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Resumo

Este relatorio descreve os caminhos percorridos, ao longo dos trés moddulos de
estagio, do curso de Mestrado em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem

Comunitaria.

No primeiro modulo, adotando a metodologia do planeamento em saude, realizou-se
um diagndstico de situacao circunscrito aos fendémenos de enfermagem, estado nutricional
capacidade cognitiva e funcional, risco de queda e gestao/ adesao ao regime medicamentoso,
que teve como populacdo alvo, utentes com 75 anos ou mais, inscritos numa Unidade de

Satde Familiar (USF) da cidade do Porto.

No segundo modulo, apods um procedimento de priorizagcdo de problemas, emergiu a
queda acidental como area prioritaria de intervengdo, tendo sido delineada e testada uma
consulta de enfermagem. Esta € composta por duas etapas: a de triagem, dirigida a todos os
idosos, que tem por finalidade avaliar o potencial de risco individual, com base num
algoritmo de decisdo empiricamente consensual; e a prevencdo de quedas no domicilio,
centralizada na conjugacao entre risco ambiental e comportamental. A implementagdo da
consulta na USF ndo foi concretizada de forma sistematica, devido ao curto tempo do

estdgio, mas a testagem permitiu comprovar a viabilidade do procedimento.

Finalmente no terceiro moédulo foram realizadas atividades com vista ao
desenvolvimento de diferentes competéncias na area de especializagdo, nomeadamente no
ambito do nascer e crescer saudavel, criangas seguras, saude escolar, redes sociais na

comunidade e equipa de cuidados continuados integrados

Palavras-chave: enfermagem, enfermagem comunitdria, idoso, queda acidental






Abstract

This report describes the paths covered, throughout the three internship modules, of

the Master course in Community Nursing with specialization in Community Nursing.

In the first module, adopting the methodology of health planning, a diagnosis of the
situation circumscribed to the nursing phenomena, nutritional status, cognitive and
functional capacity, risk of fall and management / adherence to the medication regime was

carried out. aged 75 or over, enrolled in a Family Health Unit (USF) in the city of Porto.

In the second module, after a prioritization procedure, the accidental fall as a priority
area of intervention emerged, and a nursing consultation was drawn up and tested. It is
composed of two stages: screening, directed to all the elderly, whose purpose is to evaluate
the potential of individual risk, based on an algorithm of empirically consensual decision;
and the prevention of falls at home, centered on the combination of environmental and
behavioral risk. The implementation of the FHU consultation was not systematically carried
out due to the short time of the training, but the testing allowed to prove the feasibility of the

procedure.

Finally, in the third module, activities were carried out in order to develop different
skills in the area of specialization, namely in the field of healthy birth and growth, safe
children, school health, social networks in the community and integrated integrated care

team.

Keywords: nursing, community nursing, elderly, accidental falls.
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Introducao

A Organizacao Mundial da Saude (OMS, 2002) prevé que para o ano 2025 existam
no mundo, 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos e que os idosos com 80 anos

constituam o grupo etéreo de maior crescimento.

Ao longo dos tltimos anos Portugal tem vindo a acompanhar este movimento, pois
regista alteragdes demograficas que se traduzem no envelhecimento populacional e no
aumento da esperanga média de vida. Estas tendéncias acompanham a realidade de muitos

outros paises, especialmente os mais desenvolvidos. (Skelton, D. et al., 2004)

A faixa etaria acima dos 75 anos, segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS), ¢
especialmente vulneravel as alteragdes associadas ao processo de envelhecimento, sendo
necessario atender as suas necessidades com o intuito de prevenir e/ou reverter situacdes que

ponham em causa a sua autonomia e independéncia. (DGS, 2006).

As quedas e seus fatores de risco representam uma ameaga s€ria para estas pessoas
e enquadram-se no leque de problemas possiveis de prevenir. Sdo acontecimentos
complexos na sua etiologia, com consequéncias sérias para o individuo e suas familias,

factos considerados fundamentais para a escolha do tema como prioritario.

Como futuros Especialistas em Enfermagem Comunitaria, espera-se que o contato
privilegiado com os idosos nos seus reais contextos de vida permita uma intervencao,
centrada na prevengdo, capaz de modificar comportamentos e produzir ganhos em satde.
Contudo, em primeiro lugar, ¢ necessario que o problema, bem como as necessidades
associadas, esteja devidamente identificados, para que seja possivel prescrever cuidados com

base na melhor evidéncia cientifica.

Encontrando-nos a desenvolver competéncias numa Unidade de Saide Familiar
(USF), ficou claro desde o inicio a inexisténcia de procedimentos direcionados ao
diagnostico e tratamento do risco de queda da populacao idosa. Assim, apos ter ficado claro,

no diagnéstico de situacdo residual, que a queda acidental era muito prevalente e
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simultaneamente desconsiderada pelos profissionais de satde, propusemo-nos a estruturar

uma consulta de rastreio e um procedimento de atuacao para prevencao do risco de queda.

Estando a trabalhar em equipa com outra estudante de especialidade, desenvolvemos
em conjunto o algoritmo de triagem e construimos em separado o procedimento de
intervencao, ficando ao nosso encargo, a preven¢ao de quedas em contexto domiciliar, tendo

em conta os fatores ambientais e comportamentais associados.

No terceiro estdgio, sendo a estudante de outra realidade cultural, fez sentido
desenvolver competéncias numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), por forma a
consciencializar-se do potencial terapéutico da enfermagem, centrada em grupos e settings
especificos de uma comunidade, bem como compreender os processos de gestao associados

ao sistema de satde portugués.

Com o desenvolvimento deste percurso foi nossa pretensdo atingir os seguintes
objetivos: Melhorar as competéncias na elaboragdo de um diagnostico de saude; priorizar
metodologicamente as areas centrais de intervencao; elaborar um projeto de intervencao
comunitaria centrado na obten¢do de ganhos em satde; conhecer as areas de intervengado
comunitaria e os procedimentos desenvolvidos pelo sistema de satde portugués; e refletir

criticamente sobre a aquisi¢ao de competéncias adquiridas.

Quanto a estrutura, o trabalho divide-se em seis capitulos. No primeiro fazemos o
enquadramento teorico, definindo os diversos fendémenos de enfermagem privilegiados pelo
diagndstico de satde, com principal desenvolvimento relativo a queda acidental. No segundo
abordamos a metodologia utilizada para concretizar com éxito os diversos estagios de
Enfermagem Comunitdria. Seguidamente apresentamos, de forma sucinta, os principais
fenémenos de enfermagem identificados como problematicos e o processo de priorizagao
para a escolha do diagndstico a intervir. No quarto relatamos a interven¢do comunitéria,
desde a estruturagdo da consulta até a sua testagem efetiva. No quinto descrevemos os
recursos € os processos da unidade de saude onde se realizou o modulo III, assim como as
reflexdes pessoais sobre o nosso possivel contributo para a melhoria do sistema de
assisténcia. Finalmente, no ultimo capitulo, fazemos uma reflexdo sobre as competéncias

desenvolvidas durante os trés estagios do curso.
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Capitulo 1 - Sintese da revisao bibliografica.

No inicio da fase conceptual, o investigador define conceitos, desenvolve ideias e
junta documentagdo sobre a temadtica a investigar, com vista a esclarecer o contetido do
problema. (Fortin, 2009). Assim, neste capitulo serd apresentada uma sintese da revisao

bibliografica realizada para a elaboracao do diagndstico de saude e prescri¢ao de cuidados.

1.1 - Envelhecimento demogradfico.

O envelhecimento demografico ¢ um acontecimento mundial. A diminui¢do da taxa
de fertilidade e mortalidade, com o coerente aumento da esperanga média de vida, t€m
contribuido para que este fendmeno se intensifique desde hd algumas décadas, com
tendéncia a acentuar-se no futuro (OMS, 2015). Conhecer as circunstincias deste
envelhecimento ajuda a compreender e fundamentar a atua¢do do enfermeiro junto da

populagdo idosa.

Em 2015 o indice de envelhecimento da populagdo portuguesa agravou-se para 147
(era de 128 em 2011), o que significa que por cada 100 jovens hd 147 idosos. As projecoes
do Instituto Nacional de Estatistica (INE) apontam para que este indice possa (no cenario
central) mais do que duplicar entre 2015 e 2080, passando de 147 para 317 idosos por cada
100 jovens (INE, 2017). A realidade do municipio do Porto tende a ser ainda mais agravada,
ultrapassando substancialmente a média nacional. Em 2015 o indice de envelhecimento

neste concelho era de 219 e no nacional era de 147, (INE, 2017).

Para efeitos do nosso estudo importa também considerar o indice de longevidade!
que tem vindo a aumentar (em 1991 era de 39% e atingiu em 2011 os 48%, sendo a tendéncia

crescente) com o aumento da esperanga média de vida (DGS, 2014).

' Medida que relaciona a populagdo com 75 ou mais anos com o total da populagdo idosa
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O Plano Nacional de Saude para as Pessoas Idosas (PNSPI) real¢a precisamente a
necessidade de pensar o envelhecimento numa atitude mais preventiva e promotora da satude
e da autonomia (DGS, 2006). Na mesma linha a OMS emanou em 2015 o conceito de
envelhecimento saudavel, definindo-o como “o processo de desenvolvimento e manutengdo

da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avancada” (OMS, 2015 p. 28).

Um envelhecimento bem-sucedido estd muito relacionado com os dois conceitos
acima referidos: autonomia e independéncia, que nao sendo sindnimos definem situagdes
complementares (Sequeira, 2010). A autonomia refere-se a capacidade da pessoa para gerir
a vida do dia-a-dia, de acordo com as proprias regras e preferéncias, ao passo que a
independéncia diz respeito a capacidade da pessoa para realizar as atividades de vida diaria,

permitindo-lhe viver na comunidade, sem ajuda ou pequena ajuda de outrem (OMS, 2002).

Para a manuten¢do da autonomia e da independéncia €, pois, necessario que um
conjunto de fatores permanecam estaveis e sob o controlo da pessoa idosa; assim, com o
diagndstico de satide pretendemos avaliar a existéncia de problemas/ necessidades ao nivel
de cinco fenomenos considerados centrais ao envelhecimento saudavel, nomeadamente, o
estado nutricional, a capacidade cognitiva e funcional, o risco de queda e a gestdo/ adesdo
ao regime terapéutico prescrito. Uma vez que na fase de intervencdo iremos abordar a
prevencdao de quedas, sera desenvolvido bibliograficamente, com maior rigor, este

fendémeno. A consulta da revisdo integral podera ser lida no Apéndice 1.

1.2 - Estado nutricional

Ao longo do processo de envelhecimento hé perda progressiva de massa 6ssea, massa
magra e agua, aumentando a gordura no organismo; existem ainda fatores como a
diminui¢do da percepcdo sensorial, donde se destacam a sensibilidade olfativa e gustativa,
que afetam o apetite, bem como a visdo e o tato que ,juntamente com a diminuicdo da
capacidade motora, interferem com a habilidade para preparar as refeigdes; sobressaem
ainda fatores como baixo poder econdmico, isolamento social, mastiga¢do e absor¢do de
alimentos deficiente, que tornam dificil a manutengdo de um bom estado nutricional

(Loureiro, 2008)

A conjugacdo destes fatores pode conduzir a sindrome de fragilidade geriatrica,

caraterizada pela perda de peso, fadiga, diminui¢do da forga fisica e diminuicdo para resistir
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as agrecdes do meio ambiente, provocando uma maior morbimortalidade do idoso (Loureiro,

2008; Henriques 2011).

Geralmente, a responsabilidade do manejo dos idosos com condigdes nutricionais
cronicas recaem sobre o proprio paciente ¢ sua familia, cendrio em que o enfermeiro
desempenha um papel importante na orientagdo, educacdo, aconselhamento, feedback e

gerenciamento desse processo (Chodosh, J., 2005).

1.3 - Capacidade cognitiva

Ainda que nem todas as fung¢des cognitivas sofram alteragdes com a idade, ¢ natural
que no decorrer do processo de envelhecimento algumas capacidades cognitivas como a
memoria e a velocidade de processamento da informacao vao diminuindo, tornando mais
dificil realizar tarefas complexas que exijam estar atento a varias coisas em simultaneo ou
mudar o centro de atengdo (OMS, 2015). Felizmente este declinio natural das fungdes
cognitivas, nem sempre resulta em comprometimento da autonomia e independéncia. Muitos
idosos, apesar de algumas alteracdes cognitivas conseguem manter as suas atividades
quotidianas. O facto do declinio cognitivo ser gradual, permite ao idoso readaptar-se e dessa

forma atenuar o impacto destas alteragdes (Sequeira, 2010).

O declinio acontece muitas vezes associado a outros fatores para além da idade, como
sejam o desuso, a depressdo, o consumo de dlcool ou medicamentos, a falta de motivacao
e/ou de confianga, a soliddo e o isolamento (OMS, 2002). Intervir nestes fatores pode
contribuir para atrasar e atenuar os efeitos da deterioragdo cognitiva, o que se torna essencial
se tivermos em conta que alteragdes significativas a nivel cognitivo interferem no
funcionamento global do idoso com repercussdes ao nivel da sua independéncia e

autonomia.

Por vezes, tende a confundir-se défice cognitivo ligeiro e deméncia, embora sejam
entidades clinicas distintas. A primeira precede muitas vezes a segunda, pelo que ¢ essencial
diagnosticar precocemente défices cognitivos, com o intuito de desenvolver intervengdes
terapéuticas em fases iniciais (Petersen, et al., 2008). Programas de estimulagdo cognitiva
dirigidos a pessoas com défice cognitivo ligeiro potenciam a cogni¢ao, melhoram a

autonomia e minimizam o impacto dos défices (Costa, et al., 2013).
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Manter a satide cognitiva no idoso ¢ fundamental. Nesse sentido, assegurar a pratica
de atividade fisica e a manutencdo da atividade intelectual regular, podem ser importantes
contributos. Na verdade, grande parte do envolvimento dos enfermeiros com esta populacao
idosa costuma ter relacdo com assisténcia as demandas impostas pelos desafios em satde

(Eliopoulos C., 2010).

1.4 - Capacidade funcional

Ao avaliar as necessidades de satide de uma pessoa idosa, ndo basta identificar as
alteragdes fisiologicas que estdo a ocorrer, ¢ fundamental perceber como estas alteragdes se
estao a repercutir em termos de funcionalidade do individuo, uma vez que a manutencao da
capacidade funcional ¢ um determinante major do envelhecimento saudavel, na medida em
que “compreende os atributos relacionados com a saude que permitem a uma pessoa ser e
fazer o que é importante para si” (OMS, 2015 p. 30). A capacidade funcional é composta
pela capacidade intrinseca do individuo (capacidades fisicas € mentais), pelas caracteristicas
do ambiente que interferem nessa capacidade e pelas interagdes que se estabelecem entre

individuo e ambiente (OMS, 2015).

A inatividade surge, em muitos casos, como uma consequéncia das limitagdes
decorrentes do processo de envelhecimento, embora também possa constituir-se como causa
dessas limitacdes, na medida em que muitas destas alteragdes surgem porque as pessoas vao
gradualmente diminuindo a sua atividade. Dai a importancia de manter uma atividade fisica
regular que ajude a retardar o processo natural de envelhecimento e permita a manutengao

de uma capacidade funcional satisfatoria.

O declinio da funcionalidade acaba, grande parte das vezes, por resultar em
dependéncia. Situagdes de dependéncia podem surgir de forma abrupta, em resultado de
acidentes ou de doencas subitas, ou de forma gradual, resultante de um declinio gradual
progressivo. Este Ultimo cendrio exige dos profissionais de salide uma atencdo especial
direcionada a prevenir a deterioragdo. Uma avaliagdo precoce dos idosos, identificando
limitagdes e défices de forma a prescrever e implementar intervengdes direcionadas e

adaptadas as suas reais necessidades torna-se essencial (Sequeira, 2010).

Qualquer acao pensada com vista a promover o envelhecimento saudavel, terd como

objetivo promover a capacidade funcional, o que pode ser conseguido: “apoiando a
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construcdo e manuten¢do de capacidade intrinseca e tornando possivel que aqueles que
apresentam um declinio da sua capacidade funcional fagcam coisas que sdo importantes para

eles” (OMS, 2015 p. 32).

Para tal, as intervengdes tém de ser ajustadas e direcionadas as necessidades da
pessoa idosa. Segundo o quadro de saude publica para o Envelhecimento Saudavel,
apresentado pela OMS, existem trés subpopulagdes de idosos: os que tém capacidade
intrinseca alta e estavel e cuja abordagem se deve centrar em fomentar ¢ manter esta
capacidade o maior tempo possivel; os que apresentam declinio na capacidade muitas vezes
associadas ao surgimento de doencgas e cujo objetivo passa por reduzir ao minimo os efeitos
destas condi¢des na capacidade geral da pessoa; e aqueles que tém perda significativa da
capacidade, em que devem ser promovidos cuidados de suporte de longa duracdo (OMS,
2015). Se as necessidades de cada um dos subgrupos forem atendidas sera possivel aumentar

a capacidade funcional dos idosos contribuindo para reduzir as situagdes de dependéncia.

1.5 - Adesdo ao regime medicamentoso

A OMS (2003) define adesdo ao regime terapéutico como a medida em que o
comportamento de uma pessoa - em relagdo a toma da medicacao, ao cumprimento de uma
dieta e a implementacdo de mudancas no estilo de vida - corresponde as recomendagdes de
um profissional de satde. A ndo adesdo acontece quando ndo existe concordancia entre o
comportamento do individuo e as prescri¢des. Estima-se que nos paises desenvolvidos a taxa
de adesao ao tratamento, nas situagdes de doenca cronica, seja em média de 50%, sendo mais
baixa nos paises em desenvolvimento, o que leva a OMS a classificar a “ndo adesdo” como

“um problema mundial de magnitude impressionante”.

A ndo adesdo ao tratamento tem implicagdes a nivel pessoal, econdmico e social e
contribui para o aumento da morbilidade e mortalidade, reducdo da qualidade de vida,

insatisfacdo dos clientes (ICN/OE, 2009) e desperdicio de recursos de saude (OMS, 2003).

As intervengdes destinadas a melhorar a adesdo terapéutica visam reduzir as idas a
urgéncia, os internamentos por descompensagdes eventos adversos € melhorar a qualidade
de vida, constituindo-se assim como um importante contributo para a melhoria da saude da

populagdo idosa (Monterroso, et al., 2015).
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A adesdo sendo um comportamento consciente e voluntario, que expressa a vontade
individual para adotar as recomendacdes sugeridas pelos profissionais de satude, engloba-se
num conjunto de respostas humanas, sensiveis aos cuidados de enfermagem, cuja parceria
de cuidados pode potencialmente gerar ganhos em saude (OMS, 2003) (ICN/OE, 2009) e
que ¢ distinto do conceito mais redutor de “compliance”, em que a principal preocupagao ¢

o cumprimento da prescri¢ao, independentemente da tomada de decisdo a ele associada.

Nesse sentido, apesar de ser um conceito abrangente, no presente estudo iremos
centrarmo-nos apenas na adesdo ao regime medicamentoso, problema observado como

central para a manutencao de um envelhecimento saudavel (OMS, 2015).

Os idosos consomem em geral um elevado nimero de farmacos, muitas vezes com
regimes medicamentosos bastante complexos, sem que sejam adequadamente
acompanhados, o que poténcia situacdes de gestdo medicamentosa ineficaz ou fendmenos
de ndo adesdo, com repercussdes negativas diversas (Almeida A, et al., 2017) . A
gestao/adesdo ao regime medicamentoso assume-se assim como um determinante de saude
sobre o qual € necessario diagnosticar e intervir, especialmente na populacao idosa, uma vez
que as tarefas subjacentes a uma gestdo eficaz se tornam mais dificeis a medida que a

capacidade fisica e cognitiva tende a diminuir (Santos M., et al., 2010).

A defini¢ao de polimedicagdo ndo ¢ consensual. Henriques (2011), citando diversos
autores, apresenta varias definigdes possiveis. Polimedicacdo ¢ considerada por alguns como
a “prescrig¢do inadequada para a situagdo clinica”, por outros, como “o uso de vdrios
medicamentos em simultdneo” ou “o uso concomitante de quatro ou mais medicamentos”.
H4 também defini¢cdes que pressupdem a classificacdo em “polimedicagdo menor (dois a
quatro comprimidos) e polimedica¢do major (mais do que quatro)” ou “ligeira (dois a trés
medicamentos), moderada (quatro a cinco medicamentos) ou grave (mais de cinco
medicamentos)”. Neste estudo consideramos polimedica¢do como o consumo de 5 ou mais

farmacos.

O elevado consumo de medicamentos poténcia, em qualquer idade, o surgimento de
interagdes medicamentosas. Associando a este consumo as alteragdes fisiologicas
decorrentes do processo de envelhecimento, o risco de efeitos adversos aumenta
consideravelmente. Além de que o aumento do numero de farmacos e do numero de

prescritores sao fatores que influenciam bastante a adesao (Almeida A, et al., 2017).
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Gerir o regime medicamentoso exige, por isso, capacidade para realizar um conjunto
de tarefas que conjugam funcionalidade fisica (por exemplo, ir comprar os medicamentos,
abrir as caixas, manipular os inaladores), com capacidade cognitiva (para saber o nome dos
medicamentos, para que servem e lembrar a hora das tomas) (Henriques, 2011). No entanto,
na pratica clinica muitas pessoas sdo diagnosticadas como “ndo aderentes” quando o que
apresentam sdo dificuldades/ incapacidades para gerir o esquema de medicagdo, por vezes
muito complexo, devido a conjugagdao de multiplos farmacos, multiplas tomas e com
indicacdes especificas; assim, ficam reunidas um conjunto de razdes que contribuem para a

ineficicia da farmacoterapia (Almeida A, et al., 2017).

Torna-se por isso fundamental que os profissionais de saide se empenhem na
simplificacdo do regime medicamentoso dos doentes que acompanham (Almeida A, et al.,
2017). E também essencial conhecer os fatores que individualmente influenciam esta gestio,
de forma a perceber que tipo de ajuda a pessoa necessita para uma gestao eficaz (Henriques,

2011), contribuindo desta forma para melhorar a adesao.

1.6 - Quedas

As quedas sao um problema frequente em todas as faixas etarias, mas o seu impacto
ndo ¢ igual ao longo da vida. Na popula¢do idosa é um problema com repercussdes
especialmente importantes, provocando maior incapacidade, internamentos mais
prolongados, longos periodos de reabilitagdo, maiores riscos de dependéncia e morte
prematura (OMS, 2002), assumindo-se assim como um importante problema de satde

publica entre as pessoas idosas, que ¢ fundamental prevenir.

Estudos referenciados pela OMS apontam para que cerca de 30% das pessoas com
65 ou mais anos e 50% com 85 ou mais, que vivem na comunidade, sofram pelo menos uma
queda/ano (OMS, 2015). Em Portugal, dados do relatorio Adelia 2006-2008, demonstram
que os acidentes na populacdo acima dos 65 anos acontecem maioritariamente em casa,
sendo as quedas os acidentes mais frequentes, em especial nos individuos com 75 ou mais
anos, onde estas representam mais de 90% de todos os acidentes registados. Os
internamentos resultantes de acidentes tendem a aumentar com a idade, assim como o tempo
médio de internamento, sendo especialmente significativos nos idosos acima dos 75 anos

(INSA, 2011).
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As lesdes provocadas pelas quedas sdo variadas, podendo oscilar de pequenos
hematomas ou escoriagdes, a fraturas ou outras lesdes com repercussoes muito graves (OMS,
2015). Entre 4 a 15% das quedas provocam lesdes significativas enquanto 23 a 40% das
mortes relacionadas com lesdes, nas pessoas idosas, se devem a quedas (OMS, 2015), sendo
a principal causa de hospitalizac¢do relacionada com lesdes em pessoas acima dos 65 anos e

representando 1% do total de mortes nessa faixa etaria (Lord, et al., 2007).

As caracteristicas e os elementos do meio em que o idoso circula constituem um fator
de risco para a sua ocorréncia. Segundo a OMS, os fatores relacionados com o meio ambiente
sdo uma causa major para risco de queda na populacgdo idosa e associa-se a 30 a 50% das

quedas (OMS, 2007).

Fatores de risco

Conhecendo a magnitude do problema e cientes de que a maioria das quedas podem
ser prevenidas é necessario enveredar esforgos para reduzir a sua incidéncia. Este constitui-
se como um dos grandes desafios colocados pelo envelhecimento. O facto de se tratar de um
problema com etiologia multifatorial nem sempre facilita esta tarefa, pelo que se torna
essencial a identificagdo dos fatores que concorrem para o risco de queda. O primeiro passo
para prevenir quedas deve ser a identificacdo do risco. Desta forma a interven¢do pode ser

priorizada aos que mais necessitam dela (De Oliveira A., et al., 2014).

Assim os fatores para o risco de queda sdo classificados em Intrinsecos, extrinsecos

€ comportamentais.

Risco intrinseco

Os fatores intrinsecos sdo os relacionados com o proprio individuo. Neste grupo
podemos incluir os fatores sociodemograficos (idade avangada, género feminino, historia
anterior de quedas, viver sozinho, dependéncia nas atividades de vida diéria); as alteracdes
no equilibrio; os fatores sensoriais e neuromusculares (défices visuais, alteracdes
propriocetivas, diminui¢do da for¢ca muscular e do tempo de reagdo); os fatores psicologicos,
como o medo de cair; condigdes médicas, de que sdo exemplo os estados demenciais, a
depressao, doencgas crdonicas associadas, tonturas e problemas nos pés e por fim o uso de
medicamentos, quer sejam fenémenos de polimedicacdo ou consumo de grupos

farmacologicos especificos com especial relevo para os psicofarmacos (Lord, et al., 2007).
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Risco extrinseco

Sdo os fatores relacionados com o meio ambiente onde o idoso vive. As
caracteristicas e os elementos do meio em que o idoso circula constituem um fator de risco
para a ocorréncia de quedas. Segundo a OMS, os fatores relacionados com o meio sdo a

principal causa de quedas no idoso associando-se a 30-50% das quedas (OMS, 2007).

Os obstaculos no meio domiciliar podem contribuir para o aumento do risco de queda
através de mecanismos essenciais, obrigando a pessoa a adotar posi¢des exageradas ou em
desequilibrio, a escorregar ou cair ou se forem colocadas sobre estes uma carga que
provavelmente eles ndo suportam. A inexisténcia de apoios pode também ser considerado
um obstaculo quando a presenca dos mesmos seria 1til para ajudar a evitar uma queda (Gill

et al., 1999; Leclerc et al., 2010).

Os fatores extrinsecos estdo associados ao ambiente quer seja no domicilio —
iluminacdo insuficiente, piso escorregadio, superficies irregulares, tapetes soltos, degraus
estreitos, inexisténcia de corrimdes — ou em locais publicos — pavimentos irregulares e
escorregadios, fraca iluminagdo, barreiras arquitetonicas, obstdculos ndo sinalizados,
transportes publicos sem condi¢des de seguranga. Também podem ser considerados a
utilizagdo de cal¢ado e/ou de dispositivos de marcha inadequados ou mal adaptados (OMS,

2007).

Podemos ainda associar o uso inadequado de calcado ou de roupa demasiado
comprida ou apertada. Relativamente ao calcado ¢ importante descrever que ¢ comum,
principalmente no verao, o uso de chinelos, este ¢ um tipo de calgado confortavel e flexivel
que permite uma adaptacdo aos pés principalmente quando ja apresentam deformidades
causadoras de dor e desconforto, no entanto, os chinelos ndo conferem estabilidade aos pés

e ndo sdo eficazes como os sapatos na prote¢do contra agressdes (Menant et al., 2008).

Fatores comportamentais

Os fatores comportamentais sao aqueles que estao relacionados com as escolhas dos
idosos no que respeita a interagdo com o ambiente (OMS, 2007). A adogdao de
comportamentos de risco aumenta a probabilidade de queda. Entre estes comportamentos
incluem-se subir a cadeiras ou escadotes, andar demasiado rapido, ndo utilizar os
dispositivos de marcha de que dispdem ou utilizd-los de forma incorreta, entre outros

(Fabricio S. et al., 2004).
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O medo e a perda de confianga resultante de uma ou varias quedas, pode originar
diminui¢do da capacidade funcional, depressdo, baixa autoestima e isolamento social,

levando as vezes a graves situagdes sociais € familiares (Buksman et al,2008).

Prevencio de quedas.

A prevencao deve comegar, por um lado, com a sensibilizacao da sociedade em geral
para a necessidade de encarar o envelhecimento como uma fase da vida que merece atengao
e cuidado de todos e, por outro, pelo refor¢co da importancia do problema das quedas nos

idosos realcando a possibilidade de prevengao.

A evidéncia tem demonstrado que a avaliagdo dos fatores de risco de queda, nos
idosos que vivem na comunidade e a implementagdo de projetos de intervengdo a eles
direcionados, ¢ efetiva na reducdo de quedas e apresenta uma boa relagao custo-beneficio

(OMS, 2007).

Para Maciel A (2010), as medidas preventivas relativamente as quedas nas pessoas

idosas passam por orientagdes individualizadas, com envolvimento dos familiares:

= Consciencializar acerca dos riscos e das consequéncias associadas as quedas;

= Assegurar a seguran¢a do ambiente em que a pessoa vive e circula;

= Promover estilos de vida saudaveis no que se refere a dieta e exercicio fisico;

= Preservar o bom estado nutricional;

= Racionalizar a prescri¢do de firmacos e reconciliar os atuais esquemas;

= Avalia¢do anual e manuten¢do da saude oftalmoldgica;

=  Promover a atividade e o exercicio fisico;

= Corrigir os fatores de risco ambiental
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Capitulo 2 - Metodologia.

Neste capitulo descrevemos a metodologia associada ao Planeamento em Saude,
utilizada ao longo do estagio, o planeamento em saide caracteriza-se pelo processo de
analisar a realidade e organizar os caminhos para se atingir um objetivo coletivo. Este
processo envolve um exercicio da razao e da sensibilidade, que engloba atividades de maior
ou menor complexidade, proporcionando a construgdo de planos para enfrentar situacdes

atuais ou futuras (Queir6s, P., et al., 2010).

Em seguida abordaremos todas as etapas do planeamento em satde.

2.1 - Diagnostico de saude.

O diagnostico de satde ¢ a primeira etapa do planeamento em saude, pois permite aferir o
estado da comunidade relativamente ao conjunto de problemas que se pretendem estudar. Este
deve ser suficientemente alargado, de modo a permitir identificar os principais problemas de satide

e fatores condicionantes, bem como aprofundado, sucinto e claro (Imperatori e Giraldes,1993).

Defini¢do da area programatica.

Conjugando uma das nossas areas de interesse, a reflexdo suscitada pelo
envelhecimento populacional e os desafios por ele colocados, com o facto de realizarmos o
estagio numa USF, onde a populagdo idosa comecga a ser predominante, emergiu de forma

natural a saide do idoso como foco de atencdo a ser explorado.

Optamos por estudar a faixa etdria acima dos 75 anos, pois como foi referido
anteriormente, os défices associados ao processo de senescéncia tém tendéncia a agravar-se
a partir desta idade. E, por isso, um grupo especialmente vulneravel, sendo necessario
atender as suas necessidades com o intuito de prevenir e/ou reverter situacdes que ponham

em causa a sua autonomia e independéncia (OMS, 2015).
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Para a selecdo dos fendmenos a trabalhar, tivemos em conta a necessidade de realizar
uma avaliacdo multidimensional para identificar os determinantes de saude que mais
condicionam a autonomia ¢ a independéncia. Assim, para este estudo, definimos como areas
da funcionalidade a investigar o estado nutricional, a capacidade cognitiva e funcional, o

risco de queda e a gestdo/adesdo ao regime medicamentoso.

Especificacio dos objetivos

De acordo com a vulnerabilidade sensivel aos cuidados de enfermagem, inerente as
cinco areas selecionadas, definimos como objetivos:
a. Caraterizar o estado nutricional:
Quantificar a prevaleca de excesso de peso
Quantificar a prevaleca de desnutri¢ao
b. Caraterizar o status cognitivo:
Identificar a prevaléncia de pessoas com suspeita de défice cognitivo
c. Caraterizar a dependéncia funcional:
Caraterizar a dependéncia nas Atividades Basicas da Vida Didria (ABVD)
Caraterizar a dependéncia nas Atividades Instrumentais da Vida Diéria (AIVD)
d. Caraterizar o risco de queda:
Quantificar a prevaléncia de queda no tltimo ano.
Caraterizar a anamnese das quedas
Identificar défices de equilibrio (estatico e dindmico)
Caraterizar o medo de cair
e. Caraterizar a adesao ao regime medicamentoso:
Identificar a prevaléncia de polimedicagao
Identificar os fatores que comprometem a gestao ao regime medicamentoso
Caraterizar a adesdo ou regime medicamentoso

Identificar a taxa de cobertura vacinal (tétano e gripe)

Para a obtencdo de resultados planeamos um estudo observacional descritivo de

carater transversal.
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Equipa de Trabalho.

A equipa de trabalho foi constituida pelas duas estudantes Cecilia Venegas e Rita
Moreira, com a colaboracdo do enfermeiro tutor, € sob a orientacdo do professor da

Universidade Catolica Portuguesa (UCP).

Os locais de trabalho utilizados quer para o planeamento do diagnostico de situacao,

como para a fase de tratamento dos dados foram as instalagdes da USF e da UCP.

O cronograma das atividades realizadas encontra-se definido no Apéndice 2.

Identificacido e caraterizacio da comunidade

A USF conta atualmente com 14.605 utentes inscritos dos quais, 1.788 tém 75 ou mais
anos, o que corresponde a 12,24% da populagdo. As mulheres sdo em maior nimero (7.982) do
que os homens (6.606). Sendo a discrepancia entre homens e mulheres muito mais evidente na
faixa etria acima dos 75 anos onde existem 1.123 mulheres e apenas 665 homens. A comunidade

dispde de diversos recursos potencialmente uteis para a populago idosa (Quadro 1).

Quadro 1 - Recursos disponiveis na comunidade em estudo

Recursos de Satide: Hospitais, ACES, Ambulancias Bombeiros, Outros servigos de satide

Recursos sociais de apoio a idosos: Centros de Convivio, Centros de dia, Servigos de Apoio Domiciliario, Lares.

Recursos religiosos: Paroquias

Recursos culturais: Instituicdes Culturais

Espacos de Lazer: Parques/Jardins

Transportes: Metro, Autocarros, Téaxi,

Outros Recursos: Junta de Freguesia, Cemitério, Loja Social.

Escolha das variaveis e construcao do instrumento de recolha de dados

O processo de escolha das variaveis foi um processo dificil e moroso. Para realizar uma
avaliagdo multidimensional e dar resposta aos objetivos elencados, foi necessario recorrer a
constru¢ao de muitas varidveis para que fosse consistente. No entanto, dado que este se tratava
de um percurso académico, privilegiou-se a correta abordagem aos contetidos de forma a realizar
um diagnostico de satide abrangente, colocando a énfase na aquisi¢do de competéncias relativas
ao concretizar das vdrias etapas e assumindo a possibilidade de ndo conseguir um nimero de

participantes que permitissem tirar muitas conclusdes estatisticamente significativas.

Tendo em conta a populacao em estudo, ficou claro desde o inicio que o IRD a utilizar
seria um formulario, de forma a permitir o esclarecimento e clarificacdo das questdes. Esse
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formulério ficou assim constituido por trinta e sete questdes (Apéndice 3), oito das quais sdo
testes/escalas devidamente adaptados e validados para a populagdo portuguesa e amplamente
difundidos a nivel internacional. As restantes questdes sao maioritariamente perguntas

fechadas, existindo algumas perguntas mistas.

O IRD ficou dividido em seis partes. A parte [ refere-se a caracterizagdo
sociodemografica e avaliagdo do funcionamento familiar; a parte II a avaliagdo do estado
nutricional; seguida da parte III dedicada a capacidade funcional; da parte IV que aborda a
capacidade cognitiva; da parte V que diz respeito ao risco de queda e finalmente, a ultima

parte, alusiva a gestdo e adesdo do regime medicamentoso (Quadro 2).

Quadro 2 - Variaveis em estudo

Variavel Classificacio Codificacio e Operacionalizacio
Idade Discreta Idade em anos
Sexo o Divide-se em género masculino e feminino
Qualitativa

Divisdo de acordo com o cddigo civil :Solteiro casado/Unido de facto,

Estado Civil nominal . . .
vitvo, divorciado.
e o Divisgo por ciclos de escolaridade: Analfabeto,1° ciclo incompleto, 1°
Habilitagdes Qualitativa . o o . L . ’
L . ciclo completo, 2° ciclo, 3° ciclo, ensino secundéario, ensino Superior,
Literarias ordinal

mestrado e Doutoramento

Diz respeito ao conjunto de pessoas que vivem na mesma residéncia.

Divide-se em: Vive sozinho, Vive acompanhado.

Vivendo acompanhado, consideram-se as seguintes categorias: apenas

Coabitaggo com o0 esposo(a); com o esposo(a) e outro(s) familiar(es) ou amigo(s);

com o Esposo(a) e com alguém remunerado que cuida de si; com

Qualitativa | familiar(es) e/ou amigo(s) que ndo o esposo/companheiro(a); com
nominal alguém remunerado que cuida de si; Outro. Quem

Refere-se a existéncia de um prestador de cuidados. As opcdes de

resposta sdo: sim e ndo. Havendo prestador de cuidados, pretende-se

identificar quem exerce esse papel, através das seguintes hipoteses:

Caracteristicas
Sociodemograficas

Prestador de

cuidados Esposo/companheiro; filho, genro ou nora; neto, irmdo ou cunhado;

alguém remunerado que cuida de si; Outro. Quem
° Refere-se ao funcionamento da familia e ao grau de satisfagdo no
I§ 5 cumprimento dos pardmetros basicos da fungdo familiar. E avaliada pela
g = Funcionalidade Discreta aplicagdo do Apgar Familiar de Smilkstein, que avalia cinco pardmetros do
I g familiar e/ou ordinal | funcionamento familiar (adaptagdo; participagdo; crescimento; afei¢do e
S & decisdo), classificando as familias em: Familia altamente funcional, familia

com moderada disfun¢@o, familia com disfun¢@o acentuada

O IMC, calculado através da formula: Peso (Kg)/ Altura? (m) permite
avaliar a adequacdo entre o peso ¢ a altura de um individuo. Tendo por
Continua base a classificagio da OMS, adotada pela DGS na orientagao

indice de Massa

_ C{;ﬁ(g)a ! e/ou ordinal | n.°01 7/_2013 sobre a “Avaliacdo antropométrica no adulto” consideram-
o & se: Baixo peso (se <18,5), peso normal (se >18,5 e <25,0), pré

2 .8 obesidade (se >25,0 e <30,0), obesidade (se >30)
5 % O estado nutricional de um individuo resulta do equilibrio entre a
Z ingestdo e a necessidade de nutrientes e ¢ influenciada por diversos
Estado Discreta fatores. Para avaliar o estado nutricional recorremos ao Mini-
Nutricional e/ou ordinal | Nutritional Assessment que permite classificar os individuos em: estado
nutricional normal (12-14 pontos); sob risco de desnutricdo (8-11

pontos); desnutrido (0-7 pontos)

2 o Para avaliagdo da fungdo cognitiva utiliza-se o Mini Mental State
._g Z Fungdo Discreta Ex'amin%tion que a~Va1ia de f?nna brfzve o estado m~ental.em 6 areas:
g ED cognitiva e/ou ordinal | Orientacdo, retencdo, atencdo e cglcglo, evocagio, hnguagfem e
§* 3 habilidade construtiva. Classifica os individuos com défice cognitivo e

sem défice cognitivo.
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Necessidade de

Refere-se ao tipo de ajuda que o individuo necessita para se deslocar

. Discreta em dois ambientes distintos: no domicilio e no exterior. Foi codificada
ajuda para a . . .. . : o
~ e/ou ordinal | com as seguintes opgdes: Independente; independente com dispositivo
locomogao . . . . e
= de ajuda; necessita de ajuda humana; impossibilidade de se deslocar
g Refere-se a capacidade dos individuos para realizar as ABVD. E avaliada
g pela aplicagdo do Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado
= . por Sequeira 2007). Os individuos sdo classificados em 5 niveis de
Discreta N ..
Q ABVD . dependéncia: Independentes, ligeiramente dependentes; moderadamente
2 e/ou ordinal
3 dependentes; severamente dependentes; totalmente dependentes.
g Este indice pode também ser analisado em 3 fatores: higiene;
§‘ mobilidade; controlo dos esfincteres intestinal ¢ vesical
Refere-se a capacidade dos individuos para realizar as AIVD. E
Discreta avaliada pela aplicagdo do Indice de Lawton-Brody, que classifica os
AIVD . S .
e/ou ordinal | individuos em: independente; moderadamente  dependente;
severamente dependente
Numero de Quedas Discreta Diz respeito ao numero de quedas que o individuo teve no ultimo ano.
Operacionaliza-se em: local da queda; fora ou dentro da casa; altura do
Anamnese da Qualitativa | dia; atividade no momento da queda; motivo; necessidade de ajuda para
© queda nominal se levantar; necessidade de utilizagdo de servigos de saude; lesdes
3 resultantes; necessidade de internamento.
c:/ . O risco de queda devido ao equilibrio ¢ avaliado com o Indice de Tinetti
p Risco de Queda, . , ., . . .
3 relacionado com Discreta que ¢ constituido por dois testes: teste de equilibrio e teste de marcha
8 o cquilibrio e/ou ordinal | que permite classificar os individuos quanto ao risco de cair, em: risco
é’ q elevado; risco moderado; baixo risco.

Avaliada através da aplicag@o da Falls Eficacy Scale (FES). Esta escala
permite avaliar o grau de confianca para realizar 10 atividades O

Medo de cair Discreta g . h .
somatorio dos valores dos itens varia entre 10 e 100. Quanto maior a
pontuacdo, maior a confianca para realizar as atividades.
o , . Diz respeito ao nimero de medicamentos que o idoso consumiu na
N.° de farmacos Discreta A . . i S .
ultima semana. Operacionalizou-se em numeros inteiros, a partir de 0.
Diz respeito aos medicamentos consumidos na ultima semana, através
da identificagdo do nome de cada um dos farmacos. Para a
operacionalizagdo, agruparam-se os medicamentos por grupos
. . farmacologicos de acordo com a classificacdo farmacoterapéutica
Farmacos Qualitativa . .
. . oficial dos medicamentos em Portugal. De entre todos os grupos
consumidos nominal . . . e
farmacologicos consideraram-se aqueles com maior relevancia na
populac@o em estudo para as variaveis em analise. Agruparam-se assim
os medicamentos em 35 grupos, mantendo cada grupo farmacolédgico a
numeragdo utilizada no prontuario terapéutico.
Pretende-se avaliar a existéncia de medicagdo fora do prazo, através da
Prazo de o ~ . Lo . ;
. Qualitativa | observagdo do prazo de validade da medicagdo. Operacionalizou-se em:
validade da . y . \
° L nominal todos os farmacos dentro do prazo de validade; alguns farmacos fora do
% medicagdo -
ke prazo de validade.
2 eé Conhecimento Qualitativa Avalia o conhecimento do individuo sobre os farmacos que toma,
§ s sobre o Regime nominal Operacionaliza-se em: sabe para que servem todos os fArmacos; sabe para
< '-q-: medicamentoso que servem alguns fairmacos; ndo sabe para que serve nenhum dos firmacos
E g Nimero de Através da resposta a questdo “quem prescreveu cada um dos
7 g . Discreta medicamentos” ¢ possivel quantificar o nimero de prescritores.
R=| Prescritores . . , o .
o = Operacionalizou-se em numeros inteiros, a partir de 1.
e o Pretende averiguar se todos os farmacos consumidos resultam de
p= Quem Qualitativa . . . . . ;
. prescricdo médica. Operacionalizou-se em: Todos os farmacos
prescreveu? nominal . L . . C o
prescritos por médico; existem farmacos sem prescricdo médica
Pretende verificar se o individuo ¢ capaz de gerir a sua medicagio.
Quem gere a Qualitativa | Usou-se o oitavo item do Indice de Lawton, para obter esta informagao:
medicagdo ordinal responsavel pela sua medicagdo; necessita que lhe preparem a
medicagdo; incapaz de se responsabilizar pela medicagao.
Para avaliar as dificuldades na gestdo do regime medicamentoso,
apresentam-se um conjunto de sete atividades necessarias a gestdo do
Dificuldades na regime medicamentoso: abrir ou fechar as embalagens; ler o que esta
gestdo do Qualitativa | escrito na embalagem; tomar o medicamento; ir ao médico renovar as
regime nominal receitas a tempo; ir a farmacia comprar os medicamentos; ter dinheiro
medicamentoso para comprar a medicago; planear para tomar fora de casa. Para cada

tarefa questiona-se se sente dificuldade em realiza-la, tendo como
opgoes de resposta: Sim (com dificuldade); Nao (sem dificuldade).
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No sentido de quantificar a adesdo ao regime medicamentoso foi
Adesiio a0 utilizada a Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT). Utiliza uma escala
. . de likert com 5 op¢des de resposta: quase sempre; com frequéncia, por
regime Discreta - . .
. vezes, raramente, nunca. O somatorio dos valores dos itens varia entre
medicamentoso . - . N L o~
7 e 42. Quanto maior a pontuagdo, maior a adesdo. 7 significa “ndo
adere nada”; 42 significa “adesdo total”.
Adesdo a Qualitativa | Avalia o comportamento individual face & vacinacdo antitetanica (Td)
vacinacao nominal e anti-influenza: Divide-se em: sim e ndo

Determinacido da populacio/amostra

Consultamos as listagens de inscritos na USF, no dia 3 de maio de 2017, e obtivemos
uma populagdo de 1788 utentes com 75 ou mais anos. Os critérios definidos para selecionar
a amostra foram: ter capacidade de interagir e responder ao formulario, bem como aceitar
participar voluntariamente no estudo. Foi realizado o calculo amostral relativo a populacao
total, uma vez que nao era possivel de antemao saber que individuos da populagao reuniam
estes critérios, tendo-se obtido para um nivel de confianca de 95% e um erro amostral de 5%

uma amostra de 317 individuos.

Foram destinadas trés semanas para a recolha de dados, de acordo com o cronograma
estabelecido, assumindo-se a possibilidade de ndo conseguir um nimero de participantes que

permitissem tirar conclusdes estatisticamente significativas.

Ainda que a op¢do inicial para a colheita de dados fosse o domicilio, o facto de muitos
idosos se mostrarem disponiveis para participar no estudo, na USF, mas resistentes em
receber-nos em suas casas, fez com que esta hipotese fosse abandonada e se optasse por

colher os dados nas instalagoes da USF.

A amostra foi assim constituida por idosos que nos dias destinados a recolha de dados
se dirigiram a USF e reuniam os critérios definidos. Nesses dias tinham consultas e ou
tratamentos agendados 179 utentes com 75 ou mais anos, num total de 242 consultas e
tratamentos (alguns utentes tinham agendamentos de enfermagem didrios ou em dias
alternados). Dos 179 utentes, 26 faltaram as consultas, tendo comparecido na USF 153. Foi
possivel contatar 76 individuos, dos quais 4 nao reuniam condi¢des para responder ao
formuléario enquanto 20 se recusaram a participar no estudo, pelo que a amostra final ficou
com 52 idosos. Estes nimeros estdo longe dos 317 esperados pelo que a amostra ndo se pode

considerar representativa da populacao.
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Pré-Testagem.

Atendendo ao facto de grande parte do IRD ser constituidos por testes/escalas ja
previamente validadas e adaptadas a populagdo portuguesa, realizou-se o pré-teste num
numero reduzido de idosos com 75 ou mais anos, nao inscritos na USF, a fim de prever o
tempo necessario para aplicagdo do formuldrio e verificar a compreensdao do mesmo por

parte dos inquiridos. Nao foi necessario realizar qualquer alteragdo ao instrumento.

Previsao e apresentacio dos dados

De forma a facilitar a analise dos dados o formulario (Apéndice 3) foi construido

devidamente numerado e codificado.

Os dados colhidos pela aplicagao do IRD foram introduzidos numa matriz criada para
o efeito em Microsoft Office Excel, e tratada no programa informatico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), onde se realizou a analise estatistica — descritiva e

inferencial.

Para a andlise descritiva das variaveis recorremos ao calculo dos valores das
frequéncias relativas, absolutas e em alguns casos as medidas de tendéncia central. Os

resultados deste analise mostram-se no Apéndice 4

Para a analise inferencial aplicou-se o teste Kolmogorov-Smirnov (Levin R., 2004)
para analisar a normalidade das varidveis. Como todas as varidveis apresentavam
distribuicdes normais, recorreu-se a testes paramétrico de associacdo e correlacdo. Os

parametros estudados podem ser consultados no Apéndice 5.

Planeou-se uma reunido com os membros da USF para a apresentacdao do trabalho
realizado, a escrita de um artigo para publicacdo numa revista € uma comunicagao cientifica

num congresso.

Colheita de dados

A opgao inicial relativamente ao local para colheita de dados, recaia no domicilio dos
idosos, por se entender vantajosa a observacao direta no seu contexto socio familiar. Definiu-
se por isso como estratégia, contatar os utentes que nos dias destinados a colheita de dados
se dirigiam as instala¢cdes da USF e que nos eram referenciados pelos seus enfermeiros de
familia (a nosso pedido), afim de obtermos o seu consentimento para participarem no estudo

e nos receberem nos seus domicilios para a aplicagcdo do IRD.
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Contudo esta estratégia ndo se revelou muito eficaz. Verificou-se por parte dos idosos
resisténcia em receber-nos em suas casas, pelo que foi necessario criar como alternativa a
possibilidade de colher os dados nas instalagdes da USF. Ainda assim alguns utentes, embora
em numero reduzido, aceitaram receber-nos em suas casas. Acreditamos que tal aconteceu
porque ao longo da aplicagdo do formulario se foi estabelecendo uma relagdo que permitiu
aos idosos superar os receios iniciais de acolherem uma pessoa estranha no seu domicilio.

Conseguiu-se desta forma uma amostra de 52 idosos (n=52).

A recolha de dados realizou-se, conforme planeado no cronograma, entre os dias 24

de maio e 14 de junho de 2017.

2.2 - Definigao de Prioridades

A defini¢do de prioridades ¢ a segunda fase do processo de planeamento. Trata-se de
um processo de tomada de decisdo que procura saber que problema(s) se deve(m) tentar
solucionar primariamente. Existem critérios (magnitude do problema, transcendéncia e
vulnerabilidade) e técnicas para definir prioridades que se operacionalizara no capitulo

seguinte. (Tavares A, 1990).

2.3 - Projeto de intervengdo comunitdria

A intervencao comunitaria pode ser entendida como uma série de acdes planeadas na
vida dos individuos para prevenir ou reduzir a desorganizac¢ao social ou pessoal e promover

o bem-estar da comunidade, com o objetivo de provocar mudanga na mesma (Lapalma, A.,

2001).

Neste sentido, para facilitar a leitura, optamos por apresentar o projeto de intervengao

comunitaria no capitulo 4.
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Capitulo 3 - Diagnostico de situacio e estabelecimento de prioridades

Neste capitulo descrevem-se de forma sucinta os resultados emergentes do
diagndstico de situagdo, seguido do processo de priorizagdo para a escolha do(s) problemag(s)

a intervir.

3.1 - Diagndostico de situacdo

O Quadro 3 apresenta os principais resultados emergentes do diagnostico de situagao.
Para uma consulta mais pormenorizada, poderd analisar a versdo integral no Apéndice 4 e

Apéndice 5.

Quadro 3 - Resultados do diagnéstico de situacio
Parametros avaliados Resultados
E uma populagio predominantemente feminina (63,4%), com baixo nivel de instrugo.
Apesar da maioria viver acompanhada (52%), 30% coabita apenas com o conjugue (muitas
vezes da mesma idade), valores que vao de encontro ao que diz a bibliografia, que associa a
Caracterizagdo idade avangada a existéncia de fraco apoio social. (Rodrigues 2009).

sociodemografica e Relativamente ao prestador de cuidados, verifica-se que este papel é exercido na maioria dos
funcionamento familiar | casos pelos filhos(as) (49%) sendo, contudo, uma percentagem significativa os que referem
que o conjugue ¢ o prestador de cuidados (35%), o que chama a ateng@o para um dos
problemas descritos na bibliografia de que muitas vezes sdo idosos que cuidam de idosos.
Apesar dos valores encontrados, a maioria (73%) pertence a uma familia altamente funcional.
No que diz respeito ao estado nutricional, a maioria da amostra foi classificada como tendo
Estado nutricional um estado nutricional normal; destaca-se, no entanto os 23% de pessoas em risco de
subnutri¢do, sindnimo de maior vulnerabilidade.
Relativamente a dependéncia funcional (capacidade para realizar as AIVDs e as ABVDs), a
maioria conserva a independéncia, estando ambas correlacionadas com a idade; a medida
que os individuos envelhecem, na auséncia de qualquer evento critico gerador de
Capacidade funcional | dependéncia, emergem em primeiro as dificuldades para realizar as AIVDs e so
posteriormente as ABVDs. Outro fator preponderante e assumido como de risco para a
instalagdo de processos de dependéncia ¢ a existéncia de histdria de internamentos recentes
ou de estados de doenga concomitantes
A nivel da cognicdo constata-se que 27 % da populacio apresenta suspeita de défice
cognitivo, fator que aparece moderadamente correlacionado com a capacidade funcional.
Relativamente ao fenomeno das quedas, contabilizaram-se 38 ocorréncias, no ultimo ano,
divididas entre o domicilio e o exterior; a maioria (n=16) aconteceu durante a realizagdo de
atividades domésticas, seguindo-se as ocorridas durante a atividade basal (n=12) e de lazer
(n=10). Analisando o risco de queda (pontuagdo do indice de Tinetti), 21% apresentou risco
Risco de queda moderado e 15% risco elevado, sendo maior nas pessoas mais velhas, que cairam mais vezes
e com maior dependéncia funcional. O medo de cair é também diretamente proporcional ao
risco de queda, e ¢ simultaneamente fator de protecdo, evitando a ocorréncia de quedas, e
fator de preocupagdo, pois influéncia o decréscimo da atividade fisica, aumentando o
isolamento social e propiciando o surgimento da sindrome da fragilidade geriatrica.

Capacidade cognitiva
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Gestao/adesdo ao
regime medicamentoso.

Considerando a gestdo ao regime medicamentoso, pode-se concluir que as situagdes de
polimedicacdo sdo as mais prevalentes, observando-se casos em que existe um consumo
aumentado de farmacos, que em algumas situagdes atinge 10 medicamentos diferentes por
dia, para a qual contribuem as situagdes de consumo sem prescrigdo médica (10%).

Em relagdo as tarefas, as que se observa maior dificuldade em concluir sdo “ir ao médico
renovar as receitas” e “ler o que esta escrito nas embalagens”, a¢des fundamentais para
garantir a gestdo eficaz do regime medicamentoso.

Para aferir a adesdo ao regime terapéutico utilizou-se a Medida de adesdo aos tratamentos
(MAT); a amostra apresenta niveis de adesdo bastante elevados, tendo presente que estes
dados foram obtidos pela resposta do inquirido diretamente a um profissional de saude. Este
facto pode condicionar a resposta do idoso, na medida em que ele tendera a responder de
acordo com aquilo que sabe ser esperado dele (cumprir a terapéutica de acordo com a
prescrigio médica e as indicagdes dos profissionais de satide). E, portanto, possivel que, na
realidade, os niveis de adesdo da amostra, sejam inferiores aos aqui obtidos.

Na adesdo a vacinag@o, nomeadamente as vacinas contra o tétano ¢ a gripe, os resultados
relevaram uma cobertura vacinal de 96%; os ndo vacinados invocaram razdes para ndo tomarem
as vacinas como ter medo de ficar doente, falta de informagio, ndo ser importante. Assim, estes
dados reforcam a importéancia do profissional de saude, em particular do enfermeiro, na prestacdo
de informagdo, esclarecimento e capacitacdo dos cidaddos para a tomada de decisao.

Dada a abrangéncia dos problemas de satide identificados na amostra e uma vez que

muitos deles se relacionam entre si entendeu-se facilitador o seu agrupamento em seis

necessidade de saude de acordo com o explicitado no Quadro 4.

Quadro 4 - Necessidades e Problemas de saude

Necessidades Problemas de Satide
N1 Estado 23% esta em risco de desnutrigdo;
Nutricional 35% apresenta excesso de peso e 12% tem obesidade;
Capacidade 27% apresenta suspeita de défice cognitivo;
N2 .. o S
Cognitiva 38% vive sozinho;
9% apresenta algum grau de dependéncia na realizacdo das ABVD (3% ligeiramente
N3 Capacidade dependentes e 6% moderadamente dependentes);
Funcional 74% sdo dependentes na realizagdo das AIVD (62% moderadamente dependentes e 12%
severamente dependentes);
36% apresenta risco de queda devido ao fator equilibrio: 21% risco moderado e 15% risco elevado;
. 50% tem antecedentes de queda no ltimo ano;
N4 | Risco de Queda 17% sofreu mais do que uma queda neste periodo;
50% das quedas aconteceu no domicilio;
88% consome pelo menos 4 farmacos;
10% consome farmacos sem prescri¢do médica;
48% revela falta de conhecimento sobre os farmacos que consome;
Gestao/ Adesdo | 19% ndo gere a sua medicacdo;
N5 ao Regime 17% revela dificuldades em abrir e fechar as embalagens da medicagao;
Medicamentoso | 31% apresenta dificuldades em ler o que esta escrito na embalagem;
31% refere dificuldades em ir a0 médico renovar as receitas € 21% em ir a farméacia comprar os medicamentos;
15% aponta como dificuldade ter dinheiro para comprar a medicagao;
21% tem dificuldade em planear tomas de medicacdo fora de casa;
Adesdo a 6% ndo tém a vacinagdo antitetanica atualizada;
N6 I o) x . . .
vacinagdo 23% nao foram vacinados contra a gripe no ultimo ano.

3.2 - Determinacdo de prioridades.

O Quadro 5, exemplifica a aplicacdo pela equipa de trabalho do método de

comparagdo por pares (Pinault, R., 1990). Tendo-se obtido como necessidade em satde
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prioritaria o Risco de Queda que foi a escolhida quando comparada com cada uma das outras

necessidades.

Quadro 5 - Técnica de comparacio por pares

Problema. Comparacio por pares Valor Final %

Estado nutricional N1 N1 N1 N1 N1
N1=0 0%

N1 N2 N3 N4 N5 N6

Capacidade cognitiva N2 N2 N2 N2 N2
N2=3 30%

N2 N1 N3 N4 N5 N6

Capacidade funcional N3 N3 N3 N3 N3
N3=1 10%

N3 N1 N2 N4 NS Né6

Risco de queda N4 N4 N4 N4 N4
N4=5 50%

N4 N1 N2 N3 NS Né6

Regime medicamentoso N5 N5 N5 N5 N5
N5=4 40%

N5 N1 N2 N3 N4 Né6

Adesio a vacinac¢ido N6 N6 N6 N6 N6
N6=2 20%

Né6 N1 N2 N3 N4 N5

Emergiu assim como problema prioritario o Risco de queda.
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Capitulo 4 - Projeto de intervencao Comunitaria “Prevenir para nao cair.”

Neste capitulo sera apresentado o projeto de interven¢ao comunitaria — Prevenir para nao

cair.

4.1 - Justificagdo da problemadtica.

Viarios dados encontrados no diagnostico de satide estdo em concordancia com os
dados nacionais e internacionais que apontam as quedas e o risco de queda como um
problema frequente entre a populacdo idosa, com consequéncias muitas vezes graves,
ocasionando um impacto negativo direto na satde, qualidade de vida e bem-estar e custos

econdmicos para a sociedade em geral e para os sistemas de satude.

Apostar na prevencdo das quedas torna-se por isso fundamental. Contudo, a sua
etiologia multifatorial nem sempre facilita a tarefa, pelo que se torna essencial por um lado
a identificagdo dos fatores que concorrem para o risco de queda, para sinalizar as pessoas
com maior risco de cair, priorizando dessa forma a intervencao para os que mais podem

beneficiar dela. (Lord, S., et al.,2007).

De acordo com o acima citado, decidimos (as duas estudantes de Mestrado
anteriormente referenciadas) avangar para uma intervengao conjunta direcionada a mitigacao
do risco de queda e operacionalizada através de dois projetos distintos, que partilham na fase
inicial, um processo sistematico de triagem; o projeto “Quedas NAO! Vamos prevenir”,
centrado na avaliagdo e intervencao face aos fatores de risco intrinsecos, realizado por Rita
Moreira; e o projeto “Prevenir para ndo cair”, focado na avaliacdo e intervencao face aos

fatores de risco extrinsecos, elaborado por Cecilia Venegas.
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4.2 - Desenho e implementacdo do projeto

Ap0s ter sido identificada a necessidade de intervengdo, importa tomar decisdes

formular objetivos e organizar atividades.

Finalidade do Projeto

O aumento marcado do numero de pessoas idosas, residentes na comunidade, com
risco de queda, ocasionou novas necessidades em satde para as quais ¢ necessario encontrar
resposta adequada. Assim, este projeto tem por finalidade contribuir para a mitigagao do
fenomeno queda acidental, em pessoas com 75 ou mais anos, utentes da USF, através da
implementagao de um procedimento de consulta para avaliacao sistematica dos fatores de
risco e prescri¢ao de cuidados direcionados a prevencao de quedas relacionadas com o meio

ambiente e comportamentos associados, em contexto domiciliar.

Fixacao de Objetivos

A fixacdo de objetivos ¢ a terceira fase do processo de planeamento. Uma boa
hierarquizagdo integra a formulacdo dos objetivos gerais e especificos que norteiam todo o

processo de intervencao. Os objetivos operacionais referem-se aos resultados visados pela

equipa do projeto, ou seja, as suas atividades (Quadro 6).

Quadro 6 - Objetivos do projeto de intervencio

Objetivo geral

Objetivos especificos

Objetivos operacionais

Estratégia adotada

Implementar
um
procedimento
de consulta
para prevenir o
risco de queda,
dirigida a
pessoas com 75
ou mais anos,
utentes de uma
USF da cidade
do Porto

Ser possivel identificar
os utentes, que
apresentam risco de
queda

Estruturar um procedimento para rastrear o risco
de queda.

Revisdo da literatura

Testar o procedimento de triagem

Consulta de rastreio
na USF

Ser capaz de intervir
para reduzir os fatores
de risco ambientais,
em contexto domiciliar

Estruturar uma grelha de observagdo para
avaliagdo do risco ambiental

Estruturar um conjunto de procedimentos para
intervir sob os fatores de risco

Revisdo da literatura

Testar a operacionalizagdo dos procedimentos
em ambientes domiciliares

Realizar visitagdes
domiciliarias

Ser capaz de intervir
para aumentar a
adesdo a medidas
ambientais de
seguranca

Estruturar uma intervengdo educacional centrada
na mudanga de comportamentos

Revisdo da literatura

Testar a aplicabilidade da intervengéo
educacional

Agoes de educagdo
para a satde
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Definicio de indicadores e metas.

Para que se possa garantir a efetividade de um projeto, no que se reporta a consecu¢ao
dos objetivos, torna-se necessario realizar a sua monitorizacao e avaliagdao. Por esse motivo
estruturamos um conjunto de indicadores (estrutura, processo e resultado) que pretendem

medir a relagdo entre o que foi projetado e o que foi efetuado (Quadro 7).

Quadro 7 - Indicadores de estrutura

Indicadores de estrutura

N°. de horas de enfermagem usadas para estruturar e testar a consulta

Custos com a aquisi¢cdo de material

Objetivos operacionais Indicadores de processo Meta Resultado

Estruturar um procedimento para rastrear o Existéncia de um diagrama de decisdo 27 de 27 de
risco de queda. para rastreio do risco de queda outubro outubro

Estruturar uma intervengao educacional de A . 27 de 27 de

e . Existéncia do procedimento
sensibiliza¢d@o para as pessoas sem risco de queda outubro outubro
. . ° de utentes rastreados / N° de utentes
Testar o procedimento de triagem (N*deu U 100% 100%

que aceitaram realizar a consulta) x 100

Estruturar uma grelha de observagéo para Existéncia de uma grelha de observagio 31de 30

avaliag@o do risco ambiental outubro setembro
Estruturar um conjunto de procedimentos para C oA . 3 de 20 de
. . . Existéncia do procedimento
intervir sob os fatores de risco novembro | novembro
Testar a operacionalizagdo dos procedimentos (N° de domicilios rastreados / N° de o o
. S o 100% 100%
em ambiente domiciliar domicilios visitados) x 100
Estruturar uma intervencdo educacional 3de 20 de

Existéncia do procedimento

centrada na mudanga de comportamentos novembro | novembro

(N° de individuos com acesso a
intervengao educacional / N° de 100% 100%
individuos de risco) x 100

Testar a aplicabilidade da intervengao
educacional

Indicadores de resultado

Taxa de prevaléncia de risco = (N° de individuos com risco de queda / N° de individuos que frequentaram a consulta) x 100

Taxa de prevaléncia de risco= (5 : 7) x 100 = 71%.

A taxa de prevaléncia de risco dos individuos rastreados durante o processo de testagem da consulta foi de 71%

Planeamento de atividades e estratégias de intervenciao

Pretende-se que este projeto tenha continuidade apds o término do estagio na USF.
Assim, realizou-se uma reunido preliminar com a equipa para apresentacao das ideias iniciais
para o projeto e auscultagdo dos varios elementos sobre a sua pertinéncia. A proposta teve o
parecer favoravel tendo sido considerada como oportuna e necessaria tendo em conta o
numero significativo de quedas, comprovado com os resultados do diagndstico de satide. Da
reunido ficou decidido:

= Elaborar um protocolo de avaliagdo e interven¢do para identificagdo do risco de
queda.

= [ntervir sobre os fatores de risco ambientais a nivel domiciliario.
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= Intervir sobre os fatores de risco comportamentais em contexto domicilidrio.

Assim, a execugao do projeto tera 2 fases distintas:

1* Fase — Foi criado um algoritmo inicial de ‘triagem’ para identificar os idosos

com risco de queda, que devem ser alvo de uma avaliagdo multidimensional (Figura 1).

NAQ 1. ANTECEDENTES QUEDA NO
ULTIMO ANO

A 4

2. Anamnese da
queda (folha
propria doc 1)

2.1 Quedas indicam
potencial de risco?

|
' J ]

NAO SIM
3. TUG (Anexo1) |« (Empurrade, agredido, (escorregar, topecar, tontura,
atropelado, AVC...) vertigem, desmaio, ndo sahe)

¥

TUG >»14?

SIM

A 4

4. Avaliagao multifatorial

i |
,,,,,, Moy v v

[ - |

\ sengl?i([’izzznod:g()riesscgzrzlSf:da e | Fatores Intrinsecos Fatores Extrinsecos

‘ a0 °q | Projeto “QUEDAS NAO Projeto “PREVENIR PARA
| estrategias preventivas. | VAMOS PREVENIR" NAO CAIR

‘L Reavaligao anual (Folha propria doc 2) |

IETE——— I

{Continua em Diagrama 2)
(Ver Diagrama 2) | +

Figura 1- Diagrama de tomada de decisdo - Triagem

A triagem inicia-se pela amnese de quedas relativa ao ultimo ano. Aos que
apresentaram quedas, recolhe-se um conjunto de itens de informacdo que permitem
caraterizar cada um dos eventos criticos ocorridos, facilitando a posteriori a identificagdo de
causas e prescri¢ao de cuidados: qual o local, altura do dia, atividade no momento da queda,
motivo, necessidade de ajuda para se levantar, necessidade de utilizacdo de servigos de
saude, lesoes resultantes e necessidade de internamento. A existéncia de historial de queda(s)
no ultimo ano ¢ considerado como fator de risco elevado, sendo critério para selecionar

diretamente o individuo para a intervencao (2° Fase).
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Quando ndo existem antecedentes de queda no ultimo ano ou o motivo da queda nao
indicia potencial de risco (por exemplo, ser empurrado ou agredido), recomenda-se a
aplicacdo do teste TUG (Time Up & Go). Trata-se de um teste simples que necessita de um
crondmetro, uma cadeira ¢ um percurso disponivel com 3 metros de comprimento. Se o
tempo gasto para realizar o teste for superior a 14 segundos, considera-se que existe alto

risco de queda, ficando selecionado para a intervengao.

Os individuos selecionados serdo depois submetidos a uma avaliagdo
multidimensional para identificagdo dos fatores de risco intrinsecos, extrinsecos e
comportamentais, potenciadores do fenémeno queda. Mediante os resultados, poderdo
depois ser encaminhados para o(s) projeto(s) “Quedas NAO! Vamos prevenitr” e/ ou

“Prevenir para nao cair”.

Aos individuos sem antecedentes de queda e que apresentam boa performance no
TUG sera recomendada uma reavaliagdo a cada ano, ndo necessitando de outro tipo de
avaliagdo/intervengdo. Entende-se, contudo, importante aproveitar o contato do enfermeiro
para realizar uma breve a¢do educacional onde sao prestadas algumas recomendagdes gerais,
com o objetivo de sensibilizar para o risco de queda, possibilidade de prevencdo e adogado

de estratégias preventivas.

2" Fase — Abordaremos apenas o projeto “Prevenir para ndo cair”. Assim, a
todos aqueles que cairam devido a fatores ambientais e/ ou comportamentais, sera solicitada

a autorizagdo para realizar uma visitacao domicilidria.

Durante a visita, serd aplicado um algoritmo de decisdo (Figura 2) para a
identificacdo dos fatores de risco ambientais mais frequentes, onde serd preenchido um

checklist (Apéndice 9).

As estratégias preventivas passam por acdes de educacdo para a saude,
empoderamento face ao autocuidado, compensagdo funcional, bem como higiene e
seguran¢a ambiental, negociadas individualmente com as pessoas/ familiares e serdo tanto

mais eficazes quanto maior a sua envolvéncia e a de todos os setores da comunidade.

Como complemento, serd fornecida informagdo escrita, sob a forma de folheto
informativo, real¢gando os fatores risco ambientais passiveis de modificagdo, nomeadamente,
a distribui¢do de mdveis, iluminagdo deficiente, fios soltos (Apéndice 10 - Prevenir para ndo

cair).
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Figura 2- Diagrama de decisdo — Prevenir para ndo cair
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Os fatores de risco ambientais de maior complexidade e custo serdo encaminhados
para autarquia e junta de freguesia, nomeadamente, a necessidade de rampas de acesso,

iluminagao da via publica ou reparagdes na habitagao.

Caso ndo seja necessaria qualquer intervencdo ambiental ou situacional, a
semelhanga da fase 1, sera realizada uma breve agdo educacional sobre recomendagdes

gerais, para sensibilizar e facilitar a adocdo de estratégias preventivas.

Execu¢iao — testagem da consulta

Na fase de triagem recorremos ao agendamento habitual de consultas para convidar
um grupo de pessoas idosas a participar no processo de testagem. Acederam participar 7
utentes da USF. Apos a triagem, foram selecionados 5, a quem foi diagnosticado risco de

queda, para proceder a visitacao domiciliaria (2* Fase).

Apds a aplicagdo do check list foram identificados diversos fatores de risco
ambiental, seguidos de sessdes educativas individuais e negociagdo comportamental, com
vista a mitigagdo dos problemas. Por fim, nas situagdes em que se aplicava, fornecemos o
panfleto, previamente preparado, para refor¢ar a mudanga comportamental. Posterior a este
trabalho, na impossibilidade temporal de executar o follow up devido, avaliamos a
predisposicdo para gerir os comportamentos € praticas sugeridas, parecendo-nos os

resultados como muito positivos.

Avaliacao

Por defini¢do, a avaliacdo ¢ a fase final do projeto; o designio da avaliacdo nao ¢ s
justificar as atividades ja realizadas ou identificar insuficiéncias, mas também melhorar e

orientar a distribuicao de recursos (Imperatori e Giraldes, 1993).

Como o estagio de intervencdo comunitaria contemplou apenas 180 horas de contato,
embora tenha sido possivel estruturar um procedimento de consulta para prevencdo de
quedas e testa-lo em alguns utentes, nao foi possivel fazer a sua monitorizagdo ao longo do
follow up, condig¢do necessaria para poder avaliar ganhos em satde sensiveis aos cuidados
de enfermagem. No entanto, por forma a facilitar a operacionalizagdo futura da consulta na

USF, planearam-se um conjunto de indicadores para a sua monitorizagao.
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Quadro 8 - Indicadores referentes a operacionaliza¢io da consulta

Indicadores de estrutura

N° de parcerias entre unidades funcionais

N° de parcerias com a comunidade

N° de horas de cuidados de enfermagem por consulta

Custo médio por consulta

Indicadores de processo

Capacidade de rastreio

(N.° individuos rastreados quanto ao risco de queda / N.° utentes convocados ou que solicitaram consulta) x 100

Capacidade para avaliar o risco ambiental de quedas no domicilio

(N.° de domicilios avaliados / N.° de domicilios identificados com pelo menos um individuos de risco) x 100

Capacidade de intervengio face ao risco multidimensional de queda

(N° individuos rastreados a quem foi disponibilizado panfleto sobre recomendagdes gerais de prevengdo do risco de
queda / N° utentes que compareceram na consulta) x 100

Capacidade de intervencio face ao risco ambiental de queda - Conhecimento

(N° individuos a quem foi disponibilizado panfleto sobre recomendagdes gerais de prevengdo ambiental de risco / N° de
utentes com risco de queda ambiental documentado) x 100

Capacidade de intervengio face ao risco ambiental de queda — Reparacdes em casa

(N.° de utentes encaminhados para o projeto “Pequenas Reparagdes”, disponibilizado pela junta de freguesia / N ° utentes
com problemas estruturais no domicilio) x 100

Indicadores de Resultado

Taxa - Reduciio do risco ambiental de queda em contexto domiciliar
(N° individuos que adotaram pelo menos uma medida ambiental de seguranga (ap6s intervenggo) / N° individuos

com fatores de risco ambiental identificados) X 100

Taxa - Adesdao a comportamentos seguros face ao risco de queda no domicilio

(N° de individuos que modificaram, pelo menos, um comportamento inseguro ou adotaram um novo comportamento
mais seguro, face a mitigac@o do risco de queda / N° de individuos identificados com fatores comportamentais para risco
de queda) X 100

Taxa — Domicilios reparados

(N° de individuos que receberam apoio do projeto “Pequenas Reparagdes” / N° de individuos encaminhados para o
projeto) x 100.

Indicadores de prevaléncia

Taxa — Défice de conhecimento sobre o risco de queda

(N.° utentes com défice de conhecimento sobre o risco queda / N° de utentes rastreados) x 100

Taxa — Individuos com comportamentos inseguros

(N.° individuos que adotam comportamentos inseguros face ao risco de queda no domicilio / n°® de utentes rastreados) x 100

Taxa - Prevaléncia de fatores de risco ambientais (avaliacdo por domicilio)
(N.° de fatores de risco identificados no domicilio/ N.° de fatores de risco rastreados) x 100

Média - Fatores de risco ambientais por domicilio

(Somatoério de todos os fatores de risco encontrados nos diversos domicilios de uma area/ N° de domicilios avaliados)
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Capitulo 5 - Modulo 111

Este capitulo descreve de forma sucinta a caracterizagdo da unidade de saude onde
se realizou o estagio do modulo III, assim como a sua organizagdo interna e carteira de

servicos; no final expdem-se as reflexdes pessoais acerca do estagio.

5.1- Unidade de Cuidados Continuados

O estagio decorreu numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), de um dos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) da cidade do Porto que abrange uma populagao
de 31.120 individuos, residentes e/ou inscritos nas freguesias de abrangéncia. Esta unidade
funcional possui uma equipa multidisciplinar, com missao e areas de intervengao proprias,
articulando de forma permanente com as demais equipas funcionais do ACES e contribuindo

para a sua missao.

A UCC compete para:

prestar cuidados de satide e apoio psicoldgico e social de Ambito domiciliario e comunitario,
essencialmente a pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacdo de maior risco,
dependéncia fisica e funcional ou doenca que necessite de acompanhamento préximo,
atuando ainda na educacio para a salde, na integracio em redes de apoio a familia e na

implementacao de unidades moveis de intervencio, garantindo sempre a sua continuidade.

Despacho n° 10143/2009.

Elementos da equipa

A UCC ¢ constituida por uma Enfermeira Coordenadora e uma equipa
multiprofissional: Médica, Assistente Social, Psicologa, Nutricionista, Terapeuta
Ocupacional, Fisioterapeutas, Higienista Oral, Enfermeiras especialistas em Saude Publica,
Enfermagem Comunitéria, de Reabilitacio, Médico Cirurgica e de Saude Materna e

Obstétrica.
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Organizacio interna.

O horario regular de funcionamento da UCC ¢ das 8h as 20h, de segunda a sexta-
feira. A cobertura assistencial ¢ alargada aos fins-de-semana e feriados, das 9 as 17h, através

da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

Os projetos da UCC nao sdo considerados como servigos minimos, assim, caso seja

necessario, serd assegurada a desmarcacao e respetivo reagendamento.

O servico da ECCI, contudo, tem obrigatoriamente de ser assegurado pelos

elementos da equipa basica (enfermeiro, médico, assistente social).

Carteira de servicos.

A UCC tem um conjunto de projetos estabelecidos de acordo com as necessidades
da populagdo, definidos pela Unidade de Satde Publica:
= Nascer e Crescer saudavel.
= (Criangas seguras.
= Saude Escolar
= Intervenc¢do na comunidade
= Redes sociais na comunidade.

= Equipa de cuidados continuados integrados.

5.2 - Caminho percorrido no estdgio I11

Este mddulo decorreu no periodo compreendido entre dia 6 de novembro de 2017 até
o dia 11 de janeiro de 2018 com vista a completar o estdgio rumo a especializagdo em

Enfermagem Comunitaria.

Na sequéncia deste estagio, foram desenvolvidas atividades para que fosse possivel

a nossa inclusao nos diferentes projetos da UCC.

Portanto, faremos uma incursao breve sobre as diferentes experiéncias no campo da
Enfermagem Comunitaria, que ndo pode ficar refém de uma 4rea sob pena de desperdicar
ricas oportunidades de aprendizagem na busca do conhecimento sustentado e competéncias

para o exercicio profissional.
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Projeto Nascer e Crescer Saudavel

Relativamente ao projeto “Nascer e Crescer Saudavel”, cuja nossa participacao foi
maioritariamente observacional, parece-nos uma mais valia na vida dos casais, facilitando a
integracdo de um novo membro na familia. E nesta vertente que podemos integrar o nosso
papel de Especialista, uma vez que nos permite observar de perto a realidade de uma familia,
antecipar os problemas que esta nova realidade pode trazer e colaborar para um

desenvolvimento infantil saudavel.

O projeto ¢ orientado por um especialista em Satide Materna e Obstétrica e abarca
conteudos como a preparagao para o parto, o parto, a amamentagdo, a massagem ao bebe,
bem como o puerpério pds-parto. Assim, foi possivel partilhar a realidade vivenciada no
Equador, onde o quadro ¢ similar, mas onde a presenca e apoio da familia € mais visivel, o
que contribui de uma forma positiva para a recuperacdo da mae e desenvolvimento da

crianca.

Do nosso ponto de vista, todos os casais que passam por situagdes de gravidez
necessitam de uma intervencao ativa do enfermeiro pelo que concordamos com a forma
como estd estruturada esta UCC. Assim, este projeto ¢ uma ideia que pretendemos guardar

para partilhar no nosso pais.

Projeto de Saude Escolar

No que se refere ao projeto de “Saude Escolar “(SE), a escola desempenha um papel
primordial no processo de aquisicao de estilos de vida, uma oportunidade para promover a
saude nas criangas e jovens. No desenvolvimento das atividades, as equipas de SE assumem
um papel ativo na gestdo dos determinantes da satide da comunidade educativa, contribuindo
desse modo para a obtencdo de ganhos em satde, a médio e longo prazo, da populagdo

portuguesa.

O facto do estagio ter coincidido com as férias escolares (dezembro) nao contribuiu
positivamente para a nossa integracdo no projeto e para o desenvolvimento de uma visao
mais abrangente, no entanto, foi enriquecedor participar em algumas sessdes, na vertente
Programa Higiene Corporal para o primeiro ciclo do ensino bésico pois considera-se que €
um setting privilegiado de atuacdo da Enfermagem Comunitaria, uma vez que a SE € o

referencial do sistema de satde para o processo de educagdo e promogao da saude na escola.
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Neste programa, digamos que de uma forma geral ja tinhamos ouvido falar e até
consultado alguma bibliografia e estudado muito nas aulas sobre os temas abordados na
UCC. No entanto, foi muito interessante abordar criangas de diferentes faixas etarias e
perceber o seu envolvimento na abordagem dos diversos temas. Encontramos, também,
algumas areas de possivel melhoria no que respeita a avali¢cdo da intervengdo, uma vez que

esta componente esteve muitas vezes ausente do processo de educagdo para a saude.

Foi ainda possivel estarmos presentes quando se falou com as criancas do primeiro
ciclo sobre alimentagao saudavel, um tema abordado de uma forma simplificada que foi de
encontro ao conhecimento que, de uma forma geral, os meninos ja possuiam. A dificuldade
parece estar na transposi¢ao do conhecimento para a pratica, facto que deve ser imputado

aos pais, vulgarmente ausentes destes processos de educagdo para a satde.

Projeto Intervencio na Comunidade

Efetuamos estagio numa freguesia com uma populagdo com varios problemas
identificados como: gravidez na adolescéncia, caréncia econdmica, soliddo e isolamento
social das pessoas idosas, perturbacdao do espectro autista, entre outros. Todos estes
problemas sdo uma preocupacao das enfermeiras da UCC que refletem individualmente e
em grupo para procurar a melhor intervengao para ir de encontro a melhor solugdo possivel.
Os enfermeiros sdo ativos e empenhados e nunca desistem de conhecer e procurar as causas
para estas situacdes; o conhecimento das causas permite a interveng@o na raiz do problema

para que a sua abrangéncia seja minimizada sempre que possivel.
Gostariamos de trabalhar nesta area por varios fatores:

. Em primeiro lugar, permite-nos pdr em pratica os conhecimentos
adquiridos durante as aulas de especialidade.

. Em segundo lugar pelo leque de respostas humanas envolvidas,
sensiveis aos cuidados de enfermagem.

. Em terceiro lugar, pela possibilidade de trabalharmos diariamente e
individualmente com familias / idosos / criangas ou jovens sinalizados, promovendo
mudangas de comportamento, avaliando a sua eficécia e reajustando as prescrigdes de acordo

com as necessidades.
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Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Relativamente a ECCI foi a drea que mais nos fascinou, porque estdo presentes todos
os dias, com trabalho persistente e conhecimento técnico adequado, em parceria com a
equipa multidisciplinar. Aqui a intervengdo do enfermeiro ¢ essencial e abrangente, pois

cuida do doente na sua realidade bio-psicossocial.

H4 um cuidado ativo, continuado e interventivo junto do doente e familia. Os
enfermeiros mantém uma vigilancia global, previnem situa¢des de risco para o doente e
sempre que necessario, recorrem a equipe multidisciplinar, encaminhando os individuos para

as unidades especificas.

Durante a passagem pela instituicdo foi possivel a nossa integragdo na equipa da
ECCI, realizar visitacdes domiciliarias para o tratamento de feridas e administragdao de
medicagdo injetdvel. A grande maioria das situagdes diziam respeito a feridas,
essencialmente ulceras de pressdo, ulceras de perna, bem como utentes com multiplas

doengas cronicas em fase terminal.

Perante esta experiéncia nao podemos deixar de salientar a importancia que teve para
0 nosso percurso profissional pois permitiu-nos, sem duvida, conhecer € manusear materiais
que desconheciamos, no que ao tratamento de feridas diz respeito, pois para nés € uma nova

realidade uma vez que o tratamento destas citagdes no Equador, decorre no hospital.

Estas equipas sdo uma mais valia para o estado portugués uma vez que contribuem
para a economia do pais, minimizando o tempo de internamento; também para o doente pois

pode ser tratado em ambiente familiar, sem estar exposto aos riscos das infecdes hospitalares.

Em conclusao, este estagio foi uma mais valia pois foi possivel perceber, de uma
forma pratica, a abrangéncia da intervencdo do enfermeiro especialista em Satde

Comunitaria, algo que sera muito util numa realidade como a do Equador.

Durante a parte tedrica do curso, chegamos a pensar que a Saude Comunitaria ndo
seria tdo atrativa, pois parecia pouco pratica, com uma vertente muito teorica de estudo e
investigacao, no entanto, apds o estagio, percebemos a abrangéncia e a validade de toda esta
dindmica. Resta a satisfagdo com a area escolhida que embora abrangente, permite dar um

contributo importante e efetivo as pessoas, estejam elas doentes ou ndo.
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Capitulo 6 Competéncias desenvolvidas

Ap6s a realizagdo de trés estagios, ¢ altura de refletir sobre se o trajeto realizado ¢
compativel com a obtencdo do titulo de especialista em Enfermagem Comunitaria. Para o

fazer de forma sucinta e objetiva, reescrevemos os objetivos tracados para a aquisi¢ao de

competéncias e refletimos sobre a sua operacionalizagdo (Quadro 9 e Quadro 10).

Quadro 9 - Reflexdo sobre os objetivos gerais da especialidade

Objetivos Gerais

Reflexao

Possuir conhecimentos e capacidade de
compreensdo aprofundada na area de
especializagdo em Enfermagem;

Visto que a nossa experiéncia profissional anterior foi voltada para
a Enfermagem Hospitalar, a formacdo em Enfermagem
Comunitdria atua como complemento ao percurso futuro a ser
desenvolvido na érea.

Saber aplicar os conhecimentos ¢ a
capacidade de compreensdo e de
resolugdo de problemas em situagdes
novas € ndo familiares, em contextos

A pratica junto a distintas realidades, em diferentes ambientes,
classes sociais e situa¢des dos utentes, foi de fundamental
importancia para a nossa compreensio, enquanto estrangeira, do
cendrio da saude publica e privada de Portugal.

emitir juizos em situagdes de informagao
limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre implicagdes e
responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solugdes e desses juizos
ou os condicionem

alargados e multidisciplinares,

relacionados com a area de

Especializagdo em Enfermagem

Comunitaria.

Ter capacidade para integrar | A possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em sala de
conhecimentos, lidar com questdes | aula, apds um longo processo de reflexdo e debate, mostrou-se
complexas, desenvolver solugdes ou | frutifero ndo somente para consolidar o conteudo aprendido, mas

para nos oferecer a confianga necessaria para a vivéncia da pratica
profissional.

Ser capaz de comunicar as conclusdes, e
os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas quer a
ndo especialistas, de uma forma clara e
sem ambiguidades

Para além das nossas exposi¢cdes realizadas com colegas e
professores durante o curso, realizamos comunicagdes na USF e na
UCC e iremos participar com uma comunicagdo livre num
Congresso Internacional. Esta ¢ uma competéncia pouco exigida
aos enfermeiros no Equador.

Desenvolver competéncias que permitam
uma aprendizagem ao longo da vida.

As competéncias adquiridas ndo somente tornam a pratica
profissional mais completa e segura, mas tornaram a estudante
mais consciente e critica quanto a suas atitudes ¢ decisdes.
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Quadro 10 - Reflexio sobre os objetivos especificos da especialidade

Objetivos Gerais

Reflexao

Gerir e interpretar, de forma adequada, a
informagdo proveniente da sua formacgdo
inicial, da sua experiéncia profissional e de
vida, e da sua formacéo pds-graduada

A pratica atual de Enfermagem Comunitaria foi, a todo momento,
complementada pela formagdo anterior na area Hospitalar, na qual a
componente clinica era o foco da formagao e pode ser agora aprimorada.

Comunicar aspetos complexos de ambito
profissional e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral

Este foi um dos principais desafios, ja que a lingua materna néo ¢ a
portuguesa. Por isso as unidades curriculares e os debates e conversas
promovidos foram imprescindiveis para que obtivesse seguranca e
competéncia suficiente para comunicar-se com o publico e com os pares.

Formular e analisar questdes/ problemas de
maior complexidade relacionados com a
formagdo em enfermagem, de forma
autdbnoma, sistematica e critica

A constante reflexdo acerca do processo de enfermagem e da atuacdo de
cada estudante torna a pratica proxima a componente tedrica, de modo
com que ambas se mostram relacionadas e importantes.

Manter, de forma continua e auténoma, o
seu proprio processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional

Para além da ja mencionada necessidade de reconhecimento da realidade
de Portugal, procuramos aprimorar a comunica¢do falada e escrita;
investimos também na adaptagdo da nossa experiéncia maioritariamente
prética, para uma pratica baseada em conhecimento e reflexdo.

Produzir um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideragdo
diferentes perspectivas sobre os problemas
de satide com que se depara

A nova realidade decorrente das exigéncias da especialidade exige um
processo de atuagdo clinica mais ponderado, que envolve pesquisa
bibliografica, debate e autocritica. O inicio é desafiador, mas os
resultados mostram tratar-se de uma adaptag@o necessaria e benéfica.

Comunicar os resultados da sua pratica
clinica e de investigagdo aplicada para
audiéncias especializadas

Foram realizadas apresenta¢des de temas nas unidades curriculares, na
USF e na UCC. Com a conclusdo do trabalho, espera-se poder apresenta-
lo em futuras conferéncias e publicar os resultados.

Avaliar a adequagdo dos diferentes métodos
de analise de situagdes complexas, segundo
uma perspectiva académica avangada

Foi necessario relacionar o conhecimento tedrico adquirido com
experiéncias praticas para que os objetivos do trabalho proposto
pudessem ser cumpridos. Para que fossem corretamente identificadas
causas e possibilidades de prevencdo de quedas de idosos, a componente
pratica, como visitas a domicilio, mostrou-se fundamental.

Demonstrar um nivel de aprofundamento de
conhecimentos na area da EEC

Como a nossa formacédo anterior ndo foi feita na area da Enfermagem
Comunitaria, foi exigido a todo momento estudo, pesquisa,
questionamento, e interagdo com colegas em diferentes temas e equipas.
Assim consideramos ter aumentado o nosso conhecimento na area.

Demonstrar consciéncia critica para os
problemas da pratica profissional, atuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia,
especialmente na area da EEC;

Este item foi um dos principais motivadores da escolha da populagdo de
idosos. Para além de compreender os fatores de risco existentes nos
domicilios, considerou-se igualmente relevante identificar as
possibilidades de prevenc¢do dos mesmos.

Abordar questdes complexas de modo
sistematico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia, especialmente na area da
EEC,;

A componente pratica do curso foi 0 momento de maior contribui¢io
para que o exercicio da profissdo se tornasse efetivamente sistematico, e
que solugdes criativas pudessem ser aplicadas, caso necessarias. No
trabalho proposto também se buscou aplicar um método ndo somente
criativo, mas que fornecesse os dados mais fidedignos possiveis.

Refletir na e sobre a sua pratica, de forma
critica;

A especializagdo revelou-se importante especialmente porque
estadvamos habituados a uma pratica clinica desprovida de atualizag¢des,
facto que nos faz exercer agora a Enfermagem de modo mais critica e
reflexiva.

Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos
de andlise de situagdes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma
perspetiva profissional avancada;

Como ndo exercemos antes em Portugal, este aspeto foi altamente
relevante, visto que o contacto com utentes mostrou uma realidade sobre
a qual somente reconheciamos pela componente tedrica, do curso. Desta
forma a pratica profissional pdde ser gradativamente aprimorada, até que
se obtivesse a seguranca necessaria para a escolha dos idosos como
grupo alvo do trabalho.

Demonstrar capacidade de reagir perante
situagdes imprevistas e complexas, no
ambito da area da EEC;

Novamente destaca-se a vivéncia na USF como fundamental para que
existam diferentes situagdes em que seja possivel a aplicagdo dos
conhecimentos debatidos de forma tedrica. Ao se formular um trabalho
investigativo, tem-se um segundo momento em que imprevistos
acontecem e a capacidade de adaptagdo é necessaria para que a qualidade
da investigagdo nio seja comprometida.

Desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia ao cliente;

O processo de enfermagem, constantemente debatido, mostrou-se
efetivo para aplicagdo em situagdes reais. Uma vez assimilado, permitiu
o eficaz reconhecimento de um problema e os passos metodoldgicos
necessarios para que seja corretamente abordado.
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Tomar decisées fundamentadas, atendendo
as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas;

Neste aspeto destacamos a capacidade exercitada de reconhecer um
problema e expandir de forma responsavel a pratica pra os contextos
domiciliares, especialmente relevantes na populacéo idosa.

Demonstrar capacidade de trabalhar, de
forma adequada, na equipa multidisciplinar
e interdisciplinar

A vivéncia na USF foi a componente mais importante no
desenvolvimento deste aspeto. A realidade da pratica da enfermagem
exige convivéncia com diferentes profissionais e a nossa experiéncia
profissional anterior em Enfermagem Hospitalar contribuiu fortemente
para que o trabalho em equipa fosse bem executado.

Demonstrar conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicagdo na relago
com o cliente ¢ familia e relacionar-se de
forma terapéutica no respeito pelas suas
crengas e pela sua cultura

O cuidado com este aspecto foi especialmente atento uma vez que a
cultura portuguesa ¢ diferente da cultura do Equador. Assim,
vivenciamos experiéncias unicas que noz fez refletir sobre a prestacéo

de cuidados culturalmente sensiveis.

Liderar equipas de prestagdo de cuidados
especializadas na area de EEC

Este aspecto ndo foi intensamente trabalhado. Os indicadores foram
implementados na USF para posterior aplicagdo na area da prevencao.

Tomar iniciativas e ser criativo na
interpretagdo e resolugdo de problemas na
area da EEC

Esta competéncia foi trabalhada ao analisarmos os diferentes problemas
apresentados pelo grupo de idosos para diagndstico de saude posterior.
Por fim, foi feito o projeto para a parte preventiva.

Demonstrar compreensdo relativamente as
implicagbes da investigagdo na pratica
baseada na evidéncia

As evidéncias identificadas a partir de questionarios foram essenciais
para sugerir que uma pratica domiciliar seria necessaria para
corretamente abordar o problema.

Incorporar na pratica os resultados da
investigacdo validos e relevantes no ambito
da especializagdo, assim como outras
evidéncias

A incorporacdo dos resultados identificados como possiveis fatores de
risco para queda de idosos foram imprescindiveis para que pudessem ser
propostos métodos de prevengao.

Participar e promover a investigacdo em
servigo na area da EEC

A pratica na USF foi o momento em que se identificou que a populagéo
idosa seria melhor estudada caso se expandisse a abordagem para o
contexto domiciliar.

Exercer supervisdo do exercicio profissional
na area de EEC

O aspecto de supervisdo ndo foi amplamente trabalhado.

Zelar pelos cuidados prestados na area de
EEC

A EEC promoveu grande reflexdo sobre responsabilidade e aspectos
éticos da profissdo, pelo que a pratica se tornou especialmente zelosa e
autocritica.

Promover o desenvolvimento pessoal e
profissional dos outros enfermeiros

A estruturagdo de uma consulta e capacitacdo dos enfermeiros para a
operacionalizarem foram pontos chave neste dominio.

Realizar a gestdo dos cuidados na area de
EEC

A visitagdo domicilidria para empoderamento das pessoas idosas /
familias bem como a negociagdo da melhoria da seguranga e higiene
ambiental espelham o desenvolvimento desta competéncia.

Identificar as necessidades formativas na
area da EEC

A construgdo de um procedimento de consulta onde a componente
formativa ocupava um lugar central revela o desenvolvimento desta
competéncia.

Promover a formagdo em servigo na area de
EEC

Na USF a estudante identificou o problema a ser abordado e concluiu a
investiga¢do. No entanto, no momento da sua apresentagdo formal a
equipa, por motivos de doenga, ndo lhe foi possivel estar presente.
Colaborou, no entanto para a sua operacionalizagao.

Colaborar na
profissionais.

integragdo de novos

Esta competéncia ndo foi trabalhada, embora tenha sido criada uma
consulta com diagramas de decisdo passiveis de serem utilizados pelos
enfermeiros, inclusive os que estdo em integragao.
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Conclusoes

Na atualidade cada vez mais sdo exigidas aos enfermeiros competéncias que lhes
permitam responder com qualidade as necessidades de cuidados da populacdo, o que conduz
auma procura persistente e continuada de novos saberes, direcionada a uma especializagao

crescente, pelo aprofundamento de conhecimento e capacidades.

No diagnostico situacional foram trabalhadas dreas tdo diversas como; a cogni¢do, a
capacidade funcional, o estado nutricional, a adesdo ao regime medicamentoso ¢ as quedas,
esta ultima area mencionada foi priorizada e aprofundada porque ¢ um fator frequente que

altera significativamente a saude dos idosos.

O presente estudo pretende constituir-se como um contributo para a enfermagem
comunitaria, através da estruturacao de um procedimento de consulta que sirva de ferramenta
para unidade de saude, de forma a reduzir a prevaléncia de quedas nos idosos e assim manter

e melhorar a qualidade de vida.

O contato direto com as pessoas idosas exigiu o desenvolvimento de estratégias com
vista a sua capacitacdo, nomeadamente a realizacdo de agdes de educacdo para a saude,
empoderamento face ao autocuidado, compensag¢do funcional, bem como higiene e
seguranca ambiental, negociadas individualmente com as pessoas/ familiares, por forma a

manté-las saudaveis, preservando a sua capacidade intrinseca e funcional.

O estadgio do modulo trés permitiu-nos refletir que a Saide Comunitéria ¢ uma area
abrangente que pressupoe um aprofundamento de competéncias para a prestagcdo do melhor
e mais especializado cuidado a comunidade, grupo ou individuo, imerso numa realidade bio-

psicossocial.

Assim concluimos que o enfermeiro especialista assume um papel que se destaca,
pois num determinado dominio especifico da Enfermagem possui uma profunda capacidade

de atuagdo, com vista a obter ganhos em satde.
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Apéndice 1 - Revisao bibliografica integral da area programatica

1.1 - DEFINICAO DA AREA PROGRAMATICA

Conjugando uma das nossas areas de interesse, a reflexao suscitada pelo envelhecimento
populacional e os desafios por ele colocados, com o facto de realizarmos o estdgio numa
Unidade de Satde Familiar (USF) da cidade do Porto onde o fenémeno do
envelhecimento ¢ especialmente marcante, emergiu de forma natural a saude do idoso

como foco de atengao a ser explorado.

O aumento da esperanca média de vida tem permitido que as pessoas vivam cada vez
mais anos, fazendo com que dentro do grupo daqueles que constituem a populagdo idosa
vao emergindo varios sub-grupos. Por se tratar de um processo gradual ndo é consensual
aidade a partir da qual se consideram as pessoas idosas. A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) no seu relatério sobre envelhecimento ativo (WHO, 2002) considera idoso o
individuo com 60 ou mais anos, mas reconhece que este limite minimo pode variar
segundo as condi¢des de cada pais. Em Portugal, o Plano Nacional de Satde para as
Pessoas Idosas (PNSPI) considera pessoas idosas os homens e mulheres com idade igual
ou superior a 65 anos (DGS, 2006). O mesmo critério ¢ adotado pelo Instituto Nacional

de Estatistica (INE) nas suas analises estatisticas.

Ainda que se assuma necessaria a defini¢do de uma idade minima sobre a qual se
consideram as pessoas idosas, ¢ consensual que a idade cronoldgica ndo ¢, de forma
alguma, um marcador preciso para o inicio das alteragcdes que caracterizam o processo de
envelhecimento, uma vez que as pessoas envelhecem a um ritmo diferente e de forma

heterogénea, dependendo de fatores externos e de fatores internos.

Optou-se por estudar as pessoas com 75 ou mais anos, por ser expectavel que as alteragdes
associadas ao processo de envelhecimento comecem a surgir nesta idade de forma mais
evidente. Este grupo torna-se assim especialmente vulneravel, sendo necessario atender
as suas necessidades com o intuito de prevenir e/ou reverter situagdes que ponham em

causa a sua autonomia e independéncia.
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Da pesquisa bibliogréfica realizada emerge que a identificacdo das necessidades
de saude das pessoas idosas requer uma avaliagdo multidimensional, que permita
identificar os determinantes de saude que mais condicionam a autonomia e independéncia
dos idosos. Estes determinantes sao varios. No diagnostico de saide que nos propomos
realizar centramo-nos sobre quatro destes determinantes: cognicao; capacidade funcional;

risco de queda e gestdo/adesdo ao regime medicamentoso.

1.1.1. Envelhecimento demografico

O envelhecimento demografico ¢ um fendmeno a escala mundial. A diminuigdo
da taxa de fertilidade e da taxa de mortalidade, com o consequente aumento da esperanga
média de vida, t€m contribuido para que este fendémeno se venha a intensificar desde ha
algumas décadas, com tendéncia a acentuar-se no futuro. Conhecer as circunstancias
deste envelhecimento ajuda a compreender e fundamentar a atuagdo do enfermeiro junto

da populagao idosa.

Em Portugal, segundo os Censos de 2011, o nimero de pessoas com 65 ou mais
anos ultrapassa os dois milhdes, representando cerca de 19% da populacao total do pais,

assistindo-se a um particular aumento das pessoas acima dos 75 anos (INE, 2012).

Em 2015 o indice de envelhecimento da populagdo portuguesa agravou-se para
147 (era de 128 em 2011), o que significa que por cada 100 jovens ha 147 idosos. As
projecdes do INE apontam para que este indice possa (no cendrio central) mais do que
duplicar entre 2015 e 2080, passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens. Sendo
a realidade do municipio do Porto ainda mais agravada, ultrapassando substancialmente
a média nacional. Em 2015 o indice de envelhecimento neste concelho era de 219 (o

nacional era de 147). (INE, 2017).

Para efeitos do nosso estudo importa também considerar o indice de longevidade
- medida que relaciona a popula¢do com 75 ou mais anos com o total da populacio idosa
- que tem vindo a aumentar face ao aumento da esperanca média de vida. Este indice, que

em 1991 era de 39, atingiu em 2011 os 48%, sendo a tendéncia crescente (DGS, 2014).

Perante estes dados fica claro que o envelhecimento populacional no nosso pais ¢

uma realidade incontornavel, especialmente evidente no municipio do Porto. A grande
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questdo que se coloca no entanto € saber como estamos nos, enquanto sociedade em geral
e enquanto profissionais de saude em particular, a responder aos desafios que este
fendmeno nos coloca. E certo que se vive mais, mas nem sempre se vive melhor. O
acréscimo verificado nos anos de vida ndo €, muitas vezes, acompanhado de manutengao
da qualidade de vida e bem-estar da populagdo idosa. Envelhecer com satde € por isso o

grande repto que enfrentamos.

O PNSPI realca precisamente a necessidade de pensar o envelhecimento numa
atitude mais preventiva e promotora da saude e da autonomia (DGS, 2006). Na mesma
linha a OMS emanou em 2015 o conceito de envelhecimento sauddvel, definindo-o como
“o processo de desenvolvimento e manutengdo da capacidade funcional que permite o

bem-estar em idade avang¢ada” (WHO, 2015 p. 28).

E por isso necessario abandonar a carga negativa que, demasiadas vezes, surge
associada ao envelhecimento e olh4-lo com naturalidade, como mais uma etapa do ciclo
de vida, encetando esfor¢os no sentido de permitir que as pessoas idosas vivam de forma
autonoma e independente o maior tempo possivel, apesar das alteragdes e limitagdes

inerentes ao processo de envelhecimento.

Um envelhecimento bem-sucedido esta muito relacionado com os dois conceitos
acima referidos: autonomia e independéncia, que nao sendo sinonimos definem situagdes
complementares (Sequeira, 2010). A autonomia refere-se a capacidade da pessoa para
gerir a vida do dia-a-dia, de acordo com as proprias regras e preferéncias, ao passo que a
independéncia diz respeito a capacidade da pessoa para realizar as atividades de vida
diaria, permitindo-lhe viver na comunidade, sem ajuda ou pequena ajuda de outrem

(WHO, 2002).

Os cuidados prestados, tendo por objetivo promover a autonomia e independéncia
das pessoas idosas devem dirigir-se as suas necessidades, que surjam em d4reas tdo
diversas como a Cognic¢do; a Capacidade Funcional; o Risco de Queda e a Gestao/Adesao

ao regime medicamentoso, apenas para referir aquelas sobre as quais nos vamos debrugar.
1.1.2. Cognicio

Ainda que nem todas as fungdes cognitivas sofram alteracdes com a idade, ¢ natural que

no decorrer do processo de envelhecimento algumas capacidades cognitivas como a
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memoria e a velocidade de processamento da informagao vao diminuindo, tornando mais
dificil realizar tarefas complexas que exijam estar atento a varias coisas em simultaneo
ou mudar o centro de atengao (WHO, 2015). Felizmente este declinio natural das fungdes
cognitivas, nem sempre resulta em comprometimento da autonomia e independéncia.
Muitos idosos, apesar de algumas alteragdes cognitivas conseguem manter as suas
atividades quotidianas. O facto do declinio cognitivo ser gradual, permite ao idoso

readaptar-se e dessa forma atenuar o impacto destas alteracdes (Sequeira, 2010).

O declinio das fungdes cognitivas acontece muitas vezes associado a outros fatores para
além da idade, como sejam o desuso, a depressao, o consumo de alcool ou medicamentos,
a falta de motivacdo e/ou de confiancga, a soliddo e o isolamento (WHO, 2002). Intervir
nestes fatores pode contribuir para atrasar e atenuar os efeitos da deteriorag@o cognitiva,
0 que se torna essencial se tivermos em conta que alteracdes significativas a nivel
cognitivo interferem no funcionamento global do idoso com repercussdes ao nivel da sua

independéncia e autonomia.

Por vezes, tende a confundir-se défice cognitivo ligeiro e deméncia, embora sejam
entidades clinicas distintas. A primeira precede muitas vezes a segunda, pelo que ¢
essencial diagnosticar precocemente défices cognitivos, com o intuito de desenvolver
intervengdes terapéuticas em fases iniciais (Petersen, et al., 2008). Programas de
estimulacdo cognitiva dirigidos a pessoas com défice cognitivo ligeiro potenciam a

cogni¢do, melhoram a autonomia e minimizam o impacto dos défices (Costa, et al., 2013).

Manter a saude cognitiva no idoso ¢ fundamental. Praticar atividade fisica regular e

manter-se intelectualmente ativo pode ser um importante contributo.

1.1.3. Capacidade Funcional
Uma outra condi¢do associada ao envelhecimento sobre a qual merece a pena
aprofundar sdo as alteragdes na funcionalidade.

Ao avaliar as necessidades de saude de uma pessoa idosa, nao basta identificar as
alteracgoes fisiologicas que estdo a ocorrer, ¢ fundamental perceber como estas alteracdes

se estdo a repercutir em termos de funcionalidade do individuo, uma vez que a
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manutencdo da capacidade funcional ¢ um determinante major do envelhecimento
saudavel, na medida em que “compreende os atributos relacionados com a saude que
permitem a uma pessoa ser e fazer o que é importante para si’ (WHO, 2015 p. 30). A
capacidade funcional ¢ composta pela capacidade intrinseca do individuo (capacidades
fisicas e mentais), pelas caracteristicas do ambiente que interferem nessa capacidade e

pelas interagdes que se estabelecem entre individuo e ambiente (WHO, 2015).

A inatividade surge, em muitos casos, como uma consequéncia das limita¢des
decorrentes do processo de envelhecimento que levam o idoso a diminuir a sua atividade,
embora também possa constituir-se como causa na medida em que muitas destas
alteragdes surgem porque as pessoas vao gradualmente diminuindo a sua atividade. Dai
a importancia de manter uma atividade fisica regular que ajude a retardar o processo
natural de envelhecimento e permita a manutengdo de uma capacidade funcional

satisfatoria.

O declinio da funcionalidade acaba, grande parte das vezes, por resultar em
dependéncia. Situagdes de dependéncia podem surgir de forma abrupta, em resultado de
acidentes ou de doencas subitas, ou de forma gradual, resultante de um declinio gradual
progressivo. Este Gltimo cenario exige dos profissionais de saide uma atengdo especial
direcionada a prevenir a deterioracdo. Uma avaliagdo precoce dos idosos, identificando
limitagdes e défices de forma a prescrever e implementar intervengdes direcionadas e

adaptadas as suas reais necessidades torna-se essencial (Sequeira, 2010).

Qualquer acdo pensada com vista a promover o Envelhecimento Saudével, tera
como objetivo promover a capacidade funcional, o que pode ser conseguido: “apoiando
a construg¢do e manutengdo de capacidade intrinseca e tornando possivel que aqueles
que apresentam um declinio da sua capacidade funcional fagam coisas que sdo

importantes para eles” (WHO, 2015 p. 32).

Para tal, as intervengdes t€ém de ser ajustadas e direcionadas as necessidades da
pessoa idosa. Segundo o quadro de saude publica para o Envelhecimento Saudével
apresentado pela OMS existem trés subpopulacdes de idosos: os que tém capacidade
intrinseca alta e estdvel e cuja abordagem se deve centrar em fomentar e manter esta
capacidade o maior tempo possivel; os que apresentam declinio na capacidade muitas

vezes associadas ao surgimento de doencgas e cujo objetivo passa por reduzir a0 minimo
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os efeitos destas condi¢des na capacidade geral da pessoa; e aqueles que tém perda
significativa da capacidade, em que devem ser promovidos cuidados de suporte de longa
duragdo (WHO, 2015). Se as necessidades de cada um dos subgrupos for atendida sera
possivel aumentar a capacidade funcional dos idosos contribuindo para reduzir as

situacdes de dependéncia.

1.1.4. Risco de Queda

As quedas sao um problema frequente em todas as faixas etdrias, mas o seu
impacto ndo ¢ igual ao longo da vida. Na popula¢do idosa ¢ um problema com
repercussoes especialmente importantes, provocando maior incapacidade, internamentos
mais prolongados, longos periodos de reabilitagdo e maiores riscos de dependéncia e
morte prematura (WHO, 2002). As quedas assumem-se assim como um importante

problema de satde publica entre as pessoas idosas, que ¢ necessario prevenir.

Estudos referenciados pela OMS apontam para que cerca de 30% das pessoas com
65 ou mais anos e 50% das pessoas com 85 ou mais anos que vivem na comunidade
sofram pelo menos uma queda/ano (WHO, 2015). Em Portugal, dados do relatério
ADELIA 2006-2008, demonstram que os acidentes na populagcdo acima dos 65 anos
acontecem maioritariamente em casa, sendo as quedas os acidentes mais frequentes, em
especial nos individuos com 75 ou mais anos, onde estas representam mais de 90% de
todos os acidentes registados. Os internamentos resultantes de acidentes tendem a
aumentar com a idade, assim como o tempo médio de internamento, sendo especialmente

significativos nos idosos acima dos 75 anos (INSA, 2011).

As lesdes provocadas pelas quedas sdao variadas, podendo oscilar de pequenos
hematomas ou escoriagdes, a fraturas ou outras lesdes com repercussdoes muito graves,
como tém demonstrado varios estudos, a nivel mundial. Entre 4% e 15% das quedas
provocam lesdes significativas e 23% a 40% das mortes relacionadas com lesdes nas
pessoas idosas devem-se a quedas (WHO, 2015). As quedas sdo a principal causa de
hospitalizagdo relacionada com lesdes em pessoas acima dos 65 anos e representam 1%

do total de mortes nessa faixa etaria (Lord, et al., 2007).
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Como referido acima, os eventos de queda conduzem a situagdes de redugdo da
atividade, limitacao fisica, perda de qualidade de vida e maior dependéncia dos idosos.
Mas as quedas nao tém um impacto negativo apenas para idosos e suas familias. Pelos
dados apresentados, fica claro o impacto deste fendmeno para os sistemas de saiude e para
a sociedade/economia em geral, com custos associados aos cuidados de saude

relacionados com as quedas extremamente altos.

Conhecendo a magnitude do problema e cientes de que a maioria das quedas pode
prevenir-se € necessario enveredar esfor¢os para reduzir a sua incidéncia. A prevengao
das quedas constitui-se assim como um dos grandes desafios colocados pelo
envelhecimento. O facto de se tratar de um problema com etiologia multifatorial nem
sempre facilita esta tarefa, pelo que se torna essencial a identificagdo dos fatores que
concorrem para o risco de queda. O primeiro passo para prevenir quedas deve ser a
identificacdo do risco. Desta forma a intervengdo pode ser priorizada aos que mais

necessitam dela.

Os fatores de risco de queda sdao inumeros. De forma a facilitar a sua analise
podem ser agrupados em fatores intrinsecos, extrinsecos e comportamentais. Esta divisdo
ndo deve ser contudo estanque, na medida em que grande parte das quedas resulta da

associagao de varios fatores em simultaneo.

Os fatores intrinsecos sdo os relacionados com o proprio individuo. Neste grupo
podemos incluir os fatores sociodemograficos (idade avancada, género feminino, histéria
anterior de quedas, viver sozinho, dependéncia nas atividades de vida didria); as
alteracdes no equilibrio; os fatores sensoriais e neuromusculares (défices visuais,
alteragdes propriocetivas, diminui¢do da for¢ga muscular e do tempo de reacdo); os fatores
psicologicos, como o medo de cair; condigdes médicas de que sdo exemplo défices
cognitivos, depressdo, doengas cronicas associadas, tonturas e problemas nos pés e por
fim o uso de medicamentos, quer sejam fendmenos de polimedicagdo ou consumo de
grupos farmacologicos especificos com especial relevo para os psicofarmacos (Lord, et

al., 2007).

Os fatores extrinsecos estdo associados ao ambiente quer seja no domicilio —
iluminacao insuficiente, piso escorregadio, superficies irregulares, tapetes soltos, degraus

estreitos, inexisténcia de corrimdes — ou em locais publicos — pavimentos irregulares e
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escorregadios, fraca iluminagdo, barreiras arquitetonicas, obstaculos ndo sinalizados,
transportes publicos sem condi¢des de seguranca. Também podem ser considerados
fatores extrinsecos a utilizacao de cal¢ado inadequado e a utilizagao de dispositivos de
marcha inadequados ou mal adaptados (WHO, 2007). Ao contrario dos fatores
intrinsecos, em que a associacdo entre alguns deles e o risco de queda ¢ muito evidente,
ndo existem dados conclusivos para indicar que as casas de idosos que caem s3ao mais
‘perigosas’ do que aquelas dos que nao caem. Contudo, quando aos fatores ambientais se
associam idosos com limitagdes funcionais, ¢ inequivoco o aumento do risco de queda

(Lord, et al., 2007).

Por fim, podemos considerar como fatores comportamentais aqueles que estiao
relacionados com as escolhas dos idosos no que respeita a interagdo com o ambiente
(WHO, 2007). A ado¢do de comportamentos de risco aumenta a probabilidade de queda.
Entre estes comportamentos incluem-se subir a cadeiras ou escadotes, andar demasiado
rapido, nao utilizar os dispositivos de marcha de que dispdem ou utiliza-los de forma

incorreta, entre outros.

Pelo descrito acima, percebe-se a enorme quantidade de fatores que concorrem
para o risco de queda, sendo que este aumenta na presenca de varios fatores de risco em

simultaneo (WHO, 2007).

No presente diagndstico de situagdo, varios dos fatores descritos acima serdao
avaliados: risco de queda devido ao equilibrio, historia anterior de quedas, medo de cair,

consumo de farmacos, dependéncia funcional e défices cognitivos.

A evidéncia tem demonstrado que a avaliacdo dos fatores de risco de queda nos
1dosos que vivem na comunidade e a implementagdo de projetos de intervengdo a eles
direcionados se tem mostrado efetiva na reducdo de quedas nos idosos sem défice
cognitivo. As agdes direcionadas a prevencdo tém mostrado uma boa relagdo custo-
beneficio (WHO, 2007). O exercicio tem sido uma das intervengdes mais investigadas,
assumindo-se como um componente importante das interven¢des multifatoriais (Lord, et
al., 2007). O exercicio fisico tem maior eficicia se for prolongado no tempo e de maior
intensidade (maior nimero de horas e pelo menos duas vezes por semana), sendo o treino
de equilibrio o tipo de exercicio fisico mais eficaz na prevencao de quedas (Cunha, et al.,

2016).
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1.1.5. Gestao/Adesao ao regime medicamentoso

Os idosos consomem em geral um elevado nimero de fArmacos, muitas vezes com
regimes medicamentosos bastante complexos, sem que sejam adequadamente
acompanhados, o que potencia situacdes de gestao medicamentosa ineficaz ou fendémenos
de ndo adesdo, com repercussdes negativas diversas. A gestdo/adesdo ao regime
medicamentoso assume-se assim como um determinante de saide sobre o qual ¢
necessario diagnosticar e intervir, especialmente na populacdao idosa, uma vez que as
tarefas subjacentes a uma gestao eficaz tornam-se mais dificeis a medida que a capacidade

fisica e cognitiva tende a diminuir.

A definicdo de polimedicacdo ndo ¢ consensual. Henriques (2011), citando
diversos autores, apresenta varias defini¢cdes possiveis. Polimedicacdo ¢ considerada por
alguns autores como a ‘prescri¢do inadequada para a situacao clinica’, por outros, como
‘0 uso de varios medicamentos em simultaneo’ ou ‘o uso concomitante de quatro ou mais
medicamentos’. Héa também definicdes que pressupdem a classificagio em
‘polimedicag¢dao minor (dois a quatro comprimidos) e polimedica¢do major (mais do que
quatro)’, enquanto outros autores classificam a polimedicacdo em °‘/igeira (dois a trés
medicamentos), moderada (quatro a cinco medicamentos) ou grave (mais de cinco

medicamentos)’ (Henriques, 2011 p. 13).

Ainda que o conceito de polimedicagdo ndo seja consensual, este ¢ um fenomeno
de inequivoca prevaléncia entre os idosos, que tende a aumentar com a idade e que deve

merecer a atencdo dos profissionais de satide pelos riscos a ele associados.

O elevado consumo de medicamentos potencia, em qualquer idade, o surgimento
de interagdes medicamentosas. Associando a este consumo as alteracdes fisiologicas
decorrentes do processo de envelhecimento o risco de efeitos adversos aumenta
consideravelmente. Além de que o aumento do nimero de farmacos e do niimero de

prescritores sdo fatores que influenciam bastante a adesao (Santos, et al., 2010).

A (WHO, 2003) define adesao ao regime terapéutico como a medida em que o
comportamento de uma pessoa - em relagdo a toma da medicagdo, ao cumprimento de

uma dieta e a implementacdo de mudangas no estilo de vida - corresponde as
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recomendacdes de um profissional de satide. A ndo adesdo acontece quando ndo existe
concordancia entre o comportamento do doente e as recomendagdes do profissional de
saude. Estima-se que nos paises desenvolvidos a taxa de adesdo ao tratamento, nas
situacdes de doenca crdnica, seja em média 50%, sendo mais baixa nos paises em
desenvolvimento, o que leva a OMS a classificar a ‘ndo adesdo’ como ‘um problema

mundial de magnitude impressionante’.

A nao adesdo ao tratamento tem implicagdes a nivel pessoal, econdomico e social.
Contribui para o aumento da morbilidade e mortalidade, reducao da qualidade de vida e
insatisfacdo dos clientes (ICN/OE, 2009), ao mesmo tempo que desperdi¢a recursos de

satide (WHO, 2003).

As intervengdes destinadas a melhorar a adesdo terapéutica, visando reduzir as
idas a urgéncia e os internamentos por descompensacdes € melhorar a qualidade de vida,
constituem-se assim como um importante contributo para a melhoria da saude da

populacdo idosa (Monterroso, et al., 2015).

A adesdo pressupde uma tomada de decisdo que esteja em concordincia com o
que o profissional de saude prescreve. E um comportamento consciente de querer adotar
as recomendagdes sugeridas. Trata-se por isso de uma resposta humana, muito sensivel
aos cuidados de enfermagem e que ¢ distinto do conceito de compliance, mais redutor,
em que a principal preocupacdo € o cumprimento da prescri¢do, independentemente da
tomada de decisdo a ele associada. Para a (WHO, 2003) a principal diferenca entre estes
dois conceitos ¢ que a adesdo pressupde o acordo do doente com as recomendagdes,

considerando-o um parceiro ativo nos cuidados.

A adesdo ao regime terapéutico ¢ abrangente. De acordo com o conceito proposto
pela OMS e apresentado acima, pressupde a adesdo ao regime medicamentoso, ao regime
alimentar e a adogdo de estilos de vida saudaveis. No nosso estudo debrugar-nos-emos

sobre as questdes relacionadas com o regime medicamentoso.

Na pratica clinica muitos idosos sao diagnosticados como ‘ndo aderentes’ quando,
o que apresentam sdo dificuldades/incapacidade para gerir a medicacdo. A deterioracdo da
capacidade funcional e cognitiva influencia a capacidade para gerir eficazmente os

medicamentos, afetando a adesao ao regime medicamentoso.
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Gerir o regime medicamentoso exige realizar um conjunto de tarefas complexas que
conjugam funcionalidade fisica - ir comprar os medicamentos, abrir as caixas, manipular
os inaladores, por exemplo — e capacidade mental, onde se inclui saber o nome dos
medicamentos, saber para que servem, lembrar as horas de tomar, etc. Muitos idosos
apresentam défices cognitivos e/ou funcionais que tornam estas tarefas, por si so, bastante
exigentes. Se a isto juntarmos esquemas terapéuticos complexos, com a conjugagdo de
multiplos farmacos, multiplas tomas e com indicagdes especificas ficam reunidas um

conjunto de razdes que contribuem para a ineficacia na gestao.

Torna-se por isso fundamental que os profissionais de saude se empenhem na
simplificacio do regime medicamentoso dos doentes que acompanham. E também
essencial conhecer os fatores que, individualmente, influenciam esta gestdo, de forma a
perceber que tipo de ajuda a pessoa necessita para uma gestao eficaz (Henriques, 2011),

contribuindo desta forma para melhorar a adesao.

A Organizagdo Mundial de Satude (OMS) identificou cinco grupos de fatores que
influenciam a adesdo terapéutica, desmistificando a ideia de que a adesdo ¢ um problema
motivado pelo doente. Na verdade, os fatores relacionados com o doente sdo apenas um
dos cinco grupos de fatores, onde também se incluem os fatores socioecondmicos; fatores
relacionados com o tratamento; fatores relacionados com a doenca e fatores relacionados
com os profissionais e servigos de satde. A adesao ¢ assim um problema multidimensional,
pelo que as intervengdes destinadas a melhora-la devem incluir véarios componentes.
Segundo o relatorio da OMS sobre a adesdo aos tratamentos a longo prazo, as abordagens
unifatoriais tém demonstrado uma efetividade limitada na medida em que os fatores que
determinam a adesao interagem entre si, sendo as abordagens multifatoriais as que se tém

mostrado mais efetivas (WHO, 2003).

Os enfermeiros assumem um papel insubstituivel na otimizacdo da adesdo ao
tratamento, encontrando-se numa posicao privilegiada para “avaliar, diagnosticar, intervir
e avaliar resultados nas questoes relacionadas com a adesdo”. Neste ambito devem:
avaliar o risco de ndo-adesdo, identificar os diagnosticos e motivos para a ndo-adesdo;
proporcionar intervengoes apropriadas, adaptadas para o cliente, com base na avalia¢do
e avaliar a adesdo ao tratamento (ICN/OE, 2009 p. 10). Desta forma contribuirdo para

fazer face a um dos problemas e necessidades da populagado idosa.
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Apéndice 2 - Cronograma de atividades modulo I

Més
Semana
Dia

Maio Junho
1* 2° 3 4* 5° 6" 7* 8 97 %
2a$s 8al2 15219 | 22a26 | 29a2 5a9 12a16 [ 19a23 | 26a30

oHZmZ>»mZHC

Definigdo da area programatica;

Especificagdo de objetivos;

Constitui¢do da equipa de trabalho;

Identificagdo e caracterizagdo da comunidade;

Selecdo de variaveis/indicadores;

Determinacgio da populagdo/amostra;

Selecdo das fontes de informagao;

Selegdo/elaboragdo instrumentos de pesquisa;

Programacgédo/realizagdo do pré-teste;

Previsdo/tratamento da analise dos dados;

Previsao da apresentag@o dos dados;

Revisao dos recursos;

Treino do pessoal;

Apresentagdo do projeto a equipa multidisciplinar;

OO COmXm

Colheita de dados;

Organizacdo e tabulacdo dos dados;

Analise e interpretagdo dos dados;

Conclusdes (diagnodstico);

Avaliacao Final.

* Estagio termina a 23 de Junho. A 9% semana destina-se a elaborag@o do relatorio de estagio
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Apéndice 3 - Instrumento de recolha de dados

N° do questionario: / Data: / /

NOP DN: / /

Parte I — Caracterizacio Sociodemografica e Funcionamento Familiar

1. Idade:

(em anos)

2. Sexo:

Masculino
Feminino

3. Estado civil:

Solteiro(a)
Casado(a)
Unido de Facto
Viavo(a)
Divorciado(a)

4. Habilitagoes literarias:

Analfabeto
1° Ciclo incompleto

. 1° Ciclo do Ensino Bésico completo /antiga 4* classe
. 2° Ciclo do Ensino Bésico /antiga 6 classe ou Ciclo Preparatorio
. 3° Ciclo do Ensino Basico / 9° ano/ Curso Geral dos Liceus

Ensino secundario /Curso Complementar dos Liceus
Bacharelato/Licenciatura
Mestrado/Doutoramento

5. Com quem vive

Sozinho
Acompanhado

Se respondeu Sozinho, passe a pergunta 6

5.1. Se vive acompanhado
especificar com quem?

cubhw=NTloaaus W =BR RN =D

. Apenas com o Esposo(a) / Companheiro(a)

Com o Esposo(a)/Companheiro(a) e com outro(s) familiar(es) ou amigo(s)

. Com o Esposo(a)/Companheiro(a) e com alguém remunerado que cuida de si
. Com familiar(es) e/ou amigo(s) que ndo o esposo/companheiro(a)

Com alguém remunerado que cuida de si

. Outro. Quem

6. Tem Prestador de Cuidados?

2 Nio Se respondeu nio, passar a pergunta 7

1. Esposo(a) / Companheiro(a)
2. Filho(a)
3. Genro ou Nora.

6.1. Quem exerce o papel de prestador de cuidados primario? 4. Neto (a)

5. Irma(o) ou Cunhado(a)
6. Alguém remunerado que cuida de si
7. Outro. Quem

7. APGAR familiar

Parte II — Estado Nutricional

8. Mini-Nutritional Assessment (Guizog et al, 1994 adaptado por Loureiro, 2008)

Parte IIl — Capacidade Funcional

9. Tipo de ajuda necessaria para as deslocacdes

9.1 No Domicilio

1- Anda sem necessidade de dispositivos
2 - Necessita dispositivo de ajuda (bengala, muleta ou andarilho)

9.2 No Exterior

3 - Necessita de ajuda humana
4 - Necessita de cadeira de rodas
5 - Impossibilidade de se deslocar

10. indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Adaptado por Sequeira, 2007)

11. indice de Lawton — Atividades Instrumentais de Vida Didria (Lawton & Brody, 1969; Adaptado por Sequeira, 2007)

Parte IV — Capacidade cognitiva

12. Mini Mental State Examination
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Parte V — Risco de Queda

ANTECEDENTES DE QUEDA E ANAMNESE DA QUEDA (durante o ultimo ano)

14- 16-Altura 17-0 que fazia? 18-Porque 19-Ajuda para 20-Onde se 21-Resultou 21.1-Tipo de 22-Necessitou de
15-Local . 0 AP, ~ = .
Onde do dia aconteceu levantar? dirigiu? alguma lesdo leséio/local internamento
1. Em 1. Quarto 1. Durante o | 1. Atividade basal 1. Nao sei 1. Sim 1. Nao recorri a 1. Sim 1. Equimose 1. Sim
casa 2. Cozinha dia; 2. Atividade doméstica 2. Escorreguei 2. Nao servigos de saude 2- Nio 2. Escoriagdo 2. Ndo
2. Fora de 3. WC 2. Durante a | 3. Atividade de lazer 3. Tropecei 2. Centro de Satde 3. TCE
casa 4. Sala noite 4. Atividade desportiva 4. Tontura/vertigem 3. Hospital 4. Fratura
13-N° 5. Escadas 5. Outro 5. Desmaio 4. Farmacia 5- Outra
: 6. Outra divisdo 6. Outro 5. Outro
de dentro de casa
quedas 7. Espago
envolvente a casa
8. Transportes
9. Centro de Dia
10. Rua
11. Area de
Comércio
12. Outro
0 Se néo tiver antecedentes de queda, passar a pergunta 23
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

23. Indice de Tinetti (Adaptado por Petiz, 2002)

24. Falls Efficacy Scale (Adaptado por Melo, 2011)
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Parte VI — Gestao /Adesdo ao Regime Terapéutico

26.

F 25. Que medicamentos tomou | | - - ZZ‘ Quantas 28. Q‘_“"fg’s 29. Para que 30. Quem prescreveu? 31. Quantos 33. Como os
A na dltima semana? entro do oma.ls"por comprimi °: serve? (cada um dos prescritores? distingue?
R prazo dia? de cada vez? (cada firmaco) medicamentos)
M 1- Sim 1 - Médico familia .

A 2- Néo 1 - Sabe 2 - Médico do hospital (qual) ; - gonhhece as caixas ”

_ 3 - Médico privado — Conhece os comprimidos

¢ (I’ll)me ¢ dosagem) 2-NSNR 4 -Na farmzcia 4 — Escreve nas caixas
o 5 - Familiar/vizinho 5 — Outra

S 6 -Televisdo/internet 6 — NS/NR

7 - Outro

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14
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34. Em relaciio aos medicamentos que toma, tem dificuldade em realizar as Sim Niao Depende de

seguintes tarefas?

@ ) outro (3)

34.1. Abrir ou fechar as embalagens

34.2. Ler o que esta escrito na embalagem

34.3. Tomar o medicamento (dificuldade em engolir, tamanho, forma de aplicar)

34.4. Ir ao médico renovar as receitas, a tempo

34.5. Ir até a farmécia, comprar os medicamentos

34.6. Ter dinheiro para comprar a medicaco

34.7. Planear para tomar fora de casa

35. Medida de Adesdo aos Tratamentos (Delgado e Lima, 2001)

36. Vacina¢do Antitetinica:

36.1 Data da ultima
dose:

36.2 Estado Vacinal:
1. Completo

2. Incompleto

3. Ausente

36.3 Se vacinaciio incompleta ou ausente. Qual o motivo?
1. Ndo ¢ importante
2. Por descuido
3. Medo de ficar doente com a vacina
4. Nunca tomei vacinas e nao ¢ agora que vou tomar
5. Falta de informagdo
6. Outro.

37. Vacinagio anti influenza no ultimo ano:

37.1. Data da dltima
dose:

37.2. Vacinacao anti-
influenza no tltimo ano?
1. Sim

2. Nao

37.3. Se vacinacao ausente. Qual o motivo?
1. Nao ¢ importante
2. Por descuido
3. Medo de ficar doente com a vacina
4. Nunca tomei vacinas e nao ¢ agora que vou tomar
5. Falta de informagdo
6. Outro.




Apéndice 4. Analise estatistica descritiva

A analise descritiva das variaveis foi realizada através da apresentagao dos valores
das frequéncias relativas, absolutas e em alguns casos pelo calculo de medidas de

tendéncia central, de dispersdo e/ou de localizagao relativa.
Populagdo alvo: Idosos com 75 anos ou mais, inscritos na USF
Amostra: 52

e Caracterizaciao Sociodemografica

A amostra do estudo ¢ constituida maioritariamente por mulheres (n=33) como

evidenciado no Grafico 1.

Grafico 1 - Distribui¢do numérica da amostra por género

Sexo (n=52)

M Masculino
M Feminino

A média de idades dos inquiridos ¢ de 8245,75 anos com um minimo de 75 e um
maximo de 97 anos. Distribuindo a amostra por idade e sexo ¢ possivel construir uma
piramide etéria (

Grafico 2), onde se evidencia uma maior percentagem de mulheres em quase todas
as classes etarias especialmente evidente da classe etaria dos 75 aos 79 anos. Este
predominio feminino ¢ caracteristico da realidade nacional e da populacao em estudo,
como referido no ponto 1.4.1. A tUnica faixa etdria onde na amostra, ao contrario da

popula¢do, ndo existem mais mulheres do que homens ¢ a classe dos 95 aos 99 anos.
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Grafico 2 - Piramide etaria da amostra.

Piramide etaria da amostra (n = 52)

Idade

95 99 i o
9% 94 .-
85 89 --

10 5 0 5 10 15 20
m Homens ® Mulheres

Quanto ao estado civil, a maioria das pessoas que constituem a amostra ¢ casada

(n=24), sendo o segundo estado civil mais frequente o de viuvo (n=22).

Grifico 3- Distribuicio numérica da amostra por estado civil.

E ivil (n =52
1 stado civil (n =52)

M Solteiro

M Casado

M Viuvo

M Divorciado

Relativamente as habilitagdes literarias (Grafico 4), mais de metade da amostra
(52%) possui 4 anos de escolaridade - 1° ciclo completo. Sendo 8% dos inquiridos
analfabeto, e igual a percentagem dos que tem o 1° ciclo incompleto. Se juntarmos estas
trés percentagens, obtemos que 68% da amostra possui uma escolaridade baixa (igual ou

inferior a 4 anos).

Um pouco em contraciclo, surge um dado curioso e nao expectavel nesta faixa
etaria: o bacharelato/licenciatura assume-se como o segundo nivel de instru¢do mais

frequente (11%).
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Grafico 4 - Distribuigdo percentual da amostra por habilita¢des literarias.

Habilitacdes Literarias (n = 52)

Bgchar_elato/ Analfabeto .
Licenciatura 3% 1°Ciclo
Ensino 11% incompleto
Secundério 8%
9%

3°Ciclo!
8%

2° Ciclo
49

1° Ciclo
completo
52%

Em relagdo a coabitacdo (Grafico 5), a maioria dos inquiridos vive acompanhado
(n=32), sendo que destes 19 vivem acompanhados apenas pelo conjugue (muitas vezes
da mesma idade). Este dado e o nimero dos que vivem sozinhos (n=20) deve merecer

especial atencao dos profissionais de saude.

Grafico 5 - Distribuigdo numérica da amostra relativa a coabitagdo.

COABITACAO (n=52)
25
20
15
10
5
1
0
Sozinho Apenas com Com conjuge e Com Com alguém
conjugue outros familiares/amigos remunerado que
familiares/amigos que ndo conjugue  cuida de si

A maioria da amostra (n=37) refere ter prestador de cuidados (Grafico 6).
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Grifico 6 - Distribui¢do numérica da amostra relativa a existéncia de prestador de cuidados.

PRESTADOR DE CUIDADOS? (n =52)
mSim

= Nao

Dos inquiridos que apresentam prestador de cuidados, verifica-se que este papel ¢
exercido na maioria dos casos pelos filhos (as) (49%) (ver Grafico 7). Sendo contudo uma
percentagem significativa os que referem que o conjugue ¢ o prestador de cuidados
(35%), o que chama a aten¢do para um dos problemas descritos na bibliografia de que

muitas vezes sdo idosos que cuidam de idosos.

Grafico 7 - Distribui¢do percentual da amostra relativamente a quem exerce o papel de prestador de cuidados

QUEM EXERCE O PAPEL DE PRESTADOR DE CUIDADOS? (n=37)

Alguém
remunerado que

cuida de si
Irmdo
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e Caracterizacao da funcionalidade familiar

A aplicacdo do Apgar familiar permite classificar a familia da maioria dos

inquiridos como altamente funcional (n=38).

Grafico 8 mostra ainda que 6 dos inquiridos consideram pertencer a familias com

moderada disfun¢ao e nimero igual a familias com disfuncao acentuada.

Grafico 8 - Distribuigdo numérica da amostra relativa a funcionalidade do sistema familiar.

APGAR FAMILIAR (n = 50)
38
40
35
® 30
o]
a
g_ 25
@
S 20
=
= 15
6 6
10
0
Familia Altamente Familia Familia com
Funcional Moderadamente  Disfuncdo Acentuada
Disfuncional

e Estado Nutricional

A avaliagao do estado nutricional, pelo Mini Nutritional Assessment (MNA), permite

classificar a maioria da amostra como tendo um estado nutricional normal (n=40),
havendo 12 pessoas em risco de subnutricdo, ndo tendo sido encontrado ninguém
desnutrido (Grafico 9). Estes dados de certa forma favoraveis, poderdo estar relacionados
com as opg¢des metodoldgicas adotadas no estudo, uma vez que € expectavel que as

pessoas mais desnutridas apresentem maiores dificuldades em se deslocar a USF, pelo

que nao foram contempladas no estudo.
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Grafico 9 - Distribuigdo numérica da amostra, quanto ao Estado Nutricional

ESTADO NUTRICIONAL (MNA) (N = 52)

40
40
=
2 30
wn
&
< 20
=]
e
“ 10
0

Normal Risco de desnutricao

O MNA permite identificar pessoas desnutridas ou em risco de subnutri¢do, ndo nos
dando qualquer informagao sobre situagdes de excesso de peso ou de obesidade, pelo que
¢ interessante analisar a distribuicdo da amostra de acordo com o Indice de Massa
Corporal (IMC) — Grafico 10. A maioria das pessoas (n=28) revela ter peso normal,
embora um nimero significativo (n= 18) apresente excesso de peso e 6 tenham valores

compativeis com obesidade.

Grafico 10 - Distribui¢do numérica da amostra quanto ao IMC

IMC (n=52)

B Peso normal (>18,5e <25.0) H Excesso de peso (25e <30)
 Obesidade (=30)
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e Capacidade Funcional

No Grafico 11, podemos observar a distribuicdo da amostra relativamente a
locomogdo. A grande maioria desloca-se de forma independente quer no domicilio, quer
no exterior. H4 no entanto um conjunto de pessoas que apesar de independentes
necessitam de dispositivo auxiliar de marcha: 5 precisam dele no domicilio, enquanto que
8 recorrem a ele no exterior. Apenas um dos inquiridos necessita de ajuda humana para
as deslocacdes no exterior, o que mais uma vez coloca em evidéncia as opg¢des
metodoldgicas do estudo relativas ao facto das pessoas que integram a amostra serem
aquelas com capacidade para se deslocar a USF, fazendo supor que pessoas com mais

necessidade de ajuda para a locomogdo, ndo tenham sido contempladas.

Grafico 11 - Distribuicdo numérica da amostra segundo a Locomogdo

LOCOMOCAO (n=52)

" 60
-
2
= 40
[="
z.
20 5 8
" —
y- 4
0
Independente Independente com Necessita de ajuda
dispositivo de ajuda humana

® no domicilio no exterior

Quanto a dependéncia nas ABVD, avaliada pelo Indice de Barthel, a grande maioria
da amostra (90%) revela ser independente, como se pode constatar no Grafico 12. 6% sao
moderadamente dependentes e 4% ligeiramente dependentes. Nao existe, na nossa

amostra, ninguém severamente ou totalmente dependente.
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Grifico 12 -Distribuigdo percentual da amostra, quanto a dependéncia nas ABVD

INDICE DE BARTHEL (%), n=52

Ligeiramente Moderadamente

dependente dependente
4% 6%

Em relagdo a dependéncia nas AIVD, avaliada pelo indice de Lawton (Gréafico 13), a
maioria da amostra (62%) ¢é classificada como moderadamente independente e 11% como
severamente dependente. Constatando-se assim niveis de dependéncia nas AIVD muito
mais elevados do que os verificados nas ABVD, o que esta de acordo com o descrito na
bibliografia relativamente a forma como se instala a dependéncia. As atividades de
autocuidado pessoais sdo aquelas em que normalmente a pessoa se mantém independente

durante mais tempo.

Grifico 13 - Distribui¢do percentual da amostra por dependéncia nas AIVD.

INDICE DE LAWTON (%), n=52

Severamente
dependente
11%
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e Cognicido
A suspeita de défice cognitivo foi investigada pelo Mini-Mental State Examination

(MMSE), que permitiu identificar 14 pessoas com suspeita de défice cognitivo (Grafico 14).

Griafico 14 - Distribuicdo numérica da amostra de acordo com o estado cognitivo

MMSE (n=52)

m Suspeita de défice
cognitivo

® Sem défice défice
cognitivo

Risco de Queda

Avaliou-se o risco de queda devido ao equilibrio, pela aplicagdo do Indice de Tinetti,
0 que permitiu concluir que 33 pessoas apresentam baixo risco de queda, 11 risco

moderado e 8 risco elevado (Grafico 15).

Grafico 15 - Distribuigao da amostra, quanto ao risco de queda devido ao equilibrio corporal

RISCO DE QUEDA - INDICE TINETTI (n=52)

35
30

20
15 -+
10

Baixo Risco de  Risco Moderado de Risco Elevado de
Queda Queda Queda
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Relativamente a historia anterior de quedas no ultimo ano, a amostra encontra-se
equilibrada: 50% (n=26) ndo apresentou quedas, ao passo que os restantes 50%

apresentaram pelo menos uma queda (Gréfico 16).

Grafico 16 - Distribuicdo percentual da amostra, quanto a historia anterior de quedas.

QUEDAS NO ULTIMO ANO (n = 52)

No Grafico 17, € possivel visualizar a amostra relativamente ao nimero de quedas
que apresentou no ultimo ano. Dos 26 que apresentam quedas, varios referem ter tido
mais do que uma. Cinco pessoas apresentaram - 2 quedas; trés pessoas -3 quedas ¢ uma

pessoa - 5 quedas, valores que devem merecer a nossa atengao.

Grifico 17 - Distribuicao niimerica da amostra, relativamente ao n.° de quedas ocorridas no ltimo ano.

N.° DE QUEDAS (n=52)

20 26
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N.° de quedas
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Um outro parametro tido em conta face ao risco de queda foi o medo de cair, avaliado
através da Falls Efficacy Scale (FES) cujo score varia entre 10 e 30 pontos. Quanto menor

a pontuacao, menor a confianga, traduzindo-se assim num maior medo de cair.

O valor mais frequente foi 30, que corresponde a total auséncia de medo de cair.
50% da amostra situa-se acima dos 28 pontos e 75% acima dos 29, revelando que a
maioria da amostra revela bastante confianga, ou seja pouco medo de cair, na realizagdo

das atividades apresentadas nesta escala.

Quadro 1- Medidas de tendéncia central, de localizacdo relativa e de dispersdo da amostra, relativas ao
medo de cair

Medo de Cair (FES) (n=52)
Média 26,2
Moda 30,0
Mediana 28,0
Desvio Padrio 4,6
Minimo 13,0
Maximo 30,0
Quartil 1 25,0
Quartil 2 28,0
Quartil 3 29,0

e Caracterizacao das Quedas ocorridas no ultimo ano

Entendeu-se importante conhecer um pouco mais a fundo o fenomeno das quedas, pelo que

se fez uma anamnese das 38 ocorréncias apresentadas pela nossa amostra no tltimo ano.

Relativamente ao local, ¢ possivel observar no Grafico 18 que metade das quedas

ocorreu dentro de casa, tendo as restantes ocorrido fora de casa.

Grafico 18 — Distribuicdo numérica das quedas, quanto ao local onde ocorreram.

LOCAL DA QUEDA (n=38)
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Das quedas ocorridas em casa, a maioria aconteceu no quarto (n=9), sendo as
escadas o segundo local mais frequente (n=4). As restantes divisdes onde ocorreram

quedas podem ser observadas no Gréafico 19.

Grafico 19 — Distribui¢io numérica das quedas ocorridas em casa, relativamente a divisdo onde ocorreram

DIVISAO DA CASA (n=19)
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O Grafico 20 faz uma caracterizacdo das 38 quedas apresentadas pela nossa

amostra no ultimo ano, reunindo um conjunto de informagao relevante.

Relativamente a atividade no momento da queda ¢ possivel observar que a maioria
das quedas (n=16) aconteceu durante a realizagao de atividades doméstica, seguindo-se

as ocorridas durante a atividade basal (n=12) e de lazer (n=10).

Sobre o que originou a queda verificamos que os motivos mais frequentes sao tropecar
(n=14) e escorregar (n=10), sendo relevante o nimero dos que refere desconhecer o que

esteve na origem da queda (n=9).

Em metade das ocorréncias, os idosos necessitaram de ajuda para se levantar (n=19).
Ainda assim, apenas em 10 situacdes recorreram a servigos de saude, sendo o servigo
mais utilizado o hospital (n=9). Em nenhum dos casos foi necessario internamento
hospitalar, o que faz supor que ndo se tenham tratado de quedas graves, ainda que de uma
das quedas tenha resultado fratura. De 19 quedas nao resultou qualquer lesdo, em 7 casos

resultaram equimoses € em 6 casos, escoriagdes.
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Grifico 20 - Distribuigdo numérica das quedas quanto a atividade no momento da queda; motivo;
necessidade de ajuda para se levantar; servigo de satide a que recorreu apds a queda; lesdo resultante e
necessidade de internamento (n=38)

QUEDAS (n=38)
40 -
35
F
30
25
20
15
10

5 .

0 T T T T T T
Atividadeno  Motivoda  Necessidade  Servicos de Lesdo Necessidade
momento da Queda de ajuda para Saude a que resultante de

Queda se levantar? recorreu apos internamento
a queda

e (Gestao ao regcime medicamentoso

Relativamente ao niimero de farmacos consumidos diariamente € possivel verificar
no Quadro 2 que, em média, cada individuo consome 6,35 farmacos, com um minimo de

2 e um maximo de 13, sendo a moda 4 e 5 farmacos.

Quadro 2 — Medidas de tendéncia central, localizagdo relativa e dispersdo, relativas ao n.° de farmacos

consumidos

N.°de Farmacos consumidos

Média 6,4
Moda 5,0
Mediana 6,0
Desvio Padrao 2,6
Minimo 2,0
Maximo 13,0
Quartil 1 4,0
Quartil 2 6,0
Quartil 3 8,0
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O Grafico 21, mostra de forma clara o elevado consumo de medicamentos por parte
da nossa amostra, indiciando fenémenos de polimedicacdo, com os riscos a ela associados

e anteriormente descritos.

Grifico 21 - Distribuicdo numérica do nimero de farmacos consumidos diariamente por pessoa

N.° FARMACOS CONSUMIDOS DIARIAMENTE (n=52)

—
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N.? de farmacos

Em relacdo ao consumo de farmacos € relevante conhecer ndo apenas o numero, mas
também o tipo de farmacos. De forma a facilitar a anélise agruparam-se os farmacos
consumidos por grupo farmacologico, tendo emergido seis grupos com consumo
especialmente elevado e que podem ser consultados no Grafico 22. Os anti-hipertensores
sdo, sem duvida, os mais consumidos, seguindo-se o grupo dos ansioliticos, sedativos e
hipnéticos.  Os  antidislipidémicos  surgem em  terceiro lugar e  os
anticoagulantes/antitrombdticos em quarto. Depois surgem os antidcidos e antiulcerosos
e a finalizar o top 6, os suplementos nutricionais (onde sdo muito frequentes os

suplementos de célcio).
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Grifico 22 - Distribuigdo numérica dos farmacos prescritos por grupo farmacoldgico

N.° de farmacos por grupo farmacolégico

68

N.°de farmacos

Relativamente ao nimero de prescritores, verifica-se que uma parte significativa da
amostra (n=22) toma medicamentos prescritos por apenas 1 médico. Contudo 13 pessoas

tomam farmacos prescritos por 3 ou mais médicos (Grafico 23).

Grafico 23 - Distribuicio numérica da amostra, relativamente ao niimero de prescritores.
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Ainda sobre os prescritores questionou-se sobre quem havia prescrito cada um dos

medicamentos, procurando identificar.
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Grifico 24 — Distribuiggo percentual da amostra relativamente ao consumo de medicamentos sem
prescrigdo médica

PRESCRICAO MEDICA? (n=52)

Algum(ns)
farmacos sem
prescricdo
10%

O elevado nimero de medicamentos consumidos torna, por si sO, o regime
medicamentoso bastante complexo. Procurou-se perceber como ¢ que essa gestdo era
concretizada colocando algumas questdes para o efeito, nomeadamente, se sabiam a que
se destinava cada um dos farmacos que consumiam, se eram autdbnomos na gestdo da
medicagdo e que dificuldades apresentavam num conjunto de tarefas necessarias a gestao

do regime medicamentoso.

Relativamente & questdo ‘Sabe para que serve (cada fArmaco)?’, o Grafico 25 mostra
que 40% apenas sabe para que servem alguns farmacos e 8% nao sabe a que se destina

nenhum dos farmacos que consome.

Grifico 25 - Distribuicdo percentual da amostra, sobre o conhecimento das indicagdes dos
farmacos que consome

PARA QUE SERVEM OS FARMACOS?
(%, n=52)

Nao sabe
nenhum dos
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8%
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Ainda que um niimero significativo de pessoas ndo saiba para que servem (na totalidade,
ou em parte) os fArmacos que consome, constata-se que 81% da amostra ¢ responsavel pela sua
medicacdo (Grafico 26). Havendo 15% de pessoas que necessitam que a medicacao lhe seja

preparada e 4% que se dizem incapazes de se responsabilizar pela medicagao.

Grifico 26 - Distribuicdo percentual da amostra, sobre quem gere a medicacdo

QUEM GERE A MEDICACAO? (%, n=52)
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O Gréfico 27 permite identificar algumas das tarefas necessarias a gestao do regime
medicamentoso em que os inquiridos referem sentir dificuldades. As tarefas em que mais
idosos sentem dificuldades s3o “ir ao médico renovar as receitas” e “ler o que esta escrito

nas embalagens”.

Grifico 27 - Distribuicdo numérica da amostra sobre dificuldades na gestao da medicacdo

DIFICULDADES NA GESTAO DA MEDICACAO (n=52)
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e Adesao ao regime medicamentoso

Para aferir a adesao ao regime terapéutico utilizou-se a MAT, cuja pontuagao varia
de 7 a 42, traduzindo pontuagdes mais altas, maiores niveis de adesdao. Pontuagao igual a

7 significa que ‘ndo adere nada'; 42 significa 'adesdo total'.

Como pode ser observado no Quadro 3, a nossa amostra apresenta uma média de
adesdo de 38,52 + 3,45. Os valores mais frequentes sao 40 e 41 (amostra multimodal),
encontrando-se 50% da amostra acima dos 40 e 75% acima dos 41, traduzindo niveis de

adesdo bastante elevados.

E contudo importante analisar estes dados de forma critica, tendo presente que estes
dados foram obtidos pela resposta do inquirido diretamente a um profissional de saude.
Este facto pode condicionar a resposta do idoso, na medida em que ele tendera a responder
de acordo com aquilo que sabe ser esperado dele (cumprir a terapéutica de acordo com a
prescricdo médica e as indica¢des dos profissionais de saude). E, portanto, possivel que,

na realidade, os niveis de adesdo da amostra, sejam inferiores aos aqui obtidos.

Quadro 3 - Medidas de tendéncia central, de localizagdo relativa e de dispersdo da amostra, relativas a
medida de adesdo aos tratamentos (MAT)

MAT (n=52)

Média 38,52
Moda 40 e 41
Mediana 40
Desvio Padrio 3,45
Minimo 26
Maximo 42
Quartil 25 37
Quartil 50 40
Quartil 75 41

e Adesio a vacinacao

Um outro parametro avaliado pelo IRD foi a adesdo a vacinagdo, nomeadamente, das
vacinas contra o tétano e a gripe sazonal, sendo que os resultados revelam percentagens de

adesdo elevadas, ainda assim passiveis de ser melhoradas, sobretudo na vacinagdo contra a

gripe.
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A amostra apresenta uma cobertura vacinal antitetanica de 94% (n=49) (Grafico 28).

Gréfico 28 - Distribuicdo percentual da amostra em funco da adesdo a vacinacao antitetanica

VACINACAO ANTI-TETANICA (%, n=52)

ESt?IdO Estado vacinal
vacinal Ausente
incompleto 2%
404

A taxa de cobertura vacinal anti-influenza no ultimo ano € inferior a apresentada pela
vacina antitetanica, ndo indo além dos 76% (Grafico 29). Este dado revela que, da nossa
amostra constituida por 52 idosos, 12 ndo foram vacinadas contra a gripe o que se

considera reduzido face aos riscos que esta populacdo enfrenta.

Grafico 29 - Distribuicdo percentual da amostra em fungdo da adesdo a vacinagdo anti-influenza no
ultimo ano.

VAC’INACAO ANTI-INFLUENZA
ULTIMO ANO (%, n =52)
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Sobre os motivos apontados para a ndo vacinacao contra a gripe estes sdo variados:
descuido, medo de ficar doente, falta de informacao, considerarem nao ser importante e
outros (Grafico 30). Estes dados reforcam a importancia do profissional de saude, em
particular do enfermeiro, na prestacdo de informacao, esclarecimento e capacitagao dos

cidaddos para a tomada de decisdo.

Grifico 30 — Distribuicdo numérica da amostra, relativamente aos motivos apontados para a ndo vacinago
anti-influenza no ultimo ano
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Apéndice 5. Analise estatistica inferencial

No sentido de encontrar relagdes significativas entre varidveis, para com 0s

resultados obtidos nesta amostra tentativamente extrapolar lhes para a populagao.

Populagdo alvo: Idosos com 75 ou mais anos, inscritos na USF

Amostra: 52 pessoas

Parametros avaliados no estudo:

e Cognicio

\

Relativamente a cogni¢do, encontrou-se uma correlagdo estatisticamente
significativa (Quadro ) entre a idade e a performance cognitiva. O teste de correlacdo de
Pearson comprovou uma relacdo negativa com for¢a moderada, entre estas duas variaveis:

a medida que a idade aumenta, a performance cognitiva diminui.

Quadro 1 - Correlagdo estatisticamente significativa para o Défice Cognitivo (MMSE).

Variavel Teste Aplicado Significancia (p) | Valor da Correlagio

Idade Correlagido de Pearson 0,022 Pearson=-0,317

Este resultado era expectavel, face ao descrito anteriormente na revisao
bibliografica sobre o declinio da fun¢do cognitiva associado ao envelhecimento, dando
énfase a intervengdes que promovam a saude cognitiva do idoso, de forma a prevenir,
diagnosticar precocemente e intervir em défices cognitivos que concorrem para diminuir

a autonomia do idoso.

e Capacidade Funcional

De seguida apresenta-se o quadro 2 com as correlagdes estatisticamente significativas

para a variavel ABVD, o quadro 3 com as correlagdes estatisticamente significativas para
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a varidvel AIVD e o quadro 4 com as diferencas estatisticamente significativas para as

AIVD.

Quadro 2 — Correlagdes estatisticamente significativas para as ABVD (indice de Barthel)

Variavel Teste Aplicado Significincia (p) | Valor da Correlacio
Idade Correlagdo de Pearson 0,015 Pearson=-0,336
Estado Cognitivo (MMSE) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,586
Risco de Queda (Tinetti) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,612
Medo de Cair (FES) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,713
AIVD (indice Lawton) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson=- 0,712

Pelos dados apresentados acima, verifica-se uma associagao expectavel entre a idade
e o Indice de Barthel. A correlagdo moderada negativa evidencia que 4 medida que a idade
aumenta, diminui a capacidade para realizar as ABVD. Entre o status cognitivo e o Indice
de Barthel, constata-se uma correlagdo moderada positiva, significando que quanto menor
¢ a performance cognitiva, menor ¢ a capacidade para realizar as ABVD, algo que
também nao é surpreendente. Estas correlagdes sdo validas para a escala global do Indice
de Barthel e para cada um dos seus trés fatores, pelo que a menor capacidade para realizar
as ABVD se traduz numa menor capacidade para cuidar da higiene, manter a mobilidade

conservada e controlar os esfincteres.

Relacionando o risco de queda com o Indice de Barthel encontra-se uma correlagio
forte positiva, denotando que quanto maior € o risco de queda devido ao equilibrio, menor
¢ a capacidade para realizar as ABVD. Trata-se de uma associa¢ao expectavel que realca
mais uma vez a importancia de estratégias que visem o incremento do exercicio fisico na
populacdo idosa, como forma de contribuir para um envelhecimento saudavel. Entre os
varios beneficios de uma pratica regular de exercicio fisico destacam-se neste &mbito, os
relacionados com a melhoria da capacidade fisica e da reducdo do risco de quedas (

(WHO, 2015).

Também a associacdo entre o medo de cair e o Indice de Barthel revelam uma
correcdo forte positiva evidenciando que quanto maior o medo de cair, menor a
capacidade de desempenho nas ABVD. Ainda que o medo de cair possa para alguns
idosos ter um efeito positivo, contribuindo para se defenderem ao adotarem estratégias

para obter maior estabilidade e evitar comportamentos de risco. Em muitos outros casos,
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o medo pode contribuir para um declinio da capacidade funcional e aumentar o risco de
queda, devido a reducdo da atividade diaria associada ao medo de cair (WHO, 2007).
Emerge por isso a necessidade de intervir sobre os idosos que apresentam medo de cair,
de forma a aumentar a sua confianga para a realizacdo das ABVD, contribuindo desta

forma para promover o autocuidado e diminuir o risco de queda.

Comparando o grau de dependéncia na realizacdo das ABVD entre os que t€m e os
que nao tém prestador de cuidados, através da aplicacdo do teste t de Student encontram-
se diferengas estatisticamente significativas (t=-2,410; p=0,021). Verifica-se que quem
tem prestador de cuidados € mais dependente nas ABVD (94,46+13,98) do que quem nao
tem (100+0,0), sendo de realgar que os que ndo tém prestador de cuidados sdo todos
totalmente independentes nas ABVD. A existéncia de um prestador de cuidados surge
naturalmente como consequéncia de uma dependéncia que se instala e que obriga a
necessidade de ajuda de uma outra pessoa (prestador de cuidados) na realizacdo das
ABVD. Contudo, nalguns casos poder-se-a verificar uma substitui¢do do autocuidado por
parte do prestador de cuidados, sem que tal fosse ainda necessario, contribuindo desta
forma para acelerar o processo de dependéncia. Realca-se aqui a importancia dos
profissionais de satude, em especial dos enfermeiros, adotarem intervengdes e estratégias
que contribuam para promover o autocuidado das pessoas idosas, contribuindo desta
forma para atrasar o declinio funcional, a0 mesmo tempo que contribuem para a

manuten¢do de uma maior autonomia e independéncia.

Quadro 3 - Correlacdes estatisticamente significativas para as AIVD (Indice de Lawton).

Variavel Teste Aplicado Significancia (p) | Valor da Correlagio
Idade Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,484
Estado Cognitivo (MMSE) Correlagdo de Pearson 0,001 Pearson=-0,451
Risco de Queda (Tinetti) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson=-0,675
Medo de Cair (FES) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= -0,649
AIVD (fndice Lawton) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson=- 0,712

Os cruzamentos verificados entre idade, status cognitivo, risco de queda e medo de
cair com o Indice de Barthel sdo idénticos aos constatados com o Indice de Lawton.

Embora as diregdes das correlagdes sejam opostas traduzem o mesmo significado. Tal
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justifica-se porque no Indice de Barthel pontuagdes altas traduzem baixos niveis de
dependéncia, ao passo que no Indice de Lawton, pontuagdes altas traduzem altos niveis

de dependéncia.

Assim sendo, verifica-se que: quanto maior a idade, menor a capacidade para realizar
as AIVD; quanto menor a performance cognitiva, menor a capacidade para realizar as
AIVD; quanto maior o risco de queda, menor a capacidade para realizar as AIVD; quanto

maior o medo de cair, menor a capacidade para realizar as AIVD.

O cruzamento do Indice de Barthel com o Indice de Lawton demonstra uma
expectavel correlacio negativa forte, estatisticamente significativa, entre a capacidade de
desempenho nas ABVD e nas AIVD. Quanto maior ¢ a dependéncia nas AIVD, menor ¢
a capacidade para realizar as ABVD, incluindo a higiene corporal, a mobilidade e o

controlo de esfincteres.

Quadro 4 - Diferenca estatisticamente significativa para as AIVD (indice de Lawton)

Variavel Teste Aplicado Significancia (p) Valor
Existéncia de Prestador de Cuidados Teste t de Student 0,001 t=3,583
Ajuda necessaria para deslocagdes no Teste ANOVA 0,005 F=5,092
exterior

\

Relativamente a existéncia de prestador de cuidados também se verifica pela
aplicacdo do teste T que, em média, quem tem prestador de cuidados € mais dependente

nas AIVD (13,65+5,7) do que quem ndo tém (9,6+2,4) .

Através do teste ANOVA, encontrou-se uma outra relacdo estatisticamente
significativa, também expectavel, que comprova que, em média, quem necessita de ajuda
humana para se deslocar no exterior ¢ mais dependente nas AIVD (24+0,0), do que quem
usa dispositivo auxiliar de marcha (16,13+£6,9), ou quem ¢ totalmente independente

(12,48+5,29).

e Risco de Queda associado ao equilibrio

O quadro 5 apresenta as correlagdes estatisticamente significativas para o risco de

queda relacionado com o equilibrio corporal (Indice Tinetti).
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Quadro 5 - Correlagdes estatisticamente significativas para o risco de queda devido ao equilibro corporal
(Indice de Tinetti).

Variavel Teste Aplicado Significancia (p) Valor da Correlacio
ABVD (I. Barthel) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,612
Idade Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= -0,534
Medo de Cair (FES) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,715
N.° de Quedas Correlagdo de Pearson 0,037 Pearson=-0,291

Além da correlagdo anteriormente descrita entre o Indice de Tinetti e o Indice de

Barthel, encontraram-se mais trés correlagdes estatisticamente significativas.

Constatou-se uma correlagdo negativa moderada entre a idade e o risco de queda
devido ao equilibrio corporal. Quanto maior ¢ a idade, menor ¢ o equilibrio corporal, logo
maior € o risco de queda, o que nao surpreende uma vez que entre as muitas mudancgas
corporais caracteristicas do processo normal de envelhecimento, encontraram-se as

alteragdes no equilibrio corporal.

Quanto ao medo de cair verifica-se uma correlacdo positiva forte, significando que o
medo de cair aumenta & medida que aumenta o risco de queda (¢ que diminui o
desempenho no teste de equilibrio e no teste de marcha). Aparentemente o medo de cair
poderia parecer um fator protetor na medida em que um maior medo traduziria uma maior
consciéncia das limitagdes existentes contribuindo para a evic¢do de comportamentos de
risco e para a adogdo de estratégias que visem uma maior estabilidade. Contudo, a
bibliografia aponta-o como um fator de risco na ocorréncia de quedas, porque ao ser
excessivo leva a restricdes desnecessarias na atividade fisica acelerando o declinio
funcional e desta forma aumentando o risco de cair. Intervir convertendo niveis

irracionais de medo em niveis racionais torna-se fundamental.

Por fim verifica-se uma correlagdo negativa fraca, entre o risco de queda associado
ao equilibrio corporal (Tinetti) e o nimero de quedas no tltimo ano. O niimero de quedas
aumenta a medida que aumenta o risco de queda (e que diminui o desempenho no teste
de equilibrio e no teste de marcha), pelo que ¢ expectavel que intervengdes destinadas a
melhorar o equilibrio, reduzindo o risco de queda se revelem efetivas na prevencao da

ocorréncia de quedas.
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A aplicacdo do teste ANOVA permitiu comprovar que ha diferencas estatisticamente
significativas para o risco de queda associado ao equilibrio, entre os grupos que
necessitam de diferentes tipos de ajuda para a locomogao (F=25,278; p<0,001). Em
média, quem necessita de ajuda humana para se deslocar no exterior tem maior risco de
queda (14+0,0), do que quem usa dispositivo auxiliar de marcha (17,13+4,6), ou quem ¢

totalmente independente (25,81+3,2).

e Risco de Queda devido ao equilibrio e grupos farmacoloégicos

De seguida apresenta-se, no quadro 6, as diferengas estatisticamente significativas
encontradas entre o risco de queda devido ao equilibro corporal (Indice de Tinetti) e

diferentes grupos farmacologicos.

Quadro 6 - Diferengas estatisticamente significativas para o risco de queda associado ao equilibro
corporal (Indice de Tinetti) e diferentes grupos farmacoldgicos.

Grupo Farmacologico Teste Aplicado Significancia (b) Valor
Analgésicos estupefacientes Teste t-Student 0,028 t=-2,267
Medicamentos utilizados no tratamento Teste t-Student 0,024 t=-2,336
sintomatico das altera¢des das fungdes
cognitivas
Medicamentos usados em disfungdes Teste t-Student p=0,038 t=-2,132
geniturinarias

Apenas foram encontradas trés relacdes estatisticamente significativas dignas de
referéncia, todas elas de relacdo inversa, ou seja o grupo daqueles que consome
determinado grupo farmacoldgico apresenta menor equilibrio e por isso maior risco de

queda, do que o grupo dos que ndo consomem.

A primeira associagao refere-se aos estupefacientes. O teste t revela que, em média,
quem toma estupefacientes tem menos equilibrio (20,17) do que quem ndo toma (24,78).
O segundo diz respeito aos medicamentos utilizados no tratamento sintomadtico das
alteracdes das fungdes cognitivas. Em média, quem toma estes farmacos tem menos
equilibrio (19,00) do que quem nao toma (24,69). E por ultimo surge uma associagao com
os medicamentos usados na perturbagdo da mic¢ao. Em média, quem toma este tipo de

medicamos apresenta menos equilibrio (20,71) do que quem nao toma (24,80).
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e Risco de Queda associado ao equilibrio

O quadro 7 apresenta as correlagdes estatisticamente significativas para o risco de

queda relacionado com o equilibrio corporal (indice Tinetti).

Quadro 7 - Correlagdes estatisticamente significativas para o risco de queda devido ao equilibro corporal
(Indice de Tinetti).

Variavel Teste Aplicado Significincia (p) | Valor da Correlacio
ABVD (1. Barthel) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,612
Idade Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson=-0,534
Medo de Cair (FES) Correlagdo de Pearson <0,001 Pearson= 0,715
N.° de Quedas Correlagdo de Pearson 0,037 Pearson=-0,291

Além da correlagdo anteriormente descrita entre o Indice de Tinetti e o Indice de

Barthel, encontraram-se mais trés correlagdes estatisticamente significativas.

Constatou-se uma correlagdo negativa moderada entre a idade e o risco de queda
devido ao equilibrio corporal. Quanto maior ¢ a idade, menor € o equilibrio corporal, logo
maior € o risco de queda, o que nao surpreende uma vez que entre as muitas mudancgas
corporais caracteristicas do processo normal de envelhecimento, encontraram-se as

alteracdes no equilibrio corporal.

Quanto ao medo de cair verifica-se uma correlacao positiva forte, significando que o
medo de cair aumenta a medida que aumenta o risco de queda (e que diminui o
desempenho no teste de equilibrio e no teste de marcha). Aparentemente o medo de cair
poderia parecer um fator protetor na medida em que um maior medo traduziria uma maior
consciéncia das limitagdes existentes contribuindo para a evic¢do de comportamentos de
risco e para a adogdo de estratégias que visem uma maior estabilidade. Contudo, a
bibliografia aponta-o como um fator de risco na ocorréncia de quedas, porque ao ser
excessivo leva a restricoes desnecessarias na atividade fisica acelerando o declinio
funcional e desta forma aumentando o risco de cair. Intervir convertendo niveis

irracionais de medo em niveis racionais torna-se fundamental.

Por fim verifica-se uma correlagdo negativa fraca, entre o risco de queda associado
ao equilibrio corporal (Tinetti) e o nimero de quedas no ultimo ano. O nimero de quedas

aumenta a medida que aumenta o risco de queda (e que diminui o desempenho no teste
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de equilibrio e no teste de marcha), pelo que ¢ expectavel que intervengdes destinadas a
melhorar o equilibrio, reduzindo o risco de queda se revelem efetivas na prevencdo da

ocorréncia de quedas.

A aplicagdo do teste ANOVA permitiu comprovar que ha diferencas estatisticamente
significativas para o risco de queda associado ao equilibrio, entre os grupos que
necessitam de diferentes tipos de ajuda para a locomocdo (F=25,278; p<0,001). Em
média, quem necessita de ajuda humana para se deslocar no exterior tem maior risco de
queda (14=+0,0), do que quem usa dispositivo auxiliar de marcha (17,13+4,6), ou quem ¢

totalmente independente (25,81+3,2).

A andlise da tabela de contingéncia permite ainda concluir que 92% dos individuos
que utilizam auxiliares de marcha tiveram pelo menos uma queda no ultimo ano, tal facto
pode estar associado a uma falsa sensacdo de seguranca dos que utilizam dispositivo de
marcha, ou relacionar-se com o uso inadequado do mesmo. Neste sentido, justifica-se
que, num projeto de intervencao futuro, seja prioritaria a avaliacdo sobre a forma como
os dispositivos auxiliares de marcha estdo a ser utilizados pelos idosos, identificando
situagoes de dispositivos de marcha inadequados, mal adaptados ou utilizados de forma

incorreta.

e Risco de Queda devido ao equilibrio e grupos farmacologicos

De seguida apresenta-se, no quadro 8, as diferengas estatisticamente significativas
encontradas entre o risco de queda devido ao equilibro corporal (Indice de Tinetti) e

diferentes grupos farmacoldgicos.

Quadro 8 - Diferengas estatisticamente significativas para o risco de queda associado ao equilibro
corporal (Indice de Tinetti) e diferentes grupos farmacoldgicos.

Grupo Farmacolégico Teste Aplicado Significancia (p) Valor
Analgésicos estupefacientes Teste t-Student 0,028 t=-2,267
Medicamentos utilizados no tratamento Teste t-Student 0,024 t=-2,336
sintomatico das alteracdes das funcgdes
cognitivas
Medicamentos usados em disfuncdes Teste t-Student p=0,038 t=-2,132
geniturinarias
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Apenas foram encontradas trés relacdes estatisticamente significativas dignas de
referéncia, todas elas de relacdo inversa, ou seja o grupo daqueles que consome
determinado grupo farmacoldgico apresenta menor equilibrio € por isso maior risco de

queda, do que o grupo dos que ndo consomem.

A primeira associagdo refere-se aos estupefacientes. O teste t revela que, em média,
quem toma estupefacientes tem menos equilibrio (20,17) do que quem ndo toma (24,78).
O segundo diz respeito aos medicamentos utilizados no tratamento sintomatico das
alteragdes das funcdes cognitivas. Em média, quem toma estes farmacos tem menos
equilibrio (19,00) do que quem nao toma (24,69). E por tltimo surge uma associacdo com
os medicamentos usados na perturbacdo da mic¢do. Em média, quem toma este tipo de

medicamos apresenta menos equilibrio (20,71) do que quem nao toma (24,80).

Numa primeira andlise estas ndo seriam as associagoes mais esperadas. Contudo, se
analisarmos as reagdes adversas mais frequentes destes grupos farmacoldgicos sio
comuns aos trés, as tonturas e a sonoléncia/sedacao; a hipotensio postural ¢ também um
efeito adverso comum aos estupefacientes ¢ aos medicamentos usados em disfungdes
geniturindrias, a que se junta a descoordenacdo de movimentos que pode ser causada
pelos estupefacientes (Infarmed, 2017). Posto isto, fica claro que os farmacos
pertencentes a estes grupos farmacoldgicos podem apresentar efeitos secundarios que

interferem no equilibrio corporal, contribuindo para aumentar o risco de queda.

Esta situacdo pode ser agravada se tivermos em conta que a polimedicacdo
(caracteristica da amostra em estudo) aumenta exponencialmente o risco de interacdes
medicamentosas e que as alteragdes fisiologicas decorrentes do processo de

envelhecimento potenciam os efeitos adversos dos farmacos (Santos, et al., 2010).

Pelo descrito na bibliografia outras associacdes seriam esperadas e ainda que ndo
tenham sido encontradas no nosso estudo, valera a pena té-las em conta se um projeto de
intervencdo for pensado nesta area. Meta-analises tém demonstrado que farmacos
psicotropicos, nomeadamente benzodiazepinas, antidepressivos e antipsicoticos e alguns
farmacos cardiacos, onde se incluem anti-hipertensores e antiarritmicos estao associados
ao aumento do risco de queda (Lord, et al., 2007) (Groot, et al., 2013). Considerando que
o equilibrio e as alteracdes do padrao de marcha sdo preditores do risco de queda, as

quedas devido ao uso destes farmacos podem ser parcialmente causados por alteragdes
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no controlo postural induzidas por estes, sobretudo quando sio usados em doses elevadas,

por longos periodos e em utentes mais idosos (Groot, et al., 2013).

Independentemente dos grupos farmacologicos envolvidos fica clara a necessidade de
intervengdes com o objetivo de simplificar o regime terapéutico na populagdo idosa,
proporcionando os melhores beneficios com o minimo de riscos e custos (Santos, et al.,

2010).
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Apéndice 6. Anamnese das quedas (iltimo ano)

4-Altura do 5-0 que 6-Porque aconteceu | 7-Ajuda para 8-Onde se 9-Resultou 9,1-Tipo de 10-Necessitou de
2-Onde 3-Local . . . ~ ~ .
dia fazia? levantar? dirigiu? alguma lesdo lesdo/local internamento
1. Em casa 1. Quarto 1. Durante o 1. Atividade 1. Nao sei 1. Sim 1. Nao recorri a 1. Sim 1. Equimose 1. Sim
2. Fora de 2. Cozinha dia; basal 2. Escorreguei 2. Néo servigos de saude 2- Nao 2. Escoriagdo 2. Ndo
casa 3. WC 2. Durante a 2. Atividade 3. Tropecei 2. Centro de Saude 3. TCE
4. Sala noite doméstica 4. Tontura/vertigem 3. Hospital 4. Fratura
5. Escadas 3. Atividade de 5. Desmaio 4. Farmacia 5- Outra
1-N°. de 6. Outra divisdo lazer 6. Outro 5. Outro
quedas dentro de casa 4. Atividade
7. Espagco desportiva
envolvente a casa 5. Outro
8. Transportes
9. Centro de Dia
10. Rua
11. Area de
Comércio
12. Outro
0
1
2
3
4
5
6
7
8
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Apéndice 7. Folha para consulta para avaliacao e gestao do risco de queda

Enfermeiro que realizou a avaliag@o

Data da

Avaliagao:

/ /

Dados Pessoais e Caracterizacdo Sociodemografica

Nome:

NOP

Idade: DN: / /

Morada:

Contato telefonico:

Com quem vive?

Habilitagdes Literarias

1. RASTREIO para identificacio dos Idosos em Risco de Queda

1. Teve antecedentes de queda no ultimo ano?

O Sim (Realizar anamnese das
quedas — ponto2)
0 Nio (Aplicar TUG — ponto

3)

2.1 As
quedas indicam
potencial de

2. Realizar Anamnese das
quedas

OSim (escorregar,
tropecar, tontura/vertigem,
desmaio, ndo sabe)

AVALIACAO
MULTIFATORIAL

(documento 2) risco? (Projetos de
Intervengao)
CINGo (empurrado, g?phcar TUG - ponto
agredido, atropelado,
AVC..))
3. Teste Timed-Up and Go OSim AVALIACAO
(TUG) MULTIFATORIAL
Tempo necessario para 3.1. Tempo (Projetos fi ©
. . Intervengdo)
realizar o teste superior a 14
segundos? [ONao Recomendacodes
Gerais
+

Usou Ajudas técnicas?
ONao

OSim. Qual

Reavaliacio Anual
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Apéndice 8. PANFLETO “MEDIDAS GERAIS DE PREVENCAO NAS QUEDAS”

PARA QUALQUER ESCLARECIMENTO CONTACTE A
SUA EQUIPA DE SAUDE.

Elaborado por:

Cecilia Venegas Curso de Mestrado em
Enfermagem Profissional com especializagdo em Enfermagem
Comunitaria Universidade Catdlica Portuguesa

o

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA- PORTO

MEDIDAS GERAIS DE PREVENCAO
NAS QUEDAS

Novembro 2017
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AS QUEDAS PODEM SER PREVENIDAS!

As QUEDAS stio muito frequentes entre os idosos a partir dos
65 anos.

Vdrios fatores contribuem para a sua ocorréncia - fatores
relacionados com o PROPRIO INDIVIDUO, FATORES
AMBIENTAIS E FATORES COMPORTAMENTALIS.

Nos i dosos as consequéncias d as quedas podem ser

especialmente graves, sendo causa
de fraturas diversas,
internamentos prolongados, motivo
de imobilidade e até mortalidade
precoce.

Séo por isso um problema
importante que merece a nossa
atencdo.

A boa noticia é que: AS QUEDAS PODEM SER PREVENIDAS |

DICAS IMPORTANTES PARA PREVENIR
AS QUEDAS

MANTENHA-SE ATIVO

Realize pelo menos 30 minutos de
atividade fisica didria.

- Fazer exercicio fisico
regular e adequado d sua
condigdo fisica é muito
importante (caminhar, dangar,
fazer gindstica, tai chi, ou
outro).

PARTICIPE EM
ATIVIDADES SOCIAIS

o Ocupe-se com atividades que
. estimulem a sua meméria e

"> . concentragdo e a sua interagdo
com outras pessoas.

ALIMENTE-SE DE FORMA o cae s
ADEQUADA: -
- Evite passar longos perfodos sem @ ﬁ
comer. :

- Ingira alimentos ricos em cdlcio  vepetus d Frues

gema de ovo, bacalhau seco, etc.)

(leite, iogurtes, couve galega, & 1
nabica, améndoa, aveld, etc.) e ¢
vitamina D (sardinha, cavala, atum,

- Beba cerca de 1,5 litros de dgua
por dia.
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APANHE soL 0%

=
REGULARMENTE - 154 20 T —
minutes por dia (evitando os AN )
periodos de maior calor) - os raios VITAMINA D ]

ultravioleta ativam a produgdo de
vitamina D que estimula a absorgdo
de cdlcio, contribuindo assim
para a redugdo das quedas e para
prevenir as lesdes dela
recorrentes.

CUIDADOS COM A MEDICACAOQ:

- Tome a sua medicacdo de acordo com as indicacdes do seu
médico e enfermeiro, respeitande os hordrios e as doses da
mesma.

Ndo tome qualquer
medicamento que ndo
seja prescrito pelo
seu médico - alguns
medicamentos podem
provocar alteracdes
no seu organismo e
aumentar o risco de
queda

- Faca EXAMES REGULARES A VISAO;

MANTENHA A SUA CASA SEGURA

MANTENHA OS
AMBIENTES BEM
ILUMINADOS burantea

noite , deixe algumas luzes acesas
em locais de circulagdo , como os
banheitos, corredores , escadas
ou cuartos.

REMOVA OBJETOS
QUE AUMENTAM O
PERIGO DE TROPECAR. -

- Mai deixe os fios da luz,
roupas sapafos ou outros
objetos espallados pelo chio

Instale BARRAS DE APOTO nas (I
escadas., na casa de banho. g2

Apoie-se no corrindo ao de dexer e
subir,

Mantenha os PISOS SECOS e

evite encerd-los
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EVITE COMPORTA-
MENTOS DE RISCO

NAO SUBA a bancos ou cadei-
ras; durante a noite ndo vd d casa
de banho sem acender a luz; ndo
consuma bebidas alcodlicas em
excesso;

-

Mesmo dentro de casa, EVI-
TE CHINELOS E PAN-
TUFAS.

Prefira calgade de borracha e
salto baixo

Ao andar na rua PRESTE ATENCAO, em raices de drvores
buracos e obstdculos nas calgadas.

Atravesse apenas na faixa de seguranga com calma e respeitando
o sinal.

Ndo saia desacompanhado.

Tenha sempre em lugar acessivel, um telefone com os nimeros de
auxilio em caso de emergéncia.

Se jd tiver sofrido uma queda procure um profissional de satde.
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Apéndice 9. Check list - fatores ambientais e comportamentais para o risco de queda

AVALIACAO MULTIFATORIAL - Fatores extrinsecos

Data da Avaliacdo: / /

LOCAL FATORES AMBIENTAIS PARA RISCO DE QUEDA Sim | Nio
Areas de locomogdo desimpedidas.

Areas de locomocgao Barras de apoio
Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

[luminacao Suficiente para iluminar toda a superficie de marcha

Interruptores: acessiveis na entrada

Sentinela: ilumina o quarto, o corredor e a casa de banho

Iluminagdo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada
exterior

Quarto de dormir Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis

Cadeira permitindo assentar-se para se vestir

Cama de boa altura (45 cm)

Casa de banho Casa de banho: facilmente acessivel e bem fixo

Area do chuveiro: antiderrapante

Box: abertura facil, cortina bem firme

Cozinha Armarios: baixos, sem necessidade de uso de escada

Lava Louca sem vazamentos e que permite entrada de cadeira
de rodas se necessario

Escadas Revestimento antiderrapante, marcagdo do primeiro e tltimo,
degraus, com faixa amarela

Corrimao bilateral

Corrimao solido

Corrimao que se prolonga além do primeiro e do tltimo,
degraus

Espelho do degrau fechado, lixas antiderrapantes

Uniformidade dos degraus

FATORES COMPORTAMENTAIS PARA RISCO DE QUEDA SIM NAO

Usa Sapatos Adequados (observagéo)

Caminha apenas em locais iluminados?

Utiliza corretamente instrumentos auxiliares de marcha?

Usa vestuario/roupa adequada (observagio)

Auséncia de animais de estimago (observacao)

Abstém-se de subir a bancos/cadeiras(observagao)
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Apéndice 10. Prevenir para nio cair

.G,:

PREVENTIR PARA NAO CAIR

Fatores Extrinsecos

PREVENCAO DE QUEDAS

DEFINICAO - QUEDA.

"Um evento ndo intencional que tem como resultado
a mudanga da posigdo do individuo para um nivel mais|

A e e .
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QUEDAS: Porque e tdo importante preveni-las

A cada ano, um fergo da populagdo idosa sofre uma
queda, e este risco aumenta progressivamente com
a idade.

CAUSAS MAIS FREQUENTES DE QUEDAS NA
CASA.

* Andar sobre pisos molhados (midos ou
encerados.

* Andar sé de meias ou usar chinelos e sapatos
mal ajustados.

*= Moveis ou objetos no meio do caminho
(gavetas abertas, passadeiras) principalmente
entre o quarto e o banheiro;

» Escadas com degraus de tamanhos
diferentes, ou degraus altos.

» Tapetes sem superficie antiderrapantes
sobre pisos lisos;

» Tapetes com as bordas dobradas ou
enroladas;

Casa de banho ou chuveiro sem barras de
apoio ou tapete antiderrapante;

Ma iluminacdo no ambiente.

Soleiras das portas ndo niveladas com o chdo;
Ficar sozinho em casa;

Tonturas ao levantar-se;

Visdo alterada pela idade;

Audigdo alterada pela idade

Perda do equilibrio, muitas vezes causadas pon
remédios;

Enfraquecimento dos ossos e dos musculos
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NO CUARTO.

» Procure utilizar uma cama larga, com altura

suficiente para que, sentado, consiga apoiar os pés
no chdo, evitando tonturas

Use uma mesa-de-cabeceira, de preferéncia, com
bordas arredondadas e procure fixd-la ao chdo ou
a parede, para evitar que se deslogue caso
necessite apoiar-se nela.

Mantenha uma cadeira ou poltrona no quarto, para
que possa sentar-se para calgar meias e sapatos

Evite prateleiras muito altas ou muito baixas, para
diminuir o esforgo fisico ao procurar algum objeto e
evitar quedas.

Nunca levante no escuro. Providencie um
interruptor de luz ao lado da cama, um abajur, oy
mantenha uma luz de vigilia acesa (corredor ou
banheiro) - Mantenha o espago entre os méveis parg
circulagdo
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Coloque os objetos que utiliza mais vezes em
uma altura de fdcil alcance

Os armdrios ndo devem ficar em locais muito
altos

Evite colocar peso nas portas do frigorifico e
utilize as prateleiras que ndo exijam que baixe]
ou levante muito os seus bragos.

Os fornos eléctricos e os micro-ondas devem
ser instalados em local de fdcil acesso.

Lembre-se de desligar o forno, micro-ondas e
o ferro de passar roupa, apds o uso

Instale a botija de gds, sempre, fora da
cozinha.
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NA CASA DE BANHO

Casa de Banho

Fe—— 0]

» O piso da casa de banho deve ser
antiderrapante.

> Evite prateleiras de
cortantes.

vidro superficies

>

Y VY

Y

O espago Util da casa de banho deve ser
suficiente para duas pessoas.

Nunca feche a porta da casa de banho a chave,
para o caso de precisar de ajuda.
Certifique-se de que os interruptores e as
tomadas eléctricas estdo em dreas secas dq
casa de banho.

-Ndo utilize tapetes de tecido (ou retalhos),
eles podem provocar escorregdes

Ndo se apoiar na cortina, ou no box

Instale barras de apoio préximo ao chuveiro e
do vaso sanitdrio

Use assento elevado no vaso sanitdrio.

Na dificuldade ao abaixar-se durante o banho,
utilize uma cadeira de pldstico firme e
resistente -

Use tapetes emborrachados antiderrapantes
- Aumente a iluminagdo: use ldmpadas
fluorescentes, cortinas claras, assento do
vaso sanitdrio e pia em cores diferentes do
piso e do chdo -
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NA SALA

> Procure utilizar cores claras nas paredes e

aumentar a iluminagdo, se nhecessdrio, para
compensar dificuldades visuais.

Utilize candeeiros de fdcil manutencdo.

Opte por sofds e poltronas confortdveis que
facilitem os atos de sentar e levantar.

Ndo use tapete em baixo da mesa da sala
jantar e deixe um espago a volta da mesa para
a movimentagdo das pessoas.

- Evite encerar o piso

Evite esquinas de vidro, metal ou materiais
cortantes em mesas de apoio.

Ndo deixe fios eléctricos desprotegidos.
Prenda-os a parede

Deixe o telefone num local de fdcil acesso.
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NA ESCADA.

» Escada Instalar:
= Corrimdos nos dois lados
* Fita antiderrapante nos degraus

» Interruptor de luz no inicio e no final dq
escada.
* Luz nas escadas.

ENTRADAS, GARAGEM E EXTERIOR DA
CASA.

» As dreas da entrada devem ser cobertas
evitando que a chuva ou mau tempo estrague o
piso.

> Manter as passajem libres de folhas molhadas
e lixo

133



EVITE COMPORTAMENTOS DE RISCO

Eles aumentam a probabilidade de quedas,
pois podem levar o idoso a escorregar,
tropegar, pisar em falso, trombar, criando
desafios para o  equilibrio.  Evitar
comportamentos de risco envolve pensar em
seguranga e nos limites de cada um.

Devemos aprender a pedir ajuda quando
considerarmos que determinada atitude pode
oferecer um risco para a propria seguranga ou
para a seguranga de outra pessoa.

Alguns exemplos de comportamentos que
devem ser evitados: -

Procure sentar-se para vestir as calgas, meias
e sapatos.

Ndo use roupas muito compridas que arrastam
no chdo,

Ir ao banheiro a noite.

Deixar luzes apagadas durante a noite / andar
no escuro.

Subir em bancos, cadeiras, escadas ou ho
telhado da casa.

Andar de forma desatenta.
Andar por calgadas esburacadas.
Deixar objetos espalhados pelo chdo da casa

Andar por locais com piso molhado, e

andar de meias pela casa

Carregar objetos grandes que encubram a
visdo
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Carregar objetos pesados.

Tomar bebidas alcodlicas em excesso
Abusar de medicagoes

Ndo seguir recomendagées médicas

ROUPAS E CALCADO.

Ndo use roupas muito compridas que arrastam
no chdo

Evite tamancos e chinelos de dedo, pois ndo
prendem e saem facilmente dos pés

Evite usar calgados altos ou com solado liso e
nunca ande somente de meias

Use calgados com solado anti-derrapante,
mesmo que seja preciso pedir para colocar no
sapateiro

Animais de estimagdo

Se possivel escolha as cores de mobilia e piso
diferentes da cor do animal de estimagdo.
Isso evita que vocé tropece e tenha uma
queda.
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> Caso tenha um cachorro ou gato, coloque uma
coleira de cor diferente do animal ou colorida,
para que vocé ndo tropece nele.

» Procure deixar seu animal no quintal ou preso,
principalmente quando estiver realizando suas
tarefas, como cozinhar, estender roupa,
passar roupa, limpar a casa.
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