez que abarra
da sanita foi colocada no lado oposto e a cabine de duche ficou com um degrau de cerca de
10cm e sem barras de apoio, o que impedia a utente de se transferir autonomamente. Neste
caso, foram treinadas as transferéncias da cadeira de rodas para a sanita e para a cabine de
duche com o marido, autente e as auxiliares do apoiodomiciliario, de forma a capacitar a utente

e a torna-lamaisauténoma.

No domicilio da utente A3, ndo existiam escadas, e os corredores e os restantes espagos
encontravam-se desimpedidos de obstaculos,o que permitiaacirculacdo da cadeirade rodas e
a marcha de formasegura. O principal problemaencontrava-se nacasade banho, umavez que
ndo foram realizadas obras de adaptacdo e, por isto a higiene era realizada no leito. A
transferéncia da utente para a sanita era realizada com o apoio da filha ou da cuidadora
informal. Neste caso, foram treinadas as transferéncias com a utente e foram realizados ensinos
a familia sobre a otimizagdo da casa de banho e sobre a realiza¢do de transferéncias de forma

segura.

A participante A4 residia sozinha e era independente na execuc¢do das suas AVD’s, no
entantoa casa nao tinhasofrido qualquerobrade adaptac¢do. A casa de banhotinhacabine de
duche com entrada facil, no entanto ndo apresentava piso antiderrapante. O espaco interior
encontrava-se ordenado e desimpedido, no entanto tinha um tapete a entrada que nao estava
fixo e no espaco exterior estavauma mangueirano chdo a frente daporta de entrada. A utente

foiincentivadaaeliminarestes obstaculos de formaapodercircular de formasegura.

As propostas apresentadas as utentes e familiares foram aceites e, tal como se referiu,
implementadas as que ndo careciam de mobilizacdo de recursos ou investimentos. O
encaminhamento pararecursos na comunidade ao abrigo das leis emvigorfoi importante para

as familias que, pordesconhecimento ndo procurariam essas respostas.

O domicilio é o local onde se registam mais quedas nos idosos, pelo que se torna

fundamental a otimizacdo do seu espaco de forma a prevenir a ocorréncia deste acidente que
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acarreta consigo inumeras consequéncias. Neste projeto foram incluidas as avalia¢des dos
domicilios das utentes e realizados os ensinos respetivos aos familiares e cuidadores para que
estes percebessemaimportanciada organizacdo do espaco e de manter os acessos livres para

aumentara seguranca, uma vez que a maioria das quedas ocorre durante a deambulagao.

A identificacdo dos fatores causadores ou potencialmente causadores de queda,
juntamente com o idoso e os seus familiares, sdo uma importante etapa no sentido de
estabelecer medidas preventivas da mesma. As orientagdes dadas foram feitas no sentido de
modificar os comportamentos de risco que estavam a ser praticados, de forma a prevenir
acidentes e potenciais lesGese de forma a manter a seguranca no ambiente doméstico das

utentes (Messias & Neves, 2009)

Dependéncia das AVD’s

Foram realizadas duas avalia¢gdes do nivel de dependénciados participantes narealizacdo
das AVD’s, umano inicio da aplicacdo do Programa de Enfermagem de Reabilitacdo, e outrano

final, recorrendo ao indice de Barthel.

E possivel auferir que todos as participantes, com excecdo do caso A4, que ja tinha
pontuacdo maxima na 12 avaliacdo, obtiveram ganhos entre a primeira e a segunda avaliacdo
nas atividades de vida através da aplicacdo do programa de reabilitacdo. Apds a aplicacdo do
programa, houve um ganho total de 45 pontos, o que corresponde aumamelhoria no indice de

Barthel de 11,25%. A evolugdo encontra-seilustrada nafiguran215.
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Figura n215 — Dependéncia nas AVD’s dos participantes antes e apds intervenc¢do de

enfermagem de reabilitacdo

Indice de Barthel

100

80

60

100
40
55
20 . 40 35
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Al A2 A3 A4

W 12 avaliagdo 22 avaliagao

(Fonte: do autor)

Apesar dos ganhos obtidos, a utente A1 manteve-se com uma grave dependéncia nos
autocuidados, apesar de terobtido ganhos nas transferéncias. Também a utente A2 manteve o
nivel de dependéncia como grave, apesar de ter obtido ganhos essencialmente nas
transferéncias e na mobilidade. No caso da utente A3, é possivel notar uma evolugdo positiva
de dependéncia total para uma grave dependéncia, tendo a maior evolucdo na mobilidade. A
participante A4 apresentava independéncia para a execugdo dos autocuidados, pelo que a

intervencdo neste casoincidiu essencialmentenotreino de equilibrio.

Estes resultados positivos sdo corroborados por Hager, et al., (2019), que no seu estudo
concluiram também que programas de exercicio fisico no domicilio para prevenir quedas sdo
efetivosnasuaprevencdo porreduzirosfatores derisco. Paraalémdissomelhoram o equilibrio,

aforca e a capacidade funcional dosidosos.

Também Martinez-Velilla, et al., (2019), demonstraram através do seu estudo com 370
idosos que a implementacdo de um programa de atividade fisica previne o declinio funcional
dos utentes, sendo que neste estudo houve umamelhoriade cercade 6.9 pontos no indice de
Barthel nogrupo de intervencao sujeitoaum programa de exercicio duas vezes pordia, quando

comparado ao grupo controlo.
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O estudo realizado por Kato, Islam, Koizumi, Rogers, & Takeshima (2018), consistiu na
aplicacdo de um programa de exercicio fisico durante 12 semanas cujas intervengdes eram
sentar e levantar da cadeira e marchar no mesmo lugar. No final da intervencgdo foi possivel
obter um ganho de cerca de 11.6% no Indice de Barthel, quando comparado o grupo de

intervencdo ao grupo de controlo.

Num estudo realizado por Costa, Nakatani, & Bachion (2006), a 95 idosos presentes a
comunidade, aprevalénciade dependéncia paraa realizacdo das AVD’sfoi 42,1%. As atividades
identificadas para as quais os idosos eram totalmente dependentes, utilizando o indice de

Barthel, foram: o usar escadas, o banho, o vestir, a utilizagdo dowce as transferéncias.

O treino de AVD’s com as participantes no projeto incidiram no transferir-se, andar com

auxiliarde marcha, ir ao sanitario e continéncia urinaria.

Nas transferéncias, através dos exercicios de treino realizados, houve umamelhorianas

participantes A1, A2 e A3, conforme demonstrado nafiguran216.

Figura n216 — Autocuidado transferéncia antes e apds intervencdao de enfermagem de

reabilitacdo

Transferir-se

15
15
10 10 10
10
5 5
5 —
0
0
Al A2 A3 A4
e 12 gvaliacdo 22 avaliacdo

(Fonte: do autor)

No caso Al, os ganhos traduziram-se essencialmente nas transferéncias, uma vez que a
utente diminuiu aajudanecessaria paraas executar. Noinicio daavaliacdo a utente necessitava
de ajudade outra pessoae ndo se conseguiasentar de formaauténoma.No final daintervencao,

a utente conseguiarealizaras transferéncias com uma ajuda minima para a cadeirade rodas e
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para acama ou sofd. Também a utente A2 passou arealizar as transferéncias da cadeira de rodas

para a cama e para o sofd e vice-versa, com umaajuda minima.

No caso A3, a utente necessitava de ajuda total na transferéncia da cama para a cadeira,
no inicioda intervencdo pornao serestimulada e por ter “medo de cair”. No final da aplicacdo

do programa, a utente conseguiatransferir-se com ajuda minima.

Na utilizagdo no wc, através dos exercicios de treino realizados, apenas houve melhoria de

resultados no caso A3, conforme demonstrado nafiguran? 17.

Figura n?17 — Autocuidado utilizacdo do wc antes e apds intervencdo de enfermagem de

reabilitacdo

Utilizacao do WC
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5
0
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Al A2 A3 Ad
12 gvaliagdo 22 avaliagao

(Fonte: do autor)

Nos casosAle A2, as utentes conseguiam utilizar owccom alguma ajuda, o que se manteve
no final da intervencdo. No caso da utente A3, houve uma melhoriadeste parametro, uma vez
gue estaconseguiuaumentarasua forca muscular para se transferire conseguirdespire vestir

as calgas com algumaajuda.

Na mobilidade, através dos exercicios de treino realizados, houve uma melhoria nos

participantes Al, A2 e A3, conforme demonstrado nafiguran218.
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Figuran218 — Autocuidado mobilidade antes e apds intervengao de enfermagem de reabilitacdo

Mobilidade
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(Fonte: do autor)

No caso Al, no inicio da intervencdo a utente conseguia deambular por uma distanda de
cerca de 10m com apoio, no entanto fazia-o apoiada no marido e ndo num auxiliar de marcha
por inseguranca. Durante as sessdes foram realizados treinos de marcha com bastdo de
caminhada para que pudesse manter uma posic¢ado correta que facilitasse amarcha. Os ensinos
relativos ao uso do auxiliar de marcha foram realizados na presenga do marido para que este

pudesse continuarostreinos de forma corretae segura.

A utente A2 no inicio da intervencdo ndo era incentivada pelo marido a deambular, pelo
gue passava o dia na cadeira de rodas ou no sofa. Foi realizado treino de marcha com o auxilio
de um bastdo de caminhada, no entanto a utente apenastolerou curtas distancias de cerca de

2 metros devido ainstabilidadearticular dojoelho do hemicorpo afetado.

No caso da participante A3, noinicio daintervencdo ndao conseguia permanecer na posic¢do
de pé sem apoio por, mais uma vez, ndo ser estimulada. Esta utente passava a maior parte do
tempo nacama, realizando transferéncia paraacadeira de rodas por curtos periodos de tempo.
Nofinal daintervencdo conseguiudeambular por umadistancia aproximada de 10m com auxilio

do andarilho com pouca ajuda.

Relativamente ao treino vesical, este foi realizado apenas com os casos A2 e A3 por
apresentarem incontinéncia urinaria. Foram realizados ensinos aos familiares e cuidadores
sobre intervencoes a treinar para a incontinéncia, nomeadamente o planeamento da mic¢édo

porhordrio e o planeamento daingestdo hidrica, no entanto nenhum doscuidadoresse mostrou
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recetivo aos ensinos. A eficdcia do treino vesical dependia da participa¢do dos cuidadores e a

ndo aderénciaimpossibilitou asuaaplicacao.

Equilibrio

Foram realizadas duas avalia¢des, uma no inicio da aplicacdo do Programa de ER, e outra
no final, com recurso a Escala de Equilibrio de Berg. O programa de intervenc¢ao implementado
durante 8 semanas teve resultados positivos nas quatro participantes. No total dos casos houve
uma melhoriade 16 pontos na Escalade Equilibrio de Berg. Aevolugdo encontra-seilustrada na

figuran219.

Figura n219 — Equilibrio dos participantes antes e apds intervencdo de enfermagem de

reabilitacdo
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(Fonte: do autor)

A utente Al apresentava uma diminuicdo do equilibrioe um risco de queda médio (23
pontos). Na segunda avaliagdo manteve o nivel do risco de queda, no entanto foi notdrio um
aumento do equilibrio (36 pontos). Coma aplicacdo do programa de Reabilitacdo pelo EEER, os
maiores ganhos foram essencialmente ao nivel passagem da posi¢do de sentando para a posi¢do
ereta, passando de uma ajuda minima para conseguir permanecer de pé autonomamente com
auxilio das maos. Relativamente a passagem de pé para sentado, a utente conseguiasentar-se
com o uso das maos para controlo da descida, sendo que no final da avaliagdo conseguiu fazé-

lo com o uso minimo das maos. Também nas transferéncias foi notériaumaevolucdo, umavez
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que passou de ajuda pararealizaratarefa paraindependente, mas com auxilio das maos (Anexo

V).

Autente A2apresentavaum equilibrio diminuido e um elevado risco de queda (12 pontos).
Com a aplicacdo do programa de reabilitacdo, foi notdrio um aumento do equilibrio, o que fez
com que o risco de queda passasse a médio (28 pontos). Os maiores ganhos obtidos a nivel de
equilibrio foram na passagem da posicao de sentado para a posicdo de pé, sendo que no inicio
do programa a utente necessitava de uma ajuda minima para ficar de pé e, no final conseguia
fazé-lo de forma independente, com a utilizacdo das maos. Também nas transferéndias
conseguiu aumentar o seu desempenho, uma vez que com o treino conseguiu deixar de
necessitar de ajuda e passou a executa-las de forma auténoma e segura com o uso das maos

(AnexoV).

Quanto ao equilibrio da utente A3, este estava diminuido e a utente apresentava um
elevadorisco de queda (9 pontos).No finaldaaplicacdo do programa de reabilitagdo, foinotdrio
um aumento do equilibrio, o que permitiu uma maiorseguranca nas transferénciase namarcha
e umadiminuicdodoriscode quedaparamédio (21 pontos). Os principais ganhos obtidosforam
no equilibrio estatico, tanto na posi¢do sentada como na posi¢do de pé. Sentada sem suporte
para o tronco, a utente aumentou o tempo de execucdo de 10 segundos para 2 minutos com
supervisdo. Naposicdo de pé sem suporte com os olhos fechados a utente necessitava de ajuda
para evitar a queda e passou a conseguir fazé-lo autonomamente durante 3 segundos (Anexo

Vi).

Através da aplicagdo do programa de intervencao foi notdria a melhoria do equilibrio na
utente A4. Apesarda sua independéncia nos autocuidados, estatinha necessidade de se apoiar
constantemente namobilia e de fazer mudancas de direcdo lentas parando se desequilibrar. No
inicio da intervencdo, apresentava um risco de queda e um equilibrio médio (35 pontos) e
conseguiu evoluir para um baixo risco de queda associado a um bom equilibrio (45 pontos), o
que lhe permitiu ter mais seguranca nas suas a¢des, principalmente quando saia para o exterior.
Os principais ganhos obtidos foram na passagem de posicao de sentada para a posicao de pé,
umavez que noinicio do projeto necessitava de utilizar as maos e s6 conseguia assumir a posicdo
de pé de forma estavel apds varias tentativas. No final da intervencdo a utente era capaz de

permanecerem pé de formaestavel sem ajuda das maos (Anexo VII).

Estes resultados vao ao encontro dos encontrados num estudo realizado por Aparicio &

Pinheira (2014), num programa de 8 semanas aplicado em 30 idosos com o objetivo de avaliar
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o efeitode um programa de exercicios namobilidade, estado geral de saldde, fun¢do cognitiva,
equilibrio e niveis de atividade fisica. Com a implementacdo deste programa, os autores
observaram alterag¢des significativas no equilibrio dos utentes entre a primeirae a segunda

avaliacao, utilizando a Escala de Equilibriode Berg.

Também no estudo realizado por Hess & Woollacott (2005), aplicado emidososdurante 10
semanas através de exercicio de alta intensidade, foi possivel observar uma evolucdo na
pontuacdo da Escala de Equilibrio de Berg de 48,8 no inicio do programa para 51,2 pontos no

final do periodo.

Os resultados obtidos através da avaliagdo pelo indice de Barthel e pela Escala de Equilibrio
de Berg demonstram a necessidade dos utentes com alteracdes neurolégicas terem
intervencoes direcionadas para a prevencao do risco de quedas, de forma a aumentar a sua

seguranga e a sua autonomia nos autocuidados.

Em sintese, as participantes eram mulheres com idade média de 85,5anos (DP=7,59 anos),
com baixa escolaridade. Viver sé surgiu associado ao estado civil de viuvez. Foi uma condicdo
comum a necessidade de cuidadores ndo profissionais para a realizacao de cuidados didrios
(n=3). A dependéncia nas atividades de vida é total (n=1), ou grave (n=2). Um participante é

independente.

Todas as participantes tinham histéria de queda, com trés ocorréncias dentro de casa e
uma no exterior. Assinala-se que duas histérias do acidente estavam associadas a atividade

transferéncia.

Em todos os casos as participantes conviviam com quatro ou mais fatores de risco
intrinsecos para quedas. Os fatores extrinsecos coexistiam também em numero superior ou
igual a quatro. A avaliacdo diagndstica pela Escala de Equilibrio de Berg classificou duas

participantes comrisco médio e as restantes comrisco elevado de queda.

Durante oito semanas de implementag¢do do programa de cuidados ER personalizados
verificou-se a diminuicdo de fatores de risco intrinsecos para queda, relacionados com o
equilibrio, com as transferéncias e com a mobilidade. Duas participantes passaram de risco
elevado para médio e uma de médio para sem risco de queda. Apenas um caso nao teve

alteracdono risco de queda (médio).
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A diminuicdo do risco de queda associado aos fatores extrinsecos foi concretizada com
medidas de gestao de espagos no domicilio e remoc¢do de obstaculos. Os fatores identificados

foramassinalados e apresentadas propostas para resolugao.

O treinode AVD’s envolveu as utentes e os cuidadores em trés casos. A evolug¢do no grau
de dependéncia ocorreu apenas em um caso, nos restantes dois manteve-se a dependénda
grave. Assinala-se que os ganhos resultaram de cuidados de reabilitagdo motora nas AVD'S de
mobilidade e transferéncia. Emerge nestes resultados a reflexdo sobre o facto da melhor
respostase terverificado na utente que teve o AVC ha menos tempo. Tal facto aponta no sentido
dos cuidados do EEER serem mais eficazes se surgirem imediatamente na continuidade do

internamento.

O estagio e o desenvolvimento do projeto de intervencao consolidaram e desenvolveram
conhecimentos, habilidades e atitudes na area da especialidade de ER mas também a
capacidade para dimensionar problemas, estruturar respostas assentes em evidéncias e desta
forma encetar préticas de melhoria de cuidados. E com a reflexdo sobre o desenvolvimento de

competéncias que o relatdério prossegue no préximo capitulo.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo serdo abordadas de forma reflexiva as Competéncias adquiridas durante o
percurso académico, com especial destaque para o periodo em que decorreu o Estagio Final,
nomeadamente as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, as Competéndas
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e as Competéncias de
Mestre de acordo com o regulamento n2140/2019, regulamento n2125/2011, o Decreto-Lein?
176/2016 e Comissdo Europeia (2011). Como ponto prévio a andlise das competéncias
adquiridas, importarealcaros objetivos do Estagio Final bem como os objetivos delineados no

ambito do Projeto de Intervengdo Profissional, sendo eles:

- Avaliar a funcionalidade e diagnosticar as alteracdes que determinam limitacdes da

atividade e incapacidade;

- Implementar programas de treinomotor, visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade

e a maximiza¢do daautonomiae da qualidade de vida;

- Diagnosticar, planear, executar e avaliar intervencées de enfermagem de reabilitacdo a

pessoa com problemas neuroldgicos;

- Capacitar a pessoa com incapacidade, limitacdo e/ou restricdo da participagdo para

reinsercdo e exercicio dacidadania;
- Desenvolver programas de treinode AVD’s e de utilizagdo de ajudas técnicas;

- Gerir os cuidados e projetos otimizando a resposta da equipa de enfermagem e os seus

colaboradores e articulagdo na equipa multiprofissional;

- Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo.
O estagio final foi conduzido no sentido dos objetivos, sendo que as atividades clinicas e

concetuais desenvolvidas possibilitaram a sua concretizagao.
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Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Estas competéncias dizem respeito a todos os enfermeiros especialistas e demonstrama
sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados bem como a sua
capacidade acrescida no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria. Os dominios das
competéncias comuns sdao quatro: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua daqualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais

egulamenton?® , .
(Regul 2140/2019, 2019)

Durante todo o estagiofoi aplicadaumatomadade decisdo éticasuportadaem principios,
valores e normas deontoldgicas guiadas pelo Cédigo Deontoldgico, salvaguardando sempre os
interesses e anonimato do utente e da sua familia. Os participantes deste projeto foram
selecionados com base no principio da equidade e acessibilidade dos cuidados, na medida em
que foram tidos em conta todos os utentes alvo dos cuidados do EEER da UCC e os utentes
selecionados consentiramcom aaplicacdo do projeto ao assinarem o consentimento informado

previamenteexplicado.

Os cuidados prestados aos utentes foram supervisionados e analisados durante todo o
estagiode formaapromover o desenvolvimento da pratica especializada no utente com doenca
neuroldgica. Todos os cuidados foram discutidos em equipa com respeito pelos valores,
costumes, crencas e praticas habituais do utente e foramigualmentediscutidos com o utente e

a suafamiliade forma a respeitaroseudireito de escolha.

Todos os cuidados prestados foram suportados em conhecimentos validos e pertinentes,
tendo como certeza que na existénciade lacunas haviaa necessidade de investigare de querer
saber. Ao desenvolver este Estagio, houve oportunidade de atuartambém como dinamizadora
e gestora da incorporacdo do novo conhecimento nos utentes e nas suas familias/cuidadores,

promovendo os ganhos em salde nesta area especifica daprevencdo de quedas.

Este projeto foi desenvolvido de formaa antecipare identificar praticas e fatores de risco
existentes com o objetivo de prevenir a ocorréncia de acidentes, nomeadamente de quedas.
Destaformafoi possivel manterasegurancado utente e demonstrar a restante equipa medidas

preventivasaadotarem utentes comrisco de quedano domicilio.
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Neste contexto de Estagio, a necessidade de deter uma elevada consciéncia do préprio
enquanto pessoa e enfermeiraeraimperativa, pelanecessidade de saber reconhecer os limites
quer pessoais, quer profissionais e saberreconhecerisso perante o enfermeiro orientador para
gue nem a seguranca, nem a relacdo com o utente e a sua familia ou a restante equipa

multidisciplinarfosse afetada.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

Estas competéncias dizemrespeitoao EEER cujaintervencdo “visa promover o diagndstico
precoce e ac¢des preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar

incapacidades” (Regulamento n2125/2011, 2011). As competéncias sdo:

- Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados;

- Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacao

para a reinsercdo e exercicio dacidadania;

- Maximizara funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

O Estagio Final foi desenvolvido numa UCC em utentes com patologias neuroldgicas
presentes e com necessidade de cuidados de EEER. Nestes utentes a funcionalidade e a sua
capacidade paraexecutar as atividadesbasicas estavam alteradas, o que justificou aintervencgo
perante esta populacdo. Para que os planos de cuidados tracados fossem alcancaveis e
ajustados, foi necessdrio identificar as necessidades individuais de cada utente, nomeadamente
dos fatores facilitadores e inibidores paraa realizacdo das AVD’s e as altera¢des a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardio-respiratério e da eliminagdo de forma a otimizar as intervencdo
delineadas. Os planos de intervencao tragados com o Enfermeiro Orientador, eram previamente
discutidos com o utente e a sua familia, de formaa obterresultados e metas expectaveis com o
objetivo maximo de promover a autonomia e o bem-estar. Posteriormente, estes planos e os

resultados obtidos eram discutidos nareunido semanal com a restante equipa multidisciplinar.

Os programas de treinoimplementados consistiam no aumento daforca musculare treino
de equilibrio, mas continham ainda treino de AVD’s e otimizac¢do do espaco fisico do domiciio

dos utentes de forma a eliminar barreiras arquiteténicas. Para tal foram realizadas sessGes de
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treino no domicilio dos utentes de forma a maximizar o desempenho a nivel motor, tendo em
conta as suas capacidades, de formaa promovera suareabilitacdo e amelhoraro equilibrioe a

forga muscular.

Competéncias de Mestre

De acordo com o Decreto-Lein2176/2016 de 13 de setembro e com a Comissdo Europeia

(2011), este grau apenas é conferido aqueles que demonstrem:

- Possuirconhecimentose capacidade de compreensdo sustentando-se nos conhecimentos
obtidos ao nivel do 12 ciclo aprofundando-os e que permitam e constituam a base de

desenvolvimentos e ou aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigacao;

- Formular e analisar questGes na enfermagem de forma sistematica e critica na area de

especializacao;

- Saber aplicar os seus conhecimentos e capacidades de compreensdo e de resolugdo de
problemas em situa¢des novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares

relacionados com a areade estudo;

- Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobreasimplicacdese responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes

e desses juizos ou os condicionem;

- Ser capazes de comunicar as suas conclusdes profissionais e académicas na ciéncia de

enfermagem de formaclarae semambiguidades;

- Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem e um desenvolvimento na

especialidade aolongo davida, de um modo auténomo.

O mestrado surge como uma formacgdo que permite, através de um determinado campo de
saber, enfrentar um problema encontrado no campo de estagio do aluno e querequer encontrar
solucbes e caminhos e ndo apenas o ensino de técnicas especializadas, que é o objetivo da

especializacdo (Tavares & Leite, 2011).
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Neste percurso foi possivel aprofundar os conhecimentos ja adquiridos e adquirir novos
relativamente a especialidade de enfermagem de reabilitacdo com o desenvolvimento do
projeto. Este projeto teve como ponto de partida uma problematica encontrada no local de
estagio, nomeadamente as quedas em idosos no domicilio, e permitiu a realizagdo de

investigacdo de formaaencontrarsolucdées e medidas preventivas a aplicar nacomunidade.

De forma a prestar os melhores cuidados de forma fundamentada é necessario que o
enfermeiro esteja em constante busca de conhecimentos e se envolva em questdes de
investigacdo (Hoeman, 2000). Durante este periodo de aprendizagem, foi possivel ganhar
ferramentas na drea da especialidade de reabilitagdo que servirdo de no desenvolvimento

profissionalnadreade especialidade.
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6. CONCLUSAO

Chegando ao fim deste Relatério, torna-se essencial fazer uma sintese sobre o
enquadramento tedrico, ametodologia, os principais resultados e o contributo deste projeto. E
ainda importante salientar as limitacdes encontradas e as sugestdes para futuros estudos

realizados namesma area.

A esperanca média de vida tem vindo a aumentar ao longo dos anos, fixando-se nos 80,8
anos no ano de 2016 (Instituto Nacional de Estatistica, 2018). Um dos grandes desafios
associados ao envelhecimento da populagao relaciona-se com as comorbilidades afetas que,

guando somadas as altera¢desinerentes ao envelhecimento, sdo potencializadoras de quedas.

As quedas representam um grave problema de saldde publica e requerem muitas vezes
cuidados médicos. Neste sentido, é fundamental que existaum conjunto de acées preventivas
por parte de uma equipa interdisciplinar que promova junto da populagdo um programa de
reabilitacdo com medidas preventivas de queda adequado a cada utente e as respetivas

alteragdes fisioldgicas identificadas.

O EEER surge como o profissional com competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados gerais e especializados baseados nos problemas reaise potenciaisdas pessoas,
assim como realizar intervencdes terapéuticas ao nivel das funcdes neuroldgicas, respiratoria,
cardiaca, ortopédica e outras situagbes potencializadoras de incapacidade (Ordem dos

Enfermeiros, 2010).

Sendo assim, foi implementado um projeto de interveng¢do na UCConde decorreu o estagio
final, tendo sido selecionados quatro utentes com mais de 70 anos, portadores de doencas
neuroldgicas e com alteragdo do equilibrio. Este projeto incluiu programas de atividade fisicae
avaliacdo dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos de cada utente de forma a adaptar e
individualizar o plano de intervengdo. Foram ainda realizados treino de AVD’s e em todas as
sessOes foram realizados ensinos aos cuidadores e aos utentes, ndo s sobre as condigles
habitacionais e possiveis melhorias, como alguns exercicios para fortalecimento muscular e
melhoria do equilibrio e estratégias preventivas de queda, para que os utentes pudessem

trabalharde formaauténoma.

64



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

De formaaavaliar o grau de dependéncia nas AVD’sfoi utilizado o Indice de Barthel (Araujo,
Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007). Para avaliar o equilibrio funcional dindmico e estatico foi

utilizada a Escala de Equilibrio de Berg (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Ao observar os resultados obtidos, constata-se que através da implementacdo do projeto
de intervencdo aplicado pelo EEER é possivel obter ganhos no equilibrio e na capacidade de
execucao dos autocuidados, o que consequentemente diminui o risco de queda em idosos no

domicilio.

O domicilio é o local onde se registam mais quedas nos idosos, pelo que se torna
fundamental aotimizacdo do seu espaco de formaa preveniraocorréncia deste acidente. Neste
projeto foram incluidas as avaliacdes dos domicilios dos utentes e realizados os ensinos
respetivos aos familiares e cuidadores para que estes percebessem a importancia da

organizacdo do espago e de manter os acessos livres paraaumentara seguranga dos utentes.

Através deste projeto foi possivel adquirir competéncias no ambito da especialidade ao
promoveracgdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo de forma a assegurar a manutencao
das capacidades funcionais dos utentes, prevenir possiveis complicagdes e evitarincapacidades
(Regulamento n2125/2011, 2011). No ambito das competéncias de mestre foi possivel
desenvolver a capacidade de compreensdo e aprofundar conhecimentos, permitindo o
desenvolvimento de um trabalho de investigacdo, e adquirir conhecimentos orientadores que

permitam uma aprendizagem ao longo davida (Decreto-Lei n2176/2016, 2016).

Postoisto, este projeto deintervencdo vem mostrar contributosimportantes navalorizacao
daespecialidade dereabilitacdo e vem demonstraraimportancia daimplementacao de projetos

em grupos alvo, nacomunidade.

Como limitagdes do trabalho, podem serapontadas o nimero reduzido de participantesdo

estudo, sendo que um nimero maiorteriauma maiorrepresentatividade da populacao.

De futuro sugere-se mais estudos de investigacdo nesta area que possam corroborar os
dados apresentados e que possamvalorizar o trabalho e oimpacto que asintervengdesdo EEER

tém na qualidade de vida dos utentes.
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indice de Barthel

Nome:

Data da Avaliagdo: / /

Independente D 10
1. Alimentac3o Precisa dealguma ajuda [] 5
Dependente D 0

Independente [] 15

Precisa dealguma ajuda |:| 10

Necessita de ajuda deoutra pessoa, mas ndo consegue sentar-seD 5
Dependente, ndotem equilibriosentadoD 0

2. Transferéncias

Independente a fazer a barba,lavara cara,lavar os dentes D 5
3.Toalete Dependente, necessita de alguma ajuda [J 0

Independente D 10
4. UtilizagdodoWC | Precisa dealgumaajuda |:| 5
Dependente D 0

Toma banhosé (entra e sai doduche ou banheira sem ajuda) D 5
5.Banho Dependente, necessita de alguma ajuda [] 0

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (podeusar ortéteses) |:| 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda |:| 10

6. Mobilidade Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros,

incluindo esquinasD 5

Imdvel EI 0

Independente, com ou sem ajudas técnicas El 10

7. Subire descer Precisa deajuda DS

escadas Dependente D 0
Independente D 10
8. Vestir Com ajuda D 5
Impossivel D 0
Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério
ou
9.Con’FroI0 similar I:I 10
Intestinal Acidente ocasionaID 5
Incontinente ou precisa dousode clisteres D 0
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capazdemanejar
10. Controlo aalgaliasozinho |:| 10
Urindrio Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) I:I 5
Incontinente ou algaliadosendoincapazdemanejaraalgalia sozinhoD 0
0-20 pontos: Dependéncia total
Total

21-60 pontos: Grave dependéncia
61-90 pontos: Moderada dependéncia
91-99 pontos: Muito leve dependéncia
100 pontos: Independéncia

LXXVI



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

Anexoll

Escala de Equilibrio de Berg

LXXVII



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

Escala de Equilibrio de Berg

Nome:

Data da Avaliagdo: / /

1.POSICAO SENTADO PARA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

() 4 capazde permanecer em pé sem o auxiliodas mdos eestabilizar demaneira
independente

() 3 capazde permanecer em pé independentemente usandoas maos

()2 capazde permanecer em pé usandoas mado apos variastentativas

()1 necessidadede ajuda minima para ficar empé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténciapara permanecer em pé
2.EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé por dois minutos sem se segurar em nada.
()4 capazde permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capazde permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

() 2 capazde permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

()1 necessidadede varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
()0 incapazdepermanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagdo maxima no item
3 esiga diretamente para o item 4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM
BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.
()4 capazde sentar com seguranga por 2 minutos

() 3 capazde sentar com por 2 minutos sob supervisdao

()2 capazdesentar durante 30 segundos

()1 capazdesentar durante 10 segundos

()0 incapazdesentar sem suporte durante 10 segundos

4.EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

()4 senta com seguranga com o minimo uso das maos

() 3 controla descida utilizando as mdos

LXXVII



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

() 2 apoia a parteposterior das pernas na cadeira para controlara descida

() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

() 0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra sem
descansode bragos (ouuma cama)

()4 capazde passarcomseguranga como minimo uso das maos

()3 capazde passarcomseguranga comuso das maos evidente

()2 capazde passarcompistas verbais e/ousupervisdo

() 1 necessidadede assisténciadeuma pessoa

()0 necessidadede assisténciadeduas pessoas ousupervisdo paraseguranca

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permanega parado por 10 segundos

()4 capazde permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

() 3 capazde permanecer em pé com segurancga por 10 segundos com supervisdo

()2 capazde permanecer em pé durante 3 segundos

() 1incapazdemanter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

()0 necessidadede ajuda para evitar queda

7.EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem sesegurar

() 4 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranga por 1 minuto

() 3 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranga por 1 minuto,
com supervisao

()2 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30 segundos

() 1 necessidadede ajuda para manter a posi¢cdomas capaz de ficar em pé por 15 segundos com os pés
juntos

()0 necessidadede ajuda para manter a posicdo mas incapazdese manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE INSTRUCOES: Mantenha os
bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos etente alcangar a maiordistanciapossivel. (o examinador
coloca uma régua no final dos dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a
régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos conseguem alcangar
enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que
execute atarefa com os dois bracgos para evitar rotagdo do tronco.)

()4 capazdealcangarcomconfiabilidadeacima de25cm

()3 capazdealcangaracimadel2,5cm

()2 capazdealcangaracima de5cm

() 1 capazdealcangarmas comnecessidadede supervisdo
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() 0 perda de equilibrio duranteas tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelolocalizado a frente de seus pés

() 4 capazde apanharochinelofacilmentee com seguranga

() 3 capazde apanhar ochinelo mas necessita supervisdo

()2 incapazdeapanharochinelomasalcanga2-5cm(1-2 polegadas)dochinelo e manter o equilibrio de
maneira independente

()1incapazdeapanhare necessita supervisdo enquanto tenta

()Oincapazdetentar / necessita assisténcia paraevitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar paratrds sobreo ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode
pegar um objeto para olhar ecolocad-loatrdsdo sujeito para encoraja-loavirar-se.

() 4 olha paratras por ambos os lados commudancga de peso adequada

() 3 olha paratrds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanga de peso

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

()1 necessita de supervisdoaovirar

() 0 necessita assisténcia paraevitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra diregdo
()4 capazdevirar360graus comseguranga em 4 segundos ou menos

() 3 capazdevirar360graus comseguranga para apenas umladoem 4 segund os ou menos

() 2 capazdevirar360graus comseguranga mas lentamente

()1 necessita de supervisdaoouorientagao verbal

() 0 necessita de assisténciaenquantovira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO
INSTRUCOES: Colocar cada péalternadamente sobreo degrau/banco. Continuar até cada péter tocado o
degrau/banco quatro vezes.

() 4 capazde ficar em pé independentemente e com segurancga e completar 8 passos em20 segundos

() 3 capazde ficar em pé independentemente e completar 8 passos emmais de 20 segundos

() 2 capazde completar 4 passos semajuda mas comsupervisdo

()1 capazde completar mais de 2 passos necessitando deminima assisténcia

() 0 necessita de assisténciapara prevenir queda / incapazdetentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé
perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para

que o calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o
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comprimento do passo poderd exceder o comprimento do outro pé e alargura da basede apoio pode se
aproximar da posigdo normal de passo do sujeito).

() 4 capazde posicionaro pé independentemente e manter por 30 segundos

() 3 capazde posicionaro pé para frente do outro independentemente e manter por 30

segundos

()2 capazde darum pequeno passoindependentemente e manter por 30 segundos

()1 necessidadede ajuda para dar o passo mas podemanter por 15 segundos

() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiadoem uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

() 4 capazde levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos

() 3 capazdelevantara perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

() 2 capazdelevantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

()1tenta levantara perna e éincapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé independentemente

()0incapazdetentar ou precisa deassisténcia paraevitar queda

PONTUACAO TOTAL (mdaximo = 56)

41-56 = baixoriscodequeda / equilibrobom
21-40 = riscode queda médio/ equilibrio médio
0-20 = elevadoriscode queda / equilibrio diminuido

LXXXI



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

Anexolll

Escala Ambiental do Risco de Queda
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Escala Ambiental do Risco de Queda

Nome:

Data da Avaliagdo:

Local

Avaliagdo

Sim

Areas de Locomogio

Areas de Locomoc3o desimpedidas

Tapetes fixos

lluminagao Suficiente para iluminar toda a superficiede marcha no
interior de cada comodo, incluindo degraus
Interruptores: acessiveis na entrada
Sentinela: ilumina o quarto, o corredor e o banheiro
lluminagdo exterior: suficiente para iluminar toda a
entrada exterior
Cama com luzindireta

Quarto Guarda-roupa:cabides facilmenteacessiveis

Cadeira permitindo sentar-se para se vestir

Cama com boa altura (45 cm)

Casa de Banho

Sanita:facilmente acessivel ebem fixo

Area do duche/banheira: antiderrapante

Cabineduche: abertura facil, cortina bem firme

Cozinha Armarios:baixos,semnecessidadede uso de escada
Lava Louga sem vazamentos e que permite entrada de
cadeira derodas se necessario

Escadas Revestimento antiderrapante, marcagdo do primeiro e

ultimo degrau com faixa amarela

Corrimao bilateral

Corrim3osoélido

Corrimdo que se prolonga além do primeiro e do ultimo

degraus

Espelho do degrau fechado, faixas antiderrapantes

Degraus uniformes: altura dos espelhos e profundidade

dos degraus constantes
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AnexolV

Avaliacdo Escalade Equilibrio de Bergutente Al
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Avaliagao Escala de Equilibrio de Berg utente Al

1.POSICAO SENTADO PARA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

4 capazde permanecer em pé sem o auxilio das maos eestabilizar de maneira
independente

3 capazde permanecer em pé independentemente usandoas mados

2 capazde permanecer em pé usandoas mdaoapds vdrias tentativas

1 necessidadede ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

0 necessidadede moderada ou maxima assisténcia parapermanecer em pé

2.EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé por dois minutos sem se segurar em nada.

4 capazde permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

3 capazde permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdao

2 capazde permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

1 necessidadede varias tentativas parapermanecer 30 segundos sem suporte
0 incapazdepermanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuagcdo maxima no item 3 e siga diretamente para oitem 4.

aval.

aval.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE
O CHAO OU SOBRE UM BANCO

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

4 capazde sentar com seguranga por 2 minutos

3 capazde sentar com por 2 minutos sob supervisdo
2 capazde sentar durante 30 segundos

1 capazde sentar durante 10 segundos

0O incapazdesentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

4 senta com seguranga como minimo uso das maos

3 controla descida utilizando as maos

2 apoia a parteposterior das pernas na cadeira para controlara descida
1 senta independentemente, mas apresenta descida descontrolada

0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUGCOES: Pediraosujeito para passardeuma cadeira comdescanso de bragos

para outra sem descansodebragos (ouuma cama)

4 capazde passar comseguranga como minimo usodas maos

3 capazde passar comseguranga comuso das mdos evidente

2 capazde passar compistas verbaise/ou supervisio
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1 necessidadede assisténciadeuma pessoa

0 necessidadede assisténciade duas pessoas ou supervisdo paraseguranga

12 22 6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

aval. aval. | INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permanega parado por 10 segundos

4 capazde permanecer em pé com segurancga por 10 segundos

3 capazde permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisdo
3 4 2 capazde permanecer em pé durante 3 segundos

1 incapazdemanter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
0 necessidadede ajuda para evitar queda

12 22 7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

aval. aval. | INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem sesegurar

4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto

3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto, com supervisdo

2 3 2 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter
por 30 segundos

1 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com os pés juntos

0 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas incapaz de se manter por 15
segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancgara maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos
12 22 dedos quando os bracgos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
aval. aval. | enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcangar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo para frente
possivel.Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para

evitarrotagdo do tronco.)

4 capazde alcangarcomconfiabilidadeacima de25cm

3 capazdealcangaracimadel2,5cm

1 2 2 capazdealcangaracimade5cm

1 capazdealcangarmas comnecessidadede supervisao

0 perda de equilibrio duranteas tentativas / necessidade de suporte externo

12 22 9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

aval. aval. | INSTRUCOES: Pegarum sapato/chinelolocalizado a frente de seus pés

4 capazde apanharochinelofacilmentee com seguranga

3 capazde apanhar o chinelo mas necessita supervisao

1 1 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e
manter o equilibrio demaneira independente

1incapazdeapanhar e necessita supervisao enquanto tenta

0 incapazdetentar / necessita assisténciapara evitar perda deequilibrio ou queda

LXXXVI



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

aval.

aval.

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO
INSTRUCOES: Virareolhar paratrdssobreoombro esquerdo. Repetir para o direito.
O examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atrds do sujeito para

encoraja-loavirar-se.

4 olha paratras por ambos os lados commudanga de peso adequada

3 olha para trads por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mos tra menor
mudanga de peso

2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

1 necessita de supervisdaoaovirar

0 necessita assisténciapara evitar perda deequilibrio ou queda

aval.

aval.

11. VIRAR 360 GRAUS
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o

mesmo na outra diregcdo

4 capazdevirar 360 graus comseguranga em 4 segundos ou menos

3 capazde virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4 segundos ou
menos

2 capazdevirar 360 graus comseguranga mas lentamente

1 necessita de supervisdao ou orientagdo verbal

0 necessita de assisténciaenquantovira

aval.

aval.

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM
PE E SEM APOIO
INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar

até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

4 capazde ficar em péindependentemente e com segurancga e completar 8 passos
em 20 segundos

3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
segundos

2 capazde completar 4 passos semajuda mas com supervisdao

1 capazde completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

0 necessita de assisténciapara prevenir queda /incapazde tentar

aval.

aval.

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pédiretamente em frente
do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pédiretamente na frente, tente
darum passolargo osuficiente para que o calcanhar deseu pé permanega a frente
do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera
exceder o comprimento do outro pé e alargura da basedeapoio podeseaproximar

da posigdonormal depassodosujeito).

4 capazde posicionaro pé independentemente e manter por 30 segundos

3 capazde posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por
30

segundos

2 capazde darum pequeno passoindependentemente e manter por 30 segundos
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1 necessidadede ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos
0 perda de equilibrio enquanto dd o passo ouenquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

12 22

INSTRUCOES: Permanega apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se
aval. aval.

apoiar
4 capazde levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
3 capazdelevantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

1 1 2 capazdelevantara perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais
1 tenta levantara perna e é incapazde manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente
O incapazdetentar ou precisa deassisténcia paraevitar queda

23 36

Pontuacdo Total
pontos | pontos

LXXXVIII



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

AnexoV

Avaliacdo Escalade Equilibrio de Berg utente A2
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Avaliagao Escala de Equilibrio de Berg utente A2

1.POSICAO SENTADO PARA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

4 capazde permanecer em pé sem o auxilio das maos eestabilizar de maneira
independente

3 capazde permanecer em pé independentemente usandoas maos

2 capazde permanecer em pé usandoas mdaoapds vdrias tentativas

1 necessidadede ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

0 necessidadede moderada ou maxima assisténcia parapermanecer em pé

2.EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé por dois minutos sem se segurar em nada.

4 capazde permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

3 capazde permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdao

2 capazde permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

1 necessidadede varias tentativas parapermanecer 30 segundos sem suporte
0 incapazdepermanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuagcdomaxima no item 3 e siga diretamente para oitem 4.

aval.

aval.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE
O CHAO OU SOBRE UM BANCO

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

4 capazde sentar com seguranga por 2 minutos

3 capazde sentar com por 2 minutos sob supervisdo
2 capazde sentar durante 30 segundos

1 capazde sentar durante 10 segundos

0O incapazdesentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

4 senta com seguranga como minimo uso das maos

3 controla descida utilizando as maos

2 apoia a parteposterior das pernas na cadeira para controlara descida
1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUGCOES: Pediraosujeito para passardeuma cadeira comdescanso de bragos

para outra sem descansodebragos (ouuma cama)

4 capazde passar comseguranga como minimo uso das maos
3 capazde passar comseguranga comuso das maos evidente

2 capazde passar compistas verbaise/ou supervisio
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1 necessidadede assisténciadeuma pessoa

0 necessidadede assisténciade duas pessoas ou supervisdo paraseguranga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

4 capazde permanecer em pé com segurancga por 10 segundos

3 capazde permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisdo
2 capazde permanecer em pé durante 3 segundos

1 incapazdemanter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
0 necessidadede ajuda para evitar queda

aval.

aval.

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem sesegurar

4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto

3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto, com supervisdo

2 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter
por 30 segundos

1 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com os pés juntos

0 necessidade de ajuda para manter a posi¢dao mas incapaz de se manter por 15
segundos

aval.

aval.

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancgara maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos
dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcangar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo para frente
possivel.Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para

evitarrotagdo do tronco.)

4 capazde alcangarcomconfiabilidadeacima de25cm

3 capazdealcangaracimadel2,5cm

2 capazdealcangaracimade5cm

1 capazdealcangarmas comnecessidadede supervisdao

0 perda de equilibrio duranteas tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelolocalizado a frente de seus pés

4 capazde apanharochinelofacilmente e com segurancga

3 capazde apanhar o chinelo mas necessita supervisao

2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e
manter o equilibrio demaneira independente

1incapazdeapanhar e necessita supervisdao enquanto tenta

0 incapazdetentar / necessita assisténciapara evitar perda de equilibrio ou queda
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10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

12 22 INSTRUCOES: Virar eolhar paratrdssobreoombro esquerdo. Repetir para o direito.
aval. aval. | O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocd-lo atras do sujeito para
encoraja-loavirar-se.
4 olha paratras por ambos os lados commudanga de peso adequada
3 olha para trds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
1 2 mudanga de peso
2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio
1 necessita de supervisdaoaovirar
0 necessita assisténciapara evitar perda deequilibrio ou queda
11. VIRAR 360 GRAUS
12 22
INSTRUGCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
aval. aval.
mesmo na outra diregcdo
4 capazdevirar 360 graus comseguranga em 4 segundos ou menos
3 capazde virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4 segundos ou
0 0 menos
2 capazdevirar 360 graus comseguranga mas lentamente
1 necessita de supervisdao ou orientagdo verbal
0 necessita de assisténciaenquantovira
12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM
12 22 PE E SEM APOIO
aval. aval. | INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.
4 capazde ficar em péindependentemente e com segurancga e completar 8 passos
em 20 segundos
3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
0 0 segundos
2 capazde completar 4 passos semajuda mas com supervisdao
1 capazde completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia
0 necessita de assisténciapara prevenir queda /incapazde tentar
13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pédiretamente em frente
do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pédiretamente na frente, tente
12 2a
darum passolargo osuficiente para que o calcanhar deseu pé permanega a frente
aval. aval.
do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera
exceder o comprimento do outro pé e alargura da basedeapoio podeseaproximar
da posigdonormal depassodosujeito).
4 capazde posicionaro pé independentemente e manter por 30 segundos
3 capazde posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por
0 1 30

segundos

2 capazde darum pequeno passoindependentemente e manter por 30 segundos
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1 necessidadede ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos
0 perda de equilibrio enquanto dd o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

12 22
INSTRUCOES: Permanega apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se
aval. aval.
apoiar
4 capazde levantar a perna independentemente e manter por mais de10 segundos
3 capazdelevantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
1 1 2 capazdelevantara perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais
1 tenta levantara perna e é incapazde manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente
O incapazdetentar ou precisa deassisténcia paraevitar queda
12 28
Pontuacdo Total
pontos | pontos
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Anexo VI

Avaliacdo Escalade Equilibrio de Bergutente A3
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Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

Avaliagao Escala de Equilibrio de Berg utente A3

1.POSICAO SENTADO PARA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

4 capazde permanecer em pé sem o auxilio das maos eestabilizar de maneira
independente

3 capazde permanecer em pé independentemente usandoas maos

2 capazde permanecer em pé usandoas mdaoapds vdrias tentativas

1 necessidadede ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

0 necessidadede moderada ou maxima assisténcia parapermanecer em pé

2.EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé por dois minutos sem se segurar em nada.

4 capazde permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

3 capazde permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdao

2 capazde permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

1 necessidadede varias tentativas parapermanecer 30 segundos sem suporte
0 incapazdepermanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuagcdomaxima no item 3 e siga diretamente para oitem 4.

aval.

aval.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE
O CHAO OU SOBRE UM BANCO

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

4 capazde sentar com segurancga por 2 minutos

3 capazde sentar com por 2 minutos sob supervisdo
2 capazde sentar durante 30 segundos

1 capazde sentar durante 10 segundos

0O incapazdesentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

4 senta com seguranga como minimo uso das maos

3 controla descida utilizando as maos

2 apoia a parteposterior das pernas na cadeira para controlara descida
1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUGCOES: Pediraosujeito para passardeuma cadeira comdescanso de bragos

para outra sem descansodebragos (ouuma cama)

4 capazde passar comseguranga como minimo uso das maos

3 capazde passar comseguranga comuso das maos evidente

2 capazde passar compistas verbaise/ou supervisio
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1 necessidadede assisténciadeuma pessoa

0 necessidadede assisténciade duas pessoas ou supervisdo paraseguranga

12 22 6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS
aval aval INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos
4 capazde permanecer em pé com segurancga por 10 segundos
3 capazde permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisdo
0 2 2 capazde permanecer em pé durante 3 segundos
1 incapazdemanter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
0 necessidadede ajuda para evitar queda
12 22 7.EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS
aval. aval. | INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem sesegurar
4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto
3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto, com supervisdo
0 1 2 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter
por 30 segundos
1 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com os pés juntos
0 necessidade de ajuda para manter a posi¢dao mas incapaz de se manter por 15
segundos
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancgara maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos
12 22 dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
aval. aval. | enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcangar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo para frente
possivel.Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para
evitarrotagdo do tronco.)
4 capazde alcangarcomconfiabilidadeacima de25cm
3 capazdealcangaracimadel12,5cm
0 1 2 capazdealcangaracimade5cm
1 capazdealcangarmas comnecessidadede supervisdao
0 perda de equilibrio duranteas tentativas / necessidade de suporte externo
12 22 9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
aval aval INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelolocalizado a frente de seus pés
4 capazde apanharochinelofacilmente e com seguranga
3 capazde apanhar o chinelo mas necessita supervisao
0 1 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e

manter o equilibrio demaneira independente
1incapazdeapanhar e necessita supervisdao enquanto tenta

0 incapazdetentar / necessita assisténciapara evitar perda de equilibrio ou queda
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10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

12 22 INSTRUCOES: Virar eolhar paratrdssobreoombro esquerdo. Repetir para o direito.
aval. aval. | O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocd-lo atras do sujeito para
encoraja-loavirar-se.
4 olha paratras por ambos os lados commudanga de peso adequada
3 olha para trds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
2 3 mudanga de peso
2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio
1 necessita de supervisdaoaovirar
0 necessita assisténciapara evitar perda deequilibrio ou queda
11. VIRAR 360 GRAUS
12 22
INSTRUGCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
aval. aval.
mesmo na outra diregcdo
4 capazdevirar 360 graus comseguranga em 4 segundos ou menos
3 capazde virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4 segundos ou
1 2 menos
2 capazdevirar 360 graus comseguran¢a mas lentamente
1 necessita de supervisdao ou orientagdo verbal
0 necessita de assisténciaenquantovira
12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM
12 22 PE E SEM APOIO
aval. aval. | INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.
4 capazde ficar em péindependentemente e com segurancga e completar 8 passos
em 20 segundos
3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
0 0 segundos
2 capazde completar 4 passos semajuda mas com supervisdao
1 capazde completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia
0 necessita de assisténciapara prevenir queda /incapazde tentar
13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pédiretamente em frente
do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pédiretamente na frente, tente
12 2a
darum passolargo osuficiente para que o calcanhar deseu pé permanega a frente
aval. aval.
do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera
exceder o comprimento do outro pé e alargura da basedeapoio podeseaproximar
da posigdonormal depassodosujeito).
4 capazde posicionaro pé independentemente e manter por 30 segundos
3 capazde posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por
1 1 30

segundos

2 capazde darum pequeno passoindependentemente e manter por 30 segundos
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1 necessidadede ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos
0 perda de equilibrio enquanto dad o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

12 22
INSTRUCOES: Permanega apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se
aval. aval.
apoiar
4 capazde levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
3 capazdelevantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
2 1 2 capazdelevantara perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais
1 tenta levantara perna e é incapazde manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente
O incapazdetentar ou precisa deassisténcia paraevitar queda
9 21
Pontuacdo Total
pontos | pontos
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Avaliagao Escala de Equilibrio de Berg utente A4

1.POSICAO SENTADO PARA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

4 capazde permanecer em pé sem o auxilio das maos eestabilizar de maneira
independente

3 capazde permanecer em pé independentemente usandoas maos

2 capazde permanecer em pé usandoas mdaoapds vdrias tentativas

1 necessidadede ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

0 necessidadede moderada ou maxima assisténcia parapermanecer em pé

2.EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fiquede pé por dois minutos sem se segurar em nada.

4 capazde permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

3 capazde permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdao

2 capazde permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

1 necessidadede varias tentativas parapermanecer 30 segundos sem suporte
0 incapazdepermanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuagcdomaxima no item 3 e siga diretamente para oitem 4.

aval.

aval.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE
O CHAO OU SOBRE UM BANCO

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

4 capazde sentar com seguranga por 2 minutos

3 capazde sentar com por 2 minutos sob supervisdo
2 capazde sentar durante 30 segundos

1 capazde sentar durante 10 segundos

0O incapazdesentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

4 senta com seguranga como minimo uso das maos

3 controla descida utilizando as maos

2 apoia a parteposterior das pernas na cadeira para controlara descida
1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUGCOES: Pediraosujeito para passardeuma cadeira comdescanso de bragos

para outra sem descansodebragos (ouuma cama)

4 capazde passar comseguranga como minimo uso das maos
3 capazde passar comseguranga comuso das maos evidente

2 capazde passar compistas verbaise/ou supervisio
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1 necessidadede assisténciadeuma pessoa

0 necessidadede assisténciade duas pessoas ou supervisdo paraseguranga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

4 capazde permanecer em pé com segurancga por 10 segundos

3 capazde permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisdo
2 capazde permanecer em pé durante 3 segundos

1 incapazdemanter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
0 necessidadede ajuda para evitar queda

aval.

aval.

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem sesegurar

4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto

3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto, com supervisdo

2 capazde permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter
por 30 segundos

1 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com os pés juntos

0 necessidade de ajuda para manter a posi¢dao mas incapaz de se manter por 15
segundos

aval.

aval.

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancgara maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos
dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcangar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo para frente
possivel.Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para

evitarrotagdo do tronco.)

4 capazde alcangarcomconfiabilidadeacima de25cm

3 capazdealcangaracimadel2,5cm

2 capazdealcangaracimade5cm

1 capazdealcangarmas comnecessidadede supervisdao

0 perda de equilibrio duranteas tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelolocalizado a frente de seus pés

4 capazde apanharochinelofacilmente e com segurancga

3 capazde apanhar o chinelo mas necessita supervisao

2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e
manter o equilibrio demaneira independente

1incapazdeapanhar e necessita supervisdao enquanto tenta

0 incapazdetentar / necessita assisténciapara evitar perda de equilibrio ou queda
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10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

12 22 INSTRUCOES: Virar eolhar paratrdssobreoombro esquerdo. Repetir para o direito.
aval. aval. | O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocd-lo atras do sujeito para
encoraja-loavirar-se.
4 olha paratras por ambos os lados commudanga de peso adequada
3 olha para trds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
3 3 mudanga de peso
2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio
1 necessita de supervisdaoaovirar
0 necessita assisténciapara evitar perda deequilibrio ou queda
11. VIRAR 360 GRAUS
12 22
INSTRUGCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
aval. aval.
mesmo na outra diregcdo
4 capazdevirar 360 graus comseguranga em 4 segundos ou menos
3 capazde virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4 segundos ou
4 4 menos
2 capazdevirar 360 graus comseguranga mas lentamente
1 necessita de supervisdao ou orientagdo verbal
0 necessita de assisténciaenquantovira
12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM
12 22 PE E SEM APOIO
aval. aval. | INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.
4 capazde ficar em péindependentemente e com segurancga e completar 8 passos
em 20 segundos
3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
2 3 segundos
2 capazde completar 4 passos semajuda mas com supervisdao
1 capazde completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia
0 necessita de assisténciapara prevenir queda /incapazde tentar
13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pédiretamente em frente
do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pédiretamente na frente, tente
12 2a
darum passolargo osuficiente para que o calcanhar deseu pé permanega a frente
aval. aval.
do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera
exceder o comprimento do outro pé e alargura da basedeapoio podeseaproximar
da posigdonormal depassodosujeito).
4 capazde posicionaro pé independentemente e manter por 30 segundos
3 capazde posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por
1 2 30

segundos

2 capazde darum pequeno passoindependentemente e manter por 30 segundos

ci
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1 necessidadede ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos
0 perda de equilibrio enquanto dd o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

12 22
INSTRUCOES: Permanega apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se
aval. aval.
apoiar
4 capazde levantar a perna independentemente e manter por mais de10 segundos
3 capazdelevantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
1 2 2 capazdelevantara perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais
1 tenta levantara perna e é incapazde manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente
O incapazdetentar ou precisa deassisténcia paraevitar queda
35 45
Pontuacdo Total
pontos | pontos
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Artigo

Enfermagem de reabilitagdo na preven¢ao de quedas emidosos no domicilio
JéssicaGomes!

'Licenciatura em Enfermagem. Mestranda do Curso de Mestrado em Enfermagem -
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo. ULSLA Ortopedia. jjgomes120@gmail.com.

Portugal
RESUMO

Objetivo: Identificar fatores intrinsecos e extrinsecos associados ao risco de queda em idosos
no domicilio; Analisar o resultado de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na diminuicdo do

riscode quedaemidosos nodomicilio.

Métodos: Estudo de caso descritivo cujos participantes sdo utentes que estdo integrados na
Equipade Cuidados Continuados Integrados da Unidade de Cuidados na Comunidade de Sines,
com alteragées do foro neuroldgico e comrisco de queda, alvos de cuidadosde enfermagem de

reabilitacdo com potencial de recuperacao.

Resultados: Diminuicdao de fatores de risco intrinsecos relacionados com o equilibrio,
extrinsecos relacionados com o domicilio e a diminuicdo da dependéncia nas atividades de

transferéncia e mobilidade.

Conclusao: Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo produzem ganhos na diminuic¢do do
risco de queda, diminuicdo da dependéncia e aumentam a seguranca dos idosos e dos
cuidadores. A enfermagem de reabilitacdo no domicilio nas fases subagudas da doenca

neuroldgica pode potencializar estes resultados.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Idoso, Quedas.
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Nursing rehabilitation in the prevention of fallsin the elderly at home

ABSTRACT

Objective: Identify intrinsicand extrinsicfactors associated with the risk of fallinthe elderly at
home; Analysethe result of rehabilitation nursing care on decreasingthe risk of fallin the elderly

at home.

Methodology: Descriptive case study whose participants are patients that are integrated into
long-term care teamunit integrated in the community care, with neurological changes and risk

of fall, targets of rehabilitation nursing care with potential forrecovery.

Results: Decreased of intrinsic risk factors related to balance, decrease of extrinsic risk factors

related with home and the reduction of dependence on transferand mobility activities.

Conclusion: The rehabilitation nursing care produce gains in reducing the risk fall, decreased
dependency andincrease the safety of the patients and informal caregivers. The rehabilitation

nursing at home in subacute phases of neurological disease can enhance these results.

Keywords: Rehabilitation nursing, Elderly, Falls

CIX



Prevencdode Quedas em ldosos no Domicilio

Apéndice lll

Caracteriza¢do Sociodemografica dos Participantes
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Caracteriza¢do Sociodemograficados Participantes

Nome:

Idade

Sexo

Nacionalidade

Estado Civil

Agregado Familiar

Nivel de Escolaridade

Profissdo/Ocupacdo

Sim L] N2 de quedas?
N3o []

Se sim, onde:
Domicilio [
Exterior |:|

Historial de Quedas

Se sim, qual a consequéncia:
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Fatores de Risco de Quedas Intrinsecos
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Fatores de Risco de Quedas Intrinsecos

Nome:

Data da Avaliag3o: /

Audicao

Com alterag¢des |:|
Sem alteragdes D

Compensagao:

Visao

Com alteragbes |:|
Sem alteragbes D

Compensacgao:

Eliminacao

Terapéuticadiurética
Sim D

Nao |:|
Terapéuticalaxante

Sim D
Ndo |:|

Medicagao Habitual

Terapéuticaindutorade sono

Sim

Nao |:|

Terapéuticaanti-hipertensora

Sim

Nao |:|

Doengas Diagnosticadas
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Projeto de Intervencio entregue a Comissdo de Etica

Titulo do Projeto:

Projetode Interveng¢do—Prevengdo de Quedas emldosos no Domicilio

Identificacdao dos Investigadores:

Identificacdo do Estudante

Jéssicade Jesus Gomes
Entidade de Origem: Enfermeirano HLA, Servico de Ortopedia
Contactos: 964105116 jjgomes120@gmail.com

Identificacdo do Orientador

Professora Adjunto MariaJosé Abrantes Bule
Entidade de Origem: Universidadede Evora
Contactos: 934875040 mjosebule @uevora.pt

Identificacdo do Enfermeiro Supervisor:

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo a designar pela Enfermeira

Coordenadora
Entidade de Origem: UCCSines

Contactos: 269870440

Introducdo:

Este Projeto de Intervencdo surge no dmbito do Estagio Final do Mestrado em Enfermagem?
— Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo. O local onde este estagio vai decorrer é numa

Unidade de Cuidados naComunidade (UCC) de um Centro de Saude dolitoral na NUT Alentejo.

2 Curso em Associagdo: Universidade de Evora, Instituto Politécnico de Setibal, Instituto Politécnico de
Beja, Instituto Politécnico de Portalegre e Instituo Politécnico de Castelo Branco.
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Esta UCC conta com 16 elementos - nove enfermeiros, sendo que apenas um é Enfermeiro
Especialista em Reabilitacdo, trés médicos, um psicdlogo, um assistente social, um assistente

técnico e um assistente operacional.

Esta unidade serve um total de 13870 utentes, sendo que cerca de 22% corresponde a

utentes com 65 anos de idade ou mais (ULSLA, 2017).

O envelhecimento da populagdo é um fendmeno que se temvindo a agravar anualmente, o
que é demonstrado peloindice de envelhecimentodesdede 1961 com um crescimento de 27,5
para 153,2% no anode 2017, o que significaque noanode 2017 existiam 153,2idosos por cada

100 jovens (pessoas com menos de 15 anos) (Instituto Nacional de Estatistica, 2018).

O processo de envelhecimento acarreta consigo inUmeras alteragbes anatdmicas e
fisioldgicas que contribuem paraoaumentodorisco de quedanoidoso. Alteracdes nos sistemas
visual e vestibular; sistema nervoso central; cardiovascular; sistema musculoesquelético e dsseo
sdo as que mais contribuem para este aumento. Estas alteracdes fisioldégicas manifestam -se por
exemplo no défice de manutencdo do equilibrio corporal e do controlo postural, atrofia e
fraqueza muscular e alteragGes das fung¢des cognitivas como memodria, aprendizagem e
consciéncia, o que contribui quer parao aumento de risco de queda, quer para a diminuicdo da
capacidade para a realiza¢do das atividades de vida diarias (Esquenazi, Silva, & Guimaraes,

2014).

Neste sentido, é fundamental que existaum conjunto de a¢bes preventivaspor parte de uma
equipa interdisciplinar que promova junto da populacdo um programa de reabilitacdo com
medidas preventivas de queda adequada a cada utente e as respetivas alterages fisioldgicas
identificadas. O Projeto de Intervencao que se pretende desenvolver no estagio consta de um
plano de exercicio de forma a promover o fortalecimento muscular e equilibrio. Tal como
demonstra Freiberger, Menz, Abu-Omar, & Ritten (2007), um programa de exercicio fisico
melhoraa performance fisicae diminuiorisco de quedaem 23% numa populagdoidosa ativa.
Esta facto é também corroborado pelos autores Daly, etal., (2015), que demonstram areducdo
de quedas através de programas de fortalecimento muscular e de equilibrio e sugerem a sua

implementacdo a nivel comunitario.
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Populacido-Alvo:

Utentes da UCC com 70 e mais anos de idade que estejam em domicilio que apresentem

alteragGes neuroldgicas decorrentes do envelhecimento.

Objetivos:

- Avaliar o risco de queda em pessoas com 70 e mais anos de idade com alteracoes

neuroldgicas que estejam no domicilio;
- Identificar os fatoresintrinsecos e extrinsecos associados ao risco de queda;

- Estabelecer um plano de intervencdo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo (EEER) para preveniraqueda.

Metodologia:

O presente estudo classifica-se como descritivo. Os participantes foram selecionados
segundo ocritério de terem 70 ou mais anos e seremalvo de cuidados do EEER da UCC de Sines
e com alteragdes neuroldgicas decorrentes do envelhecimento. Para a sua realizagdo foi
utilizada a Metodologia de Estudo de Caso de Robert Yin (Yin, 2010). Na implementacdo do
Projeto de Intervencao serdo realizadas sessdes de fortalecimento muscular e equilibrio, bem

como a otimizacdo do espaco fisico do domicilio dos utentes.

Recolha de Dados:

Serdo recolhidos dados de caracterizagdo sociodemografica e da condicdo de
salde/alteracdes neuroldgicas dos utentes numa grelha elaborada para este fim através da
consultados dados dos processos clinicos, observagao e entrevista ao utente e ao seu cuidador.
Os fatores de risco extrinsecos para quedas sdo identificados pela Escala Ambiental do Risco de
Quedas (Victorian Quality Council, 2004). Os fatores intrinsecos para queda sdo avaliados

mediante umagrelhade observagao elaboradaa partirda revisao daliteratura.

De formaaavaliaro grau de dependéncia nas Atividades de Vida Didrias (AVD's) serd utilizado

o indice de Barthel (IB) (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007). Para avaliar o equilibrio
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funcional dinamico e estatico serd utilizado a Escala de Equilibrio de Berg (Ordem dos

Enfermeiros, 2016).

Os dadosrecolhidos serdo posteriormente submetidos a uma analise estatistica com recurso

a software para andlise e tratamento de dados.

Recursos:

Na aplicagdo deste Projeto de Intervencgdo serdo utilizados equipamentos ndo pe reciveis e

ajudas técnicas.

Consideracoes Eticas:

De modoaassegurarodireitoaconfidencialidade e anonimatodos participantes, estes serdo
informados sobre as intervencbes e os objetivos do estudo de forma a obter o seu
consentimento para a participacdo no Projeto de Intervencdo. Neste Projeto serd assegurada
em todas as fases a autonomia dos participantes, respeitando as suas opgées e interesses. A
confidencialidade dos dados estara presente ao longo de todo o desenvolvimento do projeto,
uma vez que se destinam unicamente ao desenvolvimento deste, estando descritos de forma

anonimizadadurante todas as fases da suaelaboracdo e entregues a minharesponsabilidade.

O Projeto serd presentea Comissdo de Eticada Sub-regido onde se insere a UCC para aprovacao.
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Parecer da Comiss3o de Etica

=
ULSLA
Unidadn Local de Saode do LAcral Alentejano

COMISSAO DE ETICA - CE

Parecer da Comissdo de Etica (CE) na reuniio de 18/12/2018, ao
Estudo de:

|éssica de Jesus Gomes, enfermeira, com a entrada 1/34877/18/CETICA, estudo
denominado " Prevenc¢ido de Quedas em Idosos no Domicilio”, na sequéncia do
pedido com a entrada 1/26952/18/CETICA, de 21/09/18, objeto de apreciacio
pela CES na sua reunido de 23/10/2018.

Uma vez que a requerente deu cumprimento ao deliberado pela CES em
23/10/2018, respondendo aos requisitos apreciados por esta Comissdo, deliberou
a CE, por unanimidade de votos dos membros presentes, dar parecer favoravel ao

estudo.

A Presidente da CE da ULSLA

‘ﬁa:wf@\

A

{Maria Manuela Serra Banza)
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Apéndice VI

Declaragao de Consentimento Informado
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Declaragdo de Consentimento Informado

Eu, Jéssica de Jesus Gomes, aluna do Curso de Mestrado de Enfermagem na drea de Especializagdo de
Enfermagem de Reabilitacdo, estou a implementar um Projeto de Intervengdo intitulado de Prevencdo de
Quedas em Idosos no Domicilio que tem como objetivos: Avaliaroriscode queda em pessoas com 70 e
mais anos de idade com alteragGes neuroldgicas que estejam no domicilio; Identificar os fatores
intrinsecos e extrinsecos associados aorisco de queda; Estabelecer umplano deintervengdo de EEER para

prevenir a queda.

Este Projeto de Intervengdo contempla a implementacdo de um plano de intervengdes de forma prevenir
as quedas no domicilio.

Peco-lhe o seu consentimento para participar neste Projeto e garanto-lheo cumprimento dos principios
da confidencialidade e da protegdo dos dados recolhidos e disponibilizo-me para prestar qualquer
esclarecimento que entenda necessario. Em qualquer momento pode desistir

de participar semnecessidadede justificara sua decisdo esem que a mesma tenha qualquer
consequéncia.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saude
que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto
e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para
os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicita¢do, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta. Autorizo/Ndo autorizo (riscar o que néo interessa) o ato indicado, bem como

os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios

Nome:

Data: Assinatura

Se ndofor o préprioa assinar por incapacidade:

Nome:

Graude Parentesco:

Assinatura

Agradeco a sua colaboracgdo
Orientadora:Professora MariaJosé Abrantes Bule
Contacto: 934875040 / mjosebule@uevora.pt
Investigadora:Jéssica delesus Gomes

Contactos: 964105116 /jjgomes120@gmail.com
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