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RESUMO

A longevidade humana é uma importante conquista histérica e social, mas também,
uma preocupagao pelas consequéncias multidimensionais que encerra, entre as
quais as quedas, como terceira causa de incapacidade crénica em idosos, sendo
responsaveis por uma elevada morbilidade, mortalidade e sofrimento admitindo a
necessidade de intervencao baseada em evidéncia.

O atual projeto realizado no Agrupamento de Centros de Saude de Sintra, na
Unidade de Cuidados na Comunidade Cacém Care e Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados Olival, de outubro de 2016 a fevereiro de 2017, teve como
objetivos identificar o risco de queda na pessoa idosa e implementar intervencdes
adequadas e exequiveis, com énfase na prevencdo de queda, promovendo a
seguranca e a independéncia do idoso no seu domicilio.

Para o diagnostico da situacdo recorreu-se a uma amostra de conveniéncia
constituida por 31 idosos, com a finalidade de identificar os fatores de risco
multidimensionais presentes. Foi utilizada a metodologia de Planeamento em Saude
e o0 quadro conceptual de Dorothea Orem.

A avaliacao multidimensional do risco de queda numa amostra de 31 idosos permitiu
identificar os seguintes fatores de risco: o ter mais de 85 anos, comorbilidades,
polimedicacéo, fatores de risco ambiental e comportamental, barreiras na
comunicacao entre os profissionais e os idosos, falta de informacdo dos idosos em
relacdo a prevencdo de quedas e a falta de informac&o dos profissionais sobre
conhecimento e compreensao dos fatores de risco enquanto primeira intervencao
para a prevencao de quedas na pessoa idosa.

Este projeto permitiu a introducdo do diagndstico de risco de queda a todos os
idosos que se deslocam a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Olival e
Unidade de Cuidados na Comunidade Cacém Care, a uniformizacdo do registo em
SClinico, a formacdo da equipa, o envolvimento de interpares assim como,
intervencdes de enfermagem no idoso que recorre a estas duas Unidades.

A avaliacdo do risco de queda e a prevencdo de queda no idoso € um processo

complexo que tem de ser mantido no tempo deixando-se sugestdes para a pratica.

Palavras-chave: Pessoa ldosa; Queda; Fatores de Risco; Comunidade;

Intervencgbes de Enfermagem.






ABSTRACT

Human longevity is an important historical and social achievement, but also a
concern for the multidimensional consequences of falls, such as falls, as the third
cause of chronic disability in the elderly, being responsible for a high morbidity,
mortality and suffering admitting the need based intervention.

The current project carried out at the Sintra Health Center Group, the Cacém Care
Community Care Unit and the Olival Personalized Health Care Unit, from October
2016 to February 2017, aimed to identify the risk of falling in the elderly and
implement appropriate and feasible interventions, with an emphasis on fall
prevention, promoting the safety and independence of the elderly at home.

For the diagnosis of the situation, a convenience sample of 31 elderly people was
used to identify the multidimensional risk factors present. The methodology of Health
Planning and the conceptual framework of Dorothea Orem was used.

The multidimensional assessment of the risk of falls in a sample of 31 elderly people
allowed us to identify the following risk factors: o being over 85 years old,
comorbidities, polymedication, environmental and behavioral risk factors,
communication barriers between professionals and the elderly, lack of Information
from the elderly regarding the prevention of falls and the lack of information of the
professionals on knowledge and understanding of the risk factors as the first
intervention for the prevention of falls in the elderly person.

This project allowed the introduction of the diagnosis of fall risk to all the elderly who
move to the Personalized Olival Health Care Unit and Care Unit in the Cacém Care
Community, the standardization of registration in SClinico, the formation of the team,
the involvement of partnerships as well as nursing interventions in the elderly that
uses these two Units.

The assessment of the risk of falls and the prevention of falls in the elderly is a

complex process that must be maintained over time, leaving suggestions for practice.

Key words: Elderly; Falls; Risk factors; Community; Nursing Interventions.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo € um fendémeno global, apresentando
Portugal 2.122.336 pessoas com mais de 65 anos, dos quais 605.012 tém mais de
80 anos (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2015; Fundac¢éo Francisco Manuel
dos Santos (FFMS), 2016). O envelhecimento demogréfico é decorrente da reducao
nas taxas de fertilidade e do acréscimo da longevidade nas ultimas décadas, fruto do
elevado desenvolvimento técnico-cientifico ao servico da saude, assim como, do
desenvolvimento das sociedades.

Em Portugal, assim como no resto da Europa, considera-se pessoa idosa (PI)
todo o individuo, independentemente do estado de saude e sexo, com idade igual ou
superior a 65 anos (World Health Organization (WHO), 2002, 2015; Direcédo Geral de
Saude (DGS), 2012), adotando-se esta definicAo de pessoa idosa para este
relatorio.

Os idosos sdo um grupo particularmente vulneravel, quer pelas
multipatologias frequentemente associadas, como também pelo risco de perda de
autonomia. Neste sentido, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
(2013) refere que manter a capacidade funcional dos idosos passa por manter a
independéncia e prevenir a incapacidade, atribuindo aos profissionais de saude a
responsabilidade de promover a seguranca da pessoa idosa.

A queda é a principal fonte de lesdes fatais e néo fatais nos idosos, sendo a
maioria destas lesdes consideradas leves, tais como, escoriacdes, hematomas ou
distensdes, porém, estas lesdes no idoso, consoante o grau de severidade, podem
provocar uma maior incapacidade, um aumento da hospitalizacdo, maior risco de
dependéncia assim como o risco de morte (WHO, 2007; American Geriatrics Society
(AGS/British Society of Gerontology (BGS), 2011; Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), 2015).

A implementacdo de uma politica de prevencéo de queda no idoso desafia os
profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros dos Cuidados de Saude
Primarios (CSP), pela proximidade privilegiada que tém com os clientes, em
particular com os idosos, a identificarem os fatores de risco de forma a poder atuar

sobre estes, porgue € prioritario reconhecer que a identificacdo precoce dos idosos
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em risco de cair € a primeira intervencdo para a prevencdo de queda na pessoa
idosa (AGS/BGS, 2010; Albert et al, 2014; CDC, 2015).

O enfermeiro na primeira etapa do processo de enfermagem, ao avaliar o
risco de queda, identifica- o de imediato. A elaboracao deste diagndstico, a partir dos
fatores de risco individuais, é fundamental para o planeamento de intervencdes
baseadas na evidéncia, permitindo controlar o risco, diminuir a prevaléncia de
guedas, bem como das lesbes decorrentes desta (Miller, Wightman & Campbell,
2009; NANDA International, 2013).

Neste sentido, o enfermeiro especialista, no ambito do envelhecimento, deve
adquirir competéncias para um desempenho profissional revelador de uma aplicacao
de conhecimentos especificos e capacidade de cuidados de enfermagem
especializados (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2015a), o que vai ao encontro de
Benner (2005) quando explana as competéncias de enfermagem em cinco niveis:
iniciado; iniciado avancado; competente; proficiente e perito. O enfermeiro
especialista deve possuir conhecimentos técnicos, ser capaz de tomar decisfes,
comunicar eficazmente, ser flexivel, responsavel e criativo, ter espirito critico e de
iniciativa e ter uma conduta ética e deontolégica. Este percurso € construido ao
longo da sua vida profissional.

Assim, no ambito do 5° Curso de POs - Licenciatura e Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializacdo Enfermagem Médico-CirGrgica, vertente
Pessoa Idosa, foi desenvolvido um projeto denominado: “Prevencédo de queda no
domicilio da pessoa idosa: Intervengdes de Enfermagem”, com a finalidade de
desenvolver competéncias como enfermeira especialista na area Médico-Cirargica,
vertente de especializacdo Pessoa ldosa, na identificacdo do risco de queda nesta e
implementacéo de intervencfes adequadas e exequiveis, com énfase na prevencao
de queda, promovendo a seguranca e a independéncia da Pl na comunidade, em
particular no seu domicilio.

Nesta sequéncia, acrescenta-se que para o desenvolvimento do ciclo de
estudos inerente ao grau de Mestre é imperativo uma aprendizagem centrada na
aquisicao e desenvolvimento de competéncias, por forma a revelar a capacidade de
analise em relacdo ao desenvolvimento do conhecimento da pratica de enfermagem,
e a compreensao do processo de saude/doenca (Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa (ESEL), 2014).
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O interesse pela tematica surgiu por diferentes motivos, salientando-se o
desempenho como enfermeira nos CSP apenas desde o final de 2012, a percecéo
do aumento do nimero de idosos como clientes dos CSP e também a nocdo de que
a queda no idoso é hoje um fendmeno global, com repercussdes a nivel da salude
publica, o que exige do enfermeiro (Enf°), neste contexto, um papel proativo.

Como objetivos gerais pretendeu-se: conhecer o estado da arte relativamente
ao fendbmeno da prevencado da queda no domicilio da PI; desenvolver competéncias
de enfermeira especialista centrada na prevencdo de quedas no domicilio da PI e
promover o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem na
prevencado de quedas no domicilio da PI.

O presente projeto foi estruturado de acordo com a metodologia do
Planeamento em Saude (PS) (Imperatori & Giraldes, 1993) e o referencial teérico foi
o da Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 1993), assumindo-
se que os enfermeiros devem contribuir de forma expressiva na promoc¢ao do
Autocuidado, contribuindo para os processos de transicao vividos pelas pessoas,
através de medidas continuas, envolvendo toda a equipa multidisciplinar, sendo o
enfermeiro especialista em Médico-Cirargica, vertente Pessoa Idosa, um perito com
um conhecimento diferenciado e competéncias acrescidas no trabalho em equipa.

Este projeto foi sustentado por revisdo de artigos de investigacdo, revisao
sistematica da literatura, consulta de guidelines elaborados a partir da evidéncia
disponivel e ainda com a elaboracdo de um estudo secundario — Scoping Review.

O presente relatério pretende dar a visdo de um documento estruturado e
demonstrativo da trajetdria efetuada durante o percurso de ensino/aprendizagem do
estagio que decorreu entre o dia 03 de outubro de 2016 e 10 de fevereiro de 2017.

Este trabalho de projeto encontra-se estruturado em 8 partes: 1) Introducéo;
2) Enquadramento da temética; 3) Experiéncias e competéncias adquiridas nos
ensinos clinicos, apresentando-se a metodologia de Planeamento em Saulde no
segundo ensino clinico (EC) dividido em trés subcapitulos: elaboracdo do plano;
execucdo e avaliacdo; 4) Reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas; 5)
Consideracbes finais, onde constam sugestbes para a pratica, 6) Referéncias

bibliograficas; 7) Apéndices e 8) Anexos.
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1. O ENVELHECIMENTO

A longevidade humana é uma importante conquista historica e social, mas
também, uma preocupacdo pelas consequéncias multidimensionais que encerra.
Partindo de uma concecdo antropoldgica que reconhece a dimensdo biolégica,
psicoldgica, sociocultural e espiritual num estreito entrelacado pessoal, confinar o
processo de envelhecimento humano a um mero processo biolégico é redutor,
exigindo uma analise no contexto total em que é produzido: a natureza complexa
das sociedades humanas (WHO, 2015).

A esperanca de vida tem vindo a aumentar nas Ultimas décadas. Desde 2013,
verifica-se que na Europa a populacéo ativa comecou a decrescer e constata-se que
a populacdo com mais de 60 anos aumenta a um ritmo de dois milhdes de pessoas
por ano (United Nations, 2013), representando cerca de 19% da populacao total
comparativamente com os 15% do numero de jovens (INE, Censos, 2011), evento
gue esta a originar um padréo geracional que reivindica novas politicas e respostas.
Em Portugal, existem no presente 2.122.336 pessoas com mais de 65 anos dos
guais 605.012 sdo pessoas com mais de 80 anos (INE, 2015; Fundacdo Francisco
Manuel dos Santos (FFMS), 2016).

O aumento da esperanca média de vida nem sempre tem sido acompanhado
da melhoria da qualidade de vida (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude
(OPSS), 2012), verificando-se, ainda, que com o desenvolvimento cientifico e
tecnoldégico torna possivel prevenir, diagnosticar e até curar muitas doencas. No
entanto, na populacéo idosa o risco associado aos processos saude/doenca é cinco
vezes superior nos que ndo andaram na escola, quatro vezes superior nas doencas
cronicas e trés vezes maior nas limitacoes, sendo Portugal o pais da Europa onde
estes processos sdo mais evidentes (OPSS, 2016).

Assim, perceciona-se que o0 envelhecimento populacional tem efeitos
variaveis, que se alargam a varios setores da sociedade, porque o envelhecimento é
um processo heterogéneo em que varios fatores podem contribuir para aumentar os
riscos para a saude e seguranca das PI, tais como: a polimedicacdo, a que as
doencas cronicas obrigam, o isolamento social/abandono, a vulnerabilidade
financeira e algumas situagbes traumaticas como “as quedas e os acidentes que
reduzem a mobilidade e a independéncia e aumentam o risco de morte prematura”
(DGS, 2012, p. 7).
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1.1. A queda na pessoa idosa

Segundo o Global Report on Falls Prevention in Older Age da WHO (2007),
as quedas sao, um problema de salude em todas as regides do mundo que se
deparam com o impacto do envelhecimento da populacdo, sendo considerado na
atualidade uma questdo grave de saude publica, uma vez que ocorre com
frequéncia e pode ter consequéncias graves na vida da PlI.

As quedas sao a terceira causa de incapacidade crénica em idosos, sendo
responsaveis por uma elevada morbilidade, mortalidade e sofrimento (WHO, 2007),
as quais sao reconhecidas como uma “growth area”, admitindo claramente a
necessidade de intervencdo baseada em evidéncia e com impacto mensuravel na
comunidade, porque sem esta, o numero de quedas e custo associado vai aumentar
(CDC, 2015; Houry, Florence, Baldwin, Stevens & McClure, 2016).

No seu quotidiano a Pl que vive na comunidade pode sofrer uma queda
(Smith et al, 2017) aspeto este reforcado por Mitchell, Aitken e Court-Brown (2013),
guando afirmam que 1/3 dos idosos caem em contexto comunitario. A queda em
casa que resulta em lesdo grave tem consequéncias para além da leséo fisica,
porque gera incapacidade funcional, contribuindo para o aumento da dependéncia
do idoso, identificando-se como uma das principais causas de institucionalizacao
dos idosos (Yamada, Siersma, Avlund & Vass, 2012; Medeiros, 2012), todavia a
institucionalizacéo vai continuar a afetar o idoso, ja que a prevaléncia de queda é
superior nestes locais (Baixinho & Dixe, 2014; Gillespie et al, 2012; Rodriguez-
Molinero et al, 2015).

Em Portugal, dos 14.480 Acidentes Domésticos e Lazer notificados no
Relatério EVITA (Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e Acidentes) 2009-
2012, 18,1% sao com idosos, 43,6% ocorreram em contexto domiciliario e 68,7%
sdo quedas (Contreiras, Rodrigues & Nunes, 2014).

As Pl tém maior risco de queda, verificando-se que cerca de 30% dos idosos
gue vivem na comunidade ja cairam pelo menos uma vez por ano, subindo este
valor para 50 % nos que tém mais de 80 anos (WHO, 2007; NICE, 2013).

Nos Estados Unidos da América, 20 a 30% dos idosos que caem sofrem
lesdes moderadas ou graves, tais como contusdes, fraturas de anca ou traumatismo

craniano.
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Os custos de saude associados as quedas sdo muito expressivos, sabendo-
se que, nos Estados Unidos da América, em 2015, gastaram-se aproximadamente
592,4 milhdes de euros com lesdes fatais associadas com este fenomeno e 29
bilides de euros com lesdes néo fatais associadas com o mesmo (Burns, Stevens &
Lee, 2016).

Em Portugal, a estimativa dos custos de saude associados as quedas nao
esta ainda bem clarificada, estima-se, no entanto, que o0s gastos dos custos de
saude sejam por 70% dos acidentes nos idosos (DGS, 2012).

Nesta sequéncia, Polinder, Toet, Panneman e Beeck (2011) recomendam a
utilizacdo de uma metodologia padronizada, para a avaliagdo dos custos dos
acidentes, a qual devera incluir informacdo sobre a incidéncia do fenémeno,
nomeadamente: o acidente, 0 mecanismo da lesdo; causa e as suas consequéncias;
recurso a urgéncia, internamento, incapacidade e morte (DGS, 2010; Hartholt et al,
2012).

O Programa Nacional de Prevencdo de Acidentes 2010-2016 realca a
importancia da acdo comunitaria em promocao da seguranca e prevencao dos
acidentes, o qual inclui neste eixo de intervencao as acdes que devem ser dirigidas
para a sensibilizacdo dos diferentes grupos, incluindo a Pl enquanto grupo
vulneravel, tendo em conta as questdes de seguranca e cidadania, os determinantes
sociais dos acidentes nao intencionais, assim como os ambientes de maior risco e a
importancia da prevencéao de todo o tipo de acidentes, 0s quais incluem, a promog¢ao
de sinergias entre politicas de mobilidade segura e sustentavel, mudanca de atitudes
e comportamentos e reforco da seguranca (DGS, 2010), indo ao encontro do Plano
Nacional de Seguranca do Doente (PNSD) 2015-2020, cuja meta para o final de
2020 pretende que 95% das instituicbes prestadoras de cuidados de saude tenham
implementado praticas para a prevencao e reducdo da ocorréncia de quedas para
todos os cidaddos com énfase na Pl (DGS; 2015).

A etiologia multifatorial da queda pode traduzir a existéncia de um problema
de saude que ainda nao foi identificado (Martin, 2011). Esta pode ser vista como
uma consequéncia de algumas patologias, doencas cronicas, efeitos do
envelhecimento em varios sistemas, nomeadamente no musculo-esquelético,
neurolégico e sensorial (Speechley, 2011), mas mais do que um evento em si, € um

fendmeno que assume uma complexidade tal subjacente a prevencdo de problemas
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de saude nos idosos, ao ambiente, ao comportamento e as condicbes
socioeconémicas que a tornam uma sindrome geriatrica (Kalula, Scott, Dowd &
Brodrick, 2011).

Neste sentido, a clarificagdo do conceito “Queda” é pertinente uma vez que o
ato de “cair’” tem diferentes representacdes, o que torna a uniformizacdo dos
significados fundamental (Hauer, Lamb & Becker, 2006).

Neste projeto, a definicdo de queda é a da WHO (2007), que a define como:

um deslocamento ndo intencional, em decorréncia da perda de equilibrio postural,
gue tem como consequéncia a mudanca de posi¢do do individuo para um nivel mais
baixo em relacdo & sua posicdo inicial, excluindo as mudancas de posicdo

intencionais de descanso em moveis, paredes ou outros objetos (WHO, 2007, p.1).
No International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD — 10 Versao:
2016) da WHO (2016) a queda é classificada como: — W00-W19.

1.1.1. Fatores de risco e o impacto das quedas na pessoa idosa

A gueda € um fendmeno complexo para o qual concorrem varios fatores, que
interagem de forma dinamica, os quais, devem ser apreciados com particular
atencdo aquando da avaliacdo do risco de queda (WHO, 2007; AGS/BGS, 2010;
Sartini et al, 2010; Moyer, 2012), sendo importante salvaguardar que o risco de
gueda € um diagnostico de enfermagem (DE). A taxonomia da NANDA International
(2013, p. 406) define o DE como: “a suscetibilidade aumentada para quedas que
podem causar dano fisico” e a monitorizagdo do risco de queda e a implementacao
de medidas de prevencdo, as alavancas que permitem ndo s6 o controlo deste
fendmeno, como também o impacto das suas consequéncias (Morse, 2009).

Neste sentido, o modelo apresentado pela WHO (2007) mostra como as
guedas resultam de uma complexa interacdo de varios fatores de risco, os quais,
estdo categorizados em quatro dimensdes: biologica (idade, género, raca, doencas
cronicas, declinio das capacidades fisicas, cognitivas e afetivas); comportamental
(polimedicacao, consumo excessivo de alcool, ndo praticar exercicio fisico, calcado
inapropriado), ambiental (desenhos arquiteténicos inadequados, escadas e pisos
escorregadios, tapetes soltos, iluminacéo insuficiente, piso irregular ou em mau
estado) e socioeconémica (baixo rendimento e baixos niveis de educacéao,

residéncia inadequada, escassas interacfes sociais, acesso limitado ou reduzido
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aos servicos de saude e sociais, escassos recursos na comunidade), refletindo estas
quatro dimensdes, a diversidade dos determinantes de saude que, de uma forma
direta ou indireta, influenciam ou interferem com o bem-estar da PI.

Dentro dos fatores de risco referidos no modelo da WHO (2007), salientam-se
a idade avancada, nomeadamente a partir dos 80 anos (Ambrose, Paul & Hausdorff,
2013), o género feminino (Jones & Whitaker, 2011; Moniz-Pereira et al, 2013),
histéria de quedas, alteracBes na marcha, uso de auxiliares de marcha, défice de
equilibrio, problemas de visao, hipotenséo ortostatica, polimedicacdo, com especial
atencdo, o0s medicamentos como benzodiazepinas, antidepressivos e anti
convulsivantes (Martin, 2011), diagnéstico secundario, alteragdes nos pés e
utilizacdo de calgado inapropriado, incontinéncia, medo de cair e obstaculos
ambientais (Pynoos, Steinman & Nguyen, 2010; Ungar et al, 2013) e ainda a viuvez
e reducao da rede social como fatores incluidos no modelo anteriormente exposto,
sendo contributos para expor a Pl a probabilidade de cair na comunidade,
salientando-se que quanto maior o niumero de fatores presentes, maior o risco de
gueda e consequente lesdo (Gangavati et al, 2011; Martin, 2011; DGS, 2012; Gale,
Cooper & Sayer, 2016).

Encontram-se nas revisfes sistematicas de literatura de Kwan e Straus (2014)
e Sousa et al (2016) como fatores de risco para a ocorréncia de queda nos idosos,
na comunidade, os seguintes fatores: idade avancada, nomeadamente a superior a
80 anos; género feminino; histéria de queda anterior; comprometimento cognitivo;
polimedicacdo; presenca de medicacdo sedativa, hipnética, neurolépticos,
antipsicoticos, antidepressivos, benzodiazepinas, anti-inflamatorios ndo esteroides,
anti-hipertensivos; arritmia, tontura e palpitacées; défice visual; doenca de Parkinson
e artrite dos joelhos; comprometimento sensorial e comorbilidades que interfiram
com a marcha e/ou o equilibrio; dificuldades na realizacdo de atividades de vida
diaria (AVD) e nas atividades instrumentais de vida diaria; utilizacdo de auxiliares de
marcha; alteracdes da marcha ou equilibrio; fatores ambientais intra e extradomicilio;
presenca de sintomas depressivos/depressdo e condicbes socioecondmicas
comprometidas.

As quedas nos idosos tém consequéncias que ultrapassam a lesao fisica,
sendo referido por varios autores que ap0s uma queda, o idoso desenvolve

sentimentos de preocupacéo, receio de ndo conseguir retomar as suas atividades do
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guotidiano, falta de confianca, e, predominantemente, medo de voltar a cair
(ptofobia), as quais sao preocupacdes psicoldgicas com elevada prevaléncia nesta
populacdo e contribuem para o idoso reduzir a sua atividade diaria, diminuir a massa
muscular e indiretamente propor-se a nova queda por aumento da fragilidade, a qual
pode ser de uma forma subjacente o primeiro sinal de fragilidade na PI (Chang,
Chen & Chou, 2016; Payette, Bélanger, Léveillé & Grenier, 2016).

Gillespie et al (2012) reforcam este problema ao afirmar que o medo de cair
altera a dinamica familiar contribuindo por vezes para a institucionalizacdo do idoso.
Pelo supracitado, a queda é uma sindrome geriatrica com consequéncias negativas
na funcionalidade e na possibilidade de um envelhecimento saudavel e é, um foco

para a pratica clinica dos enfermeiros (NICE, 2013).

1.2. A intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdurgica, vertente pessoa idosa, na prevencdo de queda no domicilio da
pessoaidosa— A promocao do Autocuidado

De acordo com a OE, o Enfermeiro Especialista € o “enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem” (OE, 2010, p.
2) neste sentido, a OE apresenta no Regulamento de Individualizacdo das
Especialidades Clinicas de Enfermagem as dez areas de especializacdo em
Enfermagem, nomeadamente a Saude do ldoso, que assoma no Eixo Estruturante
com o Alvo de Intervencao “A pessoa numa etapa do ciclo de vida” e no Eixo
Organizador com o Processo saude/doenca/ambiente onde nos diz que, deve ser
“dirigida aos projetos de saude do idoso a vivenciar processos de saude/doenga com
vista a promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo
funcional e reinsercao social em todos os contextos de vida” (OE, 2010, p.5).

Os processos de saude /doenca sdo processos dinamicos e continuos ao
longo dos quais, cada pessoa vivencia 0 seu projeto de saude na procura de um
estado de equilibrio (OE, 2010), podendo encarar-se estes como uma transi¢ao, o
gue vai ao encontro de Meleis (2010, p. 66) quando afirma que a transicdo é um
“conceito central para a Enfermagem”, no qual o cuidado do ser humano em toda a
sua complexidade, é o grande foco da arte de enfermagem.

Watson (2002) considera que o cuidar requer conhecimento e compreensao

das necessidades individuais e conhecimento do comportamento humano, assim
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como das respostas humanas a potenciais ou atuais problemas de saude reforgando
esta autora, que o mesmo “envolve valores, vontade, um compromisso para o
cuidar, conhecimentos, acdes carinhosas e as suas competéncias” (Watson, 2002,
p.55).

Neste sentido, os enfermeiros, em contexto comunitario, sdo privilegiados
pela proximidade que tém com o idoso, devendo assumir e complementar as
necessidades da Pl através de um conjunto de cuidados, sobre os quais tém
conhecimentos e competéncias, tendo a oportunidade de identificar precocemente
sinais de alerta, sendo os profissionais de saude que estdo mais proximos dos
cidadaos, sdo muitas vezes os primeiros a detetar e determinar mudancas no seu
estado (Benner, 2005).

O enfermeiro € o profissional de proximidade que melhor conhece e que, em
melhor posi¢éo esta para avaliar o ambiente onde o idoso vive, podendo entender-
se este, como o local no qual as pessoas vivem e se desenvolvem e é “constituido
por elementos humanos, fisicos, politicos, econémicos, culturais e organizacionais,
gue condicionam e influenciam os estilos de vida e que se repercutem no conceito
de saude” (OE, 2001, p.9).

Assim, como pode o enfermeiro desenvolver estratégias na prevencédo de
gueda no domicilio visando como foco de atuacdo a PI? O conhecimento das
pessoas a quem os cuidados se destinam é fundamental, considerando-se que o
cliente de enfermagem é o ser humano com necessidades, que se encontra em
constante interacdo com 0 ambiente e que tem a capacidade de se adaptar a esse
mesmo ambiente mas que, devido a doenca, situacdes de risco ou vulnerabilidade a
potenciais doencas, experiencia ou esta em risco de experienciar desequilibrio,
manifestando-se esta situacdo por necessidades ndo satisfeitas ou mostrando
incapacidade para cuidar de si mesmo (Meleis, 2012).

Quando focamos a nossa atencdo no cuidado a Pl, had que ter em conta 0s
fatores estruturais e, simultaneamente, considerar os elementos subjetivos do
préprio envelhecimento que podem condicionar o bem-estar, a satisfacdo com a
salude e a qualidade de vida da pessoa o que vai de encontro ao Cadigo
Deontolégico da OE (2015b) onde é expresso que, o enfermeiro € responsavel para
com a comunidade na promocdo da saude e, na resposta adequada as

necessidades em cuidados de enfermagem, acrescentando ainda que o enfermeiro
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conhece as necessidades, participa na busca de solu¢des para os problemas de
saude detetados e colabora com outros profissionais em programas que respondam
as necessidades da comunidade (Artigo 101°, alineas a, b e c¢) e ainda, na procura
da exceléncia, analisa regularmente o trabalho efetuado e reconhece eventuais
falhas que merecam mudanca de atitude (Artigo 88°, alinea a).

Na sua atuacdo o enfermeiro deve promover o Autocuidado. Orem (1993,
2001) define o Autocuidado como sendo a capacidade que o individuo tem para
cuidar de si mesmo acrescentando ainda, que o desenvolvimento e a operabilidade
das capacidades de Autocuidado podem ser afetados, entre outros fatores, pela
cultura, experiéncia de vida, estado de saude, padrdes de vida, doencas, sistema
familiar, idade, sexo e escolaridade.

Uma pessoa com o potencial de satisfazer as necessidades de saude é
conhecida como “self-care-agency”, a qual tem capacidade para satisfazer as
necessidades de saude de natureza universal, etapa de desenvolvimento e de
desvio de saude, e tem o poder de tornar-se agente do seu Autocuidado e
desenvolver-se no processo de viver o dia-a-dia, por meio de um processo
espontaneo de aprendizagem (Orem, 1993, 2001; Petronilho, 2013).

O enfermeiro na comunidade deve promover o Autocuidado, o qual é
entendido por Petronilho (2012, p.92) como a “percecdo, a capacidade e os
comportamentos dos individuos em realizarem atividades e préaticas destinadas a
promover e manter a saude, a prevenir e gerir as doencas” compreendendo a sua
execucao, a participacdo ativa do cliente na manutencédo das condicfes internas e
externas para a realizacdo destas atividades, bem como, o empoderamento dos
clientes para a promo¢do da saude e do bem-estar assim como “um resultado
sensivel aos cuidados de enfermagem” (Petronilho, 2012, p.92).

Promover a independéncia no Autocuidado favorece a funcionalidade do
idoso, diminui a dependéncia, contribui para um envelhecimento ativo e para a

prevencao da queda.
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1.2.1. A prevencédo da queda no domicilio da pessoa idosa — Intervengdes de
Enfermagem

A promocgdo da independéncia no Autocuidado da PI deve potenciar as
capacidades através de apoio psicoeducativo e instrumental, instrucdo e treino de
habilidades, fomentando a confianca na realizacdo das atividades de Autocuidado. O
enfermeiro, enquanto educador para a saude, deve ter em conta principios que
orientem a eficacia das suas exposi¢cdes, nomeadamente, a clareza e objetividade
da mensagem que pretende transmitir, a criagdo de um ambiente promotor de
aprendizagens, 0 recurso a experiéncias praticas, o estimulo a participacédo e por
fim, a avaliacdo do processo, aspeto este reforcado por Stanhope e Lancaster
(2011), quando acrescentam que durante o processo educativo, o enfermeiro deve
atender a questdbes como as particularidades da populacdo alvo, bem como as
possiveis barreiras a aprendizagem (Holguin, Gazquez & Urrego 2012).

As revisdes sistematicas da literatura concluem que, as intervencdes que
previnem a queda no idoso na comunidade sdo: os programas de exercicio de forca
e equilibrio em grupo ou individual no domicilio, os quais devem ser criteriosos e
com prescricdo porque podem conduzir a episddios cardiovasculares e lesdes
musculo-esqueléticas; avaliacdo visual com intervencédo precoce quando presente
catarata ou outro; reconciliacdo terapéutica com reducédo gradual de psicotropicos;
colocacdo de pace-maker em pessoas com hipersensibilidade do seio carotideo;
suplementacdo de vitamina D nas pessoas com défice desta; intervencdo de
seguranca no domicilio e ainda correcdo do tipo de calcado, nhomeadamente o
recurso a palmilhas personalizadas e uso de cal¢cado antiderrapante (Gillespie et al,
2012; Kim et al, 2015; Sherrington et al, 2016; Sousa et al, 2016).

Os programas de intervencao educacional, em simbiose com o0s de exercicio
de forca e equilibrio foram os que obtiveram taxas mais elevadas de sucesso na
prevencao de queda, no entanto, ndo tém ainda resultados sobre o tipo de exercicio
mais eficaz em relacdo a outro ou sobre programas de modificacdo ambiental.
Contudo, todos desempenham um papel como parte integrante de uma estratégia
multifatorial (Kim et al, 2015).

A prevencao de quedas no domicilio na PI, deve ser entendida como um

trabalho partilhado entre as partes interessadas, assente na confianga, em que estas
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assumem responsabilidade, privilégios e partilha de poderes de forma equilibrada
(Laybourne, Martin, Whiting & Lowton, 2011; Gillespie et al, 2012).

Neste sentido, o papel do enfermeiro na prevencéao de queda da Pl deve partir
de intervencdes que proporcionem o Autocuidado, nomeadamente na identificacéo
de risco de queda, o encaminhamento para recursos do sistema de saude e a
intervencgé&o precoce de forma a potenciar a reabilitagéo e a reduzir substancialmente
o impacto da queda na funcionalidade desta, assumindo-se como promotor do
aumento de poder e controlo sobre a saude da PI, ajudando-a a tomar parte da
decisdo dum plano de cuidados individualizado (Dias et al, 2011; Cabrita & José,
2013).
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2. EXPERIENCIAS E COMPETENCIAS ADQUIRIDAS NOS ENSINOS
CLINICOS

A elaboragdo de um projeto de intervencdo deve assentar num modelo de
educacdo para a saude (EpS) e, no presente, assume-se 0 Planeamento em Saude,
o qual ancora-se em diagnésticos de enfermagem previamente construidos,
analisados e conduzem a priorizacdo da intervencao (Stanhope & Lancaster, 2011).

O recurso a esta metodologia permite priorizar o desenvolvimento de um
projeto de intervencdo, que visa a aplicacdo e desenvolvimento de estratégias
focadas na prevencédo de quedas no domicilio da Pl e também, em consequéncia da
aplicacdo dessas estratégias, um aumento de ganhos em saude, o que vai de
encontro a Imperatori e Giraldes (1993, p.129), quando afirmam que um projeto “é
uma atividade que decorre num periodo de tempo bem delimitado, que pretende
obter um resultado especifico e que contribui para a execugéo de um programa”.

Segundo Imperatori e Giraldes (1993) deve conter trés fases importantes: a
elaboracdo do plano (que € composta pelo diagnodstico da situacdo, definicdo de
prioridades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias, elaboracdo de programas e
projetos e preparacdo para a execucdo), a execucdo e a avaliacéo,
compreendendo que este € um processo ciclico, no qual € importante ponderar que
cada etapa do processo poderda nunca estar completamente concluida, podendo
existir necessidade de retomar a etapa anterior e acrescentar novos dados que
poderdo levar a refazer a fase anterior e consequentemente a fase seguinte
(Imperatori & Giraldes, 1993).

O EC no ambito do Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica vertente
Pessoa Idosa, decorreu em dois contextos, o primeiro no Hospital Professor Doutor
Fernando da Fonseca, EPE (HFF, EPE), no servico de Ortopedia de 03 de outubro a
28 de outubro de 2016 (4 semanas) e o0 segundo no Agrupamento de Centros de
Saude (ACES) de Sintra na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) Cacém
Care e Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) Olival, de 31 de
outubro de 2016 a 10 de fevereiro de 2017 (16 semanas) tendo sido este o contexto
onde foi desenvolvido o projeto.

A decisao de iniciar o EC em contexto hospitalar prendeu-se com motivos de
carater pratico e pessoal, nomeadamente a necessidade de dispor de férias no
contexto laboral para realizar o mesmo. A decisao de intervir nos utentes inscritos na
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UCSP Olival integrados na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
Cacém, por sua vez integrada na UCC Cacém Care, deveu-se a possibilidade de
efetuar visitas domiciliarias (VD) para poder avaliar o risco de queda e identificar os
fatores de risco de acordo com o modelo da WHO (2007), para depois com a equipa,
consolidar estratégias de atuacdo, com o objetivo de eliminar ou menorizar 0s
fatores de risco no domicilio dos idosos e suas familias. A planificacdo das
atividades realizadas encontra-se em cronograma (APENDICE 1).

Para uma melhor contextualizacdo dos momentos de EC serao identificados
em cada contexto 0s objetivos especificos e as respetivas atividades desenvolvidas

assim como, a reflexdo sobre as competéncias adquiridas (APENDICE II).

2.1. Servico de Ortopedia do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca, EPE

O HFF, EPE esta integrado na rede do Servico Nacional de Saude e tem a
sua area de influéncia nos concelhos de Amadora e Sintra, servindo uma populagao
gue ronda os 600 mil habitantes.

O EC no servico de Ortopedia permitiu desenvolver algumas competéncias
necessarias ao meu desempenho e percurso enquanto estudante da especialidade,
mostrando ser um momento proficuo em oportunidades de desenvolvimento do
conhecimento, da pratica e da reflexdo em Enfermagem, nomeadamente por ser um
servico que tem clientes com uma média de idades superior a 65 anos e com o
diagnostico de fratura da extremidade superior do fémur por queda no domicilio.

Com o objetivo de ampliar conhecimentos sobre a pessoa idosa/familia,
suas necessidades e especificidades de cuidados desenvolvi, como atividades,
a pesquisa bibliografica com recurso a base de dados e a biblioteca fisica, para
analisar e aprofundar o conhecimento e definir a problematica em estudo.

A elaboracdo de um estudo de caso no contexto hospitalar permitiu integrar
novos conteudos sobre esta tematica, nomeadamente, a perce¢do da consequéncia
major da queda do idoso e o impacto desta na evolucao da funcionalidade pdés-alta,
porque provoca alteracbes na mobilidade, incapacidade funcional e aumento da
dependéncia na realizacédo das AVD (APENDICE I11).

Penso ter alcancado este objetivo, porque o contributo do EC hospitalar, pelas

experiéncias que proporcionou, permitiu uma critica reflexiva, o que se revelou
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importante para o EC seguinte. A equipa ficou sensivel para a importancia da
utilizacéo de Instrumentos de Avaliagéo da PI, assim como, incorporar os resultados
desta avaliacdo na carta de alta para dar continuidade aos cuidados.

Com o objetivo de identificar os fatores de risco de queda na pessoa
idosa e intervencdes preventivas da queda contribuiram como atividades, a
revisdo narrativa feita anteriormente assim como a elaboragdo da Scoping Review,
segundo protocolo, procurando responder a questdo de investigacdo: Quais as
intervencdes de enfermagem que previnem a queda (C) no domicilio (Co) da
Pessoa ldosa (P)? (Joanna Briggs Institute, 2015) (APENDICE V).

A elaboracdo da Scoping Review e do Estudo de Caso contribuiram para a
partiiha de saberes com o Senhor (Sr.) Enfermeiro (Enf®) orientador, de forma a
sensibilizar a equipa para a importancia da realizagdo de uma avaliagdo do estado
funcional da PI, a fim de identificar quais as limitagdes e/ou dificuldades desta para o
Autocuidado visando o planeamento das intervencdes e contribuir para a promocéao
do regresso a casa desde o primeiro dia de internamento (Baixinho, 2011). Salienta-
se ainda o desenvolvimento de competéncias clinicas e de translacdo do
conhecimento na prestacao de cuidados de enfermagem a Pl com risco de queda.

Ainda nesta sequéncia, para compreender melhor o sentimento/percecao dos
enfermeiros acerca da informacao fornecida ao cliente no momento da alta e qual a
melhor forma de potenciar a articulacdo entre o Hospital e a Comunidade, perguntei
aos enfermeiros da pratica se consideravam que a Carta de Alta- Enfermagem,
apresentavaltraduzia toda a informacao sobre o cliente idoso no momento da alta
para o enfermeiro da Comunidade. Das entrevistas realizadas aos enfermeiros do
servico concluiu-se que a equipa considera que a Carta de Alta ndo permite uma
boa continuidade de cuidados, para garantir a seguranca do cliente na transi¢cao do
hospital para casa prevenindo a queda ou a sua recorréncia. Os colegas sugeriram
gue o sistema informatico deveria permitir a transferéncia da informacéo das escalas
de Morse, Barthel e Braden para a carta de alta. Os resultados foram apresentados
a Sr2 Enf® Chefe que considerou a possibilidade de incluir esta proposta no plano de
atividades do servico para o préximo ano.

Com o objetivo de conhecer a dindmica organo-funcional do HFF, EPE-
servico de Ortopedia, desenvolvi as seguintes atividades: divulgacdo do projeto

guer de forma informal aos elementos da equipa, assim como, a Sr2 Enfd Chefe e de
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forma formal, através de um e-mail para o correio eletronico do servi¢o a divulgar o
mesmo (APENDICE V), visitas ao servico de Consultas Externas e servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo, para compreender como é realizado o
acompanhamento do cliente idoso apés a alta.

Para operacionalizar o objetivo intervir com a pessoa idosa por queda no
domicilio promovendo o Autocuidado desenvolvi um conjunto de atividades que
incluiram: a admissao do cliente e o planeamento de alta, passando pela consulta do
registo clinico dos clientes com fratura da extremidade superior do fémur e intervim
proximo do cliente e seus familiares.

Na prestacdo de cuidados de Enfermagem Avancada a PI internada por
gueda no domicilio, estabeleci uma relacdo de ajuda com o cliente e familia, por
considerar que a comunicagcdo no seu todo é, um forte contributo na pratica dos
cuidados e fulcral no atendimento do cliente/familia, a qual permite obter um melhor
cuidado (Butts & Rich, 2011). Aqui, manifestei 0 meu interesse, ouvi a pessoa, as
suas preocupacdes e procurei transmitir seguranca e confianca, porque o cuidar do
enfermeiro ndo se esgota em competéncias técnico-cientificas.

A relacdo de ajuda enquanto intervencdo autonoma de enfermagem,
pressupde o desenvolvimento de competéncias comunicacionais, que sao um pilar
no desenvolvimento de aptiddes como enfermeiro especialista, onde a pratica
reflexiva e a participacdo critica sdo fatores essenciais para o desenvolvimento
destas competéncias profissionais (Heesben, 2006).

A disponibilidade para ouvir os receios da familia, nomeadamente do
cuidador, foi uma pratica presente, uma vez que os familiares do cliente idoso
devem ser vistos como parte integrante da equipa. O facto de um dos membros da
familia se encontrar hospitalizado funciona como fonte de stress e provoca muitas
vezes uma situacdo de crise (Plank, Mazzoni & Cavada, 2012). Os familiares
necessitam de suporte emocional e respeito, bem como de se sentirem envolvidos
nos cuidados e tomada de decisfes, porque compreender a experiéncia do cuidado
familiar € mergulhar num universo complexo e ao mesmo tempo singular (Oliveira,
Garanhani & Garanhani, 2011; Melo, Rua & Santos, 2014).

Petronilho (2013, p.65) quando cita Yu et al (2010) refere que “a dependéncia
no Autocuidado deve ser identificada como um fator que pode ser modificavel, por

via do potencial de aprendizagem do individuo e/ou da mestria do familiar cuidador”,
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identificando-se a intervencéo neste dominio e a sua melhoria, como uma estratégia
bem-sucedida, numa perspetiva de qualidade dos cuidados de enfermagem, o que
nos diz que uma familia informada sente-se segura (Tsai, Yip, Tai & Lou, 2015).

O conhecimento da especificidade da Pl facilitou a compreensdo do
fenobmeno “queda” o que contribuiu para explorar o “medo de cair’” com a PI
internada e seus familiares. A ponte que se estabeleceu foi importante porque nos
dias seguintes senti que a familia tomava a iniciativa de aproximacdo para
esclarecer duvidas, salientando-se o0 desenvolvimento de competéncias
comunicacionais na intervengao com os familiares (Benner, 2005).

ApOs orientacdo tutorial na segunda semana, foi-me lancado o desafio para
participar no | Congresso Internacional Gestao da Transi¢do Segura a 9, 10 e 11 de
novembro de 2016, com o objetivo de desenvolver competéncias na divulgacao de
projetos e comunicacao cientifica.

As competéncias comunicacionais s8o suscetiveis de serem adquiridas e
potenciadas, através da aprendizagem, da formacado, da préatica e treino, e 0 seu
desenvolvimento concorre para superar ou minimizar muitas das barreiras a
comunicacdo, assim como o0 desenvolvimento de competéncias no dominio das
aprendizagens profissionais, nomeadamente potenciar o autoconhecimento, assim
como desenvolver capacidade de atuacdo sob presséo (Melo, 2005) (APENDICE VI)
(ANEXO 1).

Neste EC tive a possibilidade de desenvolver competéncias de apreciacdo ao
aplicar as escalas de Morse (Costa-Dias, Ferreira & Oliveira, 2014), a Falls Efficacy
Scale (FES) (Melo, 2011), o Teste Timed Up and Go Test (TUGT) (Branco, 2013), a
escala de Barthel (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007) assim como o Mini-Mental
Statement Examination (MMSE) (Guerreiro et al, 1994; Morgado, Rocha, Maruta,
Guerreiro & Martins, 2009), reconhecendo que a avaliacdo multidimensional do
idoso é claramente um forte contributo para a melhoria da condi¢cado geral deste, na
prevencao de recaidas e de complicacbes, como também, na diminuicdo do tempo
de tratamento (Graf, Zekry, Giannelli, Michel & Chavalley 2011; Lihavainen et al,
2012; Barkhausen, Junius-Walker, Hummers-Pradier, Mueller & Theile, 2015).

Os cuidados de enfermagem avancada a PIl, neste contexto, contribuiram
para a formulacdo de diagndsticos e tomada de decisdo nomeadamente na

autonomia e qualidade de vida, promovendo o Autocuidado como papel
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determinante no planeamento de cuidados de enfermagem especializados a Pl e
sua familia e/ou cuidador. Reconhece-se no cuidador informal um parceiro de
cuidados, mas também com um papel primordial nha continuagcdo da reabilitacdo da
pessoa doente sendo o enfermeiro um dos principais promotores de
desenvolvimento de competéncias no cuidar deste novo ator de cuidados (Salin,
Kaunonen & Astedt — Kurki, 2013).

Este desafio permitiu constatar que a hospitalizacdo no idoso é um evento
critico no processo de transicdo saude-doenca. A fratura da extremidade superior do
fémur gera medo de voltar a cair, agrava a dependéncia no Autocuidado e afeta
negativamente a autopercecao de qualidade de vida. O elevado risco de queda que
tém no momento da alta clinica e o facto de ja terem sofrido uma queda, é um forte
preditor de nova queda na comunidade, num periodo de 6 a 12 meses. Como tal, é
primordial que se desenvolvam ac¢des que garantam a continuidade de cuidados,
adotando estratégias que permitam a reincidéncia, nomeadamente, a avaliacédo e
monitorizagdo do risco da sua ocorréncia (Branco, Felicissimo & Monteiro, 2009;
Baixinho, 2011; Moniz-Pereira et al, 2013; DGS, 2015).

Como enfermeira especialista em Enfermagem Méeédico-Cirurgica, vertente
Pessoa Idosa, uma das competéncias é a de lideranca, partiha de saberes e
envolvimento da equipa. Neste sentido, 0 percurso até aqui alcancado permitiu
compreender a importancia da transicdo de um contexto clinico para outro, surgindo
como uma janela de oportunidade para os enfermeiros, nomeadamente do contexto

comunitario, fazendo todo o sentido para o contexto clinico seguinte (ANEXO II).

2.2. Unidade de Cuidados na Comunidade Cacém Care e Unidade de Cuidados
de Saude Personalizados Olival

A UCC Cacém Care e a UCSP Olival pertencem ao ACES de Sintra que
integra, na sua area geografica de influéncia o concelho de Sintra, no distrito de
Lisboa, englobando um total de 351.213 utentes inscritos, dos quais 88.129 sem
médico de familia, 263.084 com médico de familia e 1.033 sem médico de familia
por opcao, distribuidos por 31 unidades funcionais com autonomia gestionaria,

constituidas por equipas multiprofissionais que desenvolvem atividades aos
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diferentes niveis de prevencdo, baseadas em compromissos assistenciais
contratualizados e dirigidas ao individuo/familia, grupos/comunidade e populagdo em
geral, numa perspetiva de funcionamento interno e externo em rede. Deste total de
inscritos no ACES Sintra, 61.289 utentes tém 65 anos ou mais, segundo dados do
Boletim Estatistico de 2016 da Administracdo Regional de Saude Lisboa Vale do
Tejo (ARSLVT).

A UCC Cacém Care é parte integrante do ACES Sintra e é constituida por
uma equipa multidisciplinar (Enfermeiros, Técnica Superior de Servigo Social,
Psicologa, Fisioterapeuta, Higienista Oral e Administrativo). Abrange 79.805
cidaddos residentes, definitiva ou temporariamente na é&rea de intervencdo
geodemografica — Cacém.

A UCSP Olival abrange os utentes da Unido de freguesias do Cacém e Sao
Marcos, € constituida por Médicos, Enfermeiros e Administrativos e tem 16.031
utentes inscritos dos quais 2.144 tém 65 anos ou mais.

A equipa de enfermagem é responsavel por todos os cuidados a prestar aos
idosos e enquadrado nas varias valéncias de atuacdo das duas equipas, ambas
consideraram pertinente a atuacdo ao nivel da prevencdo de quedas neste grupo
etario, ndo s6 identificando o risco de queda, como também intervindo nos
determinantes de protecao e de risco, indo ao encontro dos objetivos da Unidade, os
guais, pretendem melhorar a qualidade de vida dos idosos, de forma a assegurar a
manutencdo da sua dignidade e autonomia e promover um envelhecimento ativo

com a adocéo de estilos de vida saudaveis.

2.2.1. Elaboracéo do plano

Em virtude de ter constatado que ndo existe uma avaliacdo sistematica da
avaliacdo do risco de queda na populacao, assim como o seu registo, considerou-se
pertinente fazer o levantamento dos fatores de risco de queda na populacdo idosa
da UCSP Olival. Na impossibilidade de fazer uma avaliacdo a toda a populacéo, que
de acordo com Fortin (2009, p. 133) é “uma colecdo de elementos ou sujeitos que
partiiham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios” e
considerando que a amostra deve ser representativa e conter as caracteristicas da
populagdo alvo (Fortin, 2009), pelo pouco tempo de estdgio e outros

constrangimentos, optou-se por uma amostra de conveniéncia, constituida por 31
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idosos que respeitavam 0s seguintes critérios de inclusédo: idade = 65 anos inscritos
na ECCI Cacém; sem declinio cognitivo, permitirem a presenc¢a do investigador no
seu domicilio, aceitarem participar de forma livre e esclarecida e assinarem o
consentimento informado, livre e esclarecido para participar em projeto de estagio.

O acesso aos participantes foi realizado em duas fases: 1) consulta aos
processos individuais e entrevista as colegas dos Cuidados Continuados (CC); 2)
VD (que implicou a adequacédo dos recursos disponiveis: carro e disponibilidade da
colega dos CC).

Respeitando o modelo de fatores de risco da WHO (2007) que determina uma
avaliacdo multidimensional da pessoa e a relacdo complexa entre todas as
dimensoes, foi organizado um caderno com sete instrumentos, dois dos quais, com
0 objetivo de caraterizar a amostra e cinco escalas para avaliar
multidimensionalmente a Pl com o objetivo de colher dados sobre esta e permitir
fazer um diagnostico adequado, os quais contém os seguintes elementos (ANEXO
11):

Descricéo sociodemogréafica (idade, sexo, estado civil, escolaridade, profisséo,

agregado familiar, motivo da visita ao domicilio; historia de quedas — episodios de
guedas no dltimo ano, n.° de episodios, causas da queda, consequéncias,
sintomatologia associada; listagem das patologias associadas segundo ICD — 10
(WHO, 2016); lista da medicacdo atual de acordo com a Anatomical therapeutic
chemical CODE e a recomendada pelo INFARMED (2005) (Akyol, 2007; AGS/BGS,
2010).

Avaliacdo da_habitacdo: consideraram-se as seguintes dimensbes -

iluminacdo, tapetes e outros aderecos que dificultem a marcha, presenca de
corrimdes e barras de apoio (WHO, 2007). Na impossibilidade de aceder a outros
instrumentos, foi utilizada um registo de observacdo de seguranca do ambiente
fisico e barreiras arquiteténicas no domicilio adaptado de literatura (Akyol, 2007).

Mini-Mental Statement Examination (MMSE): Trata-se de um instrumento que

pretende identificar défice cognitivo, avaliando as funcdes cognitivas globalmente e
relacionando o seu resultado com a literacia da pessoa avaliada (Guerreiro et al,
1994; Morgado et al, 2009).

Escala modificada de Barthel: Este indice avalia o nivel de dependéncia nas
AVD (Araujo et al, 2007).
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Falls Efficacy Scale (FES): Este instrumento avalia o medo de cair na
realizagcédo de dez AVD (Melo, 2011).
Teste Get Up and Go (TUGT): Este teste tem por objetivo avaliar a mobilidade

da pessoa e estd dependente do estado motor e cognitivo de quem o realiza. As
pessoas que realizam o TUGT 12,6 segundos (ponto de corte - 12,6 segundos)
devem ser consideradas com alto risco de queda (AGS, BGS & American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS), 2001).

Escala de avaliacdo das praticas e comportamentos do idoso na prevencéo de

queda: Este instrumento avalia as praticas e comportamentos dos idosos para
prevenir as quedas em duas grandes areas: comunicagcdo e seguranca (Baixinho &
Dixe, 2016).

A colheita de dados realizou-se no domicilio da PI, durante uma entrevista
face a face, tendo sido colhidos por observacao direta da habitacdo ou por entrevista
aos idosos e/ou seus familiares. Os participantes do estudo foram previamente
informados sobre a metodologia utilizada, os objetivos e finalidade do mesmo,
tendo-lhes sido garantido o anonimato e o compromisso de respeitar 0 que estava
previamente acordado, tendo sido a duracdo média de cada avaliacdo de 90 minutos
(APENDICE VII).

Ao longo das entrevistas os idosos referiram outros elementos que ficaram
registados no diario de bordo, pela sua pertinéncia para os objetivos do estudo.

Na realizacdo de um estudo de investigacdo ha que ter em consideracdo o0s
aspetos de ordem ética, uma vez que em ética é “primordial tomar em conta a
responsabilidade do investigador a respeito da protegcdo dos direitos da pessoa”
(Fortin, 2009, p.180), o que levou a estabelecer limites de forma a manter o respeito
pelos participantes, a sua individualidade e dignidade humana, tendo sido
considerados 0s cinco principios aplicaveis aos seres humanos e que foram
determinados pelos cédigos de ética: o direito a autodeterminacdo; o direito a
intimidade; o direito ao anonimato e a confidencialidade; o direito a protecao contra o
desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo e equitativo (Fortin, 2009).

Nesta sequéncia, o estatuto da OE (2005) no artigo 76.°, no ponto 1 alineas
a), b) e ¢), clarifica que o enfermeiro deve exercer a profissdo com os conhecimentos

adequados (cientificos e técnicos), respeitando a vida e a dignidade humana, bem
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como a legislagdo em vigor a as diretrizes internacionais que estejam em vigor no
seu pais.

De modo a garantir o cumprimento destes deveres e de acordo com as
exigéncias de um trabalho de investigacdo, foi solicitado a Direcdo Executiva do
ACES Sintra e & Comiss&o de Etica para a Saude (CES) da ARSLVT autorizagéo e

concessao de parecer favoravel para a realizacdo do mesmo (APENDICE VIII).

2.2.1.1. Tratamento e discussao de dados

O tratamento estatistico dos dados foram realizados com recurso ao
Statistical Package for the Social Sciences versdo 23.0, tendo-se recorrido a
técnicas de estatistica descritiva, uma vez que possibilita destacar um conjunto de
dados de uma amostra facilitando a sua compreenséao (Fortin, Cote & Filion, 2009).

Os resultados apresentados sao um contributo para definir o diagnostico de
situacao, identificar problemas, prioriza-los e definir o plano de intervencéo,
enquadrado no contexto académico possivel. A analise dos resultados foi feita a luz
da literatura apresentada anteriormente, assim como de outros contributos

encontrados na evidéncia sobre o tema em questao.

Tabela 1 — Caraterizacdo da amostra quanto ao sexo e grupo etario. Lisboa; 2017.

Sexo M F Total
Grupo etéario (anos) n % n % n %
[65 - 74] 3 9,7 7 22,6 10 32,3
[75 - 84] 5 16,1 5 16,1 10 32,3
=85 5 16,1 6 19,4 11 354
Total 13 41,9 18 58,1 31 100,0

O numero de idosos do sexo feminino é mais representativo neste estudo,
58,1%, estando este resultado de acordo com os dados encontrados no INE (FFMS,
2016), e a maior expressividade prende-se com o0 grupo etario com 85 e mais anos,
um minimo de 67 anos e um maximo de 94 anos, sendo a média de idades 80,0 e a
mediana 83,0.

Relativamente ao estado civil e com quem vivem, conforme se pode ver na
tabela 2, na pagina seguinte, 64,5% séo casados e 58,1 % vivem unicamente com o
cbnjuge, o que pode contribuir para o problema do isolamento e da solidao, fatores

que contribuem para a vulnerabilidade deste grupo. Estes aspetos sdo importantes
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na medida em que “a auséncia ou distancia fisica dos filhos e netos, agravam o
sentimento de isolamento por parte do idoso” (Guerra, Pinto, Martins, Almeida &
Gongalves, 2010, p. 443), conforme se confirmou na voz de alguns idosos quando
afirmaram:” Nés vamos cuidando um do outro, mas as vezes quem precisa Somos
nds proprios” (Sujeito (S) 1); “Os filhos vém quando podem, trabalham e véao

telefonando, mas sabe como &, se um de nés ndo puder € complicado” (S2).

Tabela 2 — Caraterizagdo da amostra quanto ao estado civil, agregado familiar e
grau de escolaridade. Lisboa; 2017.

Estado Civil n %

Casado 20 64,5
Solteiro 0 0,0
Viavo 9 29,0
Unido de facto 2 6,5
Agregado familiar n %

Conjuge 18 58,1
Sozinho 3 9,7
Familia alargada 10 32,3
Escolaridade n %

Analfabeto 2 6,4
1° ciclo 29 93,6
Total 31 100

Ainda na tabela 2 verificou-se que a amostra € pouco escolarizada,
apresentando 93,6% a frequéncia do 1° ciclo, o que vai ao encontro do Relatério
sobre Literacia em Saude e publicado pela Fundacdo Calouste Gulbenkian (FCG)
em 2015, onde se constata que 62% da populacdo é pouco escolarizada, facto que
contribui para indices mais baixos de literacia em saude, conforme concluséao
publicada neste relatério (FCG, 2015).

Tabela 3 — Caraterizacdo da amostra quanto ao motivo dos cuidados no domicilio.
Lisboa; 2017.

Motivo n %
Ferida 12 38,7
Cuidados de reabilitagdo 3 9,7
Outros 16 51,6
Total 31 100

O envelhecimento contribui para o aparecimento de comorbilidades
verificando-se na tabela 3 que, 51,6% dos idosos recebem cuidados no domicilio por

razdes inerentes ao proprio envelhecimento, vulnerabilidade associada a patologia
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neoplasica, diabetes e respiratéria. Os cuidados no domicilio por presenca de ferida
representam 38,7% o que € um valor expressivo.

Estes fatores sdo um forte contributo para que ocorra queda, tendo-se
verificado que 64,5% da amostra sofreu queda nos ultimos doze e trés meses,
sendo o grupo etéario [75-84[ o mais representado em 40,0%, dos quais, 70,0% sé&o
mulheres e nos ultimos trés meses, 70,0% caiu mais do que uma vez.

Dos que sofreram queda, 60,0% cairam no domicilio, tendo a mesma
percentagem recebido intervencdo médica dos quais, 9,3% ficou internado com
lesdo grave, necessitando de intervencao cirargica. A necessidade de intervencao
domiciliaria por si s0, indica a presenca de grande vulnerabilidade, uma vez que tém
dificuldade em deslocar-se ao Centro de Saude, associado ao facto de ja terem
sofrido queda no ultimo ano e ter caido mais do que uma vez é, um indicador da
importancia de intervir a nivel da identificacdo dos fatores de risco que séo

prevenieis ou reversiveis (Morse, 2009).

Tabela 4 — Distribuicdo dos sujeitos que sofreram queda quanto aos fatores de risco
de queda. Lisboa; 2017.

Fatores de risco isolados n %
Ambientais 8 40
Comportamentais 12 60
Biolégicos 15 75
Socioecondmicos 2 10
Fatores de risco associados n %
Ambientais e comportamentais 2 10,0
Ambientais e Bioldgicos 3 15,0
Comportamentais e Socioeconémicos 1 5,0
Comportamentais e Bioldgicos 5 25,0
Ambientais, Comportamentais e Biologicos 3 15,0

Quanto aos fatores de risco de queda, pode-se observar na tabela 4, que os
fatores biologicos (idade, género, doenca crénica e declinio das capacidades fisicas)
isoladamente, representam 75% e quando associados aos fatores comportamentais
(polimedicacao, inatividade fisica e calcado inapropriado), representam 25,0% das
causas de queda. Os fatores ambientais (tapetes soltos, iluminacéo insuficiente, piso

escorregadio e escadas) estao presentes em 40,0% da causa de queda.
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Os valores anteriormente expostos refletem que esta amostra demonstrou ter
um conjunto de determinantes que interferem no bem-estar da Pl e
consequentemente contribuem para o evento queda (WHO, 2007; Martin, 2011).

A avaliacdo do grau de dependéncia permitiu constatar na tabela 5, na pagina
seguinte, que 3,3% dos idosos sdo totalmente independentes, 96,7% sé&o
dependentes de qualquer tipo de ajuda para a satisfacdo das suas AVD, dos quais
41,9% apresentam dependéncia leve, 41,9% moderada e 12,9% apresentam
dependéncia severa.

Tabela 5 — Caraterizacdo da amostra em relacdo ao grau de dependéncia. Lisboa;
2017.

Grau de dependéncia n %
Dependéncia total (< 25) 0 0,0
Dependéncia severa (50 a 26) 4 12,9
Dependéncia moderada (75 a 5) 13 41,9
Dependéncia leve (99 a 76) 13 41,9
Totalmente independente (100) 1 3,3
Total 7 31 100,0

A dificuldade do idoso na realizacdo individual das AVD compromete a
independéncia deste, reduz a sua qualidade de vida e aumenta o risco de
dependéncia, assim como um contributo para que ocorra queda (Bloch et al, 2010;
Kwan & Straus, 2014).

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra de acordo com as patologias associadas. Lisboa;
2017.

Patologia associada %

5

Cardiovascular 7 22,6
Metabolicas 1 3,2
Osteoarticular 1 3,2
Cardiovascular e Metabdlica 5 16,1
Cardiovascular e Osteoarticular 9 29,1
Cardiovascular, Metabdlicas e Osteoarticular 5 16,1
Outras 3 9,7
Total 31 100,0

A andlise da tabela 6 permitiu concluir que a patologia com maior
representatividade € a do foro Cardiovascular com 22,6%, e tem expressividade
guando associada a patologia Osteoarticular representando 29,1%. As
comorbilidades sdo uma realidade nesta amostra, onde a maioria apresenta um
diagndstico secundario, o que é confirmado pelo estudo de Ruberu e Fitzgerald
(2012) onde afirmam que, nos Estados Unidos da América, uma pessoa com mais
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de 60 anos tem em média 2,2 doencas, e que este valor é semelhante na Unido
Europeia, o que contribui para a polimedicacéo, fatores importantes na avaliagao do
risco de queda.

Para a classificacdo dos medicamentos foi consultado o Prontuario
Terapéutico do INFARMED (2005).

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra quanto ao tipo de medicacgéo atual. Lisboa; 2017.

Tipo de medicacao n %
Anti-hipertensivos 4 12,9
Anti -diabéticos 1 3,2
Anti-hipertensivos e Anti - diabéticos 6 19,3
Anti-hipertensivos, Anti -diabéticos e Psicofarmacos 3 9,7
Analgésicos e Anti-inflamatérios 3 9,7
Benzodiazepinas e Anti-inflamatérios 12 38,7
Outros 2 6,5
Total 31 100

A anélise da tabela 7 mostrou que a maioria dos idosos consome mais do que
um grupo de medicamentos, verificando-se que as benzodiazepinas/anti-
inflamatorios sdo consumidas por 38,7%. A meéedia de consumo diario de
medicamentos na amostra € de 4,6 medicamentos/pessoa.

Dos 64,5% idosos da amostra que tém historia de queda nos ultimos 12
meses, 50,0% consome regularmente benzodiazepinas, determinante para a
ocorréncia de queda, uma vez que este consumo aumenta 2 a 4 vezes 0 risco de
gueda, em virtude, de atuar no sistema nervoso central e ser capaz de afetar o
equilibrio, a sensibilidade tactil, a forca muscular dos membros inferiores e o tempo
de reacdo, assim como o estado funcional agrava com o numero de medicamentos

consumidos (Boyle, Naganathan & Cumming, 2010; Maher, Hanlon, & Hajjar, 2014).

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra de acordo com o Teste Timed Up and Go.
Lisboa; 2017.

Tempo n %

Até 12,6 segundos 13 41,9
12, 6 ou mais segundos 18 58,1
Total 31 100,0

A realizacdo do TUGT teve como obijetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio e
€, um preditor de risco de queda a curto prazo em idosos na comunidade (AGS,

BGS, AAOS, 2001; Hunter, Voaklander, Hsu & Moore, 2013; Muir et al, 2013; NICE,
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2013). A andlise da tabela 8 permitiu concluir que 58,1% dos idosos realizou o teste
em 12,6 ou mais segundos, os quais, devem ser considerados com alto risco de
gueda (AGS, BGS, AAOS, 2001).

A avaliacdo do “medo de cair” em idosos através da versdo portuguesa da
FES permitiu constatar o grau de confianca que estes apresentaram na realizacao

das AVD, conforme se pode verificar na tabela 9, na pagina seguinte.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra quanto a Falls Eficacy Scale. Lisboa; 2017.

Grau de confianca n %

10 2 6,4
[11-49] 13 41,9
[50-89] 10 32,3
[90-100] 6 19,4
Total 31 100,0

A analise da tabela 9 mostra, que 41,9% dos idosos apresentou pouca
confianca e 6,4% nenhuma confianca, o que aponta para quando a dificuldade
percebida da realizacdo da tarefa esta diretamente relacionada com o sentimento de
risco, podendo o medo de cair representar uma resposta emocional a uma ameaca,
assim como pode assumir um carater protetor quando o idoso decide proteger-se
em relacéo ao risco. Contudo, este potencial risco de queda torna-se num risco real
guando conduz a limitacdes e inseguranca (Dias et al, 2011; Chang et al, 2016;
Payette et al, 2016).

A amostra apresentou um numero elevado de idosos que sofreu queda
(64,5%), o que explica o resultado da versdo portuguesa da FES (41,9% pouca
confianca e 6,4% nenhuma confianca na realizacdo das AVD), representando a voz
dos idosos uma traducéo deste sentimento: “Antes limpava a casa sem precisar de
ninguém, agora tenho medo” (S10); “Ja ndo me chego ao fogao, s6 coisinhas
peguenas como aquecer no micro-ondas “(S17).

De acordo com a WHO (2007), os fatores ambientais sdo um forte contributo
para que ocorra queda na PI, sendo responséaveis por 30 a 50 % da ocorréncia deste
evento” (p.18). Na tabela 10, conforme se pode observar na pagina seguinte, estdo
agrupadas as dimensdes que contribuem para a seguranca/barreiras arquitetonicas

de uma habitacéo.
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Tabela 10 - Avaliacao dos fatores de risco ambientais para a queda. Lisboa; 2017.

Presenca de obstaculos n %
Animais Exterior da Habitacao 2 6,5
Interior da Habitac&o 12 38,7
Escadas Acesso da rua a habitacéo 31 100
Interior da habitacé@o 4 12,9
Pavimentos | Exterior da habitagdo 31 100
Irregulares Interior da habitacé@o 6 19,4
Hall/Sala 18 58,1
Fixo 2 11,1
Corredor 15 48,4
Fixo 2 11,1
Quarto/junto a cama 22 71,0
Tapetes Fixo 6 30,0
Cozinha 20 64,5
Fixo 6 30,0
Casa de banho 16 51,6
Fixo 4 25,0
Hall de entrada/Sala 26 83,9
lluminaca Corredor 24 77,4
lé a(éao Quarto 27 87,1
adequada | cozinha 31 100
Fios elétricos/telefone no chéo 15 48,4
Ambien GaV(’at_as abt?rtas 4 12,9
d b,e t.te Mobilia Instavel 19 61,3
OMESUCOS | gpeira das portas niveladas com o chéo 22 71,0
Articulacdo coxofemoral e do joelho-angulo 90°-sentado na 24 77,4
cadeira
Articulacdo coxofemoral e do joelho-angulo 90°-sentado na 23 74,2
cama
Circulagdo com 1 metro em redor da cama 9 29,0
Mobiliario Permite acesso e circulagdo em cadeira de rodas/andarilno 9 29,0
Presenca de mobiliario nas zonas de passagem 19 61,3
Pavimentos/ladrilhos com desenhos confusos 7 22,6
Largura das portas < 90 cm 31 100
Largura dos corredores <90 cm 21 67,7
Presenca de banheira 20 64,5
Casa de Barras de apoio na banheira 2 10,0
Banho Presenca de poliban 11 35,5
Barras de apoio no poliban 5 45,5

Altura média do debrum do duche - cm

13,5

A andlise desta tabela, permitiu observar que existem varios obstaculos no

domicilio dos idosos, que podem contribuir para a ocorréncia de queda, tais como: a

presenca de animais no interior da habitacdo em 38,7% das habitacdes, a presenca

de escadas de acesso a habitacdo em 100% das habitacdes e ainda 12,9% com

escadas no interior, assim como, pavimento irregular no exterior de 100% dos

domicilios e 19,4% tém-no no interior deste.
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De salientar que todos os idosos possuem pelo menos um tapete em casa,
dos quais apenas 11,1% os tem fixos no hall/sala e corredor, 30,0 % no quarto e
cozinha e apenas 25,0% apresentam tapetes fixos na casa de banho.

Na avaliacdo do risco ambiental verificou-se que, apesar de todas as divisdes
terem iluminacdo, s6 a cozinha é que a tem adequada, apresentando as outras
divis6es iluminacdo com algum défice na adequacao da luz para as necessidades
deste grupo etario.

A presenca de fios elétricos e telefones espalhados no chao (48,4%) e mobilia
instavel (61,3%) mereceram a nossa atencdo. Quanto as carateristicas do mobiliario,
61,3% tem mobilidrio nas zonas de passagem e 100,0% das portas tém dimensdes
inferiores 90cm, o que dificulta a acessibilidade em caso de necessidade de
utilizagcdo de cadeira de rodas assim como, 67,7% tem a largura de corredores
inferior a 90cm.

Constatou-se que 64,5% da amostra utiliza a banheira para os cuidados de
higiene e somente 10,0% das situacdes € que tem barra de apoio lateral. Em relagéo
ao poliban, 45,5% das situacOes apresenta este produto de apoio.

Os resultados explanados na tabela 10 confirmam a evidéncia, onde € dito,
gue a prevaléncia de obstaculos no domicilio de idosos € elevada, sendo na ordem
de 80% pelo menos um obstaculo identificado e 39% cinco ou mais obstaculos. A
existéncia de obstaculos associados a outros fatores de risco séao fortes
determinantes de queda nesta populagao.

As intervencdes que contribuam para correcdo de alguns obstaculos no
domicilio podem ser um contributo para a reducdo de quedas (Pynoos et al, 2010;
Keall et al, 2015).

A gueda no idoso contribui diretamente para o declinio funcional, aumento da
dependéncia e aumento das complicacdes associadas a sindrome de imobilidade, o
gue torna necessario identificar outros fatores de risco para além dos biofisiolégicos,
nomeadamente a identificacdo de fatores de risco comportamentais, para se poder
perceber com maior clareza a natureza multifatorial das quedas e implementar
acdes no ambito da promoc¢ado da saude, visando a mudanca de comportamentos,
guer dos idosos, quer dos profissionais, capacitando-os e responsabilizando-o pela
sua saude, com o objetivo maior de que o idoso seja ativo e autbnomo por mais
tempo (Baixinho & Dixe, 2016).
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Tabela 11 - Distribuicdo da amostra de acordo com a Escala de avaliacdo das
praticas e comportamentos do idoso na prevencado de quedas. Lisboa; 2017.

Comunicagéao Sempre As vezes Nunca
% % %

Oico e falo com outros idosos sobre os fatores de risco - 38,7 61,3

de queda

Os médicos alertam-me para o risco de cair - 3,2 96,8

Os enfermeiros alertam-me para o risco de cair 3,2 71,0 25,8

Os familiares alertam-me para o risco de cair 3,2 67,7 29,1

Comunico aos meus familiares os fatores de risco de 6,5 67,7 25,8

gueda

Comunico aos enfermeiros os fatores de risco 3,2 71,0 25,8

identificados

Praticas e comportamentos de seguranca Sempre As vezes Nunca
% % %

Seleciono os sapatos adequados para 0 meu pé 9,7 9,7 80,6

Opto por colocar sapatos com sola antiderrapante 3,2 19,4 77,4

Quando me levanto da cama primeiro sento-me com 0s 90,3 6,5 3,2

pés apoiados no chao s6 depois coloco-me em pé

Certifico-me que os pés estdo bem apoiados no chao 58,0 35,5 6,5

antes de me colocar em pé

Verifico se o0 piso da casa de banho nao esta - 29,0 71,0

escorregadio/molhado antes de a utilizar

Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o 3,2 35,5 61,3

pavimento ndo esta escorregadio

Procuro ser perseverante na escolha das melhores - 38,7 61,3

medidas preventivas de quedas-

Organizo o espaco do meu quarto de modo a facilitar a 6,5 16,1 77,4

deslocacdo no mesmo-

Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto - 35,5 64,5

Removo obstaculos que dificultem a marcha no corredor - 32,3 67,7

A andlise da tabela 11 mostrou que, 61,3% dos idosos assumiu nunca ter
ouvido ou falado com outros idosos sobre os fatores de risco de queda e 96,8 %
referiu nunca ter sido alertado pelos médicos para o risco de queda, 71,0 % afirmou
gue os enfermeiros as vezes o0s alertam para o risco de cair assim como 67,7 % sao
alertados “as vezes” para este risco pelos seus familiares. O préprio idoso a
comunicar a familiares ou a enfermeiros os fatores de risco também aparece sé “as
vezes” (67,7%).

Nesta sequéncia, pudemos perceber a passividade com que o idoso aceita 0
préprio envelhecimento, o conformismo perante a fragilidade do envelhecimento, a
diminuicdo na autoconfianca e confirmacdo de baixa auto estima apds o evento e a
possibilidade de recorréncia do mesmo, como se pode sentir no relato de alguns

7

idosos: “Sr.2 Enf?, n0s vamos para velhos e cair € normal, fazer o qué?” (S28);
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“Depois de ter caido a minha vida estd mais dificil, custa-me muito ver o meu marido
a ter que fazer as coisas, os filhos tém a sua vida, s&o bons filhos, ajudam no que
podem, mas se ndo melhorar, ndo sei se tenho que ir para um lar. Custa muito estar
aqui, as coisas vao-se acumulando e nds sem podermos dar resposta” (S9).

A subvalorizacéo da ocorréncia de queda perante os profissionais de saude e
familiares, nomeadamente filhos, indica o medo de assumir a sua prépria
vulnerabilidade e potenciar uma possivel institucionalizacéo, conforme se ouve nesta
voz: “Sabe 14, de vez em quando eu sinto umas tonturas e chego mesmo a bater
nalgumas paredes, mas nem pensar em dizer ao meu filho, ia pensar que eu ja ndo
estou bem ... sei |4, ele ndo tem muito jeito para estar aqui connosco, se fosse filha
era diferente. A casa dele € pequena e comigo assim...” (S12).

Quanto a praticas e comportamentos de seguranca em relacdo aos dez itens
indicados, oito destes, sdo maioritariamente identificados como “nunca”, facto este,
gue leva a concluir que uma vez que a maioria tem hipertensdo arterial e foi
informado pelo seu médico de familia ou cardiologista que “antes de se levantar
figue algum tempo sentado na cama até se por de pé”, levanta a possibilidade de
nao adotarem este comportamento como pratica preventiva de queda mas como
uma indicacdo dada pelo seu meédico porque agora tomam “determinado”
medicamento, conforme se percebeu no discurso: “Bem, eu realmente nunca me
levanto de repente, porque o médico quando me receitou os medicamentos para a
tensao disse-me que tinha que ficar um bocado sentado até poder levantar-me e € 0
gue eu faco ja ha anos” (S17).

A analise global da tabela 11, permitiu concluir que ndo existe uma cultura de
seguranca da parte dos idosos em relacdo a prevencéo de quedas, deixando aqui,
uma janela de oportunidade para os enfermeiros na area da EpS ao incluirem a
avaliacdo comportamental de ambos os grupos, profissionais e idosos, perante o
evento queda, contribuir para o reforco da literacia em saude da Pl, empoderamento
destes para a promocdo da saude e do bem-estar assim como um resultado
sensivel aos cuidados de enfermagem (Petronilho, 2012; WHO, 2013; Baixinho &
Dixe, 2016).

Face aos mudltiplos resultados apresentados, salientamos como fatores de
risco biofisioloégicos major de queda na populacéo idosa estudada: o ter mais de 85

anos, baixo nivel de escolaridade, presenca de varias comorbilidades,
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polimedicagédo, com 38,7% a consumir benzodiazepinas, 96,7% dos idosos sao
dependentes para a realizacdo de pelo menos uma AVD (avaliado pela Barthel),
58,1% tem alto risco de queda (avaliado pelo TUGT) e 58,3% n&do apresenta
confianca para a realizagdo das AVD (avaliado pela FES).

Em termos de risco ambiental, salienta-se que todos os itens apresentam
valores elevados, destacando-se a presenca de tapetes e auséncia de fixacdo dos
mesmos assim como a presenca de mobiliario instavel.

Em termos de risco comportamental, observa-se que nao existe uma cultura
de seguranca de prevencdo de queda, assim como barreiras na comunicacao quer
com os profissionais, quer entre os profissionais e o idoso.

O conjunto de fatores de risco identificados na amostra de idosos enquadram-
se nas quatro dimensdes do modelo da WHO (2007), nomeadamente fatores de
risco biolégicos, comportamentais, socioecondmicos e ambientais, podendo afirmar-
se que a diversidade dos determinantes em saude, de uma forma direta ou indireta
influenciam ou interferem com o bem-estar da Pl contribuindo para que ocorra queda
(WHO, 2007).

Estes dados foram apresentados a equipa, tendo-se optado por ouvir 0s
peritos através do método de “pares” para definicdo de prioridades, prendendo-se
esta opcado metodolégica com o facto da amostra ser reduzida (n= 31), tempo de
exequibilidade em contexto de EC ser igualmente restrito (trés meses e meio),
associado ao facto da CES da ARSLVT ter demorado na concessao de parecer
favoravel para a realizacdo da colheita de dados.

Identificaram-se como prioritarios 0s seguintes problemas: dependéncia nas
AVD; baixa confianca na realizacdo das AVD; elevado consumo de
benzodiazepinas; obstaculos na habitacdo e baixa cultura de seguranca nas praticas
e comportamentos de prevencdo de queda e falta de informacdo dos idosos em
relacdo a prevencdo de quedas; falta de informacdo dos profissionais sobre
conhecimento e compreensdo dos fatores de risco enquanto primeira intervencao
para a prevencdo das quedas nos idosos (AGS/BGS, 2010; Albert et al, 2014; CDC,
2015).

No decorrer do EC pude observar que a maioria dos diagndésticos nao foi
levantado no processo clinico do utente e tendo como ponto de partida que o

conhecimento e compreenséo dos fatores de risco s&o a primeira intervencao para a
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prevencdo das quedas nos idosos, entende-se que o enfermeiro nos CSP, em
particular os que intervém nos CC, estdo numa posicao privilegiada para realizar a
avaliacdo e intervir, sobretudo quando se deslocam a casa do idoso, o que lhes
permite avaliar o risco comportamental e ambiental pela observagdo do meio onde o
idoso esta inserido, nomeadamente o seu domicilio.

A promocao e incentivo de formacdo continua junto dos profissionais de
saude deve ser assumido pelas organizacbes de saude apoiando-os na
implementagdo de novos conhecimentos (Shaw, Kutryba, Braithwaite, Bedlicki &
Warunek, 2010), assumindo-se o0 desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista, no dominio da melhoria continua da qualidade e no dominio
da gestdo de cuidados ao optar por sensibilizar a equipa de pares para 0
levantamento em SClinico de dois diagnésticos: AUTOCUIDADO e Queda, em
virtude de ter sido identificado na consulta dos registos que os profissionais nao
levantavam estes diagndsticos na avaliacéo inicial da PI, sendo a pertinéncia desta
decisdo pautada pelo fator tempo, 0 que exigiu uma resposta de intervencdo num
espaco curto de tempo, 0s quais sdo assumidos na Classificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem (CIPE®) Versao 2 como: Autocuidado e Queda.

Apos a definicdo dos DE, deve entender-se sobre cada problema priorizado a
sua evolucdo e a sua tendéncia. Daqui tracar-se-d40 0s objetivos que deverdo
contrariar a evolucdo do problema, entendendo-se como objetivo “o enunciado de
um principio, a tendéncia de evolugao natural do problema”, podendo este coincidir
com a propria tendéncia, no caso de se considerar que a evolugdo natural ja é
bastante favoravel e tendo em conta aquilo que € “tecnicamente exequivel”
(Imperatori & Giraldes, 1993, p. 79).

Assim, definem-se os indicadores de atividade ou de execucdo, que tém
como principal meta, medir a atividade desenvolvida pelos servicos de salude com
vista a atingir um ou mais indicadores de resultado, 0s quais por sua vez tém como
principal objetivo medir a alteracéo verificada num problema de salude e a dimensao
atual desse problema (Imperatori & Giraldes, 1993) (APENDICE IX).

A avaliacdo do risco de queda e a prevencdo de queda na populacéo idosa é
um processo complexo que tem de ser mantido no tempo e implica mudancas que
nao sao possiveis de introduzir em trés meses e meio, por isso, para além de a

equipa comecar a avaliar o risco e a formalizar os DE, optou-se por comecgar a
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trabalhar com a populagdo idosa ao nivel da promocdo da saude, porque no
diagnéstico da situacao ficou claro que os idosos ndo tém informacdo suficiente
sobre as medidas que Ihes permitem manter em seguranca, tendo-se optado pela
estratégia de intervencdo no sistema de apoio-educacdo, de forma a otimizar as
suas capacidades e autonomia, estimulando a aquisicdo de conhecimentos, a

tomada de decisdo consciente e o desenvolvimento de mecanismos de adaptacéo.

2.2.2. Execucao: Intervencédo na prevencéo de queda da pessoa idosa

As estratégias sao definidas por Imperatori e Giraldes (1993, p.87), como “um
conjunto coerente de técnicas especificas, organizadas com o fim de alcancar um
determinado objetivo reduzindo, assim, um ou mais problemas de saude”.

Para atingir os objetivos supracitados, ficou definido que a estratégia a
implementar seria a formagcdo em servigo para os enfermeiros das duas unidades
com o objetivo de contribuir para o desenvolvimento de competéncias
nomeadamente capacidades a nivel do sentir, do pensar e do agir, consideradas
necessarias para exercer de forma correta determinada atividade (Benner, 2005).

A prevencdo de quedas no domicilio da PI, deve ser entendida como um
trabalho partilhado entre os varios parceiros que intervém na comunidade devendo
ser fomentado (Laybourne et al, 2011), tendo-se optado por uma sessao ao grupo
de idosos frequentadores da “Classe de Movimento”, classe formada com o objetivo
de fortalecimento muscular e reforco do equilibrio com periodicidade bissemanal,
ministrada pela Fisioterapeuta da UCC. Assim como EpS individuais aos idosos
inseridos na ECCI Cacém, no domicilio, uma vez que que a maioria tinha dificuldade
em sair de casa e poder assim intervir com a familia e/ou cuidadores e contribuir,
desta forma, na organizacdo do ambiente para que este se torne seguro,
confirmando que os enfermeiros peritos na vertente Pl sdo reconhecidos como
capazes de definir cuidados especificos e como consultores na sua pratica clinica,
devendo-se assumir como impulsionadores de préaticas de cuidados inovadores,
nomeadamente na gestéo de risco no domicilio dos idosos (Henriques, 2011).

Para intervir com a pessoa idosa na comunidade promovendo o
Autocuidado desenvolveram-se as seguintes atividades: pesquisa bibliogréafica,

com recurso a base de dados e biblioteca com o objetivo de reunir contetdo tedrico,
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analise e aprofundamento do mesmo, para contextualizar a problematica em estudo
consolidando esta area de conhecimento, tendo sido esta atividade um continuum
durante todo o percurso académico.

A elaboracdo de um estudo de caso em contexto comunitario permitiu integrar
novos conteldos sobre esta tematica, nomeadamente, a identificacdo do risco de
gueda numa Pl com comorbilidades, a identificacdo dos focos de atencéo a integrar
no SClinico, uma vez que esta perspetiva estava integrada na praxis da mestranda
de uma forma muito incipiente, a qual se revelou importante, porque levou a
desenvolver a forma como elaborava os registos de enfermagem indo ao encontro
da OE (2001, p.16, quando refere que “é necessario um sistema de registos de
enfermagem que incorpore sistematicamente as necessidades de cuidados de
enfermagem do cliente, as intervencbes de enfermagem e os resultados sensiveis
as intervengdes de enfermagem” e que sejam utilizados pelos restantes profissionais
de saude (Oroviogoicoechea, Elliot & Watson, 2008) (APENDICE X).

Para contribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de
enfermagem da UCSP Olival e UCC Cacém Care na prevencao de quedas no
domicilio da Pl visando o Autocuidado da mesma desenvolveram-se atividades
gue incluiram uma reunido com ambas as enfermeiras coordenadoras com o
objetivo de divulgar o projeto, tendo sido feito o convite para a formacéao através de
correio eletronico e placard de informacdes, alusivo ao tema: “Preveng¢ao de queda
no domicilio da Pessoa Idosa: Intervengdes de Enfermagem” a qual decorreu no dia
21 de novembro de 2016 (APENDICE XI).

Todas as atividades formativas desenvolvidas, para a equipa, foram
previamente divulgadas através de correio eletronico de cada unidade e afixado o
convite no placard de informac6es de ambos os servicos, assim como, no final de
cada formacéao, foi enviado para o correio eletronico de cada unidade o contetdo da
formacdo em formato digital para facilitar o acesso a totalidade dos profissionais
(ANEXO 1V).

A concretizacdo desta atividade constituiu um momento formativo, onde foi
descrito o conteudo do projeto, objetivos e metodologia a aplicar. Recorreu-se a uma
metodologia expositiva e interativa, sendo a estratégia pedagogica a formacao para

adultos, dispondo de recursos fisicos existentes em sala de reunido com uma

51



adesao de participantes de 60 %. A avaliacdo da sessao consta em anexo (ANEXO
V).

A reflexdo partilhada que emergiu desta atividade permitiu constatar que os
enfermeiros e os médicos, que se fizeram representar na pessoa da coordenadora
médica da UCSP Olival, sentiram que existem lacunas sobre a importancia da
tematica, a ndo relevancia da mesma no seu quotidiano, em particular da equipa da
UCSP Olival, em virtude de ser uma equipa pouco envolvida na especificidade da PI,
0 que se fez sentir na voz de alguns colegas: “Efetivamente néo valorizamos o idoso
como o fazemos com as criangas na consulta de Saude Infantil” (Enfermeira (E) 1);
“Parece que apenas valorizamos a ferida do idoso, sabemos que pode ter resultado
de uma queda, mas dai a integra-la como uma consequéncia, nao!” (E3); “Os
registos ndo refletem a pessoa” (E5).

Com o objetivo de envolver a equipa de enfermagem sobre a importancia
da uniformizacdo dos registos em SClinico, desenvolveram-se as seguintes
atividades: consulta de registos de enfermagem, analise e reflexdo de praticas
como alavanca para integrar que o enfermeiro nos CSP, em particular os que
intervém nos CC, entendendo-se aqui a intervencao do enfermeiro na comunidade a
nivel de prevencao de queda no domicilio da PI, pela proximidade do cliente, como o
primeiro profissional a fazer a avaliagdo do risco de queda, assim como integrar que
0 registo sistematico das nossas apreciacbes e decisbes fundamentadas num
modelo de cuidados sdo uma porta para a tomada de decisdo e visibilidade da
profissao.

Para que houvesse uma convergéncia nesta pratica agendou-se uma
formacao para pares subordinada ao tema “Prevencado de queda no domicilio da
pessoa idosa: Intervencdes de enfermagem- A pessoa idosa na UCSP Olival e na
UCC Cacém Care” a qual se realizou a 18 de janeiro de 2017 (APENDICE XII).

Estiveram presentes nesta formacdo todos os enfermeiros da UCSP Olival,
34% dos enfermeiros da UCC Cacém Care e 10 % dos enfermeiros da Unidade de
Saude Familiar Flor de Lotus, unidade que partilha o espaco fisico do Centro de
Saude do Cacém, a qual tinha mostrado interesse em assistir a formacéo, tendo
esta unidade privilegiado uma colega especialista em Enfermagem Comunitaria,

constando a avaliacdo da sessdo em anexo (ANEXO V).
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A reflexdo partilhada que emergiu desta atividade permitiu que os enfermeiros
se consciencializassem sobre a qualidade dos registos. A equipa da UCSP Olival
afirmou que no seu quotidiano privilegiam os registos noutras areas nomeadamente
na consulta de Saude Infantil e Saude Materna, o que se fez sentir na voz de alguns
colegas quando afirmaram: “Realmente para se poder intervir temos que saber
primeiro o que se passa com a pessoa’ (E8); “ Quando ndo estamos despertos néo
fazemos” (E10); “Na Saude Infantil identificamos a preveng¢ao de queda e falamos da
seguranca infantil aos pais/familia mas n&o o fazemos com o idoso” (E9).

Um projeto desta natureza ndo pode ser unilateral, a partilha com os
interpares também existiu tendo sido feita a distribuicdo do PNSD 2015-2020 (DGS,
2015) para cada médico da Unidade assim como para a fisioterapeuta e a psicologa.

A promocdo da saude nomeadamente na adesdo da Pl as medidas de
seguranca que previnam queda no domicilio, com os objetivos de contribuir para a
reducédo de estruturas que potenciem o risco e numero efetivo de quedas e
contribuir para a cultura de seguranca da pessoa idosa na prevencao de
guedas no domicilio foram desenvolvidas como atividades EpS, quer a grupos
guer individualmente no domicilio dos idosos, tendo sido presente neste percurso
como intencdo de assegurar a eficacia da intervencdo educativa, a ponderacao de
todas as dimensfes do conceito de EpS, o qual contribuiu o conhecimento prévio
das aptiddes cognitivas do grupo, o dominio afetivo e o dominio psicomotor (Onega
& Devers, 2011).

Realizou-se uma reunido com a fisioterapeuta e coordenadora da UCC
Cacém Care onde foram discutidos os melhores momentos para a sessao, a qual foi
concretizada no dia 01 de fevereiro de 2017, apods divulgacédo e convite prévio feito
na aula anterior da classe aos idosos, subordinada ao tema: “As quedas acontecem!
Eu previno... e voc&?” (APENDICE XIII).

Na elaboracdo da sessdo consideraram-se alguns aspetos relativos ao
préprio envelhecimento nomeadamente, a percecdo de que o funcionamento
cognitivo muda durante o envelhecimento, estando o desempenho das funcgdes
cognitivas relacionado com as dimensdes subjetivas que compreendem a definicao
de qualidade de vida para os idosos (Yassuda & Abreu, 2006), tendo-se como fio
condutor que a memoria pode ser dividida em relagcdo ao tempo e ao conteudo
(Carreteiro, 2006).
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A preparacgdo da sessao teve como escolha basilar trés cores, privilegiando a
estimulacdo cognitiva (atencédo — vermelho, memaria — amarelo e funcéo executiva—
azul), onde a cromoterapia foi a estratégia selecionada (Gindri et al, 2012; Irigaray,
Filho & Schneider, 2012; Heller, 2013), baseando-se em principios de treino
neuropsicolégico.

Como complemento do contetdo da sesséao foi oferecido no final da mesma,
um postal com iman para colocar no frigorifico com figuras alusivas a prevencao da
gueda, com o objetivo do treino da neuroplasticidade, ou seja, o recurso ao frigorifico
como tarefa quotidiana leva o idoso a ler o postal levando ao recall — relembrar a
medida (memoria a curto prazo) e a ado¢do de comportamentos - funcdo executiva -
gue contribuam para reduzir a queda, ou seja, treino da cognicdo e da plasticidade
cerebral, mas quando um familiar/amigo recorre ao frigorifico e questiona o idoso se
ja adotou algum daquelas medidas esta a promover a conceituacdo cognitiva e a
ativagdo comportamental (Gleitman, Gross & Reisberg, 2011; Beck, 2013) (ANEXO
V).

A adesdo a sessao superou as expectativas, tendo comparecido 25 idosos. O
gue parecia inicialmente ir contra os principios da andragogia (mais do que 12
adultos) néo foi obstaculo. A sala de movimento € espacosa e com boa sonoridade o
gue permitiu uma distribuicdo em circulo, tendo-se privilegiado o dialogo e a partilha
de experiéncias com o objetivo de que as ideias elencadas fossem colocadas em
prética.

Os idosos foram unanimes sobre a importancia de se replicar esta experiéncia
e, 40% solicitou o envio do conteudo em formato digital para falar com os familiares,
evidenciando-se aqui, a importancia do esclarecimento sobre praticas e
comportamentos do idoso relativos a prevencdo de quedas deixando aqui, uma
janela de oportunidade para os enfermeiros na area da EpS para o reforco da
literacia em saude dos idosos, empoderamento dos clientes para a promoc¢ao da
saude e do bem-estar assim como um resultado sensivel aos cuidados de
enfermagem (Petronilho, 2012; WHO, 2013; Baixinho & Dixe, 2016).

A reflexdo partilhada desta atividade, entre enfermeiro, fisioterapeuta e os
idosos, permitiu percecionar que a prevencao de quedas no domicilio na Pl deve ser
entendida como um trabalho partilhado entre os varios parceiros que intervém na

comunidade, entendendo-se a parceria como uma cooperagdo entre as partes
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interessadas, assente na confianca, em que estas assumem responsabilidade,
privilégios e partilha de poderes de forma equilibrada, tendo-se decidido que no
inicio de cada grupo novo da “Classe de Movimento” sera feita uma introdugao
alusiva a tematica da prevencao de quedas no domicilio pelo enfermeiro.

Efetuaram-se igualmente sessodes individuais para colmatar a dificuldade que
alguns idosos, integrados na ECCI Cacém, tém em deslocar-se ao Centro de Saude.
Estas sessbes foram integradas na VD aos idosos, apds reunido com a
coordenadora da UCC Cacém Care. Foram efetuadas 21 sessfes a 31 idosos, na
semana de 5 a 9 de fevereiro de 2017, com uma duragdo média de 22
minutos/sesséo, disponibilizando-se no final de cada sesséo o postal imanizado e
colocado no frigorifico. De forma geral, os idosos e suas familias que receberam a
sessdo de EpS individual acolheram com entusiasmo os conteudos, tendo sido
esclarecidas davidas.

Como atividade transversal a todo o projeto com particular impacto, foram as
reunides tutoriais presenciais e a distancia, ferramentas fundamentais para que o
projeto fosse exequivel e concreto, tornando a reflexao critica uma possibilidade de

contornar caminhos com mais seguranca e efetividade.

2.2.3. Avaliacao

A avaliacdo da implementacdo do projeto ficou condicionada pelo curto
periodo académico para a implementacdo das intervengdes, assim como da
autorizacédo da CES da ARSLVT para a realizacédo da colheita de dados, o que nao
permitiu a avaliacdo do impacto/efetividade destas sessoes, para além do feedback
no momento da sessédo. Contudo, a janela de oportunidade foi aberta a equipa da
UCC Cacém Care e UCSP Olival, as quais poderdo percecionar em visitas
posteriores a adesdo dos idosos, sugerindo-se os indicadores presentes na tabela
12 (OE, 2007).

Tabela 12 - Indicador de impacto

Taxa de efetividade na | N° utentes idosos com risco de queda, sem cair, e tiveram pelo menos
prevencdo de queda uma interven¢do documentada / N° de utentes com risco de queda X 100
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Apesar dos constrangimentos na avaliacdo do impacto/efetividade das
intervengdes anteriormente explanadas, acrescentou-se como atividade a reunido
de avaliacdo do percurso efetuado com os pares da UCC Cacém Care e UCSP
Olival, assim como com a fisioterapeuta e médica coordenadora da UCSP Olival
onde foi apresentada uma sessdo com os resultados dos dados colhidos e
intervencdes efetuadas, a 09 de fevereiro de 2017 (APENDICE XIV).

Através da anadlise e reflexdo do anteriormente exposto entre todos os
participantes ficou clara a importancia da avaliagdo do risco de queda da PI, a
uniformizagéo e sistematizagdo dos registos, a sensibilizagcdo para o ciclo de vida,
nomeadamente a Pl assim como a integracdo de diagndsticos de enfermagem

contemplando a Pl na sua multidimensionalidade.
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3. REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NA
AREA DE ESPECIALIZACAO: ENFERMAGEM MEDICO -
CIRURGICA — VERTENTE PESSOA IDOSA

Os enfermeiros, enquanto stakeholders da salde com uma posicédo
privilegiada de proximidade da Pl na comunidade, pelos seus conhecimentos
técnicos, capacidades humanas, contexto de trabalho, acesso e conhecimento que
tém da comunidade, reinem todas as condi¢des, para guiar, apoiar e capacitar o
idoso, numa filosofia de literacia em saude, para promover e/ou manter a saude.

A queda é uma sindrome geriatrica com consequéncias nefastas na
funcionalidade do idoso. E emergente identificar este risco e planear intervencdes
personalizadas de modo a minimizar esse risco o qual pode ser determinante para a
obtencdo de maiores ganhos em saude com maior rentabilizacdo dos recursos
disponiveis (Deloitte, 2011; DGS, 2015).

De acordo com a OE o enfermeiro especialista € “O Enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo” (OE, 2010,
p.9), nesta sequéncia, com o0 objetivo de desenvolver competéncias como
enfermeira especialista em Médico Cirdrgica vertente Pessoa Idosa, nomeadamente
na prevencdo de queda da Pl no domicilio, promovendo a seguranca e a
independéncia desta na comunidade, foi proposto um projeto de intervencéo, tendo-
se desenhado uma intervencdo para os cuidados da Pl ao nivel do diagnoéstico, do
planeamento e da intervencdo na avaliacdo do estado de saude de um grupo, no
sentido de promover a autonomia dos idosos e suas familias para assumirem as
suas necessidades de autocuidado (Richard & Shea, 2011).

Ao longo deste percurso desenvolvi competéncias comunicacionais,
capacidade de expressédo e de transmissdo de informacdo com clareza e precisao,
capacidade de adaptacdo da linguagem aos diversos tipos de interlocutores,
assertiva na exposicao e defesa de ideias, demonstracao de respeito e consideracéo
pelas ideias dos outros, assim como criar sinergias entre a equipa multiprofissional,
valias importantes nas varias etapas da intervencdo ao longo de todas as fases do

processo de enfermagem.
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A interacdo com o cliente no seu ambiente natural, o domicilio, permitiu o
desenvolvimento de competéncias para promover o empowerment do idoso e
familia, para gerir o seu processo de saude-doenca. O trabalho com a equipa da
UCC e com o grupo de idosos na “Classe de Movimento” permitiu desenvolver
competéncias na area do relacionamento interpessoal, comunicacao assertiva e
motivagdo de grupos. Saliento ainda o desenvolvimento de competéncias de
lideranca, que permitiram adequar recursos, dinamizar a equipa, suportar e
concretizar o projeto.

A necessidade de uma reflexdo sistematica e mobilizacdo de um conjunto de
informacao cientifica, técnica e relacional devido as discrepancias entre a teoria e a
pratica, contribuiram para a qualidade e seguranca nos cuidados prestados. A
analise, pesquisa e reflexdo permanente no exercicio profissional, permitiu que a
pratica se convertesse em competéncia, o que é sustentado por Benner (2005, p.14)
guando afirma que “ a pratica é um todo integrado que requer que o profissional
desenvolva o carater, o conhecimento e a competéncia para contribuir para o
desenvolvimento da prépria pratica”’, neste sentido, a pratica reflexiva supde uma
consideracao ativa, persistente e cuidadosa de qualquer crenca ou pratica a luz dos
fundamentos que a sustentam e as consequéncias a que esta a conduzem, ou seja,
reflexdo implica intuicdo, emocdo e paixdo e ndo algo estanque que possa ser
utilizado sempre da mesma forma.

Os cuidados de enfermagem devem traduzir um autodesenvolvimento de
competéncias profissionais, tanto no dominio colaborativo, como no dominio
auténomo, para que se progrida de iniciado, a iniciado avancado, a competente, a
altamente competente até ao nivel de perito (Benner, 2005).

O recurso aos instrumentos utilizados na colheita de dados, compreender a
sua aplicacdo e que conclusfes retirar, foi um desafio aliciante, que traduziu a
importancia de utilizar instrumentos validados para avaliar o risco e orientar a
intervencédo especializada e individualizada do enfermeiro.

O percurso desenvolvido neste projeto foi ao encontro do perfil do enfermeiro
especialista, nomeadamente nos dominios da responsabilidade profissional, ética,
legal e de melhoria da qualidade (OE, 2010) conforme o explanado no relatério.

O recurso a evidéncia, nomeadamente artigos de investigacdo, revisao

sistematica da literatura e a consulta de guidelines elaboradas a partir da evidéncia
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disponivel assim como, a elaboracdo de um estudo secundario através da execucao
de uma Scoping Review conforme protocolo, permitiram o desenvolvimento de
competéncias clinicas e investigativas e ainda contributos no desenvolvimento de
competéncias que vao ao encontro do perfil desejado para o grau de mestre,
preconizado no Decreto-Lei n° 115/2013 que prevé o desenvolvimento da
capacidade de otimizar conhecimentos, novas competéncias, conjuga-las e utiliza-
las em ambientes complexos, com um sentido muito forte de responsabilidade e
respeito.

A andlise da préatica de enfermagem médico-cirurgica em diferentes areas de
intervencdo a Pl e sua familia em contexto hospitalar e comunitario conforme consta
deste relatério, contribuiu para o desenvolvimento de competéncias comuns de
enfermeiro especialista na area Méedico-Cirdrgica vertente Pessoa ldosa.

Neste sentido, os cuidados prestados a Pl enquanto enfermeira e mestranda
da area Médico Cirargica vertente Pessoa ldosa, ofereceram a possibilidade de
desenvolver competéncias de proficiente, de modo a identificar as necessidades,
estabelecer prioridades, elaborar diagnosticos de enfermagem, planear e executar
intervencbes de enfermagem, direcionadas e personalizadas aos contextos
individuais, sociais e culturais de cada pessoa idosa e seus familiares e/ou
cuidadores, (ESEL, 2014), considerando-se que o0s objetivos propostos foram
alcancados.

Como limitacGes a este projeto destacam-se: a limitacdo temporal do periodo
de ensino clinico, assim como a demora da autorizacdo da CES da ARSLVT para a
fase de colheita de dados, o volume de trabalho nos contextos da pratica clinica que
dificultam as reuni6es de equipa, o elevado racio enfermeiro/cliente o que interfere
com a possibilidade de avaliar todos os fatores de risco e de permitir a intervencao
multifatorial, fatores que contribuiram para a tomada de decisdo referente ao
desenho de intervencao e impossibilidade de avaliacdo de indicadores de resultado

0 que impossibilitou a visibilidade real dos ganhos em saude nesta populagéo.
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4. CONSIDERACOES FINAIS/ SUGESTOES PARA A PRATICA

A prevencado de quedas da Pl na comunidade, em particular no domicilio, é
uma area de intervencao pertinente, atual e vai de encontro as orientacdes da OMS,
DGS e OE. O PNSD 2015- 2020 (DGS, 2015) coloca a queda no centro da
discussao dos profissionais da saude, pela necessidade de avaliagcdo do risco a
todos os idosos e introducéo de medidas que reduzam o risco, a queda e as lesdes
decorrentes, particularmente na PI.

A concretizacdo deste projeto foi muito gratificante, quer do ponto de vista
académico, profissional e pessoal. A possibilidade de avaliagdo multifatorial do risco
de queda aos idosos integrados na ECCI Cacém, a possibilidade do levantamento
de um diagndstico da situacdo na UCSP Olival e UCC Cacém Care, a formacédo da
equipa para conhecer e compreender os fatores de risco de queda na PI, enquanto
primeira intervencdo para a prevencdo das quedas destes, levantamento do
diagnostico de enfermagem: risco de queda foi o primeiro passo para a prevencao e
para a translacdo do conhecimento nesta area para a pratica clinica, ja que, a
melhor evidéncia recomenda que a avaliacdo do risco seja 0 primeiro passo par ao
controlo deste problema de saude publica.

O envolvimento interpares e da equipa multiprofissional foi outro ganho que
este projeto trouxe, promovendo a coesao e interacdo da equipa e foi agregador dos
diferentes grupos profissionais através de reflexdo e discussdo. Saliento ainda como
ganhos a avaliacdo do domicilio com a possibilidade de modificacbes que
contribuam para a reducéo dos riscos de queda no domicilio da PI.

Apesar de considerar que pouco foi feito € com alguma satisfacao que verifico
gue o projeto teve visibilidade dentro e fora da equipa, pelo convite para participar no
projeto Sintra mais Saude, na 12 semana de junho e outubro de 2017.

Este projeto permitiu que todos os idosos sejam avaliados quanto ao risco de
gueda e a posteriori, que os diagndsticos: risco de queda ou de queda constem no
processo clinico do cliente. Ficam em curso outros desafios que emergiram como a
EpS em grupo por médulos integrada na consulta de Diabetes e “Classe de
Movimento”, contatar-se todos os idosos aos 66 anos para serem informados sobre
praticas e comportamentos de seguranc¢a na prevencao de queda e a interacdo com
a equipa da UCC Cacém Care, CC, para avaliarem o impacto de efetividade na

prevencao de queda.
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INTRODUCAO

Os profissionais de saude sdo referenciados como os que “...devem cultivar uma
perspetiva holistica e salutogénica da salde e valorizar o seu trabalho também pelo impacto
na saude e bem-estar” (PNS 2012-2016). Neste sentido a enfermagem enquanto disciplina
deve convergir os cuidados que presta pela promocdo dos projetos de saude que cada pessoa
vive e persegue, considerando que o cuidado de enfermagem deve estar atento as reais
necessidades de saude, dos individuos, familia e comunidades, em ambientes por vezes
adversos. Apesar da ampla variedade de contextos, quer no ambito dos Cuidados de Saude
Primérios, quer no de Cuidados Diferenciados, a prestacdo de cuidados de qualidade aos
clientes deve ser instituida de modo integral numa perspetiva holistica, desempenhando
atividades de promogé&o da saude e prevencao da doenca; tratamento e reabilitacdo.

Decorrente da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, foi proposto a realizacéo
de um estudo de caso, “...investiga¢do aprofundada de um individuo, de uma familia, de um
grupo ou de uma organizacdo (...) para verificar uma teoria, estudar um caso que ¢
reconhecido como especial ou unico, explicar relac6es de causalidade entre a evolucdo de um
fenomeno e uma interven¢ao” (Fortin, 2009).

A realizacdo deste estudo de caso decorre durante o ensino clinico em contexto
hospitalar e relata o estudo de um caso real de uma cliente com 84 anos, com o diagnostico de
fratura da anca, Diabetes Mellitus 11 insulinotratada e Hipertensdo Arterial, sustentando-se a
minha intervencdo na perspetiva da Teoria do Déficit do Autocuidado de Dorothea Orem.

Os dados foram colhidos atraves de observacéo direta, entrevista a cliente e consulta
do respetivo processo clinico.

Para a realizacdo deste estudo de caso foi solicitado autorizacdo prévia a Sr?
Enfermeira Chefe do servico de Ortopedia do Hospital Fernando da Fonseca, EPE e ao Sr.
Enfermeiro Orientador de estagio deste contexto clinico.

Foi solicitada autorizacdo a cliente e esclarecidas as duvidas colocadas. A cliente deu
0 seu consentimento tendo a protecdo do anonimato e confidencialidade dos dados desta
salvaguardados, sendo a identidade da cliente omissa e nominada por letras, respeitando assim
0 artigo 85° - do Dever de Sigilo — Deontologia Profissional de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

Os objetivos delineados para este trabalho séo:



+ Aprofundar conhecimentos sobre a Fratura da Anca na Pessoa 1dosa;

+ Aprofundar conhecimentos sobre Diabetes Mellitus Tipo 2 insulinotratada em
contexto hospitalar

+ Aprofundar conhecimentos sobre Hipertensdo Arterial na Pessoa ldosa

+ Aprofundar conhecimentos sobre o Processo de Enfermagem, nomeadamente histéria
clinica, pessoal e familiar;

+ Utilizacdo de escalas e instrumentos de avaliacdo multidimensional da Pessoa Idosa;

—

Avaliagéo do risco de queda;
+ Apresentar um plano de cuidados, utilizando linguagem CIPE®;

Este estudo caso encontra-se estruturado em quatro capitulos principais onde fazem parte
a introducdo, um desenvolvimento (enquadramento tedrico) que resulta de uma revisdo da
literatura acerca da tematica, o processo de enfermagem e consideracbes finais.

Posteriormente elementos pds-texto em Anexo.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A esperanga de vida tem vindo a aumentar nas ultimas décadas. Desde 2013 verifica-
se que na Europa a populacdo ativa comegou a decrescer e observa-se que a populagdo com
mais de 60 anos aumenta a um ritmo de dois milh6es de pessoas por ano (Comisséo Europeia,
2010), facto que estd a originar um padrdo geracional que reivindica novas politicas e
respostas.

Apesar do aumento da esperanga média de vida ter aumentado nas Ultimas décadas
nem sempre tem correspondido a uma melhoria da qualidade de vida (Observatério Portugués
dos Sistemas de Saude, 2012) verificando-se ainda que o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico tornam possivel prevenir, diagnosticar e até curar muitas doencas observa-se no
entanto na populacdo idosa que o risco de ma salde é cinco vezes superior nos que nao
andaram na escola, quatro vezes superior nas doencas cronicas e trés vezes maior nas
limitacGes, sendo Portugal o pais da europa onde estes pontos s@o mais evidentes
(Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude, 2016)

O envelhecimento € um processo complexo. A nivel biolégico, o envelhecimento é
associado ao somatorio de uma grande variedade de danos moleculares e celulares,
verificando-se ao longo do tempo que estes danos conduzem a uma perda gradual nas reservas
fisiologicas, aumento do risco de adquirir diversas doencas e um declinio geral na capacidade
intrinseca do individuo. Em ultima instancia, resulta no falecimento (Kirkwood, 2008; WHO,
2015).

O envelhecimento € encarado como um processo de ganhos e de perdas que decorre ao
longo da vida e encontra-se profundamente marcado por transi¢es. Estas ocorrem a nivel
biolbgico, psicologico e social, e sdo transicdes de salde-doenca vivenciadas pela populacéo
idosa que podem precipitar o seu internamento (Schumacher, 1999).

A queda é a principal fonte de lesbes fatais e ndo fatais nos idosos, sendo que a
maioria destas lesdes sdo menores, tais como, escoriacdes, hematomas ou distensdes, porém
estas lesBes, no idoso, provocam uma maior incapacidade, um aumento da hospitalizacéo,
maior risco de dependéncia assim como o risco de morte (WHO, 2007; American Geriatrics
Society (AGS), 2011; Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2015).

Segundo o Global Report on Falls Prevention in Older Age da WHO (2007), as
quedas sdo um problema de salde em todas as regiGes do mundo que se deparam com 0
impacto do envelhecimento da populacéo, aspeto este reforgado por Akyol (2007) e Hester &
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Wei (2013) quando afirmam que 1/3 das pessoas caem em contexto comunitario e nos lares
estes numeros sdo significativamente mais elevados. A institucionalizacdo dos idosos esta
relacionada com histéria prévia de quedas, das quais resultam normalmente alteracbes
funcionais importantes (Akyol, 2007).

A queda no idoso é uma questdo grave de salde publica, uma vez que ocorre com
frequéncia e pode ter consequéncias graves na vida do idoso observando-se que as quedas séo
a terceira causa de incapacidade cronica em idosos, sendo responsaveis por uma elevada
morbilidade, mortalidade e sofrimento (Todd & Skelton, 2004; Rubenstein, 2006; WHO,
2007).

O impacto da queda na Pessoa ldosa ultrapassa a lesao fisica, sendo referido por
varios autores que ap6s uma queda o idoso desenvolve sentimentos de preocupacao, receio de
ndo conseguir retomar as suas atividades do quotidiano, falta de confianca, e
predominantemente medo de voltar a cair, situacdo esta que conduz o idoso a reduzir a sua
atividade diaria, diminuir a massa muscular e indiretamente propor-se a nova queda por
aumento da fragilidade (Zijlstra, 2007; Jung, 2008).

A hospitalizacdo pode ser percecionada como positiva e necessaria para a cura, num
ambiente em que o idoso se sente protegido, ao ter acesso imediato a cuidados dos
profissionais de saude. Contudo, pode também constituir uma ameaca, ao ser percecionada de
forma negativa, como um ambiente estranho, gerador de ansiedade e limitag¢6es, constituindo
um evento critico no processo de transicdo saude-doenca (Meleis, 2005). A Fratura da Anca
como consequéncia de queda representa para a Pessoa Idosa um acontecimento causador de
dependéncia no autocuidado e consequentemente responsavel pela diminui¢do na percecéo da
qualidade de vida (Holt, 2008; Papaioannou, 2009), e ainda responsavel também em muitos
idosos na ndo recuperacdo do seu nivel funcional prévio, ficando estes com algum grau de
dependéncia na concretizacao das Atividades de Vida Diéria (Costa, 2009).

O efeito da vulnerabilidade que se observam no envelhecimento, traduzida por
mudancas intrinsecas ao proprio processo, sdo potencialmente responsaveis pela alteracdo do
estado de saude da Pessoa Idosa em situacdo de hospitalizacdo, nomeadamente na
recuperacdo das alteracdes ocasionadas quer pelo procedimento anestésico, como pelo
procedimento cirdrgico, pelo que a atitude de cuidado requer respeito ao direito do cliente na
tomada de decisdo sobre a sua doenca e 0 seu corpo, exercitando o respeito a dignidade

humana como prética no quotidiano hospitalar (Carretta, 2011).



O efeito da vulnerabilidade traduz-se em focos de atengédo da intervencdo do enfermeiro
com resultados sensiveis aos cuidados salientando-se a importancia da utilizacdo de
instrumentos, nomeadamente o desenvolvido por Terry Fulmer (2007), uma vez que motiva
para as necessidades e complicagbes mais comuns dos idosos nos seus diferentes contextos de
vida, permitindo ao enfermeiro aplicar intervencGes preventivas e terapéuticas, utilizando
como base o Processo de Enfermagem, como um instrumento facilitador para o julgamento
clinico da prevencdo, identificacdo e intervencdo, e a partir do qual norteia 0 mapa de
cuidados.

O instrumento desenvolvido por T. Fulmer e conhecido como SPICES é um alicerce para
a analise das necessidades/focos de atencdo, referidas pela autora como as “marker
conditions”, na hospitalizagdo da Pessoa Idosa com Fratura da Anca em situacdo de pés-
operatorio, uma vez que o hospital € um ambiente adverso e provoca na Pessoa ldosa
alteracdes nos seus padrdes habituais sendo a cirurgia um forte contributo para alteracdes do
padréo de sono, alimentar, eliminacéo, risco de estados confusionais, risco de queda e risco de

Ulceras de pressao.

1.1 Fratura da Anca

A fratura da extremidade proximal do femur (vulgarmente denominada, quer por
profissionais de satde quer a nivel de estudos cientificos, por Fratura da Anca) é segundo a
Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2003) uma “fratura respeitante ao segmento 6sseo demarcado
proximalmente pelo limite inferior da cabeca do fémur e distalmente por um nivel situado 5

cm abaixo do limite inferior do pequeno trocanter”, a qual pode ¢ ilustrada na figura 1.



Figura 1. Classificagdo AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) de
Fraturas (Adaptado de Schipper, 2001).

Nesta figura esta representando o sistema de classificacdo mais usada atualmente, do
grupo AO, sendo as fraturas divididas em trocantéricas (acima da linha intertrocantérica e
abaixo do limite distal do pequeno trocanter), do colo do fémur (localizadas entre a cabeca e a
area trocantérica, dividindo-se em subcapitais, transcervicais e basicervicais) e
subtrocantéricas (restritas ao segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e um nivel
de 5 cm abaixo dele) (DGS, 2003).

Nesta sequéncia, reserva-se 0 tratamento, a estabilizacdo cirurgica, para a fratura
trocantérica e tem como objetivo a reducdo anatomica e subsequente fixacdo estavel, para o
alivio da dor e retorno precoce a marcha e independéncia prévia, reservando-se o tratamento
ndo cirdrgico aos clientes que apresentem comorbilidades com um risco elevado para suporte
anestésico, procedimento cirargico ou ambos (Kaplan, 2008).

Este tipo de fratura ocorre com frequéncia na pessoa idosa sendo uma causa habitual
de morbilidade e mortalidade neste grupo etario. Com o aumento da esperanca média de vida
associado a melhoria dos cuidados de salde verifica-se um aumento gradual da incidéncia
deste tipo de patologia (Pais, 2014; Semple, 2007), estimando-se na Unido Europeia, uma
incidéncia anual de fraturas deste ambito de 125 mil para 1 milhdo (Santos, 2010).
Acrescentando que Portugal é o sexto pais da Europa mais envelhecido com um indice de
Envelhecimento de 129, 6 % (Instituto Nacional de Estatistica, 2013) compreende-se que a

ocorréncia de Fratura da Anca no nosso pais acompanhe a tendéncia descrita, aumentando
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assim a sua incidéncia, o que levou a Organizacdo Mundial da Satde a considerar as fraturas
do proximal do fémur como um importante problema de salde publica, ndo s6 em paises
desenvolvidos, como também nos que estdo em desenvolvimento (Freitas, 2006).

Este tipo de fratura € mais frequente na oitava e nona década de vida, em mulheres e
surge por trauma de baixa energia, estando associado a osteoporose, desnutri¢cdo, diminuicao
das atividades de vida diaria, da acuidade visual assim como dos reflexos e musculatura
(Arliani, 2011).Verifica-se que este tipo de fratura é responsavel por uma percentagem
importante de perda funcional e mortalidade por surgir em pessoas com comorbilidades
importantes e com elevado risco de complicacGes pds-operatdrias. Nos estudos realizados em
Portugal, a taxa de mortalidade aos 3 e 6 meses ap0s a alta hospitalar foi de 10,2 % e 14,1 %,
respetivamente (Pais, 2014).

A preparagdo para a alta de um cliente submetido a cirurgia da anca pos fratura
devera iniciar-se precocemente, quer com o cliente quer com a familia deste de forma a
promover uma adaptacdo a nova realidade de forma segura sempre com o objetivo de evitar
um regresso a urgéncia hospitalar. Existem hoje solucdes adaptadas as diferentes
necessidades, desde reajustes no domicilio, ajudas técnicas, cuidados de reabilitacdo, apoio
domiciliario ou ainda o suporte em Centros de Dia, no entanto por diferentes motivos nalguns
casos ndo é possivel manter o cliente idoso em convalescenca no domicilio e a decisdo parte

para a institucionalizacédo deste.

1.2. Diabetes Mellitus Tipo 11

A Diabetes Mellitus € descrita pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD)
como uma “ desordem metabolica de etiologia multipla, caracterizada por uma hiperglicemia
cronica com distarbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas,
resultantes de deficiéncias na secre¢do ou acdo da insulina, ou de ambas”, (SPD, 2016), e
exige um tratamento médico continuo e educacdo para o autocontrolo da doenca, com o
propdsito de prevenir complicacfes agudas assim como a reducdo destas a longo prazo
(American Diabetes Association, 2008).

A longo prazo esta patologia provoca prejuizos, disfuncdes e faléncia de varios
6rgdos. E importante acrescentar que devido ao seu caréacter silencioso, a presenca de

hiperglicemias durante muito tempo ir4 causar alteragGes patoldgicas e funcionais antes de ser
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feito o diagnostico (SPD, 2016), considerando-se as complicagdes major desta doenca a
doenca cardiovascular onde se incluem as doencas coronarias e cerebrovascular, nefropatia,
neuropatia, amputacéo e retinopatia (International Diabetes Federation (IDF), 2005; Programa
Nacional de Prevengdo e Controlo da Diabetes (PNPCD, 2010).

A Diabetes Mellitus atinge mais de 382 milhGes de pessoas em todo o mundo,
correspondendo a 8,3% da populacdo mundial e continua a aumentar em todos os paises,
sendo Portugal o pais que se posiciona entre os paises Europeus que registam uma elevada
taxa de prevaléncia da Diabetes, referida como sendo 12,9% em 2012, e que corresponde de
8% a 9% da despesa em Salde em 2012 (Observatério Nacional da Diabetes, 2009; SPD,
2013).

A Diabetes Mellitus Tipo 2 aplica-se as pessoas que tém uma deficiéncia relativa de
insulina. Verifica-se que estas pessoas sdo frequentemente resistentes a acdo da insulina
(Couto, 2002; SPD, 2016), é uma doenca crénica com elevada prevaléncia e exige cuidados
de saude durante toda vida da pessoa portadora desta doenga (Ministério da Saude, 2013),
realce-se a importancia de uma abordagem multidisciplinar no tratamento da Diabetes, a qual
inclui o enfermeiro que devera ter formagdo em cuidados com a Diabetes assim como com
competéncias pedagdgicas na educacao da pessoa adulta (IDF, 2012).

Aquando de hospitalizacdo, todos os clientes com diagndstico prévio de Diabetes
Mellitus Tipo 2 e previamente tratados com insulina em ambulatorio deverdo manter
insulinoterapia no internamento, com doses ajustadas a sua condicdo clinica (Dungan, 2009),
sendo o0 ajuste terapéutico de acordo com o motivo da admissdo, o stress clinico, regimes
medicamentosos instituidos, alteracGes de ingestdo calorica e atividade fisica (Umpierrez,
2012).

A preparacdo para a alta de uma pessoa com Diabetes Mellitus Tipo 2 comeca no
momento do internamento, complementa-se na equipa diferenciada e multidisciplinar e
continua para 0 ambulatério quando a pessoa tiver alta hospitalar (Louro, 2010; American
Diabetes Association, 2014). E essencial assegurar a transicdo do hospital para o ambulatério
neste contexto de forma a diminuir o recurso a urgéncia e/ou reinternamento por
descompensacdo glicémica. No momento da alta a informacdo sobre as alteracdes da
medicacdo, resultados de exames complementares e o seguimento programado, devem ser
transmitidas de forma clara e eficaz a equipa que prestara cuidados no ambulatério (Médico e

Enfermeiro de familia, familiares ou outros cuidadores, assistente social, equipa de cuidados
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continuados, paliativos, lar de idosos, etc.) (Umpierrez, 2012, American Diabetes Association,
2014).

1.3. Hipertensao Arterial

A Hipertensdo Arterial é descrita pela elevacdo da pressao do sangue arterial sobre a
parede das artérias para valores acima dos considerados normais: >140 mmHg TA sistolica
e/ou >90 mmHg e TA diastolica (Carrageta, 2010; Cortez-Dias, 2009).

A Hipertensdo Arterial é considerada na atualidade um grave problema de saude
publica, calculando-se que a prevaléncia mundial seja de 25% a 30 % (sendo em Portugal de
42, 62 %, sendo o grupo etario dos 65 aos 84 anos na ordem dos 52 % (Nogueira, 20009;
INSA/INE, 2009).

A Hipertensdo Arterial na Pessoa ldosa deve ser tratada verificando-se em varios
estudos que é uma das grandes causas de morbilidade e de mortalidade, tanto no adulto jovem
como nos idosos (Branddo, 2002; Faulhaber, 2008).

Com o envelhecimento verifica-se um aumento da tensdo arterial sistélica o que é
compreendido pela perda de distensibilidade e elasticidade dos vasos de grande calibre,
resultando num aumento da velocidade de onda de pulso (Brandao, 2002).

O tratamento da Hipertensdo Arterial tem como objetivo primordial a reducdo da
morbilidade e mortalidade vascular a longo prazo, fixando como objetivo uma Tenséo arterial
sistélica <140 mmHg e Tensdo arterial diastélica <a 90 mm HG (Nazaré, 2008), devendo ser
nos doentes diabéticos inferiores 130-80 mmHg.

Os farmacos pertencem a diferentes categorias e sdo prescritos de acordo com a acao
pretendida tendo sempre como objetivo prevenir o risco de complicacdo cardiovascular, uma
vez que ndo curam a Hipertensdo Arterial, somente a controlam. Uma vez iniciada a
terapéutica farmacoldgica, ela devera ser continuada e mantida por toda a vida. Associado ao
tratamento farmacolégico somam-se as mudangas nos comportamentos e habitos de vida.
Estas mudancas ndo devem ver-se como limitagdes na vida das pessoas, mas sim
oportunidades para melhorar a qualidade de vida e a longevidade (Pérez, 2003).

Como contributo para um controle eficaz da hipertensdo Arterial, o cliente tem que
saber 0 que € a sua doenca, fatores de risco nomeadamente o de risco de queda, complicacdes
a terapéutica e os efeitos desta porque s6 assim a pessoa com Hipertensdo Arterial se

consciencializa desta e pode desenvolver o Autocuidado (Riccio, 2001).
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1.4 A Teoria Do Déficit do Autocuidado numa Pessoa Idosa em contexto hospitalar por

queda

A nocdo de teorias de cuidados de enfermagem surge em 1978, justificando Colliére
(1999) como, uma tomada de consciéncia da necessidade dos conhecimentos para uma boa
pratica de enfermagem. Nesta sequéncia de pensamento, Hickman (1995) ao citar Meleis
(1991) afirma que uma teoria de enfermagem ¢é “... uma conceitualizacdo articulada e
comunicada da realidade inventada ou descoberta na enfermagem com a finalidade de
descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado de enfermagem” (Hickman, 1995, p.12).

As teorias de enfermagem constituem os pilares para a cientificidade da profissdo na
atualidade, contribuindo para que o enfermeiro implemente o cuidado metodoldgico na sua
rotina de trabalho, facto este sustentado por Alligood e Tomey (2004) quando afirmam que “a
teoria ndo s6 e essencial para a existéncia da enfermagem enquanto disciplina académica,
como também ¢ vital para a pratica da profissdo” (Alligood e Tomey, 2004).

Na vida de uma pessoa idosa ocorrem acontecimentos que originam mudancas que
conduzem a experiéncias de transicdo. A mesma deve ser interpretada de forma singular, pois
0 acontecimento que a provocou € percecionado de forma diferente por cada individuo e
interfere na relagcdo deste com o meio ambiente, social e familiar e ainda com a perce¢édo que
este tem de si proprio. A eficacia da adaptacdo a mudanca operada pela transicdo exige o
desenvolvimento de novas competéncias o qual deve ser feito pelo enfermeiro a partir de
acOes que promovam o autocuidado (Meleis, 2010).

A enfermagem enquanto ciéncia do cuidar tem como principal proposito considerar as
necessidades das pessoas, e para Dorothea Orem, estas necessidades estéo relacionadas com o
déficit de autocuidado, sendo o enfermeiro o principal ator para estimular a orientacdo para o
autocuidado, promovendo a prevencao, a cura e a reabilitacdo, tendo em consideracdo as
crengas, os habitos, os valores e praticas que caracterizam o grupo de pessoas a serem objeto
de intervencédo de enfermagem (Taylor in Tomey & Alligood, 2002).

Identificam-se na sua teoria cinco pressupostos subjacentes a teoria geral de
enfermagem os quais o enfermeiro pode utilizar para prestar cuidados de enfermagem
baseados no Autocuidado, como o agir ou fazer para a outra pessoa, guiar e orientar,
proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar, podendo
o enfermeiro utilizar todos ou s6 um destes métodos de forma a prestar cuidados com

autocuidado (Taylor in Tomey & Aligood, 2002).
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Ainda nesta linha de pensamento, Orem afirma que a Teoria do Déficit de
Autocuidado estabelece a relacdo existente entre a capacidade de acdo do individuo e a sua
demanda para o autocuidado, assumindo o termo défice uma relacdo entre as acfes que 0S
individuos deveriam desenvolver e aquelas em que demonstram capacidade, no sentido de
manter a vida, a salde e o bem-estar (Orem, 2001).

Quando surge uma doenca ou ha um declinio na capacidade do autocuidado do
individuo, surge a necessidade de um elemento da familia assumir a responsabilidade dos
cuidados. Assumir o papel de cuidador, pressupde uma transicdo especifica que ocorre na
familia como resposta a uma mudanca no estado de salde da mesma, sendo esta uma
transicdo significante, ndo sO pela circunstancia em si, mas também porque surge em
simultdneo com outros eventos (Shumacher, 1999). Neste contexto, percebe-se que a
transicdo é um processo moroso que pressupde adaptacdo da pessoa/familia & nova situacao,
dotando-a de novas capacidades, devendo esta adotar uma postura pro-ativa.

Entende-se, assim, que a Teoria do Déficit de Autocuidado é aplicavel ao ambiente e
ao seu cuidador/e no domicilio e/ou lar/outro, ainda, que as a¢des de autocuidado podem ser
implementadas junto aos déficits de autocuidado, colaborando com o cliente a vencer as suas
dificuldades e limitacGes, pois, muitas vezes, o ambiente é inadequado, em que a pessoa
cuidadora ndo possui habilidades, nem capacitacdo para cuidar, necessitando de ajuda e
orientacdo do Enfermeiro. Neste sentido, o cuidador precisa, realmente de ter o seu papel
reconhecido como facilitador do plano terapéutico devidamente estruturado.

Na aquisicdo do papel o cuidador pode manifestar dificuldades na execucéo, percecéao
e adequacdo a sua nova funcdo. O cuidador refere incerteza, pouca preparagdo, pouco
conhecimento e sente que necessita de mais informacéo, recursos materiais e humanos, do
auxilio de profissionais da area da salde e por vezes ajuda econdmica (Archbold, 1990;
Imaginario, 2003).

A enfermagem deve contribuir para facilitar um processo de transicdo saudavel,
diminuindo ou mesmo eliminando uma transicdo desadaptada, o que significa promover bem-
estar e facilitar a forma de lidar com a experiéncia da transi¢do. Para o efeito, os enfermeiros
estabelecem as intervencGes adequadas a cada situacdo com vista a facilitar o processo
(Meleis, 1994).
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2. PROCESSO DE ENFERMAGEM

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), “os enfermeiros especialistas
partilham de um grupo de dominios, consideradas competéncias comuns - a atuacdo do
enfermeiro especialista inclui competéncias aplicdveis em ambientes de cuidados de salde
primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de salde.
Com o objetivo de atingir elevados niveis de qualidade, também envolve as dimensdes da
educacdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que
permita avangar ¢ melhorar a pratica da enfermagem” (OE, 2010), neste sentido os
enfermeiros devem sustentar o seu trabalho de forma a orientarem a pratica.

A avaliagdo multidimensional do idoso é claramente um forte contributo para a
melhoria da condicédo geral deste, na prevencéo de recaidas e de complicagfes, assim como na
diminuicdo do tempo de tratamento e no internamento em lares (Chaibi, 2011; Graf, 2011,
Lihavainen, 2012), sendo a mesma recomendada pela Direcdo Geral de Salude através do
Programa Nacional para a Salde da Pessoa Idosa (2006). E assim necessario realizar uma
avaliacdo compreensiva e multidimensional dos idosos, que tenha como objetivo identificar
perturbacGes funcionais, fisicas, mentais e sociais e desta forma contribuir para uma
intervencdo com vista a manutencdo e/ou recuperacdo de capacidades (OMS, 2003; Tanja,
2015), atendendo que a incapacidade funcional, como a dependéncia, € um conceito
multidimensional, que incorpora fatores fisicos, mentais, cognitivos, sociais, econémicos e
ambientais (OMS, 2003).

Nesta sequéncia, perante esta cliente, efetuei o processo de enfermagem segundo as
orientacdes fornecidas pelo aplicativo informatico hospitalar SClinico versdo2.0 (avaliacdo
inicial e mapa de cuidados). Adicionei ainda 0 genograma e o ecomapa (Anexo 1).

De forma a promover a autonomia e a proporcionar continuidade da manutencdo da
sua identidade e conforto, através da individualizacdo e humanizacdo dos cuidados de
enfermagem prestados a este cliente, e com a finalidade de prevenir a dependéncia do idoso
no internamento, adotei alguns instrumentos de avaliacdo do idoso, de forma a identificar
fatores de risco potenciais que possam intervir quer evolucéo da situacao clinica, como no seu
bem-estar Sao eles: avaliacdo do estado nutricional através do Mini Nutritional Assessment;
Escala modificada de Barthel; Avaliacdo do risco de queda; Avaliacdo do risco de Ulceras de

pressdo e Escala qualitativa da dor. Foi ainda efetuada a lista de verificacdo cirdrgica,
14



procedimento aplicado a todos os clientes com ida programada para o bloco operatorio
(Anexo 2).

A escolha destes instrumentos de avaliagdo, foram de encontro as necessidades que
sdo delicadas ou apresentam varios problemas de salde.
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CONSIDERACOES FINAIS

A necessidade de cirurgia provoca sentimentos de ansiedade no cliente pois vai-se
deparar com uma situacdo que desconhece, fragilizando-o.

Neste sentido cabe aos profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros em
contexto hospitalar contribuir significativamente para a constru¢do da autonomia e
participacdo das pessoas idosas na tomada de decisdo sobre suas necessidades de atengdo ou
cuidado a sua saude (Carreta, 2011).

Realizar uma intervencdo cirdrgica pode significar para o cliente pér a vida sob o
controlo de outros e sujeitar-se a invasdo do seu corpo e a possivel presenca de dor, pelo que
os enfermeiros devem ser perspicazes no entendimento de que a experiéncia cirdrgica,
constitui um desafio ao normal funcionamento do organismo para a pessoa, podendo
constituir uma interrupcéo do processo continuo de saude, pelo que se torna essencial que 0s
enfermeiros, desenvolvam competéncias relacionais e de parceria com a pessoa idosa,
contribuindo de forma significativa para o seu percurso de vida e de saude.

Nesta sequéncia foi efetuado um processo de enfermagem a uma cliente idosa internada
apos queda no domicilio, de acordo com as orientacGes fornecidas pelo aplicativo informatico
SClinico versdo 2.0 (avaliacdo inicial e mapa de cuidados). O Genograma e 0 Ecomapa
surgem como instrumentos para melhor compreenséo do processo familiar desta.

Os enfermeiros peritos nos problemas especificos dos idosos sdo mais capazes de
antecipar a sua ocorréncia e tomar medidas para a prevencdo das mesmas, nomeadamente das
quedas, reconhecendo que cuidados de qualidade a uma pessoa idosa hospitalizada sdo os que
conseguem prevenir a iatrogénese, mas a um custo aceitavel para o cliente, promovendo o
autocuidado e o conforto da pessoa idosa (Chang, 2003).

Penso ter alcancado os objetivos a que me propus inicialmente assim como ter dado o
meu contributo para o bem-estar da cliente. A equipa contribuiu e ficou sensivel para a
importancia da utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da pessoa idosa assim como
incorporar os resultados desta avaliagdo na carta de alta para dar continuidade as necessidades

da mesma, enriquecendo a humanizacédo a pessoa Idosa e sua familia.
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ANEXOS



Anexo 1 -Processo de Enfermagem



PROCESSO DE ENFERMAGEM

1. AVALIACAO INICIAL

Proveniéncia: Urgéncia / Transferéncia do Hospital Garcia de Orta
Motivo de Internamento: Edema da coxa esquerda; encurtamento do membro e rotacao
externa

Nome: M. F. R.

Idade: 84anos

Morada: Amora, Seixal (Lar)
Nome pelo qual gosta de ser tratada: F.

Historia da doenca atual: A 20/09/2016 apresentava-se a deambular pelo corredor do Lar
onde reside e sem motivo aparente cai. Nega ter tropegado, tonturas ou outro desconforto
apenas refere ter sentido “falta de forca nas pernas” sic. E transportada para o Hospital Garcia
de Orta, mas por a familia ser do concelho da Amadora é solicitado por esta a transferéncia da
cliente para o Hospital Fernando da Fonseca, a qual foi efetuada no final do dia 20 tendo a
cliente dado entrada no servico cerca das00:30 min do dia 21/09/2016

Realizou exames complementares de diagnostico no Hospital Garcia de Orta (Analises
clinicas; ECG, Rx Torax e RX ao Membro inferior esquerdo, que confirmaram fratura de anca
a esquerda).

Ficou com agendamento de cirurgia para a manhad de 21/09/2016. Antes de ir para o Bloco
Operatdrio é observada pelo clinico de Anestesia que a considerou APTA e solicitado a
cliente que assinasse o consentimento informado para a intervencdo cirurgica o qual é
efetivado pela sua filha em virtude da Sr? F. ndo ver do olho direito.

Profissdo: Auxiliar de Acdo Educativa numa escola em Lisboa
Situacao laboral: Reformada ha 29 anos
Estado Civil: Vilva ha 14 anos (marido faleceu com 74 anos com neoplasia do célon)

Vive com: A seu pedido reside ha 5 anos num Lar situado na Amora, Seixal em virtude de se
ter sentido muito apesar de ter uma filha que a visitava com regularidade. A escolha do lar na
Amora surge por se enquadrar dentro dos parametros econdémicos que a Sr® F. e a sua filha
podiam pagar (apesar de ter residido grande parte da sua vida na Amadora)

Nome da pessoa significativa: Filha (Sr? D.F., 45 anos, casada e com dois filhos menores, 9
e 13 anos) e o genro (Sr. G.)
Rede de Suporte: Reforma; ADSE



Recursos familiares: A cliente refere que no Lar onde reside tem duas amigas proximas; a
filha, o genro e os netos visitam-na semanalmente. Refere ter maior proximidade com o genro
porque o considera mais afetivo e com maior disponibilidade para a ouvir.

A filha, genro e netos sdo saudaveis.
A filha e o genro trabalham ambos

Os pais da Sr2 F. faleceram, mas a Sr® F. ndo sabe especificar a causa de morte. Tinha uma
irmé que faleceu em jovem.

Crenca espiritual: cat6lica ndo praticante

Atividade de lazer: ver TV e falar com as duas amigas residentes no lar. Refere que o
momento da “bica” sic, € dos que mais aguarda no decorrer do dia.

Dados de Saude

Tem 84 anos e nasceu a 20/12/1931 no concelho de Castelo Branco.
Doengas conhecidas:

= Diabetes Mellitus Tipo 2 desde os 60 anos e Insulinotratada desde os 70 anos; (refere
que inicialmente adaptou-se bem a autoadministracdo de insulina, mas desde que foi
para o lar e com o agravamento da acuidade visual tem sido os cuidadores do lar a
administrar assim como a fazer a vigilancia da glicémia)

= Hipertensdo Arterial desde os 70 anos, medicada.

= (Cataratas e retinopatia em ambos o0s olhos, mas com maior severidade no olho direito,
do qual esté invisual.

= Hipercolesterolemia, medicada (ndo se recorda quando iniciou esta terapéutica)

= Depressdao, medicada (refere alteracbes do sono desde que enviuvou e refere
sentimentos de soliddo e melancolia)

= Retinopatia e catarata bilateral

= Hipoacusia do ouvido direito

E seguida em regime privado do ponto de vista de clinica geral e oftalmologia numa clinica
na Amadora e gosta de recorrer a esta clinica uma vez que tem a ADSE e tem dificuldade em
ter médico de familia no Centro de Salde.

E a filha ou o genro que acompanham a Sr? F. com regularidade ao médico que a segue.
Alergias: desconhece

Cirurgias anteriores: Cirurgia oftdlmica a cataratas do olho esquerdo aos 70 e aos 78 anos. e
a coluna dorsal em 2000 por hérnia discal.

Outros dados relevantes:

Menopausa aos 48 anos sem terapéutica hormonal de substituicdo. Nao se recorda de ter feito
densitometria para avaliagdo de densidade 0ssea;



- Refere uma queda na rua aos 79 anos da qual apenas resultou ligeira escoriacdo nos
joelhos;

Regime medicamentoso no domicilio:

Medicamento Jejum Pequeno- Almoco | Jantar | Deitar
almoco
Flindix retard 20 mg 1 1
Zanipress 20/10 mg 1
Visacor 10 mg 1
Persantin 75 mg 1 1
Clamed 10 mg 0,5 1
Seroquel SR 50 mg 1
Insulina Levemir 20 Ul
Insulina Apidra Conforme
esquema:
<100 -0
101-160 -2 UI
161- 200 — 4 UI
201250 -6 Ul
2513008 Ul
30010 UI

Status Fisioldgico

Temperatura Corporal (Ca): 36; 8

Frequéncia cardiaca: 84

Presséo arterial sistolica:130

Pressdo arterial diastolica: 68

Peso (Kg): 66

Altura (cm): 160SatO2: 99%Escala de dor (numérica): 0

Glicémia capilar (mg/dl):156
IMC (Kg/m2): 25;78

Comunicacao

Comunicacgao: mantida

Audicao: apresenta hipoacusia a direita (anterior ao internamento)



Visdo: comprometida. Catarata e retinopatia bilateral com auséncia de acuidade visual a
direita e visdo reduzida a esquerda.

Dispositivo para visdo: usa 6culos que estdo com a propria.

Respiracéo

Respiracdo: mantida

Respiragao tipo: Toracoabdominal

Respiragdo profundidade: amplitude profunda

Tosse: ausente

Dispneia:
Ausente. N&o evidencia sinais de dispneia e/ou dificuldade respiratoria

Circulacéo:
Perfusdo dos tecidos: mantida, normotérmica e com coloracéo rosada, sensibilidade mantida,

mas com dificuldade nos pés, presenca de pulso periférico filiforme, mas ritmico.

Digestao
Apetite reduzido; Paladar mantido;
Sem nauseas e/ou vomitos

Nutricéo

N° de refeicdes dia: 7

Restricfes alimentares: Dieta diabética mole
Risco Nutricional (Resultado MUST): 0 — Risco reduzido de desnutricéo
Mastigacdo: Nao comprometida

Degluticdo: Nao comprometida
Alimentar-se: Necessita de ajuda

Protese dentaria: tem colocado

Eliminacéo:

Eliminacdo vesical: ndo comprometida

Ir & casa de banho: dependente

Habitos diurnos: 3 a 6 micdes

Urinar: Problemas ocasionais

Eliminacdo Intestinal: Ndo comprometida

Dispositivos e vias de drenagem: usa fralda

Tegumentos
Pele:_Pele integra, seca

Risco de ulcera de pressao:

Score (escala de Braden): 18 (anexo 2)



Sistema neuroldgico

Consciéncia: Presente; acordada (Mini- mental — 21 (anexo 2)
Confuséo: auséncia
Orientacdo: N&o alterada

Atividade motora

Mobilidade: adequada

Atividade fisica: acamada

Risco de queda: Médio

Score (escala de Morse: 80 (anexo 2)
Historia de quedas: Sim

Habitos de exercicio: Ausente

Forca muscular: mantida

Rigidez articular local: Ausente
Espasticidade: Ausente

Convulséo: Ausente

Autocuidado

Higiene: cuidada; necessita de ajuda para tomar banho, arranjar-se e vestir-se
Alimentar-se: mantido

Beber: mantido

Emocoes
Ansiedade: Presente

Reparaco
Sono: comprometido. Faz medicacao
Estado de Saude/doenca e Morte

Aceitacdo do estado de saude/doenca: Ndo comprometido

Adesdo ao regime medicamentoso: Ndo comprometido

Adesdo ao regime dietético: Ndo comprometido

Regime medicamentoso instituido no pos-operatorio (21/09/2016 — 18:15)



Medicamento prescrito Forma Dose Via Freq
Administracio /horario

Cloreto sédio 0,9 % Sol. Perf. 1000 cc v 19

Suspende soroterapia

apos 48 h de pos- (De acordo com

operatorio, exceto nos glicémia capilar

doentes cujas obs. Da 6/6H)

prescri¢ao o contradigam;

segundo PT.

Polieletrolitico Glucose Sol. Perf. 1000 cc v 19H

5%

Suspende soroterapia (De acordo com

apos 48 h de pos- glicéemia capilar

operatorio, exceto nos (6/6H)

doentes cujas obs. Da

prescricao o contradigam;

segundo PT

Dipridamol Comp. 75 mg Oral 09:00 — 19:00

Enoxaparina, Sol. Inj. 40 mg Subcutanea 07:00

Escitalopram Comp. 10mg Oral 09:00

Esomeprazol Comp 20 mg Oral 07:00

Segundo PT

Hidroxizina Comp. 25 mg Oral 23:00

Insulina lenta Sol. Inj. 16 Unid. | Subcutanea 09:00

Zanipress Comp. oral 09:00

Visacor Comp. Oral 09:00 -19:00

Mononitrato Comp. 20 mg Oral 09:00 -19:00

Isossorbido

Quetiapina Comp. 50 mg 23:00

Tramadol Sol. Inj. 50mg/ml | IV SOS

Adicionar 0,625 mg de
droperidol e diluir em
100 ml nacl 0,9% em
30°

= [|niciou dieta liquida as 00:00 de 22/09/2016 e ligeira as 07:00 22/09/2016




Genograma

Legenda:

- - Sexo Masculino

C - Casado

O - Sexo Feminino
C / Obito

12 Geragao

22 Geragao

32 Geragao




Ecomapa

Legenda:

\
\

— s ligacdoforte  \ Ligacdo

Fraca

. Fatores Stressantes




2- MAPA DE CUIDADOS

(De acordo com o SClinico verséo 2)



Data/ Hora

Atitudes Terapéuticas

Horéario

Intervencao de
Enfermagem

Avaliagdo/Resultado de Enfermagem

Inicio:21-09-2016
00:15H
Termo:10 -09-2016
11:00H

Vigilancia do estado de
consciéncia

Sem horério (continuo)

Realizado em todos 0s
turnos de 21-09-2016 a
10-09-2016

Realizagdo do Mini
Mental

Consciente, orientada tempo-
espacialmente

Score 18

Inicio:21-09-2016
00:15H
Termo:10-09-2016
11:00H

Parametro Vitais

Sem horério (continuo)

Monitorizagéo de
Frequéncia cardiaca
(ppm)) (considerou-se a
avaliacdo das 07:00 —
sem oscilagdes
significativas ao longo
do turno/dia)

21-09-2016 (pré-operatorio) - 89
22-09-2016 (P6s-op. Imediato) -84
23-09-2016 (pds-op. Tardio — Inicia
MFR) - 74

24-09-2016 - 76

25- 09-2016 - 72

(Cont.)

26-09-2016 (Alta Clinica) -71
27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar
RNCCI) - 74

Inicio:21-09-2016
00:15H

Termo:10 -09-2016
11:00H

Parametros Vitais

Sem Horario (continuo

Monitorizagéo de
Tensdo Arterial (mm
Hg) (considerou-se a
avaliacdo das 07:00 —
sem oscilagdes
significativas ao longo
do turno/dia)

21-09-2016 (pré-operatdrio) - 130/68
22-09-2016 (Pds-op. Imediato) -143/68
23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia
MFR) — 121/59

24-09-2016 — 117/52

25- 09-2016 — 115/57

26-09-2016 (Alta Clinica) - 132/62
27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar
RNCCI) - 131/67




Data/ Hora Atitudes Terapéuticas Horério Intervencéo de Avaliagdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem
Inicio:21-09-2016 Parametros Vitais Sem Horario Monitorizagdo de 21-09-2016 (pré-operatoério) — 36,8
00:15H Temperatura corporal | 22-09-2016 (P6s-op. Imediato) — 36,7
(°C) 23-09-2016 (pds-op. Tardio — Inicia MFR) — 36,6
Termcizll.%élqlg-zme (considerou-se a 24-09-2016 — 36,7
' avaliacdo das 07:00 — 25- 09-2016 - 36,5
sem oscilagdes 26-09-2016 (Alta Clinica) - 36,8
significativas ao longo | 27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar RNCCI) —
do turno/dia) 36,7
Inicio:21-09-2016 Parametros Vitais Sem Horério Monitorizagéo de 21-09-2016 (pré-operatdrio) — 98

00:15H

Termo:10 -09-2016
11:00H

Saturacdo de Oxigenio
(%)

(considerou-se a
avaliacdo das 07:00 —
sem oscilacdes
significativas ao longo
do turno/dia)

22-09-2016 (Pds-op. Imediato) — 98 (aporte de O2
por 6culos nasais a 1L/min)

23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia MFR) — 99
24-09-2016 — 98

25- 09-2016 — 98

26-09-2016 (Alta Clinica) — (ndo avaliada)
27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar RNCCI) —
05/10/2016 — 98%)

Ritmo regular, simétrica, tipo toracoabdominal

26-09-2016 (Alta Clinica) —) eupneica, amplitude
profunda, ritmo regular, simétrica, tipo
toracoabdominal

27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar RNCCI) —

Eupneica, amplitude profunda, ritmo regular,
simétrica, tipo toracoabdominal




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencéo de Horério Avaliagdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem/Fendmeno Enfermagem
Inicio:21-09- Vigiar a dieta 21-09-2016 (pré-operatorio) — Dieta O
2016 Vigiar a refeicdo 22-09-2016 (Pds-op. Imediato) — Dieta
. o 7H,
00:15H Gerir a dieta liquida - Tolerou
Termo:07-09- Gerir 0 ambiente fisico 09H . - .
. A 23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia
201 A : D : ica . Lo
016 utocuidado gpendencia durant.e arefeigao 11H MFR) — Dieta ligeira as 7H -Tolerou
Alimentar-se Alimentar-se Incentivar a pessoa a : R
11:00H Dependente em grau alimentar-se 13H 24-09-2016 — Dieta Diabética mole -
reduzido Assistir a pessoa a 16H Tolerou _ S
alimentar-se 25- 09-2016 — Dieta Diabética Mole
*Monitorizar o estado de 19H 26-09-2016 (Alta Clinica) — Dieta
nutricdo através do Mini 29H Diabética Mole
Nutritional ~ Assessment 27-09-2016 — 07-10-2016 (Aguardar
(Anexo 2) RNCCI) — Dieta Diabética Mole
N Consegue realizar autocuidado:
alimentar-se
Inicio:21-09- Autocuidado: beber Dependéncia: Dependéncia: Sem horério 21-09-2016 (pré-operatdrio) -Dieta 0
2016 Beber Beber 22-09-2016 (Pés-op. Imediato) —
00:15H Dependente em grau Dependente em grau Dieta liquida — Tolerou
Termo:10-09- reduzido reduzido « 23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia
2016 * Vigiar a ingestdo de | auid
11:00H liquidos MFR) — -Tolerou Liquidos

*Incentivar a pessoa
na ingestdo de
liquidos

* Supervisionar
autocuidado: beber

24-09-2016 — -Tolerou ligquidos
25- 09-2016 — Tolerou liquidos
26-09-2016 (Alta Clinica) — Tolerou
liquidos
27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar
RNCCI) —tolerou liquidos

N Consegue realizar autocuidado:

beber
N




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencao de Horario Avaliacdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem/Fendmeno Enfermagem
Inicio:21-09-2016 Dependéncia: Vigiar autocuidado: 21-09-2016 (pré-operatdrio) — Realizada
00:15H Autocuidado: Higiene higiene . higiene no leito
Hiqi Dependente em grau itori i Turno fixo: itorizach
giene Monitorizar autocuidado Efetuada a monitorizacdo com a escala
Termo:10 -09- moderado através de escala de Manhd modificada de Barthel face ao pré-
2016 Barthel (anexo 2) internamento (valor obtido referente ao
11:00H Validar conhecimento domicilio= 70
sobre lavar as méos 22-09-2016 (Po6s-op. Imediato) — Higiene
Validar conhecimento no leito E. Barthel: 45
sobre lavar a boca 23-09-2016 (pos-op. Tardio — MFR) — E.
Assistir autocuidado: Barthel: 45
higiene na cama 24-09-2016 —
Supervisor o autocuidado: 25- 09-2016 —
higiene 26-09-2016 (Alta Clinica) — Escala de
Barthel: 40
27-09-2016 — 07-10-2016 (Aguardar
RNCCI) — Escala de Barthel: 40
N Dependéncia nos cuidados de
higiene.
N Score na Alta: 40
Inicio:21-09-2016 | Autocuidado: Autocuidado: Vestuario | Vigiar autocuidado: Sem horério | 21-09-2016

00:15H

Termo:10 -09-
2016
11:00H

Vestuario

dependente em grau
elevado

vestuario

Monitorizar autocuidado
através de escala de Katz
(anexo 2)

Supervisionar
autocuidado: vestuario

N&o consegue dispor roupas de forma a vestir-
se

Efetuada a monitorizacdo com a escala de Katz
face ao pré-internamento (valor obtido referente
ao domicilio) = 6

N Consegue realizar autocuidado:
vestuario
10-10-2016
N&o consegue dispor roupas de forma a vestir-se
N Néo consegue realizar autocuidado:
vestuario
Efetuada a monitorizacdo com a escala de Katz
Score na Alta = 1 (dependéncia grave)




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencdes de Horario Avaliacdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem Enfermagem
Inicio:21-09-2016 | Autocuidado: Uso do Dependéncia: Vigiar a eliminagdo * Sem 21-09-2016 (pré-operatdrio) — urinou a pedido (fralda)
00:15H sanitario Autocuidado: Uso | urinéria horério 22-09-2016 (Pés-op. Imediato) — urinou a pedido
do sanitéario Efetuada a monitorizagdo com a escala de Katz face ao
- . ré-internamento (valor obtido referen micili
dependente em Monitorizar  autocuidado Eg ternamento (valor obtido referente ao domicilio)
Termo:10 -09- grau elevado através de escala de Katz 23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia MFR) — urinou a
2016 (anexo 2) pedido
11:00H Evacuou a pedido

Providenciar arrastadeira

Atender no uso da
arrastadeira

Vigiar eliminagéo
intestinal

Providenciar a arrastadeira

Atender no uso da
arrastadeira

24-09-2016 — Urinou a pedido

25- 09-2016 — Urinou a pedido; evacuou a pedido
26-09-2016 (Alta Clinica) — urinou a pedido; evacuou a
pedido

27-09-2016 — 10-10-2016 (Aguardar RNCCI) — urinou
a pedido; evacuou a pedido

Efetuada a monitorizacdo com a escala de Katz
Score na Alta= 1 (dependéncia grave)

Inicio:21-09-2016
00:15H

Termo:10 -09-
2016
11:00H

Deambular

Deambular:
Dependéncia em
grau elevado

Incentivar a mobilidade

Sem horario

21-09-2016 (pré-operatorio) — Acamada — fratura
instavel

22-09-2016 (Pds-op. Imediato) — Acamada
23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia MFR) — Iniciou
levante com apoio - tolerou

24-09-2016 — Levante - tolerou

25- 09-2016 — Levante- tolerou

26-09-2016 (Alta Clinica) — MFR — Colaborou nos
exercicios propostos

27-09-2016 — 07-10-2016 (Aguardar RNCCI) —
Levante para cadeira de rodas. Ndo deambula sem
apoio.

indice de Katz naalta =1

(dependéncia grave




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencdes de Enfermagem Horario Avaliacdo/Resultado de
Enfermagem Enfermagem
Inicio:21-09-2016 Vigiar agao pessoa 21-09-2016 (pré-operatorio)
00:15H Queda Risco de queda — Acamada
Vigiar atividade psicomotora s
. Efetuada a avaliacdo do
Termo:10 -09-2016 7/7 Dias

11:00H

Supervisar 0 posicionamento

Gerir medidas de seguranga através de
grades da cama

Gerir o ambiente fisico

Gerir regime medicamentoso
Providenciar sistema de chamada
Otimizar o calcado

Restringir a atividade motora

Assistir a pessoa a identificar condices de
risco para a queda

Assistir a pessoa ha mobilidade

Monitorizar risco queda com escala Morse
(anexo 2)

risco de queda (Morse Fall
Scale — score = 60 —
elevado risco de queda —
colocada fita roxa

22-09-2016 (P6s-op.
Imediato) — Acamada

23-09-2016 (pos-op. Tardio
— Inicia MFR) —

Mantém score

24-09-2016 —25- 09-2016 —
26-09-2016 (Alta Clinica) —
27-09-2016 — 07-10-2016
(Aguardar RNCCI) — Score
a 28/0972016 — 60 (elevado
risco de queda)

Score na Alta:60 (Elevado
risco de queda)




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencdes de Enfermagem Horario Avaliacdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem
Inicio: Ulcera de Risco de Ulcera de Vigiar a pele 2/2 dias
21-09-2016 Presséo presséo Vigiar posicionamento 21-09-2016 (pré-operatorio) — Acamada
00:15H Otimizar roupas de cama Avaliacdo do risco de Ulcera de presséo.
Incgn_tlvar 4 pessoa a alternar Escala de Braden Score = 22- Baixo risco
posicionamentos . .
Termo: Assistit  a  pessoa  no Pele integra, co,rada, hldrat_ada, guente e seca
10-09-2016 posicionamento 22-09-2016 (Pds-op. Imediato) — Acamada
11:00H Monitorizar risco de Ulcera Pele integra, corada, hidratada, quente e seca

de pressao através da "Escala
de Braden"(anexo 2)

23-09-2016 (pds-op. Tardio — Inicia MFR) —

Pele integra, corada, hidratada, quente e seca

Mantém score

24-09-2016 — Pele integra, corada, hidratada,

quente e seca

25- 09-2016 — Pele integra, corada, hidratada,
quente e seca

Mantem score

26-09-2016 (Alta Clinica) —

27-09-2016 — 07-10-2016 (Aguardar RNCCI)
— Score a 27/0972016 — 18

Score na Alta: 18(Baixo risco)




Data/Hora

.Diagnostico de
Enfermagem

Status

Intervencdes de
Enfermagem

Horério

Avaliacdo/Resultado de Enfermaggem

Inicio:
21-09-2016
00:15H

Termo:
07-09-2016
11:00H

Dor

Dor presente

Vigiar dor

Monitorizar a dor
através de escala
de dor

Sem horario

22-09-2016 (P6s-op. Imediato) — Escala de dor = O (fez
analgesia as OH e 9h profilatica)

23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia MFR) — Escala de
dor =0 (fez analgesia profilatica as 9h- antes do 1°
levante)

24-09-2016 — Escala da dor=10

25- 09-2016 —

26-09-2016 (Alta Clinica) —Escala da dor =0
27-09-2016 — 07-10-2016 (Aguardar RNCCI) — Escala
da dor =0

Tem alta a 07-10-2016- N&o evidenciou dor na
passagem para a marquesa dos bombeiros. Escala de
dor=0

Inicio:
21-09-2016
00:15H

Termo:
10-09-2016
11:00H

Gestdo de cuidados

Gerir estado de
saude apés a
hospitalizacédo

Planeamento da

alta

21/09/2016

a

10/10/2016

No inicio do internamento a filha da cliente referiu que o
atual lar ndo permitia a admissdo de clientes com o
possivel grau de dependéncia que a Sr2 M.F iria ficar.
23/10/2016- Contatada Assistente Social

Inicia-se processo de articulacdo com a RNCCI
05/10/2016 — feito este processo de enfermagem e
durante a visita da filha foi feito um levantamento sobre
o incentivo da familia a promover o autocuidado da Sr?
M.F.

A filha foi pouco recetiva, mas o genro mostrou total
disponibilidade para a tal.

Foi feito refor¢o da importancia da Sr* MF manter-se em
contato com a familia, receber a visita dos netos,
trazerem roupa confortavel, mas de facil acesso pela
cliente para que esta continue a vestir-se com facilidade.
Calcado adequado, aconselhando-se com a




(CONT)

fisioterapeuta.

Verificarem com frequéncia os “pinos” do andarilho
e/ou bengala para que ndo figuem gastos e se necessario
saberem se é necessario fornecer fraldas.

Reforcada a importancia de continuarem a fazer a Sr?
MF sentir-se um elemento da familia e telefonarem com
regularidade mesmo que ndo possam visita-la.
Continuarem a privilegiar o momento da “bica” quando
a visitam e levarem - na a locais onde possa contatar
com gatos, pois sdo o seu animal preferido e referiu
saudades de voltar a ter um.

Nas datas festivas procurarem organizar-se para terem a
presenca na sua casa da Sr* MF uma vez que esta referiu
saudades de celebrar as datas festivas numa casa “de
verdade”. Aproveitarem o seu aniversario que € proximo
do Natal e tentarem celebra-lo em conjunto.

Motivarem os netos da Sr* MF a telefonarem com
regularidade & avé e quando a visitarem apoiarem-na na
deslocacgdo permitindo que ande com apoio. Falarem
com a Sr@ do lado esquerdo e quando oferecerem
presentes procurarem algo com volume uma vez que vé
mal e assim poder “sentir” o presente. Reforgcarem todos
os “passos” que a Sr* MF faz autonomamente real¢ando
a sua capacidade de se cuidar.

10/1072016 — Incluir na carta de alta os scores dos
instrumentos e reforcar a continuidade de cuidados na
vigilancia de glicémia atendendo ao stress cirdrgico

Reforcar com a familia a consulta do dia 17/10/2016




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencdes de Enfermagem Horario Avaliacdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem

Inicio: Gestdo da condicdo Avaliar glicémia capilar 01H 21-09-2016 (pré-operatério) — 94 mg/de

21-09-2016 cronica Administrar insulina actrapid de | 07H 22-09-2016 (po6s-op.Imediato) — 156; 417;
00:15H _ licémi acordo com prescrigao/PT 13H 345; 179 mg/dl (administrada insulina de

gzsp(?f;fa de Glicemiz Administrar terapéutica on acordo com o protocolo)

Termo: subcutanea 23-09-2016 (pds-op. Tardio — Ipif:ia MFR) —

10-09-2016 200; 400; 380; 294 mg/dl (administrada
11:00H insulina de acordo com o protocolo)

24-09-2016 - 236; 187; 206; 156 mg/dl
(administrada insulina de acordo com o
protocolo)

25-09-2016 — 208; 165; 182; 187 mg/dI
(administrada insulina de acordo com o
protocolo)

26-09-2016 (alta clinica) — 179; 280; 190; 210
mg/dl (administrada insulina de acordo com o
protocolo)

27-09-2016 — 10-10-2016 (aguardar RNCCI) —
(administrada insulina de acordo com o
protocolo)




Data/ Hora Diagnostico de Status Intervencdes de Enfermagem Horario Avaliacdo/Resultado de Enfermagem
Enfermagem
Inicio:21-09-2016 Risco de infecdo por Monitorizar Temperatura corporal *Sem 21-09-2016 (pré-operatério) — Inserido
00:15H Infecdo presenca de cateter horario cateter venoso periférico no dorso da

Termo:07-09-2016
11:00H

venoso periférico

Vigiar penso de cateter venoso

periférico

Vigiar sinais inflamatorios no local
de insercdo do cateter venoso
periférico

Otimizar cateter venoso periférico
Trocar cateter venoso periférico
Incentivar o uso de medidas de

prevencao da contaminagio

Ensinar sobre medidas de prevencéo
de contaminacéo

mao esquerda; colocada valvula anti
refluxo

22-09-2016 (P6s-op. Imediato) — Tem
dois acessos venosos periféricos na
mao esquerda - Soros alternados de
acordo com a glicémia capilar

23-09-2016 (p6s-op. Tardio — Inicia
MFR) — Mantem soro. Retirou-se o
acesso da mao

24-09-2016 — Mantem cateter venoso
periférico com valvula anti refluxo
25- 09-2016 — Mantem cateter venoso
periférico com valvula anti refluxo
26-09-2016 (Alta Clinica) — Mantém
acesso venosos periférico com valvula
anti refluxo

27-09-2016 — 07-10-2016 (Aguardar
RNCCI) — perdeu acesso a 09-10-
2016.

Fica sem acesso periférico.

Sem sinais externos de inflamagao
(rubor e calor).




Anexo 2 — Instrumentos de Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa
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Sim | Nao

1 | Estd satisfeito com a sua vida? 0 @

2 | Abandonou muitos dos seus interesses e actividades? @ 0

3 | Sente que asua vida estd vazia? @ 0

4 Sente-se frequentemente aborrecido? @ 0

5 Na maior parte do tempo esta de bom humor? @ 1

6 Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? 1 @

7 | Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 [ (D

8 | Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? 1 )

9 | Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 @

10 §;n;e7que tem mais problemas de meméria do que os outros da sua 1 )

idade?

11 | Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 ©)

12 | Sente-se indtil? @ 0

13 | Sente-se cheio de energia? 0 | D

14 | Sente-se sem esperanca? ) 0

15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o Sr./Sra.? 1 @

(T‘),ﬁ \ NPl u( ,
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1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? _s20) (,, Em que pais estamos? L'L&e&

Em que més estamos? AT Em que distrito vive? AROC_

Em que dia do més estamos? —— Em que terma vive? _AvioA- /Bviie Fnoa—
Em que dia da semana estamos? _—7 Em que asa estamos? _po-P b

Em que estacao do ano estamos? C ©  Em que andar estamos? £y 2-

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor”.

Pera )

—e

Gato )
Bole /)

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as sequintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu Ihe dizer para parar”.

27124 )21 1815

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)
“Vieja se conseque dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”

Péra

Gato _ )

Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Reldgio

Lapis B : [
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA” Aﬁdfw&i*“ do Cov e Lime,

€. “Quando eu Ihve der esta folha de papel, peque nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”; dar
a folha sequrando com as duas maos.

Pega com a mao direita_)

Dobra a0 meio _)

(oloca onde deve_

d. “Leia 0 que estd neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartao com a frase bem legivel, “FECHE 0S OLHOS";
sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos_)

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. ’peve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao prejudicam a
pontuacio. (MM cabo: "GEs10 wuio & e yeo ) v

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.

( U‘ (,Mﬂ-?gvu ‘«(’\.,)

TOTAL(Méximo 30 pontos)

: _)\/Kvu' - '/ﬂ'\k’ﬁ{. \g-ctrg gxﬁwcu-oua(u;ak
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Aulg, da @LUC,QC\_ / s/w/.lolt(

-BANHO
@ndependente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo,
p.ex.costas ou extremidades)

Dependente (_necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo;
necessita de ajuda para entrar e sair da banheira; nao se lava sozinho)

2- VESTIR

ndependente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os
sapatos)

I;’(Z]Dependente (precisa de ajuda para se vestir:no é capaz de se vestir)

3- UTILIZACAO DA SANITA

ndependente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; Usa a sanita,
limpa-se e veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)

Dgpendente .(usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e
utilizar a sanita)

_4 TRANSFEREN(IA (cama / cadeirao)

[1JIndependente (nao necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma (a-
deira nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)

[0]Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/
T cadeira; estd acamado)

5- CONTINENCIA (vesical / fecal)
Independente (controlo completo da miccao e defecacao)

0 JDependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizacao de ene-
T mas, algélia, urinol ou arrastadeira)

_ 6~ ALIMENTACAO
_x (1 lindependente ( leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a carne)

[0 [Dependente (necessita de ajuda para comer: nao come em absoluto ou necessita
de nutricao entérica / parentérica)

AN,QX 2 by Aoor: L,



Morse Fall Scale

Varidveis : Score
1. Historia de quedas Nao 0
sim2s _ 25
2. Diagnéstico secundario Nao 0
sim15__15~
3. Apoio para deambular
- normal/acamado/apoia-se na enfermeira 0
- canadiana/bengala/andarilho 15
- mobiliario 0__0
4. EV ou acesso EV Nao 0
sim20 20
5. Marcha
- normal/acamado/cadeira de rodas 0
- Fraco 10
- Debilitado 2_20
6. Estado mental
- orientado para as suas capacidades o =
- sobrestima ou esquece as suas limitagdes 15 —-—O
Total: 0
n
Ponto de corte: A(//

oot

score > 45 — Alto risco de queda

Adaptado:

)
Morse Fall Scale (1986), AGucode, .« AchPostes ¢ ; T‘fcm
O \ / i b (‘GO a



MR 2¢ A Cslio) 20\ @

indice de Barthel

L Almentagdio

IOBEPOMMIES .. s svmsanonshamssmssmsms miiaors = 1]
Precisa de algumz .-a;uda (pur cx-.inpln para cortar ns allmmlns] i s S

DIEPEREE. .. osieercorssas cxesnon Qo

2 Transferéncias

Independente...

Precisa de nlguma Jjudl

\cmuh de ajuda de oulm pmsun. m.ls nio

1 le, Mo lem oy =

3 Toulete

Independente a fazer a barba. lavar a cara. lavar os deates
Tependente, necessita de alpuma ajuda =

AUtz acio du W

l‘rccnadcnlglnna .I;uda o = §. ]
A Banho
Toma hanho 56 {entra ¢ sai do duche ou banhei wmajlulal Qs

Dependente. necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade
Caminha 30 metros, sem ajuda ou supervisiio (pode usar ortoteses )
Caminha menos de 50 metros. com pouca ajuda .
hlslq)uuknh.. em cadeira de rodas. pclo menas 50 mn:l.m«
Imanel . "

7.S5ubir ¢ Descer Escadas

Independente. com ou sem ajudas té
Precisa de ajuda
Dependente. ...

BV estir
Com ajuda ’
Impossivel . .

2.Controlo Inlesnnal
Controla g scm acidk padendo fazer uso de
Acidinte ocasional .,

Incontinente ot precum a: uso dc c.hxm:ms

10.Controlo Urinario
Controla | mesmao dor desde que n;- capaz de nnm:,ara algalis sozinho ...
Acidente ocasional (MAXIMO wma Vez por semana) .

Incontincnte. ou algaliade sendo incapaz de mnn::ur a nlsn

Score total: ﬁ Q

60 — ponto de corte entre dependéncia e independéncia

0 — dependéncia maxima

85 — independentes, necessitando de assisténcia minima

Araujo, F., Ribeiro, J. L., Oliveira, A., & Pinto, C. (Junho/Dezembro de 2007). Validacdo do indice de
Barthel numa amostra de idosos ndo institucionalizados. Qualidade de Vida, pp. 59-66.



Mini Nutritional@Assessment

Apelido: l, /

Nestleé
Nutritionlnstitutle

s

Sexo: F Idade: 8 4

Peso, kg: 6 é

Altura, cm: )4' Data:

io)201(,

Responda a secgao “triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os nimeros da secgao “triagem”.
Se a pontuagao obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questiondrio para obter a pontuacéo indicadora de desnutricio.

A Nos uitimos trés houve di ica ingest:
alimentar devido a perda de apema, problamas dlgestlvos
ou dificuldade para gar ou deg|

0 = diminuigao grave da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuigdo da ingesta O ,L

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso 18
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa

2 = normal D )

Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos
ultimos trés meses?
O

o

0 =sim 2 = nao

E Probl psicolégi
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicolégicos D L
Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m])
0=IMC<19
1=19 mMc<21
2=21 MC<23.
=IMC 23

m

Pontuagao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) mg
12-14 pontos: estado nutricional normal

811 pontos: sob risco de desnutricado

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliagao global

G O doente vive na sua propria casa
{nao em instituigao geriatrica ou hospital)

1=sim 0 =ndo [ ()
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1= néo E¥o;

| Lesodes de pele ou escaras?
0 = sim 1=nao

o)
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Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.
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does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487.
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J Quantas refeigoes faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeigoes
2 = trés refeicdes

Oy

K O doente consome:

+ pelo menos uma porcao didria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?

+ duas ou mais porgoes semanais
de leguminosas ou ovos?

sim m néoD
sim [} nao[]

= carne, peixe ou aves todos os dias? sim [X] néoD
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»

0.5 = duas respostas «sim»

1.0 =trés respostas «sim» v I}

L O doente consome duas ou mais porgdes didrias de fruta
ou produtos horticolas?

0=nio 1=sim [l

M Q copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos -
1.0 = mais de cinco copos g

N Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade m

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = nao sabe dizer
2 = acredita nao ter um problema nutricional d

P Em comparacao com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria satide?
0.0 = pior
0.5 = ndo sabe

1.0 = igual
2.0= Ir?\:ﬁlor @]Q

Q Perimetro braquial (PB) em cm

0.0=PB<21 >

05=21 B 22

1.0=PB>22 ClE
R Perimetro da perna (PP) em cm

0=PP <31

1=PP 31 Ij]
Avaliagdo global (méximo 16 pontos) OdOE

ooa
00O

Pontuagao da triagem

Pontuacao total {maximo 30 pontos)

A s Estado Nutricional
de24a30pontos [
de 17 a23,5pontos
menos de 17 pontos  []

estado nutricional normal
sob risco de desnutricao
desnutrido
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PROTOCOLO SCOPING

1. Titulo

Prevencdo de Queda no Domicilio da Pessoa Idosa: Intervencdes de Enfermagem

2. Introducéo

O envelhecimento da populagdo idosa a nivel global é encarado com preocupacdo e uma das
formas de abordagem do mesmo € encaré-lo como um processo dindmico e progressivo, no
qual ha& alteragdes morfoldgicas, funcionais e bioquimicas, que vao alterando
progressivamente 0 organismo, tornando-o mais suscetivel as agressdes intrinsecas e
extrinsecas que terminam por leva-lo a morte (Netto, 2002).

Os idosos sdo um grupo particularmente wvulneravel, quer pelas multipatologias
frequentemente associadas, como também pelo risco de perda de autonomia, neste sentido a
WHO refere que manter a capacidade funcional dos idosos passa por manter a independéncia
e prevenir a incapacidade, atribuindo aos profissionais de salde a responsabilidade de
promover a seguranca da pessoa idosa (WHO, 2005).

A queda ¢ a principal fonte de lesdes fatais e ndo fatais nos idosos, sendo que a maioria destas
lesbes sdo menores, tais como, escoriacdes, hematomas ou distensdes, porém estas lesdes, no
idoso, provocam uma maior incapacidade, um aumento da hospitalizacdo, maior risco de
dependéncia assim como o risco de morte (WHO, 2007; AGS, 2011; CDC, 2015).

A implementacdo de uma politica de prevencdo de queda no idoso desafia os profissionais de
salde, nomeadamente os enfermeiros a identificarem os fatores de risco de forma a poderem
atuar sobre estes. E importante avaliar e identificar precocemente os idosos em risco de cair
para implementar medidas individuais preventivas adequadas. O risco de queda é um
diagnodstico de enfermagem e a avaliacdo é a forma que o enfermeiro tem de melhorar a sua
intervencdo, no ambito de uma politica de prevencdo do risco de queda (Miller, 2009;
NANDA International, 2013).



3. Background
Segundo o Global Report on Falls Prevention in Older Age” da WHO (2007), as quedas séo
um problema de salde em todas as regides do mundo que se deparam com o impato do
envelhecimento da populagéo, aspeto este reforcado por Akyol (2007) e Hester e Wei (2013)
quando afirmam que 1/3 das pessoas caem em contexto comunitario e que nos lares estes
ndmeros sdo significativamente mais elevados. A institucionalizacdo dos idosos esta
relacionada com historia prévia de quedas, das quais resultam normalmente alteracdes
funcionais importantes (Akyol, 2007).
Em Portugal, dos 14.480 Acidentes Domésticos e Lazer notificados no Relatorio
Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e Acidentes 2009 - 2012, 18,1% sdo com
idosos, 43,6% ocorreram em contexto domiciliario e 68, 7% sdo quedas (Contreiras &
Rodrigues, 2014).
Para compreender melhor este fenGmeno e perceber se € pertinente o desenvolvimento de um
projeto que contribua para o anteriormente explanado foi realizado um diagnéstico de
situacdo na UCSP Olival e UCC Cacém Care.
Os resultados permitiram observar que 41 idosos foram atendidos na Sala de Tratamentos e
Consulta de Enfermagem de Diabetes tendo 24 (58,5%) utentes sofrido queda no ultimo
ano/més e 16 (39,0%) destes 24 idosos sofreram queda no domicilio. O grupo etario que
sofreu maior numero de quedas foi 0 [ 80 - 84[ e 0 sexo feminino foi 0 que apresentou maior
nimero de quedas (12). Destes 41 utentes, 5 apresentam Médio Risco de queda e 24
apresentam Alto risco de queda. Dos 41 utentes observados, 100% apresentam comorbilidade
e polimedicacdo, e 98 % frequentou o 1° ciclo.
Dos dados recolhidos na RNCCI da Unidade ECCI Cacém, verificou-se que 53 pessoas
estavam internadas na Rede (48 em 2015 ¢ 5 em 2016) e 41 tém idade > 65 anos, 39 (51,2%),
sofreram queda, o grupo etario com maior nimero de quedas foi [ 85 - +[ e 0 sexo feminino
foi o mais representativo. Nesta avaliacdo 9 (23,0%) utentes apresentam Baixo Risco de
queda, 20 (51,2%) utentes apresentam Médio Risco e 10 (25,6%) utentes apresentam Alto
Risco de queda. 41 (100%) dos utentes apresentam comorbilidades e Polimedicacdo tendo
90% dos utentes internados na RNCCI frequentado o 1° ciclo.

Em virtude de ter observado um namero elevado de pessoas idosas que recorrem a
UCSP Olival com um elevado indice de risco de queda coloca-se entdo a questdo: Quais as

intervencdes de enfermagem na prevencéo de queda da Pessoa Idosa no seu domicilio?



4.  Contributo Tedrico

A queda no idoso é uma questdo grave de saude publica, uma vez que ocorre com frequéncia
e pode ter consequéncias graves na vida do idoso observando-se que as quedas séo a terceira
causa de incapacidade cronica em idosos, sendo responsaveis por uma elevada morbilidade,
mortalidade e sofrimento (Todd & Skelton, 2004; Rubenstein, 2006; WHO, 2007).

A WHO (2007) menciona que a idade é um dos principais fatores de risco para quedas. Os
idosos estdo em maior risco de morte ou ferimentos graves ap6s uma queda. Nos Estados
Unidos, 20 a 30% dos idosos que caem sofrem lesbes moderadas ou graves, tais como
contusoes, fraturas de anca ou traumatismo craniano. A magnitude do risco pode ser devida,
pelo menos em parte, a uma deficiéncia fisica, sensoriais e cognitivas associadas com o
envelhecimento, assim como a falta de adaptacdo do ambiente para as necessidades da
populacdo idosa e que cerca de 28-35 % das pessoas com idade de 65 anos ou mais caem por
ano aumentando para 32-42 % para 0s que tém mais de 70 anos de idade. Gillespie et al
(2012) acrescentam que 30% dos idosos manifestam um episodio de queda por ano e que uma
em cada cinco quedas exige cuidados de salde tendo um em cada dez incidentes de queda
como resultado uma fratura.

A queda num idoso pode ser um indicativo de que alguma coisa podera ndo estar bem,
informando muitas vezes que pode existir um problema de saude ainda nao identificado (Todd
& Skelton, 2004; Martin, 2011) e quedas recorrentes podem ser indicativas de um declinio na
capacidade funcional do idoso (Skelton & Todd, 2007), podendo considerar-se a queda como
um sindrome geriatrico (Rubenstein, 2006).

A queda € um fendmeno complexo que para ocorrer geralmente convergem varios fatores que
interagem de forma dinadmica e devem ser apreciados com particular atengdo aquando da
avaliacdo do risco de queda (Todd & Skelton, 2004; Daal & van Lieshout, 2005; WHO,
2007).

O risco de queda é um diagndstico de enfermagem sendo a monitorizacao do risco de queda e
a implementacdo de medidas de prevencdo as alavancas que permitem ndo sé o controlo deste
fendbmeno como também o impato das suas consequéncias (Morse, 2009).

O modelo apresentado pela World Health Organization (2007) mostra como as quedas
resultam de uma complexa interacdo de varios fatores de risco. Estes estdo categorizados em
quatro dimens6es: bioldgica (idade, género, raca, doencas cronicas, declinio das capacidades
fisicas, cognitivas e afetivas); comportamental (polimedicacdo, consumo excessivo de

alcool, ndo praticar exercicio fisico, calcado inapropriado), ambiental (desenhos

3



arquiteténicos inadequados, escadas e pisos escorregadios, tapetes soltos, iluminagdo
insuficiente, piso irregular ou em mau estado) e socioecondmica (baixo rendimento e baixos
niveis de educacdo, residéncia inadequada, escassas interacfes sociais, acesso limitado ou
reduzido aos servigos de salde e sociais, escassos recursos na comunidade), refletindo estas
quatro dimensGes a diversidade dos determinantes de salde, que de uma forma direta ou
indiretamente influenciam ou interferem com o bem-estar da pessoa idosa.

As quedas nos idosos tém consequéncias que ultrapassam a lesdo fisica, sendo referido por
varios autores que ap6s uma queda o idoso desenvolve sentimentos de preocupacéo, receio de
ndo conseguir retomar as suas atividades do quotidiano, falta de confianca, e
predominantemente medo de voltar a cair, situacdo esta que conduz o idoso a reduzir a sua
atividade diaria, diminuir a massa muscular e indiretamente propor-se a nova queda por
aumento da fragilidade (Zijlstra, 2007; Jung, 2008; Mendes da Costa, 2012). Gillespie et al,
(2012) reforgam este aspeto quando afirmam que o medo de cair altera a dindmica familiar o
que por vezes leva o idoso a ser internado num lar. Os profissionais de saude podem e devem
contribuir na tomada de consciéncia que o idoso corre, contribuindo para que este adote
estratégias preventivas (WHO, 2007).

Na vida de uma pessoa idosa ocorrem acontecimentos que originam mudancas que conduzem
a experiéncias de transicdo. A mesma deve ser interpretada de forma singular, pois o
acontecimento que a provocou é percecionado de forma diferente por cada individuo e
interfere na relagcdo deste com o meio ambiente, social e familiar e ainda com a perce¢édo que
este tem de si proprio. A eficacia da adaptacdo a mudanca operada pela transicdo exige o
desenvolvimento de novas competéncias o qual deve ser feito pelo enfermeiro a partir de

acOes que promovam o autocuidado (Meleis, 2010).

5. Objetivos
% Obter e explorar uma ampla quantidade de artigos de forma rigorosa;
% Analisar os conteddos de forma clara possibilitando direcionar a pesquisa
subsequente;
* Encontrar respostas a questdo de investigacdo nomeadamente encontrar

intervencdes de enfermagem que previnam a queda da pessoa idosa no domicilio;



6. Questao de pesquisa

Quais as intervencGes de enfermagem que previnem a queda (C) no domicilio (Co) da

Pessoa ldosa (P)?

7. Métodos

EBSCO: CINAHL; MEDLINE; MedicLatina

Limitadores: 2010 - 2016

S1: elderly OR old people OR aging - 48.713

S2: falls OR falls factors OR falls interventions OR falls tax OR falls effects — 86,183

S3: primary care OR home OR community: 83.212

S1 AND S2 AND S3: 952

8. Criterios de Elegibilidade

v O principal motivo de exclusdo a priori foram as publicacGes que exigiam pagamento
para puderem ser consultadas,

v Artigos repetidos

(\

Artigos cuja populacdo tinha idade inferior a 65 anos
v' A selecdo dos artigos foi feita através da leitura do titulo e do resumo e os artigos

selecionados foram lidos integralmente.

9. Fontes de Informacéao

EBSCO: CINAHL; MEDLINE; MedicLatina



10. Estratégia de Pesquisa

Critérios de Incluséo

v" Utentes com idade > 65 anos

v Utentes que residem na comunidade

v' Participagdo livre na resposta aos instrumentos de recolha de dados aplicados

Critérios de Exclusdo

v Utentes com idade < 65 anos

v Utentes idosos internados

Termos de Pesquisa

Termos indexados Search terms
Elderly
Populagao Aging OR | 65 and more
Old people
AND
Falls
Conceito Falls factors . OR Risk Fators
Falls interventions
Falls effects
AND
Community
Contexto Home OR | Primary care
Nursing interventions




Identificacdo

Triagem

Elegibilidade

Incluidos

Artigos identificados
na base de dados

n =952

Resumos dos artigos
analisados

11. Processo de Selecéo de artigos

(n =492)

Artigos identificados
apos exclusdo dos

Artigos excluidos por nao
comtemplarem todos os elementos da
pergunta de pesquisa (n=460)

duplicados

(n=273)

Artigos excluidos por nao
comtemplarem todos os elementos
da pergunta de pesquisa (Pl com
idade <a 65 anos) (n=219)

Artigos completos
analisados e
aparentemente
relevantes

(n=42)

Artigos completos

selecionados com todos os
elementos da pergunta de

pesquisa

(n=11)

Fonte: Moher D. (2009)




12. Quadro de Extracao de Dados

1° autor/ Populacgéo do estudo /
Ano da tamanho da amostra/ Resultados
Publicagdo/ Tipo de estudo Duracéo do estudo Objetivo do estudo
Pais de
Origem
Comparar dois tipos | Na populagdo de idosos residentes na comunidade
Almeida, T diferentes de exercicio num | independentes, com desvantagens econdmicas e educacionais,
Estudo simples Idade > 70 anos programa  para  idosos | com historia de maltiplas quedas, um programa de exercicios
2014 randomizado desfavorecidos econémico e | em casa com supervisdo e um programa de exercicios multi-
_ N=119 educacionalmente residentes | modal num centro supervisionado pode ser eficaz na melhoria
Brasil na comunidade com histéria | das variaveis previamente reconhecidas como fatores
de queda e, especificamente | relacionados com o risco de quedas.

16 Meses avaliar o efeito do exercicio | Os resultados obtidos sdo semelhantes para ambos 0s grupos
sobre 0S fatores | submetidos aos programas. Verifica-se que uma reducdo na
anteriormente referidos | supervisdo e o recurso a um programa de origem pode ser da
relativa ao risco de quedas. mesma forma eficaz e segura, e mais pratico/econémico

e potencialmente mais rentdvel do que um programa
totalmente supervisionado.
As pessoas idosas integradas na ECCI estdo sujeitas a
Estudo descritivo Idade > 65 anos diversos fatores de risco para a ocorréncia de queda. A
Cabrita, transversal com Prevenir as quedas da pessoa | manutencdo de um ambiente seguro no domicilio, no que
M. abordagem quantitativa | N= 53 idosa integrada em uma respeita é~1 gestdo do risco de queda é uma prioridade de
intervengao.
2012 equipa  de Cuidados | A estratégias a desenvolver passam pela avaliagdo
Continuados Integrados. individualizada das causas/fatores a que cada pessoa idosa
Portugal esta sujeita. Cabe ao enfermeiro diagnosticar as causas das

guedas e sempre que se justifique referenciar para o0s
profissionais da equipa multidisciplinar.




1° autor/

Populacgéo do estudo /

Ano da tamanho da amostra/
Publicagdo/ Tipo de estudo Duracéo do estudo
Pais de Origem Objetivo do estudo Resultados
A prevaléncia de queda nos Idosos foi elevada no centro de Qanakkale (Turquia). O
Cevizci, S. Estudo Idade = 65 anos Investigar a prevaléncia | risco de queda é mais elevado em mulheres, nos que n&o podem cuidar de si e ainda
transversal de quedas nos idosos com baixo nivel socioecondmico.
2015 N= 1001 e os fatores de risco | Este grupo deve ser cuidadosamente monitorizado pelos cuidados de saude
causais e criar o perfil primarios, devendo os familiares que vivem com estes idosos ser informados
Turquia 5 Meses das caracteristicas tamb(?n) sobre quedas. Os idosos que vivem sos tém maior _risco de _ql_Jedas devendo
sociocultural §er V|_S|tados em casa po_r especialistas em salde e servigos sociais de forma a
o ' . intervirem na reducéo do risco de queda em casa.
econgr_mcas € SOCI0- | Nas sociedades envelhecidas a queda é um problema que exige sistemas de
cognitivas dos | yigilancia ativa e monitorizagéo precoce.
moradores da cidade
com idade > 65 anos
centro da cidade
Qanakkale (Turquia)
Identificar fatores-chave | Existem uma série de fatores que afetam a implementacdo de programas de
Child, S. que atuam como | prevencdo de queda em idosos os quais estéo relacionados estéo relacionados com o
2012 barreiras e facilitadores | Proprio idoso, a familia, profissionais de salde e os sistemas dos cuidados de sadde
Reino Unido Meta- Idade 2 65 anos para a implementacdo Para melhorar a implementagdo dos programas de prevencéo de queda, ha crencas e
etnografia efetiva das melhores | COmpPortamentos a nivel individual, organizacional e social que precisam de ser
(19 estudos) praticas baseadas em abordados.

evidéncia em relacdo a
prevencdo de quedas

entre 0S idosos
residentes na
comunidade.

Na prética clinica é importante consultar os idosos a fim de saber quais as mudancas
que estes estdo preparados para fazer, tendo como objetivo reduzir o risco de queda.
Se ndo se consultar os idosos os programas de preven¢do de quedas serdo menos
eficazes assim como a taxa de participagio serd menor. E importante reunir as
diferentes opinies dos idosos existentes em estudos, sintetizar a mesma e inclui-las
nas recomendagdes baseadas na evidéncia




1° autor/
Ano da
Publicagdo/
Pais de Origem

Tipo de estudo

Populacgéo do estudo /
tamanho da amostra/
Duracéo do estudo

Objetivo do estudo

Resultados

Estudar em primeira instancia a
viabilidade das pessoas idosas com a

A nova estratégia para prevencdo de quedas dos idosos
residentes na comunidade para atingir o alto risco e a

Freiberger, E Estudo Idade > 65 anos funcionalidade comprometida, mas | funcionalidade diminuida através de um clinico geral pareceu
Prospetivo ainda independentes com risco de | promissor.
2013 Multicéntrico | N =378 queda através de orientacBes | O exercicio de intervencio complexo para prevencio de quedas
Controlado fornecidas pelo seu médico de | tem melhorou efetivamente o equilibrio, a funco fisica, e levou
Alemanha 28 Meses clinica geral e, em segundo lugar | a uma reducdo do medo de cair nesta populacéo.
uma intervencdo de exercicio
complexo incidindo nos fatores
psicoldgicos e fisiologicos do risco
de queda através de um programa de
16 semanas em comparagdo com 0S
cuidados habituais.
Os desafios para uma bem-sucedida mudanca no contexto
Gschwind, . Revisio Idade > 65 Destinam-se a proporcionar uma internacional na prevencdo de quedas: a eficiéncia de uma
sistematica da base para novas recomendacdes intervencdo, aceitacdo e motivacdo dos profissionais que
2011 literatura de | N=7707 nacionais para a implementado de | €laboram os programas (por exemplo, instrutores) a qualidade
33 estudos intervencdes de prevencio de queda das ac0es realizadas e a sustentabilidade dos programas.
Suica para os idosos vulneréveis. Além Finalmente, deve notar-se que ndo s6 o fornecimento de

disso, ao longo dos préximos dois
anos, com a ajuda de um grupo de
trabalho especializado, os resultados
devem ser traduzidos em ferramentas

praticas, tais como brochuras,
orientagbes e  programas de
formagao.

programas de prevencdo de queda, mas também a populagéo-
alvo em si - a pessoa idosa vulneravel de forma que tirem o
maximo proveito, ou seja, a pessoa idosa tem que estar
motivada.
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1° autor/

Populacgéo do estudo /

Ano da Tipo de estudo tamanho da amostra/
Publicagdo/ Duracéo do estudo Objetivo do estudo Resultados
Pais de Origem
O programa - Falls Management Exercise Programme - aumentou
liffe, S. Idade > 65 anos Determinar o efeito de dois significativa_meﬁt_e z? - moderatg to vigorou_s physical_ Activity - numa
Estudo programas de exercicio baseada em pr_opgrgéo significativamente maior da comunldade. Os idosos mals_velhos
e A . atingiram a meta recomendada para 150 minutos de - moderate to vigorous
mUItlce':]t”CO N = 1256 evidéncias concebidos para idosos, | physical activity - por semana em comparagdo com o normal cuidado até 12
2014 randomizado em comparacdo com o0s cuidados | meses apés o fim da intervencio. Nenhum efeito significativo foi encontrado
18 Meses habituais, sobre a realizacdo dos | Para a - Otago Exercise Programme - em - moderate to vigorous physical
recomendados. tendo como alvo a activity - em comparagdo com o cuidado usual. O programa - Falls
L o . Management Exercise - reduziu significativamente o nimero de quedas nos 12
Reino Unido avaliagdo d,a atividade f'f'ca 12 mes_es _seguintes no final d_a intgrvgr?géc_) em (_:omparagéo com 0s cuidados
meses apds a cessacdo  da | habituais, mas nenhum efeito significativo foi encontrado para o - Otago
intervencao. Exercise Programme - sobre o nimero de quedas.
A primeira hipotese, que tanto as intervengdes de exercicio aumentariam a
atividade fisica auto-referida, foi refutada
neste estudo, assim como o segundo, que a intervencdo - Otago Exercise
Programme -seria mais rentavel. A intervencdo -Falls Management Exercise
Programme -aumentou a atividade fisica auto- relatado, acrescentando quase
15 minutos por dia de - moderate to vigorous physical activity. Este efeito
persistiu
durante 12 meses apds a cessacdo das classes. O custo por pessoa para alcangar
ou ultrapassar a meta ficou entre £ 1.560 (Nottingham) e £ 1920 (Londres)
Avaliar os efeitos (beneficios, | O exercicio como intervencdo em pessoas idosas residentes na
Kendrick, D. Revisdo Idade > 65 anos prejuizos e custos) do exercicio | comunidade, reduzir o medo de cair, mas de forma limitada, ou
sistematica de como intervencBGes para reduzir o | seja, imediatamente apos a intervencdo, sem aumentar o risco ou
2014 30 estudos N = 2878 medo de cair em idosos que vivem | a frequéncia de quedas.
na comunidade. Né&o h& evidéncia suficiente para determinar se as intervengdes
Reino Unido de exercicio reduzem o medo de cair para além do fim da

intervencdo ou o seu efeito sobre outros resultados.
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1° autor/ Populagéo do estudo /
Ano da tamanho da amostra/
Publicagdo/ Tipo de estudo Duracéo do estudo
Pais de Origem Objetivo do estudo Resultados
A prevencdo de quedas no estudo ndo incluiu sé
Luck, T. intervencdes e recomendacdes individualizadas, mas também
Prospetivo | Idade > 80 anos informagdes gerais, nomeadamente, as causas das quedas, as
2013 multicentrico Avaliar a eficacia das visitas | estratégias para reduzir o risco de queda e consequente lesgo.
randomizado N= 230 domiciliares preventivas na reducdo | Mesmo que o0s participantes ndo sigam as recomendacdes
Alemanha de quedas numa amostra de pessoas | especificas, o risco de queda também pode ter sido reduzido
18 meses que vivem na comunidade com | pelas informagdes gerais fornecidas, isto €, uma alteracdo no
idades entre 80 anos ou mais, | comportamento aumenta a consciéncia sobre as causas das
residentes quedas. Por fim, embora as visitas domiciliarias preventivas
na Alemanha. parecam ser eficientes na reducdo de quedas, consome muitos
recursos e pode ser demorado, podendo por isso por isso pode
ndo ser rentavel.
Os cinco participantes que completaram todo o projeto
Merret, A. Idade> 65 anos apresentaram uma reducédo do nimero de quedas.
Projeto Os participantes com maior risco de queda continuaram a
2011 N=5 Encontrar uma alternativa para | praticar o programa de exercicios de Apoio Domicilirio.
) reduzir o nimero e consequéncias de | Alguns participantes  afirmaram  informalmente que o
Canada 18 Meses quedas em adultos com> 65 anos

residentes na comunidade.

equipamento que receberam por ex., Bancos de transferéncia de
banho, apoios de cama, polos de transferéncia, sofa foi um
contributo para a sua mobilidade reforgando que estas ajudas
tinham reforgado a sua mobilidade e possivelmente contribuiram
para a reducéo do risco de queda
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1° autor/
Ano da
Publicagdo/
Pais de Origem

Tipo de estudo

Populagéo do estudo /
tamanho da amostra/
Duracéo do estudo

Objetivo do estudo

Resultados

Pérula, L.
2012

Espanha

Estudo
randomizado
controlado

Pessoas com idade >
70 anos

N =404

30 Meses

Determinar a eficicia de um
programa de intervencao
multifatorial para evitar quedas entre
idosos em comparacdo com uma
intervencao Unica.

Os profissionais de salde devem ter em conta quando fazem
educacdo para a salde ou intervencdes preventivas de queda no
idoso. Devem sugerir a importancia da manutencdo do equilibrio
na marcha através da atividade fisica e eliminando os fatores de
risco em casa e reforgar medidas para eliminarem o medo de
cair. Ainda como resultado é reforcado a importancia do custo-
beneficio que as intervencbes de prevencdo de queda no idoso
que vive na comunidade tém sugerindo a necessidade realizar
estudos para verificar a eficacia das mesmas.
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14. Resultados

Os 11 estudos incluidos avaliaram 14.031 participantes,

Concluiram que o risco de queda é mais elevado em mulheres, nos que ndao apresentam baixo

autocuidado e nos idosos com nivel socioecondmico bhaixo.

Alertam para a necessidade de saber junto dos idosos quais as mudancas que estes estdo

motivados para fazer com o objetivo de reduzir o risco de queda.

As orientacdes dadas pelo médico de familia a idosos com elevado risco de quedas e
funcionalidade diminuida foi bem-recebida pela populagdo idosa em comparacdo com o
exercicio fisico apesar deste ter melhorado substancialmente o equilibrio e reducdo no medo

de cair.

Apresentam ainda recomendacfes para acrescentar recomendacfes gerais para além das
individualizadas de forma a contribuir para 0 aumento da consciéncia sobre as causas das

quedas.

A alteracdo de estruturas domiciliares com equipamento de apoio reforcam a mobilidade e

consequentemente a reduzem o risco de queda.

Os profissionais de saude devem ter em conta quando fazem educacdo para a salde ou
intervencdes preventivas de queda no idoso. Devem sugerir a importancia da manutencéo do
equilibrio na marcha através da atividade fisica e eliminando os fatores de risco em casa e

reforcar medidas para eliminarem o medo de cair
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APENDICE V — Divulgac&o do projeto & equipa
de Ortopedia do HFF, EPE



026 Ezzala Superior oo Enfermagem de Lgboa Cerrdo - Divdgagdo do Arojcte de Codge

TERESA MARIA LOPES VAZ DE OLIVEIRA <tsesacliveira@cam pus.ssel.pt>

Divulgacdo do Projeto de Estagio

TERESA MARIA LOPES VAZ DE OLIVEIRA <tcrcsaoliveragRoampus.cscl.pt> 10 de catuoro do 2018 35 2234
Para: otopedizhrtggrnail.com

Caros'as Colegas da servign de Ortopedia do TTospital Fernando da Fonseca

Teresa Maia Lopes Vaz de Oliveira, estudante da Escola Supenior de Enfermagem de Lisbou (CSEL) do
5" Curso de Pas Dspecializagdo sm Calermupem Médico-Cindreica verlenle Pessoa Tdosu & Enlemieirana
Unidade de Cuidades de Satde Persanalizudos Olival (Cacém) vem por este meio dar a conhecer o seéu
projeloe de estipio gue esth a decorrer nw servico de Orlopedia deste bospitad desde o dia 03 de Outubio ¢
itd aré a0 Jdia 28 do presente més com v lemas " _Prevencdo de Onedy no domicTie du Fexvey Idoga;
Infervencos de Enfermmrgen:™, sob a onentagio da Prof. Doutora Mana Adnana Hemiques e
Co.Onentadosa Proft Doutosa Crsuong Baxinhe ¢ com 4 orienlagie em contextu climco do Sy
Enfermeiro Tiago Maurlcio e St Enfarmeira Chefe Tlisabete Tsidoro.

A vprde por um prujeln na drea da prevencao de quedas no domicilin da pessoa idosa prends-se enm n
Lacin de eslirmos perante um awmenlo progressivo da populacio idosa. come consequéncia do aumenlo
da esperanca de vida e da redugio da wxa de natalidade (Bolelha, 2007), os idosos permanceerem muiln
lempo no scw doameiliv ¢ g maions das quedas detelsdus ocereem oo domicilio do idose (Ribeico, 2008),
surescein as muolivagdes académivas € pessuais gue inclusm o propasite ds aprofundar conbecimentos
guer do poumto de vista climeo quer investigutivo de [omma a desenvolver compeléncias que permitam

preslar cuidades diferenciados wo ulente idose = sua familia

Exic projeto lem comi finslidade desenvolver competéneias comn enicrmaeira sspeciabsta na darea
madica-cinimgica, verenle de sspecializacio passoa idosa, na identificacin do nsco de queda na pessoa
idasa ¢ implementacin de inlarvencdes adequadas e exequiveis a pessan idosa, com énlase na prevengdn

de queda, promovendn a semiranea ¢ a independéncin da pesson idasa na commuidade

Fate projeto serd desenvolvido em dois conrexeos, servigo de Orfopedia do Hospital Fermanda da Fonseca
(4 semanas) e ACES Sintra (Unidade de Cuidados de Saude Persomalizadcs Olival ¢ Unidade de
Cuididos na Cocnunidade Caceém Care (12 semanas).

A opcdo por cste cantexto clinico hospitalar prende-se com o facta de receher ulentes idoses com [raluras
resultgntes de gueds no denscilio ¢ apreseatar um namero clevado de ulentes (@no 2005810 utentes)

com um slevado seere na avaliacin do nsea de queda.
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F0ES Ezcola Suporier de Evonmagen Jc Liabaca CTorroo - Divugogao da Procto de Estdgo

Sssumam-se como objetves:

Objelivo Getal A

- Cennecer o estado os arte relstvamante ao terémena da prevengéo da gqueda no dormieltio ds I
T ifi

Al Ampliar conhecimentos sobre a pessoa idosa‘famllia suas necessidades e especiticidades de
cuidados.

A2 — Idenuiicar os [alores de 1isco de gqusda na P e inlerveagies preveativas de gueda na PI
Ohjctiva Geral I

- Desenvolver compeléncias de enfermeira especiahsma cenirada na pravengdn ds quedas no damicilio dn
Pl

Ohjenvos Eepeciliens

R — Conhecar a dinfmica argano-fimcional da HFF- serviga da Ortopedia:

B2~ Intesvir com a Pl internada por queda no doraacthio promovendo o Autocandado,
B3 Inlervir com a PI oo comunidade promoveado o Aulocuidado,

Ohictiva Geral C

- Promaver o desenvolvimenty de compettncias du cguips de enlepmugem na prevencdo de quedas ne

domcilio da PL

C1 — Contnbwir para o desenvolvimento de compeléncins da equipa de enfennagem da UCSP Olival na
prevencao de gquedaes oo dericilio da PI visando o Autlocnidadoe da mesma;

Ainda neste conlexty, aurescenld que Sm dnexo constan as referénaas bibliograficas que sustentaram 3
pesqusa bibliogrifica para a claboragdio do projeta.

Agtadepo a todos vos a dispombihidads demonsirada ¢ apresenin-me an vasse dispor

Atenciosamente,

Teresa Olweova

Hige Mredlgeodeosudnadl DT AU=28k=TT2005 SR lee= |28 Foe (81 i STROLLSSEOSTTSal N 1STulbbB50 7



APENDICE VI — Contetdo da sessdo apresentada no dia
10/11/2016 como Co-autor da comunicacao
livre no | Congresso Internacional Gestdo da
Transicao Segura



Transigdo Hospital ~-Comunidade do idoso com alto
risco de queda

‘ )
Hospital % e
WFwadin bt

| CONGRESSO INTERNACIONAL Envelhecimento
GESTAO DA
TRANSKAO SEGURA A nivel global - pessoas com 60 anos ou mais: 841 milhdes em 2013

Y110 bR Previsao 2050: + de 2 milhares de milhdes
'acade'macuf g (United Nations, 2015)

Auditario Centro Reynaldo dos Santos | Auditrio ESEL

frmagio wside

Em Portugal:

Transigao Hospital - Comunidade do idoso com

alto risco de que da == Pessoaldosa (Pl): Toda a pessoa com idade superiora 65 anos

(World Health Organization, 2002)

Teresa Maria Lopes Vaz de Oliveira )
Entre 2012 e 2060 o Indice de Envelhecimento (IE) aumentara de 131 para

Prof. Doutora Cristina Baixinho 307 idosos/100 jovens
Prof. DoutoraAdriana Henriques (Instituto Nacional de Estatistica, 2014)
OB(VNALW
SANTOS 1
Transicao Hospital -Comunidade do idoso com ( 7\/ Transigéo Hospital -Comunidade do idoso com alto

alto risco de queda risco de queda

<

Envelhecimento

Alteracdo dos Probabilidad
Envelhecimento problemas de [opabLidace QUEDA
Saide publica 9 acidentes

“Um processo dindmico e progressivo, no qual ha alteragdes 1

morfolégicas, funcionais e bioquimicas, que v&o alterando \
progressivamente o organismo, tornando-o mais suscetivel as

agressodes intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo a

morte.” ‘ A queda na Pessoa Idosa € um problema de Satde Publica
(Netto, 2002) (World Health Organization, 2007)
2 3
T~ A ~ A
Transigdo Hospital ~Comunidade do idoso com alto ( \ / Transigdo Hospital ~Comunidade do idoso com alto ( X /
risco de queda 7 risco de queda |
Queda
0
S
5
b
] Deslocamento ndo intencional, em decorréncia da perda de
QUEDANUMA (V] " s
PESSOA IDOSA g equilibrio postural, que tem como consequéncia a mudanga de
_g posigéo do individuo para um nivel mais baixo em relaco & sua
% posicéo inicial, excluindo as mudancas de posicéo intencionais de

descanso em méveis, paredes ou outros objetos.

— (World Health Organization, 2007)

(Todd & Skelton, 2004; Rubenstein, 2006; Skelton & Todd, 2007; Martin, 2011)



Transigao Hospital ~Comunidade do idoso com alto ~r oy
fisco de queda Transigéo Hospital -Comunidade do idoso com alto ( \
risco de queda 1 '
. 2
Consequéncia
fisica
QUEDA
Receio de ndo
retomar as suas
atividades do Preocupacao
quotidiano Dependéncia no Autocuidado
/ o \ HOSPITALIZACAO Diminuicao da percecéo da qualidade
de vida
Faltade Medo de
confianca “voltar acair
PTOFOBIA Néo recuperagéo do seu nivel de
(Branco, 2009; Holt, 2008; Papaioannou, 2009; Costa, funcionalidade prévio
2009)
(Zjistra, 2007; Jung, 2008; Gillespie et al, 2015) 5
N\ A
Transi¢do Hospital ~Comunidade do idoso com alto ( 3 / Transigao Hospital ~Comunidade do idoso com alto
fisco de queda d risco de queda
. 4
Metodologia
Fratura da extremidade superior o fémur Estudo exploratorio
Objetivo - Identificar o risco de queda da pessoa idosa com 65 ou
) : mais anos no momento da alta hospitalar, ap6s cirurgia por fratura
Pessoa ldosa _ Uniao Europeia da extremidade superior do fémur
otavaenonadécadade  Mulheres incidénciafano 12
i mil para 1 milhéo . _—
b i Participantes - Amostra de conveniéncia, 6 pessoas
Critérios de incluséo - Idade = 65 anos; Queda no domicilio;
Fratura da extremidade superior do fémur
Perda de capacidade funcional Instrumentos utilizados - Escala de Morse; Falls Efficacy Scale;
Teste Timed Up and Go Test ; Escala de Barthel.
(Satos 2010 Adn 2011)
Transigdo Hospital ~-Comunidade do idoso com alto ( \/ Ti icdo Hospital -C idade do idoso com alto ( \/
risco de queda i risco de queda ~
Resultados Conclusées
6 Participantes sao mulheres com idade média 81,3 anos; A hospitalizagdo na pessoa idosa constitui um evento critico no

. ) processo de transi¢do satde-doenca
6 Participantes (100%) apresentam elevado risco de queda (251)

(Escala de Morse); A fratura da extremidade superior do fémur é um evento gerador de
= ‘ medo de nova queda, de dependéncia no autocuidado e

6 Participantes (100%) apresentam pouca confianga na realizagao de consequentemente responséavel pela diminuicdo na percegdo da

tarefas (Escalade Barthel); qualidade de vida

4 Participantes (66;7%) apresentam uma avaliagdo de marcha e O elevado risco de queda que tém no momento da alta clinica e o facto

equilibrio de elevado risco para quedas; de ja terem sofrido uma queda é um forte preditor de nova queda na

o . - ) comunidade, no perfodo de 6 a 12 meses
A maioria destes Participantes é dependente nas atividades basicas
sendo as maiores dependéncias (total ou parcial) no controlo vesical,
no vestir e no subir escadas;

10



Transicdo Hospital ~Comunidade do idoso com alto
risco de queda

ao Hospital -C idade do idoso com alto

risco de queda

&

Desafios paraa Enfermagem

Desafios para a Enfermagem (cont.)

*Avaliar as necessidades das ajudas técnicas adequadas para a situagéo

*Avaliagéo funcional do idoso (instrumentos validados intemacionalmente) :
0O que é que a Pessoaidosa fazia antes do internamento?

desde o 1° dia de alta hospitalar;

*Contribuir para a formag&o de cuidadores (bindémio pessoa idosa

*Equipa hospitalar envolvida num projeto futuro comum de compromisso
na transferéncia para outra dinamica e organizacéo

*As equipas dos Cuidados de Saude Primérios devem antecipar o suporte
necessario as familias

“Promover a coesdo familiar envolvendo os familiares cuidadores na \

transiéo

Hospital
Vst i

| CONGRESSO INTERNACIONAL

GESTAO DA
TRANSICAO SEGURA

9,10 e 11 de novembro de 2016

Auditéric Centro Reynaldo dos Santos | Auditéric ESEL

Transigao Hospital -Comunidade do idoso com alto
risco de queda

Teresa Maria Lopes Vaz de Oliveira

Prof. Doutora Cristina Baixinho
Prof. Doutora Adriana Henriques 0

REYNALDO
SANTOS

Transigdo Hospital ~Comunidade do idoso com alto
risco de queda

<€

Branco, J.C., Felicissimo, P., Monteiro, J. (2009). A epidemiologia e o impacto
sécio-econdmico das fracturas da extremidade proximal do fémur-uma
reflexdo sobre o padréo actual de tratamento da osteoporose grave. Acta
reumatologia port. (34), 475-485;

Costa, J., Ribeiro,A., Bogas, M., Costa, L., Varino, C., & Rodrigues, A.
(2009) Mortality and functional impairment after hip fracture - A prospective
study in a Portuguese population. Acta Reumatoldgica Portuguesa, 34.
Acedido a 09/10/2016. Disponivel em:

http//www.spreumatologia. pt/sites/reumatologia.ptfiles/publications/articles/
ARP_2009_4_618_11_AO_-_Hip_Fracture_ARP2009_109A0.pdf;

dependente/familiar cuidador);

Acbes que garantam a continuidade de cuidados, através de estratégias que

permitam que articulag&o seja norma e ndo uma casualidade!

(Baixinho, 2011 ; Pereira, 2013; Petronilho, 2013)
12
-
Ti icdo Hospital -C de do idoso com alto ( \ /
risco de queda .

Q /
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APENDICE VII — Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM PROJETO DE ESTAGIO

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que
ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta que

Ihe foi feita, queira assinar este documento.

O atual trabalho de projeto, intitulado “ Preveng¢ao de queda no domicilio da Pessoa
Idosa: Intervencdes de Enfermagem”, no ambito da Unidade Curricular do 3° semestre -
Relatério com Estagio- do 7° Curso de PoOs Especializacdo e Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica, vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
sob a orientacdo da Professora Doutora Adriana Henriques e Co-Orientadora Professora
Doutora Cristina Baixinho, tem como principal objetivo desenvolver competéncias como
enfermeira especialista na area Médico-Cirlrgica, vertente de especializacdo pessoa idosa,
na identificacdo do risco de queda na pessoa idosa e implementacdo de intervencfes
adequadas e exequiveis a pessoa idosa, com énfase na prevencdo de queda, promovendo
a seguranca e a independéncia desta na comunidade.

Para que este objetivo seja atingido pretende-se avaliar o0 risco de queda assim como
conhecer os fatores de risco (modificaveis e ndo modificaveis) de queda da pessoa idosa
inscrita na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Olival inserida na Unidade de
Cuidados Continuados Integrados Cacém Care, e nos quais € mais pertinente intervir, de

forma multidisciplinar.

A participacdo no projeto é voluntaria, gratuita e estdo garantidos o anonimato e a
confidencialidade dos dados.

A identificag@o dos participantes nunca sera tornada publica e os contatos serdo feitos em
ambiente de privacidade, homeadamente o domicilio da pessoa idosa, acrescentando-se
ainda que este projeto mereceu o parecer favoravel da Comisséo de Etica para a Salde da
Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale Tejo. Em qualquer altura pode interromper
ou desistir do consentimento e abandonar o estudo, sem quaisquer prejuizos assistenciais
Ou outros.

Se concordar em participar neste projeto, solicito o preenchimento de um questionario, que

demora cerca de 30 minutos a ser preenchido.

Obrigada pela sua colaboracéo e disponibilidade!



Teresa Maria Lopes Vaz de Oliveira

Enfermeira

Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Olival
Telefone Movel: XXX XXX XXX

e — mail: tmlvoliveira@gmail.com

teresaoliveira@campus.esel.pt

Considero que fui esclarecido sobre:

1. Ambito da realizac&o da colheita de dados;
2. Objetivos do trabalho a desenvolver;
3. Confidencialidade dos dados;

4. Outras duvidas que tive.

Data:

Assinatura:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:

UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE


mailto:tmlvoliveira@gmail.com
mailto:teresaoliveira@campus.esel.pt

APENDICE VIII — Parecer da Comissdo de Etica para a
Saude da ARSLVT e Direcdo Executiva do
ACES Sintra
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Exrna. Senhora

Dr. @ Terasa Mariz Lopes Vaz de Olivelra

irecampus.esel.pt

c/c

sua Refardncla 513 Comunicagin de Mosa Refersnciz rata
LRSS 35.01.30.7

Mssunte: Estudo: “Prevencio de Queda no Domicilip da pessoa idosa: intervengies de
enfermagem”.

A Comissdo de Frica para 8 Salde da ARSLVT, apreciou o prajecto mencicnado em epigrafe, tendao
sida emitido um parecer favardvel.

Declaragao de canflito de interesses: Mada 2 declarar

0 Conselho Directive, atento ao teor do parecer amitido par aguela Comissdo, entends estarem
reunidas as condigbes para a sua concretizagdo.

Com os mehares cumprimentos,

01 Wi - F're.t;idli‘-_-nle do Consalho Directivoe
— )
["\ ——— (L
i Luis Pisco l

. ,l

A, Estades Unides da amiricz n75-77, 1740-005 Lisbua
Tel 135 218 424 800 | kan. +327 $18 290 T3
yaal@arshelran-saudept | weerarsivt. min-sands.pl




280032017 Gmall - FW: Comissdo de Elica da ARSINT - Processo DSFCESINWERNE

M Gmail Teresa 0. <tmivoliveira@gmail.com>

FW: Comissio de Etica da ARSLVT - Processo 030/CES/INV/2016
3 mensagens

Teresa Oliveira | UCSP Olival <teresa.v. oliveira@arsihvt. min-saude. pt= 24 de janeiro de 2017 as 14:30
Para: "teresaoliveira@campus. esd pt” <teresacliveiraf@campus. esel pt>, “tmivaliveirai@gmail com®
<tmitvoliveiraf@gmail com:=

De: Susama Matos | UAG ACES Sintra

Enviado: 18 de janeino de 2017 14:45

Para: Teresa Oliveira | UCSP Olival

Ce: Ana Andrade | ACES Sinira - Direg3o Executiva; Maria JoSo Bamau | Pres. CCS Sintra; Claudia Rainha | Viogal
CCS ACES Sintra i

Assunto: FW: Comissao de Etica da ARSIVT - Processo DOINCES/INY/2018

Sra. Enfermeira Teresa Oliveira,
Boa tarde.

Encamega-me a DE e o CCS do ACES Sintra de lhe reencaminhar e-mail da Comiss&o de ética, com aprovagio da
investigagdo que se encontra a desenvolver.

Com os melhores cumprmentos,

Susana Soares de Matos

Assessoria & Diregdo Executiva
[cidtimage001.png@01D120F 1. BOESBDED

ACES Sintra

Fua Teixeira de Pascoais

2745-B52 MASSAMA

TEL +351 214 288 580 FAX +351 214 308 584

susana. matos@arshvt. min-saude. pt<mailto: susana. matosi@ars vt. min-saude. pt>
aces. sintrai@iars vi min-saude pt<mailto:aces . sintrai@arshvt. min-saude. pt>
PENSE ANTES DE IMPRIMIR

[cidtimagelD5. jpgi@0 1D 1F288.41 DEBEFO]<hitp:/fwaar smis_gow. pii=

De: Paula Monteino | Assessonia

Enviada: quarta-feira, 18 de janein: de 2017 14:57

Para: Ana Andrade | ACES Sintra - DiregS0 Executiva <ana andrade@arsivt. min-saude.

pt<mailtocana andrade@ arsivit min-saude pi=>

Ce: Antonio Manuel Nuncio Faria Vaz | Assessonia <fana vazi@arshvt. min-saude. pt<maittocfara vazi@arsvt.min-
saude pi=>>

Assunto: Comissio de Etica da ARSLVT - Processo DBIVCES/INVIZ016

5r2 Emg.? Ana Andrade,

Encamega-me o Sr. Presidente da Comiss3o de Etica, Dr. Antdnio Faria Vaz, de lhe enviar o parecer em anexo, que
foi emitido na ditima reuniSo da secgdo de investigacio.

Com os melhores Cumprimentos

Paula Montein

Secretariado _

Comissao de Etica para a Saude da ARSLVT

Comissdo de Farmacia e Terapéutica da ARSLVT

Milicleo Apaio & InvestigacSo clinica
[cidtimage001_jpg@01D27 198, 242541 COj<http:/fwam arstvt min-saude. pt>{cid-image002.
png@01 027198 _2A2541 COj<hitps Jiwww. sns.gov. pti>

hiips-tmallgoogha comimalliu T ul-28ik=05090003998 view-piig=-AC ERsearch-quany B 15500e2aea30 3838 simi= 1 55d0e23e0a303838simi=15a60c... 183



APENDICE IX — Indicadores de Avaliacdo/Execucdo



Objetivos Operacionais

Indicadores de Avaliacao

Meta

Contribuir para 0  desenvolvimento de
competéncias da equipa de enfermagem da
UCSP Olival e UCC Cacém Care na prevencao de
guedas no domicilio da PI visando o autocuidado
da mesma;

Envolver a equipa de enfermagem sobre a
importancia da uniformizacdo dos registos em
SClinico;

Contribuir para a redugdo de estruturas que
potenciem o risco e n° efetivo de quedas;

Contribuir para a cultura de seguranca da Pl na
prevencdo de quedas no domicilio;

N° de enfermeiros presentes na acdo de formacgédo e
desenvolvimento profissional “Prevengdo de queda no
domicilio da pessoa idosa: intervengdes de enfermagem” / N°
de enfermeiros da UCSP Olival e UCC Cacém Care x 100

N° de enfermeiros com ganhos de conhecimentos/n®
enfermeiros participantes na acdo de formacdo e
desenvolvimento profissional “Prevengdo de queda no
domicilio da pessoa idosa: intervencdes de enfermagem” / N°
de enfermeiros da UCSP Olival e UCC Cacém Care x 100

N° de pessoas presentes na acao de EpS “As quedas
Acontecem! Eu previno... e vocé?” /
N° pessoas idosas inscritas na “Classe de movimento” x 100

N° pessoas satisfeitas com a acdo EpS / N° pessoas idosas
participantes x 100

N° de visitas domiciliarias realizadas referenciadas por
parceiros de cuidados / n° de visitas planeadas em reunido
de parceria x 100

75% (22 sem. jan./2017)

75% (22 sem. jan./2017)

75% (22 sem. fev./2017)

75% (22 sem. fev./2017)

75% (22 sem. fev./2017)




APENDICE X — Estudo de caso na UCSP Olival
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Estudo de Caso Clinico

A Pessoa Idosa na Comunidade com Ulcera Venosa

Teresa Maria Lopes Vaz de Oliveira

Lisboa
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2016
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Estudo de Caso Clinico
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Teresa Maria Lopes Vaz de Oliveira

Orientador: Professora Doutora Maria Adriana Pereira Henriques

Co-Orientadora: Professora Doutora Cristina Baixinho
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INTRODUCAO

Decorrente da Unidade Curricular de Estagio com Relat6rio, foi proposto a realizagdo
de um estudo de caso, apresentando-se este no ensino clinico em contexto na comunidade e
relata o estudo de um caso real de um cliente com 93 anos, tendo como foco de agdo a
problemética de uma pessoa idosa com uma ulcera venosa crénica do membro inferior, em
contexto de Cuidados de Saude Primarios, sustentando a minha intervencdo na perspetiva da
Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem (2001) fazendo o levantamento do
diagndstico a luz da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®),
versdo 2 (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Os dados foram colhidos através de observacdo direta, entrevista ao cliente e
consulta do respetivo processo clinico.

Foi solicitada autorizacdo ao cliente e esclarecidas as dividas colocadas. O cliente
deu o seu consentimento tendo a protecdo do anonimato e confidencialidade dos dados deste
salvaguardados, sendo a identidade deste omissa e nominada por letras, respeitando assim o
artigo 85° - do Dever de Sigilo — Deontologia Profissional de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

O objetivo geral delineado para este trabalho é:

+ Realizar um estudo de caso a um cliente idoso com Ulcera venosa crénica no
membro inferior;

E como especificos:

+ Aprofundar conhecimentos sobre Ulcera venosa;
+ Avaliacdo multidimensional da Pessoa Idosa;
+ Avaliacdo do risco de queda na comunidade;

+ Apresentar um plano de cuidados, utilizando linguagem CIPE®;

Este estudo caso encontra-se estruturado em quatro capitulos principais onde fazem
parte a introducdo, um curto enquadramento tedrico que resulta de uma revisao da literatura

acerca da tematica, o processo de enfermagem e consideraces finais.



1. O IMPACTO DE UMA ULCERA VENOSA NUMA PESSOA
IDOSA NA COMUNIDADE

Presentemente verifica-se que a populagdo mais velha vive cada vez mais anos e com
melhor qualidade de salde. Retardam-se e curam-se cada vez mais doengas, alargam-se e
melhoram-se 0s servicos de prestacdo de cuidados de salde e sociais aos idosos. No entanto
ha diferencas quanto & forma como decorre o processo de envelhecimento, quer em termos
individuais como a salde fisica ou a satisfacdo de necessidades psicoldgicas, quer em
contexto cultural, pois tanto podem significar uma mais-valia e prestigio social, como ser
sindbnimo de dependéncia e menor importancia social. Esta ideia vem reforcar o conceito de
envelhecimento com qualidade de vida, que valoriza o individuo no seu contexto
sociocultural, integrando as suas experiéncias vividas, estabelecendo o paralelismo entre as
pressdes ambientais e as suas capacidades de adaptacao (Fernandez- Ballesteros, 2013),

As doengas crdnicas constituem o maior problema de saude em paises desenvolvidos
e as tendéncias para oS paises em desenvolvimento preveem uma situacdo similar. O
envelhecimento da populacdo estd diretamente relacionado com a possibilidade viver com
doenca cronica (WHO, 2003).

Segundo Baranoski e Ayello (2006) citando Sussman (1998) a definicdo de ferida
Cronica surge como “aquela que se desvia da sequéncia esperada da reparacdo, em termos
temporais, aparéncia e resposta a tratamentos agressivos ¢ apropriados” (Baranoski & Ayello,
2006, p.79), sendo a definicdo de ferida cronica adotada pela Wound Healing Society a
proposta em 1992 por Lazarus “ as feridas cronicas dificilmente progridem através de uma
sequéncia de reparacido normal, ordeira e atempada” (Baranoski & Ayello, 2006, p.79).

Nesta sequéncia constata-se que as feridas cronicas, das quais consta a Ulcera crénica
dos membros inferiores, provocam danos funcionais significativos na qualidade de vida das
pessoas, para além dos grandes custos financeiros quer para o cliente quer para o sistema de
salde (Graves & Zheng, 2012).

Segundo Sousa (2009) citando Furtado (2003), em Portugal, estima-se haver uma
prevaléncia de 1,42 (1,3 para homens e 1,46 para mulheres) por cada mil habitantes, sendo
que a maioria dos clientes com Ulcera crénica de membros inferiores sdo seguidos nos
Cuidados de Saude Primarios. Saliente-se, nesta sequéncia, que o aparecimento deste tipo de
Glcera é mais comum com o envelhecimento, verificando-se um aumento significativo da

prevaléncia deste tipo de Ulcera entre 0s sessenta e 0s oitenta anos (Sousa, 2009).



Yamada (2001) afirma que o cuidado a pessoa com uma ferida crénica assenta na
premissa de que € um problema em larga escala, representando um desafio que tem de ser
encarado diariamente, tanto por quem vivencia tal situacdo, como pelos cuidadores formais ou
informais destas pessoas, ou até mesmo por aqueles que com estas convivem.

A vivéncia de uma pessoa com ferida cronica, nomeadamente de Ulcera venosa dos
membros inferiores, alberga varios &mbitos que para além do aspeto fisico da existéncia de
uma ferida. A vasta abrangéncia do impacto que uma ferida cronica tem na vida de uma
pessoa implica uma abordagem partilhada com o propdsito de otimizar o bem-estar da pessoa
que vive com ferida crdnica, esta ideia ¢ sustentada por Aujjoulat (2007) quando afirma “o
que as pessoas querem € controlar a sua propria situacao. A autogestdo e a tomada de decisao
compartilhada sdo resultados primordiais da capacitacao”.

Tendo como propdsito uma cicatrizagdo eficaz da ferida cronica deve ser feita uma
avaliacdo da mesma. Branoski e Ayello (2006) referenciam que deva ser instituido um
processo que associa a observacao, colheita de dados e avaliacdo, fazendo parte importante da
prestacdo de cuidados a pessoa. Desta avaliacdo deve incluir uma avaliacéo inicial e todas as
alteracdes, intervencdes e tratamentos que venham a ser realizados, sendo que a avaliacdo da
mesma € realizada de acordo com o plano de cuidados instituidos, baseando-se nas
caracteristicas observadas aquando as mudancas de pensos, indicacbes médicas ou de outros
profissionais.

A avaliacdo da ferida € apenas parte da avaliacdo global realizada ao individuo, devendo
ser igualmente avaliado, a idade, o nivel de mobilidade, o grau de dependéncia, o estado
nutricional, a presenca ou auséncia de doencas concomitantes, o estado mental (stresse e
disturbios de sono), a medicacdo que faz e a atitude que adota (Benbow, 2007, DGS, 2013).

O recurso a instrumentos proprios das condic6es singulares inerentes a cada pessoa devera
ser complementado por ferramentas para avaliar cada uma das decisGes de tratamento das
feridas e consequentes beneficios para o cliente, especificamente para o idoso. O resultado
destas decisdes aparece como consequéncia de uma boa autogestdo assim como de excelentes
cuidados médicos e de enfermagem. A capacitacdo e a educacdo sdo essenciais para a
implementacdo de um tratamento de feridas efetivo, com particular enfoque nos cuidados

centrados no cliente (Jordan, 2002).



1.1 Processo de enfermagem

Neste estudo de caso optou-se por uma teoria que permitisse identificar problemas
relacionados com o estado fisico, espiritual, mental e psicossocial da pessoa em estudo, de
forma a poder elaborar um plano de cuidados que estimulasse de forma ativa o cliente no seu
tratamento e aumentar assim a responsabilidade no resultado esperado.

A enfermagem enquanto ciéncia do cuidar tem como principal propésito considerar
as necessidades das pessoas, e para Dorothea Orem, estas necessidades estdo relacionadas
com o déficit de autocuidado, sendo o enfermeiro o principal ator para estimular a orientacao
para 0 autocuidado, promovendo a prevencao, a cura e a reabilitagcdo, tendo em consideragéo
as crengas, 0os habitos, os valores e préaticas que caracterizam o grupo de pessoas a serem
objeto de intervencdo de enfermagem (Taylor in Tomey & Alligood, 2002).

A ideia central da Teoria do Défice de Autocuidado é que as condi¢es necessarias
das pessoas para a enfermagem estdo associadas a subjetividade da maturidade e do
amadurecimento das pessoas em relacdo as limitagcdes da acdo relacionadas com a saide ou
com os cuidados de saude (Taylor in Tomey & Alligood, 2002).

O processo de enfermagem proposto por Orem, em George (2000), compreende trés
passos, sendo o primeiro a fase de diagnostico e prescricdo, onde o enfermeiro determina as
necessidades ou ndo de cuidados de enfermagem, o segundo, a fase do planeamento dos
sistemas de enfermagem, assim como do planeamento da execucao dos atos de enfermagem e
o terceiro inclui a producdo e execucédo do sistema de enfermagem, ou seja, onde o enfermeiro
pode prestar auxilio ao individuo (ou familia) no que se refere ao autocuidado, de modo a
alcancar resultados identificados e descritos de satide. Com a utilizacdo do modelo de Orem,
as metas sdo compativeis com o diagnostico de enfermagem, capacitando o paciente a tornar-
se um verdadeiro agente de autocuidado (George, 2000).

De forma a contribuir para que o idoso se consciencialize do seu espaco na sociedade,
construindo sobre si proprio uma visdo mais otimista, considerando-se produtivo, capaz de
contribuir significativamente para a sociedade em que estd inserido, realca-se o papel do
enfermeiro como membro participante do processo de educacdo do idoso tomando como base

das suas acdes educativas a Teoria de Orem a fim de proporcionar o autocuidado.



1.1.1 Colheita de Dados

O Sr C.C. é um cliente do sexo masculino, tem 93 anos, reside no Cacém, é natural
de Lisboa, mas viveu a sua infancia na Ericeira com os avés paternos. Gosta de ser tratado
pelo primeiro nome.

Frequentou a escola primaria até & 42 classe.

Tem 100 Kg e 176 cm de altura. IMC= 32 e perimetro abdominal de 110 cm

Catdlico ndo praticante. Foi mecanico durante 48 anos e atualmente esta em situacdo
de aposentacdo desde ha 27 anos.

E casado, tem 1 filho com 61 anos, com a qual tem uma relagdo dificil e pouco
estavel, que vive com a nora e tem 1 neto com 27 anos, com o qual tém mantém uma relacéo
bastante proxima.

Como atividades de lazer gosta de ver TV e fazer pecas em madeira com fosforos.
Refere ter uma habitacdo propria, uma vivenda com jardim no Cacém com condigdes

sanitarias, com canalizacdo e com 2 degraus na porta de entrada.

1.1.1.1 Antecedentes pessoais

Refere ter Hipertensdo arterial ha 15 anos, medicado e controlado com terapéutica.

Refere ter Diabetes Mellitus tipo 2 ha 15 anos, controlada com antidiabéticos orais.
N&o cumpre com rigor o regime alimentar, no entanto perdeu 6 Kg em 6 meses apos esforco
com a alimentacdo, tendo reduzido IMC de 34 em abril para 32 em outubro

Refere dormir aproximadamente 5 horas por noite, um sono restaurador;

Refere alteracGes da acuidade visual, tendo sido submetido a intervencéo cirurgica a
cataratas dos dois olhos, alternadamente, ha cerca de 5 e 8 anos respetivamente, em Lisboa.
Fez a posteriori laser por presenca de coagulo num dos olhos, do qual recupera na totalidade.

Ex-fumador; refere ter deixado de fumar ha cerca de 30 anos (na época fumava 15
cigarros por dia).

Ingeria alcool habitual e diariamente até ha 20 anos, atualmente so as refeicdes e ndo
diariamente.

Em crianca refere ter tido sarampo e papeira.

Refere quedas varias, a maior parte por desequilibrio. A dltima queda foi em janeiro
2016.



H& cerca de 15 anos teve um Acidente Vascular Cerebral com sequelas no olho
esquerdo.

Fez cateterismo cardiaco por apresentar obstrucdo da car6tida de cerca de 95%. Na
ultima avaliacdo, ha 2 anos apresentava cerca de 25% de obstrucdo das carotidas.

E nessa altura que também é revelado que é diabético. Refere ainda artroses no
joelho esquerdo.

Ha& cerca de 5 anos foi diagnosticado com Hipertenséo arterial. Foi internado com
associagcdo de tromboflebite no membro inferior esquerdo; desde essa altura ficou a fazer
Varfine, com controlo analitico mensal.

Continua a ser seguido em consulta externa de cirurgia vascular, cuja Gltima consulta

foi ha cerca de 2 meses.

Regime medicamentoso atual:

Medicamento Em jejum | Peq. Almogo | Almoco Jantar
Diamicron 80 mg - 1 1 1
Praxilene 200 mg - 1 1 1
Risidon 850 mg - 1 1 1
Varfine 5 mg - - - 1
Zyloric 300 mg - - - 1
Crestor 20 mg - - - 1
Co- Diovan 160 mg - 1 - -
Duagen 0,5 mg - - - 1
Lasix 40 mg 1 - - -
Daflon 500 mg - 1 - 1

1.1.1.2. Antecedentes familiares

Os pais do Sr C ja faleceram ambos, a mde aos 60 anos com neoplasia da mama e o

pai aos 70 anos com AVC.



A esposa do Sr C.C. tem 80 anos, saudavel, atualmente reformada desde os 60 anos.
Exerceu como administrativa numa empresa do estado. A esposa do Sr C. é a cuidadora, €
muito interessada, prestando colaboragdo ativa no processo de sadde/doenca do marido.

1.1.1.3. Histdria da doenca atual

A observacgdo, calmo, lucido, orientado no espaco e no tempo, aparéncia bem
cuidada, colaborante em todas as atividades solicitadas. Acompanhado pela esposa; ambos
bem-dispostos e comunicativos.

Comunicagdo mantida;

Pele e mucosas coradas, hidratadas e quentes;

Sem alteragdes de acuidade auditiva;

Em relacdo a mobilidade e locomocéo, provocado pelas artroses no joelho esquerdo,
apresenta alguma limitacdo, pelo sente necessidade de usar equipamento adaptativo-
andarilho.

Refere manter sensibilidade periférica.

Apresenta ulcera venosa no membro inferior esquerdo.

Em relacdo a historia da doenca atual, refere que ha cerca de 6 meses tem ulcera na
perna esquerda.

Atualmente esté a fazer fisioterapia 3 x semana.

Seguem o Genograma e 0 Ecmapa do Sr. C.C. para melhor compreensao da estrutura

interna e externa deste utente.



Genograma

12 Geragao

22 Geragao

32 Geragao

42 Geragao

Legenda:

- - Sexo Masculino

. - Sexo Feminino
- Obito /




Ecomapa

Legenda:

Ligagéo

Ligacéo forte =

7
7
Fraca/

Fatores Stressantes .+*
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2. MAPA DE CUIDADOS

O plano de cuidados foi efetuado com base na versdo 2.0 do S. Clinico e incluido o
Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (PNSPI) conforme consta nesta verséo.

12



PROGRAMAS Focos DE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE SAUDE ATENCAO
Monitorizar a dependéncia através da|31/10 a 30/11/2016 (2/11)
Escala de Barthel Autocuidado dependente, em grau
moderado (75)
Avaliacéo do estado cognitivo através do | Sem déficit cognitivo: 25
Avaliar Mini Mental Statement Examination
AUTO-CUIDADO | Autocuidado Demonstra crenca que é capaz de

Prog rama recuperar de forma moderada;
Nacional Demonstra desejo em se tornar
para a Saude mais independente;
de Pessoas Capacidade fisica média apesar de
Idosas apresentar motivagéo,

proatividade e envolvimento no
processo.

Avaliar
conhecimento
para promover o
autocuidado:

Autocuidado
comprometido

Autocuidado

Incentivar aceitacdo do estado de saude
Incentivar envolvimento da pessoa
Incentivar iniciativa

Incentivar progressos

Incentivar tomada de decisdo
Promover consciencializacéo

30/11/2016

Mantém escala de Barthel com o
mesmo valor, no entanto
apresenta niveis de confianca
pessoal elevados, utilizando
estratégias adaptativas para o
autocuidado;

13




PROGRAMAS Focos DE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE SAUDE ATENCAO
Avaliar potencial do
prestador de cuidados para -
tomar conta: A esposa tem contribuido no
. Ensinar o prestador de cuidados a autocuidado  do Sr. C', 80

Potencial para melhorar o . recorrer ao uso de estratégias
conhecimento do prestador promover a autonomia, adaptativas.
de cuidados para promover o | Ensinar o prestador de cuidados sobre

Z;?:?(:szr:la autocuidado; dispositivos para alimentar-se;

para a Saude AUTOCUIDADO Antecedente de sobrecarga | Ensinar o prestador de cuidados sobre

de Pessoas (exaustdo, stress) para o |dispositivos para o autocuidado para

Idosas cuidador, cuidados de higiene;

Avaliar conhecimento do
prestador de cuidados para
promover o autocuidado:

Potencial para melhorar o
conhecimento do prestador
para promover 0
autocuidado;

Ensinar o prestador de cuidados sobre
mover-se com material adaptativo
para deambulacéo;

14




PROGRAMAS Focos DE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO

DE SAUDE ATENCAO

Vigiar autovigilancia; Em todos os contactos o utente
. ilancia: refere ter conhecimento sobre

Incentivar autovigilancia; autovigilancia.

Grupo de Conhecimento sobre Instruir autovigilancia dos pes;

Risco de A autovigilancia demonstrado . o

Diabetes Autovigilancia Ensinar sobre autovigilancia da

glicémia capilar;

Ensinar sobre autovigilancia da
tensédo arterial;

Ensinar a relacdo entre autovigilancia
e prevencdo de complicacdes;

Providenciar material de leitura sobre
autovigilancia;

15




PROGRAMAS Focos DE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE SAUDE ATENCAO
Conhecimento sobre * Ensinar sobre habitos alimentares; |31/10 a 30/11/2016
exercicio fisico demonstrado. | * Informar sobre Guia do diabético; | Altura: 176¢cm
* Ensino sobre complicagdes de |peso: 100Kg
excesso de peso; IMC: 32
Conhecimento sobre regime |~ Vigiar  conhecimento  sobre | perimetro Abdominal: 110cm
alimentar ndo demonstrado. complicacGes do excesso de peso;
. ; L o
. Incentivar a atividade fisica; . |18/11/2016*  Foi  reforcada
Ensinar sobre habitos de exercicio; |. .
' * Planear a dieta: importancia de efetuar 7 a 8
Gru'po de ' Conhecimento sobre excesso |« Ensino sobre habitos alimentares: | refeigdes por dia, incluindo a
Rlsco Obesidade de peso demonstrado * Ensino sobre relagdo de ingestdo de | ceia;
Diabetes alimentos e crescimento ponderal;

* Ensinar sobre fisiopatologia da doenga;
* Ensinar sobre sinais de hipoglicémia
capilar;

* Ensinar sobre sinais de hiperglicemia
capilar;

* Ensinar sobre medidas de prevencao de
complicacgoes;

* Monitorizar altura corporal;

* Monitorizar peso corporal;

* Monitorizar Indice de massa corporal;

* Monitorizar perimetro abdominal;

* Monitorizar Glicémia capilar;

* Monitorizar Hemoglobina glicada;

* Elogiar os progressos conseguidos;

* Reforcado ensino face a
diminuicdo de ingestdo de
acucar e necessidade de
aumento de ingestéo de agua;

* O utente ficou motivado para
continuar a se esforcar para
reducdo de peso. (Em abril 2016
apresentava 106 Kg e IMC de
34);

* Refere que a glicémia
apresenta valores entre 185 e
205 mg/dl (em jejum);

16




PROGRAMAS Focos DE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE SAUDE ATENCAO
Vigiar conhecimento sobre | 31/10 a 30/11/2016
. comportamentos de procura de salde; .
Comportamentos | Conhecimento de Ensinar sobre comportamentos  de Demonst_rou preocupacao sobre
delprocura de compf)rtamentos de procura procura de sade: a n_ece55|d,ac!e de procura de
saude de satde demostrado Incentivar para comportamentos de | S€ViCOS medicos.
procura de salde; Foi a consulta médica
Incentivar para consulta 18/11/2016.
Incentivar para a utilizagdo dos servicos
Grupo de de salde;
R!sco Planear consulta; _ , 31/10 a 30/11/2016
Diabetes Informar sobre servicos de salde;
Informar sobre guia do diabético; Tem conhecimento da

Gestao do regime
terapéutico

Conhecimento sobre a gestao
do regime  terapéutico
demonstrado

Orientar pessoa para servi¢cos medicos;

Vigiar conhecimento sobre regime
medicamentoso na gestdo do regime
terapéutico;

Instruir  sobre do

medicamentoso;

gestdo regime

terapéutica, da dose, da via de
administracdo e da frequéncia
das tomas

17




PROGRAMAS Focos DE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE SAUDE ATENCAO
Promover uma comunicacdo | 31/10 a 30/11/2016
expressiva;
Facilitar a comunicagdo expressiva| Demonstrou que consegue falar
de emocdes; expressivamente das emogdes;
Encorajar a comunicagdo expressiva _
de emogdes: Comunicacéo aberta;
Facilitar suporte familiar;
o . Encorajar interagéo social;
Grupo de Aceitacdo do Conhecimento sobre PromO\J/er envoIS/imento da familia:
risco de estado de Salide |aceitacdo do estado de salde otimi lores: " 118/11/2016
diabetes demonstrado mpzar crencas em va'oEes,
Apoiar a tomada de deciséo;
Incentivar a tomada de decisdo com| pacysa frequentar  grupos

conhecimento;

Incentivar a relacdo dinamica com
pessoas com adaptacéo eficaz;

Ensinar sobre servicos de saude;
Ensinar sobre estratégias de coping;
Orientar para servigcos médicos;
Ensinar sobre prestacdo de servicos
na comunidade;

Ensinar  sobre  estratégias  de
adaptacdo de locomocdo (deslocar

dindmicos de convivio.

com apoio de andarilho);

18



PROGRAMAS DE Focos DE ATENCAO STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
SAUDE
Conhecimento com visdo | Vigiar viséo; 31/10 a 31/11/2016
. - demonstrado. . -
Grupo de risco de | Viséo Incentivar a assiduidade nas| Refere consultas de

diabetes

Grupo de risco
Hipertensao
arterial

Hipertenséo

Conhecimento sobre hipertensao
arterial demonstrado.

consultas de rotina;
Planear consultas de rotina;

Instruir sobre sinais de alerta;

Ensinar sobre habitos alimentares;
Ensinar  sobre  hébitos de
exercicio e atividade fisica;
Ensinar sobre relacdo de ingestédo
de alimentos e crescimento
ponderal,

Incentivar o aumento da ingestéo
de &gua;

Ensinar sobre fisiopatologia da
doenga;

Gerir regime medicamentoso;
Monitorizar tensao arterial;

oftalmologia anuais de
rotina-

31/10 a 30/11/2016

Refere que os valores
avaliados se encontram
estaveis; sistolica 142
mm Hg e diastélica 86
mm Hg, ndo tendo sido
ultrapassados estes
limites.

19




PROGRAMAS DE Focos DE ATENCAO STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
SAUDE
Tratamento Ulcera Venosa Conhecimento  sobre  Ulcera| Vigiar Ulcera venosa do membro | 31/10 a 31/11/2016
Feridas/Ulceras demonstrado inferior esquerdo;

Efetuados pensos 2x

Programa Nacional
para a Saude de
Pessoas Idosas

Adeséo ao regime
terapéutico

Conhecimento sobre adesdo ao
regime terapéutico demonstrado

Vigiar penso de Ulcera;

Executar tratamento a Ulcera 2x
semana;

Vigiar sinais inflamatorios ou de
infecdo da ulcera;

Ensinar sobre complicacdes da
ulcera;

Ensinar sobre prevencdo de
complicacOes da Ulcera;

Vigiar a adesdo ao
terapéutico;

Encorajar a tomada de decisdo;
Elogiar a tomada de decisdo;
Incentivar a adesdo ao regime
terapéutico;

Elogiar adesdo ao
terapéutico;

Orientar para servicos de saude;
Facilitar ~a iniciativa para
comportamentos de adesao;

regime

regime

semana com Aquacel Ag
e ligadura de curta
tracdo com compressdo
moderada;

Pensos  externamente
limpos e secos e Ulcera
sem sinais de infecao.

31/10 a 30/11/2016

interesse
regime

Demonstrou
na adesdo ao
terapéutico.
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PROGRAMASDE | FOCOS DE ATENCAO STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
SAUDE
Supervisar adesdo a vacinacgdo; 31/10 a 30/11/2016
Adesdo a Vacinacdo | Conhecimento de adesdo V'@_"ar . conheC|~m e\nto . soPre a 4/11 - Planeada
a vacinacdo demonstrado vacmggao na adesao gvacmagao; vacinacdo (vacina da
Elogiar adeséo a vacinacgéo; gripe).
Planear vacinacéo;
Ensinar sobre a vacinago; 08/11 - Vacinagao
Programa Vigiar resposta/ reacio a vacinago; | decorreu sem
Nacional para a Informar das complicacdes da nao | ntercorrencias.
Saude de

Pessoas lIdosas

Deambular

Conhecimento sobre
deambular demonstrado

adesdo a vacinagéo;
Orientar  antecipadamente
resposta a vacina,

sobre

Incentivar a deambulacéo;

Informar sobre equipamento
adaptativo para deambular;

Ensinar sobre estratégias adaptativas
para deambular;

Orientar no uso de equipamento
adaptativo para deambular;

31/10 a 30/11/2016

Veio ao centro de saude
pelo seu pé com apoio
de andarilho.
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PROGRAMAS | FocosDE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DESAUDE | ATENGAO
Avaliar o risco de queda através da escala de | Efetuada monitorizacdo do Risco de
Morse (SClinic); Queda: Médio Risco: 40.
Avaliar o medo de cair através da Falls Efficacy | Efetuada monitorizacdo do medo de
Scale VP; cair: Score 32 (pouca confianga).
Avaliar o nivel funcional através do Teste Timed | Efetuada a monitorizacdo do nivel
Up and Go VP; funcional: Score: Risco de queda
Assistir o utente a identificar condigdes de risco | elevado.
para a queda; 22/11/2016
Programa Conhecimento Assistir o prestador de cuidados a identificar | O utente, a esposa e 0 neto mostraram
Nacional para a | Queda sobre a queda e o condicdes de risco para a queda; interesse na acdo de educacao
Saude de risco de queda Ensinar sobre prevencdo de quedas; individual sobre a teméatica com
Pessoas ldosas demonstrado Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencdo | refor¢o dos itens:

de quedas no domicilio;

Gerir o ambiente fisico;

Instruir sobre a utilizacdo de equipamentos para
prevencao de queda;

Instruir o prestador de cuidados sobre a utilizagéo
de equipamentos para prevengdo de quedas;
Supervisar as atividades da pessoa;

Treinar a utilizacdo de equipamento para prevenir
as quedas;

Treinar o prestador de cuidados para a utilizagdo
de equipamento para prevenir as quedas;

Vigiar a acdo do utente;

Comportamentos promotores da
salde e preventivos de um episadio de
queda;

Incentivar a realizacdo de exercicios
fisicos em casa;

Aconselhar a manter as medidas de
seguranca, na realizagdo dos
exercicios;

Aconselhar a remover ou fixar
devidamente os tapetes no chéo;
Aconselhar a ter sempre um

mecanismo de ajuda perto de si (0
telefone no bolso, por exemplo).
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POGRAMAS DE | FOCOSDE STATUS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO

SAUDE ATENCAO
Ensinar sobre prevencédo de hemorragia; 31/10 a 30/11/2016
Monitorizar INR; Refere ter feito analises dia 4, com
Monitarizar TP: valor de INR de 6,1. Tem medicacao
Hipo Hemorragia | Conhecimento sobre | Monitorizar TF; suspensa por 2 dias e repete a analise
coagulado sinais de hemorragia | Monitorizar Tensdo arterial e frequéncia cardiaca |20 3° dia
demonstra .
Orientar antecipadamente para servicos de satide; | Repetiu a 15/11/2016 —
do L .
Vigiar sinais de hemorragia; Valor de INR de 4,2.
Repetiu a 23/11/2016-

Valor de INR de 3,1.

N&o apresentou hemorragia
significativa durante este periodo.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

O enfermeiro de cuidados de salde primarios € responsavel para com a comunidade
na promocao da salde e na resposta adequada as necessidades em cuidados de enfermagem
e 0 contacto privilegiado com o idoso permite desenvolver competéncias especificas na
prevencdo e reducdo da soliddo e isolamento social, pelo que tem o dever de conhecer as
necessidades da populacdo e comunidade em que estd inserido, participar na orientacdo
desta e colaborar com outros profissionais na resolucdo dos problemas de saude
identificados (OE, 2012).

Penso ter alcangado os objetivos a que me propus inicialmente.
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APENDICE XI — Contetido da sessdo apresentada
a21/11/2016



- L Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
. Sw: y = 5° Mestrado em enfermagem Médico-Ciriirgica
SeEsmgen = Vertente — Enfermagem & Pessoa Idosa

Unidade Curricular: Estagio com Relatorio

PREVENCAO DE QUEDA NO DOMICILIO
DA PESSOA IDOSA: INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

Prof. Orientador: Professora Doutora Adriana Henriques
Co Orientador: Professora Doutora Cristina Baixinho
Enfs Orientadores: Enf® Paula Camara , especialista em Enf. Comunitaria e Enf Teresa

Pereira, especialista em Enf. Satde Infantil e Pediatria

1. Duragéo e Contexto

u31 de Outubro 2016 a 12 de Fevereiro de 2017
BUCC Cacém Care - ECCI Cacém

BUCSP Olival

mPopulacio: pessoa idosa inscrita no ACES Sintra

mPopulacéo Alvo: Pessoa Idosa inscritana UCSP Olival integrados na
ECCI Cacém

wAmostra: pessoas Idosas em programa de cuidados ao domicilio € os

seus familiares, com idade > 65 anos

+Envelhecimento

“Um processo dindmico e progressivo, no qual hé alteracdes morfolégicas,

funcionais e bioquimicas, que véo alterando progressivamente o
organismo, fomando-o mais suscetivel &s agressdes intrinsecas ¢

extrinsecas que terminam por levé-lo & morte.” (Netto, P 2002)

“(...) o ritmo, a duracdo e os efeitos desse processo comportam diferencas
individuais e de grupos etarios, dependentes de eventos e natureza

genético-bioldgica, sdcio-histdrica e psicolégica.” (Néri, 2001)

Sumario
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5. Competéncias a desenvolver

6. Finalidade, Objetivos gerais
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2. Justificagdo do Tema
+ Envelhecimento:
A nivel global (pessoas com 60 anos ou mais): 841 milndes em 2013

Previsao 2050: + de 2 milhares de milhdes
(United Nations, 2015)

Em Portugal:
Pessoa Jdosa (Pl): Toda a pessoa com idade superior a 65anos
(World Health Organization, 2002)

Entre 2012 e 2060 o indice de Envelhecimento (IE) aumentaré de 131 para 307
idosos/100 jovens
(Instituto Nacional de Estatistica, 2014)
Concelho de Sintra:

IE passou de 56,5 idosos em 2001 para 78 4 idosos/100 jovens em2011

21,9%
(Conselho Local deAcdo Social de Sintra, 2014) .

+Queda

Deslocamento nao intencional, em decorréncia da perda de equilibrio
postural, que tem como consequéncia a mudanca de posicdo do
individuo para um nivel mais baixo em relacdo & sua posicao inicial,
excluindo as mudancas de posicdo intencionais de descanso em méveis,

paredes ou outros objetos. (World Health Organization, 2007)

=== CIPE ©, Versdo2 (2011)

»Queda (Foco): Evento ou episodio

»Cair (Foco) : Descida de um corpo de um nivel superior para um nivel
inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar

ess0a e permanecer navertical.



Dimensao do problema
+No Mundo

As quedas sio a terceira causa de incapacidade crénica em idosos, sendo
responsaveis por uma elevada morbilidade, mortalidade e sofrimento.
(OMS, 2004; Rubenstein L., 2006)

Cerca de 28-35 % das pessoas com idade de 65 anos ou mais caem porano
aumentando para 32-42 % para os que tém mais de 70 anos de idade.
(WHO,2012)

Anualmente, cerca de 30% da populacao com mais de 65 anos sofre quedas,
sendo que o risco de cair aumenta significativamente apds os 75 anos deidade.
(Gillespie et al., 2015)

As lestes associadas (ligeiras a severas), ocorrem em 20 -30 % dos casos,
sendo que 10 -15 % implicam recurso ao servico de urgéncia. A mortalidade ¢ de
aproximadamente 40 %.

Unido Europeia, ocorrem perto de 40 000 mortes/100 000 idosos ~ devido a

(WHO, 2012; DGS, 2012),

+Fatores de risco de queda na Pessoa Idosa

A queda é um fenémeno complexo que para
ocorrer concorrem geralmente varios fatores que

interagem de forma dindmica e requerem

especial atencdo na avaliagdo do risco de queda.

(Daal & van Lieshout, 2005; Todd & Sketton, 2004; WHO,

15 % das quedas surgem associadas & um faior exemo, que eventualmente conduziria
qualquer pessoa a car e 15% das quedas surgem por existéncia de faiores especificos. e por
uma interagéo de outros fafores previamente identificados, 0 que se conclul que as quedas que

originam fraturas témuma origem multifatorial'
(Gllespie etal, 2015)

" Oconhecimentoe \
compreensdodos
fatores deriscosdoo
primeiropassoparaa
prevencaode quedas
na Pessoa ldosal!

(National Center forInjury Prevention and
Control, 2008)

:Karlsson MK, 2013)

Modelo de Fatores deRisco de Quedas em Idosos —
Adaptado de (WHO, 2007)

Auséncia de conjuge
Néo ter o habito de ler

Histéria de fratura

+Em Portugal

14.480 Acidentes Domésticose
Lazer (ADL)

18,1% na Pessoa Idosa

436 “Casa”

68,7 % “Queda

(Relatério EVITA 2014)

Fatores deRisco
Ambientais
_Desenhos arquitetdnicos
inadequados
-Escadas episos
escomegadios
~Tapetessoftos
- Ruminag3o insuficiente
- Piso iregular ou emmau

Fatores deRisco
Comportamentais

- Polimedicacgo

Fatores deRisco
Biologicos
~Kiade, género eraca
- Doengascronicas
- Declinio das capacidades
fisicas, cognitivas e afetivas

RISCODE
QUEDAS - Consumo excessivo de alcool
- Nao praticar exerciciofisico

- Calgadoinapropriado
Fatores de Risco
Socioeconomicos
-Baixo Rendimento e baixos
niveis de educagio
- Residénciainadequada
- Estassas interagdes sociais
-Acesso limitado ou reduzido
a0s senvicos de saide e
sociais
- Escassos recursosna
comt

+Fatores de risco de queda na comunidade

Fraqueza

Baixo elou excesso de peso

Historia de quedas

Dificuldade em uma a trésAVD*  + Alteracdes de marcha

Dificuidade em quatro oumais  +  Uso de auxilares de marcha

AVD* « Vertigens

Alteragdes de visdo + Parkinson

Hipotensdo postural * Antiepiléticos
(Deandreaetal, 2013; Rub inL., 2006; Netto, P, 2002
Perracini & Ramos, 2002)



+Impacto e complicagdes das quedas em pessoas idosas

Apds uma queda o idoso desenvolve senfimentos de preocupagdo, receio de ndo conseguir retomar as
suas atividades do quotidiano, falta de confianca, e predominantemente medo de voltar 2 cair (Ptofobia),
situagdo esta que conduz o idoso a reduzir a sua atividade didria, diminuir a massa muscular e
indiretamente propor-sea nova queda poraumentoda fragiidade.

(Jung D, 2008, Mendesda CostaE et al, 2012; ZjlstraGAetal, 2007)

O medode cair altera a dindmica famiiar o que porvezesleva oidosoa serinfemado num lar.

(Gilespie, etal, 2015)

As Fraturas da Extremidade Proximal do Fémur #m custos clinicos e socio-econdmicos elevados, em
grande pare, associadas & osteoporose. O custo direto, anual, atribuivel a todas as fraturas
osteopordticas ccormidas na Europa, com um nimero estimado de 2.7 milhGes, € de 36 mil milhdes de
Euros. Portugal apresenta um custo médio associado  fraturas ( %mur e outras localizades) na
ordemdos4.100€,

(Amann, G. P, 2012,DGS, 2012)

+Prevencao da queda na Comunidade

téma vantagemde,

melhorar o estadode saiide global e a qualidade de vida.

(Buksman et al., 2008)

Programas de prevencéo de quedas eficazes e de menor custo envolvem avaliacdo de
risco sistemético e intervencdes dirigidas aos riscos. Sdo importantes, programas de
exercicio fisico. de inspecdo ambiental e de reducdo de riscos. Inervencdes
multidisciplinares na avaliagéo e nas intervencdes, séo abordagens ideais paraa prevencéo
de quedas na populagéo idosa.

(Rubenstein, L.Z., 2006)

dacit i

z
Apreveng

lui intervenges e recomendag e informacéo geral:

Causas das quedas, estratégi duzir o iscode quedae lesdo.

Uma alteragéo no comportamentoaumenta a consciénciasobreas causas das quedas.
(Luck, T.2013)

Os profissionais de salide quando elaboram um programa de prevencéo de quedas em pessoas
idosa na comunidade devem considerar a importéncia da manutengdo do equilibrio na marcha
através de exercicio fisico e eliminar fatores de risco em casa para além de reforcarem medidas

que reduzamo ‘medode cair”.
(Pérula, L. 2012)

As estratégias preventivas podem passar por intervencdes Unicas, ou entdo por métodos que
englobem varios fatores de risco associados &s quedas, como € o caso das intervengdes miitiplas ¢

AT : 2aed &

eficécia.

multfatoriais. Na

(Gillespieetal, 2015)

+Instrumentos para avaliar o risco de queda da pessoa idosa nacomunidade
»Descrigiosociodemogréfica (idade, sexo, estado civi, escolaridade, profisso, n° de elementos
doagregado familiar)

»Historia de quedas

L 4 : ; D acord:

1cD9)

»Listade medicac3oatual ( 2°0 Anatomical Therapeutic Chemical - ATC)

»>FallsEficacy Scale-Validad A (FES)
»indice de Barthel - Vaiidadopara a populago portuguesa
> pand Go(TUG) - populaco port

»Mini-mental statement - Validadopara a populaco portuguesa

> Avaliagio da Habitagd

st (Akyol, 2007): Prof. Cristina Babinho )

As estratégias a desenvolver passam pela avaliacdo individualizada das causas/fatores a que
cada pessoa idosa esta sujeita. Cabe ao enfermeiro diagnosticar as causas das quedase sempre
is da equipa

que se justifigy paraos

(Cabrita, M., 2012)

Existem fatores que afetam a i de de de queda em idosos,
os quais estdo relacionades com o proprio idosos, a familia, os profissionais de salde e os
sistemas dos cuidados de salde. Para melhorar a implementagdo dos programas de queda, ha

crengas e comportamentos a nivel individual, organizacional e social que precisam de ser
abordados.
(Child, S.,2012)

D um by i o as

ise a Ivo (o id lab

(Gschwind, Y, 2011)

3. Diagndstico da situagdo prévio ao projeto/ Pertinéncia do
Projeto/AnaliseSWOT

Néo é levantado o foco“Queda’no SClinico

Néo é utilizado o Instrumento de Avaliagéo do SClinicoparao foco

“Queda’-Escala de Morse

Néo existe levantamento do foco “Queda * por parte da Equipa
Meédica.

Por seruma equipa formad: pos divisioda Unidade
emUCSP/USF ;2 maioria d iros né periéncia em
linguagem CIPE/SAPE e recentemente SClinico,, pelo qual ndo
Apbs reunidio informal com tinham percecdoque este focoexisfia .
a Enfermeira — .
Coordenadora e Equipa de  Maioritariamente a equipade Enf formadaporel
Enfemgun I ialivad, Saide Infantil e ¢ { e ams
em Pediatria o0 que leva a um desfoque na especificidade da
Pessoaldosa

Existe unanimidade na equipa sobre a necessidade de uma
mudanca na prética de cuidados & Pessoa Idosa



Dados recolhidos na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) da Unidade ECCI
Cacém , relativos a0 ano de 2015 até Marco de 2016, consuita no dia 20/03/2016, pode verificar-se que
das 53 pessoasintemadas na Rede (48 em2015e 5 em 2016), 39témidade > 65 anos.

Sexo Sexo

Grupo Etario Masculino Feminino Total %
Destas 39 pessoas 20 (51,2%), sofreram queda, o grupo etéri or nimero de quedas fol 65 — 69 anos 366 400 766 478
[85 - #[ e o sexo feminino foi 0 mais representativo. Nesta avaliacdo 9 (23,0%) utentes apresentam
Baixo Risco de queda, 20 (51.2%) utentes apresentam Médio Risco e 10 (256%) utentes apresentam 70 - 74 anos 250 327 577 3.60
Alto Riscode queda.

>=75anos 328 473 801 5.00

Tabela 1 - NGimero de Inscritos por Grupo Etario e Sexo na UCSP Olival
100% dos utentes (41) ilidade (mais do que uma patologia associada) & em Marco de 2016
Polimedicagao (5 ou mais medicamentos), tendo 90% dos utentes intemados na RNCCI frequentado o 1°
oxlo; ey, TOMA] de 2.144 utentes [65 - +

(Fonte: SINUS, 2016)
19 20

Recolha de dados no periodo entre 21/03/2016 3 28/03/2016, a todas as pessoas com 65 +Pertinéncia do projeto
anos ou mais que a Sala de , Consulta de E de Diabetes
e Vacinagdo.

Na UCSP Olival observa-se que um nimero elevado de pessoas idosas tém um indice elevado de
risco de queda e de acordo com o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2004), a
cdo e d lvi i ial de ambi itad da ia e

independéncia das pessoas idosas com enfoque para as pessoas idosas mais frageis e

41 idosos foram atendidos na Sala de Tratamentos e Consulta de Enfermagem de Diabetes

tendo 24 (58,5%) utentes sofrido queda no Ultimo ano/més e 16 (39,0%) destes 24 idosos o . X . ’
vulneraveis, na qual se enquadra a pessoa idosa com risco elevado de queda é uma situacdo onde

sofferamQuedarna;domuciko: o Enfermeiro devera identificar e intervir com a Pl em risco capacitando-a para a promogdo da

independénciada pessoaidosa.

O grupo etario que sofreu maior nimero de quedas foio [ 80 - 84] e 0 sexo feminino foi o

que apresentou maior nimero de quedas (12). O projeto de prevengdo de quedas pretende desenvolver intervencles que visem capacitar a
pessoa idosa e suas familias com os conhecimentos necessarios para identificar os determinantes

deriscoe a melhor forma de os minimizar.
Destes 41 utentes, 5 apresentam Médio Risco de queda e 24 apresentam Alto Risco de

queda. Dos 41 utentes observados, 100% ap il e polimedicacdo, e98

uentou o 1° ciclo.

2 2
+Anélise SWOT
Na conquista do Objetivo
AJUDA
Forcas Fraqueza: 4 . Referencial Tedrico
Disponsbilidade da equipa
e O enfermeiro pode ser um veiculo de conhei itando a populagdo, através da
- Equipa de enfermagem e médica i 30 e educacdo a ionar os seus pode também ser um agente elou parceiro
% Ap‘”"i & ‘mmm reduzida (5-4) de mudanga, motivando as pessoas a modificarem os seus comportamentos.
! Equipa de enfermagem da UCC Care dunm: especialisns ‘mszndg (Stanhope & Lancaster, 2008)
em
E com 2 elementos especialistas em Infanti] e Pediamica
5 s Enfermagem Comunitiria
‘ Fisiotenapeuts da UCC Cacém Care CIPE® (2011) o foco autocuidado — Atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessério para
's m“mﬂm_ se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as
muscular, marcha e 1
! (2w/semana no Ginasio da UCSP atividades da vida diaria.
Olival)
=] Oportunidades Ameacas
? O papel do enfermeirona p cdodequedadap idosa deve, partir de intervenges que
! Asmesnirs vishiidade dos cuidsdorde | Teampo timitado para desasrolvero =
l widentificacdo de risco de queda
-
E Eavolver 2 equipe 23 especiSicidade da PI LY Lo dosistemade salde
— gintervencéo precoce de foma a potenciar a reabilitacéo e a
a reduzir substancialmente o impato da queda na funcionalidade
desta

(Dias,2011) 24



5. Competéncias a desenvolver

6. Finalidade e Objetivos gerais

Einalidade:
Y D I peténcias de enfermeira especialista na area médico-cirlrgica, vertente
Donirio das D&ﬁ)ﬁ““‘- P&"iﬁwﬁﬂ Dominioda ' , enfermagem 3 pessoa idosa. Na area da prevencZo da queda no domicilio desta.
aprendizagens cuidados culdados ‘responsabiidade
profisionsis profissiona, éica elegal
-;’umn dnamzador 10 e < et s s Objetivos Gerais:
deticando o5 CiGS OQENZAONES, ?namhmmm aConhecer o estado da arte relati ao fenémeno da do da queda no domicl
ewses s | iebowadwcmarehwada.  1iEE R
pessoasepuofssonds | qualdage dostudades dinzando atonada da Pessoa ldosa;
' Bt g e e
i a z af 4
+ Desenvoler capacidade | Mmehoria da quelidadedos mleshms
:&%@ aﬂmﬁ 0 I peténcia de enfermeira especiali trada na prevengdo de queda no
oo esepoaciv ﬂzﬁ.ﬂ:ﬁ@ domicilio da Pessoa ldosa;
P me i ﬁsmmm
sustertada na evidénna,
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uafaria enctents o5
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Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

ED) 5° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica
Escola Sperice > Vertente - Enfermagem a Pessoa Idosa
8 Eemenen o’

UC: Estagio com Relatério

Sumério
PREVENGAO DE QUEDA NO DOMICILIO DA PESSOA IDOSA:
Intervengoes de Enfermagem » Objetivos
A pessoa idosa na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
Olival » Envelhecimento

» Aespecificidade da pessoa idosa

Prof. Orientador: Professora Doutora Adriana Henriques + Ofenémeno AUTOCUIDADO e o foco Queda no SClinico
Co Orientador: Professora Doutora Cristina Baixinho » Consideracdes finais
Enfs Orientadores: Enf* Paula Camara, Especialista em Enf. Comunitéria e Enf* » Casa segura para idosos - Animagao

Teresa Pereira, Especialista em Enf. Salde Infantil e Pediatria

Envelhecimento
Objetivos

O envelhecimento da populacdo traz consigo novas exigéncias de cuidados de
Objetivo Geral salde e sociais, associados ao aparecimento de défices e a uma maior
mPromover o desenvolvimento de competéncias da equipa de vulnerabilidade.
enfermagem na prevenco de quedas no domicilio da pessoa idosa; (WorldHealth Organization, 2005: Sequeira, 2010)
Objetivos Especificos Concelho de Sintra:

mContribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de .
Indice de Envelhecimento passou de 56,5 idosos em 2001 para 78,4
idos0s/100 jovens em 2011

[— 3 T e |

enfermagem da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Olival na

prevencao de quedas no domicilio da Pessoa Idosa;

mEnvolver a equipa de enfermagem sobre a importancia da uniformizacéao

dos registos em SClinico; (Conselho Local de Acéio Social de Sintra, 2014)

A especificidade da Pessoa Idosa
Sexo Sexo
GrupoEtério  Masculino  Feminino Total %
66-69 anos 366 400 766 478
+ Idade 2 65 anos
70- 74 anos 20 ki) 51 / 360
<o W m @ s *Em St

Programa nacional para a salde das

Tabela 1 - Nimero de Inscritos por Grupo Etdrio e Sexo na UCSP Olival pessoas idosas (P. N. Salide das Pessoas

em 2016

) Tl de ddutnes( 8-+

(Sistemas de Informag o para Unidades de Salde, 2016)

Idosas)

(World Health Organization, 2002; Plano Nacional de Salide 2012-2016)



Viséo Audigéo
+|Acuidade visual
+|Campos visuais
+| Visoperiférica .
. +Perdassignificativa da
+Perdada perceciode audico - > em homens

profundidade

Olfato

Paladar

+Perda da percecdo
dos sabores: doce e
salgado.

(Netto, 2002;Neri, 2014)

Sistema Reprodutor Pele
+Afinamento da pele
+*Menopausa
“Andropatisa «Termorregulagdo  menos eficiente

+Pele mais seca

(Netto, 2002; Neri, 2014)

Sistema Cardio Sistema Sistema Neuro
Vascular Pulmonar Muscular
+Atrofia cerebral sem
comprometimento
cognitivo
oM lar
+Alteracdes Eletrocardio - +Aumento da frequénci e n,uicu. r?,
gréficas deinfeg iratori ‘Redugdod

dssea

(Netto, 2002; Neri, 2014)

[ Alteragio de

"rmmh 20
) icamento |

Problemas

especificos
- dapessoa _/ )
Ulceras de Idosa Incm;:cm |

decubito

Incontinéncia
Intestinal

Prevengéo de acidentes com pessoas idosas é uma area prioritéria do

Programa Nacional de Preveng&o de Acidentes.

Prevenir a ocorréncia de Quedas é um dos objetivos_estratégicos do

(Diregéo Geral de Salde, 2012)

Plano Nacional para a Seguranga do Doente (PNSD) 2015 - 2020.

(Diario da Republica, 2.% série — N.° 28 — 10 de fevereiro de 2015; Diregéo Geral de Salde, 2016)

(Netto, 2002; Neri, 2014)



Fatores de
Risco
ambientais

Histéria
anterior de

Fatores de
Fa‘R"i’:csode RISCODE Risco ‘ ‘
Biologicos QUEDAS 0:12:;?:‘ \ ‘
Fatores de |
Risco —— i
Socioecont -
micos 0 e comp do dos fatores de risco sdo o primeiro passo

revengao de quedas na Pessoa Idosal

de Risco de Quedas em Idosos - Adaptado de WHO, 2007

0 fenémeno AUTOCUIDADO e o foco Queda no SClinico
Intervenges
Multidisciplinares —
Enfermeiro diagnosticaas
causas e referencia

Melhoram o estadode {onak
A A Profissionais e Idosos
salde global e a qualidade :
dovida dos igosos otivados

Prevengdo

de queda na
Comunidade

y
(Buksman, 2008; Gschwind, 2011; Cabrita, 2012) Clinico
Programas de Saide
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Ver Status | Ver itervengoes sugersdes L

Defirsg 30 do Fendmeno __veme _}

=

-

®Realizar uma avaliagdo dos fatores de risco de todos os
cidaddos no momento de entrada em servigos
prestadores de cuidados de saude, sempre que seja
clinicamente indicado, apés qualquer alteragdo notéria

dos fatores de risco e apds uma queda.

# O resultado dessa avaliagdo deve ser comunicado a
propria pessoa, a familia e & equipa prestadora de

cuidados de salde e que os utentes sejam

N educados/habilitados sobre as melhores

¢ a serem impl nap 0
das quedas.
#»As acdes p ivas devem ser das sempre

que ocorra transferéncia do utente para outro local de

permanéncia, seja outro servigo, outra instituicdo ou a

sua propria residéncia.
(PNSD, 2015)

Consideracdes finais

De acordo com o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020:

mAmelhoria da seguranga dos doentes é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza
as competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestdo

sistémica de todas as afividades.

1 0 ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado & seguranca dos doentes deve

identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, identificando as acdes de melhoria a

desencadear.

Casa segura para idosos - Animagao

https://lyoutu.be/dxWvxeMV6oY

Publicado a 17/09/2012 no youtube

Campanha de p: I quedas dosidosos. Apoio da Soci Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia e Ministério da Salide

= Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
> EL W 5° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Escala Superior = = Vertente - Enfermagem a Pessoa Idosa
sboa

UC: Estagio com Relatério

PREVENCAO DE QUEDA NO DOMICILIO DA PESSOA IDOSA:
Intervencoes de Enfermagem
A pessoa idosa na Unidade de Cuidados de Saulde Per
Olival

Prof. Orientador: Professora Doutora Adriana Henriques
Co Orientador: Professora Doutora Cristina Baixinho

Enf’s Orientadores: Enf® Paula Camara, Especialista em Enf. Comunitaria e Enf?

Teresa Pereira, Especialista em Enf. Saude Infantil e Pediatria
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Sumério

+ Justificagdo do tema

Modelo de fatores de risco de queda adaptado OMS (2007)

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
5° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Vertente - Enfermagem a Pessoa Idosa
UC: Estagio com Relatorio

« Referencial tedrico: Autocuidado - Dorothea Orem
+ Metodologia de Planeamento em Saude

Gestdo do tempo
PREVENGAO DE QUEDANO DOMICILIO DAPESSOA IDOSA:
Intervengoes de Enfermagem

Contexto
’ Diagnéstico de RQ na PI da ECC| Cacém
Prof. Orientador: Professora Doutora Adriana Henriques v IcD
Co Orientador: Professora Doutora Cristina Baixinho Consideragdes éticas
Enf’s Orientadores: Enf* Paula Camara, Especialista em Enf. Comunitaria e Enf*

) Resultados
Teresa Pereira, Especialista em Enf. Salde Infantil e Pediatria ) Prioridades
Objetivos
Estratégias
Justificagdo do Tema
Justificagdo do Tema

0 envelhecimento da populacéo traz consigo novas exigéncias de cuidados de

saude e sociais, associados a0 aparecimento de défices e a uma maior . .
Cerca de 28 -35% das pessoas com idade de 65 anos ou mais caem
vulnerabilidade.

— 429 i
(HordHeathOngarizzion, 205 Sequera, 2010) por ano aumentando para 32 - 42% para os que tém mais de 70

anos de idade.

Concelho de Sintra: (WHO,2012)

indice de Envelhecimento passou de 56,5 idosos em 2001 para784
e el As lesdes associadas (ligeiras e severas) ocorrem em 20 — 30% dos
- T 21,9% ! casos, sendo que 10 -15% implicam recurso ao servigo de urgéncia.

Amortalidade é de aproximadamente 40%.
(ConsehoLocal de Agao Social de Sintra, 2014)
(WHO,2012; DGS; 2012)

Justificagdo do Tema
~— Diferentes
Grupos
Acdo Comunitaria e
© Desenhos amuttetonicos - inadeguados
5 8 Escadase pisos escomegadios
(\'l 8 Tapetes saltos
(o] ! fuminacdo insticiente
- 0
nld :
8 ,_8 Piso iregular ou em mau estado
Promogéo
d:? Prevencéode S 0 Fatores de Risco Biologicos Fatores de Risco Comportamentais
< sequranga Acidentes % e, géner e ria Poimedicacto
g Y — RSCODEQUEDAS ooy nessiode s
o Decl.kfn das cw.acidadsﬁstas, Mo pralca s ko
cognitivas e afefivas Cakoor g
Questde  Determinant Preveng Pessoa
sde  essociais dode  dores de Risco Socioeconomicos
seguran dos Ambiente todoo |d0$@ — Baio Rendimento e baoos niveis de
cae  acidentes deRisco tipode educado
Cidadani néo acidente Resiéncia inadequada
a intencionais S - Escassasinteragfes sociais
Acesso limitado ou reduzido aos senvicos
de salide e sociais

Estassosfecursosna  comunidade

co de Quedas em Idosos - Adaptado de (WHO, 2007)




Referencial tedrico - Autocuidado -Dorothea Orem

Metodologia de Planeamento em Satide

#Diagnostico da Situacao

*Defini¢do de prioridades
Empowerment

sFixacdo de objetivos

=Selecdo de estratégias

sElaboragdo de programas e projetos

*Preparacéo da execucdo

sExecugdo

»Avaliacdo

Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem
d. {2001) Nursing: Concepts of Practice (6th ed.). St. Louis : Mosby

(Imperatori & Giraldes, 1993)
Diagnéstico RQ na Pl da ECCI Cacém

Populacdo: Pessoas idosas (2 65 anos) inscritas no ACES Sintra :
61.289 utentes (SINUS, 2016)

Gestédo do Tempo
- 31 de Outubro de 2016 a 10 de Fevereiro de 2017

Amostra por conveniéncia: Pessoas idosas (2 65 anos) inscritas na
ECCI Cacém

Critérios de incluséo:

- Pessoas idosas com idade> 65 anos de ambos os sexos;

Contexto o
- Sem declinio cognitivo;
- UCC Cacem Care - Permitam a presenca do investigador no seu domicilio
- UCSP Olival - Aceitem participar de forma livre e esclarecida
- Assinem o Consentimento informado, livre e esclarecido para
articipar em projeto de estagio
Objetivo da investigacéo: Diagnostico da Situacdo

| »Descricdo sociodemografica (idade, sexo, estado civi, escolaridade, profissdo, n°

|dentificar quais os fatores de risco de acordo com a organizagdo Mundial de —— ” o
9 L de elementos do agregado familiar; motivo da visita ao domicilio)

Salide, 2007 dos idosos integrados na Unidade da ECCI Cacém

»Historia de quedas

Acesso aos participantes

»Listagem das patologias associadas (De acordo com o ICD9)

[}
Visita Domicilidria com a equipa da Unidade de Cuidados Continuados Cacém S ) ) ) ) )
Care 5 »Lista de medicacdo atual ( 2° o Anatomical Therapeutic Chemical —Infamed)
£
= [ > Mini ~Mental Statement - Validado para a PP (nivel cognitivo)
0
Consideracdes éticas &

»Falls Eficacy Scale - Validado papa a PP (Nivel de confianca- Medo de cair)

Diregdo executiva e clinica do ACES Sintra )
»Indice de Barthel - Validado para a PP (Dependéncia nas AVD)

CES ARS Lishoa e Vale do Tejo
»Teste Get Up and Go - (Mobilidade)

acdo da Habitagdo (Akyol, 2007) e Cristina Baixinho (2016)



Resultados Tabela 2- Caraterizagéo daamostraquantoao estado civil; agregado familiare grau de

escolaridade. Lishoa; 2017,
o —--
Tabela 1- Caraterizaéo da amostra quanto ao sexo e grupo etdrio. Lisboa; 2017. 5
290
6,5

g

Tabela 3 - Caraterizacéo da 20 mofivo dos cuidados no domicilio. Lisboa; 2017.

[l

100

Tabela 4 - Distribuigéo dos sujeitos que sofreram queda quanto aos fatores de
risco de queda. Lisboa; 2017.

L B
12 »7
3 97
16 516

Queda: (N=31)

+ 64,5% (Doze e trés meses) - Grupo etério [75 - 84 [ 40%
70,0% sdo mulheres
70,0% caiu mais do que uma vez (3M)
+ 60,0% queda no domicilio
+ 60,0% intervencdo clinica
internado com leséo grave - Int. Cirtrgica

Tabela 5~ Caraterzagho da amosta em elagéo ao greu de dependéncia Lisooa. 2017

00
129
L]
L

33

1000

Tabela 7 - Distribuigdo da amostra quanto ao tipo de medicagdo atual. Lisboa; 2017

Tabela 6- Distibuicdod: ira d o i iadas. Lisbos; 2017




Tabela 8 - Distribuico da amostra de acordo com o Teste Timed Upand Go. Lisboa; 2017 Avallagdodos fatores;derisco amblenialsparaia queds

Animais - 38,7%

paee " 2 Escadas (Exterior da habitaco) - 100%

419

Pavimentos irregulares (Exterior da habitagéo) — 100%

_ N 881 Tapetes: Halllsala—581% (Fixo - 11,1%)

-
@

100,0 Quarto/juntoa cama- 71% (Fixo - 30%)
Cozinha - 64,5% (Fixo - 30%)
Casa de Banho - 51,6% (Fixo - 25%)
lluminagdo - S6 a cozinha & que a tem adequada

31

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra quanto & Falls Eficacy Scale. Lisboa; 2017

Ambiente doméstico: Fios elétricos - 48,4%

~ Grau de confianca N %
. Telefones espalhados - 48,4%
123 ‘; . Mobilia instavel - 61,3%
10 323 + Portas - 100% < 90 cm
361 :g{:,o + Banheira - 64,5% (Barra de apoio - 10,0%)
5% (Barra de apoio -45,5%)
Tabela11- Distibuigdod Ak Eecala da avaliacko dae orét (Cont.)

doidosona prevencdode quedas, Lisboa: 2017,

Gees e alk s e ]
X 5 i 32 19.4 4
. 7 613
— MIS e‘s 3'2
. 32
- 58,0 355 85
32 10 %8
290 710
32 617 21
85 617 %8 32 365 613
387 613
32 M %8
65 161 4
365 645
323 677

Definigdo de prioridades

Preparagéo operacionallntervendes

Dependéncia nas AVD;

Baixa confianca na realizagdo das AVD;

+ Equipa: Formagéo .J'j

Elevado consumo de benzodiazepinas,

Obstaculos na habitag&o

Baixa cultura de seguranca nas préticas e comportamentos de prevencéo de

queda;

]
Falta de informagao dos idosos em relaao a prevengo de quedas; + Utentes: Apoio-Educacao (EpS) .J'j m ﬁ

Falta de informacdo dos profissionais sobre conhecimento e compreensao dos

fatores de risco enquanto primeira intervencéo para a prevencdo das quedas

((AGS/BGS, 2010; Albert et al, 2014; CDC, 2015).



Fixagdo de objetivos

Preparagéo operacionallintervengdes
Objetivos Gerais:

o Desenvolver competéncias como enfermeira especialista centrada na
prevencéo de quedas no domicilio da pessoa idosa;

+ Promover o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem na + Equipa: Formagéo .J I
prevencao de quedas no domicllio da pessoa idosa;

Objetivos especificos:

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de
enfermagem da UCSP Olival e UCC Cacém Care na prevencdo de quedas
no domicilio da pessoa idosa visando o Autocuidado da mesma;

[J
+ Envolver a equipa de enfermagem sobre a importéncia da uniformizagdo dos + Utentes: Apoio-Educagéo (EpS) ‘j /\
registos em SClinico; 'J
+ Contribuir para a reducao de estruturas que potenciem o risco e n° efetivo de
Qquedas;

Contribuir para a cultura de seguranca da pessoa idosa na prevendo de
0 domicilio;

Indicador de impacto/Avaliacdo
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INTRODUCAO

Este relatério foi realizado no &mbito da Unidade Curricular do 3° semestre - Estagio
com Relatério — do 5°Curso de Pds-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem Area de
Especializagdo Enfermagem Médico-Cirlrgica — vertente Pessoa Idosa e pretende descrever
as atividades e as experiéncias vividas no decorrer do ensino clinico no servi¢co de Ortopedia
B do Hospital Fernando da Fonseca, EPE, que decorreu de 03 a 28 de outubro de 2016, com a
duracéo de 4 semanas.

Benner (2005) afirma que “a pratica ¢ um todo integrado que requer que o
profissional desenvolva o carater, o conhecimento e a competéncia para contribuir para o
desenvolvimento da propria pratica”, neste sentido a escolha do estagio foi fundamental para
que a alianca entre as varias Unidades Curriculares e a praxis traduzam todo o universo de
conhecimentos desenvolvidos, demonstrando a sua maleabilidade, criatividade de articulacéo
e aplicacdo, com o objetivo de aperfeicoar e mobilizar conhecimentos e habilidades
adquiridos com o objetivo maior de divulgar o conhecimento disciplinar e aplica-lo na pratica,
demonstrando através de indicadores fiaveis, resultados de saide sensiveis aos cuidados de
enfermagem (Canadian Nurses Association, 2008).

Os idosos sdao um grupo particularmente vulneravel, quer pelas multipatologias
frequentemente associadas, como também pelo risco de perda de autonomia, neste sentido a
World Health Organization (WHO) afirma que manter a capacidade funcional dos idosos
passa por manter a independéncia e prevenir a incapacidade, atribuindo aos profissionais de
salde a responsabilidade de promover a seguranca da pessoa idosa (WHO, 2005).

A queda é a principal fonte de lesGes fatais e ndo fatais nos idosos, sendo que a
maioria destas lesdes sdo menores, tais como, escoriacdes, hematomas ou distensdes, porém
estas lesdes no idoso, provocam uma maior incapacidade, um aumento da hospitalizacao,
maior risco de dependéncia assim como o risco de morte (WHO, 2007; American Geriatrics
Society (AGS), 2011; Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2015).

A implementacdo de uma politica de prevencdo de queda no idoso desafia 0s
profissionais de salde, nomeadamente os Enfermeiros a identificarem os fatores de risco de
forma a poder atuar sobre estes. E importante avaliar e identificar precocemente os idosos em
risco de cair para implementar medidas individuais preventivas adequadas. O risco de queda é

um diagnostico de Enfermagem e a avaliacdo é a forma que o Enfermeiro tem de melhorar a



sua intervencdo, no &mbito de uma politica de prevengdo do risco de queda (Miller, 2009;
NANDA International, 2013).

A finalidade do estagio € desenvolver competéncias como Enfermeira Especialista na
area de Enfermagem Meédico-Cirturgica na vertente Enfermagem a Pessoa ldosa
nomeadamente na area da prevencdo da queda da Pessoa Idosa (P1) no domicilio.

Assumem-se como objetivos especificos:

*  Ampliar conhecimentos sobre a pessoa idosa/familia, suas necessidades e
especificidades de cuidados;

% Identificar os fatores de risco de queda na Pl e intervencdes preventivas de queda no
domicilio;

% Conhecer a dindmica organo-funcional do Hospital Professor Doutor Fernando da
Fonseca, EPE - servigo de Ortopedia;

% Intervir com a Pl internada por queda no domicilio promovendo o Autocuidado;

Ao longo do trabalho adotou-se o termo “cliente” enquanto participante ativo na
gestdo dos cuidados, tal como reconhecido e justificado pela Ordem dos Enfermeiros (OE)
(2001) e, tendo em conta que o atual conceito de familia engloba ndo sé as pessoas unidas por
lacos biologicos, mas também por lacos afetivos (pessoas significativas), sempre que
mencionado o termo familia referir-me-ei as pessoas significativas/cuidador informal, tal
como definido na versdo 1.0 da Classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem
(CIPE®) (2005).

Para a elaboracdo deste relatério utilizei a metodologia descritiva, tendo em
consideracdo o projeto de estagio previamente elaborado, os documentos do portefolio, os
saberes adquiridos decorrentes da frequéncia das diferentes Unidades Curriculares
inseridas no plano de estudos do Curso, recorrendo a analise critica e reflexiva sobre o
desempenho e a pesquisa bibliografica realizada. Apresenta-se estruturado em 5 partes:
Introducdo; O Hospital enquanto entidade acolhedora do contexto clinico; Descricdo e
analise critica das atividades desenvolvidas no contexto; Consideracdes finais;
Referéncias bibliograficas e os Anexos com alguns documentos que contribuiram para

este ensino clinico.



1. OHOSPITAL

O hospital enquanto organizagdo complexa e determinante na prestacéo de cuidados
de salde, é uma estrutura que ndo se reserva apenas as fronteiras da satde refletindo-se a sua
existéncia nos dominios econdémico e social. Neste sentido, o Servico Nacional de Salde
(SNS) assume a responsabilidade constitucional de prestar a todos os cidaddos os cuidados de
salde que necessitam, complementando a sua oferta de cuidados de salude com servigos
adquiridos a privados e ao sector social, com quem estabelece convencgdes e acordos, em areas
em que nao tem capacidade de resposta suficiente.

Com o desenvolvimento do conhecimento cientifico e de novas tecnologias, a
prestacdo de cuidados de salde ha muito que deixou de ser da responsabilidade Unica do
médico, para passar a ser o resultado de um continuum de contributos de diferentes
prestadores, de equipas progressivamente mais alargadas e que utilizam equipamentos cada
vez mais sofisticados. Dai que, hoje, a prestacdo de cuidados de saide exija um esfor¢o de
articulacdo e complementaridade constantes entre os profissionais e 0s servigos das trés redes:
Cuidados de Saude Primarios, Cuidados Hospitalares e Cuidados Continuados, de modo a
garantir aos doentes os cuidados de saude de qualidade e em tempo util que necessitam
(Fernandes, 2010).

1.1. Servico de Ortopedia do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca, EPE

O estabelecimento hospitalar correspondente ao Hospital de Amadora/Sintra foi
criado pelo Decreto-Lei n.° 382/91, de 9 de outubro, com a denominacdo de Hospital do
Professor Doutor Fernando Fonseca. A criacdo da pessoa coletiva tinha por objetivo a gestao
publica do Hospital. Contudo, em 1995, o Hospital foi entregue a gestdo privada, nos termos
de contrato de gestdo celebrado com o Hospital de Amadora/Sintra, Sociedade Gestora, S. A.
com o Decreto-Lei n.° 203/2008 de 10 de outubro.

O Hospital do Professor Doutor Fernando Fonseca, € transformado numa Entidade
Pablica Empresarial (EPE), regida pelo disposto nos Decretos-Lei n° 558/99, de 17 de
dezembro, e 233/2005, de 29 de dezembro, e designado Hospital Professor Doutor Fernando
Fonseca, E. P. E. (HFF, EPE) (Decreto Lei n°. 203/2008 de 10 de outubro do Ministério da
Saude, 2008).



O hospital anteriormente citado, estd desde entdo integrado na rede do Servico
Nacional de Salde e tem a sua area de influéncia nos concelhos de Amadora e Sintra,
servindo uma populagdo que ronda os 600 mil habitantes tendo sido em marco de 2002, o
primeiro hospital portugués a ser certificado pelo King's Fund Heath Quality Service. (HFF,
2009)

O Hospital Fernando da Fonseca, EPE tem por misséo a prestacdo de cuidados de
salide humanizados e diferenciados em todo o ciclo da vida da pessoa, em articulagdo com os
Cuidados de Saude Primarios e Continuados, bem como com os demais hospitais integrados
na rede do Servico Nacional de Salde, utilizando adequadamente os seus recursos humanos e
materiais em obediéncia aos principios da qualidade, de efetividade e de eficiéncia, ainda
neste ambito o referido hospital aposta numa articulagdo séria e que se traduza num melhor
acesso dos doentes aos Cuidados de Saude Primarios (Centros de Saude), defendendo que
estes revelam uma politica de proximidade dos cidad&os e estdo na linha da frente quando da
procura de cuidados, antes de uma eventual deslocacdo ao hospital, integrando neste grupo os
Centros de Saude dos Concelhos de Amadora e Sintra

Faz também parte da sua misséo a investigacdo, o ensino e a formacéo pré e pos-
graduada de profissionais de satde e de outros profissionais (HFF, 2009).

O servico de Ortopedia iniciou a sua atividade em abril de 1996, tendo como misséo:
“Prestar cuidados de saude hospitalares do foro ortopédico, no respeito pela dignidade dos
doentes utilizando de forma eficiente os recursos disponiveis, formando profissionais de
elevada qualidade e desenvolver investigacdo em salde” (Relatorio Anual de Atividades,
2016).

O servico anteriormente citado localiza-se no piso 4 na Torre de Sintra, esta integrado
no departamento de Cirurgia e é constituido por duas unidades funcionais de 32 camas,
nominadas respetivamente por Ortopedia A e Ortopedia B, constando em cada unidade
funcional uma Unidade de Cuidados Intermédios com capacidade para 6 camas, destinadas a
clientes que exigem um conjunto integrado de meios fisicos, técnicos e humanos
especializados, embora ndo estando em estado critico, necessitem de vigilancia organizada e
sistematica durante 24 horas por dia, nomeadamente no pos-operatorio mediato e/ou quando
apresentam complicacdes no seu estado clinico.

Os clientes internados sdo admitidos pelo servico de Urgéncia Geral, transferéncia de

outros servicos ou internados da consulta externa para cirurgia programada. O servico de



Ortopedia é dotado de instalagdes, profissionais e equipamento, capaz de assegurar tratamento
Cirurgico e/ou conservador a doentes com patologia do foro Ortopédico.

A equipa de Enfermagem do servico de Ortopedia € uma equipa constituida por 38
Enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino e igualmente em maior nimero, Enfermeiros
com idade inferior a 36 anos, quanto ao tempo de permanéncia ¢ uma equipa equilibrada, dos
quais 14 estdo neste servico ha mais de 5 anos (Relatério Anual de Atividades, 2016).

Nesta equipa observa-se que 3 dos 38 Enfermeiros sdo Especialistas de Reabilitagéo,
mas por necessidade organizacional centram preferencialmente os seus cuidados na area da
gestdo. Cada equipa contempla um Enfermeiro Chefe de Equipa cuja atuacdo esta centrada na
prestacdo de cuidados aos clientes internados na Unidade de Cuidados Intermédios e no
planeamento e realizagéo de agdes que visem a melhoria dos cuidados assim como estabelecer
0S recursos materiais necessarios ao bom funcionamento do servigo durante o seu turno e € o
elo de ligacdo e comunicacao entre pares e interpares.

A Equipa de Enfermagem centra a sua atuacgdo, no cliente, assegurando a prestacdo
de cuidados de enfermagem continuos e individualizados desde a admissdo até a alta. Os
profissionais respeitam e adequam a sua pratica as normas, politicas e procedimentos em
vigor na instituicdo / Servico. Como modelo de Enfermagem, utiliza-se o modelo teorico de
Nancy Roper.

Do servico de Ortopedia constam igualmente 20 Auxiliares de A¢do Médica e 2 equipas de
médicos Ortopedistas totalizando 11 médicos do quadro. Fazem igualmente parte 2
Administrativas.

A nivel dos varios indicadores, o servi¢o de Ortopedia apresenta uma rotacéo elevada
de Enfermeiros, quer por rescisdo de contratos, quer por solicitacdo de transferéncia a pedido
para outros servicos do hospital, apresenta também um elevado absentismo, tendo tido no ano
de 2015, 446 dias de absentismo, dos quis 254 foram por doenca, tendo sido os acidentes de
servico com lesdes do sistema osteomuscular 0 mais representativo e quanto ao programa de

formacdo foi integralmente cumprido (Relatério Anual de Atividades, 2016).



1.1.1. Projetos no servico de Ortopedia

* Cuidar em Parceria, o qual visa a integracdo e participacdo do familiar ou pessoa
significativa no planeamento da alta e nos cuidados de Enfermagem no pdés-operatério e de
reabilitacdo do utente ortopédico enquanto “Cuidador Informal “ no qual o Enfermeiro tem
junto da pessoa em processo de doenca, nomeadamente no inicio de um processo de
reabilitagdo e reorganizacdo familiar, papel muito importante, sendo o elo fundamental para a
continuidade dos cuidados, promovendo uma maior autonomia a pessoa /familia e a
integracdo no meio social 0 mais precoce possivel.

* Site de ortopedia o qual tem como objetivo, facultar informagéo sobre patologias e
cuidados de enfermagem do doente do foro ortopédico. De salientar, a colaboracdo que este
servico presta a toda a equipa de enfermagem do Hospital, no que respeita a utilizagdo e
colocagéo de dispositivos Ortopedicos e aos cuidados a prestar ao doente do foro ortopédico.
* Referenciagcdo para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), aqui a equipa de Enfermagem em estreita colaboracdo com a equipa médica
efetuam a sinalizacdo precoce e referenciacdo dos doentes internados na Ortopedia para a
RNCCI.

* Equipa cardiorrespiratoria (ECR), o qual é dinamizado pela Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente de um modelo de atuacdo da equipa de salde em situacdo de paragem
cardiorespiratoria com a finalidade de uniformizar procedimentos tendo o servico de
Ortopedia aderido.

* Melhoria Continua de Cuidados de Enfermagem, sob a orientacdo da Direcdo de
Enfermagem, sdo realizadas trimestralmente auditorias da qualidade de cuidados de
Enfermagem e respetivos planos de acdo com o objetivo a uma melhoria na qualidade de
cuidados de Enfermagem.

* Planeamento de altas, projeto que reune sinergias como equipa multidisciplinar no
sentido de dinamizar o planeamento de altas, reunindo semanalmente para a elaboracdo da
previsdo da alta dos clientes internados, discute-se 0s que se encontram em situacdes para
acompanhamento da Assistente Social e necessidade de referenciar para RNCCI. A referir que
s6 com o envolvimento da equipa multidisciplinar tem sido possivel referenciar os doentes em
tempo atil, sendo um processo que envolve o cliente/ familia, quando surgem

constrangimentos, que delimitam o doente para caso social.



* Servico e ensinos clinicos, sendo o servico de Ortopedia uma referéncia para as outras
instituicbes de Ensino Superior de Enfermagem nacionais, que continuam a enviar 0S seus

estudantes para ensino clinico.

Para além destes projetos o servigo dispde de grupos de trabalho em varias vertentes,
entre os quis destacam-se 0 grupo que pertence a Comissdo de Feridas, a Comissdo de
Quedas, salientando a sensibilizacdo que o grupo fez para a tematica nomeadamente sobre a
importancia do preenchimento da “Escala de Morse” e uniformizagdo do procedimento.
Dispbe ainda de um grupo de trabalho que pertence a equipa das lesGes musculo-
esqueléticas e ainda Nucleo de Enfermeiros de Reabilitacdo, colaboradores pertencentes a
Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar. O projeto Hospital amigo do idoso, ainda

esta em fase embrionaria.

A Gestdo dos Cuidados de Enfermagem inclui a monitorizacdo de indicadores
sensiveis aos cuidados de Enfermagem, o qual o servico cumpre a 100% o critério
relativamente a avaliacdo de risco de Ulceras de pressdo e avaliacdo de risco de quedas
(Escalas de Braden e Morse) e a monitorizacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem
verificando-se que o servico atingiu uma média anual de 97% e quanto a satisfacdo dos
utentes o servico apresenta uma taxa de satisfacdo geral de 95%.

O sistema informatico utilizado no HFF, EPE, é o Sorian Clinicals cujo acesso é
considerado extremamente facil e eficaz na obtencdo de qualquer informacdo possibilitando
uma partilha da mesma em tempo atil, sendo por isso indispensavel para a continuidade de
cuidados. ApoOs trés anos e meio de utilizacdo deste programa, apesar das melhoras
conseguidas a equipa de Enfermagem ainda se depara com algumas dificuldades pela
especificidade do servico nomeadamente na grande parte do tempo em registos pela

morosidade / complexidade do sistema.



10



2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

O Ensino clinico em contexto hospitalar permitiu desenvolver algumas competéncias
necessarias ao meu desempenho e percurso para concretizacdo da especialidade, mostrando
ser um momento muito proficuo em oportunidades de desenvolvimento do conhecimento, da
pratica e da reflexdo em Enfermagem, nomeadamente por ser um servico que tem uma média
de idades superior a 65 anos e com o diagndéstico de fratura da extremidade superior do fémur
por queda no domicilio.

Ainda nesta sequéncia a OE apresenta no Modelo de Desenvolvimento Profissional
(2010) as dez éareas de especializacdo em Enfermagem, nomeadamente a Saude do Idoso
surge no alvo de Intervengdo “A pessoa numa etapa do ciclo de vida” e o processo
saude/doenca/ambiente diz-nos que deve ser “dirigida aos projetos de satide do idoso a
vivenciar processos de satde/doenca com vista a promogéo da saude, prevencdo e tratamento
da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em todos os contextos de vida” (OE,
2010).

Em relacdo aos cuidados de enfermagem especializados a Pessoa ldosa, encontro-me
no nivel de iniciado, pelo que necessito de tracar percursos de desenvolvimento de
competéncias, nomeadamente:

Competéncias comuns de Enfermeiro especialista, nos dominios da responsabilidade
profissional, ética, legal, da melhoria da qualidade, na gestdo de cuidados e de
desenvolvimento de aprendizagens profissionais (OE, 2011).

Competéncias comuns de Enfermeiro especialista na area Médico-Cirdrgica vertente Pessoa
Idosa, nomeadamente analisar a pratica de Enfermagem Meédico-Cirlrgica nas diferentes
areas especificas de intervencdo a pessoa idosa e sua familia em contexto intra e extra-
hospitalar (ESEL, 2014).

Competéncias Enfermeiro _mestre nomeadamente no que corresponde a analise sobre o
conhecimento que sustenta a pratica de enfermagem nas suas dimensdes ética, politica,
historica, social e econdmica e também no desenvolvimento de projetos que promovam a
reflexdo.

Competéncias clinicas e de investigacdo na prestacdo de cuidados de enfermagem a Pessoa
Idosa com risco de queda nomeadamente como utilizadora: Revisdo de artigos, revisao da
literatura e elaboracdo de um estudo secundario com a execucédo de Scoping Review atraves de
um protocolo (Anexol).
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Para desenvolver competéncias nos diferentes ambitos e atingir os objetivos especificos
abaixo citados:

1. Ampliar conhecimentos sobre a Pessoa Idosa/familia, suas necessidades e
especificidades de cuidados;

2. Identificar os fatores de risco de queda na Pl e intervengdes preventivas de queda no
domicilio;

3. Conhecer a dindmica organo-funcional do HFF, EPE - servico de Ortopedia;

4. Intervir com a Pl internada por queda no domicilio promovendo o Autocuidado;

Foi feita pesquisa bibliografica com recurso a base de dados e biblioteca com o
objetivo de reunir contetdo tedrico, analisar e aprofundar o mesmo para contextualizar a
problematica em estudo consolidando esta area de conhecimento.

A elaboragdo de um estudo de caso no contexto hospitalar permitiu integrar novos
conteddos sobre esta tematica nomeadamente a percecdo da consequéncia major da queda do
idoso no domicilio, a fratura da extremidade superior do fémur e compreender que este tipo
de fraturas apresenta taxa de mortalidade elevada, perda consideravel da independéncia na
mobilidade, incapacidade funcional e por ultimo pode condicionar o destino na alta, em
virtude dos familiares e/ou instituicdo anterior (lar e/outro) ndo poderem receber esta pessoa
com o atual grau de dependéncia.

O conhecimento em profundidade sobre a consequéncia da queda da Pessoa ldosa
permitiu perceber o quao relevante € o tratamento hospitalar, com particular relevancia para a
intervencdo cirdrgica, mas, se nao houver um grande empenho de uma equipa multi-
interdisciplinar, o seu sucesso podera estar em risco sendo o enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirurgica vertente pessoa idosa uma mais-valia para a equipa,
realcando-se que o enfermeiro para desenvolver competéncias terd necessariamente de
mobilizar conhecimentos ou capacidades, face as situacGes, ganhando énfase no ensino em
contexto clinico (OE, 2010, 2015).

Para a realizacdo deste estudo de caso foi solicitada autorizacdo prévia a Sr?
Enfermeira Chefe e ao Sr. Enfermeiro Orientador deste contexto clinico assim como a cliente,
tendo sido esclarecidas as duvidas colocadas. A cliente deu o seu consentimento tendo a
protecdo do anonimato e confidencialidade dos dados desta salvaguardados, sendo a
identidade da cliente omissa e nominada por letras, respeitando assim o artigo 85° - do Dever

de Sigilo — Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015) (Anexo 2).
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Os Enfermeiros peritos nos problemas especificos dos idosos sdo mais capazes de
antecipar a sua ocorréncia e tomar medidas para a prevencao das mesmas, nomeadamente das
quedas, reconhecendo que cuidados de qualidade a uma Pessoa Idosa hospitalizada séo os que
conseguem prevenir a iatrogénese, mas a um custo aceitavel para o cliente, promovendo o
Autocuidado e o conforto da Pessoa ldosa (Chang, 2003).

Penso ter alcancado os objetivos a que me propus inicialmente (Objetivo 1), assim
como ter dado o meu contributo para o bem-estar da cliente. A equipa contribuiu e ficou
sensivel para a importancia da utilizacdo de Instrumentos de Avaliacdo da Pessoa Idosa, assim
como, incorporar os resultados desta avaliacdo na carta de alta para dar continuidade as
necessidades da mesma, enriquecendo a humanizacéo a Pessoa Idosa e sua familia.

Para desenvolver competéncias para o objetivo especifico 2, contribuiram a revisdo
narrativa feita anteriormente assim como, a elaborag@o do Scoping Review segundo protocolo,
com o propdsito de mapear a melhor evidéncia a qual, consistiu, em seguir um conjunto de
etapas previamente definidas no protocolo, assim como explorar uma vasta quantidade de
artigos de forma rigorosa, analisar os contetudos de forma clara, possibilitando direcionar

pesquisa subsequente, e procurar responder a questdo de investigacdo: Quais as intervencdes

de enfermagem que previnem a queda (C) no domicilio (Co) da Pessoa Idosa (P)?

O mapeamento da evidéncia nesta fase permitiu compreender que o internamento vai
condicionar o Autocuidado, porém, a dependéncia no Autocuidado é um fator passivel de
transformacéo através da melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa e da promocéo da
independéncia (Petronilho, 2009).

A elaboracdo do Scoping Review e o Estudo de Caso neste contexto, contribuiram
para a partilha de saberes com o Sr. Enfermeiro orientador do ensino clinico, de forma a
sensibilizar a equipa para a importancia da realizacdo de uma avaliacdo do estado funcional
da Pessoa ldosa, antes e ap0Os a fratura, a fim de identificar quais as limitacGes e/ou
dificuldades desta para o Autocuidado visando o planeamento das intervencdes e contribuir
para a promogdo do regresso a casa desde o primeiro dia de internamento (Baixinho, 2011).

No decurso deste ensino clinico constatei, que os trés Enfermeiros Especialistas de
Reabilitacdo desempenham fungdes prioritariamente na area da gestdo, reservando-se o treino
de marcha aos profissionais do servigo de Medicina Fisica e Reabilitacdo. Foi partilhado este
sentimento com o SR. Enfermeiro orientador e a Sr* Enfermeira Chefe os quais sentem
igualmente esta lacuna, no entanto, por dificuldade de dotacdo de Enfermeiros nomeadamente

de Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo para a prestacdo de cuidados, torna-se muito
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dificil nesta fase dispor de profissionais que maximizem a funcionalidade da Pessoa Idosa de
forma a desenvolver as capacidades desta apos fratura por queda no domicilio.

O envolvimento da equipa no projeto “Cuidar em parceria” tem sido um forte
contributo como elo de ligacdo fundamental para a continuidade dos cuidados, promovendo
uma maior autonomia da pessoa idosa e sua familia e a integragdo no meio social 0 mais
precoce possivel.

Neste contexto foi facultada a oportunidade de assistir a uma reunido entre a equipa
multidisciplinar no planeamento de altas onde foram discutidas varias situagbes com
necessidade de referenciar para a RNCCI, por impossibilidade de os familiares cuidarem da
Pessoa Idosa com o atual grau de dependéncia.

Associado a conjuntura social e econdmica que se vive, 0 que tornou o internamento
da Pessoa Idosa mais prolongado e, consequentemente, aumentando o grau de dependéncia do
idoso, reforcou o anteriormente exposto. Nomeadamente a necessidade de uma transicdo
segura do hospital para a comunidade, com critérios bem definidos para a continuidade de
cuidados tais como: a transferéncia e a continuidade da informacéo, a capacitagédo do cliente e
do familiar cuidador, capacidade de autogestdo dos cuidados e procura de resposta para as
necessidades e a capacidade de escolha, ocupando este espaco uma janela de oportunidade
para os Enfermeiros influenciarem os processos de transicdo desenvolvendo a sua préatica
centrada na pessoa e nas suas necessidades reais continuando o processo de lideranca pela
melhoria das praticas de enfermagem (Baixinho, 2011; Meleis, 2000).

Com o objetivo de conhecer a equipa de Enfermagem e Multidisciplinar do servico
de Ortopedia (objetivo 3), fez-se a divulgacdo do projeto quer de forma informal aos
elementos da equipa, assim como a Sr? Enfermeira Chefe, e de forma formal tendo sido
enviado um e- mail para o correio eletronico do servico a divulgar o mesmo (Anexo 3).

Para conhecer melhor a dindmica organo-funcional solicitei ao Sr. Enfermeiro
orientador e Sr? Enfermeira Chefe que me fosse facultada a possibilidade de ir ao servico de
Consultas Externas e servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo para poder perceber o
circuito do cliente, nomeadamente no acompanhamento ap0s a alta hospitalar e como €
efetuada a vigilancia da Pessoa ldosa apds ter sido submetida a cirurgia da extremidade
superior do fémur por fratura no domicilio.

Aqui, pude observar um elevado namero de clientes com mais de 65 anos em
situacdo de convalescenca por cirurgia. Os mesmos na sua maioria vinham acompanhados por

filhos e apresentavam um grau de dependéncia moderado. Falei com cada um destes clientes e
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pude percionar que na Comunidade é muito dificil a reabilitacdo nomeadamente a deslocacéo
a um Centro de reabilitacio/fisioterapia, verificando-se que a necessidade de transporte
acessivel € uma das limitacdes, assim como, a dificuldade em agilizar documentos no Centro
de Saude para a frequéncia de fisioterapia. Os 12 clientes afirmaram ndo ter recebido
informacg&o sobre prevencdo de queda no Centro de Saide nomeadamente nesta fase, focando-
se 0 atendimento apenas na realizagdo do penso.

Constatei igualmente na Consulta, a dificuldade em realizar-se educacdo para a saude
no &mbito da prevencdo de queda, em virtude de haver um nimero muito elevado de utentes,
estreitando o tempo de consulta para 10 minutos e algumas vezes haver dois clientes
marcados a mesma hora.

A consulta ao processo clinico destes clientes em contexto de Consulta Externa, Sala
de Tratamentos, permitiu observar que ndo existe uma clarificacdo do status funcional do
cliente no pré e pds-operatorio e sabendo que a capacidade de marcha € o melhor preditor
para a recuperacdo do Autocuidado, reforca-se aqui novamente, uma janela de oportunidade
para 0s Enfermeiros no processo de transicdo do hospital para a comunidade e vice-versa
(Baixinho, 2011).

A possibilidade de contato com o servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo
(MFR) no contexto cirargico da Pessoa ldosa por fratura da extremidade superior do fémur no
domicilio, permitiu observar o treino de marcha. Apos a alta hospitalar estes clientes terdo que
recorrer a outras unidades de reabilitacdo porque o nimero de clientes em programa de
reabilitacdo hospitalar € muito elevado e estabeleceu-se como prioridade o cliente internado.

O servico de MFR recebeu com otimismo o projeto tendo denunciado vontade de
conhecer os resultados no final do mesmo e deixou um convite para tal, informando que as
quintas-feiras sdo 0 momento privilegiado da equipa para a divulgacéo de projetos ou estudos
de caso.

Para poder operacionalizar o objetivo 4 participei ativamente nas atividades
desenvolvidas, desde a admissdo do cliente no pré-operatério até ao momento da alta
hospitalar. Para tal consultei o registo clinico dos clientes com fratura da extremidade superior
do fémur, intervim préximo do cliente e seus familiares.

Na prestacdo de cuidados de Enfermagem Avancada a Pessoa ldosa internada por
queda no domicilio, estabeleci uma relacdo de ajuda com o cliente e familia por considerar

gue a comunica¢do no seu todo é um forte contributo na pratica dos cuidados considerando-se

15



esta dimensdo muito importante no atendimento do cliente/familia, a qual permite obter um
melhor cuidado (Inaba, 2005).

Nesta sequéncia, a Pessoa Idosa quando é internada em contexto hospitalar fica
agitada, ansiosa e apreensiva em relacdo ao que estd a decorrer, nomeadamente necessidade
cirrgica e o prognostico da situacdo. Aqui, manifestei 0 meu interesse, ouvi a pessoa, as suas
preocupacdes e procurei transmitir seguranca e confianga. A disponibilidade para ouvir 0s
receios da familia mais proxima, nomeadamente do cuidador foi uma pratica presente, uma
vez que os familiares do cliente idoso devem ser vistos como parte integrante dos cuidados ao
cliente e este como parte integrante de uma familia. O facto de um dos membros da familia se
encontrar hospitalizado funciona como fonte de stress e provoca muitas vezes uma situacéo
de crise. Os familiares necessitam de suporte emocional e respeito, bem como de se sentirem
envolvidos nos cuidados e tomada de decisGes sempre que possivel (Urden, 2008).

Uma familia informada sente-se segura e ndo solicita tanto a presenca dos
profissionais de saude. Verifiquei que o conhecimento da especificidade da Pessoa Idosa
facilitou a compreensdo do fendmeno “queda” o que contribuiu para explorar o “medo de
cair” com a Pessoa ldosa internada e seus familiares. A ponte que se estabeleceu foi
importante porque nos dias seguintes senti que a familia tomava a iniciativa de aproximacéo
para esclarecer davidas (Anexo 5).

As quedas nos idosos tém consequéncias que ultrapassam a lesdo fisica, sendo
referido por varios autores que ap6s uma queda o idoso desenvolve sentimentos de
preocupacao, receio de ndo conseguir retomar as suas atividades do quotidiano, falta de
confianca, e predominantemente medo de voltar a cair, situacdo esta que conduz o idoso a
reduzir a sua atividade diaria, diminuir a massa muscular e indiretamente propor-se a nova
queda por aumento da fragilidade (Zijlstra, 2007; Jung, 2008; Mendes da Costa, 2012).
Gillespie et al (2012) reforcam este aspeto quando afirmam que o medo de cair altera a
dinamica familiar o que por vezes leva o idoso a ser internado num lar. Os profissionais de
salde podem e devem contribuir na tomada de consciéncia que o idoso corre, contribuindo
para que este adote estratégias preventiva (WHO, 2007).

Apos orientacdo tutorial na segunda semana, foi-me lancado o desafio para
participar no |1 Congresso Internacional Transicdo Segura com o objetivo de desenvolver
competéncias comunicacionais nas mais variadas situacdes de uso, orais e escritas, e para tal

seria importante desenvolver um estudo exploratério com o objetivo de identificar o risco de
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queda e conhecer a funcionalidade da Pessoa ldosa no momento da alta hospitalar, ap6s
cirurgia por fratura da extremidade superior do fémur.

O desafio foi aceite e para tal, foi novamente solicitado autorizacdo prévia a Sr2
Enfermeira Chefe e ao Sr. Enfermeiro Orientador deste contexto clinico assim como aos seis
sujeitos da amostra tendo sido igualmente esclarecidas as ddvidas colocadas. Todos 0s
sujeitos deram o seu consentimento, aceitando participar de forma livre e esclarecida, tendo a
protecdo do anonimato e confidencialidade dos dados desta salvaguardados, sendo a
identidade destes omissa e nominada por letras, respeitando assim o artigo 85° - do Dever de
Sigilo — Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015) (Anexo2).

Nesta sequéncia, selecionei uma amostra de conveniéncia com seis sujeitos, com
mais de 65 anos, com historia de queda no domicilio e fratura da extremidade superior do
femur. Utilizaram-se as escalas de Morse (versdo do Sorian), Falls Efficacy Scale (Melo,
2011), o Teste Timed up and Go Test (Branco, 2013) e a escala de Barthel (Araujo, 2007).

Apos este curto estudo pude confirmar que a hospitalizacdo na pessoa idosa constitui
um evento critico no processo de transicdo salde-doenca e a fratura da extremidade superior
do fémur, € um evento gerador de medo de nova queda, de dependéncia no Autocuidado e
consequentemente responsavel pela diminuicdo na percecdo da qualidade de vida. O elevado
risco de queda que tém no momento da alta clinica e o facto de ja terem sofrido uma queda é
um forte preditor de nova queda na comunidade, no periodo de 6 a 12 meses. Como tal é
primordial que se desenvolvam acdes que garantam a continuidade de cuidados, adotando
estratégias que permitam que esta articulacdo seja norma e ndo apenas uma casualidade
(Branco, 2009; Baixinho, 2011; Pereira, 2013) (Anexo 4 e Anexo 7).

Ainda neste contexto, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015- 2020
alerta para a necessidade avaliacdo dos fatores de risco de todos os cidaddos no momento de
entrada em servicos prestadores de cuidados de saude, sempre gque seja clinicamente indicado,
apos qualquer alteracdo notoria dos fatores de risco e ap6s uma queda. Acrescentando que €
necessario que o resultado dessa avaliacdo seja comunicado a prépria pessoa, a familia e a
equipa prestadora de cuidados de salde e que os doentes sejam educados/habilitados sobre as
melhores acOes/estratégias a serem implementadas na prevencdo das quedas. As acdes
preventivas devem ser asseguradas sempre que ocorra transferéncia do doente para outro local
de permanéncia, seja outro servico, outra instituicdo ou a sua propria residéncia (DGS, 2015).

Uma vez que nunca tinha tido oportunidade de efetuar registos no Sorian Clinicals

senti inicialmente dificuldades em integrar a classificagdo utilizada, mas com o decorrer do
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ensino clinico, as dificuldades foram-se dissipando e em parceria com o meu orientador, fui
efetuando registos que suscitaram momentos de discussdo e reflexdo na concegdo dos
cuidados.

Todos os registos clinicos dos clientes sdo efetuados exclusivamente em suporte
informatico e todos os Médicos, Enfermeiros e Administrativos disp6em de um terminal
informatico proprio. O arquivo em papel é apenas utilizado para arquivo de documentos
relevantes como sejam os relatérios de Exames Complementares de Diagndstico feitos antes
do internamento e as notas de alta Clinica e de Enfermagem.

Para compreender melhor o sentimento dos Enfermeiros acerca da informagao
fornecida ao cliente no momento da alta e qual a melhor forma de potenciar a articulacéo
entre 0o Hospital e a Comunidade, realizei um questiondrio que foi apresentado a 5
Enfermeiros da prestacédo de cuidados, cuja questdo colocada foi: “Considera que a Carta de
Alta — Enfermagem, apresenta toda a informacdo sobre o cliente no momento da alta
para o Enfermeiro da Comunidade? Se néo, dé alguma sugestdo que contribua para
melhorar a transi¢cdo do Hospital para a Comunidade.”

Os 5 enfermeiros participaram de forma livre e deram o seu consentimento. 4
Enfermeiros responderam que ndo consideram, tendo sugerido que o Engenheiro Informatico
criasse na plataforma, um sistema que transferisse informacdo para a carta de alta
nomeadamente a escala de Morse, Barthel e Braden, que sdo avaliadas, mas ndo constam da
carta de alta de forma automatica. Falou-se com a Sr? Enfermeira Chefe sobre esta sugestdo

que recebeu com entusiasmo (Anexo 6).
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3. CONSIDERACOES FINAIS

No final deste 1° ensino clinico, concluo com a certeza de que foi uma experiéncia
enriquecedora quer a nivel académico quer pessoal, pois o contato com a realidade hospitalar
trouxe-me muitas lembrancgas, dum passado recente até ha 4 anos, altura em que ingressei nos
Cuidados de Saude Primarios depois de uma longa experiéncia hospitalar. A possibilidade de
contatar com uma populacao preferencialmente idosa foi muito importante para mim, porque
tornou o meu projeto mais “vivo”, perspetivando o préximo ensino clinico, na comunidade
onde seré implementado o projeto.

Realco a importancia da colheita de dados para percecionar o status funcional do
cliente antes e apds queda no domicilio, integrando este momento da aprendizagem como um
forte contributo para um Enfermeiro que desempenha fungées na Comunidade, reforcando o
papel deste na prevencédo de queda da pessoa idosa a partir de intervengdes que proporcionem
0 Autocuidado, nomeadamente, na identificacdo de risco de queda, avaliacdo da
funcionalidade e o encaminhamento para recursos do sistema de saude e a intervencao
precoce de forma a potenciar a reabilitacdo e a reduzir substancialmente o impato da queda na
funcionalidade desta (Dias, 2011).

A possibilidade de conhecer parcialmente o Hospital Professor Doutor Fernando da
Fonseca, EPE, a filosofia de cuidados e alguns dos profissionais, foi estimulante, apesar de a
atual conjetura de reducao de recursos humanos e materiais se fazer sentir de forma “discreta
e elegante”, mas presente.

Realco o acolhimento feito por todos os pares e interpares de forma solicita e
disponivel a toda a informacéo por mim solicitada.

Este ensino clinico apesar de curto, teve elevada importancia na minha formacéo
como futura Enfermeira especialista e como pessoa, tendo proporcionado a capacidade de
intervir com um conhecimento aprofundado no dominio da Pessoa Idosa internada por fratura
como consequéncia de queda no domicilio contribuindo para a aquisicdo dos objetivos

inicialmente propostos de forma satisfatéria.
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ANEXOS



Anexo 1 — Protocolo Scoping Review (ver APENDICE V)



Anexo 2 — Consentimento informado (ver APENDICE VII)






Anexo 3 — E-mail de divulgacio do projeto (ver APENDICE V)



Anexo 4 — Tabelas com resultados do risco de queda e
avaliacdo da funcionalidade



CARATERIZACAO DA AMOSTRA

n=6
Idade (Média) anos 81,3
[70 - 86]
Sexo Feminino: 6 (100%)
Estado Civil Casado: 1 (16,7%); Vilvo: 4 (66,6%); Divorciado: 1 (16,7%)

Agregado Familiar Conjuge: 1 (16,7%); Familia alargada: 5 (83,3%)

Analfabetos: 2 (33,3%); 1° ciclo incompleto: 2 (33,3%); 1° ciclo

Escolaridade completa: 2 (33,3%)

Queda no domicilio do qual resultou Fratura da extremidade

Motivo de Internamento ; ,
proximal do fémur

DADOS RELEVANTES SOBRE A AMOSTRA

n==6
Patologias mais Numero de farmacos | Grupos terapéuticos prescritos
frequentes que cada pessoa faz mais frequentes

diariamente (média)

Hipertensao Arterial: 4

(66,6%) Psicofarmacos
Problemas 5,17
Osteoarticulares: 6 Anti hipertensores
(100%)

Diabetes Mellitus Tipo
I1: 4(16,6%)




Falls Efficacy Scale

Atividade % com score inferior a 5 (medo de cair)
Vestir e despir-se 100%
Preparar uma refeicéo ligeira 100%
Tomar um banho ou duche 100%
Sentar/Levantar da cadeira 100%
Deitar/Levantar da cama 100%
Atender a porta ou o telefone 100%
Andar dentro de casa 100%
Chegar aos armarios 100%
Trabalho doméstico ligeiro (limpar o po, 100%
fazer a cama, lavar a louca)
Pequenas compras 100%

Falls Eficacy Scale

6
5
4
3
2
1 A Ay
0
Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianca Confiante Confiante

® NUmero de sujeitos 6 0 0




Escala de Morse
Avaliacdo do Risco de Quedas

wn
= 6
D
.5, 5
n 4
s 3
2 1
e 0
S Antes do Momento da Alta
z Internamento
M 0-24 : Sem Risco 0 0
m 25-50 : Baixo Risco 3
= > 50 Alto Risco 3

Escala de Barthel

Grau de Dependéncia

0% 0% 0%

Eml
m2
=3
4
m5
Timed Up and Go test
N
Normal
8 <12 Segundos 0
8 Elevado Risco de Queda
n >13,5 Segundos 4
Nota: 2 Sujeitos ndo conseguiram realizar o teste




Anexo 5 — Excertos colhidos com a pessoa idosa



S1: “E agora menina? Como € que ird ser? A minha filha ndo pode tomar conta
de mim...”

S2: “Sr* Enfermeira sinto-me tdo fraca e s6 de pensar que a minha casa tem um

corredor tdo comprido...”

S3: “Nao me atrevo a levantar daqui...”

S4: “Olhe... desde que cai e vim para aqui sé estou preocupada com o meu
“Flecha” ... estamos os dois velhotes. Espero que ele ndo fagca nenhum

disparate... sabe... ¢ muito assustadi¢o e ainda tropeco nele...”

S5: “Nao sei o que se passa comigo, sdao tonturas, falta de forca... quando dou

por mim estou no chdo...”

S6: “o pior é a noite... e agora depois disto, ndo sei se consigo voltar para

casa...”

S7: “... sabe l& menina, antes eu era de uma maneira e agora € de outra,

percebe? Mas entdo... agora € que nao sei sabe? ...ndo sei andar...”



Anexo 6 — Sugestdes dos Enfermeiros para melhorar a transicdo do
hospital para a comunidade



Considera que a Carta de Alta — Enfermagem, apresenta toda a informacao sobre o cliente no
momento da alta para o Enfermeiro da Comunidade? Se ndo, dé alguma sugestéo que

contribua para melhorar a transicdo do Hospital para a Comunidade.”

Enfermeiro

Opiniéo

Sugestdo

El

No hospital € muito complicado fazer uma
programacéo da alta para a comunidade. Para a
RNCCI é mais féacil porque existe formulario.
As notas sdo pobres.

Mobilidade de itens
observados para a carta
de alta. Poupar tempo
para se ativar o tempo.

E2 Falem como
Na nota de alta vai a informacdo em relacdo aos | informatico, o Sorian
cuidados de permite que se mexa
enfermagem/pensos/feridas/consulta e nalguns itens da
medicacdo. Na nota de alta do médico plataforma e transfiram
depende... dados que se véo
avaliando para a carta de
alta. E s6 ativar no
momento da alta.
E3 N&o. H& muita falta de tempo. Nao temos Era importantes as
contato nenhum com a colega da comunidade. escalas irem na carta de
Ha uma lacuna muito grande. alta. Transpor a
informacdo para a carta
de alta automaticamente.
E4 As notas sdo muito incompletas e ndo refletem o | E se a Escala de Braden e
gue o doente tem nem o que é feito. Morse fosse transferida
para a carta de alta?
E5 Parece que vai tudo o que é necessario.




Anexo 7 — Instrumentos Utilizados



Versdo Portuguesa da Falls Efficacy Scale

Sem nenhuma Minimamente Muito

Confianga Confiante Confiante
1. Vestir e despir-se | | | | | | | I | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Preparar uma refeicio ligeira | [ [

©o—
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=

|
6 7 8

-
[a*
[o~]
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3. Tomar um banho ouduche | | |
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[ 8]
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4. Sentar/ Levantar da cadeira | | |

-
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[+ 2]
©o—
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I(,h

Deitar / Levantar da cama | | |

-
M
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o
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@
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s

6. Atender aportaou o telefone | | [

-
M
[45]
Jat—
o
o—
~—
[#¢]
wo—
)

7. Andar denfro de casa | | |

-
3%
w
P
(%)
oi—
=
(94}
wo—
=

8. Chegar aos armarios | | | | | | | | | |

9. Trabaho doméstico ligeiro

(limpar o po, fazer a cama, lavar a louga) | | | | | | | | | |

10. Pequenas compras | | | | | | | | | |

Melo, C. A. (2011). Adaptacao cultural e validacdo da escala "falls efficacy scale" de
Tinetti. Acedido a 10/10/2016. Disponivel em: ifisionline: www.ifisioonline.ips.pt


http://www.ifisioonline.ips.pt/

Morse Fall Scale

Adaptado:

Variaveis ! Score
1. Historia de quedas Nao 0
sim25 _ 25
2. Diagnéstico secundario Nao 0
smi5__15”
3. Apoio para deambular
- normal/acamado/apoia-se na enfermeira 0
- canadiana/bengala/andarilho 15
- mobilidrio __ 0
4. EV ou acesso EV : Nzo 0
sm20 20
5. Marcha
- normal/acamado/cadeira de rodas 0
- Fraco 10
- Debilitado 20__20
6. Estado mental
- orientado para as suas capacidades o -
- sobrestima ou esquece as suas limitagdes 15—Q
Total: O
Ponto de corte:

score = 45 — Alto risco de queda

fx@//
io]zott

Morse Fall Scale (1986), A?ju(-\.\&l ‘/UA]O@’kj (,{a a "fbu,g



MR &4 A Cslio| 20\ @

indice de Barthel

L Alimentagdio
Independente....
Precisa de :lguma ayud: (pnr «unpln para corlar ns ahmmlnn)
Dependente...

2 Transferéncias

Indepandente =
Precisa de alguma ajuda )nu
Nevessita de ajuda de outr: pessoa. m.n nio Qs
I le, nio tem equilibri =

3 Toalete
Independente a fazer a barba. lavar a cara. lavar os deates
ependente, nocessita de alpuma ajuda

4 Utilizacio do WO

Indlepandente.... - =il
Precisa de alguma ajuda [= %]
Dependente.. ... verieres Lo
A Banho

Toma banho s {entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) ..
Dependente. neccssita de alguma ajuda

6. Mobilidade
Caminha 30 metros, sem ajuda ou supervisiio (pode usar o
Caminha menos de 50 metros. com pouca ajuda ...
Independente. om cadeira de rodas. pclu menos 50 m.:rm
Iménel .

7.Subir ¢ Descer Escadas

Independente. com ou sem ajudas &
Precisa de ajuda,
Dependente. ...

B Vestir
Independent:
Com ajuda
Impossivel

2.Controlo Inlesnnal
Controla perls Sc ack podendo fazer uso de supositéno ou similar g!l)
Acidente ocasional ., 8

Incontinente ou precum dr: uso :Ic uhpmms

10.Controlo Urinario

Controla § mesmo algaliado desde que st;- capaz de num:_pra algﬂn sozinho ..
Acidente ocasional (Maximo wma vez por semana)..
Incontinente, ou algaliado seado i de a nlgnlm

Score total: ﬁ Q

60 — ponto de corte entre dependéncia e independéncia

0 — dependéncia maxima

85 — independentes, necessitando de assisténcia minima

Arauijo, F., Ribeiro, J. L., Oliveira, A., & Pinto, C. (Junho/Dezembro de 2007). Validagdo do indice de
Barthel numa amostra de idosos ndo institucionalizados. Qualidade de Vida, pp. 59-66.




Teste Get Up and Go

Inicio:

Sentado na cadeira — cadeira com uma distancia de 44 a 47 cm do ch&o e com bracos de apoio
Ter disponivel um percurso de 3 m para ser percorrido

Voltar a sentar-se.

Tempo de realiza¢do do percurso:

Score: normal £ 12 segundos

Risco de queda elevado para tempos
> 13,5 segundos

Branco, P. P. (2013). Avaliacdo e modificacdo do risco de queda em idosos com recurso a
posturografia dindmica computorizada. Tese apresentada para a obtencdo do Grau de
Doutor em Medicina, na Especialidade de Medicina Fisica e de Reabilitacédo, conferido
pela Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade Nova de Lisboa. Lisboa:
Universidade Nova de Lisboa - Faculdade de Ciéncias Médicas.



ANEXO lIl -Caderno de Instrumentos de Colheita de
Dados



1 - Mini Mental Statement Examination

AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL

I. ORIENTACAO

nou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o melhor
que for capaz". (Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

. Em gue ano estamos?

. Em que més estamos?

. Em que dia do més estamos? (Quantos séo hoje?)

. Em que estacdo do ano estamos?

Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana ¢ hoje?)

. Em que Pais estamos? (Como se chama O Nosso pais?)

. Em que Distrito vive?

. Em que Terra vive?

. Em que casa estamos? (Como se chama esta casa onde estamos?)
. Em que andar estamos?

O 0 ®NO U A WP

—

NOTA

Il. RETENCAO

“Vou dizer-he trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porgue
dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras'".

As palavras sao:

PERA GATO BOLA

"Repita as trés palavras".
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta).

PERA _. GATO. e w BOLA e o NOTA

IIl. ATENCAO E CALCULO

"Agora peco-lhe que me diga quantos séo 30 menos 3 e que ao nimero encontrado volte
a subtrair 3 até eu lhe dizer para parar."

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtrac¢do, mas continuando
a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se como um Unico erro).

(30) (@27 (24 (21) (18 (15 NOTA



IV. EVOCACAO

(S6 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retencao).
"Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha pouco para repetir".
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

PERA GATO BOLA_ NOTA

V. LINGUAGEM

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

a) Mostrar o reldgio de pulso.
"Como se chama isto?" NOTA

b) Mostrar um l4pis.
"Como se chama isto?" NOTA

¢) Repetir a frase :
"O rato réi a rolha" NOTA

d)"™Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a sua
mé&o direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chdo" (ou: “cologue-o aqui em cima da
secretéria/mesa” — indicar o local onde o papel deve ser colocado).
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuacdo maxima € de 3 pontos).
e Pega no papel com a mao direita
* Dobra o papel ao meio

¢ Coloca o papel no chdao
(ou no local indicado) NOTA

e) "Leia e cumpra o gque diz neste cartdo".
(Mostrar o cartdo com a frase: ~ “FECHE OS OLHOS"

Se o sujeito for analfabeto o examinador deverd ler-lhe a frase).
(Dar 1 ponto por cada realizagdo correcta). NOTA

f) "Escreva uma frase".
(A frase deve ter sujeito, veroo e ter sentido para ser
pontuada com 1 ponto. Erros gramaticais ou de troca de letras
nado contam Como erros). NOTA
A frase deve ser escrita numa folha em branco(se o sujeito for
analfabeto este ponto ndo € realizado)

g) "Copie o desenho que Ihe vou mostrar” .

(Mostrar o desenho num cartdo ou na folha)
(os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados
para pontuar 1 ponto. Tremor e erros de rotacdo ndo sdo valorizados). NOTA

NOTA TOTAL

Considera-se com Defeito Cognitivo:
0a 2 anos de literacia <22

3 a6 anos de literacia <24

Guerreiro et al (1993) — Adaptacdo a populacdo portuguesa da traducao do “Mini Mental
State Examination” (MMSE). Laboratério de Estudos de Linguagem do Centro de Estudos
Egas Moniz. Hospital de Sta. Maria

Morgado, J., Rocha, C. S., Maruta, C., Guerreiro, M., & Martins, . P. (novembro de 2009).
Novos valores normativos do Mini-mental state examination. Sinapses, pp. 10-16.




2 — Caraterizacao sociodemogréfica

Nome

Historia de quedas no ultimo ano
S N

Idade

No° de

queda

de episédios

Estado civil

Causa da

queda

Escolaridade

Consequéncias: Int. Médica:
S

N

Profissao

Agregado familiar/relacéo de
parentesco

Motivo dos cuidados

domicilio

ao

Sintomatologia Associada

Patologias associadas:

Listagem da medicacdo atual:

Baseado nos artigos:

Akyol, A.D. (2007). Falls in the elderly: What can be done? Journal Compilation, International

Council of Nurses. 54(2), 191-196.

American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of

Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention. (2001). Guideline for the prevention of falls

in older persons. Journal of the American Geriatrics Society. 49, 664-672.




3 - Escala de Barthel

1o Adinnent ag S

Independete ..o T TS RS Tee | | ||
Precisa de alguma ajuda d;u.'lr 1:'-:l:|11|:llr.| pn:ni u-l.:-'rlar 0% -1|1m|.'.r|lr.u-=]
- T . = |

L Transferéncias

T ORI, . o i o 5 e e i 5 i e A L 33
Preciza de alguma ajuda .. = = =
Meoessita de ajuda de nul:ra puauna_ s nﬁn mmcgm acnt.'lr—s-::
Drepenslente, nie tem egquilibrio sentada

I Toalete
Independente a fazer a barba, lavar & cara. Lavar 08 demBEa ... e et s s ol 3
Dependente, necessita de algoma ajuda .. ..o e e s e (e O

A il acEo do W
TR I . o oo oot i o i e e e e i s s A
Preciza de algum.'l :lJI.Id.'El e e e e LY

S Banhas
Toma banhe 56 {entra e sai do duche ou banheirg sem ajudal . s 8
Deepemdente, neceaaita de algumna ajuds .. e D

6. Mobilidade
Caminba 30 metres, sem ajuda ou supervisio (pode usar orioleSER] .. s s
Caminha menos de 50 metros, com powca ajada .
I:bd.q:-pmd::nn.,, cm cadeira de rodas, pq.-ln:- menos S0 mul.mﬁ incluindo u.quuu:

T-Subir ¢ Descer Escadas
Inbepemidente, com o scm ajudas tEonieRE ... e A DD
Procina g AU ..o e e eem i en s o v e e o e s g s e e e )

. %W estir
TN PRI v s 1m0 5 o e L A e i e A s i A )

PControlo Intestinal
C'-:nntr-:nla pu::rtiﬁ'tamml:. sam acidentes. podends fazrer uvso de supesitono ou sonilar . L0
Incontinente ou precisa de uso d: cllst:r:; e e e e e e st e el RN

TiControdo Lirindrio
Controla perfetamente, mesmo algaliadoe desde gue scga capaz de mam:gm a al.g.élu soinhao ... Q10
Acidentie ocasional (maximo umna vez por senana ). = R I | .|
Incontments, o algahadn aendo incapaz de man:]lr a alg:ﬂla mlmhn:- -

r I ]

0 — Dependéncia maxima

Score total:
60 — Ponto de corte entre dependéncia
e independéncia

85 — Independentes, necessitando de
assisténcia minima

Araujo, F., Ribeiro, J. L., Oliveira, A., & Pinto, C. (Junho/Dezembro de 2007). Validag&o do
indice de Barthel numa amostra de idosos n&o institucionalizados. Qualidade de Vida, pp.
59-66.



4 - Falls Efficacy Scale (FES)

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante
1. Vestir e despir-se | | | | | | | I | |
1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
2. Preparar uma refeigdo ligeira | [ | | | | | | | |
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
3. Tomar um banho ou duche | [ [ | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 a 10
4. Sentar/ Levantar da cadeira | [ [ | | | | | [ [
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Deitar/ Levantar da cama | [ | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 a 10
6. Atender aportaou o telefone | [ [ | | | | | | |
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

7. Andardentro decasa | | | | |

8. Chegar aos amarios | [ | | | | | | | |

9. Trabalhodoméstico ligeiro

{limpar o po, fazer a cama, lavar a louga) | [ [ | | | | | | |

10. Peguenas compras | [ | | | | | | | |

Score:
Minimo: 10
Maximo: 100

Melo, C. A. (2011). Adaptacéo cultural e validacédo da escala "falls efficacy scale" de
Tinetti. Acedido a 10/10/2016. Disponivel em: ifisionline: www.ifisioonline.ips.pt


http://www.ifisioonline.ips.pt/

5-Test Get Up and Go Test (TUGT)

Inicio:

Sentado na cadeira — cadeira com uma distancia de 44 a 47 cm do chéo e com bracos de apoio
Ter disponivel um percurso de 3 metros para ser percorrido

Voltar a sentar-se.

Tempo de realiza¢do do percurso:

Ponto de corte: 12,6 segundos

Risco de queda elevado para tempos
> 12,6 segundos

American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of
Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention (2001). Guideline for the prevention
of falls in older persons. Journal of the American Geriatrics Society. 49, 664-672.



6 — Escala de avaliacdo das préticas e comportamentos do idoso na prevencéao
de queda

Comunicacéao Sempre | As vezes | Nunca

Oico e falo com outros idosos sobre os fatores
de risco de queda

Os médicos alertam-me para o risco de cair

Os enfermeiros alertam-me para o risco de cair

Os familiares alertam-me para o risco de cair

Comunico aos meus familiares os fatores de
risco de queda

Comunico aos enfermeiros os fatores de risco
identificados

Praticas e comportamentos de seguranca Sempre | As vezes Nunca

Seleciono os sapatos adequados para 0 meu
pé

Opto por colocar sapatos com sola
antiderrapante

Quando me levanto da cama primeiro sento-
me com os pés apoiados no chao s6 depois
coloco-me em pé

Certifico-me que os pés estdo bem apoiados
no chao antes de me colocar em pé

Verifico se o piso da casa de banho néo esta
escorregadio/molhado antes de a utilizar

Antes dos cuidados de higiene asseguro-me
gue o pavimento nao esta escorregadio

Procuro ser perseverante na escolha das
melhores medidas preventivas de quedas-

Organizo o espaco do meu quarto de modo a
facilitar a deslocacdo no mesmo-

Removo obstaculos que dificultem a marcha
no quarto

Removo obstaculos que dificultem a marcha
no corredor

Baixinho, C. L. & Dixe, M. A. (2016). Construction and Validation of the Scale of
practices and Behaviors of Institutionalized Elderly to Prevent fall. Universal Jornal of
Public Health. 4(3), 139-143.






7 - Registo de Observacado Seguranca do Ambiente Fisico e Barreira

Arquitetdnicas no domicilio

Descrigao

Sim

Nao
aplicavel

Presenca de
Animais “Soltos”

Exterior da Casa

Interior da Casa

Presenca de
Escadas/Degraus

Acesso da rua a habitacdo

Interior da habitacdo

Presenca de
Pavimentos
Irregulares

Exterior da Casa

Interior da Casa

Presente
Hall de Entrada/Sala
Seguro
Presente
Corredor
Seguro
Presenca de ) . Presente
Quarto, junto a cama
Tapetes Seguro
Presente
Cozinha
Seguro
Presente
Casa de banho
Seguro
Hall de Entrada/Sala
Corredor
Luz Adequada
Quarto
Cozinha
Fios elétricos/telefone no chdo
Gavetas Abertas
Ambiente — -
.. Mobilia Instavel
Doméstico

Soleiras das portas niveladas com o chao




Cont.)

Articulaces Cadeira
coxofemoral e do joelho
fazem angulo de 90¢ Cama

Circulagao com 1m de distancia ao redor
da cama

Permite o acesso e a circulacdo em
cadeira de rodas/andarilho

Presenca de mobiliario nas zonas de
passagem

Mobiliario

Desenhos confusos de pavimentos/
ladrilhos

<90cm >90cm

Largura das Portas

<90cm >90cm
Largura dos Corredores

Presenca de Banheira

Presenca de barras de apoio na banheira

Presenca de Duche/Poliban
Casa de Banho

Presenca de barras de apoio no Duche

Duche com debrum

Altura do Debrum do duche:

Adaptado:

Akyol, A. D. (2007). Falls in the elderly: what can be done? Journal Compilation,
International Council of Nurses, 191-196.

World Health Organization, W. (2007). WHO Global report on falls prevention in
older age. France: WHO.

Gentilmente cedido pela Professora Doutora Cristina Rosa Soares Lavareda
Baixinho



ANEXO IV - Diivulgacdo das formacdes






TEMA CONTEUDO DESTINATARIOS | RECURSOS LOCAL DIAE FORMADOR
HORA

Duracao e contexto; Método
Divulgacao de Justificacdo do Tema; expositivo
Projeto: Diagnéstico da situacdo Enfermeiros,
PREVENCAO DE prévio ao Médicos, Projetor
QUEDA NO projeto/Pertinéncia do Fisioterapeuta, Sala de 21/11/2016 Teresa
DOMICILIO DA Projeto/Analise SWOT Psicéloga; Computador | Movimento Oliveira
PESSOA IDOSA: Referencial tedrico Assistente Social, 14H
Intervencdes de Competéncias a Power- point
Enfermagem. desenvolver Finalidade e

Objetivos gerais

Cronograma

Objetivos Enfermeiros Método
PREVENCAO DE Envelhecimento expositivo
ggll\E/IIIDSLI\II(()) DA A especificidade da EJU(SCS (P: OIi'vaI,C Sala d 18/01/2017 T

. acém Care . ala de eresa

PESSOA IDOSA: pessoa idosa e USF Flor de Projetor Movimento Oliveira
Intervencdes de O fenémeno Lotus) 14 H
Enfermagem. AUTOCUIDADO e o foco Computador

Queda no SClinico
A pessoa idosa na Consideracoes finais Power- point

UCSP Olival e UCC
Cacém Care

Casa segura para idosos -
Animacéao




TEMA CONTEUDO DESTINATARIOS | RECURSOS LOCAL DIAE FORMADOR
HORA
(Cont.)
Método
Divulgacao de Justificagédo do tema Enfermeiros, expositivo
resultados do Modelo de fatores e Médicos,
Projeto: risco de queda (OMS) Fisioterapeuta, Projetor Sala de 09/02/2017 Teresa
PREVENCAO DE Referencial te6rico — D. | Psicologa,; Movimento 13H Oliveira
QUEDA NO Orem Assistente Computador
DOMICILIO DA Metodologia de Social;
PESSOA IDOSA: Planeamento em Saude Power-
Intervencdes de point

Enfermagem.




ANEXO V — Questionario de Satisfacdo/Resultados
da avaliacdo das formacdes



Formagao e Desenvolvimento profissional

Escola Superior

(TEMA) 92 Enfermacem

Questionario de Satisfagdao dos Formandos |

Formador | Teresa Oliveira
Enfermeira- Estudante da ESEL 52 Curso de Especializacao Médico-cirurgica vertente
Pessoa ldosa

Data

Este questionario pretende recolher a sua apreciagdo e sugestdes de melhoria sobre a a¢do de
formacgdo a que acabou de assistir. Responda, por favor, assinalando com uma cruz a sua opinido.

Parte | — Aprecia;ﬁo Discordo Discordo | Concordo Concordo
- totalmente totalmente
sobre a Acao

1 A formacgao foi util.

2 A duragdo da agao foi

suficiente.

3 A acdo foi facil de
compreender.

4 Gostei da prestacdo do
(s) formador (es)

5 O programa/contetdo da

acao foi adequado

Globalmente, o que gostei mais na A¢do de Formacao:

Globalmente, o que gostei menos na A¢do de Formacao:




Sugestoes de Melhoria:

Parte Il - Discordo Discordo Concordo Concordo
. totalmente totalmente
Aprendizagem
1 | Sinto que aprendi com esta
agao.
2 | Os objetivos da acao foram
cumpridos

Parte Ill - Resultados

Discordo
totalmente

Discordo | Concordo Concordo
totalmente

1 Esta acdo contribuiu para que eu

desempenhe melhor o meu
trabalho.

Muito obrigada pela participagao!






AVALIACAO DAS SESSOES (21/11/2016)

ITENS Discordo | Discordo | Concordo | Concordo
totalmente % % totalmente
% %
Parte | — Apreciagcdo sobre a - - 8,3 91,7
acao
Parte Il — Aprendizagem - - - 100
Parte lll - Resultados - - 5 95
AVALIACAO DAS SESSOES (18/01/2017)
ITENS Discordo | Discordo | Concordo | Concordo
totalmente % % totalmente
% %
Parte | — Apreciacédo sobre a - - 1,3 98,7
acao
Parte Il — Aprendizagem - - - 100
Parte lll - Resultados - - 2 98

Q. Aberta

75% - Pertinéncia do tema; uniformizacao de
registos em SClinico

AVALIACAO DAS SESSOES (09/02/2017)

ITENS Discordo | Discordo | Concordo | Concordo
totalmente % % totalmente
% %
Parte | — Apreciacéo sobre a - - 98 2
acao
Parte Il — Aprendizagem - - 95 5
Parte Ill - Resultados - - 95 5

Obs. S6 houve respostas nas questdes abertas na sessdo de 18/01/2017.




ANEXO VI — Postal Imanizado






