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PENSAMENTO

“A velhice encontra assim o seu sentido na realizagcdo de uma vida. Representa ao
mesmo tempo a coroagao de uma vida, o seu fim, mas também o espacgo psicoespiritual
propicio a sua derradeira resolucao, porque o que nao foi realizado em devido tempo, no

passado, continua depositado nela, & espera da concretizacio”.

Marie de Hennezel (2011)
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RESUMO

Com o aumento da longevidade, da esperangca média de vida e das doencas
crénicas, a hospitalizacdo recorrente da pessoa idosa assume-se como uma
realidade. As quedas de idosos estao entre os eventos indesejaveis mais comuns no
hospital e, sdo atualmente uma das preocupag¢des com destaque pela frequéncia e

pelas consequéncias em relacado a qualidade de vida.

Este projeto teve como objetivos desenvolver competéncias como enfermeira
especialista na area de intervencido da pessoa idosa, nomeadamente na prevengao
e monitorizagdo do incidente de queda na pessoa idosa hospitalizada e, contribuir
para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem na area da
prevencao e monitorizagao do incidente de queda na pessoa idosa, tendo a parceria

como uma intervencao de enfermagem para a promogéao do cuidado de Si.

A metodologia utilizada foi a de projeto, cujo percurso visa a resolugdo de
problemas. Os participantes foram clientes internados no servico da implementacao
do projeto que tivessem 65 ou mais anos de idade e a equipa de enfermagem do
servigo. Foram prestados cuidados de enfermagem dirigidos e personalizados as
caracteristicas individuais, sociais e culturais das pessoas idosas e seus cuidadores
e foi envolvida toda a equipa na definigdo de estratégias/intervengdes de modo a
prevenir a queda da pessoa idosa hospitalizada, tendo a parceria como uma
intervencao de enfermagem para a promogéao do cuidado de Si. O percurso efetuado
possibilitou o desenvolvimento de competéncias em varias areas, nomeadamente na

prestacdo de cuidados & pessoa idosa, na gestao, lideranca e formacao.

Conclui-se que a avaliacao sistematica e continua do risco de queda e consequente,
planeamento das intervencdes sensiveis aos cuidados de enfermagem, execugao e
avaliacdo contribui para melhoria dos cuidados prestados e prevencao deste
acontecimento na pessoa idosa, pelo que se sugere que esta deva ser sempre

realizada de forma sistematica no internamento.

Palavras-chave: pessoa idosa, prevencao de queda parceria, intervengdes de

enfermagem, promogao do cuidado de si.
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ABSTRACT

With increased longevity, life expectancy and chronic diseases, recurrent
hospitalization of the elderly is assumed as a reality. Falls among the elderly are the
most common adverse events in the hospital and are currently one of the concerns

highlighted by the frequency and the consequences for the quality of life.

This project aimed to develop skills as a nurse specialist in the area of intervention
of the elderly, particularly in the prevention and monitoring of incident of falling in the
elderly hospitalized, and contribute to the development of skills in the team nursing in
the area of prevention and monitoring incident of falling in the elderly, and the

partnership as a nursing intervention to promote the care of himself.

The methodology used was the project, whose route is aimed at solving problems.
Participants were admitted to the service of clients implementing the project that had
65 or more years old and nursing staff of the service. Were provided nursing care
directed and personalized to individual characteristics, social and cultural rights of
older people and their carers and the whole team was involved in developing
strategies / interventions to prevent the fall of the elderly hospitalized with the
partnership as an intervention nursing care to promote the care of himself. The route
made possible the development of skills in various areas, particularly in the provision

of elderly care will, in management, leadership and training.

We conclude that the systematic and continuous evaluation of the risk of falls and
consequent, planning interventions sensitive to nursing care, implementation and
evaluation contributes to improving the care and prevention of this event in the

elderly, so it is suggested that this should be performed systematically in hospital.

Keywords: elderly, fall prevention partnership, nursing interventions, promotion of

self-care.
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INTRODUGCAO

Assiste-se nos dias de hoje a um envelhecimento rapido e progressivo, em especial nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A nivel mundial, a Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) prevé que, entre 2000 e 2050, a percentagem de pessoas idosas' duplique
dos 11% para os 22% (OMS, 2011). Em 2011 a populacdo com mais de 65 anos em
Portugal era de 19,1%, verificando-se que apenas 15% da populagdo era jovem,
traduzindo-se num indice de envelhecimento de 120,1. Desta forma, e perante esta
evidente inversdo da piramide etaria, confrontamo-nos com a especificidade das
necessidades da pessoa idosa. Assim, torna-se premente a existéncia de enfermeiros
especialistas nesta area, que consigam e saibam dar resposta as situagdes complexas

que estes clientes? nos apresentam.

Com o aumento da longevidade, da esperanga média de vida e das doencgas crénicas, a
hospitalizagdo recorrente da pessoa idosa assume-se como uma realidade (Sequeira,
2010). As quedas de idosos estao entre os eventos indesejaveis mais comuns no hospital
e, sdo atualmente uma das preocupagdes com destaque pela frequéncia e pelas
consequéncias em relagdo a qualidade de vida (Von Renteln-Kruse et al., 2007). Uma
unica queda pode resultar no medo de voltar a cair e comegar uma espiral descendente
de mobilidade reduzida, levando a perda da funcdo e maior risco de quedas. As pessoas
idosas estdo mais propensas a sofrerem lesdes decorrentes de uma queda. Estas
aumentam os custos hospitalares e tempo de permanéncia (Dykes et al., 2010). A
prevencao € importante no sentido de minimizar problemas secundarios decorrentes de
quedas. Assim, a prevaléncia de quedas entre os idosos podera ser diminuida com o
planeamento de acgdes voltadas para as suas necessidades nas unidades de saude,
especialmente em relacédo aos fatores associados passiveis de prevencéao (Siqueira et al,
2004). Larafia et al. (2007) salientam a este respeito, que a pertinéncia da tematica do

evento da queda, na panoramica atual dos cuidados de saude, é de tal forma, que se

" Neste documento, o idoso é toda a pessoa que atingiu a idade da reforma preconizada para Portugal (65 ou mais anos), tal como definido pela
Organizacdo Mundial de Saude. S&o ainda consideradas muito idosas, as pessoas com 85 ou mais anos (WHO, 2004a).

2 Neste documento o uso do termo’cliente” refere-se & pessoa que é alvo de cuidados de enfermagem. A opgao pelo termo “cliente” prende-se com a
conotagdo que este termo tem com a nogdo de papel ativo nos cuidados prestado ((OE, 20010).
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converteu numa das estratégias prioritarias nas politicas adotadas por diversos
organismos internacionais como a OMS, o Conselho Internacional dos Enfermeiros (ICN),
entre outros. Tendo consciéncia desta realidade, surge este projeto que visa a prevengao

e monitorizacdo do evento de queda na pessoa idosa em contexto hospitalar.

Deste modo, torna-se imprescindivel identificar os clientes idosos em risco de queda, bem
como encara-los como parceiros nos cuidados, estimulando a sua participagcao ativa e
procurando-os conhecer genuinamente, para conseguir impedir complicagbes
iatrogénicas e promover a sua independéncia e o cuidado de Si. Deve-se procurar
valorizar e respeitar os saberes da pessoa idosa, as suas experiéncias, 0s seus quereres
e os seus sentimentos, admitindo a sua participacao efetiva e o seu papel ativo nos seus
préprios cuidados (Gomes, 2007; Kvale e Bondevik, 2008). Torna-se fundamental que a
pessoa idosa possa tomar decisdes acerca da sua vida diaria no hospital, para que

possam ser tratados como parceiros (Kvale e Bondevik, 2008).

De acordo com Meleis (2010) o entardecer da vida é um periodo de multiplas transi¢oes,
tais como as perdas ocorridas a varios niveis (reforma, viuvez, entre outras), o
aparecimento de doengas crénicas, a institucionalizagdo e internamentos. Logo, o
enfermeiro tem um destaque fulcral para que as transicbes nestes clientes especificos
ocorram de uma forma salutar, tendo por base varias intervencdes particulares. A
intervengdo da equipa devera incidir no conhecimento do contexto de vida do cliente,
pessoa idosa e sua familia, para poder em parceria, identificar e enquadrar as medidas
necessarias a utilizar de modo a prevenir as quedas em ambiente hospitalar. A parceria é
um processo que promove o cuidado de Si (Si proprio e Si outro) e no qual é valorizada a
autonomia e a liberdade de escolha do cliente. O mesmo envolve a constru¢gédo de uma
acao, na qual o enfermeiro e a pessoa idosa partilham significados da experiéncia da

pessoa dados por esta, ou pela familia (Gomes, 2009).

O presente trabalho encontra-se integrado no terceiro Curso de Mestrado em
Enfermagem: area de especializagdo Médico-Cirurgica, vertente de Enfermagem a
Pessoa Idosa, cujo propdsito foi o desenvolvimento de competéncias na area da
prestacdo de cuidados de saude da pessoa idosa, mais especificamente na prevengao de
quedas da pessoa idosa em contexto hospitalar, bem como no dominio da gestdo nos

cuidados, da formacédo e da investigagcdo. Pretende-se assumir um papel de perita na
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pessoa idosa em articulagdo com a equipa multidisciplinar. Contudo, até chegar a perito, o
enfermeiro necessita desenvolver competéncias a varios niveis (Benner, 2005). Uma
reflexdo acerca das competéncias desenvolvidas durante o meu percurso profissional
permitiu encaixar-me no nivel proficiente na medida em que tinha capacidade de
reconhecer situagdes na globalidade e ndo em termos de aspetos isolados, fundados na
experiéncia possuindo uma perspetiva que me permite saber quais dos aspetos e
atributos sdo mais importantes (Benner, 2005). Este projeto tem como intuito desenvolver
competéncias como enfermeira especialista de modo a atingir o nivel de perito na pessoa
idosa. Quando as peritas podem descrever situagdes clinicas onde a sua intervengao fez
a diferenca, uma parte dos conhecimentos decorrente da sua pratica torna-se visivel. E é

com esta visibilidade que o realce e reconhecimento da pericia se tornam possiveis.

Os objetivos que orientaram este projeto tiveram em vista o desenvolvimento de
competéncias que reflitam uma pratica diferenciada como futura enfermeira especialista
na area do cuidar da pessoa idosa. Assim, foram delineados dois objetivos na sua
operacionalizagdo em campo: desenvolver competéncias como enfermeira especialista na
area de intervencao da pessoa idosa, nomeadamente na prevencdo e monitorizagdo do
incidente de queda na pessoa idosa hospitalizada e, contribuir para o desenvolvimento de
competéncias na equipa de enfermagem na area da prevengdo e monitorizagdo do
incidente de queda na pessoa idosa, tendo a parceria como uma intervengcao de

enfermagem para a promogao do cuidado de Si.

O presente documento reflete o percurso realizado. No Capitulo | vai ser definida a
problematica e reforcada a sua pertinéncia. No Capitulo Il serdo explorados teoricamente
alguns conceitos centrais que contribuiram para o enquadramento deste projeto e para o
suporte da intervengcdo. No Capitulo Il vai ser explicitada a metodologia adotada e
abordado o principal contexto de acao deste estagio. A descrigdo e discusséo do percurso
de implementagdo do projeto constituem o IV Capitulo e, por fim, no Capitulo V serdo
formuladas algumas conclusoes.

Para a sua concegao foram consideradas as normas da ESEL e seguidas as disposi¢oes
e critérios da Norma Portuguesa APA emanadas pelo Instituto Portugués da Qualidade.

Este relatdrio foi redigido com o acordo ortografico da Lingua Portuguesa.






1 — PROBLEMATICA /DIAGNOSTICO DA SITUACAO

O desejo de desenvolver competéncias de enfermeira especialista em enfermagem
médico-cirurgica, nomeadamente na pessoa idosa, conjuntamente com a necessidade de
realizagcdo de um projeto de estagio, levou-me a questionar qual o caminho a seguir.
Refletindo sobre o papel que desenvolvo no meu local de trabalho e de acordo com as
minhas inquieta¢des enquanto enfermeira surge a tematica da queda na pessoa idosa em
contexto hospitalar. Esta resulta da minha pratica diaria com pessoas idosas
hospitalizadas com risco de queda e da necessidade de desenvolver estratégias e
intervengdes de enfermagem, de modo a contribuir para melhorar os cuidados prestados
a populagédo idosa, tendo a parceria como uma intervengdo de enfermagem para a
promogao do cuidado de Si. De acordo com Gomes (2009) o assumir ou assegurar 0
cuidado de Si tem implicito a procura e desenvolvimento da singularidade da pessoa,
visando aumentar o cuidado centrado nesta. Por outro lado, o evento da queda constitui
um indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem na instituicdo onde desenvolvo
funcbes e, como tal, assume um papel preponderante na busca da exceléncia e na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Existem alguns indicadores de qualidade
de enfermagem que sao concebidos como marcadores especificos do estado de saude
das populagdes, capazes de traduzir o contributo singular do exercicio profissional dos
enfermeiros para os ganhos em saude da populagdo (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2007). Para este projeto salienta-se como indicador a incidéncia de quedas de clientes,
que segundo Moura et al (2009), tem como uso e fung¢des analisar as variagdes
geograficas na distribuicdo da incidéncia das quedas, identificando areas e grupos de
maior risco para a ocorréncia das mesmas e também pretende orientar medidas de
intervencdo. Uva e Sousa (2011) apontam, baseados num estudo cientifico, as quedas
como a razao principal de uma lesédo ocorrida durante o internamento. Salientam que as
quedas sdo o evento adverso mais comum entre os clientes hospitalizados,
contabilizando um total de 70%. No servico que escolhi para desenvolver o projeto
verificaram-se durante os primeiros 5 meses de 2011 cerca de 2 quedas de pessoas

idosas por més. Perante este problema, senti a necessidade de saber o que é que os
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enfermeiros deste servigo ja fazem e o0 que é ainda necessario fazer para, em parceria

com a pessoa idosa e familia, prevenir as quedas do cliente idoso.

O Servigo onde implementei este projeto presta cuidados em internamento a pessoas
adultas, de ambos os sexos, com doencas do foro respiratério. Este tem uma lotacdo de
21 unidades de internamento que se encontram divididas por 13 camas na unidade de
cuidados intermédios e 8 camas de enfermaria. A equipa de enfermagem é constituida
por 26 enfermeiros, a equipa médica € composta por 7 médicos e a equipa de assistentes
operacionais por 14 elementos. A equipa multidisciplinar possui ainda uma secretaria de
unidade, uma assistente social, uma dietista, duas fisioterapeutas e o apoio da psicologia
e psiquiatria. Encontro-me a exercer fungcbes de enfermeira neste servico ha mais de 7
anos, durante os quais a prestacado de cuidados a clientes idosos assume-se cada vez
mais como uma realidade. S6é no ano de 2012, 76% dos clientes internados neste servigo
tinha mais de 65 anos. O método de trabalho utilizado é o individual com adaptacdes ao
método de enfermeiro responsavel. Cada enfermeiro presta cuidados personalizados aos

clientes atribuidos.

Tendo em conta que as quedas nas pessoas idosas sdo um dos principais incidentes do
internamento foi exposto este projeto, aquando da realizagdo do projeto de estagio, a
chefe do servigo. Esta demonstrou desde logo muito interesse, pois também referiu que
era uma questdo que a estava a preocupar bastante. Analisando todos estes fatores
inerentes a problematica sobre as quedas na pessoa idosa internada, levou-me a pensar
qual o meu papel enquanto enfermeira junto destes clientes. Deste modo, perante este

problema, senti a necessidade de colocar a seguinte questao:

Tendo a parceria como intervengdo de enfermagem para a promogao do cuidado de Si
quais as intervencgdes realizadas na prevencao de quedas da pessoa idosa hospitalizada

neste servico?

Nesta linha de pensamento, nasce este projeto com o intuito de desenvolver
competéncias individuais e coletivas voltadas para uma cultura de promocg¢ao de
seguranga focalizada na pessoa idosa hospitalizada. Surge a possibilidade de uma

abordagem multidimensional do cliente idoso enquanto ser em constante interagdo com o
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meio, que nao pode ser dissociado do seu contexto e projeto de vida. Considero
necessario otimizar a resposta da equipa de enfermagem, e a articulagdo com a equipa
multiprofissional, assumindo o papel de perita na pessoa idosa, no seio desta equipa que
visa a melhoria continua da qualidade. Os enfermeiros devem ter um papel determinante
na prevencgao de quedas do idoso hospitalizado, desenvolvendo e aprimorando cuidados
que previnam as quedas em ambiente hospitalar, para melhorar o atendimento as
necessidades biopsicossociais desta faixa etaria, onde o envelhecimento saudavel nao
deve fazer parte somente das preocupacdes do sector da saude; deve ser incluido como

prioridade na agenda social do pais.

As quedas acarretam para além das consequéncias fisicas e psicologicas, custos
econdmicos e sociais, aumentando o risco de dependéncia e institucionalizacido, e
contribuindo, assim, para o aumento do tempo de internamento, da demora média, dos
gastos com recursos humanos e materiais € na comunidade para uma diminuigao

significativa da qualidade de vida do cliente e familia (Saraiva et al., 2008).

A pertinéncia deste projeto fundamenta-se assim, no desenvolvimento de competéncias
de perito no cuidar da pessoa idosa hospitalizada e na implementagao de intervencdes de
enfermagem, na busca da melhoria continua dos cuidados prestados numa area de
intervencgao especifica. A filosofia da Parceria de cuidados de Gomes (2002) acompanha
a sua operacionalizagao, permitindo aumentar o numero de caminhos possiveis, ou seja,
permite a pessoa idosa, aos seus familiares e/ou pessoas significativas, identificar, em
parceria, as diferentes possibilidades e caminhos que se |he oferecem. As pessoas idosas
estdo, normalmente, a passar por multiplas transicées, e cabe ao enfermeiro proporcionar
que estas ocorram de uma forma saudavel, utilizando varias intervencdes particulares
(Meleis, 2010).

Dado o nivel de complexidade do fendmeno em estudo, consideramos proeminente
aprofundar conhecimentos relativos a prevengao e monitorizagao do evento da queda na

pessoa idosa hospitalizada, enquadrando-o num quadro conceptual de enfermagem.






2 - ENQUADRAMENTO CONCETUAL

No presente capitulo procede-se a clarificacdo e delimitacdo do enquadramento tedrico e
conceptual que suportou este projeto. Decorre de uma pesquisa sistematica e narrativa da
literatura (Apéndice 2) e encontra-se ancorado num paradigma de enfermagem,
designadamente na Teoria de Médio Alcance de Meleis (1994) e no Modelo de

Intervencdo em Parceria de Gomes (2009).

Este encontra-se subdividido em 5 capitulos onde se deseja clarificar os conceitos de
envelhecimento, quedas, intervencédo de enfermagem, parceria e cuidado de Si, enquanto
conceitos subjacentes ao projeto. Assim, pretende-se abordar os aspetos relacionados
com o fendbmeno da queda na pessoa idosa hospitalizada, que de acordo com Meleis
(2010) se encontra em processo de transicdo, bem como a imprescindivel relagdo de
parceria que se deve estabelecer como intervengao de enfermagem para a promog¢ao do
cuidado de Si (Gomes, 2002).

Num primeiro subcapitulo pretende-se aprofundar conhecimentos sobre o processo de
envelhecimento e as varias experiéncias de transicido que este pode acarretar.
Seguidamente descrevem-se, num segundo subcapitulo, os principais fatores de risco de
quedas na pessoa idosa hospitalizada, bem como os principais instrumentos de avaliagao
do risco de quedas. Tendo em conta o resultado dos instrumentos de avaliacao do risco
de queda torna-se fundamental delinear estratégias de prevencdo, como se pode
constatar no terceiro subcapitulo. No quarto subcapitulo sdo expostas as principais
consequéncias fisicas, psicologicas e sociais das quedas e no ultimo subcapitulo
pretende-se abordar a relevancia do estabelecimento de uma relagado de parceria entre o
enfermeiro e o cliente idoso hospitalizado, tendo em vista a prevencédo das quedas e a
capacitagao para assumir o controlo do cuidado de si préprio ou da sua familia para lho

assegurar.

2.1- O Envelhecimento... varias experiéncias de transicao

O século XX foi, principalmente, um século de crescimento populacional: o século XXI
sera um século de envelhecimento populacional (Wilson, 2006). O Programa Nacional

para a Saude das Pessoas ldosas (Diregcdo Geral de Saude [DGS], 2004) define o
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envelhecimento humano como “o processo de mudanga progressivo de estrutura
biolégica, psicoldégica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do
nascimento, se desenvolve ao longo da vida”. E um processo individual e dinAmico pelo
que pressupde a compreensao da globalidade da pessoa, dos aspetos individuais e
coletivos e da consciencializacdo de que as pessoas ndo envelhecem todas da mesma
maneira. Torna-se fundamental compreender a velhice como algo natural, mas que no
entanto pode acarretar vulnerabilidades e fragilidades acrescidas que poderédo estar
relacionadas com todas as perdas ocorridas ao longo da vida e, que nesta fase estdo
mais marcadas. Deste modo, os enfermeiros assumem um papel preponderante no
sentido de criarem condigdes que permitam a pessoa idosa mobilizar os recursos

necessarios para ultrapassarem de um modo saudavel essas perdas.

Em Portugal verifica-se um aumento da proporgédo das pessoas idosas na populagao total,
em detrimento da populagao jovem, e/ou em detrimento da populagdo em idade ativa. Em
2011 a populagédo com mais de 65 anos era de 19,1%, comparativamente com 7,9% em
1960 (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2011), o que significa que em cerca de 50
anos aumentou para mais do dobro. Em oposi¢ao, constata-se que apenas 15% da
populagao € jovem, o que se traduz num indice de envelhecimento de 120,1. A esperanga
média de vida atual em Portugal é de 76,14 anos para o sexo masculino e 82,05 anos
para o sexo feminino, sendo que as mesmas vivem mais, mas com maior grau de
dependéncia (INE, 2011). O aumento do numero de idosos que se observa a nivel quase
global deve-se a melhoria dos cuidados de saude, ao desenvolvimento tecnolégico, a
diminuicdo da natalidade e a melhoria das condi¢gdes de vida, entre outros aspetos
(Lakatos et al., 2009).

De acordo com o Relatério de Primavera do Observatério Nacional dos Sistemas de
Saude — OPSS (2012), ao envelhecimento populacional estdo inerentes fatores como
aumento do indice de dependéncia com consequente aumento da necessidade de
cuidados especificos, e diminuicdo da funcionalidade, o que se traduz num acréscimo de
desafios para os cuidados prestados nos sistemas de saude, nomeadamente no que diz
respeito a hospitalizagdes. O internamento hospitalar acontece quando o idoso abandona
o domicilio, o meio ambiente a que esta habituado e transita para um local muitas vezes

estranho e desconhecido. Este evento significativo vai exigir novos padrées de resposta
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de modo a que esta transicdo seja saudavel e que se consiga prevenir complicagdes
relacionadas com o internamento. De acordo com Meleis (2010) o entardecer da vida é
um periodo de multiplas transigdes, tais com as perdas ocorridas a varios niveis (reforma,
viuvez, entre outras), o aparecimento de doengas cronicas, a institucionalizagédo e o
internamento. A transicdo é precipitada por um evento significativo ou um ponto de
viragem que requer novos padrdes de resposta, pois sao muitas vezes acompanhados de
incertezas, sofrimento emocional, conflitos interpessoais e preocupacdes. Para o sucesso
das intervengdes o enfermeiro deve reconhecer a situacédo de transicido e compreendé-la
a partir da experiéncia de quem a experiencia (cliente e familia) e na identificagdo das
necessidades para o cuidado. E importante determinar o que desencadeia a transicao, a
antecipacao do evento, a preparacao para mover-se dentro da transicao e ter consciéncia
da possibilidade de estarem a ocorrer varias transicbes em simultadneo. O objetivo da
intervencao é cuidar do cliente, o idoso e familia, criando condi¢cbes que conduzam a uma
transicdo saudavel, considerando o ser em mudanga como holistico e integral. Deste
modo, durante o internamento o enfermeiro deve ter em conta este processo de transigao
que o cliente idoso estd a vivenciar, e ajuda-lo a encontrar novas estratégias de
adaptacdo ao meio, ao ambiente hospitalar, que envolve o desenvolvimento de novas
competéncias, novos relacionamentos e novos papéis (Schumacher et al, 1994). Cabe ao
enfermeiro enquanto principal prestador de cuidados ajudar e dar suporte emocional ao
cliente idoso e familia durante o processo de transicéo e na adaptagao as suas exigéncias
(Meleis et al., 2000; Schumacher, et al, 1994). Este deve preparar a pessoa idosa
hospitalizada para novas transigdes eminentes, como sejam as impostas por um novo
diagndstico médico, um procedimento cirurgico, entre outras (Meleis et al., 2000). Quando
sentimentos de preocupacgao dao lugar a sentimentos de bem estar consigo, significa que
a pessoa idosa se encontra a mobilizar mecanismos de coping eficazes, a efetuar uma
correta gestdo das suas emogdes e a vivenciar uma transigdo saudavel (Schumacher et
al., 1994).

No entanto, a pessoa idosa em transicdo tende a possuir maior vulnerabilidade a riscos,
designadamente aos riscos de uma hospitalizagao, que a expdéem a potenciais problemas,
como o acontecimento de incidentes relacionados com a hospitalizacdo, nomeadamente
as quedas. O enfermeiro ao interagir com o cliente idoso hospitalizado, que se encontra

numa fase de transi¢do, deve procurar encara-lo como parceiro, de forma a delinearem
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objetivos conjuntamente que Ihe permitam vivenciar esse processo de uma forma
saudavel. Muitas intervengbes de Enfermagem podem ser usadas para facilitar a
transicdo, como a criacdo de um ambiente saudavel, livre de obstaculos de modo a que

se torne seguro.

No ponto que se segue sao descritos os principais fatores de risco, bem como os

instrumentos de avaliagao de risco de quedas mais utilizados.
2.2-Fatores de risco e instrumentos de avaliacao do risco de quedas

As quedas sdo um problema de saude publica mundial (Chen et al., 2009). Entende-se
por queda: “Uma alteragao nao intencional de posicdo na qual resulta que a pessoa venha
inadvertidamente para o chdo ou outra superficie inferior a que tinha anteriormente. Isto
inclui impacto contra uma superficie adjacente (por exemplo, parede ou movel),
escorregodes e tropecgdes” (Fonda et al., 2006). A Organizacdo Mundial de Saude (2007)
define queda como o evento que leva a pessoa inadvertidamente a ficar no solo ou em
outro nivel inferior, excluindo mudangas de posi¢cao intencionais para se apoiar em
moveis, paredes ou outros objetos. Para o ICN (2005), “cair” é a “atividade executada pelo
proprio com as seguintes caracteristicas: deslocagéo rapida do corpo de um nivel superior
para um nivel inferior, devido a perda de equilibrio ou falta de capacidade para sustentar o
peso corporal em diferentes posigcdes.” De acordo com a Classificagao Internacional para
a Pratica de Enfermagem [CIPE] (2005) a queda é a atividade executada pelo proprio com
as seguintes caracteristicas especificas: deslocag¢ao rapida do corpo de um nivel inferior,
devido a perda de equilibrio ou falta de capacidade para sustentar o peso corporal em

diferentes posigdes.

A idade avangada aumenta o risco de quedas (Lakatos et al., 2009). Estas sdo um
problema significativo, especialmente em doentes mais velhos (Deutsches, 2005).
Segundo Harrison (1992), o homem com o envelhecimento, desenvolve uma flexao para a
frente da parte superior do tronco, com flexdo dos bragos e joelhos, diminuicdo do
balangco dos bragos e encurtamento dos passos. As mulheres idosas apresentam uma
marcha bamboleante, com encurtamento dos passos. As anormalidades da marcha e do

equilibrio predispdem os idosos para as quedas.
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O envelhecimento provoca mudancas nos musculos e articulagdes, principalmente nos
membros inferiores, o que leva a diminuicdo da forca e flexibilidade, e reduz a
performance, especialmente quando ha uma reducdo da atividade. As alteracbes da
agilidade e da mobilidade deixam o idoso suscetivel a uma tolerancia reduzida a atividade
e a ocorréncia de quedas e, pela elevada taxa de consumo de corticoides, o risco de

fratura secundario a osteoporose esta também presente (Ebersole et al., 2005).

Os sistemas somato-sensorial, visuais e vestibulares sofrem alteragbes com o
envelhecimento (Guimaraes, 2004). Verifica-se que a diminuigdo da acuidade visual e
auditiva € uma das causas mais significativas das quedas. Com o envelhecimento, o
tamanho e resposta da pupila diminui. Em relagédo ao sistema vestibular, a acuidade
auditiva diminuida, também surge como fator de risco, pois o idoso pode tornar-se

incapaz de ouvir ruidos que o podem alertar.

A ocorréncia de determinadas patologias cronicas ou degenerativas podem também
revelar-se como fator de risco para a ocorréncia das quedas (a doenca de Parkinson, os
acidentes vasculares cerebrais, as deméncias, entre outras), especialmente as patologias
que levam & alteragdo da mobilidade, equilibrio e controle postural. Guimaraes (2004)
refere que, a ocorréncia de quedas encontra-se diretamente relacionada com o grau de

incapacidade funcional apresentado pela pessoa.

Todas estas alteragdes, decorrentes do processo de envelhecimento e senescéncia,
aumentam a probabilidade de ocorréncia do evento queda. Segundo a OMS (2008), mais
de 84% dos eventos de risco que ocorrem nos hospitais estdo relacionados com as
quedas e sao o sexto evento sentinela mais notificado na base de dados da Joint
Commission International. As quedas estdo entre os eventos indesejaveis mais comuns
em doentes idosos internados no hospital (Von Renteln-Kruse et al., 2007). Séo a
principal causa de lesbes em hospitais australianos, com 38% de todos os incidentes
hospitalares relacionados com as quedas (Fonda et al., 2006). Rutledge et al. (2010),
sustentando-se na evidéncia cientifica salienta que cerca de 4-10 pessoas idosas
hospitalizadas sofrem queda por cada 1000 camas/dia. A nivel nacional subsistem, no
entanto, poucos dados estatisticos sobre a incidéncia deste evento em contexto
hospitalar. Todavia, as instituicdes tém vindo a adotar uma cultura de monitorizacdo e

notificacao deste tipo de acidentes.
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As quedas podem ser classificadas segundo Morse (2009) em acidentais,
fisiologicamente imprevisiveis e fisiologicamente previsiveis. Entre os fatores de risco
hospitalar cabe incluir os intrinsecos e extrinsecos, bem como muitas vezes uma
complexa interacdo de ambos. Os fatores intrinsecos dizem respeito a mudangas
fisiologicas relacionadas com a idade, tais como diminuicdo da forga, flexibilidade,
mobilidade, marcha, equilibrio e patologias, bem como medicamentos que afetam a
cognicao e equilibrio. De todos os fatores de risco intrinsecos, a diminuigdo da forga
muscular, que esta inerente ao préprio envelhecimento, € dos mais importantes (Santos et
al., 2003). Por outro lado, segundo o mesmo autor, outro fator intrinseco de maior relevo
para as quedas sao “ (...) alteragdes de sono que se caracterizam por uma diminuicdo do
tempo total e da qualidade do sono e por um aumento da sonoléncia diurna e de insénia
noturna”. Saraivas et al. (2008) referem sucintamente as principais patologias que
predispdem as quedas, tendo em conta fatores intrinsecos: doengas cardiovasculares,
neuroldgicas, endocrino-metabdlicas, osteoarticulares, pulmonares e genito-urinarias.
Brito et al. (2001) relatam que medicamentos como diurético, antihipertensores,
psicofarmacos e antiparkinsénicos podem propiciar quedas, uma vez que interferem
diminuindo as fungbes motoras. Também Coutinho et al. (2002) refere que os
bloqueadores de canais de calcio, benzodiazepinas e vasodilatadores aumentam o risco
de queda, devido as suas propriedades sedativas e bloqueio alfa-adrenérgico que levam a
alteragdes psicomotoras e hipotensao postural. Os fatores extrinsecos incluem riscos
ambientais, como quartos do hospital desorganizados, rodas nas camas e camas
diferentes daquelas que os idosos geralmente tém em casa (Calvo et al., 2001; Close et
al., 2005; Tavares, 2001; Hendrich, 2006; Pereira, 2001). A avaliagédo de risco de quedas
fornece uma medida de referéncia de status para orientar as intervengdes e permitir
neutralizar os riscos identificados (Dykes et al., 2010). Utiliza, de preferéncia, uma
ferramenta de avaliagdo que é aberta e flexivel, diferencia e identifica aqueles que tém um
aumento do risco de cair e é rapida, simples e facil de usar. Identificar os clientes em risco
€ considerado a chave para a realizagao das intervengdes de enfermagem com vista a
prevencao das quedas na pessoa idosa hospitalizada. Contudo, realizar uma avaliacdo de
risco so é eficaz se houver intervengdes apropriadas disponiveis para clientes em risco. A
maioria das quedas ocorridas nas pessoas idosas hospitalizadas resulta da sinergia entre

os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos.



A literatura evidencia a existéncia de diversos instrumentos de avaliacdo do risco de
queda: a Escala de Morse (Anexo 1), a de Dowton, a Hendrich Il Fall Risk Model, entre

outras.

Quadro 1- Instumentos de avaliagdo do risco de queda

Populacao alvo Variaveis que permitem avaliar o risco de queda

Histéria de queda nos ultimos 3 meses; presencga de
diagnéstico secundario; uso de ajudas na mobilizagéao;
terapéutica endovenosa; marcha e estado mental (tem ou ndo
consciéncia das suas capacidades/limitagdes).
Desorientagao/confusao, depressao, alteragdes na
Hendrich eliminagéo, tonturas e vertigens, administragéo de

Adultos N L ; . .
(2006) terapéutica, como anti-epiléticos ou benzodiazepinas e o nivel
de mobilidade.

Adultos e idosos
Morse (2009) |hospitalizados e
institucionalizados

Quedas anteriores, administragdo de medicamentos, défice

R (ki) (PloBes sensorial, estado mental e deambulagao.

Neste projeto foi adotada a Escala de Morse uma vez que € a utilizada no local da
implementagdo do projeto. Segundo Jackson et al (2007) é “uma das escalas mais

utilizadas em locais de atendimento de casos graves, em hospitais e instituigdes de

” “*

atendimento prolongado (...) Barnett (2002) também refere que ¢é uma
ferramenta/escala que sofreu testes para assegurar a fiabilidade, sensibilidade e
precisao”. A escala deve ser aplicada na admissao do cliente (primeiras 24 horas), ser
reavaliada quando ocorrem alteragbes do estado de saude que justifiqguem uma nova
reavaliacdo e apds o evento de queda. Caso nao se verifiquem nenhuma destas
hipoteses, basta realizar uma reavaliacdo de 7 em 7 dias e aquando da alta do cliente
(Morse, 1997). E composta por seis parametros que resultam numa pontuagdo que varia
de 0 a 125 pontos. De acordo com a pontuagao obtida, o cliente é classificado num nivel
de risco para a ocorréncia de quedas, que pode ser: sem risco (0-24 pontos), baixo risco
(25-50 pontos) e alto risco (superior a 50 pontos). Quando se verifica uma queda é
essencial comunicar e registar a ocorréncia desta, pois n&o valorizar o evento da queda
nao contribui para a resolucdo do problema. S6 com informacao detalhada e precisa é
possivel compreender o fendmeno da queda na pessoa idosa hospitalizada e contribuir

para a reducao deste evento e consequente reducdo das consequéncias que dele advém.
2.3- Prevencgao de quedas na pessoa idosa hospitalizada

A prevengao de quedas no hospital é fundamental para evitar eventos indesejaveis em

clientes idosos hospitalizados. De modo a prevenir as quedas dos idosos nos hospitais &
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recomendada uma abordagem multifatorial que inclui: identificagcdo de clientes de alto
risco de queda; implementagdo de estratégias para minimizar o risco de quedas;
monitorizacdo continua das taxas de queda e a educacao dos profissionais de saude,
clientes e familia sobre a prevencao de quedas (Evans et al., 2001; Morse, 1997;Rutledge
et al., 2010; Schwendimann, 2006; Tideiksaar, 2002).

Assim, a consciencializacdo dos profissionais para esta problematica, a adocado de
medidas preventivas e a criagdo de programas de atuagdo ao nivel da prevengao
assumem um papel essencial na promog¢ao de uma cultura de segurancga focalizada na
pessoa idosa hospitalizada (Almeida et al, 2010; Caldevilla et al, 2009; Saraiva et al.,
2008). A prevencao de quedas na pessoa idosa institucionalizada é uma situagado que
envolve cuidadores, familiares e profissionais de saude. A enfermagem considera que o
risco de quedas representa um diagndéstico de enfermagem, isto €, uma situagdo que
demanda intervengbes de enfermagem (North American Nursing Diagnosis Association,
2001). Em ambientes hospitalares, foi comprovado que intervengdes isoladas nao tiveram
sucesso na prevencgao ou redugao de quedas, enquanto que abordagens multisistémicas
ou multiestratégicas demonstraram ser eficazes (Fonda et al., 2006). Este estudo
confirma a crenga de outros investigadores que abordagens sistémicas, em vez de
intervengdes individuais, sdo necessarias para alcangar uma reducgao significativa nas
quedas, bem como nas lesdes associadas. A pessoa idosa identificada como estando em
risco de cair, deve ser alvo de estratégias de intervencgao individualizadas, multifatoriais e

multidisciplinares.

A seguranca da pessoa idosa hospitalizada devera ser uma prioridade na pratica de
cuidados de enfermagem. Sé com estratégias baseadas em evidéncias € possivel

prevenir este evento e evitar as consequéncias das quedas na pessoa idosa.
2.4- Consequéncias das quedas na pessoa idosa hospitalizada

A National Patient Safety Agency (2007) refere que as “ quedas de doentes acarretam
custos humanos e financeiros”. Por outro lado, a mesma fonte alerta para “ (...)
consequéncias que podem ir desde o stress e perda de confianga, até lesdes que podem
causar dor e sofrimento, perda de independéncia e, ocasionalmente, a morte”. Todos

estes acontecimentos levam, na maioria dos casos, a que os clientes permanegam mais
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tempo internados e sejam realizados exames de diagndstico adicionais que comportam
custos elevados e desnecessarios se fossem aplicadas medidas preventivas para as

quedas de pessoas idosas.

Assim sendo, as quedas podem levar a consequéncias de diferentes naturezas, tais
como: fisica, psicolégica e social que afetam a qualidade de vida dos clientes e familia.
Segundo Saraiva et al. (2008), as consequéncias fisicas das quedas podem ser: fraturas,
contusdes e feridas, hematomas, lesdes neuroldgicas e sequelas de imobilizagdo. Ja as
consequéncias psicolégicas, segundo o mesmo autor, costumam ser englobadas sob o
nome de sindrome pds queda, que se caracteriza pelo medo de cair, perda da autonomia
pessoal, perda da auto estima, depressdo, ansiedade, atitude super-protetora de
familiares e cuidadores e, alteracdo dos habitos de vida. Por ultimo, as consequéncias
sociais de uma queda caracterizam-se pela necessidade de ajuda para as atividades
quotidianas; pela mudancga de domicilio; pelo aumento do tempo de internamento; pelo
aumento dos custos com recursos materiais € humanos; pelo pior progndstico e

diminuigao da qualidade de vida.

As pessoas idosas sao mais propensas a sofrerem lesbes aquando de uma queda.
Ocorrem em 30% dos casos e contribuem para: diminuir o n°® das atividades da vida
diaria; aumentar a ansiedade do idoso; aumentar a perda de confianca na mobilidade;
aumentar o n° de dias de internamento hospitalar; aumentar o n° de institucionalizacoes;
aumentar os custos hospitalares e tempo de internamento e despontar sentimentos de
culpa e ansiedade nos profissionais de saude (Oliver,2008a,2008b). Quedas das quais
resultam lesdes graves sdo devastadoras para os idosos, familia e profissionais de saude
(Dykes et al., 2010). Torna-se fundamental que os enfermeiros trabalhem em parceria
com a pessoa idosa hospitalizada e seus familiares de modo a que consigam promover o
cuidado de Si.

2.5- A parceria com a pessoa idosa hospitalizada como uma intervencao de

enfermagem para a promog¢ao do cuidado de Si

Cuidar da pessoa idosa com risco de queda reveste-se de contornos especiais pelas
alteragdes psicoldgicas, fisioldgicas, e sociais que ocorrem nesta etapa do ciclo de vida e

pela complexidade do fendmeno da queda. Assim, tornou-se essencial a escolha do
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Modelo de Intervengdo em Parceria de Gomes (2009) de modo a que se estabelega uma
relagdo de parceria entre o enfermeiro e o cliente idoso hospitalizado, tendo em vista a
prevencao das quedas e a capacitacdo para assumir o controlo do cuidado de Si préprio
ou da sua familia para Iho assegurar.

A populagcao esta a envelhecer, sendo que os cuidados a pessoa idosa constituem uma
das principais preocupagdes em enfermagem tornando-se urgente “desenvolver o
empowerment nos idosos, olhando-os e vendo-os como parceiros de cuidados” (Gomes
et al., 2007). Uma das constantes preocupagdes do enfermeiro que cuida € a promogao
de um ambiente seguro a pessoa idosa hospitalizada, atenuando o desenraizamento do
seu contexto de vida e consequente despersonalizacao dos cuidados. A hospitalizagao
acarreta, na maioria das vezes, uma série de alteragdes: quebra nas rotinas, perda de
identidade, do papel sécio familiar, transformagdes nos seus habitos e estilos de vida e
modificagdes da sua autoimagem. Assim, a pessoa idosa fica muito suscetivel a possiveis
complicacées hospitalares, tais como as quedas. Consciente desse potencial risco
inerente a hospitalizagcédo, a equipa de enfermagem deve encarar a pessoa idosa como
um ser aberto em constante interagcdo com o meio, sendo capaz de o transformar e de ser
transformada por este (Gomes et al., 2007). Para que este processo de adaptacéo da
pessoa idosa ao ambiente hospitalar possa ser facilitado e as suas complicacbes
prevenidas, os enfermeiros devem focar a sua atencdo nao apenas na doencga do corpo
fisico como na doenga do corpo vivido (Cabete, 2005). Torna-se essencial encarar a
pessoa idosa responsavel pelo seu projeto de vida e da sua saude, devendo ser
capacitada para uma tomada de decisdo partilhada, em vez de ser o enfermeiro a tomar
decisdes pela mesma, podendo correr o risco de aumentar uma passividade pré
existente, com pouca margem a autonomia e a liberdade individual (Cabete, 2005; Gomes
et al, 2007; Sahlsten et al., 2007). Aceitar o cliente como parceiro implica perder o
pretensiosismo profissional de quem sabe o que é melhor para o cliente (Gomes, 2009). A
parceria € definida como um processo dinamico, negociado em conjunto por clientes e

enfermeiros no respeito pelos saberes de cada um (Gomes, 2009).

Cada vez mais varias instituicbes, entre as quais o Conselho Europeu em 1983,
reconhecem a necessidade das pessoas terem capacidade de controlo da sua prépria
saude, capacidade de intervencao e participacdo comunitaria. A parceria € um processo

que promove o cuidado de Si (Si proprio e Si outro) e no qual é valorizada a autonomia e

[18]



a liberdade de escolha do cliente (Gomes et al., 2007). Isto leva a perspetivar a pessoa
cliente idosa como um ser de projeto e de cuidado, em que o0 seu projeto de vida e de
saude esta em inter-relagao constante, visando a sua realizagao pessoal (Gomes, 2009).
Mas, para que se estabelegca uma verdadeira parceria, enquanto relagao interpessoal
entre o cliente e o enfermeiro, estes tém de trabalhar em conjunto, possuir objectivos
comuns definidos juntamente e acima de tudo quererem ser genuinamente parceiros
(Casey, 2008; Dinis, 2006; Gomes et al., 2007; Kvale e Bondevik, 2008). Numa relagéo de
parceria enfermeiro e cliente olham para a relacdo de uma forma nao hierarquica,
existindo uma equidade no processo de tomada de decisdo (Casey 2008;Sahlsten et al.,
2007; Sousa, 2009). A parceria enfermeiro/cliente implica um conhecimento do Outro,
neste caso torna-se necessario olhar para o idoso com tudo o que foi no passado, com
todas as suas experiéncias de vida, a sua sabedoria, as suas histérias para contar,
respeitando a sua intimidade e o seu pudor. E imperativo que seja dado & pessoa idosa o
direito de participar nos seus cuidados, no seu proprio projeto de vida e de saude
(Gomes, 2007). No entanto, para o enfermeiro ver a pessoa idosa hospitalizada como
parceira nos cuidados, implica perceber as representagdes sociais que este tem acerca
do envelhecimento (Gomes, 2007). Um estudo desenvolvido por Gomes (2002) mostrou
que a maioria dos clientes idosos queria ser parceiro no seu processo de cuidados. O
problema colocava-se principalmente ao nivel do empowerment requerido para poder
participar, fazer escolhas, decidir e negociar os seus cuidados. Segundo a mesma autora
outras situagdes bloqueadoras da parceria incluem a carga de trabalho, o grau de
dependéncia dos clientes e as situagdes dificeis e constrangedoras com as quais 0s
enfermeiros tém dificuldade em lidar. Assim, torna-se necessario desenvolverem
estratégias para “... conseguirem centrar a intengdo dos seus cuidados na pessoa idosa,
tais como: o estabelecimento de prioridades, o que se traduz por prestar cuidados tendo
em conta o tempo do cliente e ndo o tempo do enfermeiro, estabelecendo tempo para a
relagdo; a transformacao de rotinas estéreis em momentos importantes de encontro com
o cliente, colocando-se no lugar dele como forma de o melhor compreender; a prestagao
de cuidados personalizados aquela pessoa que € singular por forma a estabelecer com
ele uma relagdo regulamentada de proximidade e de distancia que seja terapéutica, e
negociar os cuidados” (Gomes, 2007, p. 100). A parceria numa relagéo de cuidados é uma

intervengcao em enfermagem que promove o cuidado de Si (Gomes, 2009). Este processo
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envolve a construgdo de uma agao na qual se partilham os significados da experiéncia da
pessoa com um duplo sentido: a constru¢ao de uma acédo conjunta ou a construgao de
uma agdo em que o cuidado de Si é assegurado pelo enfermeiro. Este processo
desenvolve-se passando por cinco fases, conforme mostra o quadro n°® 2. Contudo, estas
fases nem sempre sao lineares porque pode nao haver acordos, surgirem conflitos nas

negociagdes e incumprimentos.

Quadro 2 — Modelo de parceria (Gomes, 2009)

Fases -~ | Caracteristicas -~
- O enfermeiro procura conhecer a identidade e o potencial de desenwvolvimento da
pessoa e procura compreender o acontecimento da doenga e o seu significado na
trajectoria de vida;

12 Fase - Atraves das competéncias de comunicagcdo o enfermeiro promowve a afetividade,
demonstrando carinho, simpatia; promove a escuta ativa; mostra disponibilidade;
pergunta antes de atuar; mostra respeito pela pessoa; demonstra capacidade para
compreender a pessoa e capacidade para avaliar a situagdo com o doente;
Revelar-se - Quando os idosos tém receio de participar por pensarem que a sua opinido nao
conta, os profissionais de saude devem agir no sentido de desmistificar, mostrando
disponibilidade e estimulando o idoso a participar.

22 Fase - Criagéo de um espaco de reciprocidade que passa pelo estabelecimento de tempo
para desenwvolver uma relagdo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e
procura adaptar o ambiente hospitalar aos objectivos terapéuticos e funcionais da
pessoa idosa;

Envolver-se - Torna-se fulcral procurar estruturar os tempos de relagcdo de modo a que o enfermeiro
esteja disponivel para escutar, demonstrar disponibilidade, solicitude, preocupacéao;

- O profissional também se enwolve, partilhando sentimentos de uma forma controlada,
desenwolvendo a reflexdo no sentido de conhecer-se;

- O enfermeiro consegue perscrutar as necessidades e potencialidades da pessoa
idosa.

32fase Capacitar: construgao de uma acg¢ao conjunta no desenwlvimento de competéncias
para agir e decidir, tendo em conta a partilha dos significados da experiéncia na acgéo;

Capacitar ou |- O enfermeiro partilha a responsabilidade e poder, mobilizando a singularidade da
Possibilitar pessoa idosa para ajudar a transformar capacidades potenciais em reais;

Possibilitar: O enfermeiro que assegura o cuidado que o Outro dewveria ter consigo se
tivesse capacidade para decidir, possibilitando que o Outro prossiga na sua trajectéria
de vida;

-Implica estar presente e ter cuidado com o Cuidado que o Outro teria consigo préprio
se isso |lhe fosse possivel.

42 Fase -conjugacéao de esforgos conjuntos no sentido de se atingirem os objectivos definidos
Compro- para assumir ou assegurar o controlo ou progresséao do projeto de vida e saude da
meter-se pessoa idosa

52 Fase Assumir o controlo do cuidado de Si préprio: o idoso consegue ter controlo sobre o seu
Assumir o projeto de vida e saude, esta informado, consegue decidir qual o melhor caminho para
controlo do si, gerir a sua situagao, manifesta conforto e bem estar;

cuidado de Assegurar o cuidado do Outro: o profissional garante que o doente idoso pode

Si proprio ou |continuar a sua trajetéria de vida, assumindo a responsabilidade do cuidado que a
assegurar o pessoa devia ter consigo propria e garante que a familia adquira capacidade para cuidar
cuidado do do cliente idoso, mantendo-se como recurso

Outro

Neste projeto foram preconizados cuidados de enfermagem assentes num modelo de
trabalho em parceria que promova a autonomia dos idosos, como sustentado por Gomes
(2002), pois a sua auséncia traz frequentemente consequéncias aos niveis sociais,
psicoldgicos e fisicos dos idosos. Apds o desenvolvimento do enquadramento conceptual

torna-se pertinente explicitar as questées metodoldgicas.
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3- DESENHO E IMPLEMENTAGAO DO PROJETO

Para atingir competéncias na area da Enfermagem Médico — Cirurgica, nomeadamente na
pessoa idosa, este projeto assume-se como um promotor de desenvolvimento de
competéncias clinicas especializadas, de modo a possuir um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades, que mobilizados em contexto da pratica clinica, permitam

ponderar as necessidades de saude do grupo alvo.

O desejo existente de desenvolver um projeto foi o inicio de uma longa caminhada, no
entanto tornou-se necessario definir as linhas orientadoras, que convergem para a
planificacdo e organizagao do percurso a realizar.

Um projeto tem como ponto de partida uma necessidade ou uma situagdo a que se

pretende dar resposta (Guerra, 2002).

Para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista na pessoa idosa
e perspetivando-se a mudanga da pratica no local da implementagao do projeto, optou-se
por uma metodologia de projeto assente numa légica de resolugéo de problemas, onde os
intervenientes vao analisando as suas praticas, identificando areas a melhorar, trilhando
caminho e produzindo mudangas. De acordo com Streubert et al. (2002) esta metodologia
desenvolve-se num processo ciclico, implicando planeamento, agao, avaliacao e reflexao,
numa abordagem sistémica em que cada uma das etapas é influenciada pela anterior e
influéncia a seguinte. Permite ainda uma reviséo da literatura, analise e resolucédo de
problemas reais assumindo-se como promotora de uma pratica baseada na evidéncia
(Freitas et al., 2010).

Deste modo, o desenho do projeto bem como a sua implementagao, realizou-se a dois
niveis: como estagiaria da especialidade no ambito da Médico Cirurgica — a Pessoa idosa
e como elemento integrante da equipa. A prestagcdo de cuidados de enfermagem diretos
ao cliente idoso internado e o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias
enquanto estagiaria permitiu desenvolver competéncias clinicas, formar formando-se e

investigando simultaneamente.



No decorrer do projeto foi observada a realidade, descrita e analisada, bem como
sintetizados os dados que permitiram gerar propostas de agao em busca de mudangas
nas praticas da prevencido do evento queda na pessoa idosa internada. O planeamento
da acdo foi concebido de forma refletida em torno da sua finalidade, procurando
desenvolver acbes e aplicando os ensinamentos provenientes das experiéncias
vivenciadas, pois o carater dindmico que um projeto desta natureza representa, implica a

possibilidade de mudancga de percurso (Streubert et al., 2002).

A metodologia da resolugédo de problemas implica uma orientagdo para a mudanga,
partindo de um problema identificado. Assim, surge a problematica do risco de queda na
pessoa idosa, incidindo o projeto na “Prevengdao de quedas na pessoa idosa
hospitalizada, tendo a parceria como intervengcao de enfermagem para a promog¢ao
do cuidado de Si.”. Neste sentido, passam-se a descrever a finalidade e a sua

operacionalizagao nos paragrafos que se seguem.
3.1- Finalidade e Planeamento do Projeto

Esta fase de planeamento decorreu aquando da realizacdo do projeto de estagio na
opcao Il. Tratou-se de uma analise detalhada da realidade que justificou a necessidade de
intervencao na area. Durante esta etapa foi efetuado um desenho do projeto, no sentido
de esquematizar as intervengdes planeadas e o percurso projetado (Apéndice 1).

Tendo como objetivo ser perita nesta area de intervengao especifica, com o diagndstico
da situagao elaborado e com o conhecimento real do seu contexto, tornou-se premente
definir a finalidade do projeto: promover a prevengao e monitorizagdo do evento de queda
na pessoa idosa internada neste servigo, utilizando a parceria com a pessoa idosa como
uma intervencéo de enfermagem para a promog¢ao do cuidado de Si.

Se a finalidade indica a raz&o do projeto e explicita a sua contribuigcdo na resolugdo do
problema identificado para o desenvolvimento de competéncias como mestre e
enfermeira especialista na area da pessoa idosa, os objetivos gerais assumem-se como
orientagdes para a agao e descrevem as grandes linhas de trabalho (Guerra, 2002). Deste

modo, tracei os seguintes objetivos:

-Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na area de intervencdo da

pessoa idosa, nomeadamente na prevencado e monitorizacido do incidente de queda na
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pessoa idosa hospitalizada, tendo a parceria como uma intervencédo de enfermagem para

a promocéo do cuidado de Si;

-Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem na area
da prevencao e monitorizacao do incidente de queda na pessoa idosa, tendo a parceria

com uma intervencao de enfermagem, para a promog¢éao do cuidado de Si.

Para a selegdo dos participantes foram eleitos alguns critérios que permitissem dar
resposta a problematica. Deste modo os sujeitos alvo do projeto foram: clientes
internados no servigo da implementagao do projeto que tenham 65 ou mais anos de idade
e a equipa de enfermagem do servigo. “A populagdo consiste num conjunto de individuos
ou de objetos que possuem caracteristicas semelhantes (...), que sao tanto quanto

possiveis representativas da populagéo” (Fortin, 2009, p.55).

Para a realizagdo do diagndstico da situacdo e avaliagdo das fases do projeto foi
necessario recorrer a alguns instrumentos de colheita de dados. “Os dados s&o os
elementos de informagado colhidos junto dos participantes” (Fortin, 2009,p. 57). “A
flexibilidade dos métodos de colheita de dados e a andlise favorece a descoberta de
novos fendmenos ou o aprofundamento de fendmenos conhecidos” (Fortin, 2009, p.300).
Foram utilizados como métodos de colheita de dados a observacdo das praticas de
cuidados, a realizacdo de notas de campo e a analise de documentos de interesse, como:
normas de procedimento, notas de registo de quedas, notas de registo de enfermagem e
dados estatisticos. “A observagdo € um dos principais meios de pesquisa (...), permite
examinar o comportamento dos participantes e os acontecimentos que se produzem no
meio natural; ndo € nem objetiva nem desligada do contexto (...)" (Fortin, 2009,p. 300).
Foram criadas 2 grelhas de observagdo, uma que permitiu percepcionar os registos de
incidentes de quedas e outra foi baseada em indicadores das fases do Modelo de
Parceria e que teve como intuito perceber a realidade do servigo a nivel dos registos de
enfermagem (Apéndice 3 e 7 respetivamente). De modo a validar os dados obtidos
realizaram-se notas de campo. Estas foram escritas de uma forma sumaria no local da
observacgéao para evitar perdas de informacao e longe do olhar do observador de modo a
diminuir o “efeito do observador” e garantir o principio ético do anonimato. Posteriormente,
com mais tempo, estas notas eram reescritas mais pormenorizadamente e acrescentando

reflexdes e pormenores adicionais de modo a nao se perderem aspetos importantes. Para
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realizar a analise do conteudo dessas observacdes foram consideradas as diretrizes de
Bardin (2000). Determinou-se como areas tematicas os indicadores das varias fases do

Modelo de Parceria de Gomes (Gomes, 2009) que podem ser consultados no apéndice 7.

No ambito da pratica de cuidados, com o objetivo de desenvolver competéncias de
enfermeira especialista na pessoa idosa, foi necessario avaliar multidimensionalmente o
idoso, recorrendo-se a instrumentos de avaliagado funcional tais como: Escala de Morse
(Anexo |); Escala de Barthel e indice de Katz (Anexo Il); Mini Mental State Exam (Anexo
l11); Mini Nutricional Assessment (Anexo 1V); indice de Lawton (Anexo V); Escala de
depressao Geriatrica (Anexo VI) cujos scores possibilitaram a monitorizagdo da sua

capacidade funcional e a identificacdo de areas de intervencao.

Para a implementacéao deste projeto, os principios éticos foram respeitados e tidos em
conta desde o primeiro momento. Para Herr (2005) as questdes éticas emergem em todas
as fases do projeto, desde a sua concepgado a publicagdo dos resultados, quando a
metodologia assente numa légica de resolugdo de problemas € a escolhida. O projeto foi
exposto a Diregao de Enfermagem do Centro Hospitalar onde se pretendia implementar e
a Enfermeira Chefe do Servigo, através do envio de um pedido de realizagdo, que
continha o seu ambito e objetivos, tendo sido aprovada a sua realizagdo. Foi pensado e
desenhado sob a evidéncia cientifica, que mostrava esta area como uma area com
necessidade de intervengdo, sob o dominio da area de Enfermagem, ndo apresentando
por isso conveniéncia para os investigadores ou para os participantes, indo de encontro a
Fortin (2009), que afirma que o tema em estudo ou os investigadores ndo devem ter
qualquer tipo de conveniéncia no estudo ou nos resultados obtidos. A colheita de dados
cercou-se dum conjunto de preocupagdes de caris ético associadas aos direitos humanos
fundamentais: direito a autodeterminagao, ao tratamento justo e equitativo, ao anonimato
e a confidencialidade, a intimidade, a protecdo contra o desconforto e o prejuizo (Fortin,
2009). Quer no que diz respeito aos enfermeiros, quer no que concerne aos idosos
envolvidos neste projeto, foi-lhes explicado o tema e os objetivos, bem como a finalidade
da aplicagao dos instrumentos que foram usados nos enfermeiros (questionario e analise
das praticas) e nos clientes. Também houve lugar a explicitagdo do tipo de participagao
pretendida, critérios de recrutamento dos participantes, vantagens e riscos/desconfortos

de participar, a nogao de participacao/retirada voluntaria, confidencialidade e anonimato,
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bem como o tempo previsto para o seu envolvimento (Fortin, 2009). Esta preocupagao
baseia-se no principio ético do respeito pelas pessoas, que se operacionaliza através dum
tratamento justo e equitativo, e esta inevitavelmente ligada ao direito a liberdade de
escolha, a autodeterminagao, segundo o qual a pessoa é capaz de tomar decisdes acerca
da sua participagao ou ndao. O consentimento informado é um direito, que se caracteriza
pela “autorizagdo que a pessoa da para que lhe sejam prestados os cuidados propostos,
apos lhe ter sido explicado e a pessoa ter compreendido o que se pretende fazer, como,
porqué e qual o resultado esperado da intervengdo de enfermagem” (OE, 2007,p.1). O
direito ao anonimato e confidencialidade foi respeitado pela ndo associacdo dos dados do
cliente a identidade dos participantes. Assim, a informagao recolhida quer junto dos
clientes, quer no processo clinico teve em conta o respeito pela vida privada e
confidencialidade dos dados. Na implementagéo do projeto foi também tido em conta o
principio da beneficéncia que, para Fortin (2009) consiste em querer o bem das pessoas,
encontrando vantagens na participagdo nos estudos. Assim, as vantagens previstas do
estudo devem compensar largamente os riscos (Fortin, 2009). Apesar de o projeto ser
direcionado para o cliente idoso, as intervencdes desenvolvidas na prevencao da queda,

foram promovidas a todos os clientes internados, independentemente da idade.

Em suma, pretende-se que este projeto de estagio ndo seja fim em si mesmo. O
compromisso de levar a cabo um projeto envolve responsabilidades pessoais e
profissionais para que, do ponto de vista ético e moral seja sélido. Deste modo a reflexao
sobre os principios éticos e direitos do Homem foi a pedra angular deste projeto,

refletindo-se no processo de tomada de decisdo em cada uma das suas fases.

3.2- Agao: Descrigcao das atividades, resultados obtidos e competéncias

desenvolvidas

Para a implementacao deste projeto foram delineadas trés fases, a fase de diagndstico,
de implementagcdo e de avaliagdo. A fase de diagnéstico foi a inicial e que permitiu
analisar o contexto de cuidados, o que ja se fazia na area da prevencgao das quedas na
pessoa idosa hospitalizada, tendo em conta o Modelo de parceria, bem como as lacunas
existentes. A fase de implementagao foi aquela que permitiu executar o projeto e a de

avaliagao possibilitou fazer uma apreciagao das varias atividades, tendo sido realizada no
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decorrer de toda a caminhada de modo a ser possivel efetuar uma monitorizagao

continua.

Nos pontos que se seguem passa-se a descrever sucintamente cada fase, com os

respetivos objetivos, atividades e resultados.

Descrigao das atividades e resultados obtidos

22 Fase: . 32 Fase:
Implementacao Avaliagao

N\

Quadros 3 — Objetivos especificos e atividades desenvolvidas durante a fase de diagnéstico

- -

Aprofundar conhecimentos na area das quedas da
. o Realizagao da reviséao da literatura
pessoa idosa hospitalizada

Conhecer o que ja existe a nivel do contexto da . . i . ~ .
organizaco em relagéo ao indicador quedas Reunido com a enfermeira responsavel pelo gabinete de gestao de risco
Kentificar junto da equipa de Enfermagem os registo Reglizagéo uma analise, através .da elaborag.élo.de uma grelha, dos registos do
incidente de queda dos doentes idosos hospitalizados
Conhecer as facilidades e constrangimentos que os
enfermeiros apresentam na implementagéao de
intervengdes na prevengao de quedas da pessoa

idosa hospitalizada,

Realizagdo de um questionario & equipa de enfermagem

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias

pessoais e na equipa de enfermagemde modoa Ay ajiagzo dos registos através da consulta dos processos
prevenir as quedas na pessoa idosa hospitalizada

em parceria com o doente idoso/familia.

Realizagao da revisao da literatura

Como ponto de partida para a revisdo da literatura foi formulada a pergunta de
investigacdo em formato PI[C]O (Melnyk et al., 2005): “Em relagédo as pessoas com 65 e
mais anos (population), quais as intervengcbes de Enfermagem (Intervention) que
promovem a prevengao de quedas (Outcomes) em idosos institucionalizados?” A base
electronica de dados consultada foi a EBSCO (CINAHL, MEDLINE, Cochrane,
MedicLatina e ERIC). Foram procurados artigos cientificos publicados num periodo de

tempo entre 2006 e 2012.0s descritores usados na pesquisa electronica foram validados
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no Medical Subject Heading. Através desta pesquisa, obteve-se um total de 210 artigos,
que foram analisados segundo um conjunto de critérios de inclusdo e exclusdo, de forma
a realizar a pesquisa e a obter os artigos adequados a questdo de investigagao e aos
objetivos do estudo. As palavras-chave utilizadas foram quedas, idosos, hospital e

prevencao.

Resultados: Foi sentida nesta fase a necessidade de complementar a revisdo da
literatura que ja tinha sido realizada aquando da execugéao do projeto de estagio, uma vez
que permitiu desenvolver e tornar consistente o quadro conceptual, bem como aprofundar
conhecimentos na area das quedas na pessoa idosa hospitalizada, retirar respostas e
orientagdes para dar continuidade ao projeto, e também para validar este trabalho
(Apéndice 2). Esta atividade foi mais intensa numa fase inicial, mas manteve-se ativa ao
longo de todo o periodo de estagio. Sendo o enfermeiro especialista aquele que tem um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem (OE, 2010), esta
atividade revelou-se bastante importante para o desenvolvimento de competéncias como
futura enfermeira especialista e mestre na pessoa idosa, pois permitiu alargar os saberes
nesta area especifica da prevencao de quedas do idoso hospitalizado. Assim, pretende-se
contribuir “...para o desenvolvimento da pratica clinica...” (OE, 2010,p.10) na area da
pessoa idosa de modo a suportar a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento.
Para apresentar capacidade de lideranca na formulagdo e implementacdo de politicas,
padroes e procedimentos para a pratica especializada na pessoa idosa torna-se

fundamental ter uma soélida base de conhecimentos nesta area.

Reunido com a enfermeira responsavel pelo gabinete de gestédo de risco

Considerou-se pertinente recorrer ao gabinete de Gestao de Risco e apds ser exposto
brevemente o projeto a enfermeira responsavel por este, ela mostrou-se bastante
disponivel e foi agendada uma reunido onde foram facultadas inumeras informacdes

importantes relativamente ao indicador quedas.

Resultados: A enfermeira responsavel pelo gabinete de Gestdo de Risco apresentou-nos
varios trabalhos realizados sobre o registo de incidentes, sendo a queda o incidente mais

notificado neste hospital e ocorrendo maioritariamente em pessoas com mais de 65 anos.
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Fomos informados que ja se preenche, desde 2010,um instrumento que permite avaliar o
risco de queda — a Escala de Morse. Existe também uma norma — Norma n°3 -
Prevengdo e monitorizagcdo de quedas, que tem como objetivo definir orientagbes de
atuacao uniformes para a prevencdo e monitorizagcao de quedas de clientes e quando
estas ocorrem ha um impresso préoprio em cada servico para notificacdo do evento de
queda.

A avaliagdo do cuidado de enfermagem por meio de indicadores pode ser utilizada no
sentido de reforgar o desejo natural dos profissionais de saude em melhorar o cuidado, ao
mesmo tempo que funciona como uma forma de compreender a qualidade deste cuidado
(Vituri et al, 2008). S&do competéncias do enfermeiro especialista o dominio da melhoria
continua da qualidade colaborando em programas que visem esse progresso e
desempenhando um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacgao clinica (OE, 2010), nomeadamente no
ambito da populagdo alvo do especialista e mestre na pessoa idosa. As quedas de
doentes em contexto hospitalar deveriam ser um tema de maior apreciacdo na nossa
sociedade e principalmente na seguranga do cliente, uma vez que sao um indicador de
qualidade hospitalar. Sendo estas um dos principais acontecimentos indesejaveis que
ocorrem em pessoas hospitalizadas, tornam-se um dos grandes desafios no contexto da
segurancga do cliente. Todos estes dados vieram ao encontro do diagndstico de situagao
ja realizado e suscitaram as seguintes questdes: se ja existe um instrumento de avaliagao
para o risco de queda como € que este ainda € o incidente mais notificado neste hospital?
Sera que nao é utilizado? Sera que nao é bem utilizado? Sera que é utilizado mas depois
nao sao postas em pratica as intervencdes estipuladas pela norma? Essas intervencbes
tém em conta o modelo de parceria para promover o cuidado de Si na pessoa idosa?

Realizacdo de uma analise, através da elaboragcdo de uma grelha, dos registos
do incidente de queda dos doentes idosos hospitalizados

“E do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal do enfermeiro especialista
(...) gerir na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente” (OE, 2010, p.6).
Fulmer (2007) considera que as quedas sdo um fator que pode comprometer a seguranga
da pessoa idosa. Este criou uma ferramenta de avaliagdo geriatrica — SPICES, que

contempla varios indicadores, nomeadamente as quedas. Este instrumento permite
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efetuar uma avaliacdo mais aprofundada da pessoa idosa de modo a ser possivel
implementar intervencdes preventivas e terapéuticas. Cabe ao enfermeiro especialista e
mestre na pessoa idosa fazer uma avaliagao mais aprofundada destes clientes, pelo que
...recolhe e analisa informagdo com a finalidade de aumentar a seguranga das praticas,
nas dimensdes ética e deontoldgica, (...) e segue incidentes de pratica insegura para
prevenir recorréncia” (OE, 2010, p.6). Assim, foi considerado pertinente perceber quantas
pessoas idosas tinham caido neste servico desde o inicio de 2012 e porqué. Foi realizada
uma andlise, através da elaboragdo de uma grelha, dos registos do incidente de queda
dos clientes idosos hospitalizados, entre o periodo de 01-01-2012 a 01-09-2012
(Apéndice 3), com o intuito: de identificar os principais motivos e padrées das quedas; as
consequéncias e intervencdes especificas quando estas ocorrem e, obter dados para a

implementacado de medidas de prevencao.

Resultados: Durante este periodo existiam registos de 6 quedas em pessoas com mais
de 65 anos. Analisamos esses registos baseados nos seguintes indicadores: sexo; idade;
hora; lotacdo; numero de enfermeiros prestador de cuidados; queda presenciada; motivo;
escala de Glasgow; origem; descrigdo; consequéncias; intervengdes; avaliagdo prévia e
reavaliacdo apos 48h. A analise de todos estes dados encontra-se descrita no Apéndice
4. Esta revelou-se extremamente importante, pois o enfermeiro especialista na pessoa
idosa deve recolher e analisar toda a informacado de modo a aumentar a seguranga das

praticas, nas dimensdes ética e deontoldgica.

Dos factores de risco extrinsecos o ambiente assume uma importancia extrema. Assim foi
realizada inicialmente, juntamente com a enfermeira chefe do servico e enfermeira
especialista orientadora do estagio, uma avaliacédo das condicbes fisicas e ambientais,
utilizando uma “check-list” ja existente de avaliagdo de equipamento e ambiental do
servico, de forma a identificar os fatores de risco extrinsecos da queda em contexto
hospitalar. No geral o servigo apresenta equipamentos em bom estado, bem como boas
condigdes ambientais, no entanto podemos constatar algumas falhas, nomeadamente: as
cadeiras de rodas nao terem cinto e nao permitirem ajustar-se ao peso do cliente; os
chinelos disponibilizados pelo hospital ndo terem solas antiderrapante; os corredores nao
apresentarem corrimao/barras de apoio e as casas de banho ndo possuirem material

antiderrapante. Cabe ao enfermeiro especialista, nas competéncias do dominio da
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melhoria continua da qualidade, “criar e manter um ambiente terapéutico e seguro” (OE,
2010, p.3) para a prevengao de incidentes, de acordo com a idade do cliente. Assim, o
enfermeiro especialista € mestre na pessoa idosa tem o dever de demonstrar
conhecimento e compreensao relativamente ao fornecimento de um ambiente seguro

para a pessoa idosa tendo em conta as suas especificidades.

Realizagao de um questionario a equipa de enfermagem

Para identificacdo das necessidades de formacao foi realizado um questionario a equipa

de enfermagem (Apéndice 5).

Resultados: De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.8) cabe ao enfermeiro
especialista “gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem (...) .
Para que tal seja possivel torna-se imprescindivel conhecer a equipa, € ao mesmo tempo
sensibiliza-la para a necessidade de dar atencao aos problemas associados ao
envelhecimento da populagdo. Todos os enfermeiros consideram a avaliagéo do risco de
queda fundamental para as boas praticas: 12 referiram ser muito importante, e 10
mencionaram que consideravam importante. Tendo as quedas uma etiologia multifatorial
é fulcral o planeamento de estratégias multidisciplinares que visem reduzir ou eliminar os

fatores passiveis de atuagao (Saraiva et al, 2008, Caldevilla e Costa, 2009; Morse, 2009)

Quadro 4 — Resultados das respostas ao questionario realizado aos enfermeiros relativamente a auto avaliagdo

Quase Algumas Poucas

Sempre sempre vezes vezes Nunca
Implementa na pratica diaria as intervengdes preconizadas na
norma n°3 do m doentes com baixo e médio risco de queda 3 11 4 0 0
Implementa na prética diaria das intervengdes preconizadas na
norma n°3 do em doentes com alto risco de queda 5 9 4 0 0
Utiliza o instrumento de avaliagéo de risco de queda (Escala de
Morse) nas primeiras 24h. 12 9 1 0 0
Realiza reavaliagao do risco de queda com uma periocidade
maxima de 7 em 7 dias 7 7 8 0 0
Realiza reavaliagao do risco de queda sempre que a situagao
clinica do doente o justifique 8 12 1 1 0
Realiza reavaliagao do risco de queda no momento da alta
(excepto em caso de 6bito) 11 8 1 2 0
Regista todas as intervencdes que realiza 2 12 7 1 0
Utiliza o impresso de registo de incidente de queda preconizado
na instituicdo onde desempenha fungdes 19 3 0 0 0

Conforme podemos constatar pela analise da tabela as principais lacunas dizem respeito

a reavaliagdo do risco de queda e aos registos de todas as intervengdes efetuadas. A
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reavaliacido do risco torna-se essencial pois é através dela que podemos adequar e
personalizar o plano de cuidados a cada cliente contribuindo deste modo para a
prevencao de quedas na pessoa idosa hospitalizada. Torna-se imperativo valorizar e
registar todas as intervengdes que traduzam o cuidar, uma vez que estas s&do centrais no
quotidiano dos enfermeiros, e contribuem, ndo sé para a melhoria dos cuidados prestados
a pessoa idosa, mas também para elevar a visibilidade da enfermagem junto dos clientes
e suas familias (Martins, A. et al., 2008).

No que diz respeito a formagao em servigo 12 enfermeiros consideram que necessitam de
formacao na area de avaliacdo do risco de queda e 18 referem que carecem de formacao
na area da prevencgao do risco de queda na pessoa idosa. O que nos permite concluir que
as medidas de prevencido de quedas da pessoa idosa hospitalizada sdo a area em que

sera fundamental realizar mais formacgéo.

Avaliagdo dos registos através da consulta dos processos

Nesta fase tornou-se pertinente proceder a avaliagdo dos registos através da consulta dos
processos, pois este € um modo de conseguir percepcionar algumas das competéncias
da equipa de enfermagem. Foram consultados a 18-10-2012 todos os registos de clientes
idosos internados nesse dia, sendo um total de 10. Sustentada no Modelo de Parceria
desenvolvido por Gomes (2009) foi realizada uma grelha prévia de analise (Apéndice

7),baseada nos seguintes indicadores:

Quadro 5- Indicadores utilizados em cada fase do modelo de Parceria (Gomes, 2009)

b -

Dimenséo: Identidade da pessoa idosa/contexto de vida (situagéo sécio-
12 Fase - Revelar-se familiar);avaliagéo da dimensao fisica e funcionalidade da pessoa idosa incidindo
nos aspectos que interferem na avaliagdo do risco de queda; Contexto da doenca

22 Fase - Envolver-se Conhece o cliente idoso/cuidador face ao seu risco de queda
32 Fase - Possibilitar/Capacitar Partilha o poder/construgéo de uma acgao conjunta
42 Fase - Comprometer-se Desenvolver competéncias para atingir os objectivos comuns

52 Fase - Assumir ocontrolo de Si/ Assegurar o

A i trolo de Si
cuidado do Outro ssumir o controlo de Si
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Resultados:

Dimensao: Identidade da pessoa idosa/contexto de vida (situagdo socio-familiar);avaliagéo da
dimensao fisica e funcionalidade da pessoa idosa incidindo nos aspectos que interferem na avaliagao
do risco de queda; Contexto da doenga

Apoés a analise, que se encontra descrita de forma detalhada no apéndice 8, foi possivel
concluir que a equipa de enfermagem regista a maioria dos indicadores relativos a
identidade da pessoa idosa e contexto de vida, sendo que estes estdo em grande parte,
contemplados na colheita de dados.

Constatou-se que fatores como o estado civil, hobbies e condi¢cdes habitacionais foram os
menos registados. A importancia de conhecer os habitos diarios da pessoa idosa e como
ocupa os seus tempos livres torna-se essencial para conseguirmos durante o
internamento proporcionar momentos de distracdo e partilha estimulando o idoso a
participar nos cuidados. A parceria enfermeiro/doente implica um conhecimento do Outro
(Gomes, 2007). No que diz respeito a avaliagdo da dimensao fisica e funcionalidade da
pessoa idosa incidindo nos aspectos que interferem na avaliagao do risco de queda,
constatamos que é sempre avaliada a existéncia de quedas anteriores bem como o
estado de consciéncia/orientagdo. Apenas se verificou registo em 2 processos da
avaliacao do que a pessoa idosa sabe das suas limitagdes. Estes estdo deficitariamente
registados. Se ndo sabemos o que a pessoa idosa sabe sobre as suas limitagdes sera
dificil torna-la parceria. A oportunidade de participar apenas ocorre se as pessoas
envolvidas nos cuidados tiverem conhecimento da situagao e partilharem uma linguagem
comum; é necessaria a troca de informagéao e esta determina o grau de envolvimento do
cliente. A comunicagao que se estabelece entre enfermeira e cliente € fundamental para
haver participacdao. Na pratica clinica constatam-se por vezes problemas de comunicagao
entre enfermeiros e clientes idosos, pelo fato do contexto da pessoa idosa nao ser tido em

consideracao (Gomes, 2002).

Em relacdo a dimensao contexto da doenca observamos que todos os indicadores se
encontravam registados com excegdo: habitos e estilos de vida (um dos processos
consultados ndo apresentava nenhum registo) e impacto da doenga na vida (n&o havia
nenhum registo relativamente a este indicador). Esta € uma lacuna que é importante
colmatar. “Para participar € necessario que a pessoa idosa esteja investida de saber e

poder — empowerment, de modo a que possa recorrer a processos de tomada de decisao
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sobre os assuntos que lhe dizem respeito, como 0s que se relacionam com 0S Seus
estilos de vidas e a sua saude” (Gomes, 2009, p. 86). E fundamental o enfermeiro
compreender o significado que a doenga tem na trajetéria de vida da pessoa idosa e
identificar com ela quais sao os recursos pessoais e de contexto que tem para fazer face
a situacdo (Gomes, 2007). Reconhecer que a pessoa idosa é constituida por uma
multiplicidade de elementos que contribuem para a sua identidade é indispensavel para

ver a pessoa idosa como um ser de projetos e de cuidados (Gomes, 2009).
Conhece o cliente idoso/cuidador face ao seurisco de queda

Em relagdo a 2° fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se, conforme
pudemos constatar todos os enfermeiros registam qual o risco de queda da pessoa idosa,
mas apenas um informa a pessoa idosa sobre esse resultado e nenhum informa o
cuidador sobre qual o risco de queda da pessoa idosa hospitalizada. Se a pessoa idosa
e/ou cuidador ndo sabe que tem um elevado risco de queda, nem sabe quais sao as
medidas de prevengdo necessdarias para as evitar ndo vai conseguir ser parceira nos
cuidados. Para que se estabelegca uma relagdo de parceria entre enfermeiro e pessoa
idosa torna-se essencial que o enfermeiro partilhe a informagao que considera importante.
Para isso tem que se mostrar disponivel de modo a escutar o idoso, procurando ir ao
encontro das necessidades e do projeto de vida e de saude deste. A diminuigdo das suas
capacidades sensorio-perceptuais, causadas pelo envelhecimento, pode levar a que
necessite de mais tempo para se exprimir, sendo este um fato importante a ter em

consideracgao.

Nas restantes areas tematicas, “capacitar/possibilitar”, “comprometer-se” e “assumir o
controlo de Si” ou “assegurar o cuidado do outro”, os registos sédo praticamente
inexistentes. Na medida em que eu sou um elemento integrante desta equipa, logo a
partida foi facil percepcionar que os registos ndo espelham os cuidados prestados. Assim,
foi sentida a necessidade de fazer uma observacao participante de modo a realizar notas

de campo que permitissem ter um a no¢gao mais real dos cuidados prestados.

Atividade: O periodo de observagao decorreu durante 2 semanas em que se procurou
analisar situagdes de interagcdo entre o enfermeiro e a pessoa idosa, desde a entrada no

servico e quando foi possivel até a alta. Na selegcao dos enfermeiros, foi definido como
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critério observar um leque variado de modo a abranger desde iniciados a peritos. Assim,
observamos 1 enfermeiro iniciado, 2 competentes e 1 perito. Durante esta observagao
foram realizadas notas de campo com o intuito de percepcionar os cuidados prestados
aos clientes idosos e como se desenvolvem as intervencdes de prevencao de quedas, de
acordo com o Modelo de Parceria. A avaliagdo foi baseada na mesma grelha criada

anteriormente, sustentada no Modelo de Parceria (Gomes, 2009).

Resultados: Para mais facil compreenséo foi realizada uma categorizagdo dos dados
recolhidos, tendo em conta as diferentes areas tematicas baseadas no Modelo de
Parceria. Serdo utilizados como exemplos alguns excertos de duas notas de campo
realizadas (estas encontram-se descritas no Apéndice 9).

Na primeira area tematica — Revelar-se, foi possivel observar que esta equipa se esforca
por conhecer a identidade da pessoa idosa. “Conhecer o patriménio individual da pessoa
€ tentar perceber o que € e quem é aquela pessoa. Ter em atengdo que esta é um ser
complexo, na qual as varias dimensbes fisicas, biolégicas, espirituais, culturais e
sociologicas estdo interligadas, constitui uma multiplicidade de elementos que fazem a
pessoa e que podem indicar o melhor meio de a cuidar” (Gomes, 2009, p.155). Podemos
constatar que reconhecem dados anteriores o que possibilita que fagam comparacoes:
“...parece-me que ja no ultimo internamento se cansava...”. Mostram que ja tiveram
oportunidade de estabelecer uma relacdo em que se conseguiram estabelecer momentos

“

de partilha: “...como ja conversamos varias vezes sobre esse assunto...”. Conhecem
dados anteriores importantes para uma melhor prestacdo de cuidados, nomeadamente
para prevencao de quedas: “Desde a queda que deu em casa ficou sempre receosa...”.
Sabem o contexto familiar em que o cliente se insere: “E ja pediu a sua esposa para lhe
trazer...”. Conhecem as necessidades da pessoa que cuidam: “E os seus 6culos SroJ?”.
De acordo com estes dados podemos dizer que os enfermeiros demonstram, na
generalidade, esforcarem-se por conhecerem a pessoa idosa que estao a cuidar.

Na 22 fase do Modelo de Parceria — Envolver-se, constata-se através da observacao das
praticas, que existe uma preocupacao por parte desta equipa em estabelecer uma relagao
de parceria entre enfermeiro e cliente, embora isso n&o transparega nos registos. Os
enfermeiros tentam mostra-se disponiveis: “...eu vou estar sempre ao pé de si’,
promovendo a afetividade, com demonstragcdes de carinho, de empatia, de simpatia,

preocupacgao e utilizando estratégias geradoras de proximidade, como o toque: “toca
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levemente no ombro do Sr. J.”. Procuram adaptar o ambiente hospitalar aos objetivos
terapéuticos e funcionais da pessoa idosa: “e afasta o cadeirdo e a mesa de apoio que
estdo junto a cama.” O proteger a pessoa idosa de danos nao significa que seja
necessario paternalismo, pois este pode por em causa a autonomia da pessoa; cabe ao
enfermeiro perscrutar as necessidades e potencialidades da pessoa idosa: “Mas tem que

tentar continuar a movimentar-se...”, “Coloque as maos firmes no andarilho e faca forca

nas pernas’.

No que diz respeito a Capacitar/Possibilitar — 32 fase do Modelo de Parceria, deve existir
uma agao conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir. O enfermeiro
partilha a responsabilidade e poder. “O empowerment das pessoas idosas € um processo
de aprendizagem conjunta, que significa o reconhecimento das capacidades destas para
tomarem decisbes, para cuidarem de si proprias, (...) para assumirem as suas
convicgdes, escolhas de vida e as suas proprias responsabilidades” (Gomes, 2009, p.88).
No processo de construcido da parceria para existir partilha de poder tem de haver
respeito pela pessoa idosa e permitir a promogdo da sua autonomia. Para que isso
aconteca o enfermeiro tem que informar o cliente em fungcdo das suas duvidas e
preocupagdes e ajudar a transformar uma capacidade potencial numa real. Isso verificou-
se na observacdo das praticas: “...ndo tem um tapete antiderrapante na banheira? “...

chinelos que usa em casa (...) deviam ter também sola antiderrapante...”, “...Se nao tiver

”

uns chinelos adequados pode escorregar e cair...”, “E os seus 6culos Sr° J? (...) ndo se
pode esquecer deles quando se vai levantar. E convém coloca-los sempre num local perto

de si para saber onde estao e conseguir chegar a eles”.

Em relagao a 42 fase do Modelo de Parceria — Comprometer-se —traduz uma conjugagao
de esforgos conjuntos no sentido de se atingirem os objectivos definidos para assumir o
controlo ou progressao do projeto de vida e saude da pessoa idosa. Podemos constatar
esse fato quando a enfermeira negocia os cuidados, ndo impondo nada e deixando a
pessoa idosa escolher o que considera melhor para si: “Entdo e quer ir até a casa de

banho tomar um duche?”, “...posso ir buscar o andarilho para ver se consegue ir a

andar...”. E do mesmo modo importante fazer um reforco positivo, encorajando o cliente

e incentivando-o a conseguir alcangar pequenas vitdrias: “Vé como consegue tdo bem!”.



A ultima fase do Modelo de Parceria diz respeito a assumir o controlo sobre o cuidado
de Si ou assegurar o cuidado do Outro. Assim, pretende-se que a pessoa idosa
consiga ter controlo sobre o seu projeto de vida e saude. Para isso € necessario que

esteja informada, de modo a que seja capaz de decidir qual o melhor caminho a seguir.

Apoés terminada a analise da observacao das praticas percebemos que esta equipa tem
interesse em conhecer os clientes, bem como o seu contexto de vida e de doenca.
Verifica-se na maioria das vezes uma negociagdo e um compromisso com o cliente e a
sua familia de modo a promover o cuidado de Si. No entanto, a partilha de poder ainda
nao esta tdo presente quanto seria ideal, pois ainda foram observadas algumas situagoes
em que os enfermeiros se regem por esteredtipos associados a idade, em que os idosos
sdo identificados como pessoas frageis e incompetentes, incapazes de decidirem o que é
melhor para si. Muitas vezes os idosos nao podem mostrar aquilo que sabem porque nao

Ihes é dado espaco para isso, como refere Gomes (2009).

22 Fase:
Implementacgao

Quadro 6- Objetivos especificos e atividades desenvolvidas durante a fase de implementagéo

Objetivo especifico pd| Atividade -

implementagéo de intervengdes que visem a prevengao de

. . Prestacéo de cuidados diretos & pessoa idosa hospitalizada
quedas na pessoa idosa hospitalizada;

Promover junto da equipa de enfermagem a implementagéo Realizag&o de uma formagéo em servigo a equipa de
de intervengdes/estratégias, que visem a prevengéo de enfermagem
quedas

Identificar intervengdes, aquando da alta da pessoa idosa,
de modo a alertar para a promogao de um ambiente seguro  Participagdo numa visita domiciliaria
no domicilio

Estabelecer parcerias como grupo de trabalho da CIPE com Realizagao de uma reunido coma equipa de trabalho da CIPE
o intuito de melhorar os registos efetuados aquando do para dar a conhecer o projeto e as propostas de alteragdes de
levantamento do diagnéstico de queda; registos



Prestacao de cuidados diretos a pessoa idosa hospitalizada

Cabe ao enfermeiro especialista na pessoa idosa identificar as necessidades do idoso,
estabelecer prioridades no cuidado, formular diagnésticos de enfermagem, planear e
executar intervengbes de enfermagem dirigidas e personalizadas as caracteristicas
individuais, sociais e culturais das pessoas idosas e seus cuidadores, entenda-se
cuidadores informais, estes, também alvo de cuidados. Assim, foram prestados cuidados
diretos a pessoa idosa hospitalizada, procurando efetuar a sua avaliagao
multidimensional, com recurso a instrumentos de avaliagdo direcionados a sua
especificidade que permitiram realizar um diagndstico rigoroso e um planeamento
conjunto de intervengdes adequadas a sua situagao clinica. Para respeitar o idoso nas
suas especificidades é fundamental estar atento as caracteristicas fisicas, psicoldgicas e
culturais préprias do envelhecimento. Numa perspetiva individual, a prestacdo de
cuidados de saude as pessoas idosas, centrados em equipas pluridisciplinares e em
recursos humanos devidamente formados, nomeadamente o enfermeiro especialista e
mestre na pessoa idosa, com uma componente de recuperagcao global e de
acompanhamento, sdo indispensaveis a um sistema de saude que se quer adequado

para responder as necessidades de uma populacédo que esta a envelhecer.

Resultados: Na prestacido de cuidados diretos a pessoa idosa foi possivel por em pratica
tudo o que foi apreendido durante o curso de pds- especializacao. Inicialmente, tornou-se
indispensavel estabelecer uma relacdo de empatia com o cliente idoso, de modo a ser
possivel conhece-lo e assim identificar as suas reais necessidades de uma maneira
individualizada, colocando em pratica todos os conhecimentos tedrico praticos
apreendidos, tendo consciéncia das necessidades especificas daqueles que envelhecem.
O enfermeiro especialista e mestre na pessoa idosa deve estar preparado para cuidar das
alteracdes apresentadas nesta fase da vida, aplicando a arte e ciéncia do cuidado.

Sao competéncias especificas do enfermeiro especialista aquelas “... que decorrem das
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de
intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um
elevado grau de adequacgdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas”

(OE,2010,p. 3), neste caso, das pessoas idosas. Para um elevado grau de adequacao de
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cuidados tornou-se indispensavel realizar uma avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, recorrendo-se a utilizagcdo de varias escalas. Esta avaliagdo permitiu uma
assisténcia sistematizada onde se identificaram os problemas dos idosos de maneira
individualizada, por forma a planear e executar intervengbes de enfermagem centradas no
idoso e que estdo diretamente relacionadas com o tipo e grau de dependéncia. No
entanto, os cuidados a prestar a pessoa idosa ndo se podem cingir a aplicagdo de um
instrumento de avaliagao, este € enriquecido e encontrou o seu real valor no trabalho que
se efetuou em parceria com a pessoa idosa e sua familia, promovendo o cuidado de Si,
olhando-a como ser de projeto, valorizando o que foi, 0 que € e 0 que ainda ambiciona
ser.

De modo a operacionalizar as aprendizagens realizadas foram efetuados alguns estudos
de caso que permitiram mobilizar saberes na avaliacdo multidimensional da pessoa idosa,
bem como ter um conhecimento do idoso em todas as suas dimensdes, o que possibilitou
uma intervengao mais individualizada dirigida as necessidades especificas de cada um.
Segundo Benner (2001, p. 50) “...as enfermeiras aprendem melhor quando se utilizam
estudos de caso que pdéem a prova e requerem a capacidade de apreender uma situacao”.
No apéndice 10 esta descrito um exemplo de um estudo de caso realizado.

Foi com a prestacdo direta de cuidados que pudemos compreender que uma das
caracteristicas do cuidado de enfermagem a pessoa idosa € “...a grande complexidade
das situagbes que o enfermeiro tem que ser capaz de gerir para ajudar a pessoa na
prossecucdo do seu projeto de saude, sendo por issO necessario centrar a sua
intervengdo nos cuidados do outro, vendo-o como um parceiro de cuidados” (Gomes
2009,p.101). Os clientes idosos com alto risco de queda tém associado, na maioria das
vezes, varias patologias e alteragbes no cumprimento das suas atividades de vida diaria.
Assim, foi fundamental considerar a pessoa idosa como um ser de projeto e de cuidado,
num contexto de vulnerabilidade e dependéncia, para poder realizar um plano de
cuidados adequado e deste modo implementar intervencdes essenciais a prevengao de
quedas. Os enfermeiros tém uma importancia primordial nos cuidados de reparacido e
manutencao aos idosos. Esses cuidados sao fundamentais na promocéo da sua saude e
construgcédo da qualidade de vida (Berger et al, 1995). Para que esses cuidados possam
ter continuidade e visibilidade é imprescindivel realizar registos de enfermagem que

espelhem a prestacao diferenciada de um enfermeiro especialista na pessoa idosa.



A operacionalizagado do Modelo de Parceria na pratica dos cuidados ajudou a olhar para a
pessoa idosa e cuidador como parceiros na prestacido de cuidados, como seres de um
projeto e de cuidado. Esta condicdo permitiu reconhecer que a pessoa idosa é constituida
por uma multiplicidade de elementos que contribuem para a sua identidade, sendo
necessario conhecer todos esses elementos para poder ver a pessoa idosa como parceira
nos cuidados.

Realizacao de uma formacao em servico com a equipa de enfermagem

Realizagdo de uma formagéo em servigo com a equipa de enfermagem com o objetivo de
relembrar/desenvolver conhecimentos sobre a prevencdo de quedas na pessoa idosa

hospitalizada, tendo em conta o Modelo de Parceria.

Resultados: Sendo da responsabilidade do enfermeiro especialista “...ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade” (OE, 2010, p.10),
neste caso no ambito da pessoa idosa, foi oportuno, apds diagnosticar antecipadamente
as necessidades formativas, atuar como formador desta equipa nesta area especifica de
enfermagem. Ao longo da implementagao do projeto desenvolveu-se um processo formal
de consulta entre profissionais, em que o foco consistiu no providenciar de suporte com
vista a promover o auto conhecimento e o desenvolvimento no seio do contexto
profissional, que € o que Lynch et al (2008) designam de Supervisdo Clinica. Segundo o
modelo de supervisdo clinica de Proctor (1986), esta tem 3 fungdes: a normativa,
destinada a promover a qualidade dos cuidados; a formativa relacionada com o
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais e a funcao restaurativa, que
compreende o suporte para que o supervisado se adapte ao conjunto de pressdes
oriundas de multiplos contextos. De modo a desenvolver competéncias pessoais e
profissionais, baseamo-nos na fungdo formativa que possibilitou a: resolucdo de
problemas, partilha de conhecimento, educacgao, reflexao, revisdo de casos, contacto com
outras perspetivas, reforcar competéncias, desenvolver boas praticas e identificagcao de
necessidades de formagao. Apds essa identificagao foi realizada uma formagao (Apéndice
11) que permitiu: identificar défices na monitorizagdo do registo de quedas; dar a
conhecer o Modelo de Parceria & equipa de enfermagem, bem como a sua aplicagao na

pratica; contribuir para uma melhoria nos cuidados prestados a pessoa idosa
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hospitalizada; analisar a pratica de cuidados na prevencao de quedas bem como diminuir
0 numero destas; e relembrar conhecimentos na area do envelhecimento e da pessoa
idosa. Esta formagéo possibilitou também mostrar os dados que ja tinham sido colhidos
na fase de diagnéstico, nomeadamente os resultados dos registos de quedas no periodo
estipulado. Teve uma adesdo de 75% de participacdo, sendo depois replicada em

momentos oportunos para a totalidade da equipa.

O processo de formacdo dos enfermeiros apoiou-se nos principios da formacao de
adultos, onde o resultado acaba por ter uma maior importancia do que o processo de
construcdo duma acao formativa estruturada. Neste sentido, o formando tem uma
participacdo mais ativa desde a concepcido da formacdo até a sua execucado, podendo
imprimir-lhe Iégicas associadas ao seu percurso pessoal e as suas expectativas (Costa,
1998).

Participacéo numa visita domiciliaria

Atividade: Participar numa visita domiciliaria, com os enfermeiros da consulta externa de
Geriatria, de uma pessoa idosa com elevado risco de queda por ndao apresentar um

ambiente seguro.

Resultados: na avaliacado do risco de queda, através da escala de Morse, pudemo-nos ir
apercebendo que quando existia historia de quedas anteriores eram, na maioria das
vezes, no domicilio e devido a ndo existéncia de um ambiente seguro. Assim, pareceu
pertinente a deslocacido a casa das pessoas para tentarmos perceber quais eram as
intervengdes exequiveis de realizar durante o internamento para que no momento da alta
a pessoa idosa e/ou cuidador soubessem tornar o seu ambiente 0 mais seguro possivel.
Para isso pedimos colaboragdo a equipa de Enfermagem das consultas externas de
Geriatria, que se realizam uma vez por semana neste Centro Hospitalar. Deste modo,
deslocamo-nos a casa de uma idosa que tinha elevado risco de queda, com histdria de
uma queda anterior no domicilio (a reflexdo sobre esta atividade encontra-se no Apéndice
12). Foi possivel constatar que em casa, todas as divisdes podem representar um enorme
risco de ocorréncia de acidentes para as pessoas idosas. Ha uma diversidade de objetos
e situacdes que apresentam risco: um tapete que nido esta devidamente fixo, nem tem

protecao antiderrapante, uma gaveta ou a porta de um armario abertas, um fio do telefone
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solto, entre muitas outras que podem por em risco a seguranga das pessoas idosas.
Deste modo, o tempo de internamento proporciona momentos oportunos de informacéo,
sensibilizagdo e formagdo com vista @ promogéao da seguranga no domicilio, podendo o
enfermeiro especialista na pessoa idosa ter um destaque fulcral devido & base sélida de
conhecimentos que deve apresentar neste ambito. Para melhorar as condicbes de saude
dos idosos cabe ao enfermeiro especialista na pessoa idosa a avaliacdo dos riscos
individuais de acidentes e a promocao de competéncias para lidar com o risco de modo a
promover um envelhecimento ativo. A organizagdo mundial de saude define
envelhecimento ativo como o processo de otimizagdo das oportunidades para a saude,
participagao e seguranga para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem
(OMS, 2005). A intervencdo do enfermeiro perito visa a prevengdo e tratamento da
doenca, a prevencao da incapacidade e dependéncia, a promog¢ao de um envelhecimento

saudavel e a reinsergao do cliente idoso no seu contexto de vida.

Realizacdo de uma reunidao com a equipa de trabalho da CIPE para dar a
conhecer o projeto e as propostas de alteragdes de registos

Realizagdo de uma reunido com a equipa de trabalho da CIPE com o objetivo de dar a
conhecer o projeto e as propostas de alteracbes de registos a serem efetuados no

programa informatico;

Resultados: No decurso da implementagao deste projeto percebemos pela andlise das
praticas e, tendo em conta as intervengdes especificas na area dos cuidados aos clientes
idosos, que havia lacunas nos registos informatizados existentes. Tendo como propdsito a
melhoria continua da qualidade de cuidados e nomeadamente dos registos de
enfermagem, ndo esquecendo as guidelines das boas praticas, e a norma de prevengao e
monitorizagdo de quedas da instituicdo onde foi implementado o projeto, foram propostas
varias intervengdes (Apéndice 13). O grupo de trabalho da CIPE mostrou-se bastante
interessado e comprometeu-se a analisar as propostas de modo a poder enriquecer 0s
registos informaticos. Compete ao enfermeiro especialista, no dominio da gestdo dos
cuidados, intervir “...melhorando a informagao para o processo de cuidar, os diagnosticos,
a variedade de solugdes eficazes a prescrever e a avaliagdo do processo de cuidar” (OE,

2010, p. 8). Assim, tendo em conta que a CIPE visa uniformizar conceitos e catalogar
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diagndsticos de enfermagem, resultados e intervengdes, criando uma terminologia
comum, compete a& enfermeira especialista na pessoa idosa procurar que todos os
diagndsticos, e consequentemente as intervengdes e resultados, tenham em conta a
especificidade da pessoa idosa, de modo a uma prestacao de cuidados individualizada. O
enfermeiro perito na area de intervencdo da pessoa idosa tem as suas intervencdes
autébnomas devendo descrever o seu contributo especifico perante determinado

diagndstico e obter ganhos em saude sensiveis a pratica de enfermagem.

32 Fase:

Avaliagao

Quadro 7- Objetivos especificos e atividades desenvolvidas durante a fase de avaliagdo

Objeivo especifico M Atividade -

Identificar alteragdes nas praticas de Realizagc&o de uma andlise dos registos de Enfermagem,
cuidados emrelagéo a prevengao e baseada em indicadores previamente definidos
monitorizag&o de quedas da pessoa idosa

hospitalizada, tendo em conta o Modelo de

Parceria

Reconhecimento por parte da equipa de Execugéo de uma formagao em servigo para partilhar os
enfermagem da importancia da principais resultados de todo o percurso efetuado na
implementacao de medidas de prevencgao de implementacéo deste projeto com a equipa de enfermagem
quedas

Realizagdo de uma analise dos registos de Enfermagem, baseada em
indicadores previamente definidos

Foi feita uma analise dos registos diarios, recorrendo-se @ mesma grelha de indicadores
(Apéndice 7) com o intuito de perceber se ocorreram mudangas relativamente aos
registos, que possam dar visibilidade as varias fases do Modelo de Parceria. Nesta etapa
foi avaliado se a pessoa idosa e familia possuem informacdo necessaria para tomar
decisdes relativas a medidas de prevencao de quedas e se estas nao forem capazes

avaliar se a equipa de enfermagem assegura essas medidas de prevengao.

Resultados: Os resultados obtidos nesta avaliagao final encontram-se explanados no
Apéndice 14, sendo que serao aqui apresentadas as comparacodes entre a avaliacao
inicial, realizada na fase de diagndstico, e a avaliagao final. O enfermeiro especialista na
pessoa idosa desenvolve uma pratica profissional e ética, em que os resultados sao

avaliados e partilhados de modo a promover o desenvolvimento da pratica especializada.
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12 Fase: Revelar-se

Grafico 1- Dados comparativos do indicador: Identidade da pessoa idosa/contexto de vida (situagdo socio-familiar)
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De acordo com o grafico pudemos constatar que na 12 fase do modelo de Parceria —
Revelar-se, em relagdo a identidade da pessoa idosa e contexto de vida, a maior parte
dos indicadores estao registados, sendo que a principal falha se encontram no indicador
estado civil. Em comparagao com a avaliagao inicial ha uma melhoria no registo de todos
os indicadores.

Grafico 2- Dados comparativos do indicador: avaliagdo da dimenséo fisica e funcionalidade da pessoa idosa incidindo nos aspectos

que interferem na avaliagédo do risco de queda
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No que diz respeito a avaliagdo da dimensao fisica e funcionalidade da pessoa idosa

incidindo nos aspetos que interferem na avaliagdo do risco de queda, constatamos que é
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sempre avaliada a existéncia de quedas anteriores, o estado de consciéncia/orientacao e
a atividade motora (na avaliagdo inicial ndo era sempre registada). Dos 10 processos
consultados sé 1 ndo tinha registo da avaliagdo da existéncia de alteragbes na acuidade
auditiva e/ou visual. Apenas se verificou registo em 4 processos da avaliagdo do que a
pessoa idosa sabe das suas limitagées, no entanto ja foi uma melhoria em relagéo a
avaliagao inicial em que apenas existiam 2 registos. Para que a pessoa idosa seja provida
de empowerment necessita antes de tudo ser portadora de informagao necessaria para

que possa ter poder de decisdo na sua situacao clinica.

Gréafico 3- Dados comparativos do indicador: Contexto da doenca
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Em relacdo a dimensao contexto da doenca observamos que todos os indicadores se
encontravam registados, exceto o impacto da doenga na vida da pessoa idosa, sendo que
na fase inicial ndo havia nenhum registo e agora existiam 2. Na avaliagdo inicial os
habitos e estilos de vida ndo estavam registados na totalidade, verificando-se agora uma

melhoria.



2° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

Grafico 4 — Dados comparativos do indicador: conhece o cliente idoso/cuidador face ao seu risco de queda
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Conforme pudemos constatar todos os enfermeiros registam qual o risco de queda da
pessoa idosa, sendo que 7 deles registam que informam a pessoa idosa sobre esse
resultado (melhoria franca em relagdo a avaliagao inicial que apenas 1 informava) e 5
enfermeiros informam o cuidador sobre qual o risco de queda da pessoa idosa

hospitalizada (na avaliagdo anterior nenhum informava).

32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar

Grafico 5- Dados comparativos do indicador: Partilha o poder/construcdo de uma agéo conjunta
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Apods a analise do grafico notamos que 7 enfermeiros partilham informacéo com o cliente
idoso acerca dos diferentes tipos de ajuda disponiveis para prevenir quedas; 2
enfermeiros partilham com o cuidador essa informagao; 8 enfermeiros informam a pessoa

idosa sobre os principais sinais e sintomas que podem levar a uma queda, e 3 informam o
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cuidador sobre esses principais sinais e sintomas. Constatamos, que na globalidade,
houve uma franca melhoria em relagao aos resultados anteriores, no que diz respeito & 32
Fase do Modelo de Parceria. Na fase inicial constatou-se uma falta de efetivacao a nivel

dos registos, contraposta pela analise das praticas.

42 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

Gréafico 6- Dados comparativos do indicador: Desenvolver competéncias para atingir os objectivos comuns
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Em relacdo a 4% fase do modelo de parceria observa-se uma melhoria em todos os
indicadores havendo no entanto ainda algumas falhas importantes a colmatar, como

podemos constatar pela analise do grafico.

5° Fase do modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o controlo de Si/Assegurar
o cuidado do outro

Grafico 7- Dados comparativos do indicador: Assumir ou assegurar a cuidado de Si
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Na fase de avaliacdo inicial constatou-se que, relativamente aos indicadores referentes a
ultima fase do Modelo de Parceria, a nivel dos registos de enfermagem néo lhes era dada
qualquer visibilidade. Deste modo observamos uma ligeira melhoria na medida em que ja
existem alguns registos que nos permitem concluir que a pessoa idosa consegue assumir
o cuidado de Si. Esta melhoria, embora n&o significativa, espelha o crescimento da equipa

e a preocupacao em fazer transparecer o trabalho que desenvolve com o cliente idoso.

A partir da andlise dos registos de enfermagem, observaram-se alguns resultados que
demonstraram o impacto do projeto e objetivamente mudangas nas praticas dos
enfermeiros. Esta analise foi realizada em diversos momentos, que tiveram o intuito de
avaliar as estratégias desenvolvidas durante a sua implementagdo. Contudo, muitos dos
resultados, embora visiveis, ndo podem ser mensuraveis mas traduzidos na postura e
atitude dos profissionais envolvidos perante a problematica do cliente idoso com risco de
queda. A comunicagdo multidisciplinar, a sinalizagdo dos clientes de Alto Risco e a
existéncia de um plano de cuidados individualizado nos clientes idosos passou a ser
pratica quotidiana, refletindo-se na evidéncia das intervencbes desenvolvidas sensiveis
aos cuidados de enfermagem.

Execugcao de uma formacéo em servigo para partilhar os principais

resultados de todo o percurso efetuado na implementacao deste projeto
com a equipa de enfermagem

Resultados: a equipa mostrou-se bastante interessada em saber como estava a decorrer
o projeto. A aferigdo regular das dificuldades sentidas culminou com momentos de partilha
que se tornaram num elemento de unido da equipa. Considerou-se importante fazer uma
apresentacao (Apéndice 15) da comparacédo dos registos iniciais e finais, bem como da
proposta de alteragdes dos registos informaticos, de modo a compartilhar com os pares

0s objetivos alcangados.
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4- REFLEXAO SOBRE O PERCURSO EFETUADO E COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

Neste capitulo propomo-nos refletir um pouco sobre a pratica, fazendo um balanco do que
foi projetado, alcangado, dos ganhos e das dificuldades sentidas, assim como as
competéncias adquiridas durante este percurso. A exceléncia na enfermagem passa por
um trajeto profissional que estimule a qualidade e o desenvolvimento das praticas dos
enfermeiros, ancorado numa atitude critica e reflexiva por parte destes. De acordo com a

OE (2010) a reflexdo € um meio que contribui para a garantia da qualidade dos cuidados.

A revisao da literatura suportou e acompanhou todo o trajeto, sustentando as praticas e
as atividades desenvolvidas e, tendo sido determinante no desenvolvimento de
competéncias. Baseados na evidéncia cientifica, retiraram-se orientagdes para a
prevencao e monitorizacdo do evento da queda na pessoa idosa, extrapolando a sua
pertinéncia para a pratica de enfermagem. A revisdo da literatura deu corpo ao
enquadramento conceptual e permitiu fundamentar os cuidados prestados apoiando a
abordagem do evento da queda numa vertente especifica. Esta pesquisa contribuiu de

igual modo para a analise e reflexdo da pratica clinica.

O percurso efetuado possibilitou o desenvolvimento de competéncias em varias areas,
nomeadamente na prestagdo de cuidados a pessoa idosa, na gestdo, liderangca e

formacao.

Na prestacdo de cuidados foi feita uma avaliacédo global a pessoa idosa, tendo em
consideragdo as dimensdes bioldgicas, psicologicas, sociais, econdmicas, culturais e
politicas do envelhecimento, de modo a proporcionar um leque de respostas adequadas
as reais necessidades destas e da familia. Foram concebidos, implementados e avaliados
os planos de cuidados numa avaliacdo holistica da saude do idoso e da satisfacdo das
suas necessidades, recursos, objetivos e desejos, com vista a preservar a sua dignidade
e a maximizar a sua qualidade de vida. Utilizaram-se estratégias baseadas na evidéncia,
para o desenvolvimento do auto conhecimento e das capacidades das pessoas idosas. As
intervencgdes foram de encontro ao problema do contexto - as quedas da pessoa idosa
hospitalizada, com a implementagdo de estratégias em parceria com o doente idoso,

partindo do conhecimento e experiéncia. A mobilizagcdo do modelo de Parceria (Gomes,
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2007) possibilitou a operacionalizagdo da intervengdo, um processo dinamico, com
recurso a negociagao para um objetivo comum de assumir/assegurar o cuidado de Si,
numa perspetiva de continuidade do projeto de vida da pessoa. As intervengdes focaram-
se, de igual modo, na participagcdo da pessoa idosa, familia e pessoas significativas na
prevencao do evento da queda, promovendo a sua autonomia, independéncia e o direito a
autodeterminar-se. De acordo com a andlise dos registos de enfermagem e com a
observacéo das praticas da equipa constatamos que o projeto contribuiu para promover
na pessoa idosa o cuidado de Si, ndo se tendo verificado, apds a implementacéo,
nenhuma queda nas pessoas idosas internadas neste servico. Contudo, este é
considerado um espago de tempo muito curto, pelo que o projeto se vai manter e
contamos, apds cerca de um ano da implementagao, fazer uma nova recolha, analise e
apresentacao de dados de modo a efetuar uma avaliagdo mais fidedigna para poder
realizar ajustes e, se necessario, mudar estratégias. De acordo com o Cadigo
Deontolégico (OE, 2009, p.4), o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos cuidados
registando fielmente as observacdes e intervengdes realizadas”. Deste modo tornou-se
proeminente o desenvolvimento de esfor¢os para melhorar os registos referentes a
prestacdo de cuidados individualizados a pessoa idosa, nomeadamente o referente ao
diagndstico de queda, bem como a consciencializagdo dos pares para a importancia dos
registos.

Existiu uma preocupagao de monitorizar constantemente as intervengdes e analisar os
dados obtidos, fundamentada no conhecimento das necessidades das pessoas idosas
com risco queda, o que permitiu o desenvolvimento de competéncias na lideranca e
gestdo de equipas. Esta analise possibilitou identificar as praticas e promover medidas
apropriadas para a melhoria das mesmas. A participagao ativa da equipa em todas as
fases do projeto, mas com especial expressdo na definicdo das estratégias de
intervencao, tera tido um papel importante no fator motivacional para a adesao da equipa
ao projeto, tal como refere HERR (2005), uma vez que foi transmitida a ideia que a
participacdo e envolvimento de todos, tornaria o projeto o mais adequado possivel a
realidade do servigo. A orientagdo no local de estagio revelou-se essencial para a
implementagdo do projeto e a aceitagdo pela equipa foi gratificante, notando-se uma
preocupagao em participarem, fazendo sugestées sempre com o intuito da procura da

exceléncia do cuidar na pessoa idosa, pretendendo a autonomia maxima destes para
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assumirem o cuidado de Si. O desenvolvimento de estratégias institucionais, através da
articulagdo com o Gabinete de Gestdo de Risco e o grupo de trabalho dos registos
informaticos baseados na CIPE; a otimizagdo da resposta da equipa de enfermagem e
articulagdo com a equipa multidisciplinar; a gestdo dos recursos a cada situagcdo de
cuidados e a criagdo de um ambiente terapéutico e seguro permitiram desenvolver
competéncias de lideranga, de supervisdo e de gestdo da qualidade e dos cuidados nesta

area de intervencéo.

As necessidades formativas da equipa foram colmatadas em momentos de partilha e no
incentivo continuo a sua participagcdo nas estratégias, valorizando os seus contributos e
sugestdes. A investigacdo tem como objetivo proporcionar melhores cuidados aos clientes
através de uma atitude de pesquisa sistematica, incorporando na prestacdo dos cuidados
diretos os resultados duma pratica baseada na evidéncia. Foi assumido um papel de
dinamizagado na constru¢ao e divulgagdo do saber no ambito da pessoa idosa, podendo
constatar que alguns elementos recorreram a ndés com frequéncia para esclarecer duvidas
e solicitar literatura cientifica nesta area especifica da pessoa idosa, “...desempenhando
um papel de consultor quando os cuidados requerem um nivel de competéncia
correspondente a sua especialidade” (OE, 2010, p. 5). Toda a formagado efetuada
desenvolveu e aprofundou conhecimentos empiricos e cientificos, éticos e pessoais que
permitiram dotar-nos de "ferramentas” necessarias a consolidacdo de uma cultura
orientada para a ajuda profissional avangada a pessoa idosa. Ficou programado a
elaboragao de um artigo cientifico onde se possa dar visibilidade a este projeto.

Ndo menos importantes foram as reunides tutoriais que se revelaram momentos
formativos essenciais onde a capacidade de analise e reflexdo sobre as praticas,
objetivos propostos e atingidos, e percurso realizado, incentivou o desenvolvimento de um

sentido auto critico promotor de crescimento pessoal e na equipa.

Embora durante o decorrer da prestacdo de cuidados a pessoa idosa tivessem sido
realizados ensinos sobre medidas de preveng¢ao de quedas as assistentes operacionais,
consideramos como limitagdo o fato de nao ter sido dado maior envolvimento a esta
equipa na implementagdo do projeto. Contudo, como elemento integrante da equipa
pretende-se dar continuidade a este projeto, sendo esta uma das primeiras atividades a

desenvolver.
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5. CONCLUSAO

Um dos grandes desafios que o mundo tem de enfrentar €, sem duvida o envelhecimento!
Paralelamente ao envelhecimento progressivo da populagdo observam-se mudangas nos
perfis de morbilidade e mortalidade com aumento da prevaléncia de doengas cronicas, a
que se associa uma maior probabilidade de situagdes de vulnerabilidade, de dependéncia
fisica, psiquica e social. Face a este fendmeno sdo necessarias novas abordagens nas
diversas areas do conhecimento, especialmente na Enfermagem. Os enfermeiros
assumem um papel preponderante no sentido de criarem condigdes que permitam a
pessoa idosa mobilizar os recursos necessarios para fazer face aos problemas que o
envelhecimento pode acarretar.

Agora mais do que nunca torna-se essencial a existéncia de enfermeiros especialistas na
pessoa idosa, pois sao estes que apresentam as competéncias essenciais para lidar com
esta faixa da populacado que esta em franca expansao. As pessoas nao envelhecem todas
da mesma maneira, pelo que é imprescindivel entender antes de mais o processo de
envelhecimento para depois poder prestar cuidados de exceléncia, diferenciados e
individualizados. Os profissionais de saude necessitam consciencializarem-se sobre as
necessidades especificas daquele que envelhece. A pessoa idosa requer uma atengao
especial, exige um cuidado diferenciado, com maior sensibilidade e perspicacia.

Uma das principais preocupagdes atuais com a pessoa hospitalizada € a sua seguranga,
sendo as quedas um dos principais acontecimentos indesejaveis que ocorrem em
pessoas idosas hospitalizadas. O enfermeiro, na procura da exceléncia do cuidar, é peca
fundamental no desenvolvimento de protocolos de atuacdo que visem prevenir e
monitorizar o evento da queda na pessoa idosa hospitalizada, com vista a obtencao de
ganhos em salde. E neste contexto que surge este projeto. Embora saibamos que o risco
de queda nao pode ser eliminado, pode ser prevenido, através da avaliacio sistematica e
continua do risco e consequentes intervengdes. Assim, foi essencial identificar as
necessidades de cuidados da pessoa idosa, encarando-a com um ser holistico, planear e
implementar as intervengdes de forma a evitar riscos, detetar precocemente potenciais
problemas, resolver ou minimizar os problemas reais identificados e por fim avaliar as
suas intervengdes. Ao longo de todo este processo, foram incorporados os resultados da

evidéncia cientifica na sua pratica.



No fim desta caminhada consideramos que todo o percurso realizado, tanto académico
como profissional trouxe uma nova forma de Cuidar a pessoa idosa que ganhou
expressao, na operacionalizagao deste projeto, pois conseguimos desenvolver, por um
lado, competéncias técnicas, relacionais, humanas, ético-deontoldgicas, e, por outro, de
gestdo, de lideranga, de supervisdo e de formagdo. A aquisicdo de conhecimentos
tedricos, as reflexdes realizadas e as experiéncias vivenciadas permitiram acrescentar a
pratica diaria inumeros conhecimentos, competéncias e formas de estar e de ser, que
resultaram num cuidar da pessoa idosa repleto de pormenores imprescindiveis a que se
torne um cuidado diferenciado. O desenvolvimento de competéncias pessoais no trabalho
em parceria com a pessoa idosa e familia permitiu uma abordagem centrada na pessoa
observada pela preocupagao em conhecer, incluir, respeitar, capacitar e negociar com a

pessoa idosa o seu percurso de vida, de modo a promover o cuidado de Si.

Além do conhecimento especifico na sua area de competéncia e o desempenho técnico
adequado, o enfermeiro especialista na area da pessoa idosa deve desenvolver aptiddes
e qualidades singulares como a maturidade e a capacidade de adaptacao; a empatia e a
sensibilidade; o humanismo e a ética; a objectividade e o espirito de critica; o sentido
social e comunitario; a flexibilidade, a visdo ampla e a criatividade, tendo em vista que
cada idoso € um ser humano diferente e diferenciado. Deve também demonstrar
capacidade para um desempenho proficiente em contexto de trabalho, desenvolver o
sentido de mestria e a capacidade para lidar e gerir com as contingéncias da pratica nesta
area emergente. O objetivo da sua pratica € proporcionar cuidados que promovam a
qualidade de vida das pessoas idosas e familias e simultaneamente ser membro de uma
equipa multidisciplinar de cuidados de saude, cuja pratica € orientada por cédigos de
conduta éticos e profissionais e onde as necessidades das pessoas idosas e familias
constituem o foco de atencgao principal, numa légica de compromisso e responsabilidade

social.

Em suma, o desenvolvimento deste projeto revelou-se, sem duvida, uma atividade
significativa que n&do pode terminar aqui. Vai ter continuidade neste servigo, prevendo-se
a curto prazo a realizacdo de formacdo as assistentes operacionais e fazer nova
avaliagao geral do projeto para, se necessario, adequar intervengdes. Este sera o inicio
da procura diaria da mudanca de mentalidades e comportamentos de modo a que a

pessoa envelhega com saude, autonomia, dignidade e independéncia.
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Escala de Morse
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Escala de Morse

Item escala Score
- - Néo -0
1. Histéria de queda recente ou nos ultimos 3 meses Sim - 25
. i - Néo -0
2. Diagndstico secundario Sim - 15
3. Deambulacao
Caminha sem apoios/ anda em cadeira de rodas/ Acamado/ dependente de 0
apoio _ 15
Canadianas/ bengala/ andarilho 30
Apoio nos moéveis
= Néo -0
4. Perfusao EV Sim - 20
5. Equilibrio na Marcha
Normal 0
Fraqueza 10
Limitacao em se levantar da cadeira 20
6. Estado Mental
orientado 0
desconhece as limitacbes 15

Nivel de risco Score escala Morse
Sem risco 0-24
baixo risco 25-50

Risco elevado = 51




ANEXO Il

indice de Barthel e de Katz



indice de Barthel

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizagdo de dez
atividades basicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira
para a cama, subir e descer escadas (Mahoney e Barthel, 1965). Este pode ser
preenchido através da observagdo direta, de registos clinicos ou ainda ser auto
ministrado. Pretende avaliar se o cliente é capaz de desempenhar determinadas tarefas
independentemente.

No contexto clinico o indice de Barthel da-nos informac&o importante ndo sé a partir da
pontuacdo total mas também a partir das pontuacdes parciais para cada atividade
avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como
tal adequar os cuidados as necessidades (Araujo et al., 2007). O estudo de adaptacéao
para Portugal do indice de Barthel que se destaca foi o desenvolvido por Araujo et al.
(2007), que revelou que o indice de Barthel apresenta-se como um instrumento com um

nivel de fidelidade elevado na avaliagao do idoso.

indice de Katz

O indice de Katz ou indice de Atividades de Vida Diaria desenvolveu-se para medir o
funcionamento fisico de clientes com doenga cronica (Katz et al., 1963). Varias foram as
teorias e instrumentos de medida desenvolvidos a partir de entdo. Katz e colaboradores
demonstraram, por exemplo, que a recuperacdo do desempenho funcional de seis
atividades consideradas basicas da vida quotidiana de idosos incapacitados (banhar-se,
vestir-se, ir a casa de banho, transferir-se, ser continente e alimentar-se) era semelhante
a sequéncia observada no processo de desenvolvimento da crianga. Verificaram, através
de estudos antropoldgicos, a existéncia de semelhanga entre essas seis fungbes e o
comportamento das pessoas nas sociedades primitivas, o que sugeria que as fungdes
citadas eram bioldgica e psicossocialmente primarias, refletindo uma hierarquizagcéo das
respostas neurologicas e locomotoras (Duarte et al., 2007). Estes autores desenvolveram
um estudo tendo por objetivo descrever o desenvolvimento histérico, a evolugéo e a
correta utilizacado do indice de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria de Katz, bem

como as modificacdes e adaptagdes desenvolvidas.
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Anadlise:

O indice de Katz e o indice de Barthel sdo dois instrumentos amplamente utilizados, que
fornecem informacéo util em relagao a capacidade funcional do doente. Ambas as escalas
sdo simples de usar, abrangentes, requerem poucos recursos e podem ser facilmente
utilizadas por enfermeiros. Escolher uma escala para avaliar as ABVD é dificil, contudo os
utilizadores devem decidir exatamente qual o objectivo da avaliagdo, tendo em
consideracgao o individuo, o processo a ser avaliado, o intervalo entre as avaliagdes, a sua
condicdo médica a que se aplica o instrumento.

Em ambiente hospitalar agudo, o indice de Barthel rapidamente avalia a capacidade
funcional do cliente, reunindo informacgdes terapeuticamente significativas e validas sobre
o estado da pessoa internada e dos seus resultados, enquanto o indice de Katz é mais
propicio a um ambiente de internamento de longo prazo ou para clientes com doencas
mais graves, como por exemplo, clientes com diagndstico de AVC.

O indice de Barthel, no que diz respeito a higiene pessoal e ao banho, ndo apresenta
itens intermédios de dependéncia, ao contrario do que se verifica no indice de Katz.
Contudo, o indice de Barthel apresenta pardmetros mais especificos no que respeita a
eliminacdo, uma vez que avalia o evacuar, urinar e o ir & casa de banho. O indice de
Barthel apresenta também um item para a mobilidade, que n&o é tido em conta no indice
de Katz. A escala mais recente de Katz contempla os mesmos itens que a original,
contudo apenas os avalia como dependente ou independente, ndo apresentando niveis
intermédios.

Os enfermeiros devem estar familiarizados com os pontos fortes e fracos, assim como da
precisdo das escalas de avaliacdo, para melhor entender a melhor forma como utilizar a

escala, como adjuvante a pratica clinica (Hartigan, 2007).

Referéncias bibliograficas:

* Hartigan, | (2007). A comparactive review of the Katz index and the Barthel index in
assessing the activities of daily living of older people. International Journal of Older People
Nursing, 2(3), 204-12.
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* Aratjo, F., Pais-Ribeiro, J., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice de
Barthel numa amostra de idosos nao institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude
Publica, 25 (2), 59-66.

*Duarte, Y. A. O., Andrade, C. L., Lebréo, M. L. (2007). O index de Katz na avaliagéo da
funcionalidade dos idosos. Revista da Escola Enfermagem da USP, 41 (2), 317-325.
*Katz, S., Ford, A. B., Moskowitz, R. W., Jackson, B. A., Jaffe, M. W. (1963). Studies of
illness in the aged. The index of ADL: A standardized measure of biological ans
psychosocial function. Journal of the American Medical Asssociatio, 185(12), 914-919.
*Mahoney, F. ., Barthel, D. W. (1965). Functional evaluation: the Barthel Index. Maryland
State Medical Journal, 14, 61-65
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Nome do doente:

’ Sala:

Cama:

INDICE DE BARTHEL DATA. DA AVALI{\C{\O/PONTUAC[\O
: Prévio | Admissdo
QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL: g e :
(1) Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se
sozinho;
(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal
QUANTO A TOMAR BANHO:
(1) Consegue tomar banho sozmho entrar e sair da banhelra lavar-se, usar
o chuveiro;
(0) Ndo consegue tomar banho sozinho. j
QUANTO A VESTIR-SE: : o
(2) Veste-se sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos, atacadores); '
(1) Precisa de ajuda para algumas c0|sas {como apertar atacanore< fechar
um fecho ou abotoar bot&es); Co P ;
(0) Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir.
QUANTO A ALIMENTAR-SE:
(2) Desde que lhe coloquem a comida ja4 preparada/confeccionada,
consegue comer sozinho;
(1) Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc;
(0) Ndo consegue alimentar-se sozinho. ]
QUANTO A LEVANTAR-SE DA CAMA OU DE UMA CADEIRA SOZINHO:
(3) Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade;
(2) Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica);
(1) Necessita de um grande ajuda fisica para'passar da'carhapara a cadeira;
(0) Incapaz de passar da cama para a cadeira, nio tem equilibrio.
QUANTO A SUBIR E DESCER ESCADAS:
{(2) Consegue subir e descer escadas;
{1) Precisa de ajuda para subir e descer escadas;
(0) Ndo consegue subir ou descer escadas.
QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:
(3) Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, ...);
(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou flsica) de 1 pessoa: ™~
(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;
(0) Ndo consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.
QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO INTESTINAL:
(2) Controla bem esta fungdo;
(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;
(0) N&o controla as fezes, ou sé evacua com a ajuda de clister.
QUANTO AC CONTROLO DA FUNGAD URINARIA; 1 «F + fietiilving, v
(2) Controla bem esta fungdo ou est4 cateterizado e substitui os sacos;
(1) Perde urina acidentalmente;
{0) Ndo controla a urina ou estd cateterizado e precisa de alguém para
substituir 0s sacos
QUANTO A 1R A CASA DE BANHO: :
(2) N&o precisa de qualquer ajuda para ir & casa de banho (senta-se,
levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda);
(1) Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho;
(0) Ndo consegue ir & casa de banho sozinho. -~
) PonTuACAC FINAL
GRAU DE DEPENDENCIA
o o ASSINATURA DO ENFERMEIRO
ToTAL DEPENDENCIA (0-8) DEPENDENCIA GRAVE (9-12)  * DEPENDENCIA VIODERADA (13-19) lNDEPENDENClATOTAL(20)_
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INDICE KATZ - Atividades de vida didria

Score

Tomar banho e lavar-se

0 — Ndo se lava

1 - Requer ajuda para:
[Jvar +de 1 parte corporal (Quais )
|:| Entrar |:| Sair|:| Estar

2 - Requer ajuda para

Lavar 1 parte corporal (Qual )

[ ] Lava-se sozinho usando apoios mecanicos

(quais )

3 - Lava-se sozinho sem apoio

Vestir-se

0 — N3o se veste

[_IFica despido totalmente [ __|Fica despido parcialmente
1 - Requer ajuda

[_JEscolher |:|Preparar |:|Vestir

2 — Requer ajuda apenas para atar os sapatos

3 — Escolhe, tira a roupa dos armarios e veste-se sozinho

Usar os sanitdrios

0 — Ndo vai aos sanitdrios

1 - Requer ajuda para

|:| Ir |:|Sentar/|evantar |:|Limpar-se |:|Arranjar aroupa |:| Tratar do
bacio

2 — Capaz mas usa:

[] Bacio a noite [__]Apoio mecanico (Qual? )

3 — Usa sanitdrios sem ajuda

Transferir-se de posicdo (levantar/deitar; sentar/levantar)
0 — N3o se transfere de posi¢do/ acamado
1 — Requer ajuda para se transferir
Da cama|:| Da cadeira
2 — Transfere-se com apoios mecanicos

[ Ipacama [ ]pa cadeira

3 — Transfere-se sem ajuda

|:|Da cama |:| Da cadeira

Controle do esfincter urinario e fecal

0 — Incontinéncia total

0 — Incontinéncia Parcial

|:|Urgéncia |:|Esfor(;o

0 - Incontinéncia pelo uso de:

[ Jurinol [__Jalgalia[__]Arrastadeira[__|Clisteres
0 — Continéncia mediante supervisdo de terceiros

3 — Controle total

|:|Urina|:|Fezes

Comer e alimentar-se
0 - N3o se alimenta[__Jou usa sondas alimentares 1
1 - Requer ajuda para levar os alimentos a boca
2 — Requer ajuda para:
Cortar carne ou peixe|:|Barrar 0 pao
3 — Alimenta-se sem ajuda

SCORE -

PONTUAGAO :

0 — auséncia de préatica ou incapacidade em efetuar a tarefa; incontinéncia dos esfincteres urinério e/ou fecal
1 - Recurso a ajuda de 1 ou mais pessoas

2 —recurso a apoios mecanicos ou a ajuda ocasional de terceiros
3 — Capaz de efetuar a tarefa sem ajuda; sem incontinéncia

CLASSIFICACAO

Dependente em autonomia fisica — presenga de pontuagées 0 ou 1
Independente em autonomia fisica — todas as pontuagGes 2 ou 3.
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ANEXO Il

Mini Mental State Examination
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Mini-Mental State Examination — Mini-exame do Estado Mental
Avaliacao breve do estado mental

Versao original de Folstein et al. em 1975.

O MEEM foi traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Guerreiro et al.
(1994), segundo Sequeira (2007).

E um dos testes mais empregues e mais estudados em todo o mundo para avaliagéo do
funcionamento cognitivo. Pode ser usado para rastreio de perda cognitiva mas néo pode
ser usado para diagnosticar uma deméncia.

O MEEM foi desenvolvido para ser utilizado na pratica clinica na avaliagcdo da mudanca
do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Avalia oito de 11 principais aspectos do
estado cognitivo, omitindo a abstragao, julgamento e expressdo. Examina a orientagao
temporal e espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atengdo) e evocagao, calculo,
coordenacao dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais; exigindo
respostas verbais a questdes de orientacdo, memodria e atencado, leitura e escrita
avaliando habilidades de nomeacgao, seguir comandos verbais e escritos, escrever uma
frase e copiar um desenho (poligonos).

Obtém-se um score imediato em cada item, sendo que o score total varia entre 0 e 30
pontos, permitindo a avaliagdo de defeito cognitivo em fungdo do grau de escolaridade
(Analfabetos < 15; 1-11 anos de escolaridade < 22; Mais que 11 anos de escolaridade <
27).



AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL

Nome:

Idade: Anos DATA: de de

1. ORIENTACAO
“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sao faceis. Tente responder o melhor que for capaz”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos? (Quantos sdo hoje?)

Em que estagao do ano estamos?

Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana é 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? Nota:

2. RETENCAO
“Vou dizer trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque dentro de alguns
 minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras”
PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto a cada resposta correcta).

Péra Gato Bola

3. ATENGAO E CALCULO

“Agora pego-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e que ao numero encontrado volte a subtrair 3 até
eu Ihe dizer para parar”.

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtrac¢ao, mas
continuando a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se como um tnico erro).

(30) (27) (24 (1) (18) (15

4. EVOCACAO

(S6 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retengao)
“Agora, veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que Ihe pedi ha pouco para repetir”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta).

Péra Gato Bola \f\
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5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).
a) Mostrar o relégio de pulso.
“Como se chama isto?

b) Mostrar o lapis.
“Como se chama isto?” Nota:

c) Repetir a frase:
“O rato roi a rolha” Nota:

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a sua mao
direita, dobre-0 ao meio e coloque-o no chdo” (ou: “coloque-o aqui em cima da secretaria/mesa”
- indicar o local onde o papel deve ser colocado)
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagido méxima ¢ de 3 pontos).
- Pega no papel com a mao direita
- Dobra o papel ao meio
- Coloca o papel no chao
(ou no local indicado) Nota:

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartao”.
(Mostrar o cartdo com a frase “FECHE 0S OLHOS").
Se o sujeito for analfabeto o examinador devera ler-lhe a frase.

f) “Escreva uma frase”.
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com um ponto. Erros gramaticais ou

troca de letras ndo contam como erros).
Nota:

A frase deve ser escrita numa folha em branco (se o suijeito for analfabeto este ponto nao é 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 rotagdo ndo sao valorizados).

DESENHO COPIA

(Maximo 30 pontos) TOTAL:

Avaliagdo Breve do Estado Mental. Manuela Guerreiro e colabs. Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia. 1994.



ANEXO IV

Mini nutritional assessment
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MNA (mini nutritional assessment)

O Instrumento indicado para a avaliagcao nutricional no cliente idoso € o MNA® Este
apresenta-se como um instrumento simples, rapido, econémico, que nos permite avaliar o
estado nutricional dos clientes idosos em ambiente hospitalar, institucionalizados ou que
habitam no seu domicilio, possibilitando a monitorizagdo das alteragdes ao longo do
tempo.

O MNA® deteta precocemente sinais de desnutricao (97% de eficacia), antes mesmo de
surgirem alteragbes bioquimicas e contempla 4 componentes de avaliagao:
antropomeétrica; global, dos habitos alimentares e autoavaliagdo do cliente idoso.
Instrumento de facil e rapida utilizagdo, onde de uma forma nao invasiva € aferida uma
pontuacado que varia entre 0 e 30 pontos, que revela trés possiveis estados nutricionais:
normal, sob o risco de desnutricao e desnutricao.

Caracteriza-se também por ter uma avaliagao prévia em forma de triagem, na qual se for
atingido uma pontuacdo superior a 11, ndo existe necessidade de o completar, pois
considera-se que apresenta um estado de nutricdo normal, o que resulta numa avaliagao
rapida.

De acordo o MNA® a reavaliagao devera ser efetuada de 3 em 3 meses.



Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment

Institute

Sobrenome:

MNA®

Nome:

Sexo: Idade Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a seccéo “triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adeguados. Some os nameros da secgéo “triagem’. Se a pontuacéo obtida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutrigéo.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuicdo da ingesta

alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos

ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigédo severa da ingesta

1 = diminuic&o moderada da ingesta

2 = sem diminuicdo da ingesta

O

B Perda de peso nos altimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = n&o sabe informar
2 = entre um & frés quilos
3 = sem perda de peso

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas né&o é capaz de sair de casa
2 = normal

D Passou por algum estresse psicolaogico ou doenga
agudanos ultimos trés meses?
0=sim 2=nao

0

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicologicos

|

F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m°]
0=IMC <19
1=19<IMC < 21
2=21<IMC <23
3=IMC 2 23,

)

O

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) ]

12-14 pantos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutrigdo
0-7 pontos: desnutrido

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

Avaliagao global

G O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital)

O

1=sim 0=néo D

J Quantas refeicdes faz por dia?
0 = uma refeigé&o
1 = duas refeigdes
2 = trés refeicdes

K O paciente consome:
. pelo menos uma porgéo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
* duas ou mais por¢des semanais
de leguminasas ou avos?
. carne, peixe ou aves todos os dias?

0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim»

simOd ndoO

simO ndo 0
sim O n&o O

0O

L O paciente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta

ouprodutos horticolas?
0 =néo =sim

O

M Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente

consome por dia?

0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

0.0

N Modo de se alimentar
0 = né&o é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, parém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

O O paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido
1 = néo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional

P Em comparacgéo a outras pessoas da mesma idade, como o

paciente considera a sua prépria saude?

0.0 = pior
0.5 = néao sabe
1.0 =igual

2.0 = melhor

a0

Q Perimetro braquial (PB) em cm

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=néo

00=PB <21
05=21<PB <22
1.0=PB > 22

0.0

1 Lesdes de pele ou escaras? D

0=sim 1=néo

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31
1=PPz31

O

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lts History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemutntion in Genatric Practice - Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
& Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
@ Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para maiores informacoes : www.mna_elderly.com

Avaliacao global (maximo 16 pontos)
Escore da triagem

Escore total (maximo 30 pontos)

Avaliacdo do Estado Nutricional

ofoo
o0o.no
HIEEE

de 24 a 30 pontos I:' estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos H sob nsco de desnutricdo

menos de 17 pontos desnutrido
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ANEXO V

indice de Lawton



Versao Abreviada
indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007; 2010)

Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): Pontuacao

Item AIVD Cotacdo | Item AIVD Cotacgd
(o]
Cuida da casa sem ajuda 1 Usa-o sem dificuldade 1
Cuidar | Faz tudo excepto o trabalho pesado 2 Uso do | S¢ liga para lugares familiares 2
da telefone
casa So6 faz tarefas leves 3 Necessita de ajuda para o usar 3
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4 Incapaz de usar o telefone 4
Incapaz de fazer alguma tarefa 5
Lava a sua roupa 1 Viaja em transporte publico ou conduz 1
Lavar a | S¢ lava pequenas pecas 2 Uso de | S¢é anda de taxi 2
roupa transpor-
E incapaz de lavar a sua roupa 3 Necessita de acompanhamento 3
te
Incapaz de usar o transporte 4
Prepar | Planeia, prepara e serve sem ajuda 1 Paga as contas, vai ao banco, etc. 1
ara
Prepara se lhe derem os ingredientes 2 Uso do | S6 pequenas quantidades de dinheiro 2
comida dinheiro
Prepara pratos pré-cozinhados 3 Incapaz de utilizar o dinheiro 3
Incapaz de preparar 4
Faz as compras sem ajuda 1 Respons | Responsavel pela sua medicagéo 1
avel
Iras | S6 faz pequenas compras 2 pelos Necessita que Ihe preparem a
compra medica- | Medicacéo
s Faz as compras acompanhado 3 2
Incapaz de se responsabilizar pela
.. . mentos . ~
E incapaz de ir as compras 4 medicagéo
3

Fontes: Citacao

Sequeira C. (2010). Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa: Lidel Editora.

Sequeira C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbagdo Demencial e suas Repercussées na Familia.

Tese de Doutoramento, Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade de Porto, Porto.
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VERSAO COMPLETA

INDICE DE LAWTON (LAWTON & BRODY, 1969; SEQUEIRA, 2007; 2010)

indice de Lawton — Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): este & um indice com uma pontuagéo
que varia entre 8 e 30 pontos. Coloca-se simultaneamente a pontuagdo total e o respetivo grau de
dependéncia de acordo com a cotagdo: 8 pontos (independente); 9 a 20 pontos (moderadamente

dependente) — necessita de uma certa ajuda; > 20 pontos (severamente dependente) — necessita de

muita ajuda.
Item AIVD Cotacao
Cuida da casa sem ajuda 1
Faz tudo excepto o trabalho pesado 2
So faz tarefas leves 3
Cuidar da casa Necessita de ajuda para todas as tarefas 4
Incapaz de fazer alguma tarefa 5
Lava a sua roupa 1
Sé lava pequenas pegas 2
Lavar a roupa )
E incapaz de lavar a sua roupa 3
Planeia, prepara e serve sem ajuda 1
Prepara se Ihe derem os ingredientes 2
Preparar a comida Prepara pratos pré-cozinhados 3
Incapaz de preparar as refei¢coes 4
Faz as compras sem ajuda 1
S6 faz pequenas compras 2
Ir as compras Faz as compras acompanhado 3
E incapaz de ir s compras 4
Usa-o sem dificuldade 1
Sé6 liga para lugares familiares 2
Uso do telefone Necessita de ajuda para o usar 3




Incapaz de usar o telefone 4

Viaja em transporte publico ou conduz 1

S6 anda de taxi 2

Uso de transporte Necessita de acompanhamento 3

Incapaz de usar o transporte 4

Paga as contas, vai ao banco, etc. 1

Uso do dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro 2

Incapaz de utilizar o dinheiro 3

Responsavel pela sua medicagao 1

Responsavel pelos Necessita que Ihe preparem a medicagéo 2
medicamentos . L

Incapaz de se responsabilizar pela medicagao 3

Fontes: Citacao

Sequeira C. (2010). Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa: Lidel Editora.

Sequeira C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbagdo Demencial e suas Repercussées na
Familia. Tese de Doutoramento, Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da

Universidade de Porto, Porto.



Anexo VI

Escala de depressao geriatrica
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Escala de Depressao Geriatrica

A Escala de Depressado Geriatrica — Geriatric Depression Scale (GDS), foi criada por
Yesavage, et al (1983) com o objetivo de ser utilizada, especificamente, para pessoas
idosas. Foi traduzida, aferida e adaptada a populagdo portuguesa por Verissimo (1988),
na “Avaliacao diagndstica dos Sindromes Demenciais”, proposta no servigo de neurologia

e neurocirurgia do Hospital S. Jodo do Porto.

Ela permite diferenciar idosos deprimidos de ndo deprimidos (Sequeira, 2010). E uma
escala que elimina a confusao, geralmente presente em outros instrumentos de avaliagao
da depresséo, entre indicadores somaticos da depressdo e manifestacdes fisicas normais
da velhice (Fernandes, 2000).

Trata-se de uma escala de heteroavaliagdo, composta por trinta itens, com duas
alternativas de resposta (sim ou n&o), consoante 0 modo como o idoso se tem sentido
ultimamente, em especial na semana em que se aplica a escala. Também pode ser
autoaplicada. Apresenta como vantagem a facil aplicagdo, requerendo apenas 5 a 10
minutos (Sequeira, 2010). Porém, ndo deve ser utilizada em doentes com deméncia,
devido a incapacidade dos doentes responderem adequadamente. A escala apresentada
é de Sequeira (2010).

Pontuacédo da GDS de 30 itens:
* 1 ponto para as respostas SIM nas questdes: 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28.
» 1 ponto para as respostas NAO nas questées: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30.

No trabalho original sugere-se a seguinte pontuagéao:

Pontuacéao Nivel de dependéncia
0-10 Auséncia de depressao
11-20 Depressao ligeira

>21 Depressao grave




Escala de Depressao Geriatrica com 15 itens

A GDS com 15 itens (GDS-15) € uma versao curta da escala original e foi elaborada por
Sheikh e Yesavage (1986), a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam
com o diagndstico de depressdo. Os itens selecionados mostraram uma boa precisao

diagndstica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas.

A versdao GDS com 15 itens é bastante atraente para rastrear estados depressivos em
contexto comunitario, assim como em outros ambientes n&o-especializados, pois 0 tempo
necessario para a sua administragdo € menor (Paradela, Lourengo e Veras 2005). Na
pagina oficial da GDS, os autores consideram que a escala esta no dominio publico. A

escala apresentada é traduzida por Apéstolo (2011).

Pontuacédo da GDS-15:
* 1 ponto para as respostas SIM nas questdes: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15
» 1 ponto para as resposta NAO nas questées: 1, 5, 7, 11, 13.

A cotagédo é a seguinte:

Pontuacéao Nivel de dependéncia
0-5 Auséncia de depressao
>5 Depressao
BIBLIOGRAFIA

Apostolo, Jodo (2011). Instrumentos para avaliagdo em geriatria. Escola Superior de

Enfermagem de Coimbra.
Fernandes, P. (2000). A depresséao no idoso. Coimbra: Quarteto Editora.

Paradela, E. M. P., Lourencgo, R. A., & Veras, R. P. (2005). Validagao da escala de depresséao

geriatrica em um ambulatério geral. Revista de Saude Publica, 39 (6), 918-923.

Sequeira, Carlos (2010). Cuidar de Idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel.
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Sheikh, J. I., Yesavage, J. A. (1986). Geriatric Depression Scale (GDS): Recent evidence and
development of a shorter version. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and
Intervention 165-173, NY: The Haworth Press.

Verissimo, M. T. (1988). Avaliagdo Diagnoéstica dos sindromes demenciais: Escala de

depressao geriatrica. Porto: Servigo de Neurologia do Hospital S. Jodo do Porto.

Yesavage, J. A, Rose, T. L., Lum, O., Huang, V., Adey, M., & Leirer, V. O. (1983).
Development and validation of a geriatric depression screening scale: A preliminary report.
Journal of Psychiatric Research, 17 (1), 37-49.
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Escala de Depressao Geriatrica
Itens Sim Nao
1. Esta satisfeito (a) com a sua vida? 0 1
2. Colocou de lado muitas das suas atividades e interesses? 1 0
3. Sente a sua vida vazia? 1 0
4. Fica muitas vezes aborrecido(a)? 1 0
5. Tem esperanca no futuro? 0 1
6. Anda incomodado(a) com pensamentos que nao consegue 1 0
afastar?
7. Esta bem-disposto(a) a maior parte do tempo? 0 1
8. Tem medo que lhe va acontecer algo de mau? 1 0
9. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 0 1
10. Sente-se muitas vezes sem auxilio/desamparado (a)? 1 0
11. Fica muitas vezes inquieto (a) e nervoso (a)? 1 0
12. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro? 1 0
14. Pensa que tem mais problemas de memdria do que os outros? 1 0
15. Pensa que é bom estar vivo (a)? 0 1
16. Sente-se muitas vezes desanimado (a) e abatido (a)? 1 0
17. Sente-se inutil? 1 0
18. Preocupa-se muito com o passado? 1 0
19. Considera a vida interessante? 0 1
20. E dificil comecar novas actividades? 1 0
21. Sente-se cheio de energia? 0 1
22. Sente que a sua situacao é desesperada? 1 0
23. Acha que a maioria das pessoas esta melhor que o (a) Senhor 1 0
(a)?
24. Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas? 1 0
25. Tem dificuldades em se concentrar? 1 0
26. Gosta de se levantar pela manha? 0 1
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27. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

28. Tem facilidade em tomar decisdes?

29. O seu pensamento € tao claro como era antes?

PONTUAGAO GLOBAL
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Anexo VII

Escala de Tinetti
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Escala de Tinetti

Esta escala foi criada em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski. Classifica aspetos da
marcha como a velocidade, a distancia do passo, a simetria e o equilibrio em pé, o girar e
também as mudangas com os olhos fechados.

E uma escala que ndo requer equipamento sofisticado e é confiavel para detetar
mudangas significativas durante a marcha. A utilizacdo deste instrumento de avaliagao
tem importantes implicacbes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que possibilita
acoes preventivas, assistenciais e de reabilitacao.

E composta por 16 itens em que 9 s&o para o equilibrio do corpo e 7 para a marcha. A
cada item pode ser atribuido o valor de zero ou um, (zero é considerado nao satisfatério e
um é considerado satisfatério). A pontuagao total € de 28 pontos e é obtida através da
soma das pontuag¢des do equilibrio do corpo (16 pontos) e da marcha (12 pontos). Um
score inferior a 19 pontos, indica risco cinco vezes maior de queda. A pontuacgao total é de
28 pontos e € obtida através da soma das pontuagdes do equilibrio do corpo (16 pontos) e
da marcha (12 pontos).

Um score acima de 24 pontos significa baixo risco de queda, entre 19 e 24 pontos
significa risco moderado de queda, e abaixo de 19 pontos significa alto risco de queda.
Estudos recentes tém demonstrado que esta escala é altamente preditiva de queda
(Santos, 2007). ESENFC _ Jodo Apdstolo _ Instrumentos para avaliagdo em geriatria

Documento de apoio Dezembro, 2011

[94]



Escala de Tinetti

Teste de equilibrio (Instrugbes: Utente sentado numa cadeira rigida, sem bragos

1. Equilibrio sentado

0 — Inclina-se ou desliza na cadeira
1 — Estavel, seguro

2. Levanta-se da cadeira

0 — Incapaz sem ajuda

1 — Capaz, usa membros superiores para
auxiliar

2 — Capaz de se levantar, uma tentativa

3. Tentativas para se levantar

0 — Incapaz sem ajuda
1 — Capaz, requer mais de uma tentativa
2 — Capaz de se levantar, uma tentativa

4. Equilibrio de pé imediato (primeiros 5
segundos)

0 — Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o
tronco)

1 — Estavel, mas usa dispositivo de auxilio a
marcha

2 — Estavel, sem dispositivo de auxilio

5. Equilibrio de pé

0 — Instavel

1 — Instavel, mas aumenta a base de suporte
(entre os calcanhares maior que 10 cm de
afastamento) e usa dispositivo de auxilio

2 — Diminuigcao da base sem dispositivo de

auxilio

6. Desequilibrio no esterno (utente na posigao
de pé com os pés o mais préximos possivel, o
examinador empurra suavemente o utente na

0 — Comega a cair
1 — Cambaleia, agarra-se e segura-se em si
mesmo

altura do esterno com a palma da méao 3 2 — Estavel
vezes seguidas)
7. Olhos fechados 0 — Instavel
1 — Estavel
8. Girar 360° 0 — Instabilidade (agarra-se, cambaleia)
1 — Passos descontinuados
2 - Continuidade
9. Sentar-se 0 — Inseguro (n&o avalia bem a distancia, cai

na cadeira)

1 — Usa os bragos ou ndo tem movimentos
suaves

2 — Seguro, movimentos suaves

Score de Equilibrio

------- /16 Pontos
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Teste de marcha (instrugées: Utente de pé com o examinador, caminha num corredor ou sala, primeiro
no seu ritmo normal, e em seguida rapido, porém muito seguro, com os dispositivos de auxilio & marcha
usuais)

1. Iniciagdo da marcha 0 — Imediato e apds a ordem “va”
(qualquer hesitagdo ou multiplas
tentativas para iniciar)

1 — Sem hesitacao

2. Comprimento e altura do passo a) Perna direita sem balanceio

0 — Nao passa o membro esquerdo
1 — Passa o membro esquerdo

0 — Pé direito ndo se afasta
completamente do solo com o passo
1 — Pé direito afasta-se completamente do
solo

b) Perna esquerda em balanceio

0 — N&o passa o membro direito

1 — Passa o membro direito

0 — Pé esquerdo nao se afasta
completamente do solo com o passo
1 — Pé esquerdo afasta-se

completamente do solo

3. Simetria do passo 0 — Passos direito e esquerdo, iguais
1 — Passos direito e esquerdo, parecem
iguais

4. Continuidade do passo 0 — Parada ou descontinuidade entre os
passos
1 — Passos parecem continuos

5. Desvio da linha recta (distancia 0 — Desvio marcado

aproximada de 3 m x 30 cm) 1 — Desvio leve e moderado ou usa

dispositivo de auxilio a marcha

6. Tronco 0 — Oscilagao marcada ou usa dispositivo
de auxilio a marcha

1 — Sem oscilagao, mas com flexao de
joelhos, dor lombar ou afasta os bragos
enquanto anda

2 — Sem oscilagao, sem flexao, sem uso

dos bragos ou de dispositivo de auxilio a

marcha

7. Base de apoio 0 — Calcanhares afastados
1 — Calcanhares quase se tocam durante
a marcha

Scoredemarcha | smeeees /12 Pontos

CLASSIFICAGAO DO RISCO DE QUEDA
- Inferior a 19 pontos: Alto Risco de Queda

- Entre 19 e 24 pontos: Risco Moderado de Queda

- Superior a 24 pontos: Alto Risco de Queda Versdo em Portugués utilizada no Estudo: Mobilidade,
avaliacdo do risco e prevencdo de quedas em idosos (Sousa, Oliveira, Marques & Apdstolo, In Press)
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Apéndice 1

Cronograma
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Cronograma

O cronograma permite uma visualizagao rapida e facilitada da calendarizagao das

atividades planeadas, nomeadamente a data do seu inicio e do seu fim (Freitas et al,

2010).

22Fase

32Fase

Atividades +|Out. +|Nov. -|Dez. -|Jan. -|Fev. |~

Realizagdo de uma reviséo da literatura

Andlise dos registos dos relatos do evento de queda para
conhecer o padréo de incidéncia de quedas no cliente idoso,
através de uma grelha de avaliagéo do registo do evento de
Queda

Andlise dos didrios de enfermagem dos processos clinicos dos
doentes idosos hospitalizados, através de uma grelha de
avaliagdo dos registos de Enfermagem

Andlise dos registos sobre a colheita de dados, realizagéo de
notas de campo e obsenvagéo participante

Realizagdo de um questionario 4 equipa de Enfermagem

Reunibes de orientacéo do projeto com a orientadora da escola

Realizagdo de uma reunido e momento de reflexdo com a
equipa de enfermagem

Prestagao de cuidados directos a pessoa idosa hospitalizada,
procurando efectuar a sua avaliagdo multidimensional

Andlise dos registos dirios e realizago de notas de campo

Realizagdo de uma reunido com a equipa de trabalho da CIPE

Realizag&o de uma reuni&o com a equipa de enfermagem para
a reflexdo - Avaliagao Intermédia

Reunides de orientagdo do projeto com a orientadora da escola

Andlise dos registos didrios e realizagao de notas de campo

Aplicagéo de uma grelha de observagéo para monitorizar 0
registo de intervengdes

Partilhar os resultados da avaliagdo efetuada com a equipa de
enfermagem

Reunides de orientagdo do projeto com a orientadora da escola
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Apéndice 2

Revisao da literatura
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA PREVENGAO DE QUEDAS DA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA:

REVISAO DA LITERATURA.

Introducgao

Assiste-se nos dias de hoje a um envelhecimento rapido e progressivo, em especial nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Em Portugal o fenédmeno do envelhecimento
acarreta novos desafios, ndo s6 para as entidades governamentais, definidoras de
politicas legais e de saude, mas também para a sociedade em geral, a fim de que o
envelhecimento se faca de uma forma mais saudavel e plena possivel. Verifica-se um
aumento da incidéncia das pessoas idosas na populacao total. Em 2011 a populagdo com
mais de 65 anos em Portugal era de 19,1%, verificando-se que apenas 15% da populagao
era jovem, traduzindo-se num indice de envelhecimento de 120,1. A esperanga de vida
atual € em média de 79,09 anos, tendo-se verificado, ainda, que em 2010 o aumento do

indice de longevidade foi de 47% (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

As quedas sdo um problema de saude publica mundial (Chen et al., 2009). Entende-se
por queda: “Uma alteragao nao intencional de posicdo na qual resulta que a pessoa venha
inadvertidamente para o chdo ou outra superficie inferior a que tinha anteriormente. Isto
inclui impacto contra uma superficie adjacente (por exemplo, parede ou movel),

escorregoes e tropecgdes” (Fonda et al., 2006).

A idade avangada aumenta o risco de quedas (Lakatos et al, 2009). Estas sdo um
problema significativo, especialmente em doentes mais velhos (Deutsches Netzwerk flr
Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2005). Sdo um problema grave entre os idosos, com
30% de pessoas com 65 anos ou mais a cair pelo menos uma vez por ano. Taxas de
quedas entre os idosos internados variam de 3 a 20 por 1000 camas/dia e entre 3% e
20% dos idosos caem pelo menos uma vez durante a sua permanéncia no hospital
(Vassallo et al, 2003; Hitcho et al, 2004; Homas e tal, 2000).

As quedas estdo entre os eventos indesejaveis mais comuns em doentes idosos

internados no hospital (Von Renteln-Kruse et al., 2007). Sdo a principal causa de lesbes
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em hospitais australianos, com 38% de todos os incidentes hospitalares relacionados a
quedas (Fonda et al., 2006).

Quedas das quais resultam lesbes graves sado devastadoras para os clientes, familia e
profissionais de saude. Uma unica queda pode resultar no medo de voltar a cair (Tinetti
et al, 1990) e comegar uma espiral descendente de mobilidade reduzida, levando a perda
da fungao e maior risco de quedas. As pessoas idosas sdo mais propensas a sofrerem
lesbes aquando de uma queda. Estas aumentam os custos hospitalares e tempo de

permanéncia (Dykes et al., 2010).

Assim, as consequéncias das quedas em hospitais incluem maior risco de lesbes graves
(Alexander et al., 1992; Evan et al.,2001; Goodwin et al.,1993), medo de cair novamente
por parte dos clientes (Murphy et al., 2002; Vellas et al., 1997) e subsequente restricdo da
atividade, internamentos hospitalares prolongados (Bates et al., 1995), aumento dos
custos dos cuidados de saude (Alexander et al., 1992; Englander et al., 1996) e

responsabilidade legal (Fiesta, 1998).

As quedas em pessoas idosas estdo associadas com uma mortalidade consideravel, bem
como com uma prematura institucionalizagdo. Para além dos danos fisicos, as quedas
podem causar problemas psicolégicos, incluindo medo, ansiedade e angustia que afeta a

qualidade de vida e independéncia (Western Australian Department of Health, 2004).

A avaliacao de risco de quedas fornece uma medida de referéncia de status para orientar
as intervencdes e para permitir neutralizar os riscos identificados (Dykes et al., 2010). Os
clientes estdo em maior risco de cair no hospital por causa do aumento da incidéncia de

confusdo, condi¢des médicas, polifarmacia e fatores ambientais (Mathers et al., 1999).

Entre os fatores de risco hospitalar cabe incluir os fatores intrinsecos e extrinsecos, bem
como muitas vezes uma complexa interagao de diferentes fatores. Os fatores intrinsecos
dizem respeito a mudangas fisioldgicas relacionadas com a idade, tais como diminui¢cao
da forga, flexibilidade, mobilidade, marcha, equilibrio e patologias, bem como
medicamentos que afetam a cognigdo e equilibrio. Os fatores extrinsecos incluem riscos
ambientais, como quartos do hospital desorganizados, rodas nas camas e camas
diferentes daquelas que os idosos geralmente tém em casa. (Calvo et al.,2001; Close et
al.,2005; Tavares, 2001; Hendrich,2006; Pereira, 2001).
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Os fatores de risco para quedas em clientes hospitalizados mais comuns sao: alteracoes
do estado mental, necessidades fisiolégicas especiais, alteragdes da mobilidade, historia

de quedas e polimedicagao (Evans et al., 2001).

A prevencao de quedas no hospital € um importante para evitar eventos indesejaveis em
doentes idosos hospitalizados. Para evitar as quedas dos idosos nos hospitais é
recomendada uma abordagem multifatorial que inclui: identificagcdo de clientes de alto
risco de queda; implementagdo de estratégias para minimizar o risco de quedas;
monitorizagdo continua das taxas de queda e a educacgao dos profissionais de saude,
clientes e familia sobre a prevencao de quedas (Evans et al.,1998; Morse,1997; Rutledge
et al., 1998; Schwendimann, 2000; Tideiksaar, 2002).

Reduzir as quedas nas pessoas idosas hospitalizadas €& imperativo, tendo em
consideragcao o rapido envelhecimento da nossa populagao: entre 2001 e 2051, havera
um aumento de cinco vezes mais de pessoas com idade acima de 85 anos, o grupo de

maior risco de queda, e manutencgao de lesao grave no hospital (Fonda et al., 2006).

A prevencao de quedas na pessoa idosa institucionalizada é uma situagado que envolve
cuidadores, familiares e profissionais de saude. A enfermagem considera que o risco de
quedas representa um diagndstico de enfermagem, isto é, uma situagdo que demanda

intervengdes de Enfermagem (North American Nursing Diagnosis Association, 2002).
Metodologia

Como ponto de partida para a revisao sistematica de literatura foi formulada a pergunta de
investigacdo em formato PI[C]O (Melnyk et al., 2005): “Em relagéo as pessoas com 65 e
mais anos (population), quais as intervengcbes de Enfermagem (Intervention) que

promovem a prevencgao de quedas (Outcomes) em idosos institucionalizados?”

A base electronica de dados consultada foi a EBSCO (CINAHL, MEDLINE, Cochrane,
MedicLatina e ERIC). Foram procurados artigos cientificos publicados num periodo de
tempo entre 2006 e 2012.0s descritores usados na pesquisa electronica foram validados
no Medical Subject Headings (http://www.nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Através
desta pesquisa, foram obtidos um total de 210 artigos, que foram analisados segundo um

conjunto de critérios de inclusédo e exclusao, de forma a realizar a pesquisa e a obter os
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“Elderly” OR “Frail elderly” OR “Aged™ n = 1324821 AND
. “Falls” n= 26118 AND
. “Hospital” OR “Hospitalization” OR “Internment” n=951290
AND
. “Nurse*” OR “Prevention” OR “Internentions” n=930408

Filtragdo cronolégica

artigos adequados a questdo de investigagdo e aexashjectreozode estudo. As palavras-

chave utilizadas foram quedas, idosas, hospital e preverngéo:~---~+--~~ ~n

Triagem

Catalogagao dos artigos por niveig de
evidéncia, apreciagao critica e sintese-do
conhecimento

FIGURA 1 - PROCESSO DE PFESQUISA E SELECCAO <

Para avaliar os niveis de evidéncia, considerei seis niveis (Guyatt et al., 2002): Nivel | —
revisdes sistematicas (meta analises/ linhas de orientagéo para a pratica clinica com base
em revisbes sistematicas); Nivel Il — estudo experimental; Nivel Ill — estudos quase
experimentais; Nivel IV — estudos ndo experimentais; Nivel V — relatorio de avaliacdo de

programa/ revisdes de literatura; Nivel VI — opinides de autoridades / painéis de consenso.
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Apresentacgao e analise dos resultados

A apresentagdo dos dados permite sistematizar as conclusbes dos estudos e artigos

selecionados de forma a aplicar a metodologia da Pratica Baseada na Evidéncia. O

seguinte quadro apresenta os resultados de cada estudo, assim como 0s seus niveis de

evidéncia. O objetivo desta fase é sintetizar os resultados obtidos para alcangar uma

estimativa da intervengao pesquisada.

Ano, Titulo Nivel de N° de Intervengoes de Resultados
do estudo, Evidéncia participa Enfermagem
Publicacao ntes
Dykes etal. | Nivel Il 5,160 Kit de ferramentas de 3,15 quedas por 1000
doentes prevencao de quedas, doentes dia nas unidades
(2010), o L : «
nas incluindo avaliacédo de de intervencéo e 4,18
Fall prevent _ _ _
Unidades | risco e cartazes; cartazes | quedas nas unidades de
ion in acute , .
de por cima da cama em controle; o kit de
care
Intervencga | doentes em risco, ferramenta de prevencéao
hospitals: a _ _ L o
oe 5,104 | incluindo atualizagoes; so foi eficaz em doentes
randomized .
nas panfletos de educacéao com mais de 65 anos.
trial; Journal ) N
unidades | para a familia; planos de
of the ) ]
de cuidados manuais ou em
American . -
controlo registo electronico.
Association
Williams et Nivel Il Antes: Avaliagao do risco; novo | A incidéncia de quedas
al. (2007), nao se protocolo de reduziu de 9,5 por 1000
Evaluation aplica; atendimento; educacéo
] camas/dia a 8 apds o
of a falls 1357 apds | VS antes
. intervengéo
prevention a
programme intervenca (p <0,001, mesmo meses
in an acute o] comparados)

tertiary care
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Hospital;
Journal of
Clinical

Nursing

Schwendima | Nivel Il 409 Efetuar a avaliagcéo de 11,5 quedas por 1000
Cal doentes risco (Escala de Morse), doente dia na unidade de
nn et al.
(198 comunicagao de intervencéo
(2006); Fall grupo de incidentes; de novas
_ B vs 15,7 na unidade de
Prevention intervenca | quedas; protocolo de
i terapia habitual
in a Swiss oe 211 novos cuidados
degrupo | (p = 0,342)
Acute Care (incluindo um programa
controle)
Hospital o de ida ao WC seguro,
média de cado d
Setting; ) calcado de seguranca;
g idades: 73 ¢ 9 ¢
Journal of exercicio; rever a
no grupo
Gerontologic d medicacao, sinais de
e
al Nursing _ _ | alerta colocados por cima
intervenca
de cama)
oe69no
grupo vs cuidados usuais
controle (ensinos sobre a
seguranga ambiental para
cada doente, mas nao de
forma sistematica)
Raeder et al. | Nivel lll N: 5.046 11 Hospitais utilizam Taxa de quedas:
protocolos de prevencéao
(2010); (1369 ) 4,9% em hospitais com
de quedas implementada,
doentes protocolos
The use of o
em VS 10 hospitais no
fall 4,2% em hospitais sem
processo de
prevention Hospitais ) protocolos,
desenvolvimento de um
guidelines sem
o protocolo, 3,6% em hospitais a
in German diretrizes,
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hospitals — 2341 VS 7 hospitais ndo usam | desenvolver um protocolo
doentes nenhum protocolo na
a multilevel . N=12,4 em doentes com
em prevencao de quedas.
analysis; o mais de 70 anos e N=5 em
hospitais
Journal of doentes com menos de 70
a
Evaluation in anos
desenvolv
Clinical
. erem uma A analise multivariada
Practice
o mostra que a utilizagdo de
diretriz,
protocolos para a
1336
prevencao de quedas
doentes
reduz o risco destas e o
em
o risco de lesbes
hospitais .
relacionadas com quedas.
com
directrizes
)
Cumming et | Nivel Il Todos os | Enfermeiros: avaliacdo de | 9,26 quedas por 1000 dias
doentes risco, revisdo e ajustes de internamento nas
al. (2008); . _
idosos na enfermarias de
Cluster (canadianas, 6culos, ) .
ala intervencéao
randomised melhorias na zona
trial of a N: 2047 envolvente da cama, VS 9,20 quedas por 1000
targeted doentes campainha proxima), dias de cama nas
multifactori em 12 interligacao com restante | enfermarias de controle
al equipa: médica-
. . Enfermari L (p =0,96)
intervention g medicacao, problemas de
as de
to prevent confusdo, problemas nos
intervenca . _
falls among pés; fisioterapia:
0; 1952 . o
older exercicios de equilibrio e
. doentes o )
people in funcionais supervisado,
em 12
hospital; alarme
enfermari
BMJ.
as de VS cuidados usuais
controle;
Idade
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média-79

Haines et al. | Nivel Il Idosos Programa combinado de | 7,63 Quedas por 1000
educacao Multimédia doentes dia sob o
(2011), N: 1206 o .
com profissional de programa de educagao
Patient edu doentes ] _ .
saude treinado; educacgao
cation to pr (401 o vs. 8,61 quedas por 1000
sobre materiais
event falls a doentes dia em educacéo
Programa . ) )
mong older g Vs. cuidados usuais sobre material vs. 9,27 em
e
hospital inp cuidados usuais (N.S.)
. educacao,
atients: ara
424
ndomized
utilizam
controlled t
. material,
rial;
Archives of 381 em
International tratament
Medicine. o usual)
Fonda et al. | Nivel ll Pessoas Avaliagao de risco; O numero de quedas foi
2006 idosas analise da causa; grande | reduzido de 12,5 para 10,1
( ) numero de intervencbes (p = 0,001) por 1000
Sustained N: 1905 ) )
(tapetes antiderrapantes, | camas dia
reduction in doentes ) .
cadeiras...); formacao de
serious fall- pré- 2 anos mais tarde o
pessoal.
related intervenca numero de quedas
injuries in o] VS antes resultando em graves
older lesbes foi reduziu de 0,73-
N: 2.056
people in 0,17 (p <0,001) por 1000
doentes 2 _
hospital,; camas dia
anos apos
The
) intervenca
American
o]
Journal of
Australia
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Von

Renteln-
Kruse et al.

(2007);
Incidence
of In-
Hospital
Falls in
Geriatric
Patients

Before and

After the
Introductio
n of an
Interdiscipli
nary Team—
Based

Fall-
Prevention
Intervention
; Journal
compilation,
The
American
Geriatrics

Society

Nivel Il

Populaca
o

Geriatrica;

N: 2981
doentes
apos
intervenca

0]

(57115
hospitalar
dias)

VS 4272
doentes

antes

(89222
hospitalar
dia)

Supervisao na
mobilidade, como a ida
ao WC; formacao ao
pessoal; suporte de
informacgao; uso de
calgados, 6culos e meios
auxiliares de mobilidade;

reavaliacao queda

VS antes

893 N° de quedas antes da
intervencéao e 468 cai apos

a intervencao

(taxa de incidéncia 0,82,
95% CI: 0,73, 0,92;

p <0,001), a taxa de
quedas por 1000 dias de
hospitalizagdo diminuiu a

partir de
10,0-8,2
(p <0,001).

Nao é significativa a
reducao no numero total

de quedas prejudiciais.
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Quigley et Nivel Il 34camas | Avaliagao de Risco de A taxa de quedas diminuiu
da queda; seguranga poés- ligeiramente apds a
al. (2009); . . : ~
medicina queda; ensinos ao intervengéao (3,62. a 2,78).
Reducing
geral e 21 | doente; doentes com alto
serious _ R .
camas de | risco tém precaucdes
injury from i o
oncologia | especiais (por exemplo,
falls in two L
proximidade da
veterans' .
campainha, rondas de
hospital .
hora a hora, meias
medical- . .
antiderrapantes, pulseiras
surgical ) -~
e outros identificadores
units. L ~
visuais); prevengao de
Journal risco de lesbes (por
Nursing exemplo, almofadas
Care
protetoras)
VS antes
Ensrud, et Nivel Il 6724 Controlar fatores de As mulheres consideradas
al. ( Mulheres | confusdo multiplas tais mais frageis tiveram maior
2007), =69 anos | como idade, estado de risco de quedas.
saude, condicbes
Frailty and o
meédicas, o estado
Risk . .
funcional, sintomas
of Falls, . ~
depressivos, funcao
Fracture, . ]
cognitiva, e densidade
and . .
mineral dssea.
Mortality
in Older Wo
men: The
Study of
Osteoporoti

c Fractures.
Journals of

Gerontology
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Cozartetal | Nivelll Doentes 8 quartos de prevencao 1 Queda no grupo de
com alto de queda equipados com | intervengao
(2009), . .
risco na material de seguranga
Environme _ vs 3 quedas no grupo
Escala de | (camas baixas, com
ntal effects controle
Morse alarmes, WC, meias e
on
chinelos antiderrapante, (p = 0,306).
incidence N: 111 o
iluminacédo adequadas,
of falls in doentes o .
cama com trapézio, rails
the (51 . .
laterais, antiderrapante
hospitalize i
intervenca | no chuveiro e cartaz
d elderly. B
0, 60 prevencao de quedas)
Texas
Woman's controlo) | vs. 8 salas de controle
University (ndo-derrapante,meias,
pulseiras para sinalizar
risco de queda).
Ivziku et al Nivel Il 179 Avaliacdo do risco de A escolha deste
(2011), queda (escala de instrumento de avaliagao
idosos . . .
Predictive Hendrich) e ajudou a diminuir o risco
validity of implementacédo de um de quedas numa unidade
the programa de prevengao geriatrica
Hendrich de quedas
fall risk
model Il in
an acute
geriatric
unit.
Internacional
Journal of
Nursing
Studies
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Intervengoes/Estratégias de Enfermagem

A analise dos dados apresentados remete para trés aspetos principais na prevencgao de
quedas no idoso hospitalizado: a avaliagao dos fatores de risco, as principais intervencoes

realizadas e os resultados dai obtidos.

Os estudos apresentados sao todos direcionados para os idosos. Podemos constatar que
todos os autores referem intervengdes e/ou estratégias de Enfermagem especificas de

modo a prevenir a queda em idosos hospitalizados.

Para se planearem intervencdes € necessario utilizar instrumentos de avaliagdo que
permitam avaliar o risco de queda. De acordo com os artigos mencionados existem duas
escalas de avaliagao do risco de queda mais utilizadas: a escala de Morse e a escala de
Hendrich. Apesar de todos os autores fazerem referéncia a importancia da avaliagao do
risco de queda, a maioria ndo mencionou qual o instrumento de avaliacdo que utilizou.
Apenas Dykes et al. (2010) e Schwendimann et al. (2006) referem que utilizaram a escala

de Morse e Ivziku et al (2011) usou a escala de Hendrich.

As caracteristicas dos clientes internados no hospital associados com um maior risco de
queda incluem: doentes com 60 anos ou mais, os que ja tenham tido uma queda, aqueles
cuja condigao fisica ou mental mudou substancialmente, os que apresentem confusao,
agitagdo, julgamento alterado e que tém mudancgas recentes significativas na sua
medicacdo. Quantos mais fatores de risco, maior a probabilidade de quedas. As melhores
praticas sugerem que os hospitais devem identificar aqueles pacientes em risco de cair e
implementar estratégias para evitar ou minimizar a lesdo de quedas (Williams et al.,
2007).

A avaliagao do risco de quedas utiliza, de preferéncia, uma ferramenta de avaliacdo que é
aberta e flexivel, diferencia e identifica aqueles que tém um aumento do risco de cair e é
rapida, simples e facil de usar. Identificar os clientes em risco € considerada a chave para
a realizagcado das intervengdes de enfermagem com vista a prevengcdo das quedas na
pessoa idosa hospitalizada. Contudo, realizar uma avaliacdo de risco s6 é eficaz se

houver intervengdes apropriadas disponiveis para doentes em risco.
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Os enfermeiros deverao fazer um plano de cuidados manual ou em registo electrénico em
que é definido o diagndstico de enfermagem, bem como as possiveis intervengdes (Dykes
et al., 2010).

Fonda et al. (2006) considera que apéds realizada a avaliagdo do risco de queda se torna
necessario e de fulcral importancia analisar a causa desse possivel risco, para assim se

poder intervir.

A sinalizagdo por cima das camas dos doentes com alto risco de queda é uma das
primeiras estratégias a ser utilizadas (Williams et al., 2007; Schwendimann et al.,
2006;Von Renteln-Kruse et al., 2007). Estas podem incluir cartazes por cima da cama
com as principais medidas de prevengao para clientes em alto risco (Cozart et al., 2009;
Dykes et al., 2010).

E também referido como uma medida inicial na prevencéo de quedas a colocacdo de uma
pulseira cor de laranja nos clientes com alto risco de quedas (Fonda et al., 2006; Quigley
et al., 2009).

Os panfletos de educacdo para o cliente/cuidador e familia sdo apontados como
estratégias eficazes em alguns casos na prevengao das quedas (Dykes et al., 2010). No
entanto Von Renteln-Kruse et al. (2007) e Quigley et al. (2009) referem que os ensinos e
a educacao individual por parte dos enfermeiros ao cliente e ao familiar/cuidador poderao
ser mais uteis, pois permitem esclarecer no momento duvidas existentes. Contudo, para
que os Enfermeiros estejam capacitados a intervir nesta area torna-se indispensavel
realizar formagdes profissionais sobre esta tematica (Fonda et al., 2006; Von Renteln-
Kruse et al., 2007).

Dos fatores de risco extrinsecos o ambiente assume uma importancia extrema. O uso de
tapetes antiderrapantes (Fonda et al., 2006; Cozart et al., 2009); a melhoria na zona
envolvente da cama (Cumming et al., 2008; Fonda et al., 2006); o uso de camas elétricas
ou quando nao € possivel serem elétricas serem de altura baixa (Cumming et al., 2008;
Von Renteln-Kruse et al., 2007; Cozart et al., 2009); a proximidade da campainha
(Cumming et al., 2008; Quigley et al., 2009; Cozart et al., 2009); a utilizagdo de sensores
de luz noturnos (Cozart et al., 2009; Fonda et al., 2006; Von Renteln-Kruse et al., 2007);
WC com chao antiderrapante (Cozart et al., 2009; Fonda et al., 2006; Von Renteln-Kruse
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et al., 2007); WC com imanes na porta para impedir que batam no doente (Fonda et al.,
2006); altura adequada das sanitas (Fonda et al., 2006Fonda; Von Renteln-Kruse et al.,
2007); uso de rails laterais e 0 uso de trapézios na cama (Cozart et al., 2009) sdo as

estratégias referidas pelos autores para prevengao dos riscos ambientais.

Von Renteln-Kruse et al. (2007) refere também a importancia de redesenhar os servigos
hospitalares para que os clientes de alto risco sejam facilmente observaveis pelos

enfermeiros durante as 24h.

Torna-se imprescindivel uma avaliacdo clinica completa ao cliente idoso para detetar
situagbes que o possam colocar em risco de queda. Logo, se necessario deve-se
aconselhar o uso de o6culos (Cumming et al., 2008; Von Renteln-Kruse et al., 2007); a
utilizacado de aparelhos auditivos (Von Renteln-Kruse et al., 2007); o uso de auxiliares de
marcha, como por exemplo as canadianas (Cumming et al., 2008; Von Renteln-Kruse et
al., 2007); os protetores de quadris (Von Renteln-Kruse et al., 2007); e o uso de calgado
antiderrapante (Cozart et al., 2009; Quigley et al., 2009; Schwendimann et al., 2006;
Williams et al., 2007; Von Renteln-Kruse et al., 2007).

O risco de quedas em pessoas confusas e desorientadas é trés vezes maior do que as

que nao tém qualquer alteragao (Raeder et al., 2010).

Assim, Cumming et al. (2008) considera essencial que se consiga melhorar os métodos
utilizados para avaliar o comprometimento cognitivo e se necessario comunicar ao médico
essas alteragcbes de modo a que ele possa rever a medicagado (lvziku et al., 2011;
Schwendimann et al., 2006).

Quigley et al. (2009) aborda a questdo das rondas de enfermagem de hora a hora
considerando que esta podera ser uma intervengdo que permite prevenir um grande

numero de quedas.

Torna-se importante supervisionar a mobilidade da pessoa idosa institucionalizada
(Williams et al., 2007; Von Renteln-Kruse et al., 2007), bem como realizar um programa

seguro de ida ao WC (Schwendimann et al., 2006).

Von Renteln-Kruse et al. (2007) € o unico que salienta a importancia, aquando do

planeamento da alta, das visitas domiciliarias de modo a identificar qualquer necessidade
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de mudanca no ambiente, como por exemplo o idoso que vai ter necessidade de usar a

cadeira de rodas pela primeira vez.

De acordo com Dykes et al. (2010) e Williams et al. (2007) a atualizagéo registada nos
instrumentos de avaliacdo de risco € fundamental, pois observam-se muitas vezes

alteragbes no estado do idoso ao longo do internamento.

Schwendimann et al. (2006) considera o ensino sobre a realizacdo de exercicios fisicos
como uma intervengdo de enfermagem na prevengdo de quedas ao idoso
institucionalizado. Quando verificados disturbios da marcha e do equilibrio € fundamental

pedir a colaboragéo da fisioterapia (Cumming et al., 2008; Williams et al., 2007).

Raeder et al. (2010) considera fundamental a realizagdo de protocolos de prevencao de
quedas no idoso hospitalizado. Por outro lado, Fonda et al. (2006) e Von Renteln-Kruse et
al. (2007) para além do protocolo de prevengao referem que é imprescindivel a existéncia
de um protocolo pds queda para se perceber qual foi o principal motivo da queda e assim

poder intervir de modo a evitar mais quedas.

Haines et al. (2011), utilizou no seu estudo um sistema de educacdo multimédia usado
isoladamente e um sistema de educagao multimédia utilizado em colaboragcdo com um
profissional de saude treinado. Constatou que o facto de haver um profissional treinado a
ajudar e explicar, juntamente com o sistema multimédia € muito mais eficaz do que so6 a

utilizacio do sistema.

Ensrud et al. (2007) considera que a fragilidade no idoso é definida pela presenca de trés
ou mais dos seguintes critérios: perda involuntaria de peso, fraqueza, autorrelato de
diminuicdo de energia, velocidade de caminhada lenta, e atividade fisica baixa. No seu
estudo conseguiu comprovar que a fragilidade no idoso esta relacionada com um

aumento do risco de quedas.
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Discussao dos Resultados

Os achados de todos os estudos mencionados corroboram que apos realizadas as
intervengdes de enfermagem com vista a prevenir as quedas, estas sao diminuidas. O
unico estudo em que isso nao se verificou foi o de Cumming et al. (2008), em que o
numero de quedas foi maior nos clientes em que ja tinha sido realizada uma intervengao
do que nos grupos controle. Segundo estes, o facto de a duragdo média do internamento
dos doentes em que eles intervieram ser curta, cerca de 7 dias, pode ter sido uma
explicagdo para que isso tenha ocorrido, pois consideram que a implementacao das
intervengdes precisa de mais alguns dias. Outra explicacao para a falta de efeito deste
estudo é que a equipa de intervencéo poderia ter passado pouco tempo em cada local

para efetuar qualquer mudanca na cultura.

Williams et al. (2007) verificou que o local do hospital onde ocorreram mais quedas foi nos

quartos dos clientes (76%), e na casa de banho (11%).

Segundo o mesmo autor 28% das quedas ocorreram durante o turno da noite (das 22h
as 7h). Schwendimann et al. (2006) verificou que os idosos cairam mais no turno da noite

(35 quedas, 42,7%) em comparagao com turnos diurno (30 quedas, 36,6%).

As atividades mais comuns no momento de uma queda foram deambulagéo (36%) ou

levantar da posicao sentada (24%) (Williams et al., 2007).

O tempo de permanéncia e idade foram associados as quedas, mas 0 género nao
(Williams et al., 2007).

A idade avangada aumenta o risco de quedas (Dykes et al., 2010). As taxas de queda séo
geralmente mais elevadas em unidades geriatricas do que em unidades médicas ou

cirargicas.
No estudo realizado por Fonda et al. (2006) 82% das quedas nao foram observadas.

Assim, o principal objetivo deste projeto foi o de tentar aumentar a vigilancia, otimizar o
ambiente e realizar uma abordagem multiestratégica de prevengao nesta populagdo. Em
ambientes hospitalares, intervengdes isoladas ndo foram comprovadas que tinham

sucesso na prevencado ou reducdo de quedas, enquanto que as abordagens multi-
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sistémicas ou multiestratégica demonstraram ser eficazes. Este estudo confirma a crenga
de outros investigadores que abordagens sistémicas, em vez de intervengdes individuais,
sd0 necessarias para alcangar uma reducgao significativa nas quedas, bem como nas
lesdes associadas. Williams et al. (2007) também nos diz que a redugédo das quedas nao
pode ser atribuida a qualquer intervengdo especifica. E apenas com um programa de
prevencdo de quedas estruturado e sistematico que podemos tratar e gerir o risco de

quedas no doente idoso hospitalizado.

De acordo com Von Renteln-Kruse et al. (2007) a melhoria funcional € um objectivo
importante da geriatria e pode contribuir substancialmente para a redugcéo do risco de
queda em geral. A melhoria das habilidades funcionais e de mobilidade podem ser um
aspeto importante na prevencao de quedas da pessoa idosa no hospital. A questao é se
os efeitos positivos sobre o estado funcional serdo mantidos apds a alta. Uma série de

visitas domiciliares por enfermeiros treinados talvez seja de interesse estudar.

Dykes et al. (2010) descobriu que a comunicagdo inadequada contribui para a
compreensao incompleta do risco de queda, bem como do plano de preveng¢ao da queda.
Especificamente, 20% das solucdes criadas para evitar quedas de pessoas idosas em
hospitais referem-se a comunicagao, e 13% dizem respeito a inadequada avaliacdo e
reavaliacdo do estatuto de risco de queda. Embora o rastreamento do risco de queda
seja uma pratica comum nos hospitais, o uso de um plano de prevengao especifico para

cada doente € menos frequente.

Schwendimann et al. (2006) refere que embora a consciencializagdo dos enfermeiros
durante todo o periodo do estudo nao tenha ainda sido avaliada diretamente, as auditorias
realizadas no grupo de intervengao apoiaram a percep¢do da mudanga nas atitudes
destes profissionais. Estas devem incluir intervencdes orientadas para os fatores de risco,
bem como as agbes para alterar comportamentos na equipa de saude, com foco na

vigilancia constante do grupo de risco de queda.

De acordo com Dykes et al. (2010) a falta de eficacia relacionada com os resultados de
uma avaliagdo de programas de prevengao de quedas foi atribuida a discrepéancia entre o
"ideal" (a intervengao planeada pelos pesquisadores) e a implementado (o que de fato foi

realizado).
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Conclusao

No ambiente hospitalar existem riscos que podem por em causa a integridade fisica,
psicoldgica e socioldgica do cliente idoso, como é o caso das quedas. Os Enfermeiros
tém um papel determinante na prevencdo de quedas do idoso hospitalizado,
desenvolvendo e aprimorando cuidados clinicos que previnam as quedas em ambiente
hospitalar, para melhorar o atendimento as necessidades biopsicosocias desta faixa
etaria, onde o envelhecimento saudavel nao deve fazer parte somente das preocupacoes

do setor da saude; deve ser incluido como prioridade na agenda social do pais.

As quedas podem prolongar os internamentos e resultam em ma qualidade de vida,

aumento dos custos, admisséo para instituicdes e graves lesdes fisicas.
A pesquisa mostra que a idade avangada aumenta o risco de quedas.

Em ambientes hospitalares, intervencdes isoladas ndao foram comprovadas que tenham
sucesso na prevengado ou reducdo de quedas, enquanto que as abordagens multi-
sistémicas ou multiestratégica demonstraram ser eficazes. E apenas com um programa
de prevencao de quedas estruturado e sistematico que podemos tratar e gerir o risco de

quedas no cliente idoso hospitalizado.
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