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RESUMO

Enquadramento: Quando comparados com os idosos ndo institucionalizados, os
institucionalizados apresentam um maior risco de queda. Esta resulta de interacdes
complexas entre fatores intrinsecos e extrinsecos, constituindo assim, um problema de
saude publica que tem repercussdes tanto para o idoso como para a familia e

comunidade.

Objetivo: Este trabalho teve como objetivo principal avaliar o risco de quedas em
idosos institucionalizados, e pesquisar possiveis associacdes entre o risco de cair e

variaveis sociodemograficas e clinicas.

Métodos: Estudo correlacional e transversal, inserido numa abordagem quantitativa. A
populacdo reporta-se aos utentes residentes no ano de 2023 no Lar da Santa Casa da
Misericordia de Carrazeda de Ansides. Obteve-se uma amostra de 45 idosos
institucionalizados. Optou-se por recolher os dados sob a forma de entrevista
estruturada em questiondrio, construido com base na literatura em estudos de natureza

similar. O risco de queda foi avaliado pela Escala de Quedas de Morse.

Resultados: A amostra ¢ maioritariamente feminina (66,7%), com uma média de idades
de 82,8 anos, viavos (62,2%) e com o 1.° Ciclo (4.* classe) (51,1%). Em termos de
institucionalizacao, esta varia entre o 1 ¢ 22 anos. Quanto a caracterizag¢ao clinica dos
idosos, apresentam diminui¢do de visdo (73,3%), dificuldades em caminhar (55,6%) e
todos tomam medicacdo oral didria, sendo que 75,6% dos idosos se encontram
polimedicados. No que se refere aos auxiliares de marcha, 53,0% mencionam terem
necessidade de os usar, sobressaindo o uso da bengala/lcanadiana (n=16). A maioria
(86,7%) menciona, que nos ultimos 12 meses, ndo sofreram qualquer queda.
Globalmente, o valor médio obtido no teste Up and Go foi de 15,3£5,5 e na Escala de
Morse 32,1+18,7, sendo que nesta escala 42,2% apresentam baixo risco de queda.
Foram identificadas diferengas estatisticamente significativas entre as variaveis uso de
meios auxiliares de marcha e quedas nos ultimos 12 meses com a variavel risco de
quedas. Verificou-se uma forte correlacdo (r= 0,704) entre as pontuacdes Morse € 0s
tempos Up and Go, e que os idosos que apresentam pontuagdes mais altas na escala de

Morse sdo pessoas com maior idade (1= 0,425).
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Conclusao: Os inquiridos revelam baixo risco de queda. Sugere-se alargar o estudo a

outras populagdes, face a reduzida amostra, para o desenvolvimento desta tematica.

Palavras-chave: Idosos; Acidentes por Quedas; Institucionaliza¢do; Casas de Repouso



ABSTRACT

Background: When compared with the non-institutionalized elderly, the
institutionalized ones have a higher risk of falling. This results from a complex
interaction between intrinsic and extrinsic factors, thus constituting a public health

problem that has repercussions for both the elderly and the family and community.

Aim: The main objective of this study was to assess the risk of falls in institutionalized
elderly people, and to investigate possible associations between the risk of falling and

sociodemographic and clinical variables.

Methods: This is a correlational and cross-sectional study, inserted in a quantitative
approach. The population refers to users residing in the year 2023 at the Lar da Santa
Casa da Misericordia de Carrazeda de Ansides. A sample of 45 institutionalized
elderlies was obtained. It was decided to collect the data in the form of a structured
interview in a questionnaire, constructed based on the literature in studies of a similar

nature. The risk of falling was assessed using the Morse Fall Scale.

Results: The sample is mostly female (66.7%), with an average age of 82.8 years,
widowed (62.2%) and with the Ist cycle (4th grade) (51.1%). In terms of
institutionalization, this varies between 1 and 22 years. As for the clinical
characterization of the elderly, they have decreased vision (73.3%), difficulties in
walking (55.6%) and all take daily oral medication, with 75.6% of the elderly being
polymedicated. With regard to walking aids, 53.0% mentioned having the need to use
them, especially the use of a cane/cane (n=16). Most (86.7%) mention that in the last 12
months they have not suffered any falls. Globally, the average value obtained in the Up
and Go test was 15.3+£5.5 and in the Morse Scale 32.1+18.7, and in this scale 42.2%
have low risk of falling. Statistically significant differences were identified between the
variables use of walking aids and falls in the last 12 months with the variable risk of
falls. There was a strong correlation (r= 0.704) between Morse scores and Up and Go
times, and that elderly people with higher scores on the Morse scale are older people (r=

0.425).

Conclusion: Respondents reveal low risk of falling. It is suggested to extend the study

to other populations, given the reduced sample, for the development of this theme.
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ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividade de vida diaria

CHTMAD- Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
DGS- Dire¢ao Geral da Saude

ECCI- Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacao
ESSa/IPB- Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca
et al. — e outros

EUNESE — European Network for Safety among Elderly

ILPI- Institui¢des de Longa Permanéncia para idosos

INE — Instituto Nacional de Estatistica

Km — Quilémetro

LACI - Lacunar anterior circulation infarct

MI — membros inferiores

MS — membros superiores

NANDA- North American Nursing Diagnosis Association

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS- Organiza¢do Mundial da Saude

PACI — Partial anterior circulation infarct

POCI — Posterior circulation infarct

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences
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TACI — Total anterior circulation infarct
ECC- Unidade de Cuidados na Comunidade
UAVC — Unidade de Acidente Vascular Cerebral

ULSNE- Unidade Local de Saude do Nordeste
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INTRODUCAO

Denota-se que o processo de envelhecimento demografico em Portugal ¢ semelhante ao
de outros paises ocidentais, reflexo da diminuicdo da natalidade e o aumento da

longevidade (INE, 2022).

O indice de envelhecimento ¢ de 182,1 pessoas idosas por cada 100 jovens, sendo a
esperanca média de vida de 84,3 anos. Tal fendmeno ¢ mais acentuado nas mulheres,

espelhando a sua maior longevidade (INE, 2022).

O problema do envelhecimento demografico da populagdo, em conjunto com as
modificagdes verificadas ao nivel das dinamicas familiares, conduz a uma crescente
procura de instituigdes para idosos. Desta forma, sdo multivariados os fatores, segundo
Carvalho e Dias (2011), que levam os idosos a recorrerem a institucionalizagdo,
designadamente: auséncia de apoio familiar ou de habitagcdo condigna, poucos recursos

econodmicos ¢ dependéncia no autocuidado.

Durante o envelhecimento ocorrem diversas alteragdes fisiologicas que diminuem a
eficiéncia, a capacidade de adaptacdo e a funcionalidade, conduzindo a um aumento do
risco queda (Mata et al., 2014). As causas das quedas sdao de natureza variada e incluem,
idade, sexo, doengas debilitantes, histéria anterior de quedas, confusdo/desorientacao e
o uso de determinados farmacos, que pelos seus efeitos colaterais, torna a pessoa idosa

mais propensa a cair (Costa-Dias et al., 2014).

O presente trabalho enquadra-se no contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo, da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Braganca

(ESSa/IPB), e a temética em estudo ¢ o risco de quedas em idosos institucionalizados.

Delineou-se um estudo quantitativo, correlacional e transversal, cujo objetivo principal
consistiu em avaliar o risco de quedas em idosos institucionalizados, e pesquisar

possiveis associagdes entre o risco de cair e varidveis sociodemograficas e clinicas.

Quanto a sua organizacdo, este documento divide-se em duas sec¢des principais. A
primeira parte reporta-se ao enquadramento conceptual, o qual ¢ desenvolvido em trés
subcapitulos: envelhecimento, institucionalizagdo dos idosos e quedas em pessoas
idosas. A segunda parte deste trabalho contempla a investigacao empirica, detalhando a

metodologia adotada. Posteriormente sdo expostos, analisados e discutidos os resultados

14



da pesquisa. Esta sec¢do termina com uma exposicao das conclusdes, das limitagdes

identificadas e das potenciais areas de investigacdo futura.
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PARTE 1- RELATORIO DE ESTAGIO
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Preambulo

O presente relatorio foi efetuado no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganga
(ESSa/IPB). O plano de estudos deste ciclo integra unidades curriculares relativas a

estagios de natureza profissional em enfermagem de reabilitacao.

Os estagios tinham como principal objetivo o desenvolvimento de atividades em
contexto clinico que promovessem a aquisicdo de competéncias profissionais, em
tutoria por um enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao, nos varios locais
onde se realizaram, e sob orientacdo cientifica de um professor da ESSa/IPB da area da

reabilitacao.

Os estagios de natureza profissional enfatizavam assim a avaliagdo, planeamento e
execucdo de cuidados na respetiva area clinica, ndo descorando a componente de
investigacdo, para deste modo solidificar um percurso de formacgdo, que vertesse na

melhoria dos cuidados especializados baseados na evidéncia cientifica mais recente.

As minhas escolhas relativamente aos campos de estidgio recairam sobre vdrias
instituicdes e servigos, designadamente: Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto
Douro (CHTMAD) -Servigo de Cardiologia (Unidade de Reabilitagdo Cardiaca);
Unidade Local de Saide do Nordeste (ULSNE) - Centro de Saude de Carrazeda de
Ansiaes, Unidade de AVC, Servigo de Ortopedia e Unidade de Convalescenga.

A elaboragao deste relatorio subjaz a metodologia descritiva-reflexiva, com recurso ao
relato e andlise das experiéncias clinicas, cuja vivéncia concorreu para o

desenvolvimento gradual de competéncias pessoais e profissionais.

A estrutura do relatorio de estagio (propriamente dito) ¢ organizada em dois capitulos,
descrevendo-se e contextualizando, num primeiro tempo os diferentes campos de
estagio, seguindo-se a analise critica sobre o desenvolvimento das competéncias

especificas do enfermeiro especialista em reabilitacao.
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1 Contextualizacao

O Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE compreende quatro
unidades assistenciais, com destaque para o Hospital de S. Pedro em Vila Real, que
abriga a sede social. Além disso, inclui o Hospital Distrital de Chaves, o Hospital de
Proximidade de Lamego, na cidade de Lamego e a Unidade de Cuidados Paliativos

localizada em Vila Pouca de Aguiar.

1.1 Objetivos gerais e especificos

Ao longo dos campos de estdgio fui adquirindo novos conhecimentos através de
realidades e oportunidades que fui observando, experienciando e colocando em prética.
O meu objetivo geral, nesta etapa formativa, era adquirir responsabilidade profissional,
ética e legal, promovendo a melhoria continua da qualidade, e em paralelo desenvolver

a proficiéncia no campo da enfermagem de reabilitagao.

Finalizada a pratica clinica, julgo que este Estagio de Natureza Profissional,
acompanhado de Relatério Final, possibilitou a realizagdo dos objetivos previamente
estabelecidos ¢ o desenvolvimento das competéncias exigidas pela Ordem dos
Enfermeiros para a titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo

(EEER), nos trés eixos que a seguir se enumeram:

» “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados;

» Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restri¢do da
participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania;

)

» Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.” .

1.2 Servi¢o de Cardiologia

O servico de Cardiologia ¢ um espago dotado de recursos humanos e fisicos capazes de
providenciar assisténcia em saude, aos diferentes niveis de prevengdo, a pessoas com
patologias do foro cardiaco. A assisténcia a saude integra programas de reabilitagdo
cardiaca, os quais sdo implementados, sempre e quando estejam garantidos os
pressupostos de seguranga para a sua realizacdo, fundamentados em alguns principios

que a seguir se referem:
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“Controlar os efeitos Fisiologicos e Psicologicos vindos da imobilidade
recomendada/imposta na fase aguda;

Capacitar a pessoa para a realizacdo de atividade fisica e exercicio em
segurang¢a no retorno a casa, mediante a aprendizagem de capacidades
durante o internamento hospitalar,

Identificar pessoas com limitagdo cardiovascular, fisica ou cognitiva que
possam influenciar o desempenho da atividade recomendada,
identificando e ensinando um cuidador que garanta a seguranga e
contacto com a equipa multidisciplinar;

Explicar a importancia da atividade fisica na doenca e seu impacto no
regime medicamentoso,

Ensinar e capacitar a vigilancia através de dispositivos de avaliagdo
continua,

Aconselhar o doente sobre atividade fisica e exercicios que devem ser
feitos apos a alta considerando os seus limites consoante a condigdo de
saude;

Informar sobre programas para as fases seguintes em contexto de
ambulatorio;

Facilitar a acessibilidade, a adesdo e a prdtica de exercicio fisico
regular, tendo como objectivo diminuir a recorréncia de novos episodios

e evitar idas aos servicos de saude.”

Nestes programas estavam incluidos doentes de patologia cardiaca isquémica, com

insuficiéncia cardiaca, submetidos a dispositivos antiarritmicos implantdveis e em

preparagdo para a cirurgia cardiaca, desde a fase aguda no servigo de cardiologia ou

unidade de cuidados intensivos coronarios, até a alta.

A operacionaliza¢do do Programa de Enfermagem de Reabilitacdo Cardiaca visava os

seguintes objetivos:

>

YV V V V

“Promover a autonomia do doente no sentido de retomar a atividade de
vida diaria;

Prevenir as complicagoes associadas com a imobilidade;

Aumentar a independéncia relacionada e autoconfianga;,

Reduzir a ansiedade,

Identificar fatores de risco presentes e a necessidade dos ensinos,
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» Informar sobre a doeng¢a e a adogdo/altera¢do de estilos de vida
saudaveis,
» Referenciar para a fase II, reforcando a importancia na qualidade de

’

vida.”.

O programa foi desenvolvido na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, existindo
neste servigo espacos fisicos adequados a sua implementacdo. Entre os recursos
materiais disponiveis, dos quais alguns foram por nds utilizados, destacamos: monitor
cardiaco, dispositivo para monitorizar a pressdo arterial, oximetro, carro de emergéncia,
fita métrica, andarilho, bastao, pedaleira ou cicloergémetro, folhetos informativos, folha
de avaliacdo inicial e registo da evolucao do doente e a escala Borg CR10 (ou percegao

do esforco) e da escala numérica da dor.

O inicio do programa ¢ feito com avaliagao de habitos prévios de atividade e exercicio
fisico, explicacdo sobre o plano de reabilitacdo cardiaca, e a tolerdncia e capacidades
sobre a gestdo de esforco, autovigilancia, gestdo medicamentosa e a sua propria doenca.
Os exercicios iniciais sdo de baixa intensidade, até 4 equivalentes metabolicos (METS),
podem ser executados na posicao deitado, sentado ou em pé. A realizagdo pode ser
continua ou com intervalos, com a durac¢ao até vinte minutos, consoante mobilizacao

ativa-assistida ou automobiliza¢do. O programa subdivide-se em trés partes:

» Aquecimento. exercicios respiratorios e de relaxamento para oxigenar e
aquecimento muscular;

» Treino: exercicios dos membros, marcha (estdtica ou dindmica), descida
e subida em dois langos de escadas, avaliando a tolerancia ao esforgo;

» Arrefecimento: exercicios idénticos ao do aquecimento, exercicios de
alongamento e por fim de relaxamento e avaliagdo dos pardmetros vitais
para registo.

Durante o treino, era avaliado o esfor¢o, o recomendado entre 12/13, segundo a escala
de Borg. A frequéncia cardiaca também era um parametro de avaliacdo, o ideal era
30bat./min em repouso. Também importante, a avaliacao da dor, escala numéricade 1 a
10, a pressdo arterial, a saturagdo periférica de oxigénio e o tracado eletrocardiografico.

O programa incluia igualmente a prova de 6 minutos de marcha, para avaliar a
capacidade maxima do exercicio, e sua tolerancia, levando em conta a condigdo fisica

do utente.
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A terapia pelo movimento, no doente cardiaco, englobava os seguintes exercicios:

» Exercicio da ponte, em posi¢io deitado: com frequéncia de 3+3 repetigoes,

consoante a tolerancia ia progredindo,

» Exercicios dos membros superiores: elevacdo, flexdo/extensdo do cotovelo,

flexdo/extensdo do ombro;

» Exercicios dos membros inferiores: Abducdo/aducdo da articulagdo

coxofemoral, flexdo/extensdo do joelho, flexdo plantar/flexdo dorsal do

tornozelo;

» Marcha: efetuada no corredor, para avaliar o equilibrio e for¢a muscular. No

primeiro dia dois minutos, ia progredindo conforme a tolerdncia ao esfor¢o;

» Pedaleira: efetuada no quarto do doente, para avaliar forca muscular. No

primeiro dia cinco minutos intervalados havendo necessidade, ia progredindo

conforme a tolerdncia ao esfor¢o;

» Treino de escadas: subida e descida de 2 lances de escadas, avaliando e

questionando o doente do seu esfor¢o fisico (aproveitando para fazer os ensinos

da retoma da atividade sexual).

A reabilitagdo cardiaca na fase pré-operatdria tem como objetivo melhorar a funcao

cardiopulmonar, prevenir complicagdes pods-operatorias, através de exercicios de

fortalecimento dos musculos abdomino-diafragmaticos e costais:

» Cinesioterapia respiratoria: tosse assistida e exercicios respiratorios
» Reeducacdo motora;

» Exercicios respiratorios: inspirar pelo nariz e expirar devagar pela boca.

Apos finalizacdo do programa de reabilitacdo o enfermeiro especialista tem de estar

seguro que transmitiu informagdes necessarias para a continuidade do programa de

exercicio fisico aerobio em ambiente extra-hospitalar, garantiu o seguimento em

consulta externa e reavaliagdo com provas funcionais; realizou o ensino da adesdo ao

exercicio; e as medidas de controlo dos fatores de risco ¢ medicagao.
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1.3 Servi¢o de ECCI- Centro de Saude de Carrazeda de Ansides

A Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) ¢ composta por trés unidades
hospitalares: a Unidade Hospitalar de Mirandela, Macedo de Cavaleiros e Braganca.
Para além destes hospitais a ULSN integra catorze centros de satde. Ela abrange uma
vasta drea geografica de 6608 km?2 e presta assisténcia a uma populagdo de 122833
habitantes no distrito de Braganga, onde se observa um aumento significativo no

envelhecimento da populagao.

A minha articulagdo na equipa de saude da ECCI (Equipa de Cuidados Continuados
Integrados na Comunidade), com a enfermeira de reabilitacdo foi realizada através da
otimizagdo da resposta da ECCI para que fosse possivel a execucao das agdes planeadas
com os restantes cuidados necessarios aos utentes e familia. Neste campo de estagio tive
a possibilidade de desempenhar fun¢des no dominio do cuidar da pessoa com

necessidades especiais ao longo de seis semanas.

A maior parte das referenciacdes para esta equipe eram realizadas pelas Unidades de
Saude Familiar, reportando-se a utentes com sindrome de desuso e necessidade de
cuidados de reabilitacdo. Apercebi-me que alguns utentes ja tinham sido utentes da
ECCI anteriormente por referenciagdo hospitalar ou cuidados de saude primaérios.
Diariamente fui identificando as necessidades de intervengdo no dominio de
reabilitacdo, analisando as principais necessidades dos utentes, as principais
preocupagodes dos elementos da ECCI na sua agdo, a organizagdo e recursos materiais e

humanos disponiveis.

Tive a oportunidade de participar de forma ativa na visitagdo domicilidria programada,
em articulagdo com equipa multidisciplinar (a qual incluia a area social e a area
médica), para a realizacdo da avaliagao do utente recorrendo a escalas uniformizadas,
estruturando objetivos a atingir e intervengdes em consonancia aos mesmos, tendo em

conta a esfera familiar e/ou comunitaria e barreiras arquitetonicas.

Os utentes da ECCI eram maioritariamente idosos € com cuidadores que demostravam
necessidades formativas em diferentes arecas do autocuidado. Maioritariamente, estes
idosos tinham um nivel elevado de dependéncia nas atividades de vida didria, sendo este
um dos principais motivos de referenciagcdo para a reabilitagdo em contexto de sindrome

de desuso.
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Participei ativamente nos cuidados e intervengdes a estes utentes, os quais

frequentemente implicavam reabilitagdo motora.

No plano individual de intervenc¢do eram identificados os problemas, os objetivos, as
suas intervengdes, o tempo de reabilitacdo, a assinatura do enfermeiro de reabilitacdo e
monitoriza¢do. O plano era legendado: TA — Totalmente atingido; PA — Parcialmente
atingido; NA — Nao atingido, preenchido mensalmente de acordo com os objetivos

atingidos.

Os objetivos fundamentais eram promover uma ativagdo geral e de transi¢do gradual
entre o estado de repouso e de exercicio: dez minutos de exercicios de
consciencializagdo do ciclo da respiracdao, reeducacdo respiratoria e postural. Outro
objetivo era promover o fortalecimento muscular incluindo o pavimento pélvico a
resisténcia, o equilibrio e o controlo da postura: dez minutos de exercicios ativos de

mobilizacao articular:

» Cabega e pescogo: Flexdao/Extensdo/Hiperextensdo, Rotagdo direita/esquerda;

Y

Ombros:  Flexdo/Extensdo,  Abducdo/Aducdo, Rotacdo  medial/lateral,
Circundacgao,

Cotovelo: Flexao/Extensdo;

Antebrago: Pronagao/Supinagdo;

Punho: Flexdo/Extensdo/Hiperextensdo, Circundagdo;

Y V VYV V

Dedos das maos: Flexdao/Extensdo dos dedos, Abducdo/Aducdo dos dedos,
Flexdo/Extensdao/Hiperextensao do polegar, Abdugdo/Aducdo do polegar,
Oponéncia do polegar,

» Tronco: Flexdo/Extensdo, Rotagdo direita/esquerda;

»  Anca: Flexdo/Extensdao, Abducdao/Aducdo, Rotacdo medial/lateral;

= Joelho: Flexdo/Extensdo,

»  Pé: Flexdo plantar/Flexdo dorsal, Inversdo/Eversdo,

» Dedos dos Pés: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo; levantar e sentar sem
apoio, carga num so membro.

Por fim, exercicios de alongamento e relaxamento.

1.4 Servico de AVC-Hospital de Macedo de Cavaleiros
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ uma das patologias que provoca maior nimero

de mortes e ¢ a principal causa de incapacidade nas pessoas idosas (Dire¢dao-Geral de
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Satde, 2001), sendo igualmente responsavel por um elevado nimero de internamentos
hospitalares. O objetivo do enfermeiro de reabilitagdo ¢ a recuperagdo funcional dos

doentes, e reintegracao na familia e comunidade.

Nos doentes hospitalizados nesta unidade era feita por rotina a avaliagdo neurologica
(exame neuroldgico, exame fisico e antecedentes pessoais), para detetar alteracdes
sensorio-motoras. Verifiquei que a maior parte destes doentes apresentavam alteragdes
graves de funcionalidade. Do exame neurologico constavam a avaliacdo das fungdes
superiores, fungdo motora e fungdo sensitiva. Apos evento cerebrovascular, quanto mais

precocemente comecar o processo de reabilitacdo, melhor serd o prognostico.

Classificacdo do AVC, segundo Bamford et al (1991):

» “Lesdo TACI (Total Anterior Circulation Infarct) - Enfarte Total da Circulagdo
Anterior, a lesdo cursa com elevado défice neurologico, Disfungdo das fungoes
superiores (afasia, agnosia, alteragoes visuo-espaciais, disgrafia, discalculia),
Hemianopsia homonima, Défice motor / sensorial ipsilateral em pelo menos 2
segmentos corporais (face, MS e MI).

» Lesdao PACI (Partial Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Parcial da
Circulagdao Anterior -Défice neurologico moderado - Duas das alteragoes do
TACI; Ou: Disfun¢do das fung¢oes superiores isolada; Défice motor mais
restrito que no LACI (apenas num brago ou perna).

» Lesdao LACI (Lacunar Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Lacunar da
Circulagdao Anterior -Défice motor e / ou sensitivo; Disartria;-Sem alteragoes
de novo das fungoes superiores; Sem alteragoes de novo dos campos visuais.

» Lesdao POCI (Posterior Circulation Infarct) — Enfarte da Circulag¢do Posterior -
Parésias de pares cranianos / défice motor contralateral; Disfungdo
cerebelosa; Hemianopsia homonima isolada;, Défice motor / sensitivo

bilateral”.

O enfermeiro de reabilitacdo ¢ um profissional de proximidade, estabelecendo um
contato direto, e diario, ao longo do internamento com a pessoa doente. Observa os
sucessos € as frustragdes desta pessoa, os pontos fortes, as suas limitagdes, o que lhe
permite realizar as avaliagcdes e adaptagdes necessdrias para que o programa de
reabilitagdo va de encontro as suas necessidades especificas. O enfermeiro de

reabilitacdo, também intervém na educa¢do do doente e do cuidador informal
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proporcionando assim, ferramentas para o autocuidado esclarecido, para a adesdo ao

tratamento, e para a literacia em saude.

O processo de reabilitagdo inicia-se com exercicios terapéuticos isotonicos e
isométricos, mobilizagdes passivas, ativas, ativas-assistidas e ativas-resistidas, de forma
a mobilizar as articulagdes dos membros superiores e inferiores. A terapia pelo
exercicio inicia-se no leito, posteriormente com utente na posi¢ao de sentado e por
ultimo, caso a situacdo do paciente permita, em posicdo ereta. Cada ciclo de
mobilizagdes deve efetuar-se duas/trés vezes por dia, repetindo no minimo dez vezes
cada movimento articular especifico, objetivando trabalhar o maior nimero possivel de
segmentos corporais. O primeiro levante pode ser feito logo que o doente ndo apresente
contraindicacdo médica. Uma vez iniciado, realizar treino de equilibrio, estatico e
dindamico, efetuar transferéncias cama/cadeira e cadeira/cama, corrigir qualquer
alteracdo postural, iniciar a marcha e de seguida os exercicios terapéuticos com maior
complexidade, como seja os que requerem maior capacidade funcional de coordenagao
e equilibrio de que ¢ exemplo a transposi¢ao de obstaculos. Para aumentar a autonomia
e melhorar autoimagem, os doentes utilizavam os auxiliares de marcha adequados a
cada situacdo clinica. A reabilitagdo deve ser realizada tanto no lado afetado como nado
afetado. Muito importante ainda na reabilitacdo destes doentes ¢ a prevengao e gestdo da

espasticidade.

A terapia pelo movimento desenvolvida durante o estdgio com esses pacientes incluia
ainda: execucdo de ponte, movimentos de rolamento, flexdo e extensdo da articulagdo
coxo-femoral, auto-mobilizac¢do, transferéncias, exercicios de carga no cotovelo e

treinamento das AVD para o regresso a casa.

1.5 Servi¢o de Ortopedia- Hospital de Macedo de Cavaleiros

No contexto assistencial em cirurgia ortopédica, os doentes submetidos a protese da
anca (resultante ndo s6 de coxartrose, mas também de fraturas da extremidade superior
do fémur), protese total do joelho e pessoa intervencionada a coluna lombar, sdo aquelas
que mais duvidas suscitam aos prestadores de cuidados formais e informais. Estas
incertezas estdo principalmente relacionadas como os cuidados a prestar no pos-
operatorio nao imediato, e prendem-se principalmente a tipologia e frequéncia de

mobilizagdes permitidas e as técnicas usadas para os levantes e transferéncias entre
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superficies. J4 no que intrinsecamente diz respeito ao doente as duvidas relacionadas
com o desconhecido e a iliteracia em satde prolongam tempos de internamento, pois
muito frequentemente estes demonstram falta de confianga e medo da alta precoce. A
inexisténcia de um cuidador informal ou a presenga de barreiras arquitectonicas em casa

acrescenta receio e ansiedade.

Neste sentido, ¢ responsabilidade do enfermeiro de reabilitagdo desenvolver e aplicar
um programa de treino para atividades de vida diaria, com o objetivo de auxiliar o
paciente a se adaptar as limitacdes de mobilidade e aumentar sua autonomia no

autocuidado (OE, 2011).

No programa de reabilitacdo da protese total do joelho o enfermeiro de reabilitacao tem

como objetivos:

Alivio da dor;

Restauracdo da mobilidade;

Corregdo de deformidades e claudicagdo;

Bons resultados a longo prazo;

Reduzir/eliminar a incidéncia de deformidades e sequelas;,
Proporcionar condigoes de funcionalidade e autonomia;
Atingir flexdo completa de 90°

Reintegrar o doente nas atividades de vida diaria;

YV V.V V V V V V VY

Instruir os doentes para o uso de técnicas de ajuda que facilitem a maios
autonomia.
No programa de reabilitacdo da protese total da anca, o enfermeiro de reabilitacdo tem
como objetivos:

> Alivio da dor;,
Controlar o edema;
Manter e melhorar a for¢a muscular afetada pela artroplastia;

Assegurar a amplitude do movimento da articulagdo da anca;

YV V VYV V

Instruir os doentes para o uso de técnicas de ajuda que facilitem a maios
autonomia;
» FElaborar um programa de ensinos para o doente e cuidador sobre os
cuidados a ter em casa.
No programa de reabilitagdo da pessoa intervencionada a coluna lombar, o enfermeiro
de reabilitagao tem como objetivos:
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Avaliar e monitorizar progressos,
Tracar um plano de tratamento,
Determinar o estado fisico no geral;

Registar as necessidades de intervengoes;

YV V. V VYV V

Elaborar um programa de ensinos para o doente e cuidador sobre os
cuidados a ter em casa;
» Instruir os doentes para o uso de técnicas de ajuda que facilitem a maios
autonomia.
Neste campo de estagio também colaborei na gestdo e na promog¢ao da qualidade dos
cuidados de enfermagem que eram prestados. Cuidados esses que se centram numa

pratica de qualidade e focados nas necessidades da pessoa/familia.

1.6 Servi¢o de Convalescenca- Hospital de Macedo de Cavaleiros

Neste campo de estagio existiam doentes com diferentes patologias admitidos em
convalescenga vindos de outros servicos de internamento, referenciados por
diagnosticos primarios e secunddrios que coexistem com fragilidades apds um periodo
de doenga aguda, ou para recuperagdo apdés uma patologia ou processo cirargico. Os
objetivos do planeamento das intervengdes teraputica passavam por: avaliar a
funcionalidade dos doentes, adquirir competéncias na prestacio de cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo em pessoas com défice de autocuidado;
definir ganhos ao nivel do autocuidado dos doentes neste contexto do internamento

(sendo que este era no maximo um mes).

No processo de cada utente existia um plano de reabilitagdo, individualizado, onde
constava a histéria clinica pregressa, antecedentes pessoais, avaliacdo inicial e se

apresentava definidos os objectivos gerais das intervengdes, tais como:

Promover Autonomia nas AVD;

Controlo da dor;

Promover equilibrio estatico e dinamico em posi¢do ortostatica;
Aumentar da for¢ca muscular dos Membros Inferiores,

Promover equilibrio na marcha;

YV V. V V V V

Melhorar conhecimento / capacidade sobre técnicas de controlo ventilatorio.
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2 Analise reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias do

Enfermeiro de Enfermagem de Reabilita¢ao

Esta seccao do relatorio ¢ orientada a reflexdo critica das aprendizagens realizadas ao
longo do meu estagio, as quais possibilitaram o desenvolvimento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista e das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

2.1 Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns que eu adquiri tiveram de base as competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, tendo por base o Regulamento n. °140/2019 - Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, emanado pela Ordem dos

Enfermeiros.

Ao enfermeiro especialista sdo reconhecidas, independentemente de cada area de
especializacdo, competéncias designadas por comuns e as competéncias especificas
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro). Seguindo o mesmo regulamento, as
competéncias comuns sdo as mesmas de todos os especialistas, independente da sua
area de especializacdo, “designadamente elevada capacidade de concegdo, gestdo e
supervisdo de cuidados, com recurso a um suporte efetivo ao exercicio profissional

especializado no dmbito da formagao, investigacdo e assessoria”.

As competéncias comuns assentam sobretudo em quatro principais dominios de
competéncia: “responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade na presta¢do de cuidados; gestio dos cuidados e desenvolvimento de

aprendizagens profissionais” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro).

> Dominio da responsabilidade Profissional, Etica e Legal
A enfermagem ¢ uma profissdo autorregulada, sendo o seu exercicio fundamentado por
principios éticos e deontologicos definidos no Codigo Deontologico do Enfermeiro e no

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE).

No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista, responsabilidade
profissional, ética e legal, segundo o Regulamento n.° 140/2019, ¢ esperado que o

enfermeiro adquira uma pratica especializada, que va de encontro as normas legais, aos
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principios éticos e a deontologia profissional, e garanta a pratica de cuidados que

respeitem os direitos humanos e a responsabilidades profissionais.

Para a prestacao de cuidados de enfermagem com qualidade ¢ fundamental a promogao
da pratica de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais (OE, 2019).

De acordo com o REPE, publicado no Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de abril, os
enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética, atuando no respeito pelos

direitos e interesses legalmente protegidos pelos cidadaos (OE, 2019).

No contexto dos meus estagios vou destacar alguns principios e deveres do enfermeiro,

no ambito profissional, ético e legal.

O artigo 107° - Do respeito pela intimidade explanado no Codigo Deontologico
publicado no Estatuto da OE (2015, p. 85) refere que devemos salvaguardar nas demais
situagdes, na supervisdo das tarefas que praticamos, a privacidade e a intimidade da
pessoa. Nao esquecendo os constrangimentos fisicos/organizacionais, nem sempre ¢
facil assegurar a privacidade e a intimidade do doente, mas tentei sempre ter em atengao
estas questdes. Durante os estagios tentei sempre assegurar estas condigdes, como por
exemplo: cobrir as partes do corpo que ndo precisam de ficar expostas, a utilizagdo de
vestuario adequado, a limitacdo de pessoas no servico quando prestava os cuidados e

fechar as portas das diferentes areas funcionais quando prestava cuidados.

Considero esta atencdo pela privacidade e intimidade do doente, demonstra uma pratica

critica e reflexiva na pratica de cuidados e salvaguarda dos direitos humanos.

Quando falo de privacidade, ndo falo s6 do respeito pela privacidade durante a prestagdo
de cuidados ao doente, mas também do sigilo da informac¢ao oral e escrita, como por

exemplo, a passagem de turno.

O enfermeiro assume o dever de dar a informacao ao doente e a familia no que respeita
aos cuidados de enfermagem, tentei sempre colocar em pratica, explicando os
procedimentos que iam ser realizados e obtendo o consentimento informado do doente.
E dever do enfermeiro manter em confidencialidade as informacdes do utente,
compartilhando-as somente com as partes implicadas no processo assistencial,

conforme o estabelecido pelas diretrizes da sua ordem profissional (OE, 2015). No
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decorrer dos estdgios, assegurei que as informagdes fossem mantidas em sigilo,

evitando transmitir informagdes ao doente ou familia em ambientes partilhados.

A ¢ética e a responsabilidade, principios intrinsecos e estabelecidos no cdodigo
deontologico dos enfermeiros, constituem o alicerce do cuidado humanizado,
desempenhando um papel fundamental na pratica profissional de enfermagem, e esses

valores marcaram presen¢a em todas as etapas da minha formacgao.

» Dominio melhoria continua da qualidade na prestacido de cuidados
A qualidade em saude ¢ caracterizada pela oferta de cuidados acessiveis e equitativos,
fornecidos por profissionais qualificados, que tém em conta as necessidades e
espetativas dos utentes, os recursos materiais € humanos disponiveis e objetivo alcangar
a adesdo ao tratamento e a satisfacdo do cidaddo (Despacho n. °5613/2015, de 24 de
junho, 2015). O mesmo despacho refere também que a qualidade esta intrinsecamente

ligada a seguranc¢a dos cuidados.

Os cuidados prestados para atender a este requisito devem ser fundamentados na
eficdcia, segurancga, igualdade, adequacdo e otimizacgdo, sempre em conformidade com

as necessidades e expectativas dos utentes.

Temos como objetivos deste plano promover o crescimento da cultura de seguranga no
ambiente interno, aperfeicoar a seguranca da comunicagdo, fortalecer a seguranca
cirirgica, garantir a seguranca na administracdo da terap€utica, implementar a
identificacdao inequivoca dos doentes, prevencao de quedas, evitar existéncia de lceras

de pressdo, prevenir e controlar infe¢des e resisténcias antimicrobianas.

Neste contexto, tentei ter um papel ativo, na area da prevengdao do aparecimento de
ulceras por pressao e de quedas e na seguranca da comunicacao, para isto, usei escalas
que avaliam o risco de o doente ser vitima de queda ou de desenvolver tulceras por
pressdo, recorri & Escala de Morse e de Braden, uma vez que sb ¢ possivel através de
uma adequada avaliagdo definir e implementar estratégias de atuagdo. Verifiquei ao
longo dos estagios, que todos os doentes a quem prestei cuidados tinham pulseira de
identificacdo da pessoa e no caso dos doentes da UAVC com disfagia era colocada uma
pulseira que os identificava. No servico de Ortopedia, os doentes que iam ser
intervencionados cirurgicamente eram identificados a area a qual iam ser sujeitos a

intervencao.
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No decorrer dos estagios considero ter tido uma comunicacao eficaz na transmissao de
cuidados de satide. A comunicag¢do tem um papel muito importante na seguranga do
doente, especialmente durante a transferéncia de responsabilidade na prestacdo de
cuidados de saude, tal como nas transi¢des, nas passagens de turno, transferéncia ou alta

dos doentes.

Considero, como descrito ter contribuido para a melhoria da qualidade de cuidados
prestados nos varios contextos de estagio, bem como na prestacdo de cuidados

especializados de qualidade aos doentes com base na evidéncia cientifica.

» Dominio da gestao de cuidados
As competéncias no dominio da gestdo dos cuidados incluem “gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem ou outros profissionais e a articulagdo
na equipa multiprofissional, bem como adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as
situagdes e ao contexto, visando a otimizacao da qualidade dos cuidados” (Regulamento

n. °429/2018, de 16 de julho, 2018).

Estas competéncias ndo envolvem apenas a gestdo de recursos humanos, mas também a
gestdo de equipamentos, instalagdes e materiais, assim como gestdo dos proprios

cuidados, tendo com objetivo uma melhoria continua na qualidade dos cuidados.

Senti a necessidade de aprimorar as minhas habilidades no dominio da gestdo dos
cuidados, em aspetos especificos como a gestdo do tempo, a gestdo de recursos
materiais € o estabelecimento de prioridades. Apesar de ja possuir competéncias nesta
area, trabalhei para aprimorar e desenvolver habilidades especificas relacionadas a
gestdo de um servigo e de uma equipe, buscando otimizar o processo de tomada de

decisQes.

Ao longo dos varios estagios desenvolvidos e descritos neste relatdrio, os enfermeiros
tutores assumiam por vezes o papel de responsaveis de turno. Tive a oportunidade
durante estes periodos, de realizar varias tarefas relacionadas com a gestdo. E
importante também dizer que nos servigos onde estagiei, 0 método de trabalho adotado
na prestacdo de cuidados era o método individual. Implicava um aumento de
responsabilidade e conhecimento, resultando em uma vantagem significativa, pois ¢
capaz de garantir a continuidade e qualidade dos cuidados prestados, gerando maior
satisfacao tanto para os doentes como para os profissionais de satide. Quanto a gestao

dos recursos humanos, no servico Ortopedia e na UAVC, esta gestdo era feita, tendo em
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conta o numero de horas necessarias aos cuidados obtidos pelo programa de

classificagdo de doentes.

No que concerne ao periodo de estagio realizado no ginésio da reabilitacdo cardiaca,
apercebi-me que a verificacdo do equipamento e material ¢ da responsabilidade do EER
adstrito a esse espaco. Assim, tive oportunidade de operacionalizar a verificacdo dos
equipamentos, assim como a verificagdo das validades e a reposicdo de material em
falta no carro de emergéncia. Este procedimento nao era complexo, mas revelava-se

importante em termos de seguranca clinica numa situagdo de emergéncia.

Uma gestao eficiente do tempo e dos recursos materiais ¢ um elemento fundamental

para uma atuacao rapida e eficaz.

Em consequéncias das atividades realizadas, desenvolvi habilidades especificas,
destacando-se a compreensdao da relevancia da lideranca e da gestdo de recursos

humanos e materiais para promover a qualidade e seguranca dos cuidados.

» Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
No que diz respeito a tomada de decisdo em frequentar este curso foi extremamente
desafiante e bastante complexa, tendo em conta a adaptacdo as novas circunstancias na
perspetiva pessoal e profissional. De acordo com o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro
artigo 88.* - da exceléncia do exercicio (2015): “O enfermeiro procura, em todo o ato
profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de: manter a atualiza¢do
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, a
formagdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2015), também teve
um papel importante. Este imperativo de atualiza¢do profissional continua decorre do
direito do paciente a receber cuidados de alta qualidade, baseados nas evidéncia mais
recentes € na busca constante da exceléncia na pratica de enfermagem. A meu ver,
existem varios recursos disponiveis no que compete ao desenvolvimento das
aprendizagens como: as nossas experiéncias e a partilha das mesmas, a experiéncias e
conhecimentos de outros profissionais, com quem vamos compartilhando saberes, ¢ a
disponibilidade e facilidade no acesso a base de dados cientificas como referenciais

teoricos sustentadores da pratica clinica.

A aquisicao de conhecimentos e o desenvolvimento de competéncias em diversas areas
da enfermagem sdo cruciais para a prestagao de cuidados de qualidade, permitindo uma

maior compreensao dos receptores do cuidar, num ambiente seguro. SO assim ¢ possivel
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responder de forma organizada e eficaz as necessidades da pessoa, grupos ou

comunidade.

O conhecimento na diferenciacdo dos cuidados prestados a pessoa e a sua familia foi
fundamental para atender adequadamente as necessidades e expectativas. Durante os
estagios, procurei intervir de modo seguro e ampliar as minhas aprendizagens. Tentei,

quando possivel, novas oportunidades de aprendizagem para melhor cuidar.

2.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitaciao

O EEER para além das competéncias comuns dos Enfermeiros Especialistas acresce as

competéncias especificas na area de especialidade (Regulamento n.° 392/2019).

No mesmo regulamento sdo definidas as competéncias especificas: “cuida de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados, capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da atividade e/ou restri¢do
da participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania e maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2019).

No decorrer do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio foram
disponibilizadas vérias ferramentas tedrico-praticas facilitadoras ao desenvolvimento
das competéncias especificas na area da enfermagem de reabilitacdo, durante os
estagios. Essas ferramentas foram transferidas e aplicadas na pratica clinica, apoiadas
por pesquisa bibliografica continua e pela orientacao tutorial dos Enfermeiros

Especialistas de Reabilitacao, nos diferentes locais de estagio.

A experiéncia em diversos locais de estagio, cada um com suas dindmicas proprias de
trabalho, atendendo populacdes-alvo variadas e com abordagens e objetivos distintos,
contribuiu para o desenvolvimento de habilidades especializadas associadas a fungdo do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

» Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados
Alguém com necessidades especiais ¢ uma “pessoa que ao longo do ciclo vital esta
impossibilitada de executar independentemente e sem ajuda, atividades humanas

basicas ou tarefas como resultado da sua condi¢do de saude ou dependéncia fisica,
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mental, cognitiva ou psicologica, de natureza permanente ou tempordaria’ (OE, 2011).
A incapacidade de realizar autonomamente atividades de vida diaria torna as pessoas
particularmente vulneraveis. A recolha de informagao sistematizada para a identificacao
das alteracdes ou do risco de alteragdo da funcionalidade que levamos a cabo ao longo
dos estagios contribuiu de forma superlativa para o desenvolvimento desta competéncia.
As caracteristicas da populacdo alvo dos cuidados especializados em ER determinavam

as intervengoes a realizar e 0s recursos empregues para a sua concretizacao.

Desenvolvi planos de cuidados sensiveis as alteracdes funcionais identificadas,
ancorados nas diferentes fases do processo de enfermagem, como objetivo de capacitar
os utentes no desenvolvimento de capacidades adaptativas e autocuidado. Todas essas
intervengoes foram desenvolvidas levando em consideracdo a pessoa, suas limitagdes e
desejos, com total respeito pela individualidade. Foram implementados planos
ajustaveis a cada doente, tendo em consideragdo a condicdo fisica e cognitiva de cada
um, assim como a sua motivagdo, no sentido de valorizar o seu desempenho durante a
realiza¢do do plano. Quando o doente vivencia uma sensagao de realizagao ao avangar
na execucao dos exercicios, sua motivacao aumenta e temos como resultado um maior

comprometimento em aderir aos programas de reabilitacdo estabelecidos.

Foram feitos varios ensinos aos utentes e familiares sobre técnicas de posicionamento,
exercicios musculares e articulares, equilibrio, técnicas de adaptagdo para o autocuidado
(higiene pessoal, uso do wc, comer/beber, vestir/despir, transferir-se ou posicionar-se,
marcha, marcha com auxiliar de marcha), exercicios de degluticdo e modificagdo da
consisténcia dos varios alimentos, sobre os riscos do compromisso na degluti¢do, a
forma de tossir de um modo mais eficaz, a prevencao de acidentes, modificacdo para
criar um ambiente seguro e adaptagcdo no domicilio o uso de material de apoio (informar
quais existem) para os auto cuidados. Assim, permitiam melhorar o conhecimento
destes e promover o seu crescimento no sentido da promog¢do do autocuidado, e

desenvolver assim, esta competéncia especifica de EEER.

» Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricao da participa¢ao para a reinserc¢ao e exercicio da cidadania

Em contexto de enfermidade, ¢ natural que o individuo se encontre incapacitado de

realizar autonomamente uma ou mais atividades, tornando-se de extrema importancia o

ensino, instrucdo e treino de métodos com vista a recapacitagdo e recuperagao funcional.

A elaboracao de planos de cuidados e a identificacao das intervengdes mais apropriadas,
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por meio de programas de ensino e treino foram fundamentais para capacitar a pessoa e
os cuidadores a aumentarem a sua autonomia. Quando se identificam as necessidades
reais da pessoa e dos cuidadores, ¢ possivel desenvolver abordagens personalizadas que
promover a autonomia e a independéncia do doente. Assim, foram implementadas ag¢des
promotoras do autocuidado que abrangeram a instrugdo e treino de técnicas especificas
e a avaliacdo da necessidade de utilizagdo de equipamentos de apoio, como por
exemplo, alteador de sanita, material antiderrapante auxiliares de marcha e calcadeira de
cabo comprido. O recurso a estes produtos de apoio nas intervengdes apropriadas foi
muito benéfico proporcionando ao doente as ferramentas necessarias para a melhoria

funcional.

Resumindo, avaliei e identifiquei alteracdes que determinam limitagcdes da atividade
e/ou restrigdo da participagdo e capacitei para a reinsercdo e exercicio da cidadania,
através do aconselhamento/escolha, ensino, treino e supervisdo do doente na utilizagdo
de meios auxiliares de marcha, tendo em conta a manuten¢do da funcionalidade, da
identificacdo de necessidades sobre barreiras arquitetonicas, ergonomicas e da sugestao

e implementagao de alteragdes no contexto de vida do doente.

» Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
Ao longo do estagio, as intervengdes do ER eram realizadas com o objetivo
fundamental de maximizar as capacidades funcionais dos doentes. A ER busca sempre
promover ganhos em saude, transversais a todos os contextos da pratica, pelo que
devera ser vista como uma area de “exceléncia e referéncia, que previne, recupera e
habilita novamente, as pessoas vitimas de doen¢a subita ou descompensacdo de
processo cronico, que provoque algum déficit funcional ao nivel cognitivo, motor,

sensorial, cardiorrespiratorio, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade” (OE,

2015, p.3).

Eram feitos programas de reabilitacdo da funcdo respiratoria, reabilitacdo da fungdo
motora, e reeducagdo da degluticdo sempre com o objetivo de otimizar e reeducar estas
fungdes, diminuindo desta forma o impacto causado pela doenga ou incapacidade, e
assim aumentando a funcionalidade. O crescimento desta competéncia foi facilitado
pela constante monitorizagao das intervengdes, pela utilizacao de diversas escalas, como
Escala GUSS; Escala de Mors; Escala de Braden; Escala Medical Research Council;
Indice de Massa Corporal; Escala de Asworth; Indice de Tinetti; indice de Barthel.

Estas escalas permitiram a avaliagdo ao pormenor dos resultados obtidos e a
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reformulacdo dos planos de cuidados quando necessario, procurando aumentar o

rendimento e desenvolvimento de cada doente.

Desta forma, para o desenvolvimento desta competéncia, contribuiram particularmente
os programas de intervencdo de ER em pessoas com doenca cronica. Nao menos
importantes foram os programas de reabilitagdo implementados em doentes submetidos
a artroplastia do joelho e da anca, doentes que sofrem AVC e todos aqueles que sofriam
compromisso motor, respiratorio ou cardiaco, € que necessitavam de uma intervengao

mais diversificada.
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PARTE 2- INVESTIGACAO REALIZADA
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ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Envelhecimento Biologico

O envelhecimento biologico ¢ marcado pela reducdo da taxa metabdlica, como
consequéncia do decréscimo das trocas energéticas do organismo. Constata-se, neste
processo, uma diminui¢do significativa da capacidade de regeneragdo celular, o que

impacta no envelhecimento de 6rgao e sistemas (Sequeira, 2018).

Associados ao envelhecimento, Spar e La Rue (2005) fazem particular referéncia as
principais modificacdes anatomicas e funcionais dos seguintes sistemas organicos:
sistema cardiovascular, sistema respiratorio, sistema renal, sistema gastrointestinal,

sistema musculo-esquelético e sistema nervoso.

Ao nivel do sistema cardiovascular, segundo Afiune (2013), Os sinais do
envelhecimento em humanos englobam o aumento gradual da pressdo sistolica, da
pressao de pulso (diferenga entre a pressdo sistdlica e a pressdo diastdlica), da
velocidade da onda de pulso, do tamanho do ventriculo esquerdo e do risco de doenca

corondria e fibrilhagdo auricular.

O sistema respiratorio mantem, durante a senescéncia, a capacidade para manter
adequadamente a oxigenacdo e ventilagdo em repouso. No entanto, perde-se de forma
progressiva a reserva respiratdria, diminuindo a resposta ventilatéria a hipoxia e a
hipercapnia tornando as pessoas idosas mais propensas a insuficiéncia respiratéria

(Gorzoni, 2013).

A partir dos quarenta anos, inicia-se o processo de envelhecimento renal, com
diminui¢ao do seu peso, redugdo da area de filtragdo glomerular e, consequentemente,
das suas fungoes fisioldgicas (Carvalho, 2013). Sequeira (2018) acresce que o sistema
excretor perde a capacidade de esvaziamento da bexiga, verificando-se uma diminui¢ao

da elasticidade.

Com o avancar da idade, o sistema digestivo sofre mudangas em sua estrutura,
motilidade e funcdo secretora, e essas alteragdes afetam todo o trato intestinal, se bem
que de forma diferenciada entre os varios segmentos (Ferriolli, 2013). Reduz-se a
capacidade de absor¢do de nutrientes, diminui a eficacia da eliminagdo e verifica-se

uma atrofia da mucosa géstrica (Sequeira, 2018).
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Ao nivel do sistema musculo-esquelético este evidencia uma reducdo da massa
muscular e dssea, perda da elasticidade das articulacdes e da for¢a muscular (Sequeira,

2018).

Finalmente, e relativamente ao sistema nervoso, segundo Sequeira (2018), observa-se
degenerescéncia neurofibrilar de neurdnios, aglomeragdo de placas neuriticas, perda de

neuronios, entre outras alteragoes.

Sequeira (2018) chama a aten¢@o para o facto de estas alteracdes produzirem efeitos

sobre o funcionamento cerebral, psicologico e dos sistemas em geral na pessoa idosa.

2. Institucionalizacao dos idosos
Quando uma familia procura um lar ou uma casa de repouso como local para a pessoa
idosa morar procura um ambiente salutar que proporcione cuidados, companhia, além

de ser um espaco de convivéncia e socializagdo entre os idosos (Perlini et al., 2007).

Os autores mencionados anteriormente observam que, culturalmente, existe uma
expectativa de que, quando os pais envelhecem, os filhos assumam a responsabilidade
pelo seu bem-estar, oferecendo apoio material e emocional de acordo com as condi¢des

e necessidades individuais de cada situagao.

O processo de internamento em instituicdes de acolhimento que desenvolvem cuidados
de longa duragdo e manutengao, como os lares e casas de repouso, ¢ uma realidade
presente nos paises ocidentais caraterizados por uma inversao da pirdmide populacional.
Viarias razdes estdo subjacentes a institucionalizacdo de pessoas idosas. Por vezes a
familia pode nao dispor do tempo ou das habilidades necessarias para cuidar de um
idoso que se tornou dependente ou enfrenta doengas cronicas. Por outro lado, a solidao

e a fragilidade podem resultar da perda do conjuge ou de pessoas significativas.

Desta forma, a institucionalizagdo, quer seja por vontade propria, quer seja por sugestao
de alguém (familiares, amigos, vizinhos), pode ser encarada como um ganho, pelo
recurso a oferta de acompanhamento e de cuidados, essencialmente se a doenca lhe

impde, ou vier a impor, limites sérios a funcionalidade.

E um ambiente que se centra na pessoa, onde paralelamente se desenvolvem cuidados
gerontologicos adequados como os que sdo sugeridos por Berger e Mailoux-Poirier

(1995), a destacar: (i) desenvolvimento de planos que visam a promogdo e a
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manutenc¢ao de saude; (i1) aperfeigoamento de cuidados em conjunto com outras equipas
de cuidadores, que tenham em conta a pessoa e a histéria de vida; (iii) promoc¢ao de
modelos de cuidados que sejam mais convenientes a readaptacdo e autonomia da pessoa

idosa.

Em 24 de setembro de 1993, durante uma reunido realizada na Holanda e organizada
pela Associagao Europeia de Diretores de Institui¢cdes para Idosos, foi criada a Carta
Europeia dos Direitos e Liberdades dos Idosos Residentes em Instituigdes. Alguns de
seus principios, igualmente relevantes para as ILPI (Institui¢des de Longa Permanéncia
para Idosos), serdo apresentados a seguir:
—  “Promover e melhorar constantemente a qualidade de vida e minimizar as
inevitaveis restri¢oes acarretadas pela vida na institui¢do,
— Manter a autonomia do idoso;
— Favorecer a livre expressdo da sua vontade;
— Favorecer o desenvolvimento da sua capacidade;
— Possibilitar liberdade de escolha;
— Garantir um ambiente de aconchego na instituicdo como se fosse em sua
propria casa,
— Respeitar a privacidade,
— Reconhecer o direito do idoso a seus proprios pertences, independentemente da
sua limitacdo;
— Reconhecer o direito do idoso a assumir riscos pessoais e exercer
responsabilidade conforme sua escolha;
— Respeitar a manutengdo do seu papel social;
— Garantir acesso aos melhores cuidados de saude de acordo com suas
necessidades;

— Proporcionar cuidado integral, e ndo apenas médico” (Born & Boechat, 2013).

Nesta linha, e de acordo com o Instituto Nacional de Seguranga Social os objetivos dos

lares de idosos, enumerados por Cardao (2009), sdo:

—  “Promover qualidade de vida,
— Proporcionar servi¢os permanentes e adequados a problemdatica biopsicossocial

das pessoas idosas,
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— Contribuir para a estabilizagio ou retardamento do processo de
envelhecimento, privilegiar a interagdo com a familia e/ou significativos e com
a comunidade, no sentido de otimizar os niveis de atividade e de participagdo
social;

— Promover estratégias de refor¢o da autoestima, de valorizac¢do e de autonomia
pessoal e social, assegurando as condi¢oes de estabilidade necessarias para o
refor¢o da sua capacidade autonoma para a organizag¢do das atividades da vida

diaria” (Cardao, 2009).

Se o ambiente institucional priorizar as tarefas diarias e a impessoalidade nos cuidados
oferecidos, isso pode resultar na privacdo de estimulo, apoio emocional e conexdes
afetivas para os idosos. Deste modo, a prestacao de cuidados de maneira impessoal pode
ter um impacto adverso na experiéncia das pessoas que residem em instituigdes

(Fernandes, 2002).

De referir, que qualquer que seja o ambiente institucional, este contexto ¢ vivido como
algo emocionalmente dificil para o idoso, colocando em causa o seu sentimento de

seguranga basica (Berger & Mailloux-Poirier, 1995; Fernandes, 2002).

O sofrimento de separagdo e/ou abandono ¢ marcado por fantasias de “perda de
liberdade, abandono pelos filhos, aproximacdo da morte, tratamento que irdo receber de
funcionarios e colegas” (Born, 2002, p. 407), enquanto os seus familiares fantasiam que

a institucionaliza¢do lhe ird proporcionar mais convivio € melhores cuidados de satde.

Em sintese, qualquer que seja o ambiente institucional, o processo de institucionalizagdo
¢ sempre angustiante para a pessoa idosa. A capacidade de se adaptar eficazmente a
vida num lar ndo depende apenas da personalidade do individuo e de como ele
experiencia o envelhecimento, mas também de fatores ambientais influenciados pela

cultura e pela estrutura da institui¢ao (Cardao, 2009).

3. Quedas em pessoas idosas

A queda, segundo Masud e Morris (2001) ¢ definida como uma alteracdo imprevisivel e
ndo intencional de posi¢do, que leva, de forma inadvertida, o individuo a um nivel
inferior. J& a Organizagao Mundial de Satide (OMS) define as quedas como o evento em
que as pessoas, de forma inadvertida, caem no solo ou niveis inferiores, excluindo

mudanga intencional da posi¢do para repouso na mobilia, parede ou outros objetos.
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A EUNESE (European Network for Safety among Elderly) descreve a queda como um
evento ndo planeado em que o corpo se move para um nivel mais baixo que a posi¢ao
original e ndo pode ser corrigido prontamente, devido a vdrias circunstancias que afetam
a estabilidade. Ja para Junior ¢ Heckman (2013) uma queda acontece quando duas
condigdes estao presentes: deve existir uma alteracdo do equilibrio e também uma falha,
por parte do sistema de controlo postural, em compensar essa perturbacdo (Junior &
Heckman, 2013). Numa pequena propor¢do de casos, uma queda acontece quando uma
perturbacgdo interna fisiologica interrompe de forma momentanea a operagao do sistema

de controlo postural.

De referir que a incidéncia de quedas aumenta exponencialmente a partir dos 75 anos de
idade, representando cerca de 90% das ocorréncias, apresentando as mulheres maior
risco de cair do que os homens. Tal facto podera ser explicado pela maior
comorbilidade, condicdo de fragilidade, consumo de medica¢des e longevidade das
mulheres. Almeida et al (2019) referem que idosos com idade superior a 80 anos tém
uma taxa de mortalidade seis vezes mais alta do que aqueles com idades compreendidas
entre os 65 e os 79 anos de idade, por cairem mais vezes devido a fragilidade
aumentada. Cerca de 25% das pessoas que sofrem quedas, sdo portadores de lesdes que
lhe comprometem a mobilidade, aumentando o risco de morte prematura. Os mesmos
autores acrescentam que as taxas de quedas entre os residentes em instituigdes sao mais
altas comparativamente aos que residem na comunidade. Nesta linha, e segundo Martins
et al. (2016), ¢ patente o risco de queda aumentado nos idosos, reportando-se que 30 a

50% dos institucionalizados caem todos os anos e 40% destes t€ém quedas recorrentes.

Martins et al (2016) desenvolveram um estudo junto de 136 idosos institucionalizados
tendo concluido que o risco de queda nestes idosos ¢ relevante uma vez que 45,6%

apresenta risco elevado, 38,2% baixo risco e 16,2% risco médio.

As quedas constituem a segunda principal causa de mortes por trauma ndo intencional
em todo o mundo. Cerca de 646000 individuos, a cada ano, morrem de quedas, nos

paises industrializados (Rosa et al., 2019).

3.1. Fatores de risco e consequéncias das quedas
Estabelecer uma tnica causa relativamente as quedas, ¢ praticamente impossivel devido
as suas caracteristicas multifatoriais. As quedas como eventos imprevistos sdo resultado

de interagdes complexas entre diferentes fatores de risco, podendo ser classificados,
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segundo a sua natureza em intrinsecos (agentes farmacologicos, fatores fisiologicos e

fatores cognitivos) e extrinsecos (ambiente fisico) (Oliveira et al., 2014).

Os fatores integrados na NANDA International sao: idade superior ou igual a 65 anos,
historia de quedas, viver sozinho, protese no membro inferior e uso de auxiliar de

marcha (Herdman & Kamitsuru, 2014).

Os agentes farmacoldgicos nomeados como fatores de risco sao o consumo de alcool e
farmacos (Herdman & Kamitsuru, 2014). A polimedicagdo encontra-se associada ao
risco de queda, essencialmente em alguns grupos especificos de farmacos como os
ansioliticos, sedativos e hipnoticos (Costa-Dias et al., 2013). Nos fatores fisioldgicos
encontram-se a doenca aguda, alteragdo da glicemia, anemia, artrite, condigdes que
afetam os pés, fraqueza muscular, diarreia, alteracdes na marcha, sincope ao estender o
pescoco, sincope ao virar o pescogo, comprometimento da audi¢do, comprometimento
do equilibrio, da mobilidade, incontinéncia, neoplasia, neuropatia, hipotensao
ortostatica, periodo de recuperagdo pos-cirurgico, défice propriocetivo, insénia,
urgéncia urinaria, doenca vascular e comprometimento visual (Herdman & Kamitsuru,

2014).

Nos fatores cognitivos encontram-se as alteracdes na funcao cognitiva (Herdman &

Kamitsuru, 2014).

Por ultimo, os fatores de risco associados ao ambiente fisico referem-se a: ambiente
desorganizado, exposi¢do a condi¢cdes de inseguranga relacionadas com condigdes
climatéricas (por exemplo, piso molhado e gelo), iluminacdo insuficiente, material
antiderrapante insuficiente no WC, ambiente ndo familiar, tapetes soltos (Herdman &
Kamitsuru, 2014), auséncia de barras de apoio e corrimdes, superficies irregulares
(Sophonratanapokin et al., 2012), desniveis no chdo e moveis instaveis (Ambrose et al.,
2013). Estes fatores sdo determinantes para as quedas, estando presentes em cerca de 30

a 50% das quedas (Oliveira et al., 2014).

Em consequéncia das quedas, os agravos para a satde do idoso sdo multifacetados, no
entanto, na maioria dos casos, contribuem para o aumento da dependéncia funcional

apoOs as mesmas.

As quedas em idosos estdo associadas a uma grande diversidade e heterogeneidade de

consequéncias fisicas indesejadas, que podem ser mais ou menos sérias. Quatro
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categorias principais foram consideradas para as consequéncias fisicas: fraturas,
contusdes, lesdes e “outras” consequéncias fisicas. Também foi definida uma quinta
categoria, focada nos efeitos fisioldgicos associados as consequéncias fisicas das quedas

(Terroso et al., 2014).

Observou-se que as fraturas (como consequéncias das quedas) podem ocorrer em quase
todas as regides do corpo. No entanto, a fratura de quadril e as fraturas Osseas
indiferenciadas sao as mais referenciadas na literatura, com 37,9 e 27,5% de incidéncia,

respetivamente (Choi et al., 2010a; Choi et al., 2010b; Venegas, et al., 2010).

As contusdes na cabeca por quedas, com 10,3 % de incidéncia, foram a consequéncia

fisica mais referida na categoria contusdes (Coimbra, et al., 2010).

Para a categoria lesdes, a incidéncia de referéncias na literatura ¢ mais homogénea do
que nas outras categorias. As lesdes mais referenciadas sdo os tecidos moles e os
membros superiores, respetivamente com 6,8 e 5,7% de incidéncia. As lesdes nos
cotovelos sdo as que tiveram menor incidéncia, nomeadamente 2,2% (Terroso et al.,

2014).

Para outras consequéncias, as laceracdes com 8% e as luxagdes com 5,7% de incidéncia
foram as mais referenciadas na literatura. Esta categoria também incluiu entorses,
hematomas e dor, mas estes foram identificados em menor escala na literatura (Terroso,

etal., 2014).

Os efeitos fisiologicos das quedas de idosos também foram identificados. Verificaram-
se dois efeitos com maior incidéncia, a destacar, com 21,8% a morte ¢ morbidade
(Michael, et al., 2010; Pinheiro et al., 2010) e com 20,6% o declinio funcional (Coimbra
et al., 2010; Tirado, 2010). A maioria das fatalidades causadas por quedas ocorre em
individuos com mais de 65 anos. Aproximadamente 2 em cada 1000 pessoas com mais
de 65 anos sofrem eventos fatais diretamente relacionados a quedas a cada ano, e essa
incidéncia tende a aumentar com a idade, sendo mais prevalente em homens do que em
mulheres (Junior & Heckman, 2013). Outros efeitos significativos identificados foram a
inatividade, com 14,9%, dependéncia funcional e perda de autonomia, com 13,7%, e

depressao, com 10,3% de incidéncia (Coimbra et al., 2010; Pinheiro et al., 2010).
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3.2. Prevencao
Muitas acdes, estratégias e mecanismos podem, e t€ém sido empregues para os aspetos
de prevencdo, minimizacdo e reabilitacio das quedas em idosos. As diferentes
intervengdes podem ser categorizadas em trés grupos: o primeiro grupo consiste em
intervengoes fisicas, o segundo em intervengdes ambientais e o terceiro em intervengdes
comportamentais. Para cada um deles, pode-se corresponder as trés fases associadas as
quedas: o momento antes da queda (intervengdes para prevenir quedas), o momento
durante a queda (intervenc¢des para minimizar as consequéncias das quedas) e o
momento apds a queda (intervengdes relacionadas com a reabilitacdo das consequéncias

das quedas).

As intervengdes fisicas sdo as que apresentaram maior incidéncia: destacam-se o ajuste
da medicacdo com 18,3% de incidéncia (Chang et al., 2010; Coimbra et al., 2010;
Oliver et al., 2010; Pinheiro et al., 2010), os sistemas de revestimento de protecdo de
quadril com 17,2% de incidéncia (Choi et al., 2010a; Choi et al., 2010b; Pinheiro et al.,
2010) e o uso de programas de fortalecimento nutricional com 11,4% de incidéncia

(Michael, et al., 2010; Pinheiro et al., 2010).

As intervengdes ambientais foram as que apresentaram menor incidéncia e se limitaram
essencialmente a mudangas nos ambientes domiciliar e publico para reduzir o risco de
queda, com 11,4% de incidéncia. Note-se também que a outra interven¢do “eliminago
de obstaculos no agregado familiar” estd diretamente relacionada com a primeira

(Pynoo et al., 2010).

Por fim, nas intervencdes comportamentais, a maior incidéncia, de 21,8%, foi
encontrada para realizacdo de atividades e exercicios (Coimbra et al., 2010; Michael, et
al., 2010; Pinheiro et al., 2010). A utilizagdo de métodos de reabilitacdo baseados no
treino da marcha e na gestdo dos fatores de risco de quedas multiplas, com uma
incidéncia de 14,9 e 10,3%, respetivamente, foram também tipos de intervengdes
comportamentais relevantes (Michael et al., 2010; Nieuwenhuizen et al., 2010; Tirado,

2010).

Um passo fundamental, passa pela estratificacdo do risco de quedas, uma vez que as
intervengdes planeadas de acordo com o perfil de risco individual possuem mais
eficacia. A estratégia passa pela identificacdo de quem esta em risco de cair, quais os

fatores que colocam em risco cada pessoa e intervir de forma coordenada com todos os
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intervenientes com o intuito de controlar sempre que possivel os fatores identificados

(Carmo, 2014).
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ESTUDO EMPIRICO

1 Metodologia

No presente capitulo apresentam-se as fases e procedimentos metodologicos que

guiaram a investigagao.

1.1. Tipo de estudo e objetivos
Para a realizagdo deste trabalho de investigagdo recorreu-se ao método quantitativo,

sendo um estudo correlacional e transversal.

Foi delineado o seguinte objetivo geral: identificar o risco de quedas em pessoas idosas
institucionalizadas, e pesquisar possiveis associagdes entre o risco de cair e variaveis

sociodemograficas e clinicas.

1.2. Populaciio e amostra. Processo de amostragem
A populagdo em questdo abrange todos os residentes no Lar da Santa Casa da

Misericordia de Carrazeda de Ansiaes durante o ano de 2023.

A amostra foi constituida a partir da populacao total, apds aplicagdo dos seguintes

critérios de inclusao:

— Ter idade superior ou igual a 65 anos;

— Ser capaz de ouvir e entender ordens simples;

— Estar consciente e orientado;

— Apresentar marcha independente, mesmo com recurso a auxiliares de
marcha;

— Aceitar de forma voluntaria a participacao no estudo.

1.3. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo
Tendo em conta os objetivos que nortearam o estudo optou-se por recolher os dados sob
a forma de entrevista estruturada em questionario, desenvolvido com base em

informacdes da literatura em estudos desenvolvidos na tematica das quedas.

O instrumento de recolha de dados (Anexo I), encontrando-se dividido em duas partes.
A primeira parte do questiondrio ¢ composta por catorze questdes que visam a

caracteriza¢do sociodemografica e clinica dos utentes.
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Na primeira parte do questionario uma das variaveis avaliada foi o Timed Up and Go.
Este teste mede, em segundos, a mobilidade funcional dos idosos. Para a aplicagdo do
referido teste foram tidas em contas o material e recomendac¢des emanadas pela Norma

n.° 008/2019 da Dire¢ao-Geral de Saude:
“a) cronometro para medir o tempo de execugdo do teste (segundos),; b) cadeira
de bragos, com assento colocado entre 44 e 47 cm de altura; c) em frente a
cadeira devera existir um percurso disponivel com 3 metros de comprimento; d)
medir, a partir da linha que une as pernas da cadeira, uma distancia de trés
metros e assinalar no chdo com fita adesiva; e) deve ser usado cal¢ado e
auxiliares de marcha habituais, f) a pessoa deve levantar-se, andar até alcangar
a marca, dar a volta, regressar e sentar-se de novo, g) o teste termina quando
as nadegas tocam o assento da cadeira; h) deve ser pedido a pessoa para andar

a uma velocidade confortavel e segura”.

Quanto a segunda parte, contempla a Escala de Quedas de Morse, com a finalidade de
avaliar o risco de quedas nos idosos da Santa Casa da Misericordia de Carrazeda de
Ansiaes. Esta escala foi validada em Portugal, por Costa-Dias et al. (2014). Esta escala ¢
composta por 6 itens de avaliacdo, a destacar: (i) historia anterior de queda; (ii)
existéncia de um diagnostico secundario; (iii) apoio para caminhar; (iv) terapia
intravenosa; (v) postura no andar e na transferéncia; (vi) estado mental. Os itens 1, 2, 4
e 6 sao medidos numa escala dicotdémica Nao/Sim em que o “ndo” corresponde ao valor
de zero e o “sim” ao valor de 15 (nos itens 2 ¢ 6), 20 (no item 4) ou 25 (no item 1). O
item 3 tem como possiveis respostas “nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeiras
de rodas” (0), “Muletas/canadianas/bengala/andarilho” (15) ou “apoia-se no mobiliario
para andar” (30). Quanto ao item 5 tem como possiveis respostas
“Normal/acamado/imovel” (0), “debilitado” (10) e “dependente de ajuda” (20) (Costa-
Dias, Martins, & Araujo, 2014). A pontuacao total da escala varia entre 0 e 125 pontos e
os utentes sao descriminados em fung¢ao do risco de queda: sem risco (0-24), baixo risco

(25-50) ou alto risco (>51) (Costa-Dias et al., 2014).
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1.3.1. Variaveis independentes. Categorizagao e procedimentos de avaliacao

As variaveis, segundo Fortin et al. (2003), sdo qualidades, propriedades ou

caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situagdes que sdo estudadas numa

investigacao.

Foram consideradas as varidveis independentes que se apresentam categorizadas na

tabela seguinte.

Tabela 1

Variaveis de caracterizagdo sociodemogradfica e clinica dos utentes.

Variavel

Categorias

Idade

Sexo

Estado Civil

Habilitag¢des Literarias

Tempo de institucionalizagdo

Diminuicao da visao

Medicagao

Caminhar sem dificuldades

Auxiliar de marcha

Se sim, qual?

em anos
Masculino

Feminino

Solteiro(a)

Casado(a)/Unido de Facto
Divorciado(a)/Separado(a)
Viavo(a)

Néo sabe ler nem escrever

1.° ciclo (4.% classe)

2.° Ciclo (9.° ano ou antigo 5.° ano)
3.° ciclo escolar (11.° ano ou antigo 7.° ano)
12.° ano ou equivalente

Curso médio

Curso superior

em anos

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Bengala
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Andarilho

Canadianas
Sim
Necessidade de ser acompanhado/a
Nao
Time Up and Go em segundos
Sim
Sofreu alguma queda
Nao
1
) 2
Se sim, quantas vezes 3
4 ou +
. . . Sim
Necessidade de ser assistido/a
Nao
Sim
Hospitalizado
Nao

1.3.2. Variavel dependente
A varidavel dependente ¢ a que experimenta o resultado projetado pela variavel
independente. Por definicdo “é o comportamento, a resposta ou o resultado observado

que ¢ devido a presenca da variavel independente” (Fortin et al., 2003, p. 37).

A varidvel dependente deste estudo € o risco de queda dos idosos institucionalizados da
Santa Casa da Misericordia de Carrazeda de Ansides, o qual serd avaliado por meio da

aplicacdo da Escala de Quedas de Morse.

1.4. Hipdteses de investigacao

Neste estudo, estabelecemos as seguintes hipoteses de investigagao:

HI- Existe associa¢do entre o risco de quedas dos idosos e as caracteristicas

sociodemogrdficas e clinicas.

H2- As pontuagoes obtidas na escala do risco de quedas estdo correlacionadas com os

tempos Up and Go e a idade dos idosos.
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1.5. Procedimentos éticos
O desenvolvimento de uma investigagdo acarreta por parte do investigador o
levantamento de questdes morais e éticas. A ética, segundo Fortin et al. (2003), ¢ a
ciéncia da moral que regula o nosso comportamento, sendo um julgamento de natureza
filosofica sobre o que ¢ mais apropriado, com base em principios utilizados para

fundamentar ac¢des e solucionar problemas.

Qualquer pesquisa que envolva seres humanos pode colocar em causa os direitos e
liberdades da pessoa. Desta forma, e segundo Fortin et al. (2003) quando se inicia a
investigacdo, devem respeitar-se o direito a autodeterminacdo, a intimidade, ao
anonimato e a confidencialidade, a protecao contra o desconforto e o prejuizo e o direito

a um tratamento justo e equitativo.

A mesma autora refere que “em resposta a violagdo dos direitos humanos e a evolugdo
acelerada da ciéncia e da tecnologia, nasceram codigos de ética de dmbito nacional e
internacional, com fim de reger a investiga¢do em seres humanos” (Fortin et al., 2003,

p. 114).

Em teoria, o consentimento informado constitui um primado legal que garante protegao
dos direitos humanos basicos. Este considera que o sujeito selecionado ou o seu
representante, com oportunidade representativa suficiente, deve ou ndo participar da
pesquisa sem inducdo devida, nem qualquer elemento de forga, engano, coer¢ao ou

outras formas de sujei¢ao ou coacgdo (Vilelas, 2020).

Desta forma, houve a preocupacdo de respeitar e proteger os direitos e liberdades de
todos os utentes que participardo neste estudo. Assim, foi solicitado ao provedor da
Santa Casa da Misericordia de Carrazeda de Ansides autorizagdo para o
desenvolvimento da investigagdo (Anexo II), tendo o mesmo sido autorizado (Anexo

).

Outro aspeto tido em conta foi a necessidade da obtencdo de consentimento informado

dos utentes.

1.6. Procedimentos estatisticos
Ap6s a recolha de dados segue-se o respetivo processo de tratamento e andlise. Assim,
os dados foram tratados no sofiware IBM SPSS®, versio 27, com o intuito de apresentar

os resultados de uma forma simples e organizada.

51



Empregamos métodos de estatistica descritiva, incluindo o calculo de frequéncias
absolutas, percentagens e o desvio-padrdo. Para avaliar a relacdo entre varidveis,
utilizamos o teste Qui-quadrado, e para analisar correlagdes, empregamos o teste de

correlagdo de Pearson (r).
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2. Apresentacio e Analise de Resultados

De seguida procedemos a apresentagdo e analise detalhada da amostra, tendo por base
as variaveis sociodemograficas, as variaveis clinicas e a escala/teste utilizada na recolha

de dados.

Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra

Participaram no estudo 45 idosos institucionalizados em lar, sendo que a idade dos
participantes variou dos 67 anos ao valor maximo de 95 anos. A média rondou os 83

anos para um desvio padrao de 7,8 anos (Tabela 2).

Tabela 2

Estatisticas descritivas obtidas para a variavel idade.

Variaveis Valor minimo  Valor maximo M=DP

Idade (anos) 67 95 82,8+7,4

Observando a distribuicdo dos idosos pelas varidveis sociodemograficas, constata-se
que a maioria (66,7%) eram mulheres, uma percentagem muito significativa eram
viuvos (as), e detinham como habilitagdes literarias predominantemente a 4* classe

(51,1%). Os resultados sdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3

Idosos distribuidos pelas variaveis sociodemograficas.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 15 33,3
Feminino 30 66,7

Estado civil

Solteiro 3 6,7
Casado ou unido de facto 13 28,9
Divorciado ou separado 1 2,2
Vitvo 28 62,2
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Habilitacoes

Nao sabe ler, nem escrever 17 37,8
1° Ciclo (4* classe) 23 51,1
2° Ciclo 4 8,9
3° Ciclo 1 2,2

No grafico seguinte apresentamos o tempo de institucionalizacdo dos idosos. Esse
tempo variou de 1 a 22 anos. Com 1 ano, encontramos onze idosos e com dois anos
sete. No outro extremo da distribuicdo observamos que 1 idoso esta institucionalizado

ha onze anos, um outro catorze, € um outro ainda vinte e dois anos.

Grafico 1

Idosos distribuidos pelo tempo de institucionalizagdo, em anos.
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Caracterizacdo clinica dos idosos

Relativamente as variaveis clinicas por nos investigadas, € como se observa pela tabela
4, a grande maioria dos idosos apresentava problemas de visdo (73,3%), todos eles

faziam medicagao oral diaria, ¢ 55,6% referiram dificuldades em caminhar.
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Tabela 4

Caraterizagdo clinica dos idosos: Visdo diminuida, toma de medicagdo e dificuldade ao

caminhar.

Variaveis N %

Diminuicdo da visao
Sim 33 73,3

Toma medicacdo?

Sim 45 100,0

Nao 0 0,0
Consegue caminhar sem dificuldade?

Sim 20 44.4

Nao 25 55,6

Em média os idosos tomam 7 medicamentos diferentes diariamente. Se tomarmos como
ponto de corte 5 ou mais medicamentos diferentes por dia (que a maioria da literatura
considera polimedicacdo) podemos concluir que 75,6% dos idosos se encontram

polimedicados (Tabela 5).

Tabela 5

Numero de farmacos tomados diariamente.

n % % Acumulada
Numero de 1 1 2,2 2,2
farmacos 2 2 4.4 6,7
(6,7£3,5) 3 4 8.9 15,6
4 4 8,9 24.4
5 9 20,0 44 4
6 4 8,9 53,3
7 7 15,6 68,9
8 1 2,2 71,1
9 4 8,9 80,0
10 3 6,7 86,7
11 4 8,9 95,6
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12 1 2,2 97,8
20 1 2,2 100,0
Total 45 100,0

Dos idosos inquiridos, 24 (53,0%) usam auxiliares de marcha, conforme o grafico

seguinte.

Grafico 2

Necessidade de uso de auxiliares de marcha.

21;47%
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Dos 24 idosos que referiram usar auxiliares de marcha, 16 deles usa bengala ou uma

canadiana, 7 usam andarilho e 1 usa canadianas (Gréafico 3).
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Grafico 3
Tipo de auxiliares usados pelos idosos.
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Antecedentes de quedas

Quanto aos resultados relacionados com o historico de quedas, observou-se que 6 idosos
relataram quedas no ano anterior, representando uma taxa de prevaléncia de 13,3%.

Dos 6 idosos que mencionaram quedas no ano anterior, 5 deles cairam apenas uma vez,
enquanto 1 idoso relatou ter sofrido quedas em duas ocasides. Uma das quedas resultou

em hospitalizag@o. Os resultados estdo resumidos na Tabela 6.

Tabela 6

Historia de quedas nos ultimos 12 meses.

Variaveis n %

Sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?
Sim 6 13,3
Nao 39 86,7

Quantas vezes caiu no ultimo ano?

1 Queda 5 -

2 Quedas 1 -
Houve necessidade de ser assistido?

Sim 5 11,1

Nao 1 2,2

57



Houve necessidade de ser hospitalizado?

Sim 1 2,2

Estatisticas descritivas obtidas para o teste Up and Go
O tempo minimo registrado no teste Up and Go foi de 8,3 segundos, enquanto um idoso
levou o tempo maximo de 32,5 segundos. A média dos resultados obtidos no teste foi de

15,3 segundos, com um desvio padrao de 5,5 segundos.

Tabela 7

Estatisticas descritivas para a variavel Up and Go.

Variaveis Valor minimo  Valor maximo M=DP
Teste Up and Go (segundos) 8,3 32,5 15,3+£5,5
M- Média

DP- Desvio Padrao

Escala de Quedas de Morse

Os resultados obtidos na escala de Morse variaram de 0 a 90 pontos, com uma média de

32,1 (18,7) pontos.

Tabela 8

Descritivas obtidas para a Escala de Morse.

Variaveis Valor minimo  Valor maximo M=DP

Escala de Quedas de Morse

0,0 90,0 32,1+18,7
(pontos)

M- Média
DP- Desvio Padrao

A tabela subsequente fornece uma descricdo do risco de quedas entre os idosos,
avaliado através da utilizacdo da Escala de Morse, e segundo os pontos de corte

sugeridos pela Direcao Geral de Saude (DGS).

58



Observou-se que 20% dos idosos apresentou alto risco de cair, seguidos de 42,2% com
baixo risco e 37,8% sem risco, respetivamente.

Tabela 9

Distribui¢do dos idosos, segundo a classificacdo do risco de quedas pela Escala de
Morse.

n %
Sem risco (0 e < 24 pontos) 17 37,8
Baixo risco (> 25 e < 50 pontos) 19 42,2
Alto risco (=51 pontos) 9 20,0
Total 45 100,0

Na tabela seguinte distribuem-se os idosos pelos varios critérios avaliados pela Escala

de Morse.

No histérico de quedas para os tltimos trés meses, 8,9% dos idosos relataram ter caido
durante esse periodo. Relativamente aos diagnosticos secundarios, 91,1% foram
diagnosticados com uma ou mais doengas. Sobre o auxilio na deambulagdo, a maioria
51,1% foi agrupada em “Nenhuma/ ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas”. No
item “Terapia intravenosa”, nenhum idoso a realiza. Em relagdo a marcha, destacou-se
que 48,9% dos participantes se enquadravam na categoria “Debilitado”. A maioria

mostrou-se “consciente das suas capacidades (86,7%).

Tabela 10

Distribuicdo dos idosos pelos critérios da Escala de Morse.

N %
Historico de quedas neste internamento/ ou nos ultimos 3 meses
Nao 41 91,1
Sim 4 8,9
Diagnostico(s) secundario(s)
Nao 4 8,9
Sim 41 91,1
Ajuda para caminhar
Nenhuma/ ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 23 51,1
Muletas/ canadianas/ bengala/ andarilho 22 48,9
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Apoia-se no mobilidrio para andar

Terapia intravenosa

Nao 45 100,0

Sim - -

Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imovel 18 40,0
Debilitado 22 48.9
Dependente de ajuda 5 11,1
Estado mental

Consciente das suas capacidades 39 86,7
Esquece-se das suas limitagdes 6 13,3

Hipoteses de investigagdo

HI- Existe associa¢do entre o risco de quedas dos idosos e as caracteristicas

sociodemogradficas e clinicas.

Ao analisar a relag@o entre as variaveis sociodemograficas e o risco de queda (utilizando
o teste do Qui-quadrado), ndo foi observada uma associagdo significativa entre o risco

de queda e as varidveis sexo e visdo diminuida.

Por outro lado, conforme apresentado na tabela 11, observou-se uma correlagdo entre o
uso de dispositivos de auxilio @ marcha e a ocorréncia de quedas, bem como ocorréncia

de quedas e risco de cair.

Tabela 11

Associagdo de variaveis sociodemogrdficas e clinicas e risco de quedas.

Risco de quedas

Variaveis Categorias

Sem risco Baixo risco Alto risco P
Sexo Masculino # (%) 8(17,8) 4(8,9) 3(6,7) 0.255
Feminino n (%) 9 (20,0) 15 (33,3) 6 (13,3)
Diminuigdo da visdo Sim n (%) 11 (24,4) 15 (33,3) 7 (15,6) 0.593
Nao n (%) 6(13.,3) 4(8,9) 2 (4,4)
Uso de auxiliares de Sim n (%) 0(0,0) 17 (37,8) 7 (15,6) 0.000
marcha Nao n (%) 17 (37,8) 24,4 2 (4,4) ’
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Quedas nos ultimos Sim n (%) 0(0,0) 1(2,2) 5(11,1)

0,000
12 meses Nio 7 (%) 17 (37.8) 18 (40,0) 4(8,9)

H2- As pontuagoes obtidas na escala do risco de quedas estdo correlacionadas com os

tempos Up and Go e a idade dos idosos.

Para examinar possiveis correlacdoes entre a Escala de Morse e outras variaveis
quantitativas, empregamos o teste de correlagdo de Pearson (Tabela 12).

Uma correlacao significativa (r = 0,704) foi observada entre as pontuagdes na Escala de
Morse e os tempos registrados no teste Up and Go. Isso significa que pontuacdes mais
altas na escala de risco de quedas estdo associadas a tempos mais longos na realizagdo
do Up and Go.

De igual modo, os participantes que apresentam pontuagdes superiores na escala Morse

sdo pessoas com maior idade (r= 0,425).

Tabela 12

Correlagoes entre as pontuagoes da escala de Morse, os tempos Up and Go e a idade
dos idosos.

Pontuagdes Morse ~ Teste Up and Go Idade
Pontuagdes Morse 1
Teste Up and Go 0,704 1
Idade 0,425 0,462" 1

**A correlagdo ¢ significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal)
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3. Discussdo dos Resultados
Apresentados os dados obtidos, passamos para a interpretagdo dos mesmos, tendo como
foco dar resposta aos objetivos de investigagdo e as hipdteses definidas. Os resultados

obtidos irdo ser confrontados com os resultados de outras investigagdes ou literatura.

A 1idade dos idosos variou entre os 67 € 95 anos, sendo que a média rondou os 83 anos.
A proporcdo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, segundo a OMS, esta a
aumentar, sendo que Portugal ¢ classificado como o segundo pais da Europa com maior
indice de envelhecimento (Rocha et al., 2022). De acordo com o recenseamento da
populacdo realizado em 2021, 23,4% da populacdo total residente em Portugal, tem

idade igual ou superior a 65 anos.

Relativamente ao sexo, a maioria eram mulheres. Resultados similares foram obtidos
por Santos et al. (2020) e Rodrigues e Alvarenga (2020), nos quais verificaram um

predominio do sexo feminino.

Quanto ao estado civil a maioria sdo viuvos, sendo que nos estudos desenvolvidos por
Santos et al. (2020) e Rodrigues e Alvarenga (2020) o estado civil mais prevalente foi o

de casado.

Em relacao as habilitagdes predomina a 4.* classe, resultados estes também encontrados
nos estudos de Santos et al. (2020), em que 34,1% tinham o ensino fundamental (1-4),
de Rodrigues e Alvarenga (2020) no qual se verifica que 41,9% dos idosos tinham o
ensino fundamental (1-4) e de Rocha et al. (2022) em que 49,1% completaram o 1.°

ciclo.

No que concerne a visdo, 73,3% dos idosos apresentam diminuicdo da visdo. A este
respeito, Rocha et al. (2022) salientam que a visdo, com a idade, vai-se torna-se menos
precisa, o que interfere com a capacidade de calcular distancias e de percecionar

obstaculos, podendo potenciar a queda.

Quanto a medicacao, todos os idosos faziam medicagao oral didria, sendo que em média
tomavam 7 medicamentos diferentes diariamente. Quanto a este facto, Garcia et al.
(2018) referem que o consumo de 4 ou mais medicamentos ¢ considerado como um
factor de risco de queda nas populacdes idosas. Torrao (2016), no estudo desenvolvido
concluiu que 87% dos idosos se encontravam polimedicados. Almeida et al. (2019)

desenvolveram um estudo junto de 37 individuos tendo observado correlagdes
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moderadas entre o nimero de medicamentos tomados e o score da Medication Fall Risk
Score. Verificaram, ainda, que a ocorréncia de quedas nos ultimos 6 meses estava
moderadamente relacionada com o numero de farmacos diferentes consumidos
diariamente. Também Santos et al. (2021) no estudo desenvolvido junto de 60 idosos,
verificaram, que 85% realizavam algum tipo de tratamento medicamentoso, sendo 50%

polimedicados.

A maioria (55,6%) dos idosos referiu ter dificuldades em caminhar e destes, 53% usam
auxiliares de marcha (como por exemplo, bengala/l canadiana — n=16). O uso de
auxiliares de marcha, segundo Porto et al. (2019), por um lado ajudam o idoso a
manterem-se funcionais e independentes, por outro, pode aumentar o risco de queda,
sendo importante verificar se o dispositivo ¢ adequado e se a utilizagdo do mesmo ¢é

correta.

No que diz respeito ao histdrico de quedas, apenas 13,3% dos participantes relataram ter
sofrido quedas no ultimo ano. Comparando com a literatura, observamos que entre 30%
a 50% dos idosos institucionalizados de longa duragdo sofrem quedas anualmente,
sendo que 40% deles caem duas ou mais vezes por ano (Pereira et al., 2010), valores
longe dos encontrados no nosso trabalho. No estudo desenvolvido por Torrao (2016)
junto de 158 idosos institucionalizados verificou uma prevaléncia de quedas de 14%,
resultado similar ao obtido neste estudo. De referir, que no estudo desenvolvido por
Basic e Hartweel (2015) junto de idosos que sofreram quedas em contexto hospitalar, a

prevaléncia foi de 8,7%.

Neste estudo, o tempo médio de realizagdo do teste Up and Go foi igual a 15,345,5
segundos, o qual ¢ inferior ao encontrado na literatura consultada (Millan-Calenti, 2017;

Pinheira et al., 2018).

Em func¢do dos pontos de corte recomendados pela DGS, verificou-se, neste estudo, que
42,2% dos idosos apresentava baixo risco de queda. Resultados contrarios foram
obtidos por Rocha et al. (2022) em que verificaram que 50,94% dos idosos ndo
apresentava risco de queda; 24,53% apresentavam baixo risco de queda e 24,53%

apresentavam alto risco de queda.

De uma forma geral as mulheres apresentam baixo risco de queda (33,3%) e os homens

ndo apresentam risco (17,8%), sem diferencas estatisticamente significativas.
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Resultados similares foram obtidos por Magalhdes (2016) em que também nao

encontraram diferencas estatisticamente significativas.

HI- Existe associa¢do entre o risco de quedas dos idosos e as caracteristicas

sociodemogradficas e clinicas.

Neste estudo verificou-se que o risco de queda ndo foi significativo para a visdo
diminuida. Contrariamente, Magalhaes (2016), no seu estudo, constatou a existéncia de
relacdo entre a diminui¢do da acuidade visual e a ocorréncia de quedas. A diminui¢ao
da visao constitui um risco acrescido, devido ao decréscimo da percegao da distancia, de
visao periférica e de adaptagdo ao escuro. Neste sentido, a visdo diminuida ¢

considerada um fator de risco para estes eventos (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Verificou-se associagdo entre as varidveis uso de meios auxiliares de marcha e quedas
nos ultimos 12 meses com a varidvel risco de quedas. Albuquerque et al. (2018)
desenvolveram um estudo junto de 280 idosos que utilizavam meios auxiliares de
marcha, tendo concluido que o uso destes auxiliares ndo aumenta a autoeficicia para o
risco de quedas em idosos. Rubenstein e Josephson (2006) referem que o uso de
auxiliares de marcha est4 associado a um risco 2,6 vezes maior de ocorréncia de quedas.
Quanto as quedas nos ultimos 12 meses, Magalhdes (2016) constatou a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas entre o risco de quedas, indo ao encontro dos

nossos resultados.

Face aos resultados obtidos, podemos referir que a hipotese definida é parcialmente

aceite.

H?2- As pontuagées obtidas na escala do risco de quedas estdo correlacionadas com os
tempos Up and Go e a idade dos idosos.

Maior pontuagdo na escala de risco de quedas esta associada a tempos mais longos no
teste Up and Go, e os idosos com pontuacdes mais elevadas na escala de Morse tendem
a ter maior idade.

Nao existindo estudos de validagdo do TUG, existem alguns que apresentam diferentes
pontos de corte. Assim, no estudo desenvolvido por Martins (2019), considerou que os
idosos se encontram em risco de queda caso o tempo para o desempenho do TUG seja
igual ou superior a 12 segundos. Para Shumway-Cook et al. (2000, citados por Branco,

2013) o ponto de corte para um elevado risco de queda ¢ de 13,5 segundos. No estudo
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desenvolvido por Bretan et al. (2013) junto de 102 idosos concluiram que idosos com
valores mais elevados no teste estdo mais propensos a quedas.

E a partir dos 65 anos, segundo Costa-Dias et al. (2014), que se verificam cerca de 75%
das quedas, tendo assim, estas maior risco de virem a sofrer uma queda. A este respeito,
Terroso et al. (2014) referem que aproximadamente um terco dos individuos com mais
de 65 anos experimenta pelo menos uma queda por ano, e cerca de metade dos idosos

que residem em institui¢des, na mesma faixa etaria, sofrem quedas anualmente.
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CONCLUSAO

Tem-se verificado, ao longo das décadas um envelhecimento populacional em ascensao
e consequentemente o aumento da longevidade, levando a que seja necessario analisar
as necessidades associadas ao envelhecimento, e assim, possibilitar a promog¢ao da
saude e da qualidade de vida dos idosos. As modificagdes demograficas que se tém
verificado a nivel mundial acarretam desafios aos profissionais de saude, cabendo a
estes encontrarem estratégias e respostas que possibilitem que os idosos se mantenham

elementos ativos da sociedade (Rocha et al., 2022).

Pretendeu-se com este estudo identificar o risco de quedas em idosos residentes em
instituicdes, € pesquisar possiveis associagdes entre o risco de cair e condigdes

sociodemogréficas e clinicas.

Ao nivel do risco de quedas, e ap6s a andlise dos resultados da Escala de Morse, obteve-
se uma pontuagdo média de 32,1 (18,7) pontos. Assim os inquiridos revelam baixo risco

de queda.

Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda, o
sexo ¢ a diminuicao da visao. Todavia constatou-se associa¢ao entre as variaveis uso de
meios auxiliares de marcha e quedas nos ultimos 12 meses com a variavel risco de

quedas.

Para além do mencionado, constatou-se também quanto maior o risco de quedas,
maiores serdo os tempos na realiza¢do do teste Up and Go e maior sera a idade dos

1dosos.

Este estudo foi um contributo para o conhecimento desta populagdo que esperamos
poder contribuir para a melhoria das estratégias de prevencdo de quedas. No entanto,
devido ao tamanho limitado da amostra, ¢ dificil generalizar os resultados para a
populacdo em geral, sendo mais apropriado circunscrever os resultados ao grupo de
idosos estudado. No entanto, a sugestdo de expandir a pesquisa para incluir outras

populagdes ¢ relevante para o desenvolvimento futuro desta tematica.
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ANEXOS



ANEXO 1



Questionario

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Braganca, sera realizado um estudo de investiga¢do, no qual
se pretende avaliar o risco de queda em idosos institucionalizados da Santa Casa da
Misericordia de Carrazeda de Ansides. As suas respostas sdo confidenciais e serdao
utilizadas exclusivamente para fins de investigagdo. E importante que responda a todas
as questdes, caso contrario o questionario ndo podera ser considerado valido para
tratamento estatistico. Nao ha respostas corretas ou incorretas. Apenas se pretende
conhecer a sua realidade. Agradecemos desde ja o tempo que vai despender no

preenchimento do questiondrio (sera aproximadamente de 10 minutos).
PARTE 1

Caracterizac¢do sociodemografica e clinica

1. Idade: anos
2. Sexo
Masculino[] Feminino[]

3. Estado Civil
Solteiro(a)L] Casado(a)/Unido de facto[ ] Divorciado(a)/Separado(a)l] Viuvo(a)[L

4. Habilitacdes literarias

Nao sabe ler nem escrever (]
1.° ciclo (4.% classe) [
2.° Ciclo (9.° ano ou antigo 5.° ano) (]

3.° ciclo escolar (11.° ano ou antigo 7.° ano) [
12.° ano ou equivalente (]
Curso médio L]

Curso superior [



5. Tempo de institucionalizacio anos

6. Tem diminuicio da visao?

Sim [ Nio O

7. Toma medicacio?
Sim [ Nao O

Se sim, quantos?

8. Consegue caminhar sem dificuldades?

Sim [ Nao [

9. Utiliza algum auxiliar de marcha?

Sim [ Nao [JQual? Bengala [ Andarilho []  Canadianas

10. Sente necessidade de ser acompanhado/a por outra pessoa?

Sim [ Nio O

11.  Teste time up and go

Tempo: segundos

12. Nos ultimos doze meses sofreu alguma queda?

Sim [ Nao [

12.1.Quantas vezes caiu?

1 02 O3 [0O4ou+ld

13. Teve necessidade de ser assistido/a

Sim [ Nio O

14. Foi hospitalizado
Sim [ Nao [



PARTE II

Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacao

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ou nos
ultimos trés meses

Nao 0

Sim 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)

Nao 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhum/ajuda de profissional/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa

Nao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imével 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitagdes 15
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Ex.mo Sr. Provedor

da Santa Casa de Carrazeda de Ansides

Eu, Nélia Nozes, aluna do Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Bragancga, venho por este meio evidenciar interesse,
a V. exceléncia, o interesse em desenvolver um estudo junto dos utentes
institucionalizados na V. Instituigao.

O tema do trabalho ¢ o Risco de quedas de utentes institucionalizados, tendo como
objetivo identificar o risco de quedas em idosos institucionalizados.

Importa referir que todas as informagdes dos utentes serdo utilizadas exclusivamente
para finalidade cientifica.

Agradeco a disponibilidade.
Peco deferimento,

Carrazeda de Ansiaes, 23 de janeiro de 2023

(Nélia Nozes)
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LP.* Es.mo S Provedos

da Senta Casa de Carrazeda de Ansiles

[ Mélia Moges, aluna do Mesrado de Fafemagem de Reahiliaghs & Fecola
Superior de Sadde do Instituie Poliiéenico de Hraganga, venho por esie mcio
evidenciar imseresse, & V. exeelémcin, o imeresse e desenvolver um esiuda jumo
dices wiendes imstivacionalizados ma V. lestiiuigho

F tema do rabalhe & o Riseo de quedas de wenies instimcionaiissdos, 1enda coma
obgetiva identificar o risco de quedas em idosns instinecionalizados.

Importa  eferir que todir as mioemactes dos  ulenies serdo  ulildas
exclusivameste para Nnalidikke ciemific.

Agradeqo a dispomihilidade,
Pepo defenimenio,

Carreoda de Arsiles, 25 de jaseino de 2023
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