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RESUMO

O envelhecimento demografico verificado nas tltimas décadas é hoje uma realidade
universal que faz emergir novas necessidades em satde, as quais constituem importantes
desafios aos governos, familias e sociedade. Com o avancar da idade ocorre uma diminuicao
da capacidade funcional dos varios aparelhos e sistemas, aumentando a suscetibilidade a
doenca e consequente perda de autonomia, tornando-se essencial a adocdo de estratégias
centradas na prevencao e promocao da autonomia e independéncia da pessoa idosa.

A metodologia do Planeamento em Saude sustentou todo o percurso formativo
desenvolvido durante o estdgio, o qual possibilitou o desenvolvimento de novas
competéncias no ambito do Mestrado em Enfermagem, com Especializacdo em Enfermagem
Comunitdria. Desta forma, propusemo-nos elaborar um diagnéstico de satide num Centro de
Dia da cidade do Porto aos utentes com 65 ou mais anos de idade, através do qual foram
identificados um conjunto de problemas, potencialmente sensiveis aos cuidados de
enfermagem, que condicionam a autonomia e independéncia desta populagdo, tendo
emergido como problema prioritdrio o risco de queda.

Estudos recentes apontam a queda como um evento muito prevalente nas pessoas que
frequentam os Centros de Dia, obrigando a equacionar solugdes centradas na prevencao.
Assim, surge o projeto de intervencdo comunitdria, onde se procedeu a estruturagdo de uma
consulta de enfermagem que visa a avaliacdo multifatorial do risco de queda de forma
individualizada permitindo ao enfermeiro uma prescricdo personalizada em fungdo das
necessidades de cada idoso. Para isso, tendo como suporte a melhor evidéncia cientifica
disponivel, foi estruturado um diagrama de arvore de apoio a tomada de decisdo composto
por quatro etapas, onde se procede a avaliacdo de antecedentes de queda, fatores de risco
comportamentais, ambientais e intrinsecos (equilibrio e for¢ca muscular). Posteriormente,
serdo prescritas intervengdes educacionais individualizadas e negociadas possiveis
mudancas ambientais e /ou comportamentais para corrigir ou mitigar os fatores de risco,
onde se inclui um programa de exercicio fisico para prevencao de quedas estruturado para
esta populagao.

A operacionalizagdo desta consulta, ficando a cargo do Centro de Enfermagem da
Catolica, poderd traduzir-se no aumento da consciencializagao face ao fendmeno da queda,
na reducdo ou eliminag¢ao de fatores de risco ambientais e/ ou comportamentais € na melhoria
do equilibrio corporal, obtendo-se desta forma ganhos em satide, sensiveis aos cuidados de
enfermagem.

Palavras-chave: Prevencao de quedas; Idosos; Consulta de enfermagem; Centro de Dia.






ABSTRACT

The demographic ageing in recent decades is now a universal reality from where
emerges new health needs, which constitute important challenges for governments, families
and society. As the age advances, there is a decrease in the functional capacity of the various
systems, increasing susceptibility to the disease and consequent loss of autonomy, making it
essential to adopt strategies focused on the prevention and promotion of autonomy and
independence of the elderly person.

The Health Planning methodology sustained the entire formative course developed
during the internship, which enabled the development of new competences in the context of
the Master's Degree in Nursing, with Community Nursing Specialization. In this way, we
proposed to elaborate a health diagnosis in a day center in the city of Porto, to users with 65
or more years of age, to which was identified a set of problems, potentially sensitive to
nursing care which condition the autonomy and independence of this population and of
which the risk of falling emerge as a priority problem.

Recent studies point to the fall as a very prevalent event in adult Day Centers, forcing
solutions to be focused on prevention. Thus, the community intervention project comes up,
where it was designed a nursing consultation to assess the individually risk of falling, in a
way that allows nurses to do a personalized prescription depending on the needs of each
elderly person. To do so, having as support the best available scientific evidence, a tree
diagram was structured to support decision making, consisting of four stages, where it is
evaluated antecedents of fall, behavioral, environmental and intrinsic risk factors (body
balance and muscle strength). Subsequently, individualized educational interventions will
be prescribed and negotiated possible environmental and/or behavioral changes to correct or
mitigate risk factors, where a structured program of physical exercise is included for the
prevention of falls.

The operationalization of this consultation, being in charge of the Catholica Nursing
Center, can be translated into an increase in awareness of the fall phenomenon, the reduction
or elimination of environmental and / or behavioral risk factors and the improvement of the
body balance, thus obtaining health gains, sensitive to the care of nursing.

Keywords: Falls prevention; Elderly; Nursing consultation; Adult Day Center.
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INTRODUCAO

O envelhecimento demografico apresenta-se como um dos problemas centrais do
século XXI. A diminui¢do das taxas de natalidade e mortalidade e o aumento da esperanca
média de vida, tém contribuido para que este fendmeno se venha a intensificar com tendéncia
a acentuar-se no futuro. Em Portugal, estima-se que o indice de envelhecimento possa mais
do que duplicar entre 2015 e 2080, passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens (1).
Caracteristico dos paises desenvolvidos, o envelhecimento demografico, associado as
alteracOes na estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade, conduz a novas
necessidades em saide. Viver mais tempo ndo significa viver melhor. A evidéncia mostra-nos
que este aumento da longevidade estd, muitas vezes, associado a situacdes de doenga e perda
de funcionalidade (2), assim como, ao declinio das redes pessoais e sociais (3), emergindo a
necessidade de se desenvolver estratégias centradas na manutencdo da funcionalidade da
pessoa e na reabilitacio precoce da incapacidade (4).

Na sociedade portuguesa, as transformacdes verificadas na dindmica e estrutura
familiar conduzem a uma impossibilidade por parte das familias em assegurar o apoio
necessario aos seus familiares mais proximos, verificando-se o emergir de distintas respostas
sociais (5), tais como, Servigos de Apoio Domicilidrio (SAD), Centros de Dia e Estruturas
Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI).

A evidéncia demonstra que o recurso aos servicos dos Centros de Dia surge
habitualmente associado a um declinio funcional, cognitivo ou a ocorréncia de um evento
critico gerador de dependéncia na pessoa idosa (5). Desta forma, a presenca de enfermeiros
nestas instituicdes assume uma importancia preponderante, no sentido de ser possivel
diagnosticar e intervir com vista a manutencao da autonomia, independéncia e recuperagcao
global das pessoas idosas (2), para se atingir o tdo desejado Envelhecimento Saudavel.

Neste sentido, e mediante a auséncia de cuidados de satide na grande maioria dos
Centros de Dia, distintas institui¢des desenvolvem a sua atividade com o intuito de apoiar
estes equipamentos sociais. O Centro de Enfermagem da Catdlica (CEC), € uma destas

instituicdes que, enquanto unidade de extensdao da Escola de Enfermagem, através da
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realizacdo de parcerias com diversas instituicdes de solidariedade social, é responsdvel pela
promocdo e dinamizagdo de projetos e atividades, fundamentados na evidéncia cientifica,
com a missao de servir a pessoa no seu projeto de saide.

Integrado no plano de estudos do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem, com
Especializacdo em Enfermagem Comunitdria, surge a unidade curricular Estagio e Relatério
Final, que se realizou no CEC no periodo de 10/09/2018 a 09/02/2019, no ambito do projeto
de interven¢do comunitdria Mais Independéncia Mais Autonomia (MIMA). Foi entdo
selecionado como local de intervencdo um Centro de Dia da cidade do Porto com o qual o
CEC estava a iniciar uma parceria, onde foi possivel fazer um diagndstico das necessidades
em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem desta populacdo. Desta forma, e dada a
extensa lista de problemas identificados, recorreu-se a um painel de peritos para o
estabelecimento de prioridades de intervencao, tendo sido eleito como fendmeno central o
risco de queda.

Em Portugal, de acordo com os dados do relatério ADELIA 2006-2008, a queda surge
como o mecanismo de lesao mais frequente nos idosos, assumindo uma elevada prevaléncia
nas pessoas que frequentam os Centros de Dia, ainda que na maioria das vezes ocorra em
ambiente domiciliar (5), facto que contribui para que o fendémeno seja subdiagnosticado e
subvalorizado. Revestido de grande complexidade, o fendmeno da queda na populagdo idosa
€ responsavel, ndo sé pelo aumento da dependéncia, mas também por custos econémicos
avultados, exigindo que se equacionem estratégias centradas na prevencao (6).

Motivados por estes desafios, surge o projeto de intervengdao comunitaria apresentado
neste documento, onde se procedeu a estruturagdo de uma consulta de enfermagem para
prevencdo de queda do idoso em Centros de Dia, a qual poderd conduzir a obtengdo de
efetivos ganhos em saude.

Todo o percurso formativo desenvolvido durante o estidgio teve como suporte a
metodologia do planeamento em satide, culminando na elaboracio do presente relatério onde
se pretende descrever e refletir criticamente sobre o trabalho desenvolvido em todas as etapas
e atividades realizadas que sustentaram o desenvolvimento de competéncias profissionais e
académicas. Neste sentido, propde-se como objetivos:

v' Apresentar o diagndstico de satide elaborado junto dos idosos com 65 ou mais anos
de idade de um Centro de Dia da cidade do Porto;

v' Descrever o projeto de intervengdo comunitdria desenvolvido, centrado na
estruturagdo de uma consulta de enfermagem para prevencao de quedas no idoso, em

Centros de Dia;
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v Documentar os resultados obtidos e apresentar os indicadores possiveis de atingir
com a continuidade do projeto;
v Refletir sobre as competéncias desenvolvidas.

Seguindo uma metodologia descritiva e expositiva, apoiada na evidéncia cientifica, o
presente documento encontra-se estruturado em trés capitulos. No primeiro capitulo é
realizada uma sintese da revisdo da literatura efetuada, expondo a principal evidéncia que
deu sustento ao desenvolvimento de competéncias de forma a permitir elaborar o diagndstico
de saide e o projeto de interveng¢do comunitdria. No segundo capitulo é realizada uma
descricdo de cada uma das etapas que contribuiram para a elaboragdo do projeto de
interven¢do. Dedicou-se o terceiro e ultimo capitulo a andlise critica e reflexiva de todo o
percurso efetuado, a luz do que sdao as competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria. No final deste documento, em apéndices, constam os trabalhos
elaborados ao longo do estdgio considerados pertinentes para consulta, os quais vao sendo

referidos ao longo do relatério.
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CAPITULO 1
ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo faz-se uma breve sintese da revisdo da literatura, a qual forneceu as
bases que sustentam o diagndstico de saide e o projeto de interven¢do comunitdria

desenvolvidos.

1.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento demografico surge como um dos problemas centrais do século XXI.
Em Portugal, todos os indicadores associados ao envelhecimento da populacio mantém a
tendéncia crescente das ultimas décadas. Segundo previsdes do Instituto Nacional de
Estatistica (INE), este agravamento do envelhecimento demografico s6 tendera a estabilizar
daqui a cerca de 40 anos, indicando que em 2080, por cada 100 jovens existirdo 317 idosos,
mais do que duplicando o valor atual (1). Este progressivo aumento da populacdo idosa,
associado as alteracdes na estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade,
conduz a novas necessidades, que por si s, constituem novos desafios exigindo adaptagdes
e respostas a varios niveis: sistemas de satide, seguranca social, educacgio, justica, transportes
(7), novas tecnologias e até nos proprios valores de cada sociedade (2).

O envelhecimento pode ser definido como um processo de mudanga progressivo com
alteracOes na estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos (2). Com o avangar da
idade surge uma perda gradual das reservas fisioldgicas, aumentando a vulnerabilidade da
pessoa a doenga dando origem a uma maior dependéncia funcional e perda de autonomia,
refletindo-se no aumento do consumo de recursos de saude (5) (8).

Com o intuito de dar resposta as novas necessidades de saide que emergem deste
envelhecimento demogréfico, planos e programas t€m sido revistos e propostos. O Programa
Nacional de Satide para as Pessoas Idosas (2) refor¢a a ideia de se pensar no envelhecimento
como uma parte natural do ciclo de vida que exige uma atitude mais preventiva e promotora

da saude e da autonomia.
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Em 2015, a Organizacdao Mundial de Satide (OMS) delineou um quadro de acao para
promover o Envelhecimento Sauddvel sustentado num novo conceito de capacidade
funcional, enfatizando que as mudancas ndo podem ser s6 no ambito do que se faz, mas
também na forma como € pensado o envelhecimento (8). Tendo como suporte este conceito,
em 2017, surgiu a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel (ENEAS)
com a missdo de aumentar a capacidade funcional, a autonomia e a qualidade de vida das
pessoas a medida que envelhecem, tendo sido definidas um conjunto de linhas orientadoras
da acdo estruturadas em quatro eixos estratégicos: saude, participacdo, seguranga, medicao,

monitorizagdo e investigacao (7).

1.2 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

A avaliagdo multidimensional da pessoa idosa assume-se como primordial, tendo como
objetivo identificar as reais necessidades funcionais, fisicas, mentais e sociais deste grupo
populacional potencialmente mais vulnerdvel (5) (9). Esta avaliagdo pressupde a utilizacdo
de diversos instrumentos de mensuragdao, numa perspetiva multidisciplinar, tendo como
designio final o desenvolvimento de um plano assistencial de acompanhamento que permita
potenciar a independéncia, autonomia e qualidade de vida da pessoa idosa através da

promocao, preservagao e reabilitacdo da sua funcionalidade (5) (10).

1.2.1 Apoio Social

O apoio social diz respeito a um conjunto de estruturas internas (informais) e externas
(formais) que contribuem para uma adaptagao do idoso as limitagdes fisicas e cognitivas que
surgem com o envelhecimento (9).

Nesta fase do ciclo vital, ocorre também uma diminuicdo acentuada da participagdo
social do individuo, resultante de alteragdes no contexto familiar, pela perda de familiares
proximos, no contexto do trabalho, associado ao momento da reforma, assim como,
alteracdes da sua participagdo ativa na comunidade (11).

Desta forma, acentua-se a vulnerabilidade da pessoa idosa sendo essencial, a existéncia
de certos fatores facilitadores, tais como, o apoio de um conjuge, um agregado familiar
funcional, niveis razodveis de instru¢ao e recursos econdmicos suficientes para responder as

necessidades (9).
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Através de uma relag@o proxima com familiares, amigos e comunidade, a pessoa idosa
¢ capaz de uma maior resili€ncia permitindo respostas mais adequadas aos eventos criticos
que possam ocorrer na sua vida. Diversos estudos demonstram que idosos que recebem um
adequado suporte social apresentam niveis mais elevados de bem-estar, satisfacdo e

motivacao nas suas vidas (12).

1.2.2 Saiude Mental

O processo de envelhecimento conduz a um conjunto de alteracdes neuroldgicas,
cognitivas e comportamentais, que tornam complexa a abordagem da satide mental na pessoa
idosa (9). O impacto das mudangas que ocorrem ao longo do ciclo vital da pessoa, assim
como, fatores pessoais e ambientais, vao condicionar a saide mental do idoso, podendo
surgir alteracdes que vao desde a disfuncdo cognitiva moderada até a deméncia, sendo
igualmente evidente o aumento de situacdes de soliddo e a depressdo (9). De acordo com o
Programa Nacional para a Satide Mental, “as pessoas estdo a viver mais anos, mas com
incapacidade na drea da saiide mental” (13 p. 4), implicando uma sobrecarga para a

sociedade.

< Estado cognitivo

A cogni¢do pode ser definida como o conjunto de capacidades mentais que
possibilitam ao individuo a compreensdo e resolucdo de problemas do dia-a-dia, sendo
composta por diferentes fatores: memoria, funcdo executiva, linguagem, praxia,
gnosia/percec¢do e funcao visuo-espacial (12).

Na populagao idosa, com o avangar dos anos, verifica-se um declinio das aptidoes
cognitivas que, iniciando com as alteragdes proprias do envelhecimento, podera evoluir para
um declinio cognitivo ligeiro (estado intermédio) e posteriormente para a deméncia. As
mudancas e défices que advém da diminui¢do da cogni¢do conduzem a uma progressiva
perda de funcionalidade da pessoa, iniciando pelas Atividades Instrumentais de Vida Didria
(AIVD), e numa fase mais avangada, as Atividades Basicas de Vida Didria (ABVD) (9).

Segundo a Direcao-Geral da Saude (DGS), “a prevaléncia da deméncia aumenta, de
1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos de idade, duplicando, entre os 60 e os 95 anos, em
cada cinco anos” (2 p. 11). Deste modo, a avaliacao do estado cognitivo da pessoa idosa

assume-se como fundamental pois, para além de permitir detetar precocemente défices de
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cognic¢do, ird também auxiliar na identificacdo do grau de comprometimento cognitivo (9),
para assim se planear a intervencao mais adequada.

Virios estudos t€ém evidenciado efeitos positivos da utilizacdo de programas de
estimulagdo cognitiva na prevencao, superagdo e compensacao dos défices adquiridos,
conduzindo a um aumento da funcionalidade, melhoria da autonomia e consequentemente,

uma melhoria da qualidade de vida dos idosos (9) (12).

< Isolamento social

O isolamento social pode ser definido como “um estado em que o individuo se sente
excluido socialmente, se sente com falta de envolvimento com os outros, apresenta um
niimero minimo de contactos sociais e estes sdo insuficientes como relacionamentos
gratificantes e de qualidade” (14 p. 13).

Segundo o dltimo Censos (2011), a populacdo idosa, com 65 ou mais anos, residente
em Portugal aumentou cerca de 19%. Este notério envelhecimento demografico, associado
a uma transformacdo do papel da familia, contribuiu para o grande aumento do nimero de
1dosos a viver sozinhos ou com outras pessoas da mesma faixa etdria (15), conduzindo a uma
maior vulnerabilidade, muitas vezes potenciada pelo apoio familiar insuficiente e por baixos
recursos econémicos (9).

Estudos demonstram que o isolamento social prolongado influencia de forma significativa

a saide mental da pessoa interferindo no seu bem-estar e qualidade de vida (9) (14).

S Depressao

A depressdo pode ser definida com “um estado clinico que perdura no tempo e no qual
a pessoa se sente infeliz, preocupada, sem esperancga e desanimada” (12 p. 32), constituindo
uma das principais alteragdes no estado emocional da pessoa idosa. Segundo a OMS, estima-
se que mais de 300 milhdes de pessoas, equivalentes a 4,4% da populacdo mundial, sdo
afetadas pela depressao, sendo esta mais prevalente na idade adulta mais avangada e no sexo
feminino (16).

A progressiva perda de funcionalidade que decorre do processo de envelhecimento,
associada as alteracdes econdmicas e sociais dai inerentes, conduzem a um afastamento
social e familiar o que potencia o aparecimento de perturbacdes do foro psiquidtrico, entre
as quais a depressdao (2). Os seus principais sintomas sdo tristeza, desinteresse, perda de

apetite, perturbacdes do sono, sensacdo de cansaco, dificuldade de concentracdo,
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sentimentos de culpa ou de autoestima baixa (16) e perda do gosto pela vida, o que em casos
extremos pode levar ao suicidio. (17).

Os principais fatores associados a uma maior probabilidade de aparecimento de
sintomas depressivos na pessoa idosa incluem: sexo feminino, baixas condigdes
socioecondmicas, isolamento social, viuvez, disfuncdo cognitiva, comorbilidades, dor ndo
controlada, perda de funcionalidade, histéria de depressd@o major na familia (9) (12).

A depressao € frequentemente subdiagnosticada, sendo as suas manifestagdes muitas
vezes confundidas com alteragdes habituais decorrentes do processo de envelhecimento (17),

exigindo ao profissional de saide uma avaliacdo cuidada e atenta.

1.2.3 Capacidade Funcional

O processo de envelhecimento € caracterizado por um conjunto de alteracdes que
determinam uma perda progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio
ambiente que o rodeia, designada por capacidade funcional (12). Esta pode ser definida como
a capacidade que o idoso tem de cuidar de si, decidindo e atuando autonomamente no
desempenho das suas atividades do dia-a-dia, estando estas divididas em ABVD e AIVD e
as atividades relacionada com a mobilidade (18). As primeiras sdo aquelas relacionadas com
a sobrevivéncia e bem-estar da pessoa, tais como, alimentar-se, tomar banho e vestir-se,
enquanto as AIVD sdo atividades mais complexas que permitem uma adaptacdo ao meio
ambiente de forma a manuten¢do de uma vida ativa e independente na comunidade,
salientando-se o cuidar da casa, a realiza¢do de compras, a responsabilizacdo da preparagao
e toma de medicagdo e o controlo financeiro (12).

O declinio da funcionalidade do individuo conduz a situa¢des de dependéncia que
habitualmente estio relacionadas com a ocorréncia de eventos criticos, tais como, acidentes
ou doengas, ou entdo, advir do declinio gradual e progressivo decorrente do envelhecimento.
Estudos demonstram que a idade avancada (superior a 75 anos) associada ao declinio
funcional e cognitivo constituem os principais fatores que conduzem a dependéncias nas
ABVD e AIVD (5). Esta dependéncia geralmente inicia-se pelo declinio nas AIVD levando
a pessoa idosa, principalmente quando vive s6, a necessidade de utilizacdo de servicos de
apoio da comunidade. Com o agravamento da perda de funcionalidade esta dependéncia
atinge também as ABVD, estando esta frequentemente associada a tomada de decisdo de

institucionalizacdo da pessoa idosa (5) (9).
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Deste modo, o conhecimento da capacidade funcional assume-se como uma dimensao
primordial na avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, de forma a ser possivel prescrever

e implementar intervencdes direcionadas e adaptadas as suas reais necessidades (9).

1.2.4 Autopercecao da Saude

Com o avangar da idade surgem novos problemas de saude e evidenciam-se os ja
existentes fazendo com que, na maioria dos casos, o idoso passe a avaliar a sua saide de
forma negativa (19).

A autoperce¢ao da saude consiste numa avaliagdo subjetiva, simples e confidvel da
saude global da pessoa idosa. Esta percec¢do do estado de satude referenciada pelo préprio, é
uma varidvel complexa que permite predizer a incapacidade funcional e mortalidade da
populacdo idosa. Estudos evidenciam que idosos que caracterizam a sua saide como ma,
apresentam maior risco de hospitalizacdo, institucionalizacdo (19) e maior incidéncia de
obitos do que os que a caracterizam como excelente (12). Assume-se como um importante
indicador subjetivo de sadde, funcionando como um complemento a outros indicadores do

estado de saide mais objetivos como a mortalidade e a morbilidade (12).

1.2.5 Quedas e Risco de Queda

Devido ao aumento expressivo da populagdo idosa, as quedas sdo ja consideradas um
problema de satde publica representando um grande impacto econémico, ndo sé para a
familia, como também, para a comunidade e sociedade (20). Segundo a OMS, a queda pode
ser definida como: “cair inadvertidamente no solo, chdo ou outro nivel inferior, excluindo
mudangas intencionais de posicdo para apoio em mobilia, parede ou outros objetos” (20 p. 1).
Cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos
caem a cada ano e aquelas que caem uma vez t€m cerca de trés vezes mais probabilidades
de voltar a cair durante o ano seguinte (20). Em Portugal, de acordo com os dados do
relatorio ADELIA 2006-2008, a maioria dos acidentes domésticos e de lazer ocorre em casa,
sendo a queda o mecanismo de lesdo mais frequente nos idosos. Nos individuos com 75 ou
mais anos as quedas representam 92,3% dos acidentes registados, sendo este o valor mais
alto dos trés anos analisados (21). As lesdes provocadas pelas quedas podem ser muito
variadas sendo as “‘concussdes, contusdes € hematomas” as mais frequentes (21). As quedas

podem também resultar em sindrome pds-queda caracterizado por dependéncia, perda de
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autonomia, confusdo, imobilizacdo e depressdo, traduzindo-se numa diminui¢cdo da
funcionalidade da pessoa (20), conduzindo frequentemente a institucionalizacdo precoce.
Para além disso, acrescenta-se o custo economico, muitas vezes associado a necessidade de
um prestador de cuidados e ao consumo de recursos de sauide, tais como, consultas de
urgéncia, exames, internamentos e prescricdo de fairmacos (5).

De salientar que os idosos com mais de 80 anos tém uma taxa de mortalidade devido a
quedas 6 vezes mais alta do que os idosos entre 0s 65 e os 79 anos, devendo-se esta situacao,
nio s6 a cairem mais, mas também por serem mais frageis (21) (22). O nimero de
internamentos em consequéncia de quedas aumenta exponencialmente com a idade,
sucedendo o mesmo com o tempo médio de internamento, estimando-se que ronde os onze

dias nas pessoas com mais de 75 anos (21).

< Fatores de risco

As quedas na populagdo idosa ocorrem devido a interacdo de uma multiplicidade de
fatores que, de uma forma global, podem ser divididos em trés categorias: fatores intrinsecos,
fatores extrinsecos e fatores comportamentais. Os fatores intrinsecos ou individuais dizem
respeito a propria pessoa, dos quais se salientam os seguintes: idade avancada, sexo feminino,
histéria de quedas anteriores, medo de cair, viver sozinho, polimedicacdo (mais de quatro
medicamentos), uso de psicofarmacos, doencas cronicas (doenca pulmonar obstrutiva,
doencas do aparelho circulatério, artrite, depressdo), infecdes/doencas (infe¢Oes urindrias,
gripe), mobilidade reduzida (fraqueza muscular, alteracdes no equilibrio e marcha, uso de
dispositivos auxiliares de marcha), problemas nos pés, défices nutricionais, défices cognitivos/
deméncia e défices visuais (cataratas, glaucoma, degeneragao macular) (22) (23) (24).

Os fatores extrinsecos estdo relacionados com o ambiente onde a pessoa vive, seja o
seu domicilio ou os ambientes publicos que frequenta, destacando-se como mais frequentes
os seguintes: iluminagdo insuficiente, escadas inseguras com degraus estreitos ou altos,
tapetes soltos, pisos escorregadios e/ou irregulares (20), auséncia de corrimdos em
corredores e quartos de banho, barreiras arquitetonicas (25). Tendo em conta que, nesta faixa
etdria a maioria das quedas ocorre dentro de casa e durante a realizacido das Atividades de
Vida Diéria (AVD) (21), o controlo destes fatores de risco assume um papel preponderante
na sua prevengao.

Os fatores comportamentais estio diretamente relacionados com a exposicao da pessoa

ao risco, ou seja, sdao as escolhas realizadas com certas atividades que potenciam a
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possibilidade de queda (20). Estes comportamentos que aumentam o risco da pessoa idosa
cair incluem: subir a bancos e cadeiras, uso de vestudrio e calcado inadequados, uso incorreto
de meios auxiliares de marcha e caminhar em locais mal iluminados.

A maioria das quedas na populagao idosa resulta da interacao de dois ou mais fatores
de risco, do que se infere que quanto maior for o nimero de fatores de risco, maior é

probabilidade de ocorrer uma queda (20).

< Prevencio de quedas

Tendo em conta o efeito devastador que as quedas causam na vida dos idosos, das suas
familias e da prépria sociedade torna-se imperativo definir estratégias de prevencao de forma
a garantir a diminui¢do efetiva das mesmas. A evidéncia demonstra que é possivel reduzir
as lesoes nos idosos em 38%, através de métodos com custos eficazes, conduzindo a uma
melhoria da qualidade de vida e a uma reducido dos gastos dos servicos de satide (20).
Diversos estudos tém sido realizados no sentido de se conhecer a melhor evidéncia sobre as
intervengOes mais eficazes a implementar para a prevencdo de quedas. Neste sentido, as
estratégias preventivas podem figurar como: intervencOes Unicas, dirigidas a uma unica
categoria de intervencdo e aplicadas a todos os participantes; intervencdes multiplas, onde ha
uma combina¢do de duas ou mais categorias de intervencdo, sendo aplicada a todos os
participantes; intervengdes multifatoriais, onde, para além de incidir sobre mais do que uma
categoria de intervencdo, implica uma avaliacdo individual do risco, sendo as intervencgdes
dirigidas apenas aos fatores potenciais de risco que foram identificados nesse individuo (6) (26)
(27). As intervencdes multifatoriais revelaram ser a abordagem mais eficaz na reducdo dos
fatores de risco e consequentemente na reducio da incidéncia de quedas em idosos residentes
na comunidade, excluindo os individuos com deméncia ou défice cognitivo severo (6) (7) (26).

De uma forma geral, uma abordagem multifatorial eficaz deve incluir: programas de
exercicio fisico com treino de equilibrio e marcha; modificagdo do ambiente domiciliar;
revisdao dos medicamentos e modificagdo necessdria; tratamento da hipotensao ortostética e
de outros problemas cardiovasculares; tratamento de problemas nos pés e calcado;
tratamento de problemas de visao (20) (26).

Outro ponto fulcral a ter em conta em qualquer tipo de interven¢do direcionada a
prevencdo de quedas na populacdo idosa, estd relacionado com as atitudes e motivagao do
proprio no sentido da mudanca de habitos e estilos de vida (28). A mera transmissdo de

informagdo ou a realizacdo duma modificacdo ambiental tornam-se insuficientes quando ndo
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existe no individuo uma percecao da real possibilidade de prevenir a queda. Neste sentido,
a consciencializacdo face ao fendmeno queda revela-se essencial devendo ser direcionada,
ndo sé a pessoa idosa, mas também as familias, cuidadores e profissionais de saide (20).

Tendo como foco o conceito de politica de envelhecimento ativo, baseada nos
principios de promocdo da saide e prevencdo da doenca, em 2007, a OMS propde um
modelo de prevencdo de quedas assente em trés pilares interdependentes: aumentar a
consciencializac@o sobre a importancia da preven¢ao de quedas; melhorar a identificagdo e
avaliacdo dos fatores de risco que aumentam a probabilidade de ocorréncia de quedas e, com
base na evidéncia cientifica, incentivar a implementagdo de intervencdes que permitam uma
redu¢do do nimero de queda na populagdo idosa (20).

Em 2010, a American Geriatrics Society e a British Geriatrics Society publicaram um
conjunto de diretrizes a serem adotadas para prevencdo de quedas na populacdo idosa
residente na comunidade, recomendando a utilizacdo de um algoritmo clinico de rastreio,
avaliacdo e intervengdo do risco de queda (6). E proposta uma avaliagio multifatorial de
risco de queda (realizada a todos os idosos com antecedentes de queda e aos que relatam
problemas de marcha e equilibrio) e face aos riscos identificados, sdo definidas intervengdes

no sentido de os reduzir ou eliminar.

1.2.6 Atividade Fisica

A atividade fisica pode ser definida como todo o movimento corporal que implique um
gasto energético acima dos valores de repouso, incluindo desta forma, ndo sé a atividade
fisica realizada em tempo de lazer (atividades desportivas e atividades de tempos livres),
mas também as AVD e atividades laborais (12). Segundo a OMS, todas as formas de
atividade fisica podem ser benéficas para a saide, desde que realizadas regularmente e com
duracdo e intensidade suficientes (29).

O Programa Nacional para a Promocao da Atividade Fisica (PNPAF) surge em 2016
seguindo as principais orientacdes internacionais na drea, nomeadamente da OMS, sendo
um dos 11 programas definidos como prioritdrios pela Dire¢do-Geral da Sadde (30).
Considerando a atividade fisica essencial para a promog¢ao da saide e funcionalidade da
pessoa idosa, recomenda a pratica de 30 minutos de atividade aerdbia de intensidade
moderada, pelo menos 5 dias por semana (por exemplo, caminhada) ou 3 sessdes de 20

minutos de atividade aerdbia vigorosa (ou uma combinacdo de ambas). Neste padriao de
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atividade fisica deverdo ser também contemplados exercicios de equilibrio, flexibilidade e
for¢a (30) (31).

A evidéncia comprova que a préatica regular de atividade fisica pela populacdo idosa
tem um papel fundamental na manutengao da sadde fisica, social ¢ mental, contribuindo
também para a reducdo da incidéncia de quedas, assim como as lesdes dai resultantes (6)
(26) (32) (33). Na comunidade, os programas de exercicios sob a forma de treino de forga,
coordenagdo, equilibrio e marcha revelam-se a interven¢do mais consensual para a
prevencdo de quedas no idoso (32) (34) (35), podendo ser considerados como uma
intervengdo unica, mas potenciando o seu beneficio quando incluido numa intervengdo

multifatorial (6).

1.3 CENTROS DE DIA

Os Centros de Dia constituem uma resposta social dotada de um conjunto de servicos
que contribuem para a manuten¢do da pessoa no seu ambiente social e familiar habitual,
assegurando a satisfacdo das suas AVD, apoio psicossocial e o fomentar de novas relagdes
sociais, evitando ou adiando a institucionalizacdo permanente da pessoa idosa (36).

No Manual do Centro de Dia, publicado em 2014 pela Seguranca Social, é definido
todo o processo de admissao do candidato, incluido os critérios de admissibilidade: idade do
cliente (indexada a idade de reforma vigente), grau de dependéncia, auséncia ou
impossibilidade da familia em assegurar o apoio necessario, risco de isolamento social e
situacdes de emergéncia social (36). Daqui se depreende, que este apoio social estd
essencialmente direcionado para os mais velhos, com perda de funcionalidade, com menos
recursos econdmicos € com reduzido suporte social, sendo por isso de esperar que no
momento da admissdo, grande parte dos individuos ja ndo esteja capaz de responder a
algumas das suas necessidades de autocuidado. Segundo Almeida, o Centro de Dia surge
como uma op¢do a ndo institucionalizagdo da pessoa idosa, estando esta escolha
normalmente associada a um declinio funcional, cognitivo ou a ocorréncia de um evento
critico gerador de dependéncia (5).

Contrariando a evidéncia, que recomenda uma interveng¢ao multidisciplinar no ambito
da promoc¢do do Envelhecimento Ativo e Saudavel (7), apds a revisdo do Manual da
Qualidade para os Centros de Dia em 2014, estes equipamentos sociais foram dispensados

de fornecer a populacdo cuidados de satde. Desta forma, o declinio funcional inerente ao
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envelhecimento, associado a inexisténcia de cuidados de saude direcionados a promog¢ado da
independéncia e autonomia da pessoa, rapidamente se traduz num agravamento da perda de
funcionalidade e aumento da dependéncia, conduzindo a necessidade de institucionalizacao

num curto espaco de tempo (5).
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CAPITULO 2
METODOLOGIA DO PLANEAMENTO EM SAUDE

O Planeamento em Saide € um processo continuo e dinamico (37) que visa auxiliar na
tomada de decisao permitindo utilizar da melhor forma possivel os recursos disponiveis. Esta
metodologia pressupde a concretizagdo de um conjunto de etapas que facilitardo a escolha
das intervencdes mais adequadas, de modo a obtenc¢do de projetos mais eficientes (38).

Neste capitulo descreve-se de uma forma sucinta todo o processo de recolha de dados
relativos ao diagndstico de saude, seus resultados, a posterior definicao de prioridades, assim
como, o projeto de intervengao comunitaria desenvolvido, evidenciando o desenvolvimento

de competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria.

2.1 DIAGNOSTICO DE SAUDE

O diagnéstico de saide constitui a primeira etapa no processo de planeamento em
saude devendo corresponder as necessidades da comunidade em estudo. Serd a concordancia
entre diagnéstico e necessidades que determinard a pertinéncia do plano, programa ou

projeto (38).

2.1.1 Planeamento do Diagnostico de Saude

A elaborac¢do do diagndstico de saide exige uma organizagdo estruturada, assim como
um minucioso planeamento, que deve atender a um conjunto de passos que sdo descritos de

seguida.

Definicio da area programatica

O envelhecimento demogréfico verificado nos ultimos anos traduz-se num aumento da
incidéncia de doengas crénicas, dependéncia funcional e perda de autonomia da pessoa

idosa, assistindo-se ao aparecimento de novas necessidades em sadde. Neste contexto, tao
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atual e pertinente, emergiu a saide do idoso como drea de atencdo central a ser explorada.
Iniciado o estdgio no CEC, ficou desde logo clara a nossa participacdo no programa MIMA'!,
tendo sido escolhido para intervengao, um Centro de Dia com o qual o CEC estava a iniciar
uma parceria. Assim, de acordo com revisao da literatura efetuada tornou-se evidente que
para a elaboracdo do diagndstico de saude seria fundamental uma avaliagdo
multidimensional da pessoa idosa, permitindo a identificacdo dos principais fenémenos de

enfermagem que condicionam a sua autonomia, independéncia e bem-estar.

Especificacao dos objetivos

A formulagdo de objetivos tem como principal intuito orientar as atividades a serem
realizadas, de forma a atingir os resultados pretendidos. Neste sentido, o objetivo fulcral
deste diagnostico € identificar as necessidades e/ou problemas, potencialmente sensiveis aos
cuidados de enfermagem que condicionam a autonomia, independéncia e bem-estar dos
idosos de um Centro de Dia da cidade do Porto, recorrendo a avaliagdo de um conjunto

diversificado de fenémenos de enfermagem.

Constituicao da equipa de trabalho

A equipa de trabalho foi composta pela estudante, dois enfermeiros do CEC, um dos
quais seu professor orientador, e ainda dois estudantes do 4° ano da Licenciatura em

Enfermagem, sob a tutoria dos enfermeiros do CEC.

Identificacao e caracterizacao da comunidade

O CEC constitui uma extensao da Escola de Enfermagem que, através da realizacao de
parcerias com diversas institui¢des de solidariedade social, é responsdvel pela promogao e
dinamizagdo de projetos e atividades, fundamentados na evidéncia cientifica, com a missao
de servir a pessoa no seu projeto de saude.

Sendo este estdgio realizado no CEC, no ambito do projeto MIMA, foi escolhido como
local de intervencdo um Centro de Dia da cidade do Porto pertencente a uma Institui¢ao
Particular de Solidariedade Social. Este Centro de Dia estd inserido num bairro social da

cidade e disponibiliza a populacao servigos sob trés tipos de valéncias: centro de dia, centro

! MIMA - Projeto de interven¢do comunitéria inserido no programa de apoio as Comunidades, desenvolvido
pelo Centro de Enfermagem da Cat6lica, que tem como populacio alvo, as pessoas idosas que frequentam
Centros de Dia.
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de convivio e Servico de Apoio Domicilidrio (SAD). Funciona de segunda a sexta-feira entre
as nove e as dezoito horas fornecendo servicos de alimentacdo, cuidados de higiene,
transporte, etc.

No momento do estudo, frequentavam a valéncia de Centro de Dia 45 utentes (30
mulheres e 15 homens) com idades compreendidas entre os 29 e os 95 anos; 14 utentes na
valéncia de centro de convivio (9 mulheres e 5 homens) e 49 utentes na valéncia de SAD

(36 mulheres e 13 homens).

Selecao das variaveis/ indicadores e fontes informadoras

O processo de selecdo das varidveis necessarias para a realizacdo deste diagndstico de
saide implicou uma extensa revisdao da literatura em bases de dados nacionais e
internacionais, assim como a consulta de websites, ficando clara a no¢ao da necessidade de
uma abordagem multidimensional da pessoa idosa. Para se conseguir dar resposta aos
objetivos definidos e, tendo em conta o insuficiente conhecimento sobre o estado de saide e
grau de autonomia das pessoas que frequentam este Centro de Dia, foram selecionadas
distintas varidveis, que foram agrupadas e permitiram a elabora¢do do Instrumento de
Recolha de Dados (IRD):

» Informacao pessoal: Idade; Sexo; Estado civil; Nivel de escolaridade.

» Apoio social: Coabitacio; Prestador de cuidados; Gestdo de dinheiro; Tempo
de frequéncia do centro de dia e motivo.

» Saude mental: Estado cognitivo; Isolamento social; Condi¢des emocionais.

> Exame fisico: Indice de Massa Corporal (IMC); Perimetro abdominal; Tensao
arterial; Ritmo cardiaco.

> Exame sensorial e dor: Visio; Dor.

> Autopercepcio da sadde: Qualidade de vida; Problemas de saudde;
Comportamento de procura de saude.

» Capacidade funcional: Atividades de vida diaria; Atividades instrumentais da
vida didria.

» Quedas: Ocorréncia de quedas; Medo de cair; Equilibrio corporal; Forca
muscular.

> Atividade fisica e recreativa: Intensidade da atividade fisica; Influéncia das

atividades de lazer no bem-estar.
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Para ser possivel mensurar algumas das varidveis foram selecionados testes e escalas
amplamente utilizados a nivel nacional e mundial, validados para a realidade portuguesa e

populacdo idosa, sendo realizada em seguida uma breve abordagem sobre cada um deles.

Escala ESTE II de Solidao social — Este instrumento desenvolvido por Zafra e
colaboradores (39), surge na continuidade da Escala ESTE I desenvolvida em 1999 e permite
caracterizar o nivel de soliddo social dos individuos. E uma escala com 15 perguntas que
incidem sobre trés dreas distintas: percec¢ao do apoio social, uso de novas tecnologias e indice
de participacao social subjetiva. A pontuacdo global varia entre 0 e 30 pontos, como se pode

comprovar no quadro 1.

Quadro 1- Pontos de corte para a Escala ESTE Il de Solidéo social

Niveis de soliddo social Pontuacdo
Baixo nivel de solidio social 0-10
M¢édio nivel de solidao social 11-20
Elevado nivel de solidao social 21-30

Mini Exame do Estado Mental — E um dos testes mais utilizados em todo o mundo para
avaliagdo do funcionamento cognitivo, tendo sido elaborado e publicado por Folstein e
McHugh em 1975 e traduzido e validado para a populagdo portuguesa por Guerreiro e
colaboradores em 1994 (11). Sendo um teste de facil aplicag¢do, permite avaliar a orientacao
temporal e espacial, a memoria de curto prazo (imediata ou aten¢do) e a evocacdo, o célculo,
a coordenacao dos movimentos, e as habilidades de linguagem e viso-espaciais. A pontuacao
global varia entre 0 e 30 e permite classificar os individuos com suspeita de défice cognitivo
dos que nao apresentam défice. No nosso estudo adotou-se os pontos de corte propostos por

Morgado e colaboradores em 2009 (40), expostos no quadro 2.

Quadro 2- Pontos de corte do Mini Exame do Estado Mental para défice cognitivo

Escolaridade Pontuacdo
0 a2 anos 22
3 a6 anos 24
Igual ou superior a 7 anos 27

Escala Geriatrica da Depressao (GDS-4) - Este instrumento consiste numa versio
simplificada da Geriatric Depression Scale (GDS), desenvolvida por Yesavage em 1982,
sendo um dos instrumentos amplamente utilizados para rastreamento de depressdo entre a

populacdo idosa (12). Esta escala permite distinguir os individuos com suspeita de
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perturbacao depressiva, dos que estdo em risco de a desenvolver e dos que ndo demonstram
evidéncia desta perturbacdo. A GDS-4 apresenta como grande vantagem o pouco tempo
gasto na aplicacao do teste, sendo um aspeto bastante relevante para a pratica dos servigos
de sadde, tendo sido validada para a populacdo portuguesa por Castelo (41). A pontuacio

global varia entre 0 e 4, estando os pontos de corte evidenciados no quadro seguinte.

Quadro 3- Pontos de corte para a GDS-4

Rastreio de depressao Pontuacdo
Sem depressao 0
Diivida 1
Depressao 2-4

Indice de Barthel — E um instrumento que avalia o nivel de independéncia da pessoa para
a realizacdo de dez atividades bdsicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitdrios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira
para a cama, subir e descer escadas. Foi desenvolvido por Mahoney & Barthel, em 1965 e
validado para a populagao portuguesa por Sequeira em 2007, o qual agrupou estas atividades
em trés dominios: mobilidade, higiene e controlo de esfincteres (11). A pontuacdo da escala
varia entre 0 e 100 pontos, classificando os individuos em cinco niveis de dependéncia, onde

a pontuac¢do minima corresponde a independéncia total (consultar quadro 4).

Quadro 4- Pontos de corte do indice de Barthel

Nivel de dependéncia Pontuagdo
Independente 90 - 100
Ligeiramente dependente 60 -85
Moderadamente dependente 40 — 55
Severamente dependente 20 —35
Totalmente dependente <20

Indice de Lawton-Brody — Este instrumento, desenvolvido Lawton-Brody em 1969,
permite avaliar o nivel de independéncia da pessoa idosa para realizar as atividades
instrumentais da vida didria que compreende oito tarefas: tarefas domésticas, lavagem da
roupa. preparagdo das refei¢des, realizagdo de compras, utiliza¢do do telefone, utilizacdo de
meios de transporte, uso do dinheiro e responsabilidade pelos medicamentos. No nosso
estudo opta-se pela versdo validada para a populagdo portuguesa por Sequeira (11) na qual
a pontuacdo global varia entre 8 e 30 pontos e onde a maior pontuacao corresponde um maior

grau de dependéncia como se pode comprovar no quadro 5.
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Quadro 5- Pontos de corte para o indice de Lawton-Brody

Nivel de dependéncia Pontuacdo
Independente 8
Moderadamente dependente, necessita de alguma ajuda 9-20
Severamente dependente, necessita de muita ajuda 21 -30

Performance-Oriented Assessment of Mobility (POMA) - Este instrumento foi
desenvolvido em 1986 por Tinetti sendo composto por duas escalas que avaliam
separadamente o equilibrio estitico e dinamico; através do seu somatério € possivel realizar
uma estimativa para o risco de queda. Foi validada para a populagdo portuguesa por Petiz

em 2002 (40) e a sua pontuagdo global varia entre 0 e 28 pontos, tal como mostra o quadro 6.

Quadro 6- Pontos de corte para POMA

Risco de Queda Pontuagio
Baixo risco de queda 25 - 28
Moderado risco de queda 19-24
Elevado risco de queda <19

Falls Efficacy Scale International (FES-I) — E um instrumento que permite avaliar o medo
de cair em pessoas idosas residentes na comunidade. A escala original, a Falls Efficacy
Scale, foi desenvolvida por Tinetti em 1990 sendo constituida por 10 itens de avaliacdo. Em
2005, Yardley apresenta uma versao modificada, a FES-I, com dezasseis itens, no sentido
de representar uma relacdo direta entre o medo de cair e sua autoeficicia. A evolucdo para a
FES-I também foi referente a propria avaliacdo, cujo termo evoluiu de “confiante” para
“preocupado” (42). Neste sentido sdo atribuidos pontos mediante o grau de preocupagio
(nada preocupado(a) — 1 ponto, até muito preocupado(a) — 4 pontos), podendo a pontuagao
global variar entre 16 e 64 pontos. Esta escala foi validada para a populagdo portuguesa por

Marques-Vieira (43), apresentando-se os pontos de corte no quadro 7.

Quadro 7- Pontos de corte para FES-I

Nivel de preocupagdo Pontuacio
Baixa preocupagdo 16-19
Moderada preocupagdo 20 -27
Alta preocupacao 28 - 64

Questionario de Baecke Modificado para idosos — Originado em 1982, por Baecke e
colaboradores, o questiondrio de atividade fisica habitual foi modificado e validado para
idosos por Voorrips em 1991 (44). Este permite mensurar a atividade fisica habitual no

ultimo ano, através de doze questdes dividias em trés dominios: atividade doméstica,
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atividade desportiva e atividade de lazer, tendo sido validado para a populaciao portuguesa
por Azevedo em 2009. Neste estudo, optou-se por utilizar os pontos de corte propostos por

Voorrips (5), expostos no quadro 8.

Quadro 8- Pontos de corte para o Questiondrio de Baecke modificados para idosos

Nivel de atividade fisica Pontuacio
Reduzida (sedentarismo) 0-9,40
Moderada 9,41 - 16,14
Elevada 16,15 ou mais

Determinacao da populacao/ amostra

Para a elaboragdo do diagndstico de saide foi necessario determinar a populacdo e a
amostra do nosso estudo:
e Populagdo: Utentes de um Centro de Dia da cidade do Porto

e Populacdo alvo: Utentes de um Centro de Dia da cidade do Porto com 65 ou

mais anos de idade, inscritos na valéncia de centro de dia (existindo ainda as
valéncias de apoio domicilidrio e centro de convivio), com capacidade para
interagir e decidir voluntariamente a sua participagao no estudo.

e Amostra: Dos 19 utentes que constituem a populacao alvo, dois encontravam-se
doentes na fase de recolha de dados e outros dois desistiram do centro, tendo

ficado uma amostra final de 15 utentes.

O facto de ser uma amostra pequena (n=15) condicionou a possibilidade de se
estabelecer correlagdes entre varidveis e possiveis extrapolacdes dos resultados. Mesmo
assim, considera-se que todo o percurso percorrido foi fundamental para a aquisi¢do das

competéncias inerentes a esta etapa.

Selecao e elaboracao do instrumento de recolha de dados

Sabendo que a populagdo em estudo € composta por pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos e que frequentam um Centro de Dia, € grande a probabilidade de existirem
défices sensoriais e cognitivos, associados a uma baixa escolaridade. Neste sentido, opta-se
por utilizar como técnica de recolha de dados o formuldrio, pois permite-nos um
esclarecimento acrescido e individualizado sobre cada uma das perguntas, potenciando a

fiabilidade das respostas dos participantes.
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Com a revisdo da literatura realizada constatou-se a existéncia de alguns estudos nesta
area, tendo sido utilizado como suporte para a construcdo do nosso IRD, um instrumento
utilizado num estudo realizado recentemente por Almeida (5), intitulado Funcionalidade e
vulnerabilidade em pessoas idosas - Implica¢des para os Cuidados de Enfermagem.

Neste sentido, de forma a dar resposta aos objetivos definidos, procedeu-se a
constru¢do do IRD composto por um conjunto de perguntas maioritariamente fechadas, e
por oito testes/ escalas, validados para a realidade portuguesa e para a populagdo idosa ja

descritos anteriormente (consultar apéndice I).

Pré-teste

Considerando que a construciao do IRD teve como suporte principal um formulério ja
aplicado numa tese de doutoramento de uma drea programdtica semelhante e atendendo a
limitacdo do ndmero de individuos para constituicdo da amostra, optou-se por nao realizar o

pré-teste.

Previsao da representacao dos dados

Os dados recolhidos através do formulario, devidamente numerado e codificado, foram
introduzidos numa base de dados concebida para o efeito utilizando o software Microsoft
Excel 2010, tendo sido posteriormente transpostos para o software Statistical Package for
Social Sciencies (SPSS), local onde se realizou toda a analise estatistica.

No sentido de facilitar a apresentacdo e compreensao dos resultados, optou-se por

recorrer a elaboracdo de alguns graficos e tabelas.

Treino do pessoal

A recolha de dados foi operacionalizada pela estudante com a colaboracdo do CEC.
No sentido de garantir a uniformidade nos procedimentos a adotar na recolha de dados e
consequente fiabilidade dos mesmos foi elaborado um manual de procedimentos (consultar

apéndice II) que foi discutido entre todos e professor orientador e posteriormente testado.
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2.1.2 Execucio do Diagnéstico de Satde

Depois de se abordar as distintas etapas que contribuiram para o planeamento do
diagndstico de saiude desta populacdo, procede-se a descricdo de como se operacionalizou

todo o processo de recolha de dados, assim como, a exposi¢ao dos resultados obtidos.

Recolha de dados

N

Numa fase inicial foi pedida a instituicdo uma lista de todos os utentes que
frequentavam o Centro de Dia para que gradualmente fosse possivel conhecer e selecionar
os utentes que fariam parte da amostra. As primeiras duas semanas de estdgio revelaram-se
de extrema importancia, nao sé para se conhecer a dinamica de funcionamento da instituicao,
mas principalmente para se estabelecer um contacto mais préximo com os idosos,
desenvolvendo uma relacdo de empatia que tanto ajudou na obten¢do da colaboragdo destes
para participar no estudo.

Dos 19 utentes que inicialmente constituiam a nossa amostra, 2 ficaram doentes
durante a recolha de dados ndo frequentando o Centro nesse periodo e outros 2 desistiram
durante o processo. Desta forma, a recolha de dados foi realizada a 15 utentes no periodo de
15 de outubro a 7 de novembro de 2018.

Tendo por base os principios éticos da autonomia, da justi¢a, da beneficéncia e da ndo
maleficéncia, reuniu-se individualmente com cada um dos individuos com o intuito de se
explicar o estudo que seria realizado e obter o seu consentimento livre e esclarecido. Todos
foram informados do seu direito de recusar ou desistir de participar em qualquer fase do
estudo e que este facto, em nenhum momento teria qualquer tipo de consequéncia. A recolha
de dados foi realizada respeitando a confidencialidade e o anonimato, salvaguardando que
s os investigadores teriam acesso as respostas, ndo sendo possivel detetar a origem dos
dados. Foi também disponibilizado aos participantes um documento com todas as
informacdes essenciais (apéndice III), tais como, objetivo do estudo, suas vantagens,
auséncia de riscos, beneficios e auséncia de custos, que alguns deles optaram por mostrar a
familiares antes de consentir. O modelo de consentimento livre e esclarecido utilizado
poderd ser consultado no apéndice IV.

Todo o processo de recolha de dados efetuou-se numa sala disponibilizada pelo centro,
previamente preparada com todo o material necessdrio para a aplicacdo do IRD. As

entrevistas realizadas com cada um dos participantes decorreram de forma a nao colidir com
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o hordrio das atividades habitualmente desenvolvidas no centro. Por outro lado, sendo este
um formulério extenso, e respeitando sempre as necessidades de tempo dos idosos, em

alguns casos a sua aplicagdo foi dividida em dois ou trés periodos.

Analise descritiva dos dados

Com a aplicacdo de IRD obteve-se um conjunto de dados que foram analisados e os

quais serdo sucintamente expostos de seguida.

Caracterizacao da amostra

A amostra € constituida por 15 individuos, sendo todos do sexo feminino, apresentando
uma idade média de 80 anos, sendo que a maioria (n=11) tem mais de 75 anos. No que se
refere ao estado civil, a amostra é essencialmente constituida por viivos (n=9), salientando-
se que dos restantes, 2 sao solteiros, 2 divorciados e s6 2 s@o casados.

Quanto ao nivel de escolaridade, 10 individuos completaram o 1° ciclo e 5 ndo o

fizeram (mas sabem ler e escrever), emergindo assim um baixo nivel de instrucdo.

Apoio social

Relativamente a varidvel coabitacdo, 6 dos inquiridos vivem sozinhos e 2 vivem com
o conjuge (com aproximadamente a mesma idade) evidenciando uma maior vulnerabilidade.
Os restantes (n=7) vivem com filhos e outros familiares.

No que diz respeito a pessoa que assume o papel de prestador de cuidados, verifica-se
que um ter¢o dos individuos (n=5) ndo tem ninguém que assuma esse papel. Nesta amostra,
apenas um conjuge desempenha o papel de prestador de cuidados e, nos restantes individuos
este papel € assegurado por filhos/nora/genro/netos (n=4) e outros familiares (n=2).
Habitualmente, como resposta a uma dependéncia, seja ela temporaria ou permanente, surge
a necessidade de apoio de outra pessoa. Porém, podem ocorrer situacdes onde se verifica
uma substitui¢ao no autocuidado mesmo quando ja nao € necessdrio, contribuindo para uma
gradual perda de autonomia e funcionalidade.

Quando analisada a capacidade para gerir o dinheiro da sua reforma e outros bens
verificamos que a maioria (n=9) atribui essa responsabilidade a familiares, evidenciando ja
alguma dependéncia no uso do dinheiro.

Quando questionados sobre “ha quanto tempo frequentam o centro de dia” constatou-

se que grande parte dos individuos (n=11) utiliza este servi¢o de apoio social hd menos de 5
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anos, dos quais 5 referem estar 14 hd menos de 1 ano, sugerindo, em concordancia com a
evidéncia, que estes equipamentos sociais poderdo funcionar como contexto provisorio entre

o inicio do declinio funcional e a institucionalizacdo permanente.

Satde mental

Relativamente a varidvel isolamento social, avaliada através da aplicacdo da escala
ESTE II de Solidao social, percebemos que a maioria (n=9) apresenta niveis médios de
solidao social e apenas 6 individuos atingem valores compativeis com um nivel satisfatorio.

Quando avaliado o desempenho cognitivo, recorrendo ao Mini-mental State
Examination, verificou-se a existéncia de 6 pessoas com suspeita de défice cognitivo,
reforcando a evidéncia de que o declinio cognitivo, interferindo na satisfacdo auténoma das
AVD, constitui uma das razdes para a procura de suporte social (5). Assim, assume-se
fundamental intervir no sentido da promocdo da saide cognitiva do idoso, de forma a
prevenir, diagnosticar precocemente e intervir face aos défices cognitivos.

As condi¢des emocionais foram também avaliadas utilizando a GDS-4, tendo-se

verificado que a grande maioria dos idosos (n=12) apresenta sinais sugestivos de depressao.

Estado nutricional

Através do célculo do IMC, constatou-se que um ndmero considerdvel de individuos
(n=12) apresenta excesso de peso, dos quais 8 ja evidenciam valores compativeis com
obesidade. Com a avaliacdo do perimetro abdominal, foi possivel constatar que em 11 casos
Jé existe um risco muito aumentado de complicagdes metabolicas.

O estado nutricional dos idosos € considerado essencial para um envelhecimento
saudavel. Durante o envelhecimento, ocorrem alteragdes fisiolégicas e metabdlicas no
organismo levando a repercussdes na saude e estado nutricional dos idosos (45). A
evidéncia mostra que o excesso de peso assume uma tendéncia crescente nas pessoas
idosas, potenciando o aparecimento de doencas cardiovasculares, osteoarticulares e
neopldsicas, conduzindo ao aumento da morbilidade e mortalidade (12). Perante esta
situacdo, a identificacdo de problemas nutricionais na populacdo idosa assume-se
fundamental no sentido de ser possivel intervir atempadamente na melhoria da sua satde

e qualidade de vida.
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Autopercecao sobre a satde

Centrando-nos agora na autoperce¢ao que os idosos t€ém da sua satide, verifica-se que
6 participantes a considera ma ou muito ma e 11 consideram que estdo piores do que ha
cinco anos atrds. Todavia, quando questionamos se precisam de mais cuidados ou
tratamentos de satde, a maioria (n=8) refere que ndo, evidenciando que as suas atuais
necessidades ndo estdo necessariamente associadas ao processo de doenca, mas sim as
alteracdes inerentes ao processo de envelhecimento, sendo estas aceites como inevitaveis.

Na pergunta 24 do formuldrio, onde os participantes eram questionados sobre a
existéncia de problemas de sadde, destacam-se os problemas osteoarticulares (n=12),
seguindo-se a dislipidemia (n=10); a hipertensdo arterial, diabetes, problemas cardiacos e
problemas visuais (glaucoma e cataratas) surgem em terceiro lugar, tendo sido referido por
8 individuos.

Relativamente ao local onde recorrem no caso de doenga, a Unidade de Satide Familiar
(USF) € citada por 11 dos individuos, seguido do hospital (n=3).

Quando questionados sobre o nimero de dias que estiveram doentes nos ultimos seis
meses a maioria (n=9) refere ndo ter estado doente; 5 dos participantes necessitaram de

recorrer a um servico de urgéncia hospitalar e 1 deles necessitou de internamento.

Exame sensorial e dor

Outra das varidveis avaliadas foi a acuidade visual, onde 13 dos participantes (dos
quais 10 usam 6culos) referem sentir dificuldade na visdo durante a realizagdo das AVD.
No sentido de uma melhor caracterizacdo dos défices foram realizados testes de visdo: no
teste de visdo ao perto (recorrendo ao cartdao Jaeger), metade dos individuos (n=7) revelou
défice visual; no caso do teste de visdo ao longe utilizou-se a tabela de Snellen, tendo sido
verificado défice em 13 participantes.

A dor foi também avaliada e referida como presente nas dltimas semanas por quase

todos os participantes (n=14).

Capacidade funcional
No que diz respeito 4 dependéncia nas ABVD, avaliada pelo Indice de Barthel,
8 participantes demonstram ser independentes e 5 ligeiramente dependentes, tal como mostra

o grafico seguinte.
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Grdfico 1- Distribuicdo numérica da amostra por classificacdo no indice de Barthel

Severamente
Moderadamente_ dependente
dependente 1
1

Independente
Ligeiramente 8

dependente
5

Analisando separadamente cada item (consultar tabela 1), verifica-se que, sendo a
maioria independente, o banho, o vestir e o subir escadas constituem os itens com maior

nivel de dependéncia.

Tabela 1- Distribuicéo da amostra pelas pontuagdes parciais do Indice de Barthel

Dominio Itens Classificagdo n
Higiene pessoal Necessita de ajuda 3
Higiene Independente 12
Banho Dependente 11
Independente
Controlo intestinal Episodios ocasionais de incontinéncia 1
Continente 14
Controlo de esfincteres Controlo vesical Incontinente ou algaliado 3
Episédios ocasionais de incontinéncia 1
Continente 11
Uso da casa de banho Dependente 1
Necessita de ajuda 1
Independente 13
Alimentagdo Necessita de ajuda 2
Independente 13
Transferéncia cadeira- Grande ajuda 3
cama Pequena ajuda 2
Independente 10
Mobilidade Deambulagao Imobilizado 1
Anda com ajuda de uma pessoa 2
Independente 12
Vestir Dependente 3
Necessita de ajuda 3
Independente 9
Subir escadas Incapaz 1
Necessita de ajuda 6
Independente 8

No item referente ao controlo vesical, salienta-se que 3 dos individuos sdo

incontinentes e 1 j4 apresenta episddios ocasionais de perdas de urina.
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A incontinéncia urindria pode ser definida como a condi¢do na qual hd uma perda
involuntdria de urina, sendo j& considerada um importante problema de saide publica. Esta
influencia negativamente a qualidade de vida dos idosos, comprometendo a sua
independéncia e autonomia, potenciando o isolamento social (46). Apesar das alteragcdes
decorrentes do processo de envelhecimento favorecerem o desenvolvimento deste distdrbio,
¢ importante salientar que este nao deverd ser considerado como parte natural desta fase do
ciclo de vida. Pelo descrito, o problema da incontinéncia urindria constitui para o enfermeiro
uma area de atuacao essencial, na medida em que um adequado plano de cuidados permitira
a diminuicdo da ocorréncia e consequéncias deste problema, conduzindo a ganhos na
qualidade de vida desta populagdo (47).

Quanto 2 dependéncia funcional para realizar as AIVD, analisada pelo Indice de
Lawton-Brody, um pouco mais de metade dos individuos (n=8) classificam-se como
moderadamente dependentes e os restantes (n=7) como severamente dependentes.

A tabela seguinte expde os resultados nos diferentes itens do Indice de Lawton-Brody.

Tabela 2- Distribuigdo da amostra pelas pontuagdes parciais do Indice de Lawton-Brody

Itens Classificagdo
Cuidar da casa Cuida da casa sem ajuda
Faz tudo exceto trabalho pesado
S6 faz tarefas leves
Incapaz de fazer qualquer tarefa
Lavar a roupa Lava a sua roupa
S6 lava pequenas pecgas
Incapaz de lavar a roupa
Preparar comida Planeia, prepara e serve sem ajuda
Prepara se lhe derem os ingredientes
Prepara pratos pré cozinhados
Incapaz de preparar as refeicoes
Ir as compras Faz as compras sem ajuda
S6 faz pequenas compras
Faz as compras acompanhado
E incapaz de ir as compras
Uso do telefone Usa-o sem dificuldade
Necessita de ajuda para o usar
Incapaz de usar o telefone
Uso do transporte Viaja em transporte publico ou conduz
Necessita de acompanhamento
Uso do dinheiro Paga as contas, vai ao banco
S6 em pequenas quantidades de dinheiro
Incapaz de utilizar o dinheiro
Responsavel pelos Responsavel pela medicagdo
medicamentos Necessita que Ihe preparem a medicacgdo
Incapaz de se responsabilizar pela medicagado
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Pela anédlise da tabela verifica-se que sé 4 individuos sdo capazes de cuidar da casa e
da roupa autonomamente, apenas 1 faz compras sem necessitar de ajuda, s6 3 sdo capazes
de planear e preparar as proprias refeicdes e unicamente 6 sdao responsaveis pela gestdo da
sua medicacdo. Destes dados se infere que a maioria ndo estd capaz de assegurar as
atividades necessdrias para se manter em casa autonomamente, comprovando a necessidade
de um suporte social, neste caso, o Centro de Dia.

A dificuldade em gerir o regime medicamentoso ocorre como resultado de um conjunto
intrincado de fatores, tais como, elevado consumo de farmacos, esquemas terapéuticos
complexos, alteracdes da capacidade cognitiva, baixa escolaridade e escassos recursos
econdmicos. A polimedicagdo constitui um fenémeno de elevada prevaléncia nos idosos,
sendo responsdvel por custos excessivos para o individuo e para o sistema de satde,
relacionados com a ndo adesdo ao regime medicamentoso, interacdes medicamentosas,
efeitos secunddrios e erros na toma da medicacdo (48).

Comparando os resultados das tabelas 1 e 2, € notdério que a dependéncia nas AIVD ¢é
bastante superior a das ABVD reforcando as evidéncias de que, de uma forma global, o declinio
funcional comega por se manifestar no desempenho das AIVD e s6 posteriormente nas ABVD.

Relativamente a higieniza¢do da cavidade oral, verifica-se um défice de cuidados, onde
7 individuos s realizam a higieniza¢do da cavidade oral 1 vez/dia e 1 assume nao realizar
qualquer tipo de higieniza¢do. Para além deste facto, a grande maioria dos participantes

(n=13) refere nao realizar a higienizacao da cavidade oral no Centro de Dia.

Queda e risco de queda

Na pergunta 37, foi avaliada a for¢ca muscular dos participantes, recorrendo ao Teste
de flexdo do antebraco (membros superiores) e ao Teste de levantar e sentar (membros
inferiores) (49). Em ambos os testes, a grande maioria dos individuos (n=14) apresentam um
score de “Muito fraco”.

Com o intuito de se conhecer a forma de locomocgdo dos participantes, verificamos que
a maioria (n=10) ndo utiliza meios auxiliares de marcha com regularidade; dos restantes, 2
usam canadiana, 1 bengala e 1 andarilho.

Seguidamente, no sentido de avaliar o equilibrio corporal (estitico e dinamico) dos
participantes foi aplicado o POMA, o qual nos fornece uma estimativa do risco para a
ocorréncia de quedas. Pela andlise dos resultados, verificou-se que 4 individuos apresentam
baixo risco de queda, 5 apresentam moderado risco e 5 elevada probabilidade de cair, tal

como mostra o grafico seguinte.
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Grdfico 2- Distribuicdo numérica da amostra por classificagio no POMA

NoW R O

n2 de individuos

[N

Baixo risco de queda Moderado risco de queda Elevado risco de queda

Quando questionados sobre o medo de cair, 14 participantes referem ter uma
preocupacdo acima da média, dados corroborados com a aplica¢do da escala FES-I, onde
praticamente todos os individuos (n=14) demonstram alta preocupa¢do em cair revelando
uma baixa confianca para realizar as AVD. Este medo de cair € maioritariamente atribuido
a problemas de equilibrio (n=4), diminuicao da forca muscular (n=4) e histéria anterior de
quedas (n=6). Pela andlise destes dados, facilmente se depreende, indo de encontro a
evidéncia (5), que o medo de cair, assumindo um prevaléncia elevada nos Centros de Dia,
constitui um potencial inibidor da atividade didria, acelerando o declinio funcional e
conduzindo a um acrescido risco de queda.

Relativamente a histéria de quedas nos ultimos 12 meses, 8 participantes negam ter caido
e 7 assumem ter tido pelo menos uma queda, estando a distribui¢do da amostra relativamente
ao ndmero de quedas exposta no gréfico 2. O facto de 6 idosos ja apresentarem suspeita de
défice cognitivo, associado a uma certa banaliza¢ao do fendémeno por parte dos participantes,

faz-nos acreditar que o nimero de quedas ocorrido possa ter sido superior ao descrito.

Grdfico 3- DistribuigGo numérica da amostra por numero de quedas
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No sentido de se perceber um pouco melhor o fenémeno das quedas, realizou-se uma
anamnese da totalidade das quedas ocorridas (n=13), utilizando-se como suporte o sistema
ADELIA, tendo-se verificado que a maioria ocorreu dentro de casa (n=7), durante o dia
(n=12) e durante a realizacdo de atividades vitais (n=10).

Em 10 das ocorréncias, os individuos ndo se conseguiram levantar sem auxilio,
assumindo este dado grande relevancia quando se correlaciona com o facto de 6 idosos
viveram sozinhos e 2 viverem s6 com o conjuge.

Relativamente as lesdes resultantes da queda, 4 das ocorréncias ndo provocaram
qualquer tipo de lesdo fisica, 5 provocaram contusdes, 2 escoriacdes € em 2 casos fratura.

Considerando as 13 ocorréncias de quedas, na grande maioria (n=11) os individuos
ndo recorreram a nenhum servico de saide, tendo regressado a casa (n=6) ou ao centro de
dia (n=5). Nas restantes 2 ocorréncias, os individuos recorreram ao hospital, correspondendo

aos 2 internamento descritos.

Atividade fisica e recreativa

Para se caraterizar a intensidade da atividade fisica realizada pelos participantes, foi
aplicado o Questiondrio de Baecke modificado para idosos, tendo-se concluido que a
totalidade da amostra (n=15) apresenta niveis reduzidos de atividade fisica (sedentarismo).
Sendo evidente os beneficios da pratica de atividade fisica pela populacdo idosa, revela-se
fundamental a estruturacdo e implementacdo de programas de exercicio fisico sob a forma
de treino de forca, coordenacdo, equilibrio e marcha com o intuito de retardar o declinio
funcional e consequentemente o risco de queda.

Na pergunta 49 do formuldrio tentou-se conhecer a opinido dos participantes quanto a
importancia atribuida as atividades de lazer, verificando-se que 6 idosos consideram que a
realizagdo deste tipo de atividades tem muita influéncia no seu bem-estar, 6 consideram que
tem alguma influéncia e os restantes (n=3) atribuem-lhe pouca importancia. Quando
questionados sobre quais as suas atividades de lazer preferidas obtiveram-se os seguintes
resultados: jogar domind (referido por 4 pessoas), ver televisao (referido por 3) e ler (também
referido por 3). Como ultima questdo foram solicitadas sugestdes de novas atividades que
gostassem de realizar no centro, ao que a maioria (n=11) ndo responde.

Neste grupo de perguntas, ficou claro que apesar de considerarem importante a realizacao
de atividades de lazer, existe um sentimento de aceitag@o e conformismo perante um esteredtipo

onde ao envelhecimento estd associado o declinio, a perda e a passividade (17) (50).
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O lazer pode ser definido como um conjunto de ocupacdes que a pessoa escolhe de
livre vontade permitindo-lhe momentos de repouso, diversdo, satisfacdo, relaxamento e
melhoria do relacionamento social (51), contribuindo para amenizar os efeitos decorrentes
do processo de envelhecimento. Neste sentido, € crucial que se elaborem novas estratégias
para aumentar as atividades dos mais velhos, proporcionando-lhes bem-estar emocional e
psicolégico (50). E mais do que ocupar o tempo livre; é planear atividades tendo em conta
as preferéncias individuais e coletivas do grupo (11), de forma a aumentar a autoestima e o
gosto pela vida. Sempre que possivel, estas atividades de lazer deverdo contemplar praticas
relacionadas com a atividade fisica, sendo esta indispensdvel para uma boa sadde fisica e

mental (11).

2.1.3 Problemas identificados

Pela andlise dos resultados obtidos foi possivel identificar problemas de saide e

necessidades nesta comunidade, os quais estdo expostos no quadro 9.

Quadro 9- Problemas de saude identificados

Problemas de Saude

P1 Solidao social

P2 | Défice cognitivo

P3 | Depressao

P4 Obesidade

P5 | Utilizacdo dos recursos de satide

P6 | Visdo ao perto diminuida

P7 | Visdo ao longe diminuida

P8 | Higienizac¢do da cavidade oral inadequada

P9 | Dor

P10 | Forca muscular nos membros inferiores comprometida

P11 | Forca muscular nos membros superiores comprometida

P12 | Equilibrio comprometido

P13 | Medo de cair

P14 | Queda

P15 | Atividade fisica reduzida

P16 | Falta de vontade/ motivacao para atividade de lazer

P17 | Incontinéncia urinaria

P18 | Gestdo do regime medicamentoso inadequada
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2.2 DEFINICAO DE PRIORIDADES

Dada a extensa lista de problemas identificados e no sentido da utilizacdo eficiente dos
recursos existentes foi necessario a defini¢do de prioridades. Esta consiste na segunda etapa
do processo de planeamento em satde implicando uma tomada de decis@o, no sentido de se
hierarquizar os varios problemas identificados e assim, definir qual o problema sobre o qual
se vai intervir em primeiro lugar (38).

Neste sentido, realizou-se um consenso de peritos com a estudante e os professores do

CEC, para se definirem os critérios de priorizagao e respetiva ponderagdo, tal como mostra

o quadro 10.
Quadro 10- Critérios de priorizagdo e sua ponderagdo
Critérios de Priorizacao Pontos

A | Sensibilidade aos cuidados de enfermagem Ndo ?enswel 0
Sensivel 1
B Disponibilidade de Recursos Sem recursos 0
Com recursos 1
Para quase ninguém 1
C Faz sentido para o utente Para mepos de metade 2
Para mais de metade 3
Para quase todos 4
Melhoria 1

Al i t id
D Impacto na saiide do utente EUTH Tmpacto T saflce 2
Grave 3
Fundamental para a saide 4
Médio/ longo prazo 1
. Curto/ médio/ longo prazo 2
E Exequibilidade no tempo Curto/ médio prazo 3
Curto prazo 4
<25% 1
.. 26 — 50% 2
F Prevaléncia do problema S1_75% 3
>75% 4

Cada um dos problemas foi analisado a luz dos critérios definidos e atribuida a ponderacao

correspondente. Seguidamente, foi aplicada a seguinte férmula:

AxBXx(C+D+E+F)

Deste modo, obteve-se uma pontuacdo final para cada um dos problemas, sendo possivel
ordend-los segundo o seu nivel de prioridade de intervencdo, demonstrado no quadro

seguinte.
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Quadro 11- Ordenagdo final dos problemas de saude identificados

Problemas de Saide
P9 Dor
P12 Equilibrio comprometido
P16 Falta de vontade/ motivagdo para atividade de lazer
P10 Forca muscular nos membros inferiores diminuida
P14 Queda
P8 Higienizacdo da cavidade oral inadequada
P11 Forca muscular nos membros superiores diminuida
P13 Medo de cair
P15 Atividade fisica reduzida
P17 Incontinéncia urindria
P18 Gestado do regime medicamentoso inadequada
P2 Défice cognitivo
P4 Obesidade
P1 Soliddo social
P3 Depressao
P5 Utilizacao dos recursos de satde
P6 Visdo ao perto comprometida
P7 Visdo ao longe comprometida

Determinou-se que os estudantes do 4° ano de Licenciatura em Enfermagem sob a
orientacdo e tutoria dos professores do CEC, iriam intervir sobre a Dor (problema 9) e a
Higienizacdo da cavidade oral (problema 8).

Pela andlise do quadro 11 e com base na revisdo da literatura efetuada, constatou-se
que o défice de equilibrio (problema 12), o défice de forca nos membros inferiores (problema
10) e superiores (problema 11), a queda (problema 14), o medo de cair (problema 13) e os
baixos niveis de atividade fisica (problema 15) constituiam um conjunto de fenémenos que,
sendo distintos, culminavam num problema major: o risco de queda. Desta forma, optou-se

por escolher o Risco de Queda para desenvolvimento do projeto de interven¢do comunitaria.

2.3 INTERVENCAO COMUNITARIA

Terminada a fase de diagndstico de saide, onde foram identificados os problemas mais
relevantes para esta populacdo, e definidas as prioridades de intervencao, € chegada a hora

de intervir.
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2.3.1 Justificacdo da problematica

Tendo como amostra, 15 utentes com 65 ou mais anos de idade de um Centro de Dia
da cidade do Porto, identificou-se como problema prioritério o risco de queda.

Pela andlise dos resultados obtidos no diagnéstico de saide € evidente, ndo sé a elevada
prevaléncia de quedas (n=7), mas também a existéncia de um conjunto diversificado de
fatores de risco que potenciam a ocorréncia da mesma: sexo feminino, viver sozinho, défices
cognitivos, baixo nivel de instru¢do, alteragdes no equilibrio corporal, diminui¢do da forca
muscular, medo de cair, dependéncia nas AVD e sedentarismo. Estes dados, indo de

encontro a revisao da literatura efetuada, reforcam a necessidade de intervencdo nesta area.

2.3.2 Projeto de interven¢ao comunitaria ‘“Prevenir ajuda a nao cair!”

Tendo sido identificado o risco de queda como uma necessidade de intervengao nesta
comunidade e mediante a inexisténcia na institui¢do de qualquer tipo de projetos nesta area,
pretendeu-se desenvolver um projeto de interven¢do comunitéria visando reduzir o risco de
queda no idoso, em Centros de Dia.

O limite temporal imposto pela duracdo do estdgio, o facto de ser um contexto de
atuacdo muito distinto da experiéncia profissional da estudante e a complexidade do
fendmeno a estudar, indiciou que a melhor estratégia seria estruturar uma intervencao que
permitisse a sua implementacdo por outros enfermeiros, de forma sistemdtica, sob a forma
de uma consulta de enfermagem.

Desta forma, constituiu-se como principal finalidade do projeto de intervengdo
comunitédria: desenvolver um procedimento de consulta de enfermagem para avaliacio
multifatorial e intervengdo face ao risco de queda direcionada aos utentes com 65 ou mais
anos de idade que frequentam o Centro de Dia, o qual foi denominado “Prevenir ajuda a ndo
cair!”. Esta consulta pretende dar resposta as necessidades definidas como prioritarias na
fase de priorizacdo, sendo elas: elevada prevaléncia de quedas, medo de cair, equilibrio
comprometido, forca muscular nos membros superiores e inferiores diminuida e existéncia
de baixos niveis de atividade fisica (sedentarismo).

No sentido de dar a conhecer os resultados do diagndstico de saide realizado, assim
como, apresentar e negociar as propostas de intervengao face ao problema priorizado, foi

realizada uma reunido onde esteve presente a estudante, um enfermeiro do CEC, os
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estudantes da Licenciatura em enfermagem e a equipa multidisciplinar do Centro de Dia. A

apresentacao realizada podera ser consultada no apéndice V.

Fixacao de objetivos

Depois de definido o ambito do projeto é essencial a defini¢do de objetivos que,
indicando-nos quais os resultados esperados, nos permitirdo avaliar o grau de sucesso das
intervengdes realizadas (38). O objetivo geral e os objetivos especificos do projeto de

intervencdo comunitdria “Prevenir ajuda a ndo cair!” s@o apresentados no quadro 12.

Quadro 12- Objetivos do projeto de intervengdo “Prevenir ajuda a néo cair!”

Objetivo geral
Reduzir o risco de queda nos utentes do Centro de Dia

Objetivos especificos

Melhorar o equilibrio corporal
Melhorar a forca muscular

Reduzir fatores de risco ambientais no domicilio dos individuos
Reduzir fatores de risco comportamentais
Melhorar a consciencializag@o sobre a vulnerabilidade individual face ao risco de queda

Aumentar a adesdo face aos fatores protetores do risco de queda

Selecao de estratégias

Esta é uma etapa que assume especial relevancia no processo de planeamento em satide, na
medida em que € realizada a selecdo das melhores formas de atuagdo com o intuito de se atingir
os objetivos definidos e contribuir para a redu¢do do problema de saide identificado (37).

De acordo com a finalidade e objetivos do projeto de intervencao comunitaria, emergiu
como estratégia principal a estrutura¢do de uma consulta de enfermagem para prevencgao de
quedas nesta populacdo. Tendo com suporte a evidéncia que nos diz que a interveng¢ao mais
eficaz na prevencdo de quedas em idosos na comunidade é multifatorial (26), propusemo-
nos a desenvolver as seguintes estratégias:

v" Aumento da consciencializa¢do da vulnerabilidade individual face ao risco de queda;
v Realizacdo de intervengdes educacionais sobre os distintos fatores de risco
potenciadores de quedas na populacdo idosa;
Modifica¢do ambiental;
Modifica¢do comportamental;

Aumento da atividade fisica recorrendo a estruturacdo de um plano de exercicio fisico;

NS NEE NN

Parceria com o CEC para garantir a futura operacionalizacdo da consulta.
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Fixacao de objetivos operacionais

Definidas as estratégias, foi altura de estruturar a intervencdo para dar resposta aos
objetivos elencados no quadro 12, definindo metas para a sua execucdo e avaliagdo
(consultar quadro 13). Desta forma, com a operacionalizagdo sistemética da consulta de

enfermagem serd possivel promover a saide dos individuos relativamente ao risco de queda.

Quadro 13- Objetivos operacionais do projeto "Prevenir ajuda a ndo cair!"

Projeto - “Prevenir ajuda a nao cair!”

Estruturar um procedimento de consulta de enfermagem para avaliagdo multifatorial e
intervengao face ao risco de queda, destinada aos utentes de Centros de Dia com 65 ou mais
anos de idade.

Objetivos operacionais Meta

Efetuar revisdo da literatura sobre o fendmeno da queda Até 30/11
Negociar com a institui¢do de cariz social a elaborag¢do do projeto Até 5/12
Estruturar um diagrama de drvore de apoio a tomada de decis@o face ao risco Até 10/12
de queda para aplicac@o na consulta

Estruturar um conjunto de distintas intervenc¢des educacionais para aplicagdao .

na consulta mediante as necessidades detetadas Ate 19/12
Estruturar um programa de exercicio fisico para prevengdo de quedas Até 19/12
Icisilrgllizar um conjunto de indicadores para posterior monitorizacao da Até 10/12
Testar a operacionalizagc@o da consulta “Prevenir ajuda a ndo cair!” Até 02/01
Estabelecer parceria com o CEC para a implementacdo futura da consulta Até 14/12

Definicao de indicadores

A correta e precisa definicdo de indicadores assume-se como fundamental no sentido
de avaliar e mensurar os resultados da intervencdo implementada. No ambito do
planeamento em satide, os indicadores mais utilizados s@o os indicadores de processo e 0s
de resultado (38). O quadro seguinte evidencia os principais indicadores associados ao
desenvolvimento do projeto de intervencdo, ou seja, relacionados com a estruturacdo da

consulta de enfermagem.
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Quadro 14- Indicadores associados ao projeto "Prevenir ajuda a néo cair!"

Indicadores de estrutura

N° de horas utilizadas para estruturar e testar a consulta ‘“Prevenir ajuda a nao cair!”

Sala disponibilizada para a estruturagado e testagem da consulta

e intervencao face ao risco de queda destinada aos utentes de centros de dia

Indicadores de processo Meta
Existéncia de um procedimento de consulta de enfermagem para avaliagdo
multifatorial e intervencdo face ao risco de queda destinada aos utentes de Até 02/01
Centros de Dia com 65 ou mais anos de idade
Revisao de literatura sobre o fenémeno da queda Até 30/11
Existéncia de uma reunido com a institui¢do de cariz social para negociacio Até 05/12
da elaboracdo do projeto
Existéncia de um diagrama de arvore de apoio a tomada de decisao face ao Até 10/12
risco de queda para aplica¢do na consulta
Existéncia de um procedimento de interven¢do educacional para melhoria da Até 19/12
consciencializagdo face ao fenémeno da queda
Existéncia de procedimentos de intervengdo educacional face aos distintos .,
fatores de risco identificados A€ 19712
Existéncia de um programa de exercicio fisico para prevencdo de quedas Até 19/12
Existéncia de um conjunto de indicadores para posterior monitoriza¢io da .,
consulta Até 10/12
Testagem do plano de exercicio fisico para prevencdo de quedas Até 02/01
Testagem da consulta “Prevenir ajuda a ndo cair!” Em 5 idosos
Parceria com o CEC para a implementagao futura da consulta Até 14/12
Indicador de resultado Meta
Disponibilizacido de uma consulta de enfermagem para avaliacdo multifatorial Até 02/01

No entanto, e indo de encontro ao objetivo major, reduzir o risco de queda,
considerou-se fundamental delinear um conjunto de indicadores passiveis de serem
alcangcados a médio e a longo prazo através da operacionaliza¢do da consulta de forma
sistematizada pelos enfermeiros. O quadro 15 apresenta uma selecio de alguns dos
indicadores possiveis, podendo os restantes ser consultados no Manual para realizagdo da
Consulta de Enfermagem “Prevenir ajuda a ndo cair!” (Apéndice VI). Através da

monitorizacao destes indicadores serd possivel avaliar a obtenc@o de ganhos em saide

sensiveis aos cuidados de enfermagem prestados no ambito desta consulta.
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Quadro 15- Indicadores associados a futura operacionalizagdo da consulta "Prevenir ajuda a ndo cair!"

Indicadores de estrutura

N° de horas de cuidados de enfermagem utilizadas por consulta

Indicadores de processo

Acesso a consulta de enfermagem ‘‘Prevenir ajuda a nao cair!”

n? de idosos com 65 anos ou mais, sem défice cognitivo ou défice
ligeiro e com capacidade para interagir fisica e verbalmente
que tiveram acesso a consulta
n? de idosos com 65 anos ou mais, sem défice cognitivo ou défice
ligeiro e com capacidade para interagir fisica e verbalmente

X100

Adesao a consulta de enfermagem “Prevenir ajuda a nio cair!”

n? de idosos que vieram a consulta de enfermagem %100

n? de idosos convocados para a consulta

Acesso a intervencao educacional sobre fatores de risco ambientais

n? de idosos com fatores de risco ambientais
no domicilio, que recebeu intervencio educacional (apéndice G)
n? de idosos com fatores de risco ambientais
identificados no domicilio

X 100

Adesao ao programa de exercicio fisico para prevencao de quedas

n? de idosos com alteracio do equilibrio que participaram
nas sessdes de exercicio fisico planeadas

n? de idosos com alteragdes de equilibrio convocados para
as sessoes de exercicio fisico planeadas

X100

Indicadores de resultado

Melhoria da consciencializacio face ao fenomeno da queda

n? de idosos que apresentam melhoria da consciencializa¢io
face ao fendbmeno da queda ap6s intervencao educacional
(demonstrada pelo envolvimento, participacdo, procura de informagio)

p — ; X 100
n? 2 de idosos nao consciencializados face ao fenémeno da queda
Reducao ou eliminacao de fatores de risco comportamentais
n? de idosos que apresentam reducao ou eliminacao de comportamentos
de risco potenciadores de queda apds intervengio educacional ¥ 100

n? de idosos com comportamentos de risco identificados

Reducio ou eliminacfo de fatores de risco ambientais no domicilio

n? de idosos que apresentam reducao ou eliminacao de fatores de risco
ambientais apds intervengio educacional

X 100
n? de idosos com fatores de risco ambientais identificados

Melhoria do equilibrio corporal e marcha (POMA)

n? de idosos que apresentam aumento do score
no POMA apés intervengao de enfermagem documentada
n? de idosos com défice no equilibrio corporal

X 100

Melhoria da for¢ca muscular nos membros inferiores

n? de idosos que apresentam aumento da pontuacio no teste de
levantar e sentar apés intervengio de enfermagem documentada
n? de idosos com avaliacido da for¢ca muscular
nos membros inferiores

X100
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Taxas de prevaléncia

Idosos com quedas no dltimo ano

n? de idosos com queda no ultimo ano
X 100

n2 de idosos avaliados na consulta

Idosos com comportamentos de risco

n? de idosos com comportamentos de risco

X 100
n?de idosos avaliados na consulta

Idosos com fatores de risco ambientais

n? de idosos com fatores de risco ambientais ¥ 100

n2 de idosos avaliados na consulta

Idosos com alteracées do equilibrio corporal (POMA < 24)

n? de idosos com alteragdes do equilibrio
X 100

n?de idosos avaliados na consulta

Preparacao e execucao do projeto

Decidido o rumo a seguir, foi tempo de procurar a melhor evidéncia cientifica
disponivel sobre o tema, possibilitando a estudante trabalhar as suas competéncias de tomada
de decisdo, conduzindo desta forma, a estruturacdo do procedimento da consulta de
enfermagem para avaliacdo multifatorial e intervengao face ao risco de queda.

Definida pela Portaria n® 306 — A/2011 (52), a consulta de enfermagem tem como
objetivo avaliar a pessoa de modo a ser possivel definir um plano de cuidados, no sentido de
a ajudar a atingir a maxima capacidade de autocuidado. Desta forma, tornou-se fundamental
elaborar um procedimento que servisse de guia orientador a tomada de decisdo dos
enfermeiros contribuindo para uma uniformizag¢do dos procedimentos necessirios a sua
realizagdo.

Tendo como suporte a revisdo da literatura efetuada, e seguindo a metodologia do
processo de enfermagem (diagnosticar, planear, prescrever, executar e avaliar os resultados),
foi estruturado um diagrama de arvore de apoio a tomada de decisdo a ser implementado
pelo enfermeiro no ambito da consulta, o qual pode ser consultado no Manual para
realizacdo da Consulta de Enfermagem “Prevenir ajuda a ndo cair!” (Apéndice VI). Este
diagrama, dividido em quatro etapas distintas, pretende avaliar: antecedentes de queda,
fatores de risco comportamentais, ambientais e intrinsecos (equilibrio e forca muscular). Em
funcdo dos problemas identificados, serdo prescritas, de forma individualizada, intervengdes
educacionais, negociadas possiveis mudancas ambientais e/ou comportamentais e
incentivada a participagdo no programa de exercicio fisico estruturado. A utilizacdo desta

arvore de apoio a tomada de decisdo permite ao enfermeiro uma gestdo mais eficiente de
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recursos, pois as intervengdes serdo implementadas, mediante a real necessidade e motivacao
da pessoa idosa, potenciando os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A educacdo para a saide assume um papel de destaque neste procedimento de consulta,
onde se pretende que a mesma se caracterize, nao pela mera transmissao de informagao, mas
que se estimule uma ag¢do participativa da pessoa idosa no sentido de colaborativamente se
identificarem fatores de risco potenciadores de queda, aumentando a consciencializacao
sobre os mesmos. Tomada a consciéncia da necessidade de mudangas comportamentais,
ambientais ou de estilos de vida, segue-se a fase de negocia¢ao no sentido de se procederem
a alteracdes que contribuam para a redugdo do risco de queda e consequente melhoria da
qualidade de vida do idoso.

Outra das estratégias adotadas foi a elaboracdo de um programa de exercicio fisico
(consultar Manual para realizacdo da Consulta em apéndice VI) com o objetivo de melhorar
a condi¢do fisica da pessoa, mais concretamente a capacidade de equilibrio e a forca
muscular, contribuindo ndo s6 para a prevencdo de quedas, mas também para o seu bem-
estar emocional.

Deparamo-nos com uma populagdo extremamente sedentdria e acomodada as suas
rotinas desprovidas de atividade fisica, o que por si s6 potencia o declinio funcional e a
ocorréncia de quedas. Tendo como suporte diversos autores (17) (27) (53) (54), e verificada
uma reduzida motivagdo para a mudanca, optou-se por estruturar um plano com exercicios
de facil execucdo, muitos deles na posi¢ao sentada, o que se revelou um elemento facilitador
a adesdo por parte dos participantes.

No sentido de verificar a operacionalidade do plano de exercicio fisico estruturado, foi
realizada a sua testagem em duas sessoes distintas, tendo sido muito gratificante verificar
que idosos que inicialmente se mostraram muito renitentes em participar, no final da
primeira sessdo estavam motivados e ja perguntavam quando se voltaria a repetir. De
salientar que, mediante a capacidade motora de cada idoso, o enfermeiro deverd adaptar a
posicdo de realizacdo do exercicio (sentado ou em pé), assim como, proceder a ajustes
necessarios para a correta realizacdo do mesmo.

A dimensao do espaco fisico disponibilizado para estas sessdes condiciona o nimero
de participantes em cada uma delas, podendo ser necessdrio planear vdrias sessdes por
semana. Atendendo ao facto desta consulta poder ser operacionalizada noutro Centro de Dia,
o enfermeiro por ela responsavel necessitard de adaptar os exercicios e o seu grau de

dificuldade consoante as caracteristicas da populagao.
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Com o intuito de organizar toda a informacao essencial a realizacdo desta consulta foi
elaborado um Manual para realizacdo da consulta de Enfermagem “Prevenir ajuda a ndo
cair!” (consultar apéndice VI) onde, para além da descri¢do genérica da mesma, consta: o
diagrama de arvore de apoio a tomada de decisdo; testes utilizados na mesma e respetivas
instrucdes para aplicacdo; conjunto de indicadores resultantes da futura operacionalizagcdo
da consulta; intervencdes educacionais direcionadas aos fatores de risco identificados;
programa de exercicio fisico; impressos para registo da consulta.

Depois de estruturada, era necessario testar todos os procedimentos da consulta, tendo-
se optado por fazé-lo aos idosos que na fase de recolha de dados apresentaram elevado risco

de queda (n=5), comprovando-se desta forma a sua exequibilidade.

Avaliacao

Esta corresponde a ultima fase da metodologia do planeamento em satde servindo para
refletir sobre o que foi desenvolvido no sentido de se compreender a necessidade de
introduzir corre¢des para se obter um projeto mais eficaz (37). S6 através de uma avaliagao
precisa € possivel estabelecer comparacdes entre o estado de saide de uma populagdo antes
e apOs a implementacdo de um projeto (38), permitindo a tomada de consciéncia dos ganhos
em saude proporcionados.

De acordo com os indicadores de processo definidos previamente procedeu-se a

avaliacdo do projeto de intervengcao comunitaria desenvolvido, evidenciada no quadro 16.

Quadro 16- Avaliagdo dos indicadores

Indicadores de processo Meta Avaliacao
Existéncia de um procedimento de consulta de
enfermagem para avaliacdio multifatorial e .
intervencdo face ao risco de queda destinada aos Até .
utentes de Centros de Dia com 65 ou mais anos de 02/01 Atingido
idade;
Revisao de literatura sobre o fendmeno da queda; 3‘8‘;1e 1 Atingido
Existéncia de uma reunido com a institui¢ao de cariz Até Reunido realizada a 04/12
social para negociagdo da elaboracdo do projeto; 05/12 Atingido
Existéncia de um diagrama de 4rvore de apoio a .
tomada de decisdao face ao risco de queda para 13‘/?2 Atingido
aplicacdo na consulta;
Existéncia de um procedimento de intervencgdo .
educacional para melhoria da consciencializagdo 13‘;162 Atingido
face ao fenémeno da queda;
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Existéncia de procedimentos de intervencdo

. .. . Até
d 1 f distintos fat d
? UCE.IC.IOIla ace aos distintos fatores de risco 19/12 Atingido
identificados;
Existéncia d q cio fisi -
Xis enc~1a e um programa de exercicio fisico para Até Atingido
prevencgdo de quedas 19/12
Existéncia de um conjunto de indicadores para Até ..
. o Atingido
posterior monitorizacio da consulta; 10/12
Testagem do plano de exercicio fisico para prevenc¢ao Até Realizadas 2 sessoes
de quedas; 02/01 Atingido
» .. - - Em 5 Testada nos 5 idosos
Testagem da consulta “Prevenir ajuda a nao cair! . . .
idosos Atingido
Parceria com o CEC para a implementagdo futura da Até Atingido
consulta. 14/12

Pela andlise do quadro 16, poderemos concluir que os indicadores de execucgdo
inicialmente definidos foram todos atingidos, traduzindo-se numa avaliacdo muito positiva.
Através da disponibilizacdo deste procedimento de consulta de avaliagdo multifatorial
e intervencdo face ao risco de queda, no qual consta um conjunto de indicadores para a sua

posterior monitorizagdo, assim como, da parceria estabelecida com o CEC consideramos ter

reunido as condicdes necessdrias para garantir a continuidade deste projeto.
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CAPITULO 3
ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

Neste capitulo serd efetuada uma anélise critica e reflexiva de todo o percurso realizado
ao longo do estdgio, evidenciando a aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias
profissionais e académicas compativeis com a obtencdo do titulo de Especialista em
Enfermagem Comunitéria e do grau de mestre em Enfermagem. Para isso, utilizou-se como
suporte o regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (55), o
regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria (EEC) (56) e os objetivos gerais e especificos definidos no plano de estudos do
curso de mestrado 2017/2018 (57), os quais orientam as competéncias a desenvolver.

A reflexdo permite a estudante tomar consciéncia do que faz (avaliada apds a acdo) e
como o faz (avaliada antes da acdo), sendo esta uma pratica constante ao longo de todo o seu
percurso e demonstrada neste relatério. Este exercicio de reflexdo, considerado
imprescindivel na sua pratica didria, constitui por si sé uma situagdo de aprendizagem,
exigindo a mobilizacdo de conhecimentos prévios e a procura de nova evidéncia para apoiar
a tomada de decisdo. A reflexdo sobre a acdo, permite avaliar as opg¢des tomadas,
identificando ganhos, mas também detetando situagdes que necessitem de correcoes, tendo
sempre como objetivo a prestacdo de melhores cuidados de sauide.

No seu percurso profissional, a estudante sempre desenvolveu os seus cuidados na drea
hospitalar, tornando-se esta uma drea totalmente nova, sobre a qual foi essencial ir a procura
da evidéncia cientifica que suportasse a sua atuacdo. A pesquisa bibliografica realizada,
assim como, a experiéncia vivenciada neste estigio, permitiu a estudante desenvolver uma
consciéncia critica para vérios problemas associados ao envelhecimento demogréfico,
exigindo uma mudanga de paradigma assistencial a esta populacao.

Indo de encontro a primeira competéncia especifica do enfermeiro EEC foi realizada a
avaliacdo do estado de satde desta comunidade, tendo por base a metodologia do

Planeamento em Saude. A evidéncia procurada demonstrou a necessidade de uma
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abordagem multidimensional da pessoa idosa na constru¢cdo do IRD, recorrendo a escalas e
testes devidamente validados, evidenciando a aquisi¢do de competéncias no dominio: avaliar
a adequagdo dos diferentes métodos de andlise de situagdes complexas, segundo uma
perspetiva académica avancada. Esta fase de recolha de dados, pelo contacto préximo com
os idosos, permitiu o desenvolvimento de competéncias de comunicagio e relacionais. Com
diferentes crencas, culturas e hdbitos foi necessdrio calma e perseveranga para conseguir
estabelecer uma relacdo terapéutica, pautada pela confianca de modo a garantir a
confiabilidade nos dados recolhidos. Através desta relacdo empdtica, foi possivel um
conhecimento individualizado das necessidades destes idosos, permitindo adaptar a sua
atuacdo a cada um deles, desenvolvendo competéncias no dominio: avaliar a adequagdo dos
diferentes métodos de andlise de situacdes complexas, relativamente ao cliente, segundo uma
perspetiva profissional avancada.

Pela andlise dos dados, foram identificados vérios problemas/necessidades de satde
nesta populagdo sobre os quais ndo se tinha conhecimento, podendo desde ja, ser considerada
uma mais valia da sua interven¢ao. Posteriormente, no sentido de uma utilizacdo eficiente
dos recursos existentes, foram definidos critérios objetivos que permitiram definir as
prioridades de atuacdo face as necessidades detetadas, definindo-se como problema
prioritario o risco de queda.

Neste sentido, foi desenvolvido o projeto de intervencdo comunitaria “Prevenir ajuda

1%°

anao cair!”, onde foi estruturada uma consulta de enfermagem de avaliagdo multifatorial do
risco de queda, permitindo ao enfermeiro uma prescricao personalizada em funcdo das
necessidades de cada idoso. Para isso, tendo como suporte a melhor evidéncia cientifica
disponivel, foi estruturado um diagrama de arvore de apoio a tomada de decisdo,
acompanhado por um manual, onde sao uniformizados todos os procedimentos necessarios
a realizacdo da consulta e definidos um conjunto de indicadores (de estrutura, processo e
resultado) para a sua posterior monitorizacao. Deste modo, considera-se que foi possivel o
desenvolvimento de competéncias no dominio: abordar questdes complexas de modo
sistemadtico e criativo.

O desenvolvimento deste projeto de intervencdo comunitaria, estando ele direcionado
para a prevencdo, prote¢do e promog¢do da satde, contribuiu para o desenvolvimento da
segunda competéncia do enfermeiro EEC: Contribui para o processo de capacitacdo de
grupos e comunidades. Tendo como populagdo alvo um grupo populacional evidentemente

vulnerdvel (fisica e socialmente) é com agrado que se prevé que através da parceria

estabelecida com o CEC, a operacionalizacio desta consulta serd uma realidade, permitindo
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a obtencdo de ganhos em satide mensuraveis. Cabe aqui, refletir sobre qual a melhor forma
de demonstrar que o trabalho desenvolvido acrescenta qualidade a satde: € necessario mudar
o paradigma tao focado no modelo biomédico e passar a centrar o diagndstico nas respostas
humanas a doenca e aos processos de vida visando a constru¢do de indicadores que
evidenciem a eficicia dos cuidados de enfermagem prestados, proporcionando efetivos
ganhos em satde. Para isso, foi essencial uma adequada operacionalizacdo do processo de
enfermagem para ser possivel diagnosticar, prescrever, implementar e avaliar, de modo a ser
possivel ganhos em satde sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Percorrendo todas as etapas do Planeamento em Saudde, a tomada de decisdo surge
como uma das competéncias desenvolvidas, tendo sido sustentada na melhor evidéncia
cientifica disponivel, nunca esquecendo as responsabilidades sociais e éticas inerentes a
profissdo. Mas nem sempre o percurso foi realizado de forma linear, surgindo imprevistos
(por exemplo, desisténcia de participantes no estudo, dificuldade em conciliar horarios das
atividades do centro com a recolha de dados, escassos recursos humanos do centro) que
determinaram a necessidade de reformula¢des de modo a criar condicdes para se avancar
como projeto.

Contribuindo para aquisi¢do de competéncias no dominio “Comunicar os resultados
da sua prética clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias especializadas”, a estudante
reuniu com a equipa multidisciplinar da instituicdo onde apresentou os resultados do
diagnéstico de saide elaborado e negociou com a mesma o desenvolvimento do projeto de
interven¢do. Ainda neste dominio, propds-se a apresentar uma comunicacdo livre num
Semindrio Internacional de Investigacao.

Outra das competéncias do Enfermeiro EEC € integrar a coordenac¢do dos Programas
de Sadde de ambito comunitdrio e na consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude,
a qual se considera ter sido atingida através do desenvolvimento do projeto “Prevenir ajuda
ando cair!”. Tendo este como populacgdo alvo as pessoas idosas e abordando o risco de queda
e sua prevenc¢do contribuiu-se em simultaneo para a consecu¢do do Programa Nacional para
a Satde das Pessoas Idosas (2), para o Programa Nacional para a Promog¢ao da Atividade
Fisica (30) e para a Estratégia Nacional do Envelhecimento Ativo e Saudavel (7).

A quarta competéncia diz respeito a realizacdo e cooperacdo na vigilancia
epidemioldgica de ambito geodemografico (56), constituindo-se um precioso instrumento
para andlise, compreensao e explicacdo de fendmenos satide-doenca. A elaboracao do IRD
utilizado no diagnédstico de satide contribuiu para o desenvolvimento desta competéncia, pois

podera ser aplicado noutro periodo temporal ou a outra populacdo, permitindo monitorizar
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distintos fenémenos de sadde-doencga, assim como, o estabelecimento de uma evolugdo
prognostica. Na anélise dos dados obtidos, foram utilizadas técnicas estatisticas para calculo
de taxas de incidéncia e prevaléncia dos problemas identificados.

A consolidacdo e mobilizagdo de conhecimentos tedricos para a pratica foi uma
constante tendo contribuido para uma evolucao na aprendizagem e desempenho visando a
melhoria dos cuidados.

Pelo exposto, considera-se que todo o percurso se revelou muito rico em aprendizagens
que permitiram adquirir e desenvolver competéncias, as quais irdo possibilitar a prestacao

de cuidados especializados a utentes, familias e comunidades.
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CONCLUSAO

A elaboracgao deste relatério de estagio é o culminar de todo um percurso formativo
pautado pelos incontdveis momentos de aprendizagem, partilha de saberes e reflexdes que
tanto contribuiram para o desenvolvimento pessoal e profissional da estudante.

O envelhecimento demogréfico, relacionado com a maior longevidade humana e com
os baixos niveis de natalidade e mortalidade, conduz a novos desafios no sentido da
promoc¢do de um Envelhecimento Ativo e Sauddvel. Com o avancar da idade aumenta a
vulnerabilidade da pessoa a doenca dando origem a uma maior dependéncia funcional e
perda de autonomia exigindo que os profissionais de saide, em especial os enfermeiros,
estejam capacitados para atender as especificidades desta etapa do ciclo de vida.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitiria, dotado de profundo
conhecimento sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
assume um papel preponderante no acompanhamento de todo o processo de envelhecimento,
intervindo no sentido da manutencdo da funcionalidade, autonomia e a qualidade de vida da
pessoa idosa.

Com a realizacao deste estdgio foi possivel identificar, numa amostra de idosos de um
Centro de Dia da cidade do Porto, um conjunto alargado de fendmenos potencialmente
sensiveis aos cuidados de enfermagem, emergindo como problema prioritdrio o risco de
queda. Revestido de grande complexidade, o fendmeno da queda na populagdo idosa é
responsavel, ndo sé pelo aumento da dependéncia, mas também por custos econdmicos
avultados, exigindo que se equacionem estratégias centradas na prevencao. Desta forma,
surge o projeto de intervencdo comunitdria onde se procedeu a estruturacao de uma consulta
de enfermagem, que visa a avaliacdo multifatorial do risco de queda de forma
individualizada, permitindo ao enfermeiro uma prescri¢do personalizada em funcdo das
necessidades de cada idoso.

A operacionalizacdo da consulta ficard a cargo dos enfermeiros do CEC e podera

traduzir-se no aumento da consciencializa¢do face ao fenémeno da queda, na reducao ou
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eliminacdo de fatores de risco ambientais e/ ou comportamentais e na melhoria do equilibrio
corporal, obtendo-se desta forma ganhos em satde, sensiveis aos cuidados de enfermagem.
De olhos postos no futuro, acredita-se que este procedimento poderd ser utilizado de
forma sistemdtica noutros Centros de Dia, evidenciando a importancia da presenga de
enfermeiros nestas instituicdes de cariz social.
Chegando ao fim desta etapa e olhando para trds, constata-se que o caminho percorrido
foi arduo, mas extremamente enriquecedor, munindo a estudante de novas competéncias que

indubitavelmente fardo dela melhor pessoa e profissional.
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Formulario n°
LISBOA-PORTO

Data:

| Informacao pessoal

1. Idade: anos

2. Sexo:
1- o Masculino
2- o Feminino

3. Estado civil:
1- o Solteiro
2- o Casado
3- o Vidvo
4- o Divorciado
5- 0 Unido de facto
6- 0 NS/NR

4. Nivel de escolaridade:
1- o Analfabeto
2- o Nao completou o 1° ciclo (sabe ler e escrever)
3- o 1° Ciclo (4° classe)
4- 0 2° Ciclo
5- 0 3° Ciclo (Antigo 5° ano)
6- 0 Ensino secunddrio (Antigo 7° ano)
7- 0 Bacharel/Licenciado
8- o0 Mestre/Doutor
9- o Outro

Apoio Social

5. Pessoas com quem coabita:
1- o0 Vive sozinho
2- o Conjuge/parceiro
3- o Filhos /Nora/Genro/ Netos
4- o Outros familiares
5- 0 Amigos/colegas
6- 0 Cuidador formal
7- o0 Outros

6. Pessoa que assume o papel de prestador de cuidados:
1- o Ninguém
2- o Conjuge/parceiro
3- o Filhos /Nora/Genro/ Netos
4- o Outros familiares
5- 0 Amigos/colegas
6- 0 Cuidador formal
7- o Outros




10.

Quem gere o dinheiro da reforma/ bens?
1- o O préprio
2- 0 Familiares
3- o Cuidadores ndo familiares
4- o Outro:

Ha quanto tempo frequenta o Centro de Dia?
1- 0 menos de 1 ano
2-o01ab5 anos
3-o05a 10 anos
4- 0 mais de 10 anos

Qual o principal motivo que o (a) levou a vir para o Centro de dia?

Isolamento e solidao (Escala ESTE II de Solidao Social)
Pontuacio Final:

Satude Mental

11.

12.

Estado cognitivo (Mini Mental State Examination)
Pontuacao Final:

Condicdes emocionais (Escala Geridtrica da Depressao: GDS — 4)
Pontuacao Final:

Exame Fisico

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

Altura: m
Peso: Kg

IMC: Kg/m? (peso / altura?)

Perimetro abdominal cm

Tensao arterial em repouso: mmHg

Tensao arterial em pé: mmHg

Frequéncia cardiaca em repouso: bat/min

Ritmo cardiaco:
1- o Regular
2- o Irregular



Autopercecio sobre a satide

21. De um modo geral, como avalia a sua saide neste momento:

1- o0 Muito boa
2- 0 Boa

3- o Regular
4- o Ma

5- o0 Muito ma

22. Comparando com hd 5 anos, como descreve o seu estado de satide atual:

1- o Melhor
2- o Igual
3- o Pior

23. Considera que precisa de mais cuidados ou tratamentos de saide do que os que recebe?

1- o Nao
2-0 Sim

24. Tem alguma dos seguintes problemas/doencas?

1- Hipertensdo arterial 1-Ndo | 2-Sim | 11- Doenca do figado 1-Ndo | 2-Sim
2- Diabetes 1-Nado | 2-Sim | 12- Doenca do sistema urindrio 1-Ndo | 2-Sim
3- Dislipidemia 1-Nado | 2-Sim | 13- Antecedentes de AVC 1-Ndo | 2-Sim
4- Problemas cardiacos 1-Nado | 2-Sim | 14- Doenca de Parkinson 1-Ndo | 2-Sim
5- Problemas respiratdrios 1-Ndo | 2-Sim | 15- Doencas da pele 1-Ndo | 2-Sim
6- Problemas circulatdrios 1-Nado | 2-Sim | 16- Doenca psiquidtrica 1-Ndo | 2-Sim
7- Problemas géstricos 1-Nado | 2-Sim | 17- Doenca degenerativa 1-Ndo | 2-Sim
8- Problemas osteo-articulares 1-Ndo | 2-Sim | 18- Outra: 1-Ndo | 2-Sim
9- Glaucoma/Cataratas 1-Ndo | 2-Sim | 19- Outra 1-Ndo | 2-Sim
10- Doenca oncolégica 1-Ndo | 2-Sim

25. Quando esta doente a quem recorre normalmente?

1- o USF

2- o SASU

3- o Hospital

4- o Institui¢do privada
5- o Outro:

26. Nos tultimos 6 meses, quantos dias esteve doente? dias
(Instrucdes: estar doente significa ficar acamado em casa, necessitar de ajuda médica, ndo ter forgas...)

27. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes foi a um servico de urgéncia hospitalar?

vezes. Motivo:

28. Nos ultimos 6 meses, esteve alguma vez internado (hospital, clinica, unidade de convalescenga,

etc)?

N° de vezes Local/locais

Motivo

N° de dias




Exame Sensorial e Dor

29. Sente dificuldade em ver televisio, ler, conduzir ou fazer qualquer outra atividade de vida didria
devido a problemas de visdo?

1- o Nao

2- 0 Sim

30. Usa 6culos?
1- o Nao
2-0 Sim

31. Testes de visdo

31.1. Avaliar visdo ao perto (cartdo Jaeger):

OD ; OE

; AO

31.2. Avaliar visdo ao longe (tabela de Snellen):

OD ; OE ; AO
32. Sensacdo de dor (nas tdltimas semanas):
1- o Nao
2- o Sim
33. Anamnese da dor
Intensidade Duragao Impede de | Tratamento da dor
(Escala 1- < 3 meses realizar AVD 1- Terapéutica
Local numérica da | 2- >3 meses 1- Nao analgésica
dor) 2- Sim 2- Repouso/ descanso
3- Massagem
4- Aplicacio calor/ frio
5- Outro
Escala Numérica da dor
0 1 2 3 4 6 7 8 9 10
Sem dor Dor médxima

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificacdo
numérica, sendo que a 0 corresponde a classificacio “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Médxima”
(Dor de intensidade maxima imaginavel).



Capacidade Funcional

34. Atividades Basicas de Vida Didrias (Indice de Barthel para as Atividades de Vida Didrias)
Pontuacao Final:

35. Higienizacdo da cavidade oral:
35.1. N°de vezes por dia:

35.2. Material habitualmente utilizado para higienizac¢@o da cavidade oral:

1-S6 com agua 1- Ndo 2 - Sim
2- Escova de dentes 1-Nao 2 -Sim
3- Dentifrico com fldor 1- Ndo 2 - Sim
4- Elixir 1-Nao 2 -Sim
5- Escovilhdo 1-Nao 2 -Sim
6- Fio dentario 1- Ndo 2 - Sim
7- Outro 1-Nao 2-Sim

Usa prétese dentdria removivel?
1- o Nao
2- 0 Sim

35.3. Se resposta afirmativa, qual o material utilizado para higienizag¢do da sua protese:

1- S6 com 4gua 1- Nao 2 -Sim
2- Escova utilizada na lavagem dos dentes 1- Nao 2 -Sim
3- Escova exclusiva para proéteses 1- Nao 2 -Sim
3- Dentifrico ndo abrasivo 1-Nao 2 - Sim
4- Pastilhas de limpeza para préteses 1- Nao 2 -Sim
5- Produto de fixagdo 1- Nao 2 -Sim
6- Outro 1- Nao 2 -Sim
Costuma realizar a higienizac¢do da cavidade oral no Centro de dia?
1- o Nao
2- 0 Sim
36. Atividades Instrumentais de Vida Didria (Indice de Lawton-Brody)
Pontuacao Final:
37. For¢a Muscular
Membros superiores = Teste de flexdo do antebrago repeti¢des/ 30seg
Membros inferiores = Teste de levantar e sentar repeti¢des/ 30seg

38. Equipamentos auxiliares de marcha:
38.1. Utiliza habitualmente:
1- o Nenhum
2- o Bengala
3- o Tripé
4- o Canadiana
5- o Andarilho

6- O Outro:




38.2. Utilizava, mas deixou de utilizar:
1- o Nenhum
2- o Bengala
3- o Tripé
4- o Canadiana
5- O Andarilho
6- o Outro:

39. Identifica algum problema associado a utiliza¢dao do equipamento auxiliar de marcha?
1- o Nao
2- o Sim

40. Utiliza corretamente o equipamento auxiliar de marcha?
1- o Nao
2- o Sim

Se resposta negativa, qual € o erro detetado?

41. Sente dificuldade em caminhar ou tem problemas de equilibrio?
1- o Nao
2- o Sim

42. Equilibrio estatico (Performance-Oriented Assessment of Mobility I)
Pontuacio Final:

43. Equilibrio dindmico (Performance-Oriented Assessment of Mobility I)

Pontuacao Final:
44. Risco de queda (Indice de Tinetti):

45. Tem medo de cair?
1- o0 Nenhum
2- o0 Pouco
3- o Algum
4- 0 Muito

45.1. Porque tem medo de cair?

46. Confiancga para realizar as atividades de vida didria (Falls Efficacy Scale International)

Pontuacio Final:

47. Anamnese das quedas (dltimo ano) — baseado no sistema ADELIA

N° de quedas
1 2 3 4 5
1- Casa
Local 2- Fora de casa
3- Centro de Dia
, . 1- Diurno
Periodo do dia > Noturno




Atividade

1- Atividade doméstica

2— Atividade de lazer

3- Atividade vital

Razio da queda

1- Sem motivo

2- Escorregou

3- Tropecou

4- Ao subir ou descer
escadas

5- Perda de consciéncia

6- Outro

Levantou-se
sozinho

1- Nao

2- Sim

Onde se dirigiu?

1- USF

2- Hospital

3- Casa

4 — Centro de dia

5- Outro

Tipo de lesdao

1- Sem lesdo

2- Contusdo/ hematoma

3- Esfolamento/ Escoria¢do

4- Lesdo muscular

5- Ferida aberta com
necessidade de sutura

6- Fratura

7- Outro

N° de dias de
internamento

(identificar n° de dias)

Atividade Fisica e Recreativa

48. Intensidade da Atividade fisica (Questiondrio de Baecke modificado para idosos)

49. Das atividades de lazer realizadas no Centro de dia, quais sdo as que gosta mais de realizar?

Pontuacao Final:

50. Considera que a realizacdo dessas atividades tem influéncia no seu bem-estar?
1- o Nenhuma
2- o Pouca
3- o Alguma
4- o Muita

51. Quais as atividades que realizava antes de entrar no Centro de dia e que deixou de fazer, mas

que gostaria de retomar?

52. Dé sugestdes de novas atividades que gostaria de realizar no Centro de dia.
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N INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA - PORTO

Manual de procedimentos para recolha dos dados

O instrumento de recolha de dados, sob a forma de formulario, é constituido por um conjunto de
perguntas fechadas e abertas de resposta simples e por alguns testes de aptidao.

A recolha de dados sera realizada pela Enf* Cétia Costa, com a colaborag¢do do CEC. Neste sentido,
de forma a garantir a uniformidade nos procedimentos a adotar na recolha de dados e preenchimento
do formulério, surge este manual.

Todas as avaliagdes serdo realizadas num gabinete destinado para o efeito, sem pressa, permitindo
total privacidade aos participantes.

Informacao Pessoal

1. Completar idade em anos completos.

2. Identificar o sexo (masculino ou feminino).

3. Assinalar o estado civil:
6- 0 NS/NR (assinalar esta op¢ao no caso de “Nao Sabe ou Nao Responde”)

4. Assinalar o nivel de escolaridade:
1- o Analfabeto (ndo sabe ler nem escrever)
2- o Nao completou o 1° ciclo (sabe ler e escrever)
3- o 1° Ciclo (corresponde a antiga 4° classe; atual 1° ao 4° ano)
4- 0 2° Ciclo (corresponde ao antigo 1° e 2° ano; atual 5° e 6° ano)
5- 0 3° Ciclo (corresponde ao antigo 5° ano; atual 7°, 8° e 9° ano)
6- 0 Ensino secundério (corresponde ao antigo 7° ano, atual 10° ao 12° ano)
7- 0 Bacharel/Licenciado
8- 0 Mestre/Doutor
9- o Outro (algum nivel ndo identificado nas restantes opgdes; especificar qual)

Apoio Social

5. Assinalar pessoas com quem coabita:
7- o Outros (pessoa nao identificada nas restantes opcoes; especificar qual)

6. Assinalar pessoa que assume o papel de prestador de cuidados:
7- o Outros (pessoa nao identificada nas restantes opcoes; especificar qual)

7. Assinalar quem gere o dinheiro da reforma/ bens:
4- o Outro (pessoa nao identificada nas restantes opgdes; especificar qual)




8. Assinalar hd quanto tempo frequenta o Centro de Dia.

9. Identificar o principal motivo que o (a) levou a vir para o Centro de dia? (resposta aberta)

10. Isolamento e soliddo (Escala ESTE II de Soliddo Social)

Preencher a escala, assinalando com um circulo, o valor correspondente a resposta dada.

Exemplo:
< I As
Percecio de apoio social Sempre Nunca
vezes
Tem alguém com quem possa falar dos seus problemas quotidianos? 0 1 2
Acredita que existem pessoas que se preocupam consigo? 0 1 2
Pode recorrer a amigos ou familiares quando necessita? 0 1 2
Na 3 parte do teste referente ao Indice de participagio social subjetiva:
Indice de participacio social subjetiva Sempre Vef;ses Nunca
Tem pessoas com quem pode sair a semana ou aos fins de semana? 0 1 )
(refere-se ao periodo que ndo se encontra no centro de dia)
Faz amigos com facilidade? 0 1 2
Vai a algum sitio (associacdo, centro...) onde pode interagir com outros
idosos? 0 1 )
(é certo que por frequentarem o centro de dia esta resposta serd “sempre’’;
abordar a pergunta no sentido de saber se frequentam outros sitios)
Gosta de participar nas atividades recreativas organizadas pela sua 0 1 )
comunidade? (centro de dia: passeios???)

Para a pontuagdo final, somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 30).

| Saude Mental

11. Estado cognitivo (Mini Mental State Examination)

Preencher a escala, seguindo as orientacdes dadas, assinalando na coluna a direita, 1 ponto por cada
resposta correta e 0 por cada resposta errada ou nao respondida.

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que esta¢do do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive? (Em que cidade vive?)

Em que casa estamos? (Onde estamos? resposta: centro de dia)
Em que andar estamos? (resposta: piso térreo)

Orientacao
(1 ponto por cada
resposta correta)

“Voq dizer-lhe 3 pal.avras; queri.a que as Pera
Retencio repetisse, mas/ so dep01.s de eu as dizer todas;
(1 ponto por cada Te?nte decora-las., pois dentro .de alguns Gato
palavra corretamente minutos Xou pedir-lhe que me diga essas 3
repetida) pa.l avras.
(dizer as 3 palavras pausadamente e com Bola
dic¢do clara)




Atencao e calculo
(1 ponto por cada
resposta correta)
Se fizer um erro de

30

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 27

menos 3 e depois ao nimero encontrado
voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer para

Linguagem
(1 ponto por cada
resposta correta)

subtracdo, mas arar” 24
continuar a subtrair P
corretamente a partir 21
do erro conta-se como
um erro unico. 18
Evocacio (S6 se efetua no caso da pessoa ter aprendido Pera
N as 3 palavras referidas)
(1 ponto por cada cxr ot . Gato
resposta correta) Veja se consegue dizer as 3 palavras que
p pedi hd pouco para decorar” Bola
“Como se chama isto”” Mostrar os objetos: Reléei
- Relégio de pulso (considerar correta a elogio
resposta relégio) .
Lapis

- Lapis

“Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

“Vou dar-lhe uma folha de papel; Quando eulhe | Pega com a mio direita

der esta folha, pegue nela com a mao direita, Dobra ao meio

3 A
dobre-a ao meio e coloque-a no chdo Coloca no chio

“Leia o que diz neste cart@o e faga o que 14 diz”’. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS"”; sendo analfabeto I&-se a frase.

“Escreva uma frase inteira aqui”’. A frase deve ter sujeito e verbo e fazer
sentido; os erros gramaticais ou com erros de troca de letras ndo prejudicam a
pontuacao.

Habilidade
construtiva
(1 ponto pela copia
correta)

“Vai copiar o desenho que lhe vou mostrar” — mostrar o desenho num
cartdo.

Deve copiar o desenho. Dois hexdgonos parcialmente sobrepostos; cada
um deve ficar com 6 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar
tremor ou rotacao.

Pontuacao Final:

Para a pontuagdo final, somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 30).

12. Condicoes emocionais (Escala Geriatrica da Depressdo: GDS — 4)

Preencher a escala, assinalando com um circulo, o valor correspondente a resposta dada. Para a

pontuacao final, somar os scores assinalados (resultado entre O e 4).




Exame Fisico

Segundo o preconizado pela OMS, serd respeitada a seguinte ordem na avaliacdo dos dados
antropométricos:

= Altura, em primeiro lugar;

= Peso, em seguida;

=> Perimetro abdominal, em dltimo lugar.

Em cada um dos parametros a avaliar, serdo efetuadas 2 medi¢des no mesmo momento e de forma
sequencial, sendo necessario que a pessoa saia da posicao adotada na medi¢ao e cumpra novamente
todo o procedimento para a segunda medicao. O valor final é obtido através do célculo da média
aritmética.

13. Avaliar a altura:

Procedimento:

1. Pedir ao participante para retirar o calcado, assim como, outros acessorios que possam
influenciar a avaliag@o, tais como, chapéu, boné ou lenco;

2. Manter a pessoa numa posi¢do vertical e imével, com os bracos estendidos ao longo do corpo
e com as palmas das maos voltadas para dentro;

3. Colocar os calcanhares ou joelhos da pessoa juntos e as pontas dos pés afastadas a 60°;

4. Os calcanhares, a regido gemelar, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido occipital
devem estar em contacto com a parede, de forma a permitir o equilibrio;

5. Colocar a cabega da pessoa no plano horizontal de Frankfort, pedindo-lhe que olhe em frente
e mantendo o olhar fixo.

/

Vertex™ /

Fig. 1 — Plano de Frankfort — linha imagindria que passa pelo bordo
inferior da 6rbita e pelo bordo superior do meato auditivo externo.

, @
Orbitala

6. Solicitar a pessoa para inspirar e manter a posicdo ereta;

7. Realizar a medicdo tal como mostra a figura 1. Serd essencial o avaliador subir ou descer o
necessario para que a sua observacgdo da escala se realize em posi¢do rigorosamente
perpendicular;

8. A medicio sera feita em metros estando estes separados dos centimetros por uma virgula e
serdo consideradas 2 casas decimais (exemplo: 1,65m);

14. Avaliar o peso:

Para avaliacdo do peso serd utilizada sempre a mesma balanca digital que serd colocada numa
superficie plana e firme (nunca sobre tapetes).

Procedimento:

1. Pedir ao participante que retirar o calgado, assim como, acessorios, tais como, relégio, cinto,
colares, pulseiras, lencos. Deverd ficar unicamente com roupa leve, uma peca de roupa
superior e outra inferior;

2. Solicitar a pessoa para subir para a plataforma da balanca, devendo ficar parada no centro,
com os pés em posi¢do paralela, distribuindo o peso por ambos 0s pés;



Pedir a pessoa que adote uma posicao vertical, imével, com a cabeca ereta, olhar fixo em
frente e bracos estendidos ao longo do corpo com as palmas das maos voltadas para dentro
€ que mantenha essa posi¢ao;

A avaliagdo serd realizada em quilogramas até a primeira casa decimal, devendo os
quilogramas ser separados das gramas por uma virgula (exemplo: 72,5 Kg);

Para calculo do valor final, a média aritmética das 2 avalia¢des, deverd substrair-se 0,5 Kg
referente a correcdo do peso atribuido a roupa leve utilizada;

15. Calcular o IMC:
O IMC seré calculado dividindo o peso em quilogramas, pela altura em metros elevada ao quadrado
(peso / altura?).

16. Avaliar o perimetro abdominal em centimetros;

Procedimento:

1.

Pedir a pessoa permissdo para expor a pele abdominal sobre a qual serd realizada a medic¢ao;
ndo deverd existir qualquer roupa nessa zona, assim como, acessOrios que possam exercer
forca sobre essa drea (retirar cinto, desabotoar as calcas);
Colocar a pessoa com o tronco na vertical, imdvel, com o abdémen relaxado, bracos
pendentes ao longo do corpo, com as palmas das maos voltadas para dentro, cabega ereta,
pés unidos e o peso igualmente distribuido pelos dois pés;
A medi¢ao devera ser efetuada:

o nazona mais estreita do abdémen (cintura natural), colocando-se a fita métrica num

plano paralelo ao chao;

o no momento final da expiragdo normal;

o o avaliador deve segurar as 2 extremidades da fita com cada uma das maos;
Nota: a fita deve ficar ajustada a pele, mas nao deve exercer qualquer tipo de compressao.
Ter o cuidado de retirar totalmente a fita métrica apds a primeira medi¢do, para de seguida
se repetir todo o procedimento para a segunda avaliagao;
A avaliagdo serd realizada em centimetros até a primeira casa decimal (exemplo: 94,5 cm);
No caso da diferenca entre as 2 medigdes ser superior a 1 centimetro, realizar outras 2
medicdes, que serdo consideradas vélidas se a diferenca entre elas for igual ou inferior a 1
centimetro;
Calcular a média aritmética e registar o valor.

17. Avaliar a Tensdo arterial em repouso
18. Avaliar a Tensdo arterial em pé
19. Avaliar a Frequéncia cardiaca em repouso

Para a avaliacdo da TA e da frequéncia cardiaca serd utilizado o mesmo aparelho eletrénico.

Procedimento:
1. Os participantes devem estar sentados e calmos pelo menos 5 minutos antes;
2. Naio devem ter realizado esforgo fisico, fumar ou ingerir estimulantes (exemplo: cafeina) na
hora anterior;
3. Nado devem estar com vontade de urinar;
4. Colocar o membro superior sem roupa que possa realizar compressdao no brago; deverd

avaliar-se no membro que habitualmente tem valores superiores; ter atencdo a doentes



mastectomizadas, com préteses nos membros superiores ou com alguma situacio clinica
que impossibilite;

5. Colocar a bragadeira no centro do brago, cerca de 2 cm acima da fossa cubital (dobra do
braco);

6. Apoiar o braco sobre a mesa, mantendo-o aproximadamente a altura do coracao;

Pedir a pessoa para nao falar nem se mexer durante a avaliacio;

~

8. Realizam-se 2 medi¢des, com um intervalo minimo de 1-2 minutos, sendo registado o valor
mais baixo;
Todo o procedimento serd realizado com a pessoa em repouso e de seguida com a pessoa em pé. Serd
de considerar hipotensdo ortostética, quando existe:
v" Queda da pressdo sist6lica maior ou igual a 20 mmHg;
v Queda da pressdo diastélica maior ou igual a mmHg;
v/ Ambas as situa¢des acima descritas;

20. Identificar ritmo cardiaco (regular ou irregular):

No membro exposto para a medi¢do da tensdo arterial, palpar o pulso periférico (artéria radial)
durante 60 segundos utilizando o dedo indicador e médio.

Autopercecao sobre a satide

21. Assinalar uma opg¢ao: Como avalia a sua saide neste momento.

22. Assinalar uma opg¢ao: Comparando com hé 5 anos, como descreve o seu estado de satide atual.

23. Assinalar uma opgéo: Considera que precisa de mais cuidados ou tratamentos de satide do que
0s que recebe?

24. Assinalar “Sim” ou “Nao” para cada um dos problemas/doencas:

1- Hipertensao arterial (diagnosticada, mesmo que controlada)

2- Diabetes (diagnosticada, mesmo que controlada)

3- Dislipidemia (colesterol alto)

4- Problemas cardiacos (do coragao)

5- Problemas respiratérios (dos pulmdes: asma, bronquite)

6- Problemas circulatdrios (do sangue)

7- Problemas géstricos (do estomago)

8- Problemas osteo-articulares (artrite reumatdide, artroses; problemas de coluna; préteses de
anca e joelhos)

9- Glaucoma/Cataratas

10- Doenga oncoldgica (cancro, tumor)

11- Doenga do figado

12- Doenga do sistema urindrio (rins, bexiga, ureteres, uretra)

13- Antecedentes de AVC

14- Doencga de Parkinson

15- Doengas da pele

16- Doenga psiquidtrica

17- Doenga degenerativa (Neuroldgicas: Alzheimer, Esclerose multipla, ELA; Musculares)
18- Outra (ndo identificada nas restantes opgoes)

19- Outra (nio identificada nas restantes opgoes)



25. Assinalar a opg¢ao referente a: Quando estd doente a quem recorre normalmente?

26. Completar: quantos dias esteve doente nos dltimos 6 meses.

Instrucdes: estar doente significa ficar acamado em casa, necessitar de ajuda médica, nao ter forgas. ..

27. Completar: Nos ultimos 6 meses, quantas vezes foi a um servico de urgéncia hospitalar?

e principal motivo atribuido.

28. Completar o quadro, onde se descreve (nos ultimos 6 meses) quantas vezes a pessoa esteve

internado, em que tipo de institui¢do (hospital, clinica, unidade de convalescenga, etc), qual o

motivo e por quanto tempo.

Exame Sensorial e Dor ‘

29. Assinalar se: Sente dificuldade em ver televisdo, ler, conduzir ou fazer qualquer outra atividade

de vida diaria devido a problemas de visao?

30. Assinalar se: Usa 6culos?
Considerar SIM no caso de uso permanente ou quando utilizados ocasionalmente ao longo do dia
(exemplo: ler, ver televisio).

31. Realizar testes de visdo:

o No caso de a pessoa utilizar 6culos, deve utiliza-los durante a realizacdo dos testes.
o Testar primeiro o olho direito (OD), depois o olho esquerdo (OE) e, por tltimo os dois olhos

(AO);

o Os olhos devem ser vendados com as maos em forma de concha ou com uma venda.

31.1. Avaliar visdo ao perto utilizando o cartdo de Jaeger:

Colocar o cartdo a uma distancia de 40 a 50 cm da pessoa;

Anotar como resultado do teste, o valor correspondente a dltima linha em que
ndo houve dificuldade;

E considerado um resultado normal se a pessoa conseguir ler até 20/40.

31.2. Avaliar visdo ao longe utilizando a tabela de Snellen:

Colocar a tabela de Snellen numa parede vazia, sem janelas a aproximadamente
1,5 metros do chio;

Sentar a pessoa confortavelmente a uma distancia de aproximadamente 3 metros
da parede;

Comecar na linha superior, em seguida as imediatamente inferiores, indicando
dois ou trés sinais por linhas sem estabelecer rotina;

Anotar como resultado do teste, o valor correspondente a dltima linha em que
ndo houve dificuldade;

Utilizar a escala de sinais se for analfabeto.

Se distinguir até a 8 linha (20/20) a visao € considerada satisfatoriamente normal.

32. Identificar se teve sensacdo de dor nas ultimas semanas (considerar aproximadamente 4

semanas).




33. Completar o quadro, identificando os locais do corpo onde a pessoa habitualmente sente dor e
caracterizando cada uma delas quanto a intensidade, duracdo, se impede a pessoa de realizar as

suas atividades de vida didria e qual o tratamento mais utilizado.

A intensidade da dor sera avaliada utilizando a Escala Numérica da dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

10

Sem dor

Dor maxima

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classifica¢do
numérica, sendo que a 0 corresponde a classificacio “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Médxima”
(Dor de intensidade méxima imagindvel). A classificacdo numérica indicada pelo doente serd

assinalada na folha de registo.

Capacidade Funcional

34. Atividades Bdsicas de Vida Didrias (Indice de Barthel para as Atividades de Vida Diarias)

Identificar o score para cada Atividade Bdsica de Vida Didria da escala. Para a pontuagéo final,

somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 100).

Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal (ndo consegue fazer sozinho pelo
menos uma das atividades: barbear, lavar os dentes, cuidar do rosto e cabelo)
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

Evacuar 5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)
0 = Incontinente ou algaliado
Urinar 5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (perdas involuntdrias de urina;

maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (sem perdas involuntdrias de urina por mais de 7 dias)

Ir a casa de
banho (uso de
sanitdrio)

0 = Dependente (ndo faz nada sozinho)

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho (ndo
consegue fazer sozinho uma das seguintes atividades: sentar-se, levantar-se,
limpar-se ou vestir-se sem ajuda)

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (faz tudo sozinho; a comida € providenciada — ndo necessita
de cozinhar)

Transferéncias
(cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se (S6 consegue
realizar a transferéncia se tiver grande ajuda de uma ou duas pessoas)

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica) (incentivo ou supervisao; pequeno apoio
no equilibrio)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de
rodas)

Mobilidade
(deambulacio)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) (incentivo ou supervisao;
pequeno apoio no equilibrio em pé, dar a mao)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)




0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda (consegue vestir
metade do corpo, mas necessita de ajuda pelo menos numa das seguintes
atividades: apertar botdes ou fechos, apertar atacadores)

10 = Independente (nd3o necessita qualquer ajuda, incluindo botdes, fechos e
atacadores)

Vestir-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, no transporte dos auxiliares de marcha) ou
Escadas supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou dispositivos ex.: muletas
ou bengala)

0 = Dependente (necessita de ajuda total ou parcial)
Banho 5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o
corpo sem ajuda)

Pontuacao Final:

35. Higienizacdo da cavidade oral:
35.1. Completar n° de vezes por dia que é realizada a higienizacdo da cavidade oral.

35.2. Identificar o material habitualmente utilizado para higienizacdo da cavidade oral.

35.3. Identificar se usa prétese dentaria removivel.

35.3.1. Identificar o material utilizado para higienizacido da proétese:

35.4. Identificar se € habitual realizar a higienizacdo da cavidade oral no Centro de dia.

36. Atividades Instrumentais de Vida Didria (Indice de Lawton-Brody)

Identificar o score para cada um dos itens relacionados com as Atividades Instrumentais de Vida
Didria. Para a pontuagdo final, somar os scores assinalados (resultado entre 8 e 30).

Itens Score

1 = Cuida da casa sem ajuda

2 = Faz tudo exceto o trabalho pesado (lavar o chdo ou
janelas, aspirar a casa, lavar o carro)

Cuidar da casa 3 = S6 faz tarefas leves (fazer a cama, lavar a louga,
limpar o p6, varrer o chio)

4 = Necessita de ajuda para todas as tarefas

5 = Incapaz de fazer qualquer tarefa

1 = Lava a sua roupa

2 = S6 lava pequenas pecas

3 = E incapaz de lavar a roupa (mesmo utilizando
mdquina de lavar)

1 = Planeia, prepara e serve sem ajuda

2 = Prepara se lhe derem os ingredientes

Preparar comida | 3 = Prepara pratos pré-cozinhados (aquece comida ja
confecionada; termina pratos pré-cozinhados)

4 = Incapaz de preparar refeicdes

Lavar a roupa




1 = Faz as compras sem ajuda

2 =S¢ faz pequenas compras

3 =Faz as compras acompanhado

4 = E incapaz de ir s compras

1 = Usa-o sem dificuldade

2 = S6 liga para lugares familiares

3 = Necessita de ajuda para o usar

4 = Incapaz de usar o telefone

1 = Viaja em transporte puiblico ou conduz
Uso de 2 = S6 anda de tixi

transporte 3 = Necessita de acompanhamento

4 = Incapaz de usar o transporte

1 = Paga as contas, vai ao banco, etc.

Uso do dinheiro | 2 = S6 em pequenas quantidades de dinheiro
3 = Incapaz de utilizar o dinheiro

Ir as compras

Uso do telefone

Responsavel 1 = Responsdvel pela medicacio
pelos 2 = Necessita que lhe preparem a medicacdo
medicamentos 3 = Incapaz de se responsabilizar pela medicacdo

Pontuacao Final:

37. Avaliar a Forca Muscular nos membros superiores e inferiores, realizando respetivamente o

teste de flexdo do antebraco e o teste de levantar e sentar.

37.1. Teste de flexdo do antebraco

Material necessério: Cadeira com encosto, crondmetro, halteres com 2,27 kg para as
mulheres e com 3,63 kg para os homens.

Procedimento:

v’ A pessoa estd sentada numa cadeira, com as costas direitas, os
pés bem assentes no chdo e o tronco totalmente encostado;

v" O teste comega com o braco dominante; com o antebraco em
posicdo inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao solo.

v Ao sinal de «iniciar» a pessoa roda a palma da mdo para cima,
enquanto faz a flexdo do antebraco no sentido completo do

movimento; depois regressa a posi¢do inicial de extensdo do
antebrago com um movimento controlado;

v" O avaliador ajoelha-se junto da pessoa (ou senta-se numa cadeira), colocando os seus
dedos no bicipite do avaliado, de forma a estabilizar a parte superior do braco, e
assegurar que seja realizada uma flexao completa (o antebraco do participante deve
apertar os dedos do avaliador). E importante que a parte superior do braco permaneca
estdtica durante a execucdo do teste.

v" O avaliador podera necessitar de colocar a sua outra mio atras do cotovelo de forma
a que a pessoa perceba quando atingiu a extensdo total, evitando movimentos de
balanco do antebraco;

v Antes de iniciar o teste, o avaliador deverd realizar uma demonstragdo. A pessoa
deverd realizar uma ou duas tentativas para confirmar uma realizagdo correta. SO
depois serd iniciado o teste;

10



v O objetivo € realizar o maior nimero de flexdes durante 30 segundos. O relégio deve
estar totalmente visivel;

v" O avaliador contabiliza as flexdes corretas (uma flexdo correta significa que o
participante flete e estende completamente o braco); Se a pessoa estiver a meio de uma
flexdo quando acaba o tempo, esta deve ser contabilizada.

v Chamadas de atencdo verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um
desempenho deficiente.

37.2. Teste de levantar e sentar

Material necessdrio: Cronémetro e cadeira com encosto (sem bracos), com altura do
assento aproximadamente 43 cm. Esta devera ser colocada contra uma parede para evitar
que esta se mova durante o teste.

Procedimento:

v" O teste inicia-se com a pessoa sentada no meio da cadeira,
com as costas direitas e os pés afastados a largura dos
ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve
estar ligeiramente avangado em relacdo ao outro para a
ajudar a manter o equilibrio. Os membros superiores estao
cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito;

v"Antes de iniciar o teste, o avaliador dever4 realizar uma
demonstracdo. A pessoa deverd realizar uma ou duas

tentativas para confirmar uma realizacdo correta. SO
depois serd iniciado o teste;

v Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até a extensdo méaxima (posi¢do vertical)
e regressa a posi¢ao inicial sentado;

v O participante é encorajado a completar 0 mdximo de repeti¢gdes num intervalo de
tempo de 30 segundos;

v O avaliador contabiliza as elevagdes corretas (uma elevacdo correta significa que a
pessoa se senta completamente e se eleva até a extensdo médxima — posi¢do vertical);
Se a pessoa estiver a meio da elevagdo no final dos 30 segundos, esta deve contar
como uma elevacao;

v" Chamadas de atenc@o verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um
desempenho deficiente.

38. Equipamentos auxiliares de marcha:
38.1. Identificar o aparelho auxiliar de marcha que a pessoa habitualmente utiliza.

6- O Outro (equipamento nao identificado nas restantes opgdes; especificar qual)
38.2. Identificar o aparelho auxiliar de marcha que a pessoa utilizava, mas deixou de utilizar.
6- O Outro (equipamento nado identificado nas restantes opgdes; especificar qual)

39. Identificar se a pessoa acha que existe algum problema associado a utilizacdo do seu
equipamento auxiliar de marcha.
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40. Verificar se a pessoa utiliza corretamente o equipamento auxiliar de marcha.

Bengala e Tripé

Critérios de analise para detecao de erros:
= Verificar se as ponteiras de borracha antiderrapante dos auxiliares de marcha estao bem

fixas e/ou se estdo gastas ou deterioradas;

= Verificar se os auxiliares de marcha estdo a altura adequada ou , no caso de se utilizar
dois, se estes estdo a mesma altura (exemplo: 2 canadianas);

= Pedir a pessoa para andar normalmente e na sua velocidade normal, num percurso de
cerca de 4 metros;

O apoio da mao deve estar ao nivel do grande
trocanter.

A bengala deve ser usada no membro superior oposto

Muito Curto

ao membro inferior afetado (mais fraco); )
Movimentar a bengala para a frente (cerca de um Modo Correcto
passo). A bengala deve ficar perto, para um melhor

equilibrio;

Dar um passo em frente com o membro inferior afetado (mais fraco). Quando possivel a bengala
e o membro inferior afetado movem-se em simultaneo;

Apoiar o peso do corpo na bengala e movimentar a perna boa (cerca de um passo) para o lado

da outra;
Canadiana
® O apoio de antebrago deve encontrar-se logo abaixo do cotovelo. o
i
=

O apoio da mio deve estar ao nivel do grande trocanter;
O punho deve estar em ligeira extensdo e o cotovelo entre 15° a { A ) .
30° de flexio; ?% _ }‘
. . ".'j X H", L
A marcha com uma canadiana faz-se, respeitando os mesmos \
critérios da marcha com a bengala; -

Marcha a 4 pontos (uso de 2 canadianas): a
a) Avangar, por exemplo, a canadiana esquerda = um passo
b) Avangar o membro inferior contralateral (neste exemplo - o direito)
¢) Avancar a canadiana direita
d) Avancar o outro membro inferior — o esquerdo.
Os passos devem ser curtos, com a base de sustentaciao alinhada com os ombros.

Andarilho (marcha)

e A pessoa deve olhar em frente, mantendo um bom alinhamento corporal;

® No caso do andarilho fixo, movimentar o andarilho para a frente (cerca de 1 braco de
comprimento) colocando os quatro pontos de apoio no chio antes de dar o passo;

¢ Dar o primeiro passo com o membro mais fraco e s6 depois o outro membro;
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41. Identificar se a pessoa sente dificuldade em caminhar ou tem problemas de equilibrio.

42. Equilibrio estatico (Performance-Oriented Assessment of Mobility I)

Seguir as orientacdes dos testes, assinalando na coluna a direita o score obtido.

Equilibrio sentado - Instrucdes: Sujeito sentado
0- inclina-se ou desliza na cadeira
1- inclina-se ligeiramente ou aumenta a distincia das nddegas ao encosto da cadeira
2- estdvel, seguro

Levanta-se da cadeira
0- incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
1- capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a 1°
tentativa
2- capaz na 1° tentativa sem usar os bracos

Equilibrio de pé imediato (primeiros 5 segundos)
0- Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo)
1- Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se (ou aumenta a base de apoio)
2- Estavel sem qualquer tipo de ajudas

Equilibrio de pé com os pés paralelos

0- Instavel

1- Instdvel, mas aumenta a base de suporte (calcanhares afastados > 10 cm) ou usa dispositivo de
auxilio (auxiliar de marcha para apoio)

2- pés proximos e sem ajudas

Desequilibrio no esterno (pessoa de pé com os pés préximos, empurrar levemente com a palma da méo, 3
vezes ao nivel do esterno)

0- Comeca a cair

1- Vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2- Estavel

Olhos fechados na mesma posicao (pés préximos; contar até 10)
0- Instavel
1- Estavel

Girar 360° duas vezes (2 vezes)
0- Instavel (agarra-se, vacila)
1- Estdvel, mas d4 passos descontinuos
2- Estdvel e passos continuos

Apoio Unipodal (5 seg. de forma estavel)
0 - Nao consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto
1 - Aguenta 5 segundos de forma estdvel

Sentar-se
0- Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1- Usa os bragcos ou movimento ndo harmonioso
2- Seguro, movimento harmonioso

Pontuacao Final:

/16

Para a pontuacdo final, somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 16). Quanto mais alta € a

pontuagao, melhor serd o equilibrio estético.

43. Equilibrio dinAmico (Performance-Oriented Assessment of Mobility I)

Neste teste a pessoa deverd utilizar os seus meios auxiliares de marcha habituais.

Instrucées: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais
rapidos até a cadeira.

Inicio da marcha (imediatamente apds o sinal de partida)
0- Hesitacdo ou vdrias tentativas de iniciar
1- Sem Hesitacdo

13



Comprimento Altura
pé 0-N3ao ultrapassa o pé esquerdo | 0-O pé direito ndo sai todo do
direito em apoio chao
Comprimento 1-Ultrapassa o pé esquerdo em 1-0O pé direito sai todo do chio
e altura dos apoio
passos 0- Nao ultrapassa pé direito em | 0- O pé esquerdo ndo sai todo do
pPé apoio chao
esquerdo | 1- Ultrapassa o pé direito em 1- O pé esquerdo sai todo do chao
apoio

Simetria dos passos
0- Comprimento do passo aparentemente assimétrico
1- Comprimento do passo aparentemente simétrico
Continuidade dos passos
0- Para ou d4 passos descontinuos
1- Passos continuos
Desvio da linha reta (percurso de 3m previamente marcado)
0- Desvia-se da linha marcada
1- Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2- Sem desvios e sem ajudas
Estabilidade do tronco
0- Nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha
1- Sem oscilag@o, com flex@o dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco
2- Sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bracos, nem auxiliares de marcha
Base de sustentacio durante a marcha
0- Calcanhares afastados
1- Calcanhares quase se tocando durante a marcha

Pontuacio Final: /12

Para a pontuagdo final, somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 12). Quanto mais alta é a
pontuacgao, melhor serd o equilibrio dindmico.

44, Risco de queda — Indice de Tinetti

O somatdrio total das questdes (pontuacdo final do equilibrio estatico + pontuacdo final do equilibrio
dinimico) ird traduzir-se no Risco de queda da pessoa (Indice de Tinetti — resultado entre 0 e 28).

45. Assinalar a op¢do. (Tem medo de cair?)

45.1 Descrever os motivos que levam a pessoa a ter medo de cair.

46. Falls Efficacy Scale International

Assinalar no quadro a preocupagdo com a possibilidade de cair ao realizar algumas atividades de
vida didria.
Nos casos em que a pessoa nao faz determinada atividade (por ndo ser capaz ou por existir alguém

que habitualmente a substitui) deve pedir-se a pessoa para responder, imaginando que teria a
possibilidade de realizar a atividade.

Nada Um pouco Moderadamente Muito
preocupado(a) | preocupado(a) preocupado(a) preocupado(a)

1. Limpar a casa (e.g., varrer, aspirar ou
limpar o pd)

2. Vestir-se ou despir-se

3. Preparar refei¢cdes simples

4. Tomar um banho ou um duche
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5. Ir as compras

6. Sentar ou levantar de uma cadeira

7. Subir ou descer escadas

8. Caminhar pelo bairro

9. Alcangar algo acima da cabega ou no chio

10. Ir atender o telefone antes de deixar de
tocar

11. Andar sobre uma superficie escorregadia
(e.g., molhada ou com gelo)

12. Visitar um amigo ou um familiar

13. Andar num local com muita gente

14. Andar sobre uma superficie irregular
(e.g., solo rochoso; pavimento em mau
estado)

15. Subir ou descer uma ladeira

16. Sair para um evento social (e.g., ato
religioso, encontro de familia, ou encontro no
clube)

Para cada atividade atribuir os seguintes scores:
¢ Nada preocupado(a) — 1 ponto
e Um pouco preocupado(a) — 2 pontos

® Moderadamente preocupado(a) — 3 pontos

e Muito preocupado(a) — 4 pontos

Pontuacao Final:

Para a pontuagdo final, somar os scores obtidos (resultado entre 16 e 64 pontos).

47. Completar o quadro para cada uma das quedas (ocorridas no ultimo ano) — baseado no sistema

ADELIA.

N° de quedas
3 4 5

1- Casa

Local 2- Fora de casa
3- Centro de Dia
, . 1- Diurno
Periodo do dia 7 Noturmno

1- Atividade doméstica
Atividade 2— Atividade de lazer
3- Atividade vital

1- Sem motivo

2- Escorregou

3- Tropecou

Razao da queda | 4- Ao subir ou descer
escadas

5- Perda de consciéncia
6- Outro (especificar)

Levantou-se 1- Nédo
sozinho 2- Sim
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1- USF

2- Hospital

Onde se dirigiu? | 3- Casa

4 — Centro de dia

5- Outro (especificar)

1- Sem lesdo

2- Contusio/ hematoma

3- Esfolamento/ Escoriacdo
4- Lesdo muscular

5- Ferida aberta com
necessidade de sutura

6- Fratura
7- Outro (especificar)

Tipo de lesdao

N° de dias de Identificar o n° de dias que a
internamento pessoa esteve internada
devido a queda

Atividade Fisica e Recreativa

48- Intensidade da Atividade fisica (Questiondrio de Baecke modificado para idosos)

Seguir as orientacdes do teste, assinalando na coluna a direita o score obtido.

Tarefas domésticas

a) Realiza tarefas domésticas ligeiras (fazer a cama, lavar a louga, limpar o p6, varrer...)
0- Nunca (menos 1 vez/més)
1- Por vezes (quando ndo tem ajuda)
2- Frequentemente (algumas com ajuda)
3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

b) Realiza tarefas domésticas pesadas (lavar o chéo ou as janelas, lavar o carro, aspirar...)
0- Nunca (menos 1 vez/més)
1- Por vezes (quando ndo tem ajuda)
2- Frequentemente (algumas com ajuda)
3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

c¢) Para quantas pessoas faz a manutencio da casa?
(incluindo o préprio — 0 se respondeu nunca nas alineas a e b)

d) Quantos compartimentos da casa costuma limpar? (engloba todos os compartimentos da casa, incluindo
corredor, varandas, s6tao)

0- Nenhum

1- 1 a 6 compartimentos

2-7 a9 compartimentos

3- 10 ou mais compartimentos

e) Se limpa alguns, por quantos pisos se dividem?
(0 se respondeu nunca nas alineas a e b)

f) Cozinha ou ajuda alguém neste tipo de tarefa?
0- Nunca
1- Por vezes (1 a 2 vezes/semana)
2- Frequentemente (3 a 5 vezes/semana)
3- Sempre (+ de 5 vezes por semana)

2) Quantos lancos de escada sobe habitualmente por dia? (um lanco inclui 10 escadas)
0- Nunca sobe escadas
1- 1 a 5 langos
2- 6 a 10 lancos
3- Mais de 10 lancos

h) Que tipo de transporte usa para se deslocar?
0- Nunca saio
1- Carro
2- Transporte publico
3- Bicicleta
4- A pé
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i) Com que frequéncia costuma a sair de casa ou ir as compras?

0- Nunca ou menos de 1 vez/sem
1- 1 vez/sem

2-2 a4 vezes/sem

3- Todos os dias

j) Quando sai para as compras que tipo de transporte utiliza?

0- Nunca vou as compras
1- Carro

2- Transporte publico

3- Bicicleta

4- A pé

Pontuacio das atividades domésticas:

/10

Atividades desportivas (exemplo: caminhar, correr, nadar, aulas de grupo)

Desporto Local Nome Intensidade horaljlosgriana Peéleoﬁfes;zi?))(no
Desporto 1 (1a) (1b) (I¢)
Desporto 2 (2a) (2b) (2¢)
Desporto 3 (3a) (3b) 3c)
Desporto 4 (4a) (4b) (4¢)

Pontuacio das atividades desportivas:
Atividades de tempos livres

Atividade Local Nome Intensidade horaljlosgriana Periodo do ano
Atividade 1 (1a) (1b) (1c)
Atividade 2 (2a) (2b) (2¢)
Atividade 3 (3a) (3b) (3¢)
Atividade 4 (4a) (4b) (4¢)
Atividade 5 (5a) (5b) (5¢)

Pontuacio das atividades de tempos livres:

Deverd realizar-se o cdlculo das pontuagdes para:

Pontuacao Final:

¢ Atividades domésticas — somatdrio dos scores desta categoria, dividido pelo n° de questdes
(10).

atb+c+d+e+f+g+h+i+j

ADomestica =

10

¢ Atividades desportivas — somatdrio dos produtos dos cddigos para intensidade, n® de horas

por semana e periodo do ano

ADesportiva=),(1a X 1b X 1c)

e Atividades de tempos livres - somatério dos produtos dos cédigos para intensidade, n° de
horas por semana e periodo do ano

ATempos livres=),(1la X 1b X 1c)

Para a pontuagdo final, somar as pontuacdes de cada um (pontuacio das atividades domésticas +

pontuacgdo das atividades desportivas + pontuacdo das atividades de tempos livres).

Tabela de cédigos para o Questionario de Baecke Modificado:

Intensidade (1a) Cadigos
Deitado, sem carga 0,028
Sentado, sem carga 0,146
Sentado, com movimentos dos membros superiores 0,297
Sentado, com movimento do corpo 0,703
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De pé, sem carga 0,174
De pé, com movimentos dos membros superiores 0,307
De pé, com movimentos do corpo, andar 0,890
Andar, com movimentos dos membros superiores 1,368
Andar, com movimentos do corpo, andar de bicicleta, nadar 1,890
N° de horas por semana (1b) Codigos
Menos de 1 hora por semana 0,5
1 a 2 horas por semana 1,5
2 a 3 horas por semana 2,5
3 a 4 horas por semana 3,5
4 a 5 horas por semana 4,5
5 a 6 horas por semana 5,5
6 a 7 horas por semana 6,5
7 a 8 horas por semana 7,5
Mais de 8 horas por semana 8,5
Periodo do ano - Meses por ano (1c) Codigos
Menos de 1 més por ano 0,04
1 a 3 meses por ano 0,17
4 a 6 meses por ano 0,42
7 a 9 meses por ano 0,67
Mais de 9 meses por ano 0,92

49- Identificar as atividades de lazer realizadas no Centro de dia que mais gosta de realizar.

50- Assinalar uma opg¢ao: Considera que a realizacdo dessas atividades tem influéncia no seu bem-
estar?

51- Descrever atividades que realizava antes de entrar no Centro de dia e que deixou de fazer, mas
que gostaria de retomar?

52- Descrever as sugestdes de novas atividades que a pessoa gostaria de realizar no Centro de dia.
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Documento de informacao para os participantes no estudo

Eu, Cétia Liliana Lopes Costa, enfermeira com o nimero da Ordem dos Enfermeiros 4-E-37787,
estou a realizar um estudo no ambito do Mestrado em Enfermagem Comunitéria, da Universidade
Catdlica Portuguesa — Escola de Enfermagem do Porto, sob a orientagcdo do Professor Doutor

Armando Manuel Gongalves de Almeida.

O estudo intitula-se: Necessidades sensiveis aos cuidados de enfermagem das pessoas que

frequentam Centros de dia.

Participar neste estudo significa que autoriza que a informacao recolhida sobre si seja analisada
juntamente com a de outras pessoas para efeitos de identificacdo das necessidades de cuidados de

saude.
Asseguro-lhe que as observagdes e respostas individuais recolhidas serdo confidenciais.

Qual o objetivo do estudo?
O estudo terd como objetivo identificar as necessidades de cuidados de sadde, potencialmente

sensiveis aos cuidados de enfermagem, nas pessoas que frequentam um Centro de dia.

Quais as vantagens futuras para as pessoas em geral com este estudo?
O estudo ird permitir conhecer quais sao as principais necessidades de cuidados de satde sensiveis
aos cuidados de enfermagem, para que seja possivel alocar recursos de enfermagem com o intuito de

os solucionar ou minimizar.

O que é que este estudo envolve?
Ao aceitar participar no estudo terd de responder a um conjunto de questdes e realizar alguns testes
de aptidao fisica, tais como:

=  Avaliacdo do peso e altura;

=  Avaliacdo do perimetro abdominal;

= Avaliacdo da frequéncia cardiaca;

=  Avaliacfo da tensdo arterial;

=  Avaliacfo da acuidade visual;

=  Avaliacdo da dor;



= Avaliacdo da forca nos membros superiores e inferiores;
=  Avaliacdo da realizacdo de atividades de vida didria;

= Avaliacdo do equilibrio corporal;

= Avaliacdo do risco de queda;

=  Avaliacdo da intensidade de atividade fisica.

A quem é pedido para participar neste estudo?

Foi-lhe pedido para colaborar no estudo por ser utente do Centro de dia.

Existem riscos nesta participacao?
N3o existem riscos associados ao preenchimento do instrumento de recolha de dados, sendo este

constituido por um conjunto de questdes e alguns testes de aptiddo. O estudo é observacional.

Existem beneficios por participar?

N3o ird receber nenhum beneficio direto por participar no estudo, com excecao de poder esclarecer
com o enfermeiro avaliador as implicagdes para a satde relativas aos diversos pardmetros avaliados.
No entanto, o tratamento da informag¢do recolhida ird permitir melhorar o conhecimento sobre as
necessidades de satde das pessoas que frequentam os centros de dia, podendo, mais tarde, vir a

beneficiar de projetos de intervencdo que sejam implementados no centro.

Quem tera acesso a minha informacéao?

Todos os dados pessoais e a informacao recolhida sdo confidenciais e sdo apenas utilizados de acordo
com os objetivos do estudo e ndo serdo identificados em nenhuma publicag¢do dos resultados. O seu
nome nao ird constar em nenhum dos instrumentos de recolha de dados. Estes terdao um niimero de

c6digo, escolhido aleatoriamente, para evitar qualquer tipo de identificacdo.

Existem custos envolvidos?
Nao existem quaisquer custos ou encargos da sua parte, excetuando o tempo que ird despender nas

diversas avaliagdes.

Quais sao os meus direitos?
A sua participacdo € voluntdria e € livre de recusar ou abandonar o estudo, quando desejar. De realgar
que a ndo participagdo no estudo ndo ird afetar a sua participagdo em futuros projetos de intervengao

que se possam vir a constituir.

A quem posso contactar se tiver alguma questao ou preocupaciao?

Se tiver dividas sobre os seus direitos como participante pode contactar-me (Enf* Cétia Costa)

através do telefone _ ou através do email _
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Documento de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro ter compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que abaixo assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar
neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéria forneco, confiando em que
apenas serao utilizados para esta investigac@o e nas garantias de confidencialidade e anonimato que

me sdo dadas pela investigadora.

Assinatura do(a) participante:

Data:

Nome da estagidria de enfermagem:

Data:
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NCIAS DA SAUDE

Necessidades sensiveis aos cuidados de
enfermagem das pessoas que frequentam
Centros de dia

Estudante: Catia Costa
Sob orientagdo de Prof. Armando Almeida

Necessidades sensiveis aos cuidados de
enfermagem — ldosos em Centros de Dia

Programa “Mais Independéncia, Mais Autonomia” (MIMA)
Investigar fenémenos de Enfermagem que condicionam
a autonomia, a independéncia e o bem estar

das pessoas idosas

&

GANHOS EM SAUDE

“Mais Independéncia, Mais Autonomia”
(MIMA)

Elaboragao do diagnéstico de salde
Elaboracao do projeto de intervengao comunitaria

Implementacao do projeto de intervengdo comunitaria

Avaliacao de resultados a curto/ meédio e longo prazo




Constituicdo da Amostra

Critérios de incluséo:

Pessoas que frequentam o Centro de Dia na valéncia de
centro de dia

Com idade superior a 64 anos

Com capacidade para interagir

Com capacidade para decidir participar voluntariamente

Caracterizagao da Amostra

Idade média 100%

. 60% séo vilvos
80 anos sexo feminino

_ 33,3% nao tem
40% vive sozinho prestador de
cuidados

66,7% completou
a 42 classe

% familiares gerem a 53,3% s&o independentes
reforma/bens; nas AVDs, mas nenhum deles
40% é o préprio € independente nas AlVDs

Problemas identificados

P1 — Solidao social

+ 60% dos utentes apresenta um nivel médio de soliddo social
P2 — Defice cognitivo

+ 40% dos utentes apresenta suspeita de défice cognitivo
P3 — Depresséo

* 46,7% dos utentes apresenta valores sugestivos de depressao

P4 — Obesidade

+ 80,1% dos utentes apresenta valores de IMC compativel com obesidade
e pre-cbesidade

+ 78,6% dos utentes apresenta risco muito aumentado de complicagdes
metabdlicas relacionado com medida do perimetro abdominal




Problemas identificados (cont.)

P5 — Utilizagao de recursos de satde

+ 46,7% dos utentes considera que precisa de mais cuidados ou tratamento
de saide do que os que recebe
+ 40% dos utentes considera a sua condigdo atual de salide ma ou muito ma

+ 73,3% dos utentes descreve o seu estado de salde atual pior do que ha 5
anos atrés

P6 — Visédo ao perto
+ 50% dos utentes apresenta défice de visdo ao perto

P7 — Viséo ao longe

+ 92 9% dos utentes apresenta défice de visdo ao longe

P8 — Higienizagdo da cavidade oral

+ 46,7% dos utentes s realiza a higienizagdo da cavidade oral 1 vez/dia

+ BB,7% dos utentes ndo realiza a higienizagao da cavidade oral no Centro de
dia

Problemas identificados (cont.)

P9 — Dor

+ 93,3% dos utentes refere ter sentido dor nas ultimas semanas

P10 — Forga muscular nos membros inferiores

+ 93,3% dos utentes apresenta um score de “Muito fraco’ no teste de forga
muscular dos membros inferiores, tendo os restantes 6,7% um score de “Fraco”

P11 — Forga muscular nos membros superiores

+ 933% dos utentes apresenta um score de “Muito fraco’ no teste de forga
muscular dos membros superiores, tendo os restantes 6,7% um score de “Fraco”

P12 - Equilibrio

+ 71,4% dos utentes apresentam moderado ou elevado risco de queda (35, 7% tem
moderado risco e outros 35,7% elevado risco)

P13 — Medo de cair

+ 93,3% tem alta preocupagao de cair (baixa confianga para realizar as AVDs)

Problemas identificados (cont.)

P14 — Queda
+ 46,8% dos utentes teve uma gueda, ou mais, no Gitimo ano

P15 — Atividade fisica
« 100% dos utentes apresenta niveis reduzidos de atividade fisica (sedentarismo)

P16 — Atividade de lazer

+ 40% dos utentes considera gue a realizagdo de atividades de lazer tem muita
influéncia no seu bem-estar

P17 - Incontinéncia

+ 26,7% dos utentes & incontinente ou apresenta episddios ocasionais de
incontinéncia

P18 — Regime medicamentoso

« 60% dos utentes necessita de ajuda ou & incapaz de gerir o seu regime
medicamentoso




Definicao de Prioridades

Critérios de priorizacao:

Prevaléncia do problema

Sensivel aos cuidados de Enfermagem
Recursos disponiveis

O que faz sentido para o utente

Impacto na saude do utente

Exequivel no tempo de permanéncia

Definicdo de Prioridades (cont.)

Priorizacao dos problemas:
P9 — Dor
P12 — Equilibrio
P16 — Atividade de lazer
P10 — Forga muscular nos membros inferiores
P14 — Queda
P8 — Higienizagdo da cavidade oral

P11 — Forca muscular nos membros superiores
P13 — Medo de cair
P15 — Atividade fisica

Definigdo de Prioridades (cont.)

Priorizacédo dos problemas (cont.):

P17 — Incontinéncia

P18 — Regime medicamentoso

P2 — Défice cognitivo

P4 — Obesidade

P1 — Soliddo social

P3 — Depresséo

P5 — Utilizagao de recursos de salde

P6 — Visdo ao perto

P7 — Visao ao longe




Definigao de Prioridades (cont.)

Priorizacao dos problemas:
P9 - Dor o) \iriam
P12 — Equilibrio
P16 — Atividade de lazer
P10 — Forga muscular nos membros inferiores
P14 — Queda
P8 — Higienizacdo da cavidade oral o= Tiago
P11 — Forga muscular nos membros superiores
P13 — Medo de cair
P15 — Atividade fisica

Problema major — Risco de Queda

Queda: ato de cair inadvertidamente no chao ou em
qualquer espago de nivel inferior aquele em que nos
encontramos ou deslocamos.

30% das pessoas com mais de 65 anos e 50% das
pessoas com mais de 80 anos caem a cada ano.

Os idosos que caem uma vez, tém 2 a 3 vezes mais
possibilidades de cair novamente.

As lesdes decorrentes das quedas geram significativas
limitacdes fisicas e psicolégicas aos idosos.

(OMS, 2007)

Risco de Queda

Com o envelhecimento:
Perda de massa muscular
Perda de forga
Perda de flexibilidade
Diminuigdo da resisténcia muscular
Diminuigcéo da coordenagao motora
Alteracdes na visdo
Alteracbes na propriocepgao
AlteracGes no sistema vestibular

/ ALTERACOES NO EQUILIBRIO

> (D ‘;
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Risco de Queda (cont.)

O risco de queda nao pode ser eliminado, mas pode ser
reduzido através da implementagao de programas para
prevencao de quedas.

Na comunidade os programas mais eficazes englobam:
exercicio fisico (forca, flexibilidade e resisténcia)
minimizagao da medicacao
intervengao ambiental
corregao de problemas visuais
tratamento de patologias cardiovasculares
suplementacao com vitamina D

(Gomes, 2015)

Risco de Queda (cont.)

Projeto de intervengao comunitaria para reduzir
o risco de queda

Consulta de enfermagem individualizada para avaliagao
de fatores de risco intrinsecos, extrinsecos e
comportamentais aos idosos com maior risco de queda

Consciencializagao da pessoa sobre o risco de queda e
medidas possiveis de serem adotadas no sentido de a
prevenir

Plano de exercicios para aumentar o equilibrio e forga
muscular
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Consulta de Enfermagem “Prevenir ajuda a nao cair!”
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Consulta de Enfermagem “Prevenir ajuda a nao cair!”

1. CONSULTA “PREVENIR AJUDA A NAO CAIR!”

7z

O envelhecimento € um processo natural que conduz a um conjunto de alteracdes
fisioldgicas, psicoldgicas e sociais (1), as quais predispdem a ocorréncia de quedas
podendo gerar significativas limitagdes fisicas e psicoldgicas na pessoa idosa. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (2007), cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos e
50% das pessoas com mais de 80 anos caem a cada ano e aquelas que caem uma vez tém
cerca de trés vezes mais probabilidades de voltar a cair durante o ano seguinte (2). Ao
efeito pos queda, para além do aumento da dependéncia, acrescenta-se o custo econémico,
associado a necessidade de um prestador de cuidados e ao consumo de recursos de saide
(internamentos, consultas de urgéncia, exames e consumo de farmacos) (5), fatores que
obrigam a equacionar estratégias centradas na prevencao (33) (6) (32), passiveis de
implementar nos Centros de Dia, no ambito do Projeto de intervencdo comunitaria Mais

Independéncia Mais Autonomia, do Centro de Enfermagem da Catdlica.

Neste sentido, e decorrente das necessidades de saude identificadas nos idosos, em
Centros de Dia, torna-se primordial a estruturagao de uma consulta de enfermagem para
prevencdo de quedas a qual se designa “Prevenir ajuda a ndo cair!”. Esta consulta visa a
avaliacdo multifatorial do risco de queda de forma individualizada permitindo ao
enfermeiro uma prescri¢do personalizada em fun¢do das necessidades de cada idoso. Para
isso, tendo como suporte a melhor evidéncia cientifica disponivel, e no sentido de se
conseguir uma uniformiza¢do de todos os procedimentos necessdrios a realizacdo da
consulta, foi desenvolvido este manual onde constam: diagrama de arvore de apoio a
tomada de decisdo; instrucdes de aplicacdo dos testes necessdrios na realizacdo da
consulta; impressos para registo da consulta; interven¢des educacionais; programa de

exercicio fisico para prevengao de quedas no idoso; conjunto de indicadores para a sua

posterior monitorizagao.



Consulta de Enfermagem “Prevenir ajuda a nao cair!”

A quem se destina a consulta?
Esta consulta tem como populacdo alvo os utentes do Centro de Dia com 65 e mais anos
de idade, sem défice cognitivo ou com défice ligeiro permitindo-lhes interacdo fisica e

verbal.

Quais os objetivos da consulta?
1. Consciencializar acerca da vulnerabilidade individual face ao risco de queda;

Identificar os fatores de risco individuais que potenciam a queda;

Reduzir fatores de risco ambientais no domicilio dos individuos;

Reduzir fatores de risco comportamentais;
Aumentar a adesdo as medidas de seguranca prescritas;

Melhorar o equilibrio corporal;

Melhorar a for¢a muscular;

Aumentar a adesado face aos fatores protetores do risco de queda;

o % N ! R WN

Incentivar comportamentos promotores de estilos de vida saudaveis.

Quem operacionalizara a consulta?
Tendo em conta que, atualmente o Centro de Dia ndo possui recursos humanos suficientes
que permita a realizacdo desta consulta, a operacionalizacdo da mesma ficard a cargo do

Centro de Enfermagem da Catdlica, com a colaboragdo da enfermeira do Centro.

Quando se realizara a consulta?
Esta devera ser realizada no momento de admissdao do idoso no Centro de Dia, sendo
seguida de consultas de reavaliacio consoante as necessidades de intervengao

identificadas.
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2. DIAGRAMA DE ARVORE DE APOIO A TOMADA DE DECISAO

Etapa 1l
Queda

Etapa 2
Fatores de risco
comportamentais

Etapa 3
Fatores de risco
ambientais

Etapa 4
Fatores de risco
intrinseco

-

Sensibilizagdo Tomada de decisdo Intervengdo
Antecedentes de queda
no Ultimo ano? ~ .
Intervengao educacional
] (ApéndiceE)
Nao < Sim Consciencializar face ao
fenémeno da queda
(Avanga para a etapa 2)
Anamnese da queda
Tem comportamento de Intervengdo educacional
risco? (ApéndiceF)
. Consciencializar sobre os riscos
comportamentais identificados
~ - -~ .
Nao -~ 'I Sim Ensinar/Negociar formas de
minimizaro riscode queda por
(Avanga para a etapa 3) fatores comportamentais
v

Identifica fatores de
risco ambiental no
domicilio?

|

?

<
<«

(Avanga para a etapa 4)

Avaliagdo do equilibrio
e marcha
(Teste POMA - tinetti)

Intervengdo educacional
(ApéndiceG)
Consciencializar sobre os riscos
ambientais identificados

Ensinar/Negociar formas de
minimizaro riscode queda por
fatores ambientais

| POMA >24 I:

U

Intervengdo educacional
(Apéndice D)
Recomendacgbesgeraise
estratégias preventivas
(realizadaaolongoda consultaem
cada umadasetapas)

REAVALIAGAO
anual ou se ocorrer queda

+
Visitagdo domicilidria
(ApéndiceC)
p| POMA <24
g B
Intervengdo educacional
v (Apéndice H)
Consciencializar face aos
Avaliagdo da défices

forga muscular

Ensinar/ Negociarsobre
medidasde seguranca
+
Programa de exercicio
fisico para prevengdo de
quedas
(Apéndice )

No final do periodo de follow-up
devera ocorrer reavaliagdao anual
ou se ocorrer queda
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3. TESTES UTILIZADOS NO DIAGRAMA DE ARVORE -

INSTRUCOES PARA A SUA APLICACAO

3.1. Teste Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

O POMA tem como objetivo avaliar o equilibrio corporal e marcha sendo constituido por

dois testes: teste de equilibrio estético e teste de equilibrio dindmico (marcha).

Instrucoes para aplicaciao do teste

Material necessdrio: cadeira sem bragos e marcacao no chiao de um percurso de 3 metros.

Procedimento: Seguir as orientacdes dos testes, assinalando na coluna a direita a

pontuacdo obtida.

Equilibrio Estatico

Pontos

Equilibrio sentado - InstrugGes: Sujeito sentado

0- inclina-se ou desliza na cadeira

1- inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da
cadeira

2- estavel, seguro

Levanta-se da cadeira
0- incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
1- capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdao do tronco ou ndo
consegue a 12 tentativa
2- capaz na 12 tentativa sem usar os bracos

Equilibrio de pé imediato (primeiros 5 segundos)

0- Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilacGes do tronco, tenta agarrar
algo)

1- Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se (ou aumenta a base de
apoio)

2- Estavel sem qualquer tipo de ajudas

Equilibrio de pé com os pés paralelos

0- Instavel

1- Instavel, mas aumenta a base de suporte (calcanhares afastados > 10 cm) ou
usa dispositivo de auxilio (auxiliar de marcha para apoio)

2- pés proximos e sem ajudas

Desequilibrio no esterno (pessoa de pé com os pés proximos, empurrar levemente com
a palma da mao, 3 vezes ao nivel do esterno)

0- Comega a cair

1- Vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2- Estavel

Olhos fechados na mesma posi¢do (pés préximos; contar até 10)
0- Instavel
1- Estavel
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Girar 3602 duas vezes (2 vezes)
0- Instavel (agarra-se, vacila)
1- Estavel, mas da passos descontinuos
2- Estavel e passos continuos

Apoio Unipodal (5 seg. de forma estavel)
0 - Ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto
1 - Aguenta 5 segundos de forma estavel

Sentar-se
0- Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1- Usa os bragos ou movimento ndo harmonioso
2- Seguro, movimento harmonioso

Pontuacao parcial:

/16

Para a pontuacdo parcial, somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 16). Quanto

mais alta for a pontuagdo, melhor serd o equilibrio estatico.

Equilibrio Dinamico

Instrucdes: O sujeito faz um percurso de 3 m, na sua passada normal e volta com

passos mais rapidos até a cadeira. Pontos
(A pessoa devera utilizar os seus meios auxiliares de marcha habituais)
Inicio da marcha (imediatamente apds o sinal de partida)
0- Hesitacdo ou vdrias tentativas de iniciar
1- Sem Hesitagao
Comprimento Altura
P& 0-N&o ultrapassa o pé 0-0 pé direito ndo sai todo
direito esquerdo em apoio do chao
Comprimento 1-Ultrapassa o pé 1-O pé direito sai todo do
e altura dos esquerdo em apoio chdo
passos 0- N3do ultrapassa pé 0- O pé esquerdo ndo sai
Pé direito em apoio todo do chao
esquerdo | 1- Ultrapassa o pé 1- O pé esquerdo sai todo
direito em apoio do chao
Simetria dos passos
0- Comprimento do passo aparentemente assimétrico
1- Comprimento do passo aparentemente simétrico
Continuidade dos passos
0- Para ou dd passos descontinuos
1- Passos continuos
Desvio da linha reta (percurso de 3m previamente marcado)
0- Desvia-se da linha marcada
1- Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2- Sem desvios e sem ajudas
Estabilidade do tronco
0- Nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha
1- Sem oscilagdo, com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco
2- Sem oscilagdo, sem flexao, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha
Base de sustentag¢ao durante a marcha
0- Calcanhares afastados
1- Calcanhares quase se tocando durante a marcha
Pontuacio parcial: ___ /12
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Para a pontuagdo parcial, somar os scores assinalados (resultado entre 0 e 12). Quanto

mais alta for a pontuagdo, melhor serd o equilibrio dinamico.

O somatério total das questdes (pontuacdo do equilibrio estdtico + pontuagdo do
equilibrio dindmico) ird traduzir-se na estimativa para o Risco de queda da pessoa.

POMA = Pontuagao do equilibrio estitico + Pontuacdo do equilibrio dindmico

= /28
Pontuacdo final:
Pontuacio Risco de Queda
25 -28 Baixo risco de queda
19-24 Moderado risco de queda
<19 Elevado risco de queda

Quadro 1 - Pontos de corte para o POMA

3.2. Teste de Levantar e Sentar

O teste de levantar e sentar tem como objetivo avaliar a for¢a muscular dos membros
inferiores.
Instrucoes para aplicacio do teste:

Material necessdrio: Cronémetro e cadeira com encosto (sem bracos), com altura do
assento aproximadamente 43 cm. Esta deverd ser colocada contra uma parede para evitar
que esta se mova durante o teste.

Procedimento:

v O teste inicia-se com a pessoa sentada no meio da cadeira,
com as costas direitas e os pés afastados a largura dos
ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve
estar ligeiramente avangado em relacdo ao outro para a
ajudar a manter o equilibrio. Os membros superiores estao
cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito;

v" Antes de iniciar o teste, o avaliador devera realizar uma
demonstracdo. A pessoa deverd realizar uma ou duas
tentativas para confirmar uma realizacdo correta. SO
depois serd iniciado o teste;

v" Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até a extensdo mdaxima (posi¢do
vertical) e regressa a posic¢ao inicial sentado;
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v O participante é encorajado a completar o méaximo de repeti¢des num intervalo de
tempo de 30 segundos;

v O avaliador contabiliza as elevacdes corretas (uma elevagdo correta significa que a
pessoa se senta completamente e se eleva até a extensao maxima — posicao vertical);
Se a pessoa estiver a meio da elevacdo no final dos 30 segundos, esta deve contar
como uma elevagao;

v" Chamadas de ateng@o verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um
desempenho deficiente.

Pontuagdo:
A pontuagdo é obtida pelo niimero total de execucdes corretas realizadas num intervalo
de 30 segundos. Quanto mais alta for a pontuacdo, melhor serd a forca dos membros
inferiores.

3.3. Teste de Flexao do Antebraco

O teste de flexdo do antebraco tem como objetivo avaliar a forca muscular dos membros
superiores.
Instrucoes para aplicacio do teste:

Material necessdrio: Cadeira com encosto e sem bracos, crondmetro, halteres com 2 kg
para as mulheres e 3 kg para os homens.

Procedimento:
v' A pessoa deverd estar sentada numa cadeira, com as costas
direitas, os pés bem assentes no chdao e o tronco totalmente
encostado;

v' O teste comega com o braco dominante; com o antebraco em
posicao inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao solo.

v Ao sinal de «iniciar» a pessoa roda a palma da mdo para cima,
enquanto faz a flexdo do antebrago no sentido completo do
movimento; depois regressa a posicdo inicial de extensao do
antebraco com um movimento controlado;

v O avaliador ajoelha-se junto da pessoa (ou senta-se numa cadeira), colocando os
seus dedos no bicipite do avaliado, de forma a estabilizar a parte superior do braco,
e assegurar que seja realizada uma flexdo completa (o antebraco do participante
deve apertar os dedos do avaliador). E importante que a parte superior do braco
permaneca estatica durante a execucdo do teste.

10
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v O avaliador poder4 necessitar de colocar a sua outra mao atrds do cotovelo de forma
a que a pessoa perceba quando atingiu a extensdo total, evitando movimentos de
balanco do antebraco;

v Antes de iniciar o teste, o avaliador devera realizar uma demonstra¢do. A pessoa
deveréd realizar uma ou duas tentativas para confirmar uma realiza¢do correta. SO
depois serd iniciado o teste;

v O objetivo é realizar o maior ndmero de flexdes durante 30 segundos. O relégio
deve estar totalmente visivel;

v' O avaliador contabiliza as flexdes corretas (uma flexdo correta significa que o
participante flete e estende completamente o brago); Se a pessoa estiver a meio de
uma flex@o quando acaba o tempo, esta deve ser contabilizada.

v' Chamadas de atenc@o verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um
desempenho deficiente.

Pontuagdo:

A pontuacdo € obtida pelo nimero total de flexdes corretas realizadas num intervalo de
30 segundos. Quanto mais alta for a pontuacdo, melhor serd a forca dos membros
superiores

11
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4. INDICADORES RESULTANTES DA FUTURA
OPERACIONALIZACAO DA CONSULTA

Indicadores de estrutura

N° de horas de cuidados de enfermagem utilizadas por consulta

Indicadores de processo

N° de consultas de enfermagem realizadas

Acesso a consulta de enfermagem ‘‘Prevenir ajuda a nao cair!”

n? de idosos com 65 anos ou mais, sem défice cognitivo ou défice
ligeiro e com capacidade para interagir fisica e verbalmente
que tiveram acesso a consulta
n? de idosos com 65 anos ou mais, sem défice cognitivo ou défice
ligeiro e com capacidade para interagir fisica e verbalmente

X100

Adesao a consulta de enfermagem “Prevenir ajuda a nao cair!”

n? de idosos que vieram a consulta de enfermagem %100

n? de idosos convocados para a consulta

Acesso a intervencio educacional sobre fatores de risco comportamentais

n? de idosos com comportamentos de risco
que recebeu intervenc¢do educacional (apéndice F)
n? de idosos com comportamentos de risco

X100

Acesso a intervencio educacional sobre fatores de risco ambientais

n? de idosos com fatores de risco ambientais
no domicilio, que recebeu intervencio educacional (apéndice G)
n? de idosos com fatores de risco ambientais
identificados no domicilio

X 100

N° de visitacoes domiciliarias realizadas

Acesso a avaliacio da forca muscular

n® de idosos que tiveram acesso a avaliagdo da forca muscular

n?de idosos com POMA < 24
(segundo fluxograma de decisao)

X100

Acesso ao programa de exercicio fisico para prevencio de quedas

n? de idosos com alteragdes do equilibrio que tiveram
acesso ao programa de exercicio fisico (apéndice I)
n? de idosos com alteracdes do equilibrio

X 100

Adesao ao programa de exercicio fisico para prevencio de quedas

n? de idosos com alteracao do equilibrio que participaram
nas sessdes de exercicio fisico planeadas

n? de idosos com alteragdes de equilibrio convocados para
as sessoes de exercicio fisico planeadas

X 100

Critério de adesdo ao programa de exercicio fisico para prevengdo de quedas: participar pelo
menos numa sessao por semana.

13
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Indicadores de resultado

Melhoria da consciencializacio face ao fenomeno da queda

n? de idosos que apresentam melhoria da consciencializa¢io
face ao fendémeno da queda ap6s intervencao educacional
(demonstrada pelo envolvimento, participacdo, procura de informagio)

p — ; X 100
n? 2 de idosos ndo consciencializados face ao fenémeno da queda
Reducao ou eliminacao de fatores de risco comportamentais
n? de idosos que apresentam reducdo ou eliminacao de comportamentos
de risco potenciadores de queda apds intervengio educacional ¥ 100

n? de idosos com comportamentos de risco identificados

Reducio ou eliminacfo de fatores de risco ambientais no domicilio

n? de idosos que apresentam reducao ou eliminacao de fatores de risco
ambientais apds intervengio educacional

X 100
n? de idosos com fatores de risco ambientais identificados

Melhoria do equilibrio corporal e marcha (POMA)

n? de idosos que apresentam aumento do score
no POMA apés intervengao de enfermagem documentada

X 100
n? de idosos com défice no equilibrio corporal

Melhoria da for¢ca muscular nos membros inferiores

n? de idosos que apresentam aumento da pontuacao no teste de
levantar e sentar apés intervengio de enfermagem documentada
n? de idosos com avaliacido da forca muscular
nos membros inferiores

Melhoria da forca muscular nos membros superiores

n? de idosos que apresentam aumento da pontuagao no teste de
flexdo do antebraco apds intervencao de enfermagem documentada
n? de idosos com diminuicdo da for¢a muscular
nos membros superiores

X 100

Taxas de prevaléncia

Idosos com quedas no dltimo ano

n? de idosos com queda no ultimo ano 100

n2 de idosos avaliados na consulta

Idosos com comportamentos de risco

n? de idosos com comportamentos de risco

X 100
n?de idosos avaliados na consulta

Idosos com fatores de risco ambientais

n? de idosos com fatores de risco ambientais

X 100
n?de idosos avaliados na consulta

Idosos com alteracées do equilibrio corporal (POMA < 24)

n? de idosos com alteracgdes do equilibrio

n?de idosos avaliados na consulta

14
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Apéndice A
Impresso para registo da consulta

“Prevenir ajuda a nao cair






Consulta de Enfermagem para prevencao de quedas no idoso

“Prevenir ajuda a nao cair!”

//// _ -//////// ////////
..o

.

Dados sociodemograficos

Nome:

Data de nascimento:

Nivel de escolaridade:

0w b o=

Vive sozinho?

12 consulta | 22 consulta | 32 consulta | 42 consulta | 52 consulta

Sim
Nao

5. Tem prestador de cuidados?

12 consulta | 22 consulta | 32 consulta | 42 consulta | 52 consulta

Sim




Etapa 1 - Queda

6. Quantas vezes caiu no ultimo ano? vezes

[ Se ndo teve quedas no ultimo ano ] - [ Avancga para a etapa 2

7. Anamnese das quedas (dltimo ano) — baseado no sistema ADELIA

N° de quedas

1a 28 3a 4a 58

Casa

Local Fora de casa

Centro de Dia

Diurno

Periodo do dia
Noturno

Atividade doméstica

Atividade Atividade de lazer

Atividade vital

Sem motivo

Escorregou

Tropecou

Razao da queda | Ao subir ou descer
escadas

Perda de consciéncia

Outro

Levantou-se Nao

sozinho Sim

USF

Hospital

Onde se dirigiu? | Casa

Centro de dia

Outro

Sem lesdo

Contusao/ hematoma

Esfolamento/
Escoriacido

Tipo de les@o Lesdo muscular

Ferida aberta com
necessidade de sutura

Fratura

Outro

N° de dias de internamento




CONSULTAS DE FOLLOW-UP

8. Quantas vezes caiu desde a ultima consulta?

N2 de quedas desde a
ultima consulta?
22 consulta
32 consulta
42 consulta
52 consulta
( (
Se ndo teve quedas desde a » Avanca para a etapa 2
altima consulta 4
( e
S t?v? quedas » Intervencao educacional
N desde a ultima consulta (Apéndice E)

¥

Preencher impresso Follow-up
— Anamnese das quedas
(apéndice B) e em seguida
avancar para a etapa 2




Etapa 2 - Fatores de risco comportamentais

9. Identificacdo de fatores de risco comportamentais

AVALIACAO COMPORTAMENTAL

1? consulta

2? consulta

32 consulta

4? consulta

5? consulta

Sim

Niao

N/A

Sim

Nao

N/A

Sim

Niao

N/A

Sim

Nao

N/A

Sim

Nao

N/A

Calgado fechado e preso ao pé

Calgado com sola antiderrapante

Uso de calcado e

vestudrio adequado Vestudrio com altura adequada

(ex: calgas, roupdes...)

Vestudrio sem cintos

Selecdo adequada do equipamento

Uso correto de

equipamentos Adaptado ao equipamento

auxiliares de Troca regular de borrachas em
marcha equipamentos como andarilho e
canadianas

Caminha sempre em locais de casa bem iluminados

Abstém-se de subir a bancos e cadeiras

Auséncia de animais de estimag¢io que se movimentem
livremente pela casa

[ Se todas as respostas afirmativas ]

-

Avanga para a etapa 3

]

[ Se alguma resposta negativa J # [ Intervencao educacional (Apéndice F) ]




Etapa 3 — Fatores de risco ambientais

10. Identificacdo de fatores de risco ambientais no domicilio

AVALIACAO AMBIENTAL

1? consulta 2? consulta 32 consulta

4? consulta

5? consulta

Sim | Ndo | N/A | Sim | Nao | N/A | Sim

Niao

N/A

Sim

Nao

N/A

Sim

Nao

N/A

Areas de locomogio desimpedidas
(livres de objetos, cabos elétricos, moveis...)

Piso antiderrapante

Tapetes fixos (ex: fita adesiva com dupla face ou rede
antiderrapante na base dos tapetes)

Barras de apoio

existéncia de corrimao

bem iluminadas

degraus bem fixos e livres de

Escadas seguras :
objetos

beiras dos degraus marcadas
para aumentar visibilidade

barras de apoio junto a sanita

e chuveiro
Casa de banho tapete antiderrapante na
adequadamente banheira ou base de chuveiro
equipada banco de apoio na base de

chuveiro

alteador de sanita (quando
necessario)




- 1? consulta
AVALIACAO AMBIENTAL (cont.)

2? consulta 32 consulta

4? consulta

5? consulta

Sim | Ndo | N/A

Sim | Nao | N/A | Sim | Nao | N/A | Sim | Nao

N/A

Sim

Nao

N/A

quantidade suficiente

INluminacdo adequada interruptores acessiveis

luzes de presenca noturna

Altura dos méveis adequada (sofd, cadeiras e cama com
altura adequada que permita uma transferéncia segura)

[ Se todas as respostas afirmativas ] #

[ Se alguma resposta negativa ] -

Avanca para a etapa 4

& J

/

Intervencao educacional \
(Apéndice G)
+
Avaliar recursos para realizar

visitacdo domicilidria
(Apéndice C) j

(N




Etapa 4 — Fatores de risco intrinseco

11. Avaliac¢do do Equilibrio e Marcha através do teste Performance Oriented Mobility

Assessment (POMA)
p Pontuagdes
EQUILIBRIO E
MARCHA Equilibrio Equilibrio POMA
estatico dinamico
12 consulta
22 consulta
32 consulta
42 consulta
52 consulta
[ Se POMA > 24 ] - Intervencao e?ducacional
(Apéndice D)
[ Se POMA <24 ] - [ Avaliar for¢a muscular ]
12.  Avalia¢do da For¢a muscular dos membros inferiores e superiores
N2 de repeticdes em 30 segundos
FORCA Membros Inferiores Membros Superiores
b Teste de flexao
Teste levantar e sentar
antebraco
12 consulta
22 consulta
32 consulta
42 consulta
52 consulta
/ Intervencao educacional \
Se POMA <24 (Apéndice H)
=) ;

Programa de exercicio fisico
para prevenc¢ao de quedas

K (Apéndice I) J
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Consulta “Prevenir ajuda a nao cair!”

Follow-up - Anamnese das quedas

22 consulta

32 consulta

42 consulta

52 consulta

/__J

/__J

/__/

/__/

Nome:

Etapa 1 - Queda

Anamnese das quedas (desde a tltima consulta) — baseado no sistema ADELIA

N° de quedas

la

23

3a 4a 53

63

Local

Casa

Fora de casa

Centro de Dia

Periodo do dia

Diurno

Noturno

Atividade

Atividade doméstica

Atividade de lazer

Atividade vital

Razdo da queda

Sem motivo

Escorregou

Tropecou

Ao subir ou descer
escadas

Perda de consciéncia

Outro

Levantou-se
sozinho

Nao

Sim

Onde se dirigiu?

USF

Hospital

Casa

Centro de dia

Outro

Tipo de lesao

Sem lesdo

Contusdo/ hematoma

Esfolamento/ Escoriacio

Lesdao muscular

Ferida aberta com

necessidade de sutura

Fratura

Outro

N° de dias de internamento
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Visitacao domiciliaria






Nome:

Registo de Visitacao domiciliaria

Consulta “Prevenir ajuda a nao cair!”

AVALIACAO AMBIENTAL

Visitagao
domiciliaria

Visitacao
domiciliaria

Data:

Data:

Realizada por:

Realizada por:

Sim | Nao | N/A

Sim | Ndo | N/A

Areas de locomogdo desimpedidas
(livres de objetos, cabos elétricos, mdveis...)

Piso antiderrapante

Tapetes fixos (ex: fita adesiva com dupla face ou
rede antiderrapante na base dos tapetes)

Barras de apoio

Escadas seguras

existéncia de corrimao

bem iluminadas

degraus bem fixos e livres de
objetos

beiras dos degraus marcadas
para aumentar visibilidade

Casa de banho

barras de apoio junto a sanita
e chuveiro

tapete antiderrapante na

adequadamente | banheira ou base de chuveiro
equipada banco de apoio na base de
chuveiro
alteador de sanita (quando
necessario)
guantidade suficiente
lluminagao - .
interruptores acessiveis
adequada

luzes de presenca noturna

Altura dos méveis adequada (sofda, cadeiras e
cama com altura adequada que permita uma
transferéncia segura)

Outros dados relevantes:
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Intervencao educacional

Recomendagdes gerais e estratégias preventivas






Intervencao educacional
Recomendagdes gerais e estratégias preventivas

Esta intervencao educacional serd realizada a todos os idosos ao longo da consulta de
enfermagem. A medida que se avalia cada um dos fatores potenciadores do risco de
queda, serd realizada a respetiva intervencdo, seja ela de sensibilizacdo ou de
consciencializacao.

Recomendacoes gerais e estratégias preventivas:

> Mantenha-se ativo

E importante manter-se ativo nas suas atividades do dia-a-dia, tais como, tarefas
domésticas, ir as compras, passear animal de estimagao e atividade recreativa. Ser
ativo reduz o risco de queda e ajuda a manter-se independente.

» Realize exercicio fisico moderado de forma regular

A prética regular de atividade fisica ajuda a fortalecer os musculos, a melhorar o
equilibrio, a coordenagdo e flexibilidade. Devera ser realizada, pelo menos
durante 30 minutos por dia, 5 dias por semana.

Procure uma atividade que goste, tal como, caminhada, danga, natacio, sessoes
de exercicio fisico em grupo ou mesmo individual.

No caso de ndo ser habitual a pratica regular de exercicio fisico, comece devagar
e vd integrando esta prética na sua rotina didria.

> Faca uma alimentacdo equilibrada e beba agua

Uma alimentacdo variada e equilibrada € essencial para obter os nutrientes
necessarios para se manter sauddvel e com energia. Para combater a osteoporose,
faca refei¢des ricas em cdlcio e vitamina D (leite, iogurte, vegetais de folha verde,
sardinha, salmao, ovos, frutos secos, etc).

Deve beber pelo menos cinco copos de dgua por dia e limitar a ingestao de dlcool.

» Apanhe sol regularmente

A exposicdo moderada ao sol (cerca de 20 minutos por dia evitando as horas de
maior calor) é a melhor forma de promover a producao de vitamina D pelo nosso
organismo. As deficiéncias em vitamina D conduzem a fraqueza muscular, dor e
enfraquecimento dos 0ssos, 0 que potencia o risco de queda e torna mais graves
as suas consequeéncias.



> Mantenha a sua casa segura

Grande parte das quedas acontece dentro de casa, sendo essencial a existéncia de
um ambiente doméstico seguro para prevenir a queda. Para isso € essencial alguns
cuidados, entre os quais, manter as dreas de locomocdo livres de objetos, os
tapetes fixos, as escadas seguras, iluminacdo adequada em toda a casa, pisos
antiderrapantes e secos e coloca¢do de barras de apoio na casa de banho. (para
informacao mais detalhada consulte apéndice G).

> Evite comportamentos de risco

Durante as suas atividades didrias deve evitar comportamentos em que se expde
ao risco de cair, tais como, subir a bancos e cadeiras, andar descal¢o ou s de
meias, usar chinelos e/ou roupas largas ou compridas e caminhar pela casa com
iluminagdo insuficiente (para informacdo mais detalhada consulte apéndice F).

> Mantenha uma vigilancia regular da sua saude

A probabilidade de cair estd diretamente relacionada com o seu estado de saude,
por isso recomenda-se uma vigilancia regular (pelo menos 1 vez/ano) de modo a
detetar precocemente possiveis alteragdes.

Nao esquecga os exames da visdo — com o envelhecimento € normal surgirem
alteracdes na visdo que, sendo graduais, ndo sdo imediatamente percebidas pelo
proprio, podendo aumentar o risco de queda. Neste sentido, deve consultar um
oftalmologista, pelo menos de 2 em 2 anos; no caso de usar 6culos, mantenha as
suas lentes limpas e utilize 6culos de sol para dias com muita luminosidade. No
caso de apresentar cataratas, informe-se com o seu médico de familia e o seu
oftalmologista sobre a possibilidade de intervengao cirurgica.

> Tenha cuidados com a medicacio

Respeite os hordrios e posologia dos medicamentos prescritos pelo seu médico.

Tenha sempre consigo uma lista atualizada da medicac@o que faz diariamente e
seus hordrios e sempre que lhe prescreverem um novo medicamento mostre essa
lista a0 médico. Os efeitos secunddrios e possiveis interacdes entre os diferentes
medicamentos podem provocar alteragdes no seu organismo que aumentam o
risco de queda.

Nao tome medicamentos que ndo sejam prescritos pelo seu médico.

Sempre que possivel, peca ao seu médico para rever a sua medicacio, no sentido
de a diminuir. A toma simultanea de mais de 3 medicamentos, pode aumentar a
possibilidade de cair.
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Idosos com antecedentes de queda






Intervencao educacional
Idosos com antecedentes de queda

1. Consciencializar face ao fendmeno da queda:
» Orisco de queda aumenta com a idade, e no caso de pessoas com mais de 65
anos as consequéncias tendem a ser mais graves afetando a sua mobilidade e
independéncia;

» A maioria das quedas acontece dentro de casa;

» Quem cai uma vez, tem cerca de trés vezes mais probabilidades de voltar a cair
durante o ano seguinte;

» As quedas podem ser ocorrer devido a:
e Fatores intrinsecos - relacionados com a pessoa, tais como, perda de
equilibrio e forca muscular, visdo diminuida, alteracdes cognitivas,
doencas cronicas.

e Fatores ambientais — relacionados com o ambiente onde a pessoa vive, tais
como, mé ilumina¢do do domicilio, pisos escorregadios ou irregulares,
inadequada fixacao de tapetes, casa de banho sem barras de apoio, escadas
sem corrimao.

e Fatores comportamentais — relacionados com a exposi¢dao da pessoa ao
risco, tais como, subir a bancos ou cadeiras, andar descal¢o ou de meias,
usar chinelos e/ou roupas largas ou compridas e caminhar pela casa com
iluminagdo insuficiente.

» E possivel prevenir as quedas realizando pequenas alteracdes no domicilio e no
seu estilo de vida.

Esta intervencao educacional assume uma importancia preponderante para a continuidade
da consulta e seu sucesso. E o momento ideal para o enfermeiro avaliar a motivacdo do
idoso para a mudanga, seja de comportamento, ambiental ou estilos de vida.
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apos identificacdo de fator de risco comportamental






Intervencao educacional
apOs identificacdo de fator de risco comportamental

1. Consciencializar sobre os fatores de risco comportamentais identificados;

2. Ensinar sobre formas de minimizar o risco de queda por fatores comportamentais:

» Uso de calcado e vestuario adequado
® Deve usar cal¢ado fechado e preso ao pé com sola antiderrapante
® Deve usar calcado confortavel e respiravel
e Evite andar descal¢o ou s6 de meias
e Evite usar chinelos, mesmo dentro de casa
e Trate das calosidades e mantenha as unhas cuidadas
e Evite usar roupas muito largas e compridas;
e Evite usar roupa com cintos;

» Uso correto de equipamentos auxiliares de marcha
e Verifique se estd adaptado ao equipamento auxiliar de marcha que utiliza;
e No caso de andarilhos e canadianas, troque as borrachas destes
equipamentos com regularidade e sempre que estas evidenciem sinais de
desgaste;

» Caminhe sempre em locais da casa bem iluminados

» Depois da lavagem do chao, aguarde que este seque, até andar sobre o mesmo

» Evite subir a bancos e cadeiras
¢ Guarde os objetos de uso frequente em locais de fécil acesso

» Evite que animais de estimac¢ao andem livremente pela casa

3. Negociar possiveis mudancas de comportamento que permitam minimizar o risco de
queda associada a estes fatores.
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apos identificagdo de fator de risco ambiental






Intervencao educacional
apos identificacdo de fator de risco ambiental

Consciencializar sobre os fatores de risco ambientais identificados no domicilio;

Ensinar sobre formas de minimizar o risco de queda por fatores ambientais:

> Areas de locomociio desimpedidas

e Mantenha as dreas de locomocdo livres de objetos, brinquedos, cabos
elétricos, fios de telefone, mdveis pequenos;

® Se necessario, remova ou reorganize os moveis para tornar o espaco mais
amplo;
» Piso antiderrapante e seco
¢ (Coloque pisos antiderrapantes;
e Mantenha os pisos secos;

» Tapetes fixos

e Evite usar tapetes, mas no caso de os usar, tenha-os bem fixos ao chao,
utilizando fita adesiva de dupla face ou rede antiderrapante;

> Escadas seguras

® Asescadas devem ter corrimdo, se possivel de ambos os lados, e os degraus
devem estar bem fixos, ser baixos e com altura uniforme;

e O piso das escadas deve ser antiderrapante e a beira dos degraus,
principalmente o primeiro e ultimo, deve estar marcada para aumentar a
visibilidade;

» Tluminacao adequada

e Toda a casa, incluindo a zona das escadas, deve ter uma boa iluminacao,
com interruptores acessiveis;

¢ Tenha uma luz na mesa de cabeceira que possa ligar e desligar sem ter de
sair da cama;

¢ Durante a noite, mantenha uma luz de presenga nos locais de circulacdo, tais
como, quartos, corredor e casa de banho;

» Mobiliario adequado

e Sofd, cadeiras e cama devem ter uma altura adequada que permita uma
transferéncia segura;

® Opte por cadeiras com bragos, pois serd mais facil o sentar e levantar;

e Os mdveis, principalmente no corredor, devem ser robustos, pois € frequente
0s idosos usarem-nos como apoio;



» Casa de banho adequadamente equipada
e Na casa de banho, deverdo existir barras de apoio junto a sanita e chuveiro;
® A banheira ou base de chuveiro deve ter tapete antiderrapante e, quando
necessdrio, banco de apoio;
e No caso de ter dificuldade em sentar e levantar da sanita, opte por utilizar
um alteador de sanita.

4. Negociar possiveis alteracdes no domicilio que permitam minimizar o risco de queda
por fatores ambientais.
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e/ou pouca for¢a muscular






Intervencao educacional
Idosos com moderado ou elevado risco de queda (POMA <24)

e/ou pouca for¢a muscular

1.

Consciencializar o idoso relativamente aos seus défices de equilibrio e/ou forga
muscular;

Incentivar a pratica regular de exercicio fisico;

Motivar para adesdo ao programa de exercicio fisico para prevencdo de quedas
(apéndice F);

Ensinar sobre medidas de seguranca, tais como:

» Recomendar que tenha o telefone num local de facil acesso (o ideal seria ter um
telemdvel sempre consigo) para poder pedir ajuda no caso de queda;

» Recomendar que tenha junto do telefone uma lista de contactos uteis, tais como,
familiares, amigos, vizinhos e n° de emergéncia médica;

» Ensinar o idoso a levantar-se do chdo no caso de ocorrer uma queda e, se possivel,
treinar estes movimentos;

» Informar/negociar sobre sistemas de seguranca para idosos, tais como, telealarme
e dispositivo movel de emergéncia.






Apéndice I
Programa de exercicio fisico

para prevencao de quedas






Programa de exercicio fisico para prevencao de quedas

Este programa de exercicios tem como objetivo melhorar a condicdo fisica da
pessoa, mais concretamente a capacidade de equilibrio e o fortalecimento muscular dos
membros inferiores e superiores, ajudando também a um maior bem-estar emocional.

E um programa composto por 21 exercicios de ficil execugdo recorrendo
unicamente a materiais simples. Cada sessdo de exercicio tem a duracdo média de 30
minutos e deverd ser realizada 2 vezes por semana, durante um periodo minimo de 3
meses.

Cada sessdo de exercicio estd dividida em 3 fases distintas™:

1. Aquecimento (exercicios 1 a 5) - fase inicial onde sdo apresentados exercicios
para aquecer os musculos e preparar o corpo para 0 movimento, prevenindo o
aparecimento de lesdes articulares e musculares;

2. Exercicios de forca (exercicios 6 a 13) e equilibrio (exercicios 14 a 17) — onde
s@o apresentados exercicios de tonificacdo muscular e melhoria do equilibrio;

3. Alongamentos (exercicios 18 a 21) — onde sdo apresentados exercicios de

flexibilidade que auxiliam a reduzir a tensdo muscular e articular.

Material necessario:

» Cadeira robusta sem bragos ou outro apoio, tal como bancada ou mesa;
> 1 toalha;

» 2 pesos de 1 Kg (pode ser realizado com 2 garrafas de agua cheias de areia).

Tendo em conta a capacidade motora dos idosos, os diferentes exercicios sdo
descritos para execu¢do numa posi¢do sentada (para os idosos que ndo tém capacidade
para deambular ou ndo consigam ficar em pé o tempo necessdrio a realizacdo do
exercicio) e descritos numa posi¢do em pé (para os idosos que deambulam e conseguem
ficar em pé o tempo necessério a realiza¢do do exercicio).

A medida que o idoso vai melhorando a sua condicio fisica, sdo sugeridas algumas

alteracdes simples que aumentam o nivel de dificuldade de cada exercicio.

*cedéncia de imagem autorizada 1



EXERCICIOS DE AQUECIMENTO - exercicios 1 a5 *

1. Marcha

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira que permita o apoio adequado dos pés
no chio;

b) Apoiar as maos nas laterais da cadeira;

¢) Marchar, elevando os pés e pernas alternadamente a um
ritmo confortavel;

d) Manter a marcha por 1 minuto.

Posicao de pé:

a) Em pé, tendo como apoio as costas de uma cadeira robusta
ou uma mesa, marchar (sem sair do lugar);

(restante exercicio igual a posi¢do sentado — seguir a partir da
alinea c)

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Acompanhar a marcha com o movimento dos bracos;
2) Aumentar tempo para 2 minutos.

2. Movimentos da cabeca

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira, tronco direito, com os bragos descontraidos
ao longo do corpo;

b) Rodar lentamente a cabecga para o lado esquerdo e manter essa
posicdo durante 5 segundos;

¢) Rodar para o lado oposto mantendo novamente a

d) posicao 5 segundos;

e) Os ombros e tronco devem manter-se quietos mexendo
unicamente a cabeca e pescogo;
f) Repetir o exercicio 5 vezes.

Posicao de pé:
a) Em pé, tendo como apoio as costas de uma cadeira robusta ou uma mesa, manter
os pés afastados a largura dos ombros;

(restante exercicio igual a posi¢c@o sentado — seguir a partir da alinea b)

*cedéncia de imagem autorizada 2



3. Circulos com os ombros

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira, com os bragcos descontraidos ao longo do
corpo;
b) Elevar ambos os ombros em direcdo as orelhas, rodando

suavemente para tras;
c) Repetir o exercicio 5 vezes;
d) Voltar a realizar o exercicio, desta vez, rodando os ombros

suavemente para a frente;
e) Repetir o exercicio 5 vezes.

Posicao de pé: (realizar unicamente se tiver bom equilibrio)

a) Em pé, manter os pés afastados a largura dos ombros; sugere-se ter um apoio por
perto no caso de desequilibrio (cadeira robusta ou mesa);

(restante exercicio igual a posic@o sentado — seguir a partir da alinea b)

4. Rotacao do tronco

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira, com os pés apoiados no chdo a largura dos
ombros;

b) Colocar a mao direita na coxa ou joelho esquerdo e deixar a mao
esquerda a segurar a cadeira;

c¢) Rodar suavemente o tronco, ombros e cabeca para a esquerda,
dirigindo o olhar para tras;

d) Voltar a posi¢do inicial e repetir todo o procedimento para o lado

oposto;
e) Repetir o exercicio 5 vezes.

Posicio de pé:

a) Em pé, tendo como apoio as costas de uma cadeira robusta ou uma mesa, manter
os pés afastados a largura dos ombros;
b) Cruzar os bragcos em frente ao tronco;

(restante exercicio igual a posi¢cdo sentado — seguir a partir da alinea c)

Nota: Ateng¢do para ndo rodar os quadris.
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S.

Movimentos do tornozelo

Sentado em cadeira:

a)
b)
c)
d)

Sentar numa cadeira, com as costas bem apoiadas;

Maos apoiadas nas laterais da cadeira;

Com um pé pousado no chao, elevar a perna oposta sem fletir o joelho;

Esticar os dedos dos pés a frente e depois puxa-los na direcdo oposta, apontando-
0s para cima;

Repetir 5 vezes para uma perna;

Repetir todo o exercicio com a perna contraria.

EXERCICIOS DE FORCA - exercicios 6 a 13 *

6. Levantar e sentar da cadeira

a)

b)

C)

d)

Apoiar as maos nas laterais da cadeira e sentar a meio de uma cadeira robusta com
os pés apoiados no chio a largura dos ombros, ligeiramente atrds;

Com o tronco direito, inclina-lo
suavemente para a frente;

Levantar da cadeira, utilizando as maos
0 menos possivel;

Dar um passo atrds, até tocar com as
pernas na cadeira;

Inspirar e voltar a sentar, suavemente,
controlando o movimento da descida;
Repetir este exercicio 10 vezes.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1y
2)
3)

N3o utilizar as maos, mantendo-as cruzadas sobre o peito;
Aumentar n° de repeti¢des para 15;
Fazer 2 séries: 15 repeti¢des, descansar 1 minuto e mais 15 repeti¢des.
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7. Elevacao dos bracos

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem apoiadas atrds e os
pés pousados no chao a largura dos ombros;

b) Pegar num peso de 1 Kg em cada mao (exemplo: garrafa com
areia);

¢) Colocar os pesos a altura dos ombros com as palmas das maos
viradas para a frente;

d) Levantar lentamente ambos os bracos acima da cabeca e
manter a posi¢cdo durante 3 segundos;

e) Voltar a descer lentamente até a posi¢ao inicial;

f) Repetir este exercicio 10 vezes.

Posicao de pé:
a) Em pé, com os pés afastados a largura dos ombros;

(restante exercicio igual a posi¢do sentado — seguir a partir da alinea b)

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Aumentar n° de repeti¢des para 15;
2) Fazer 2 séries: 15 repeticdes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticoes;
3) Aumentar o peso.

8. Elevacao da perna atras

Posiciao de pé:

a) Em pé, tendo como apoio as costas de uma cadeira robusta
ou uma mesa, manter os pés afastados a largura dos
ombros;

b) Elevar atrds uma das pernas (sem fletir o joelho), manter
essa posicdo durante 3 segundos e regressar suavemente a
posicdo inicial;

c) A perna de apoio deve estar ligeiramente fletida; o tronco
ndo deve inclinar em demasia;

d) Repetir este exercicio 10 vezes para essa perna;

e) Repetir todo o exercicio com a perna oposta.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Realizar o exercicio sem apoio;
2) Aumentar n° de repeti¢cdes para 15;
3) Fazer 2 séries: 15 repeti¢Oes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticoes.
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9. Elevacao da perna ao lado

Posicio de pé:

a) Em pé, tendo como apoio as costas de uma cadeira robusta ou
uma mesa, manter os pés afastados a largura dos ombros;

b) Elevar lateralmente uma das pernas (sem fletir o joelho) com
os dedos dos pés a apontar para cima, manter esta posi¢cao
durante 3 segundos e regressar a posi¢do inicial;

¢) Manter o tronco direito, evitando inclinar o corpo;

d) Repetir 10 vezes para essa perna;

e) Repetir todo o exercicio com a perna oposta.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Realizar o exercicio sem apoio;
2) Aumentar n° de repeticdes para 15;
3) Fazer 2 séries: 15 repeti¢Oes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticoes.

10. Flexao/ Extensao dos bracos

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem apoiadas atrds e os pés
pousados no chao a largura dos ombros;

b) Pegar num peso de 1 Kg em cada mao (exemplo: garrafa com
areia);

c) Segure os pesos virados para baixo com as palmas voltadas
para a frente;

d) Fletir os cotovelos, elevando os pesos em direcio ao ombro,
mantendo os cotovelos fixos e paralelos ao corpo;

e) Manter essa posicdo durante 3 segundos;

f) Baixar lentamente os bragos;

g) Repetir este exercicio 10 vezes.

Posicao de pé:
a) Em pé, com os pés afastados a largura dos ombros;

(restante exercicio igual a posi¢do sentado — seguir a partir da alinea b)

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Aumentar n° de repeti¢des para 15;
2) Fazer 2 séries: 15 repeticdes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticdes;
3) Aumentar o peso.
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11. Elevacao dos bracos a frente

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem apoiadas atras e os
pés pousados no chao a largura dos ombros;

b) Pegar num peso de 1 Kg em cada mao (exemplo: garrafa
com areia);

c) Segure os pesos virados para baixo com as palmas voltadas
para trds;

d) Elevar os bracos retos a frente até a altura dos ombros;

e) Manter essa posi¢cdo durante 3 segundos;
f) Baixar lentamente os bracos;
g) Repetir este exercicio 10 vezes.

Posicao de pé:
a) Em pé, com os pés afastados a largura dos ombros;
(restante exercicio igual a posi¢do sentado — seguir a partir da alinea b)

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Aumentar n° de repeti¢des para 15;
2) Fazer 2 séries: 15 repeticdes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticoes;
3) Aumentar o peso.

12. Elevacao dos bracos ao lado

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem apoiadas atrds
e os pés pousados no chdo a largura dos ombros;

b) Pegar num peso de 1 Kg em cada mao (exemplo:
garrafa com areia);

c¢) Colocar os bragos de lado, segurando os pesos virados
para baixo com as palmas da mao viradas para dentro;

d) Elevar os bracos lateralmente (ligeiramente fletidos) a
altura dos ombros;

e) Manter essa posi¢do durante 3 segundos;

f) Baixar lentamente os bragos;

g) Repetir este exercicio 10 vezes.

Posicio de pé:
a) Em pé, com os pés afastados a largura dos ombros;

(restante exercicio igual a posi¢do sentado — seguir a partir da alinea b)
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Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Aumentar n° de repeti¢des para 15;
2) Fazer 2 séries: 15 repeticdes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticdes;
3) Aumentar o peso.

13. Elevacao da perna a frente

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem apoiadas atrds
e os pés pousados no chdo a largura dos ombros;

b) Colocar por baixo da coxa, na beira da cadeira, uma
toalha enrolada;

¢) Elevar lentamente uma perna a frente (0 mais reta
possivel) apontando os dedos do pé ao teto;

d) Manter essa posi¢do durante 3 segundos;

e) Regressar a posi¢do inicial pousando o pé no chio;

f) Repetir este exercicio 10 vezes;

g) Repetir todo o exercicio para a outra perna.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Aumentar n° de repeti¢des para 15;
2) Fazer 2 séries: 15 repeti¢cdes, descansar 1 minuto e mais 15 repeticoes.

EXERCICIOS DE EQUILIBRIO - exercicios 14a 17 *

14. Passos laterais
Posicao de pé:
a) Em pé, apoiar as maos nas costas de uma cadeira robusta ou uma
mesa, mantendo os pés proximos;
b) Dar um passo lateral e manter essa posi¢do durante 2 segundos;
¢) Voltar a posic¢ao inicial;
d) Repetir o movimento 10 vezes com essa perna;
f) Repetir todo o exercicio com a perna oposta.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Realizar o exercicio sem apoio;
2) Aumentar n° de repeti¢cdes para 15;
3) Fazer 2 séries: 15 repeticdes, descansar 1 minuto e mais 15 repeti¢des.
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15. Apoio num pé
Posicio de pé:

a) Em pé, apoiar as maos nas costas de uma cadeira robusta
ou uma mesa mantendo os pés préximos;

b) Elevar um pé atrds e segurar-se apenas no outro pé,
manter essa posi¢do 10 segundos;

¢) Manter os joelhos juntos;

d) Voltar a posicdo inicial;

e) Repetir o movimento 10 vezes para essa perna;

f) Repetir todo o exercicio com a perna oposta.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Realizar o exercicio sem apoio;
2) Aumentar n° de repeticdes para 15;
3) Realizar o exercicio com os olhos fechados.

16. Pés em linha reta
Posicao de pé:

a) Em pé, colocar-se lateralmente a uma cadeira robusta ou uma
mesa e apoiar uma das maos nas costas da cadeira, mantendo os
pés a largura dos ombros;

b) Colocar um dos pés imediatamente a frente do outro de forma a
que o calcanhar de um toque nos dedos do outro, formando uma
linha reta;

¢) Olhar em frente e manter o equilibrio por 10 segundos;

d) Voltar a posicdo inicial;

e) Repetir o exercicio com o outro pé.

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Realizar o exercicio sem apoio;
2) No momento de manter o equilibrio por 10 segundos, fechar os olhos.
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17. Ficar na ponta dos dedos
Posicio de pé:

a) Em pé, apoiar as mados nas costas de uma cadeira robusta
ou uma mesa e manter os pés afastados a largura dos
ombros;

b) Elevar lentamente o corpo o mais alto possivel, colocando
0 peso do corpo nas pontas dos pés;

¢) Manter a posi¢do durante 3 segundos;

d) Descer lentamente os calcanhares até ao chio;

e) Repetir este exercicio 10 vezes;

Para aumentar o nivel de dificuldade:

1) Realizar o exercicio sem apoio;
2) Realizar o exercicio com os olhos fechados.

EXERCICIOS DE ALONGAMENTO - exercicios 18 a 21 *

18. Alongamento dos gémeos (musculos da barriga das pernas)

Sentado em cadeira:

a) Sentar a meio de uma cadeira robusta com os pés
apoiados no chio a largura dos ombros, formando um
angulo de 90 graus com as pernas;

b) Esticar uma perna e manter o calcanhar no chao;

c) Puxar os dedos do pé para trds até sentir alongar o
musculo da barriga da perna;

d) Manter a posic¢do por 10 a 20 segundos;

e) Voltar a posicao inicial;

f) Repetir o exercicio com a outra perna.
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19. Alongamentos da parte posterior da coxa

Sentado em cadeira:

a) Sentar a meio de uma cadeira robusta com os pés
apoiados no chao a largura dos ombros, formando
um angulo de 90 graus com as pernas;

b) Esticar uma perna e manter o calcanhar no chao;

c) Colocar as duas maos na outra perna;

d) Com o tronco direito, inclinar o corpo a frente até
sentir o alongamento na parte posterior da coxa;

e) Manter a posi¢do por 10 a 20 segundos;

f) Voltar a posig¢do inicial;

g) Repetir o exercicio com a outra perna.

20. Alongamentos do peito

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem apoiadas
atrds e os pés pousados no chido a largura dos
ombros;

b) Colocar os bragos estendidos para os lados ao nivel
dos ombros com as palmas voltadas para a frente;

¢) Mover lentamente os bracos para tras;

d) Parar quando sentir alongamento ou desconforto;

e) Manter essa posi¢do durante 10 a 20 segundos.

21. Alongamento dos membros superiores

Sentado em cadeira:

a) Sentar numa cadeira com as costas bem
apoiadas atrds e os pés pousados no chio a
largura dos ombros;

b) Entrelacar os dedos das maos e rodar as maos
ficando com as palmas destas viradas para a
frente;

c) Esticar os bragos e manter a posi¢do por 10 a
20 segundos;

d) Elevar os bracos acima da cabec¢a e manter a

posicdo por 10 a 20 segundos.
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