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RESUMO

Este estudo teve como objetivo validar um instrumento para intervencdo de enfermagem
Prevencdo contra quedas em idosos com hipertensdo arterial e com o diagnodstico de
enfermagem Risco de quedas. Trata-se de um estudo transversal, metodol6gico desenvolvido
no periodo de fevereiro a dezembro de 2018. A primeira etapa consistiu na selecdo de
atividades que compdem a intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas, disponivel
na 6° versdo da NIC (2016), com base no julgamento de enfermeiros especialistas. Na
segunda etapa foram elaboradas defini¢cbes constitutivas e operacionais para as atividades
selecionadas. Posteriormente foi realizada sua validagdo com um grupo de especialistas por
meio de um grupo focal. A terceira etapa se destinou a aplicacdo de um pré-teste do
instrumento junto a enfermeiros da Atencdo Primaria a Saude (APS) e a idosos com
hipertensdo arterial e com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Os resultados da
primeira etapa revelam que das 65 atividades presentes na intervencdo de enfermagem
Prevencéo contra quedas, somente 50 foram consideradas pelos especialistas como adequadas
ao publico idoso com hipertensdo arterial e com o diagnostico de enfermagem Risco de
quedas. No que se refere a segunda etapa do estudo, durante a reunido do grupo focal, os
especialistas consideraram a primeira versdo do instrumento, apresentada na primeira reuniao,
muito extensa, sendo sugerida a excluséo e juncdo de algumas atividades. Além disso, foram
propostas alteracGes na redacdo de algumas atividades, visando maior compreensdao das
mesmas pelos idosos e a incluséo de seus cuidadores e familiares em seu processo de cuidado.
No segundo encontro do grupo focal as alteraces realizadas, apds o primeiro encontro, foram
apresentadas. Notou-se que das 50 atividades selecionadas pelos especialistas da primeira
fase, somente 28 permaneceram na versdo final do instrumento, considerando as exclusdes e
junces de atividades propostas. Os resultados da terceira etapa revelam que os enfermeiros
que tiveram acesso aos instrumentos compostos por definicdes constitutivas e operacionais
ndo fugiram do método de implementacdo da intervencdo de enfermagem proposto para
avaliacdo do idoso, seguindo rigorosamente os comandos sugeridos no instrumento. Ja
enfermeiros que estavam com a versdo simplificada, sem as definicBes constitutivas e
operacionais, realizaram uma aplicacdo superficial, reduzida apenas a questionamentos e a
respostas fornecidas pelos idosos participantes do estudo, sem atentar-se a realizacdo de testes
validados e consagrados para avaliagdo da populacdo idosa. Apesar de ser mundialmente
utilizada, a Classificacdo das intervencdes de enfermagem, no que se refere a intervencdo de

enfermagem Prevencéo contra quedas, necessita de adaptacdes ao ser utilizada em contextos e



com publicos especificos. Notou-se ainda que ha diferencas na aplicacdo do instrumento
contendo as defini¢bes constitutivas e operacionais e a implementacdo das atividades sem as
mesmas. Percebeu-se que, apesar de a aplicacdo do instrumento contendo as defini¢bes ser
mais demorada, sua utilizagdo assegura que a implementacdo da intervencdo, por meio da

aplicacdo do instrumento, pode ser mais efetiva, uma vez que é baseada no saber cientifico.

Palavras-Chave: Enfermagem; idoso; Diagnostico de Enfermagem; Intervencdo de

Enfermagem.



ABSTRACT

This study aimed to validate an instrument for nursing intervention Fall Prevention in the
elderly with arterial hypertension and with the nursing diagnosis Risk of falls. It is a cross-
sectional methodological study developed from February to December 2018. The first step
consisted of the selection of activities that make up the nursing intervention Fall Prevention,
available in the 6th version of the NIC (2016), based on the judgment of specialist nurses. In
the second stage, constitutive and operational definitions were elaborated for the selected
activities. Subsequently, it was validated with a group of specialists through a focus group.
The third step was to apply a pre-test of the instrument to primary health care nurses (PHC)
and elderly patients with arterial hypertension and to the nursing diagnosis Fall Risk. The
results of the first stage show that of the 65 activities present in the nursing intervention Fall
Prevention, only 50 were considered by the specialists as suitable for the elderly with arterial
hypertension and with the nursing diagnosis Fall Risk. Regarding the second stage of the
study, during the focus group meeting, experts considered the first version of the instrument,
presented at the first meeting, very extensive, suggesting the exclusion and addition of some
activities. In addition, changes were proposed in the writing of some activities, aiming at
greater understanding by the elderly and the inclusion of their caregivers and family members
in their care process. At the second meeting of the focus group, the changes made after the
first meeting were presented. It was noted that of the 50 activities selected by the experts of
the first phase, only 28 remained in the final version of the instrument, considering the
exclusions and junctions of proposed activities. The results of the third stage reveal that the
nurses who had access to the instruments composed by constitutive and operational
definitions did not escape the method of implementation of the nursing intervention proposed
for evaluation of the elderly, following strictly the commands suggested in the instrument. On
the other hand, nurses who were with the simplified version, without the constitutive and
operational definitions, performed a superficial application, reduced only to questions and
answers provided by the elderly participants of the study, without considering the validated
and consecrated tests for population evaluation the elderly. Although it is used worldwide, the
Nursing Interventions Classification, as it relates to the nursing intervention Fall Prevention,
needs adaptations when used in contexts and with specific publics. It was noted that there are
differences in the application of the instrument containing the constitutive and operational
definitions and the implementation of activities without them. It was noticed that, although

the application of the instrument containing the definitions is more time consuming, its use



ensures that the implementation of the intervention, through the application of the instrument,

can be more effective, since it is based on scientific knowledge.

Keywords: Nursing; Elderly; Nursing diagnosis; Nursing Intervention.
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1. INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como foco validar um instrumento de intervencdo de
enfermagem para prevengdo de quedas em idosos com hipertenséo arterial sistémica.

Os idosos estdo suscetiveis ao desenvolvimento de condic¢Bes incapacitantes,
institucionalizacdo e morte decorrentes de acidentes por quedas, uma vez que O
envelhecimento fisioldgico produz alteracGes 6sseas, musculares e articulares que afetam sua
mobilidade. Além dos prejuizos fisicos, desencadeados por sua ocorréncia, as quedas
contribuem para o desenvolvimento de traumas psicolégicos e geram gastos aos cofres
publicos a medida que demandam maior utilizacdo dos servi¢cos de saude (ALENCAR et al.,
2017; SOUZA et al., 2017; MORAIS et al., 2017).

Quando associadas a condi¢bes cronicas, as quedas promovem reducdo
importante da qualidade de vida. Pesquisa realizada nos Estados Unidos sobre a analise de
causas multiplas de mortalidade por quedas identificou que houve 21.649 mortes e 5.402
Obitos em 2010 entre as pessoas com 65 anos ou mais de idade. Aproximadamente, metade
dos registros de oObitos por quedas incluia a presenca de doencas do aparelho circulatorio
como causas contribuintes (STEVENS; RUDDS, 2014).

Nesse sentido, é primordial que o enfermeiro esteja apto a identificar a populacéo
idosa sob risco de sofrer quedas e implementar intervencdes efetivas com o intuito de evita-
las. Para isso, este profissional possui como ferramenta de trabalho sistemas de classificacao
amplamente utilizados, entre eles, destacam-se os desenvolvidos, respectivamente, para
elaboracdo diagndstica de enfermagem e para implementacdo de intervengdes em condigdes
de salde variadas, sendo eles o Diagnostico de Enfermagem da NANDA- | e a Classificacdo
das Intervencgdes de Enfermagem (NIC).

A queda é conceituada como um deslocamento ndo intencional do corpo para um
nivel inferior a posicdo inicial, sendo determinada por circunstancias multifatoriais que
comprometem a estabilidade (CAMPOS et al., 2017). E apresentada pela NANDA-I como
um diagnostico de risco, sendo definido como “Suscetibilidade aumentada a quedas que pode
causar dano fisico e comprometer a saide” (HERDMAN, 2018).

A queda acontece em decorréncia da perda total do equilibrio postural, declinio da
forca muscular, prejuizos 6sseos, podendo estar relacionada a insuficiéncia subita dos
mecanismos neurais e articulares envolvidos na manutencdo da postura. Pessoas pertencentes

a qualquer faixa etaria apresentam risco de sofré-la. Na populacdo idosa, o risco de quedas
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possui um grande significado, pois ocorre com frequéncia, podendo gerar prejuizos
irreversiveis (CRUZ et al., 2017).

Um estudo realizado junto a idosos residentes em uma comunidade do municipio
de Aparecida de Goiania revelou que 33% da amostra (n=97) apresentou episddio de queda
(GUERRA, 2017) Em Barueri, SP e Cuiaba, MT, foram avaliados, através de um estudo de
base populacional, 774 idosos. Notou-se que 299 (38,6%) relataram queda no ultimo ano,
sendo que 176 (58,9%) cairam uma vez e 123 (41,1%) relataram ter caido duas vezes ou mais
(MORAES, et al., 2017).

Vitor et al. (2010) observou que o diagnostico Risco de quedas obteve associacéo
significativa com hipertensdo arterial (associacdo fraca, ¢= 0,331, p=0,030), indicando mais
chance dos pacientes com esta patologia desenvolverem o diagnéstico em questdo. Além
disso, a mesma autora percebeu que o Risco de quedas foi ocasionado pelos seguintes fatores
de risco: Presenca de doenca aguda (89,5%); Uso de medicacdo anti-hipertensiva (80,7%);
Presenca de doenca vascular (71,9%); Uso de medicacdo inibidora da ECA (68,4%);
Dificuldades visuais (64,9%) e falta de sono (63,2%), 0 que ressalta a necessidade de o
enfermeiro abordar conjuntamente o diagndstico de enfermagem Risco de quedas e a
hipertens&o arterial durante a assisténcia prestada a idosos.

Corroborando com o achado supracitado, Tako et al. (2017) apontou que a
elevacdo nos indices de doencas cardiovasculares somados a outras patologias, exercem
influéncia direta no namero de medicamentos consumidos pelos idosos. No referido estudo os
episédios de quedas foram relacionados aos tratamentos medicamentosos instituidos no
combate a essas doencas, que podem gerar sonoléncia e perda do equilibrio. Silva et al.
(2017) observou que a hipertensdo arterial sisttmica parece causar interferéncias na
manutencdo postural estatica dos idosos, predispondo 0s mesmos ao risco de sofrer quedas.

No macico de Baturité, situado no Ceara, composto por treze municipios, sendo
eles: Pacoti, Palmacia, Guaramiranga, Mulungu, Aratuba, Capistrano, Itapiuna, Baturité,
Aracoiaba, Acarape, Redencéo, Barreira e Ocara, foram realizados estudos com o intuito de
investigar a presenca auto referida da hipertensdo arterial e de identificar o perfil de
diagnostico de enfermagem dos idosos da regido.

Em 2012, um estudo realizado com cinquenta idosos participantes de atividades
no Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) da cidade de Redencdo — CE, com o
objetivo principal de avaliar as suas condi¢fes de saude em relacdo aos valores de pressdo

arterial sistémica, identificou que 50% dos participantes apresentaram alteracfes em seus
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niveis pressoricos na primeira avaliacdo. Apds verificagbes em trés dias distintos, seguindo o
recomendado pelas Diretrizes (2010), nove idosos permaneceram com valores alterados ao
longo do acompanhamento e foram encaminhados para avaliacdo meédica no servico de saude
(MORAIS et al., 2015).

Posteriormente, identificou-se também a necessidade de uma avaliagdo mais
completa dessa populagdo, contemplando suas varias dimensdes. Optou-se, por realizar no
periodo de 2013 a 2014, uma pesquisa em que fossem identificados os diagndsticos de
enfermagem mais frequentes no publico idoso do Maci¢o de Baturité, com o intuito de
direcionar ainda mais a assisténcia de enfermagem e o foco das pesquisas. O referido estudo
contou com a participacdo de cento e trinta e quatro idosos que desenvolviam atividade nos
Centros de Referéncia da Assisténcia Social de Aracoiaba, Aratuba, Itapidna, Mulungu e
Pacoti (MORAIS et al., 2017).

Foram identificados vinte e cinco diagndsticos de enfermagem, distribuidos em
treze dominios da NANDA 1 (2012), sendo o Risco de quedas um dos diagnosticos de
enfermagem mais presentes (MORAIS et al., 2017). Mediante os resultados obtidos,
questionou-se sobre a presenca do diagndstico de enfermagem Risco de quedas nos longevos
de Redencdo. Com isso, no periodo de 2015-2016 foi desenvolvida uma pesquisa com 0s
idosos hospitalizados nesse municipio. Observou-se que 0 Risco de quedas esteve presente
em 92,3% da amostra (n=39).

Diante desses resultados, constatou-se que o perfil de satude da populacédo idosa do
macico de Baturité, apesar de suas peculiaridades, se assemelha ao observado em outras
regides, necessitando de intervencdes direcionadas ao diagnostico de enfermagem Risco de
quedas e a hipertensdo arterial sisttmica. Como citado anteriormente, o enfermeiro possui
ferramentas de trabalho que o auxiliam a identificar e intervir efetivamente nessas condicdes
clinicas, como os sistemas de classificacgdo NANDA — | e NIC.

A utilizacdo dessas ferramentas se da a partir de uma avaliacdo qualificada, por
meio da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE), uma metodologia de
organizacdo, planejamento e execucdo de acdes de enfermagem, que sdo realizadas pela
equipe durante o periodo em que o individuo se encontra sob sua a assisténcia (GARCIA,
2016).

A SAE ou o Processo de Enfermagem, levando em consideracdo a Resolucdo
359/2009, é composta basicamente por cinco etapas: Historico de Enfermagem, que inclui

coleta de dados e exame fisico; Diagndstico de Enfermagem, pautado nos problemas
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identificados na fase anterior; Planejamento de Enfermagem; Implementacéo de Enfermagem;
Avaliacdo de Enfermagem. Este processo representa o instrumento de trabalho do enfermeiro,
com objetivo de promover a identificacdo das necessidades do paciente, apresentando uma
proposta ao seu atendimento e cuidado, direcionando a equipe de enfermagem em acles a
serem realizadas (SANTOS, 2014).

O presente estudo se propde a ajudar o enfermeiro na execucao do seu processo de
trabalho, uma vez que a implementacdo da intervencdo de enfermagem Prevencdo contra
quedas podera reduzir a ocorréncia do evento queda entre os longevos com hipertensao
arterial.

E vélido ressaltar que as classificacgdes NANDA — | e NIC apresentam relagéo
entre si. A definicdo das intervenc6es ocorre a partir do estabelecimento dos diagndsticos de
enfermagem, podendo ser realizadas em diferentes ambientes, com metodologias e
ferramentas variadas, em clientes com problemas de salde diversificados (BULECHECK;
BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

A NIC é resultado do trabalho de um grupo de pesquisadores do Center for
Nursing Classification & Clinical Effectiveness (CNC&CE) da Universidade de lowa, nos
Estados Unidos da América que, desde 1987 vem trabalhando na construcédo, validacéo e
ampliacdo da taxonomia das intervencbes de enfermagem. Sua estrutura é composta por
dominios, classes e intervencdes, com os seguintes elementos: titulo da intervengdo, codigo
de registro taxonémico (ambientes informatizados), definicdo, atividades prioritarias,
atividades complementares e referéncias (BULECHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN;
WAGNER, 2016).

Dentre as intervencdes de enfermagem presentes na 6° edi¢do da NIC traduzida
para 0 portugués, encontra-se a Prevencdo contra quedas, definida como: instituicdo de
precaucdes especiais para pacientes com risco de lesdo em decorréncia de quedas. Tal
intervencdo conta com sessenta e cinco atividades, destinadas a diferentes publicos em
distintos contextos (BULECHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN; WAGNER, 2016).

Uma preocupacdo atual dos pesquisadores da area da enfermagem se refere a
medicdo dos seus fendmenos, uma vez que, ao realizarem investigaces que abrangem novas
ferramentas ou instrumentos utilizados por outros pesquisadores, torna-se necessario
estabelecer sua confiabilidade e validade. Se a validade e a confiabilidade das ferramentas de

medicdo ndo refletirem os conceitos da teoria que estdo sendo testadas, as conclusdes
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extraidas da fase empirica do estudo serdo invalidas e ndo promoverdo o desenvolvimento
(OLEGARIO et al., 2016).

Assim, as listagens de intervencdes apresentadas pela NIC foram aceitas para
publicacdo e posteriores testes, validacdes e refinamentos. O uso de instrumentos validados
propicia a linguagem comum entre os profissionais, facilita a producéo de dados, e favorece a
avaliacdo de técnicas e abordagens utilizadas, justificando sua importancia e utilizacdo na
préatica clinica (BRANDAO, 2013). Além disso, destaca-se que atualmente existem poucos
trabalhos que abordam especificamente a NIC.

Desse modo, esta pesquisa parte do seguinte questionamento: a lista de atividades
da NIC para Prevencdo contra quedas € adequada para idosos hipertensos? As definicdes
constitutivas e operacionais que foram criadas sdo validas para este publico?

Diante das desfavoraveis condicdes de saude apresentadas pelos idosos do macico
de Baturité, do potencial técnico e cientifico do enfermeiro e da existéncia de suas
ferramentas de trabalho, julga-se importante que este profissional atue de modo mais efetivo
junto a populacdo idosa com hipertensdo arterial, intervindo em suas principais limitacdes.
Conforme evidenciado pela literatura e estudos realizados anteriormente no macico de
Baturité, acredita-se que o Risco de quedas seja uma das condic¢des clinicas que mais
necessitam de intervencGes imediatas, uma vez que podem gerar incapacidades fisicas,
transtornos mentais e até morte.

Mediante o exposto, este projeto é relevante e se justifica pelo fato de nao
existirem, até o momento, instrumentos de intervencdo de enfermagem para avaliar a
implementacdo da intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas em idosos com o
diagnostico de enfermagem Risco de quedas e com hipertensao arterial sistémica.

Com o intuito de construir e validar um instrumento de intervencdo para
prevencdo contra quedas para idosos com hipertensdo arterial, o estudo sera dividido em trés
etapas. A primeira consistira na selecdo de atividades que compdem a intervengdo de
enfermagem Prevencao contra quedas, disponivel na 6° versdo da NIC (2016), com base no
julgamento de enfermeiros especialistas. Na segunda etapa serdo elaboradas defini¢Ges
constitutivas e operacionais para as atividades selecionadas e sua validacdo com um grupo de
especialistas por meio de um grupo focal. A terceira etapa se destinara a realizacdo de um preé-
teste do instrumento junto a enfermeiros da Atencdo Primaria a Satde (APS) e a idosos com

hipertensdo arterial e com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas.
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Visando a melhor compreensdo do presente estudo, optou-se por dividi-lo em
etapas. A seguir, nas proximas sessdes, apds o objetivo geral do estudo, serdo apresentadas
separadamente, a primeira, segunda e terceira etapa. Todas sdo compostas por justificativa,

objetivos especificos, método, resultados e discussao.
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2. OBJETIVO GERAL

Validar um instrumento para intervencédo de enfermagem Prevencdo contra quedas em idosos

com hipertensdo arterial e com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas.
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PRIMEIRA ETAPA:

SELECAO DAS ATIVIDADES PARA A CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO DE
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM PARA PREVENCAO CONTRA QUEDAS EM
IDOSOS COM HIPERTENSAO ARTERIAL E COM O DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM RISCO DE QUEDAS.
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3. JUSTIFICATIVA

A intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas é composta por 65
atividades possiveis de aplicagdo em diferentes publicos e contextos, ndo sendo especifica
para populagdo idosa com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas e com o diagndstico
médico de hipertensao arterial.

Com o intuito de viabilizar a utilizacdo das Classificacdes de enfermagem no
contexto assistencial, especialmente na Atencdo Primaria a Saude (APS), acredita-se que a
construcdo de um instrumento de intervencdo para Prevencdo contra quedas especifico para
populacdo idosa com risco de quedas e com hipertenséo arterial, facilitaria a assisténcia de
enfermagem junto a esse publico, bem como ampliaria a utilizacdo dos sistemas de
classificacdo pelos enfermeiros, implantando e aprimorando a linguagem e o agir cientifico

entre esses profissionais.
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4. OBJETIVO ESPECIFICO

Selecionar as atividades da intervencdo de enfermagem Prevencgdo contra quedas, disponivel
na 6° versdo da NIC (2016), adequadas ao publico idoso com o diagnostico de enfermagem
Risco de quedas e com hipertenséo arterial sistémica.
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5. METODO

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido no periodo de fevereiro a abril de
2018, destinado a selecdo, por especialistas, das atividades presentes na intervencdo de
enfermagem Prevencdo contra quedas, especificas para populagdo idosa com o diagndstico de
enfermagem Risco de quedas e com o diagnéstico médico de hipertensdo arterial sistémica.

A referida intervencdo foi extraida da Classificacdo das intervencdes de
enfermagem (NIC), versdo 6, publicada em 2016, composta por 65 atividades possiveis de
aplicacdo em diferentes publicos e contextos (BULECHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN;
WAGNER, 2016), sendo necessario a sele¢do das atividades especificas para o publico em
estudo, visando aperfeicoar, facilitar e qualificar a assisténcia realizada por enfermeiros junto
a essa populacéo.

Para isso, foi construido, em formato eletrénico, um formulario online, utilizando
o recurso gloogle forms, disponivel gratuitamente na internet (APENDICE 01). O referido
formulario foi dividido em duas sessdes, sendo a primeira composta pelo tema do projeto de
pesquisa, Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE 02), espaco para anexar a
assinatura digitalizada e dados sociodemograficos dos participantes, a saber: sexo, idade,
cidade em que trabalham, titulacdo, ano de conclusdo da graduacdo, local de formacdo, area e
tempo de atuagéo.

Para ter acesso a segunda sessdo, 0 especialista deveria preencher,
obrigatoriamente, todos os itens solicitados na primeira sessdo. Por sua vez, a segunda sesséo
continha todas as atividades presentes na intervencdo de enfermagem Prevengdo contra
quedas, na mesma ordem de apresentagéo visualizada na NIC (2016). Ao se depararem com a
atividade, os especialistas tinham apenas duas opcdes de julgamento: considera-la “aplicavel”
ou “ndo aplicavel” ao piblico em questdo. E valido destacar que, & medida que o formulario
era respondido, o proprio google forms disponibilizava graficos que expressavam as
porcentagens de respostas obtidas para cada item automaticamente.

Ao finalizar a elaboracdo do formulario contendo todas as atividades da
intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas, foram identificados os especialistas
para selecionarem aquelas adequadas ao publico-alvo do estudo. Considerou-se especialista 0s
enfermeiros com titulo de mestre em cursos incluidos na grande area da Saude pela

Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), que apresentam um
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escore minimo de cinco pontos entre 0s seguintes critérios adaptados do sistema de pontuacéo

proposto por Fehring (1994):

Tabela 1 — Critérios de Fehring e suas adaptacfes para o estudo.

Critérios
(FEHRING,1994)
Mestre

Mestre com
dissertacdo na area
de interesse de
diagnostico.

Pesquisas
publicadas sobre
diagndsticos ou

conteddo relevante

Artigo publicado na
area de diagnosticos
em periodico
indexado

Doutorado em
enfermagem, com
tese na area de
interesse de
diagnostico

Pratica clinica de
pelo menos um ano
na tematica
abordada

Pontos
(FEHRING,1994)
4

Critérios
adaptados
Mestre na area da

saude

Mestre na area de
saude com
dissertacdo  sobre
idoso e/ou queda

e/ou  hipertensdo
arterial e/ou sobre
componente  dos
sistemas de
classificacéo de
enfermagem

Pesquisa (com

publicacdes) na
area de idoso e/ou
hipertensdo arterial
e/ou sistemas de
classificacdo de
enfermagem

Artigo publicado na
area de idoso e/ou
hipertensdo arterial
e/lou sistemas de
classificacdo de
enfermagem em um
periddico com
Qualis > B,

Doutorado na érea
da salde com tese

sobre idoso e/ou
hipertenséo arterial
elou sobre
componente  dos
sistemas de
classificacdo de
enfermagem

Pratica clinica de
pelo menos um ano
de duracdo na area
de enfermagem no

cuidado aos
pacientes  idosos
com  hipertensdo

Pontos adaptados

Critério obrigatorio
Sem pontuacao
2
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arterial

Certificado 2 Certificado 2
(especializagdo) em (especializacdo) na
area clinica area da salde que
relevante ao tenha contetido
diagnostico de especifico a
interesse pacientes idosos
e/ou  hipertensdo

arterial
Pontuacdo maxima 14 14

Fonte: FEHRING, 1994.

A identificacdo destes especialistas foi realizada por meio de indicagdes de
profissionais e pela busca na Plataforma Lattes, disponibilizada no portal do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq). As palavras-chave para a
busca foram: Prevencdo contra quedas, quedas, idosos, hipertensdo arterial, intervencdo de
enfermagem, classificacdo de enfermagem.

Para definicdo do tamanho amostral adotou-se uma férmula que considera a
proporcao final de sujeitos em relacdo a uma determinada variavel dicotbmica e a diferenca
maxima aceitavel desta proporcdo. Portanto, o tamanho amostral foi definido por n =
Z02.P.(1-P)/d2, onde Za. refere-se ao nivel de confianga (serd adotado um nivel de confianga
de 95%), P é a proporcédo de individuos que concordam com a pertinéncia do componente do
diagnostico de enfermagem e d é a diferenca de proporcdo considerada aceitavel. O célculo
final foi definido por n = 1,962. 0,85. 0,15/0,152 redundou em 22 especialistas. Desse modo,
as atividades presentes na intervencao de enfermagem Prevencgéo contra quedas adequadas ao
publico em questdo foram selecionadas por 22 especialistas.

O critério de participagdo no estudo como especialista foi possuir pontuacao
minima de cinco pontos entre os critérios adaptados propostos por Fehring (1994). Ja o
critério de excluséo foi: ndo responder o formulario online no periodo estabelecido.

Conforme citado anteriormente, os especialistas foram identificados por meio de
indicacGes e pela busca na Plataforma Lattes, disponibilizada no portal do CNPg. Apds a
identificacdo dos mesmos, foi estabelecido contato via e-mail com o intuito de convida-los a
participarem do estudo. O referido e-mail foi redigido contendo as seguintes informacdes:

- Assunto: Carta — Convite: selecdo rapida de atividades para prevenir quedas em
idosos com hipertenséo arterial.

- Redacdo da carta — convite: escrito contendo a identificacdo da pesquisadora
principal, bem como sua titulacdo profissional; a orientadora da pesquisa e sua titulacao; o

tema e objetivos do projeto; objetivos da fase em desenvolvimento; link para acesso ao
24



questionario; prazo limite para respondé-lo; agradecimento; contato telefénico da
pesquisadora principal (APENDICE 03).

Foi estabelecido um prazo de 30 dias para que o0s especialistas respondessem o
formulério, sendo que no 15° dia a carta-convite foi reenviada para aqueles que até o periodo
ndo haviam respondido, com o intuito de lembra-los. Como o primeiro prazo ndo foi
cumprido, foram selecionados novos especialistas e estabelecido um prazo de mais 30 dias.
Ao final, obteve-se a participacdo de 22 especialistas.

Na posse de todos os formulédrios respondidos, foram identificadas 50
atividades com porcentagem superior a 50% de indicagdo pelos especialistas, portanto,
consideradas aplicaveis ao publico idoso com hipertensdo arterial e com o diagnostico de

enfermagem Risco de quedas.
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6. RESULTADOS

No total, foram selecionadas 50 atividades, consideradas pelos especialistas como

adequadas ao publico idoso com o diagnéstico de enfermagem Risco de quedas e com o

diagndstico médico de hipertensdo arterial sistémica.

Observou-se que 82,4% dos participantes pertenciam ao sexo feminino. A

idade média foi de 34,64 anos. Com relacdo ao tempo de formacéo, obteve-se uma média de

07 anos, sendo o tempo de atuacdo equivalente a 06 anos. Notou-se ainda que 12 especialistas

atuam na docéncia e 05 na assisténcia direta ao paciente.

A seguir, no quadro 01, serdo apresentadas as atividades consideradas pelos

especialistas como adequadas ao publico idoso com o diagnostico de enfermagem Risco de

quedas e com hipertensdo arterial sistémica.

Quadro 01 — Atividades selecionadas pelos especialistas. Redencédo, 2018.

ATIVIDADES DA NIC (2016) SELECIONADAS PELOS ESPECIALISTAS

1. Identificar déficits
cognitivos ou fisicos do
paciente que podem aumentar
o potencial de quedas em um
ambiente especifico.

2. Identificar 0S
comportamentos e fatores
que afetam o risco de
quedas.

3. Rever o histérico de quedas
com o paciente e sua familia.

4. Identificar as caracteristicas

do ambiente que podem
aumentar o potencial de
quedas.

5. Monitorar 0 passo, 0
equilibrio e o nivel de
fatiga ao caminhar.

6. Pedir ao paciente que se atente
a percepcdo de equilibrio
conforme indicado.

7. Auxiliar o individuo instavel
durante o caminhar.

8. Orientar 0 paciente
sobre o uso da bengala ou
do andador, conforme
indicado.

9. Fornecer dispositivos de
auxilio para a caminhada estavel.

10. Incentivar o paciente a usar
a bengala ou o andador,
conforme indicado.

11. Manter dispositivos de
assisténcia em boas
condicdes de
funcionamento.

12. Travar as rodas da cadeira de

rodas, da cama ou da maca
durante a transferéncia do
paciente.

13. Colocar o0s acessorios | 14. Orientar o paciente a | 15. Afixar avisos para lembrar o

facilmente ao alcance do | pedir auxilio quando em | paciente de pedir ajuda ao sair da

paciente. movimento, conforme | cama, conforme indicado.
indicado.

16. Monitorar a habilidade de | 17. Usar técnicas | 18. Fornecer assento elevado no

se transferir da cama para
cadeira e vice-versa.

apropriadas para transferir
0 paciente da e para
cadeira de rodas, cama,
toalete, e assim por diante.

toalete para facil transferéncia.

19. Fornecer cadeiras com
altura apropriada, com encosto
para as costas e bracos para

20. Providenciar colchdo
com bordas firmes para
facilitar a transferéncia.

21. Usar grades laterais com
comprimento e altura
apropriados para impedir a queda
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facil transferéncia.

da cama, conforme necessario.

22. Colocar a cama mecéanica
na posicao mais baixa.

23. Fornecer almofadas no

assento para limitar a
mobilidade, conforme
indicado.

24. Responder as chamadas
imediatamente.

25. Auxiliar com a higiene em

26. Manter marcacdo das

27. Remover a mobilia que se

intervalos frequentes e | portas e as bordas dos | encontra no nivel proximo ao

programados. degraus, conforme | ch@o e que apresenta perigo para
necessario. tropecar.

28. Fornecer a iluminagdo | 29. Fornecer um abajur ao | 30. Fornecer corrimédos e barras

adequada para aumentar a
visibilidade.

lado da cama.

de apoio visiveis.

31. Colocar portdes nas|32. Fornecer assoalhos | 33. Fornecer uma superficie ndo
entradas abertas que conduzem | antiderrapantes e | deslizantes na banheira do
as escadas. antideslizantes. chuveiro.

34. Fornecer degraus de apoio | 35. Fornecer areas de | 36. Fornecer mobilia pesada que

estaveis e ndo deslizantes para
facilitar o alcance.

armazenamento que sejam
de facil alcance.

ndo se mova se usada como
apoio.

37. Orientar paciente em
relacdo a "instalacdo fisica" do
ambiente.

38. Evitar o rearranjo
desnecessario do ambiente
fisico.

39. Assegurar-se de que o
paciente use sapatos que sirvam
corretamente, prendam
firmemente e tenham solas
antiderrapantes.

40. Sugerir calcados seguros.

41. Orientar paciente a

42. Educar familiares sobre os

usar 6culos prescritos, | fatores de risco que contribuem
conforme indicado, | para as quedas e como podem
quando fora da cama. diminuir esses riscos.

43. Sugerir adaptacOes da casa | 44. Orientar a familia | 45. Auxiliar familia a identificar

para aumentar seguranca.

sobre a importancia dos
corrimfes nas escadas,
banheiros e passagens.

perigos na casa e modifica-los.

46. Desenvolver maneiras para
gue o paciente participe com
seguranca de atividades de
lazer.

47. Colaborar com outros
membros da equipe de

cuidado a saude para
minimizar os  efeitos
colaterais dos
medicamentos que

contribuem com as quedas.

49. Orientar o0 paciente a evitar
o gelo e outras superficies
escorregadias ao ar livre.

50. Afixar sinais para
alertar a equipe que o
paciente estd com elevado
risco de quedas.

48. Usar o alarme da cama para
alertar o cuidador de que o
individuo esta se levantando da
cama, conforme indicado.

Fonte: Dados da pesquisa.

Conforme se observa no quadro 01, os 22 especialistas que participaram do

estudo julgaram que apenas 50 atividades, das 65 presentes na intervencdo de enfermagem

Prevencdo contra quedas, eram adequadas ao publico em questéo.
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As atividades mais bem votadas foram as de numero 1, 3, 5, 7, 8, 10, 14, 37, 38,
40, 41, 42, 43, 44, 45 e 46 obtendo julgamento favoravel quanto sua adequacdo ao publico
idoso de 100% dos especialistas.

Além disso, algumas atividades foram julgadas como inadequadas, sendo sugerida
sua exclusdo. Ja para outras, com comandos semelhantes, a proposta foi de juncdo. As demais
atividades obtiveram porcentagens superiores a 50%, sendo também consideradas aplicaveis

ao publico idoso, uma vez que foram escolhidas pela maioria dos especialistas.
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7. DISCUSSAO

Conforme citado anteriormente, os especialistas julgaram que apenas 50 das 64
atividades presentes na intervencéo de enfermagem Prevencdo contra quedas eram adequadas
ao publico em estudo. Por mais que essas atividades tenham sido desenvolvidas para faixa-
etarias e contextos assistenciais diversos, observa-se que os comandos existentes em algumas,
sdo predominantemente direcionados ao ambiente hospitalar. Essa percepcdo parte de
atividades que em sua redacao apresentam o comando “fornecer”, se referindo a objetos e
materiais diversos que devem ser utilizados e que sdo encontrados comumente na atencéo
secundaria e terciéria para pacientes em situacdo de internamento.

Mediante a isso, julgou-se importante a selecdo das atividades adequadas ao
publico idoso com hipertenséo arterial atendidos na atencéo primaria a satde, visando facilitar
a implementacdo da NIC nesse cenario de atuagdo do enfermeiro. Um estudo realizado nas
geréncias distritais de Porto Alegre evidenciou que na atengdo priméria a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem ocorre de forma precaria, ndo sendo observada, comumente, nos
prontuarios a presenca dos diagnosticos de enfermagem nos dados referente a avaliacdo do
usuario (SILVEIRA et al., 2015).

Pesquisas referentes a Classificagdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC) na
atencdo primaria a saude sdo escassas. A literatura evidencia que nesse nivel de aten¢do o
enfermeiro assumiu, ao longo do tempo, um papel gerencial, somado a execucédo de algumas
acOes assistenciais voltadas a execucdo de técnicas, prescricdes medicamentosas, entre outras
(GALAVOTE et al., 2016), que somados a escassez de tempo do enfermeiro e elevada
demanda de usuérios e servicos, dificultam a utilizacdo dos sistemas de classificacdo em
enfermagem, entre o0s quais estdo a NIC.

A classificacdo das intervengdes de enfermagem (NIC) é util para direcionar o
raciocinio clinico do enfermeiro e favorecer a utilizagcdo de uma linguagem padronizada entre
esses profissionais. Esta define interven¢do como qualquer tratamento baseado no julgamento
clinico que o enfermeiro realiza para melhorar a resposta humana a uma condi¢do de salde ou
processo de vida vivenciado por uma pessoa, grupo ou comunidade (ALVES et al., 2017).

A selecdo das atividades da intervencéo de enfermagem Prevencédo contra quedas,
disponivel na NIC (2016) adequadas ao publico idoso com hipertensdo arterial sistémica e
com Risco de quedas, favorece a implantacdo de uma assisténcia sistematizada direcionada a

esse publico, enriquecendo as agbes de enfermagem e facilitando o agir cientifico do
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enfermeiro. Por estarem todas agrupadas em um instrumento especifico, acredita-se que o
trabalho do enfermeiro sera facilitado e a assisténcia ao paciente idoso com hipertensdo
arterial e com Risco de quedas, direcionada e mais objetiva.

Apesar de os especialistas terem selecionado as atividades da intervencdo de
enfermagem Prevencdo contra quedas que consideraram adequadas ao publico em estudo,
acreditou-se que as mesmas ainda necessitavam de alteragbes em sua estrutura, visando uma
maior adequacao ao cenario da APS e aos pacientes idosos com hipertensdo arterial. Diante
disso, etapas subsequentes foram necessarias para promover o aprimoramento do instrumento

e sua adequacao a realidade do publico em estudo.
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SEGUNDA ETAPA:
CONSTRUCAO DAS DEFINICOES CONSTITUTIVAS E OPERACIONAIS DAS
ATIVIDADES DA INTERVENCAO DE ENFERMAGEM PREVENCAO CONTRA
QUEDAS SELECIONADAS PELOS ESPECIALISTAS
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8. JUSTIFICATIVA

A Classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC) € utilizada no cenario
clinico desde o seu desenvolvimento. De modo geral, cada intervencdo é composta por uma
sequéncia de atividades possiveis de aplicacdo junto ao paciente. No entanto, observa-se que
ndo ha uma padronizacdo em sua utilizacdo. Desse modo, cada enfermeiro realiza sua
aplicacdo junto ao paciente da forma como compreende e considera adequado.

No que se refere a intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas,
acredita-se que a construgdo de definigdes constitutivas e operacionais para suas atividades
tornaria sua utilizacdo mais efetiva, uma vez que seria possivel obter a certeza que todos os
profissionais teriam subsidios para uma aplicacdo uniforme, independente do grau de
familiaridade com a classificacéo das intervencdes de enfermagem (NIC).

Com o intuito de viabilizar e padronizar a aplicacdo da intervengdo de
enfermagem Prevencdo contra quedas pelos enfermeiros da atencdo primaria a saude,
acredita-se que a construcdo de um instrumento contendo as definicbes constitutivas e
operacionais seria Util e efetiva.

Visando a validagdo por especialistas do instrumento para Prevencdo de quedas
em idosos com hipertenséo arterial, composto pelas atividades selecionadas na primeira etapa
do estudo e pelas definicBes constitutivas e operacionais, construidas na segunda etapa, a
estratégia de grupo focal tem sido amplamente utilizada devido ao baixo custo associado a seu
emprego e a possibilidade de obtencédo de dados validos e confidveis em um tempo abreviado.
Desse modo, sua utilizacdo tem sido crescente. Mediante as notaveis vantagens em sua
utilizacdo, optou-se pela validagdo do instrumento junto aos especialistas pelo método de

grupo focal.
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9. OBJETIVO ESPECIFICO

— Construir defini¢Ges constitutivas e operacionais para as 50 atividades da intervencao de
enfermagem Prevencdo contra quedas previamente selecionadas pelos especialistas;
— Submeter as 50 atividades com as defini¢BGes constitutivas e operacionais a avaliacdo de

especialistas por meio de um grupo focal.
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10. METODO

Trata-se de um estudo do tipo metodolégico no qual se fard a construcdo e
posterior validacdo de um instrumento contendo atividades presentes na intervencdo de
enfermagem Prevencdo contra quedas, disponivel na NIC (2016) para idosos com hipertenséo
arterial e com o diagnoéstico de enfermagem Risco de quedas.

O estudo metodoldgico versa sobre a busca por métodos de obtencdo de
informacfes e condutas rigorosas em investigacOes cientificas para o aperfeicoamento e/ou
desenvolvimento de ferramentas e métodos de pesquisa. Neste tipo de investigagéo cientifica
0 pesquisador tem por objetivo a construcdo de um instrumento fundamentado, fidedigno e
aplicavel, o qual possa ser utilizado por outros pesquisadores e profissionais. A importancia
deste tipo de estudo, esta na utilizacdo de conhecimento cientifico produzido para elaboracéo
de instrumentos ou adaptacOes de instrumentos existentes, dispositivos, intervencdes ou
melhoria de intervencdes utilizadas para fins especificos (POLIT; BECK, 2011).

A segunda etapa do estudo ocorreu no periodo de maio a outubro de 2018 e foi
destinada a construcdo das definicbes constitutivas e operacionais para as atividades da
intervengdo de enfermagem Prevencdo contra quedas consideradas pelos especialistas, na
primeira etapa, como adequadas a populagdo idosa com o diagnostico de enfermagem Risco
de guedas e com hipertensdo arterial sistémica e a validacdo das mesmas junto a um grupo de
especialistas por meio de um grupo focal.

10.1 Construgdo das definicdes constitutivas e operacionais para as 50 atividades da
intervencdo de enfermagem Prevencéo contra quedas selecionadas pelos especialistas na
primeira etapa do estudo

As defini¢bes constitutivas sdo aquelas que frequentemente estdo disponiveis em
dicionarios e enciclopédias, relacionando-se a termos e conceitos. J& as definicOes
operacionais referem-se a procedimentos que atribuem um significado comunicavel a um
conceito, através da especificacdo de como o conceito é aplicado dentro de um conjunto
especifico de circunstancias (GUIMARAES et al., 2015).

A construcdo dessas definigcdes ocorreu a partir de uma revisdo narrativa da
literatura. Este método de revisdo permite que o leitor adquira e atualize seus conhecimentos
sobre tematicas especificas em curto espaco de tempo. Consiste, basicamente, na analise da
literatura publicada em livros, artigos e revistas. No entanto, ndo ha um rigor metodoldgico e

sistematico para selecdo e avaliagdo dos achados.
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Os critérios de inclusdo dos documentos que serviram de base para construcdo das
referidas defini¢cdes, foram: estar disponivel nos idiomas portugués, inglés ou espanhol; ser
publicado nos ultimos cinco anos; abordar as tematicas queda e hipertenséo arterial.

Utilizou-se como ferramenta de busca eletrdnica dos artigos cientificos o Google
académico e as bases de dados Lilacs e Medline. Para esse processo, adotaram-se as
sequintes palavras-chave: Queda; Idoso e Enfermagem. Vale destacar que, na auséncia de
informacdes nos artigos cientificos, buscaram-se também livros, dicionarios e manuais
técnicos. Nas circunstancias em que ndo se identificou definicdes constitutivas e/ou
operacionais suficientemente claras, optou-se pela criacdo das mesmas pela propria
pesquisadora, para posterior validagao junto aos especialistas.

Ao final desse processo, foi construido um instrumento de intervencdo para
prevencdo de quedas para idosos com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas e
hipertensdo arterial sisttmica, composto por 50 atividades com definigdes constitutivas e

operacionais.

10.2 Validacéo do instrumento para Prevencdo de quedas em idosos com hipertensao

arterial junto a especialistas por meio de um grupo focal

Esta subetapa destinou-se a avaliagdo do instrumento por especialistas por meio
de um grupo focal. O instrumento foi composto pelas 50 atividades da intervencdo de
enfermagem Prevencdo contra quedas, selecionadas pelos especialistas na primeira fase do
estudo, e pelas definicdes constitutivas e operacionais, construidas na segunda etapa. Foi
utilizado o mesmo perfil de selecdo dos especialistas adotados na primeira etapa deste estudo,
baseado nos critérios propostos por Fehring (1994), com adaptacdes. A identificacdo destes
especialistas foi feita por meio de indicacbes de profissionais e pela busca na Plataforma
Lattes, disponibilizada no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPQ).

As palavras-chave para a busca dos mesmos foram: Prevencdo contra quedas,
quedas, idosos, hipertensdo arterial, intervencdo de enfermagem, classificacdo de
enfermagem. E valido destacar que os especialistas que participaram da primeira etapa do
estudo foram também convidados para segunda etapa, respeitando o limite de especialistas
indicados para grupos focais, a saber: 5 a 10 (BEYEA; NICOLL, 2000).

Os critérios de participagdo na terceira etapa do estudo como especialista foram:

ter pontuacdo minima de cinco pontos entre os critérios adaptados propostos por Fehring
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(1994) e assinar o TCLE. O critério de exclusdo foi: ndo comparecimento para reunido do
grupo focal.

Apos a identificacdo dos especialistas, foi estabelecido contato via e-mail para
convida-los a participarem do estudo. Para isso, a pesquisadora enviou uma carta- convite
contendo sua apresentacdo pessoal e informacdes necessarias a compreensdo do estudo e de
seus objetivos (APENDICE 04). Os especialistas que aceitaram participar voluntariamente e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 05), receberam uma via
impressa e/ou eletrdnica do instrumento com a intervencdo de enfermagem Prevencédo contra
quedas, contendo as 50 atividades selecionadas pelos especialistas na primeira etapa do estudo
e as defini¢Bes constitutivas e operacionais, construidas na segunda etapa. O envio prévio do
instrumento para os participantes visou possibilitar a avaliagdo do mesmo antes da reunido
com o grupo focal, favorecendo o detalhamento de suas analises e sugestdes.

Aceitaram participar do estudo 06 especialistas, sendo realizada concomitante a
esse processo a selecdo de opgdes de datas para o grupo focal. As datas selecionadas foram
apresentadas aos mesmos e a mais votada foi escolhida para realizacdo da reunido, que
ocorreu em uma sala de aula da Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira (UNILAB).

Na data agendada para reunido, a versao original do instrumento foi projetada em
tamanho ampliado por meio de um retroprojetor. Cada atividade, com suas definigdes
constitutivas e operacionais, foi apresentada oralmente pela mediadora do grupo. A medida
em que as mesmas eram apresentadas pela mediadora, os especialistas eram indagados,
simultanea e individualmente, sobre suas consideragfes para aquela atividade. A mediadora
realizou o registro narrativo de todas as consideragdes. Esse mesmo procedimento foi adotado
para todo o instrumento, até que todas as atividades foram avaliadas por todos o0s
especialistas. O consenso entre os mesmos foi registrado e considerado para verséo final do
instrumento.

Foram realizados 02 encontros por meio da estratégia de grupo focal. O
primeiro destinado a apresentacdo da primeira versdo do instrumento e o segundo encontro
reservado para avaliagdo do instrumento apos as sugestdes dos especialistas, feitas ainda no
primeiro encontro. Ambas as reunides seguiram 0 mesmo procedimento metodoldgico
anteriormente descrito. Os mesmos especialistas que participaram do primeiro momento

foram convidados para o segundo, deixando claro a ndo obrigatoriedade na participacéo.
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Apesar disso, todos concordaram em participar da nova reunido, que foi realizada no mesmo

local da anterior.
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11. RESULTADOS

O instrumento de intervencdo para Prevencdo de quedas em idosos com o
diagndstico de enfermagem Risco de quedas e com hipertenséo arterial sistémica, contendo as
50 atividades selecionadas pelos especialistas na primeira etapa do estudo, bem como suas
definicBes constitutivas e operacionais, construidas na segunda etapa esta disponivel para

apreciacdo no quadro 02.

Quadro 02 — Defini¢Bes constitutivas e operacionais construidas para as atividades selecionadas na primeira
etapa do estudo. Redencédo-CE, 2018.

Intervencao de enfermagem: Prevencao contra quedas.
Definicdo: Instituicdo de precaucdes especiais para pacientes com risco de lesdo em
decorréncia de quedas.

Atividade 01 - Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem aumentar o
potencial de quedas em um ambiente especifico. Definicdo constitutiva: Os déficits
cognitivos que aumentam o potencial para quedas sdo: dificuldades no sentir, pensar,
perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas de pensamento e produzir
respostas as solicitagdes e estimulos externos (REIS et al., 2011; ANDRADE et al., 2017). J&
os déficits fisicos sdo: osteoporose, alteracdes sensoriomotoras como instabilidade postural,
diminuicdo de flexibilidade e de mobilidade, fraqueza muscular, alteracdo da marcha e
equilibrio, dificuldades visuais, auditivas, declinio cognitivo, depressdo, doencas
cardiovasculares (COSTA et al., 2013). Definicdo operacional: Para identificar os déficits
cognitivos o enfermeiro deve aplicar o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), descrito a
seguir: ORINETACAO ESPACIAL: Em que dia estamos? - Ano (0-1) - Semestre (0-1) - Més
(0-1) - Dia (0-1) - Dia da semana (0-1) - Em que local estamos? - Estado (0-1) - Cidade (0-1)
- Bairro (0-1) - Rua (0-1) -Local (0-1) REPITA AS PALAVRAS: Caneca (0-1) Tijolo (0-1)
Tapete (0-1) CALCULO (0-5 pontos) O Sr. (a) faz calculos? Se sim: a) Se de 100 fossem
tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 7? Se ndo: b) Soletre a palavia —MUNDOI de
trés para frente. MEMORIZACAO: Repita as trés palavras que disse anteriormente (0-3
pontos). LINGUAGEM: - Mostre dois objetos e pec¢a para o idoso nomea-los. (0-2 pontos). -
Oriente o0 idoso a seguir os seguintes comandos: Pegue esse papel com a méo direita (0-1
ponto), dobre-o no meio (0-1 ponto) e coloque-0 no chdo (0-1 ponto). - Peca ao idoso para
repetir a frase: —Nem aqui, nem ali, nem 14l (0-1 ponto). - Escreva em um papel: —Feche os
olhosl e peca para o idoso ler e desenvolver a agdo lida (0-1 ponto). - Pega para 0 idoso
escrever uma frase completa. A frase deve ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido.
Ignore a ortografia (0-1 ponto) - Pega ao entrevistado para copiar o seguinte desenho.
Verifique se todos os lados estdo preservados e se os lados da interseccdo formam um
quadrilatero. Tremor e rotacdo podem ser ignorados (0-1 ponto)

/\’ J I';

( / \
\
\ ‘ \
\ /

Resultados: - Pontuacdo total = 30 pontos. As notas de corte sugeridas sdo: -Analfabetos = 19.
-01 a 03 anos de escolaridade = 23. -04 a 07 anos de escolaridade = 24. - > 7 anos de
escolaridade = 28. (BRASIL, 2006). Para identificar os déficits fisicos que predispdem o

38




idoso a quedas o enfermeiro deve aplicar o teste de TINNETI referente ao equilibrio e a
marcha, descrito a sequir: EQUILIBRIO SENTADO: - Escorrega (0 ponto). - Equilibrado (1
ponto). LEVANTAR DA CADEIRA: - Incapaz (0 ponto). - Utiliza os bracos como apoio (1
ponto). - Levanta-se sem apoiar 0s bracos (2 ponto). TENTATIVAS PARA LEVANTAR: -
Incapaz (0 ponto). - Mais de uma tentativa (1 ponto). - Tentativa Gnica (2 pontos). AO
LEVANTAR (5 segundos): - Desequilibrado (0 ponto). - Estavel, mas utiliza suporte (1
ponto). - Estavel sem suporte (2 pontos). EQUILIBRIO DE PE: - Desequilibrado (0 ponto). -
Suporte ou pés afastados (base de sustentacdo) > 12 cm (1 ponto). - Sem suporte e base
estreita (2 pontos). TESTE DOS TRES CAMPOS: - Comeca a cair (0 ponto). - Garra ou
balanca (bracos) (1 ponto). - Equilibrado (2 pontos). EQUILIBRIO EM PE COM OLHOS
FECHADOS: - Desequilibrado instavel (0 ponto). - Equilibrado (1 ponto). EQUILIBRIO AO
GIRAR 360°: - Passos descontinuos (0 ponto). - Instavel (desequilibrios) (1 ponto). - Estavel
(equilibrado) (2 pontos). SENTADO: - Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira). - Utiliza os
bracos ou movimentacgdo abrupta. - Seguro, movimentacao suave. Pontuacdo equilibrio _ /16.
INICIACAO DA MARCHA: - Hesitacdo/vérias tentativas para iniciar ( 0 ponto). - Sem
hesitacdo ( 1 ponto). COMPRIMENTO E ALTURA DO PASSO: e Pé direito: - Nao
ultrapassa o pé esquerdo (0 ponto). - Ultrapassa o pé esquerdo (1 ponto). - Nao sai
completamente do chdo (0 ponto). - Sai completamente do chdo (1 ponto). e Pé esquerdo: -
N&o ultrapassa o0 pé esquerdo (0 ponto). - Ultrapassa o pé esquerdo (1 ponto). - Nao sai
completamente do chdo (0 ponto). - Sai completamente do chdo (1 ponto). SIMETRIA DO
PASSO: - Passos diferentes (0 ponto). - Passos semelhantes (1 ponto). CONTINUIDADE DO
PASSO: - Paradas ou passos descontinuos (0O ponto). - Passos continuos (1 ponto).
DIRECAO: - Desvio nitido (0 pontos). - Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1 ponto).
- Linha reta sem apoio (2 pontos). TRONCO: - Balango grave ou uso de apoio (0 ponto). -
Flexao dos joelhos ou dorso ou abertura dos bracos enquanto anda (1 ponto). - Sem flexao,
balanco, ndo usa os bracos e nem apoio (2 pontos). DISTANCIA DOS TORNOZELOS: -
Tornozelos separados (0 ponto). - Tornozelos quase se tocam enguanto anda (1 ponto).
Pontuagdo da marcha _ /12 Pontuacéo total _ /28 (BRASIL, 2006).

Atividade 02 - Identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas.
Definicdo constitutiva: Os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas sdo
classificados em: -Intrinsecos (organismo): osteoporose, alteracdes sensoriomotoras como:
instabilidade postural, diminuicdo de flexibilidade e de mobilidade, fraqueza muscular,
alteragdo da marcha e equilibrio, dificuldades visuais, auditivas, declinio cognitivo, depresséo,
enfermidades com potencial incapacitante (COSTA et al., 2013) - Extrinsecos (ambiente):
iluminacgdo, superficie para deambulagdo, tapetes soltos, degraus altos ou estreitos, renda
inferior a um salario, residir em casa, ambientes desarrumados ou confusos; auséncia de
corriméos; cama e cadeira com alturas inadequadas; uso de chinelos ou sapatos mal ajustados
e com solados escorregadios; presenca de obstaculos no chdo, chdo molhado, entre outros.
(ALMEIDA et al., 2012; LOJUDICE et al., 2010; LOPES MCL et al., 2007). Definigio
operacional: Para identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas o
enfermeiro deve atentar-se aos itens, propostos por CARMO et al (2014). Para facilitar o
processo de identificagdo, recomenda-se assinalar os itens que correspondem a realidade o
idoso. () O idoso evita andar sobre o chdao molhado/umedecido em casa? ( ) O chéo é
irregular/est4 degradado? () O piso é escorregadio? () Em alguma parte da casa 0 espacgo esta
preenchido com moveis ou outros objetos que reduzam demasiadamente o espaco para
passar? () E habitual encontrar objetos espalhados pelo chdo da casa? () Existem tapetes ou
passadeiras em alguma divisdo da casa? ( ) As escadas tém piso antiderrapante? () Tem
corrimdo ao longo de toda a escada? () Ha alguma diviséo da casa com reduzida iluminagdo?
() A iluminacdo das escadas é suficiente em toda a sua extensdo? ( ) Ha fios (elétricos ou
outros) soltos em algum local? () O idoso consegue facilmente sentar-se e levantar-se da
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cama, das cadeiras e sofas de casa? () Existem interruptores ao lado de todas as portas? ()
Existem interruptores no inicio e no fim de cada corredor? () Existem interruptores no inicio
e no fim das escadas? () Existe alguma fonte de luz acessivel na cama? () Existe telefone ou
algum dispositivo de chamada acessivel na cama? () O caminho entre o quarto e 0 banheiro
esta livre? () Durante a noite fica acesa alguma luz? () Quando esté deitado na cama o idoso
consegue pegar facilmente os 6culos? (se necessitar deles). () Na cozinha consegue chegar a
todos os armarios sem precisar subir a escadas, bancos ou outros dispositivos? () O piso é
antiderrapante dentro e fora do espago reservado ao chuveiro/banheira? () No banho
consegue chegar ao sabao/xampu/toalha ou outros sem dificuldade? () Sente dificuldade em
permanecer de pé durante o banho? ( ) Existe algum equipamento de apoio no banheiro
(barras de apoio)?

Atividade 03 - Identificar as caracteristicas do ambiente que podem aumentar o potencial de
quedas. Definicdo constitutiva: As caracteristicas do ambiente que aumentam o potencial de
quedas sdo: Presenca de tapetes pequenos e capachos em superficies lisas; carpetes soltos ou
com dobras; bordas de tapetes, principalmente, dobradas; pisos escorregadios; cordas, cordfes
e fios no chao (elétricos ou ndo); ambientes desorganizados com mdveis fora do lugar, moveis
baixos ou objetos deixados no chao; moveis instaveis ou deslizantes; degraus da escada com
altura ou largura irregulares; degraus sem sinalizagdo de término; escadas com piso muito
desenhado (BRASIL, 2006). lluminacao inadequada; superficie para deambulacéo reduzida;
renda inferior a um salario; residir em casa; ambientes desarrumados ou confusos; auséncia de
corrimdos; cama e cadeira com alturas inadequadas; uso de chinelos ou sapatos mal ajustados
e com solados escorregadios; presenca de obstaculos no chdo, chdo molhado, entre outros.
(ALMEIDA et al., 2012; LOJUDICE et al., 2010; LOPES MCL et al., 2007). Definigado
operacional: Para identificar as caracteristicas do ambiente que podem aumentar o potencial
de quedas o enfermeiro deve avaliar os itens propostos por CARMO et al (2014), apresentado
na atividade anterior.

Atividade 04 — Rever o historico de quedas com o paciente e sua familia. Definicéo
constitutiva: O histérico de quedas do idoso se refere a quantidade de quedas sofridas apos o
mesmo ter atingido idade igual ou superior a 60 anos. Defini¢do operacional: O enfermeiro
deve perguntar: Ao idoso: - Apos completar 60 anos, quantas quedas o Sr. (a) sofreu? Aos
familiares: - Apds completar 60 anos, vocé lembra quantas quedas o idoso sofreu?

Atividade 05 — Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel de fatiga ao caminhar. Definicdo
constitutiva: A monitoragdo do passo é feita pela observacao ativa da marcha do paciente,
durante a avaliacdo clinica (SCHNEIDER et al., 2008). A monitoracao do equilibrio é feita
por meio da observacgdo do paciente durante execugéo de alguns testes que visam mensurar 0
equilibrio (MACIEL et al., 2005) e a monitoracao do nivel de fatiga € feito pela avaliagdo da
expressa sensacdo subjetiva de cansaco, baixa energia e baixa vitalidade (ALVES et al.,
2015). Definicdo operacional: Para avaliagdo da marcha e equilibrio o enfermeiro deve
aplicar o teste de TINNETI, atribuindo a pontuacdo indicada, conforme o desempenho do
idoso. O referido teste foi apresentado na atividade nimero 01 do presente instrumento. Para
avaliacdo da fadiga o enfermeiro deve aplicar escala de Chalder et al. (1993). - O sr. (a) notou
que tem se sentido cansado recentemente? Sim () Nao () - O sr. (a) tem se sentindo com falta
de energia? Sim () Nao () Se a resposta for positiva, as 04 questdes seguintes deverdo ser
respondidas. 1- Quantos dias o sr.(a) se sentiu cansado ou com falta de energia durante a
semana passada? (Marque 1 se foram 4 dias ou mais). __ 2- O sr. (a) se sentiu cansado ou
com falta de energia por mais do que 03 horas em algum dia da semana passada? (Marque 1
se foram mais do que 3 horas). ___ 3- O sr. (a) se sentiu tdo cansado que teve se esforcar
muito para conseguir fazer as coisas na semana passada? (Marque 1 se a resposta for sim).
____4- 0 sr. (a) se sentiu cansado ou com falta de energia fazendo coisas que vocé gosta na
semana passada? (Marque 1 se a resposta for sim). Total: score de 0 a 4. scores de 2 ou

40




mais sdo compativeis com fadiga.

Atividade 06 — Pedir ao paciente que se atente a percepcao de equilibrio conforme indicado.
Definicéo constitutiva: Solicitar que o idoso tenha atencédo a seu equilibrio, observando se ha
oscilacdes e/ou desvios em sua posicéo. Defini¢do operacional: Para que o idoso se atente a
sua percepcao de equilibrio, o enfermeiro deve fazer a seguinte solicitacdo: Preciso que o Sr.
(a) me informe sobre qualquer alteracdo em seu equilibrio.

Atividade 07 — Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar. Defini¢do constitutiva:
Fornecer Dispositivos Auxiliares de Marcha (DAM) tais como: andador, bengala muletas,
barras de apoio e/ou suporte pessoal, conforme a necessidade do idoso. Definigdo
operacional: Para auxiliar o individuo instavel durante o caminhar, o enfermeiro deve
orienta-lo sobre uso de DAM (ALEXANDRE et al., 2000). e Bengalas: Devem ser utilizadas
na mao oposta ao membro mais afetado. Durante a deambulagdo a bengala e 0 membro
inferior oposto devem avancar simultaneamente. Ao subir escadas, 0 membro inferior em
melhores condi¢des deve ser o primeiro a se posicionar. Para sentar-se, 0 paciente deve se
aproximar da cadeira realizando um pequeno circulo em dire¢do ao lado ndo envolvido até
que sinta a cadeira contra suas pernas, entdo encosta a bengala, alcanga o apoio de bragos e
senta-se. ® Muletas: O adequado uso varia em conformidade com o tipo de marcha. Marcha
tipo mergulho: Indicada quando ha incapacidade de descarregar completamente 0 peso nos
membros inferiores por fratura, dor, amputacdo ou pds-operatorio, entre outros. Deve-se
iniciar essa marcha levando-se as muletas a frente do corpo e, enquanto héa descarga de peso
total nos membros superiores, 0s membros inferiores devem ser impulsionados e deslocados
até a frente da linha entre as muletas ao mesmo tempo. Este padréo favorece uma velocidade
de marcha rapida, porém com gasto energético elevado e grande exigéncia de forca de
membros superiores. Marcha do tipo semimergulho: Ambas as muletas devem ser levadas a
frente, e, enquanto ha descarga de peso total nos membros superiores, ambos 0os membros
inferiores devem ser levados a frente ao mesmo tempo, porém as muletas ndo devem ser
ultrapassadas. Nao se deve apoiar as axilas na muleta durante a marcha. A forca toda deve
acontecer no cotovelo e no punho, evitando dessa forma compressdo da artéria e nervo axilar.
Marcha de trés pontos: Ambas as muletas devem ser levadas a frente e, em seguida, o
membro afetado. O peso do corpo deve ser descarregado sobre as muletas e por ultimo o
membro nado afetado ira a frente. Marcha de quatro pontos: A sequéncia de movimentos nesse
padrdo de marcha é a alternancia entre os membros, ou seja, muleta esquerda, pé direito;
muleta direita, pé esquerdo. Marcha de dois pontos: A sequéncia de movimentos nesse padrao
de marcha é a seguinte: muleta esquerda e pé direito juntos; muleta direita e pé esquerdo
juntos. Subir e descer escadas: Ao subir as escadas, 0 membro inferior menos acometido deve
ser posicionado no primeiro degrau e as muletas, assim como o0 membro inferior acometido no
degrau seguinte, progredindo a subida pelos demais degraus. Ao descer as escadas, 0 membro
inferior mais acometido e as muletas devem iniciar 0 movimento de descida, sendo
posicionados no primeiro degrau, seguidos pelo membro inferior menos acometido,
progredindo a descida dessa maneira pelos degraus restantes. Caso seja muito dificil ao
individuo realizar a subida e a descida progredindo pelos degraus, ele podera ser orientado a
adotar esse padrdo, porém deve progredir a subida e a descida degrau a degrau. Em escadas
onde houver corrimaos por toda sua extensdo e que estejam devidamente fixados na parede,
esse recurso podera ser utilizado como suporte (ambas as muletas devem ser seguradas no
lado contralateral ao corrimdo). Sentar e levantar: O individuo deve ser orientado a levar o
membro inferior mais acometido a frente e segurar ambas as muletas em uma das méaos,
utilizando a outra m&o para sentir o assento da cadeira, e sentar lentamente. Ao ficar em pé, as
muletas devem ser colocadas ligeiramente a frente da cadeira, ambas as muletas devem ser
seguras na mao isolateral ao membro inferior menos acometido. O individuo deve deslocar
seu corpo para frente na cadeira, impulsionar-se para cima e deslocar seu peso para 0 membro
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inferior menos acometido. e Andador: Os quatro apoios deste dispositivo devem ser
transferidos e posicionados simultaneamente, evitando o balango dos apoios ou deslizamento
anterior do andador. A pessoa € instruida a olhar para frente, manter um bom alinhamento
postural e ndo pisar perto demais da parte anterior do dispositivo para nao reduzir a base de
sustentacdo e ter o risco de queda posterior. As pessoas que utilizam o andador fixo séo
orientadas a retirar completamente o andador do chéo, coloca-lo a frente - cerca de um braco
de comprimento -, levar o primeiro membro inferior (comprometido ou ndo) para frente e,
depois, o segundo membro inferior, com um passo a frente do primeiro. No andador
articulado, ndo ha necessidade de erguer o andador. O paciente move um lado do andador
para frente junto ao membro inferior e depois faz 0 mesmo no outro lado. Os andadores com
trés e quatro rodas promovem uma progressdo suave e continua a frente, ndo havendo
necessidade de erguer o dispositivo. No andador de rodas dianteiras, € necessario inicialmente
que se o posicione a frente, sem necessidade de ergué-lo - leva-se 0 membro inferior para
frente e depois 0 segundo, dando o passo mais a frente que o primeiro membro. Deve-se
tomar cuidado ao deambular com o uso do andador em rampas, principalmente os andadores
com rodas, a fim de evitar possiveis acidentes, como quedas. Os idosos devem ser orientados
a nunca subir escadas ou usar escadas rolantes com o andador, devido a dificuldade de
manusea-lo e ao risco de queda. Para levantar-se, orienta-se o paciente a deslocar o corpo para
frente, posicionar o andador na frente da cadeira, inclinar o tronco anteriormente, pressionar
para baixo com as mdos nos apoios de bragos/assento, se necessario, €, assim que se levantar,
estender as maos (uma de cada vez) para segurar o andador. Para sentar-se, o individuo
aproxima-se da cadeira com o uso do andador, realizando um pequeno circulo em direcdo ao
lado mais forte, até sentir a cadeira contra suas pernas. Logo apos, estende uma méao por vez
em direcdo aos apoios de braco e desce de modo controlado até a cadeira. e Barras de apoio:
Durante a locomocdo o idoso utiliza as mesmas para apoiar-se durante seu deslocamento. e
Suporte pessoal: Oferecer a prépria méo, braco ou ombro para que o idoso se apoie durante
sua movimentacéao.

Atividade 08- Orientar o paciente sobre o uso da bengala ou do andador, conforme indicado.
Definicdo constitutiva: Explicar o passo a passo para correta utilizacdo da bengala ou
andador. Definicdo operacional: O enfermeiro deve fornecer as seguintes orientacOes: e
Bengalas: Devem ser utilizadas na mé&o oposta ao membro mais afetado. Durante a
deambulacéo a bengala e 0 membro inferior oposto devem avancar simultaneamente. Ao subir
escadas, 0 membro inferior em melhores condigdes deve ser o primeiro a se posicionar. Para
sentar-se, 0 paciente deve se aproximar da cadeira realizando um pequeno circulo em direcéo
ao lado ndo envolvido até que sinta a cadeira contra suas pernas, entdo encosta a bengala,
alcanca o apoio de bracos e senta-se. « Andador: Os quatro apoios deste dispositivo devem ser
transferidos e posicionados simultaneamente, evitando o balango dos apoios ou deslizamento
anterior do andador. A pessoa é instruida a olhar para frente, manter um bom alinhamento
postural e ndo pisar perto demais da parte anterior do dispositivo para ndo reduzir a base de
sustentacdo e ter o risco de queda posterior. As pessoas que utilizam o andador fixo sdo
orientadas a retirar completamente o andador do ch&o, colocé-lo a frente - cerca de um brago
de comprimento -, levar o primeiro membro inferior (comprometido ou ndo) para frente e,
depois, 0 segundo membro inferior, com um passo a frente do primeiro. No andador
articulado, ndo ha necessidade de erguer o andador. O paciente move um lado do andador
para frente junto ao membro inferior e depois faz 0 mesmo no outro lado. Os andadores com
trés e quatro rodas promovem uma progressdo suave e continua a frente, ndo havendo
necessidade de erguer o dispositivo. No andador de rodas dianteiras, é necessario inicialmente
que se o posicione a frente, sem necessidade de ergué-lo - leva-se 0 membro inferior para
frente e depois o0 segundo, dando o passo mais a frente que o primeiro membro. Deve-se
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tomar cuidado ao deambular com o uso do andador em rampas, principalmente os andadores
com rodas, a fim de evitar possiveis acidentes, como quedas. Os idosos devem ser orientados
a nunca subir escadas ou usar escadas rolantes com o andador, devido a dificuldade de
manusea-lo e ao risco de queda. Para levantar-se, orienta-se o paciente a deslocar o corpo para
frente, posicionar o andador na frente da cadeira, inclinar o tronco anteriormente, pressionar
para baixo com as maos nos apoios de bragos/assento, se necessario, e, assim que se levantar,
estender as mdos (uma de cada vez) para segurar o andador. Para sentar-se, o individuo
aproxima-se da cadeira com o uso do andador, realizando um pequeno circulo em dire¢do ao
lado mais forte, até sentir a cadeira contra suas pernas. Logo ap0s, estende uma mao por vez
em direcdo aos apoios de braco e desce de modo controlado até a cadeira.

Atividade 09 — Fornecer dispositivos de auxilio para a caminhada estavel. Definicéo
constitutiva: Orientar idoso e/ou pessoas envolvidas com o seu cuidado quanto a importancia
e necessidade de providenciarem dispositivos de auxilio, conforme prescri¢do, para tornar a
caminhada do idoso estavel. Defini¢&o operacional:
cuidado que os DAM sdo uteis para: maximizar a capacidade de locomocao do individuo
instavel; melhorar a estabilidade postural; possibilitar mobilidade eficiente e segura; melhorar
a socializacdo (POLESE, 2011); reduzir os efeitos das deficiéncias; possibilitar maior nivel de
independéncia funcional e melhorar o equilibrio (GLISOI et al., 2012). Os beneficios
especificos variam em conformidade com o tipo de dispositivo prescrito:

e Bengalas:
- Aumento da base de sustentacao;
- Melhoria do equilibrio;
- Reducéo da carga nos membros inferiores;
- Diminuicdo da energia despendida no deslocamento;
- Possibilidade de uso em espacgos limitados, como, por exemplo, escadas;
- O modelo convencional, além de proporcionar os beneficios supracitados, possui um preco
menor;
- As bengalas ajustaveis de aluminio possibilitam regulacdo de sua altura e sdo leves;
- As bengalas com recuo permitem que a pressdo seja colocada no centro da bengala,
garantindo uma maior estabilidade;
- As com quatro pontas oferecem apoio sobre uma base larga (aumento da base de suporte) e
sdo facilmente ajustaveis;
- As bengalas do tipo andador possuem uma base de apoio larga, sdo mais estaveis do que as
bengalas de quatro pontos e podem ser dobradas para viagem ou guardadas;
- As bengalas com rodas permitem que o peso seja aplicado de forma continua e ndo é
necessario levantar o dispositivo (progressdo mais rapida).

e Andadores:
- O andador articulado proporciona maior oscilagdo dos bragos; ndo € necessario erguer o
andador.
- O andador fixo proporciona melhor estabilidade anterior e lateral; maior sensacdo de
seguranca; ampla base de suporte; ideal para pessoas com fraqueza de membros inferiores;
- O andador com rodas dianteira pode ser utilizado em pessoas com déficit cognitivo, com
problemas de ombro e/ou incapazes de erguer o andador; velocidade de marcha mais
funcional e rapida;
- O andador com quatro rodas pode ser utilizado em pessoas com deéficit cognitivo e
problemas de ombro e/ou incapazes de erguer o andador; velocidade de marcha mais
funcional e réapida;
- O andador com trés rodas pode ser utilizado em pessoas com déficit cognitivo e problemas
de ombro e/ou incapazes de erguer o andador; permite manobras e mudancas de direcdo com
um circulo de giro pequeno; é dobrével, de facil utilizacdo; marcha mais funcional e rpida.
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e Muletas:
- As do tipo axilar permitem um alivio de até 80% da carga dos membros inferiores;
- A do tipo Lofstrand permite mobilidade em escadas, bem como para entrar e sair de
automoveis; permite que a empunhadura seja solta sem que a muleta caia;
- Existem ainda as muletas do tipo antebraquial, indicadas quando o punho nédo pode receber
carga.
(GLISOl et al., 2012; CAMARA, 2014).
O enfermeiro deve esclarecer ainda que os DAM sdo de uso individual, pois 0s mesmos
devem ser prescritos em conformidade com a necessidade do paciente, considerando sua forca
muscular, resisténcia, equilibrio, marcha, funcdo cognitiva, dor e demandas ambientais
(POLESE, 2011).

Atividade 10 — Incentivar o paciente a usar a bengala ou o andador, conforme indicado.
Definicao constitutiva: Explicar para o idoso os beneficios, importancia e necessidade do uso
de bengala ou andador. Defini¢édo operacional: Para incentivar o idoso a fazer uso de bengala
ou andador o enfermeiro precisa orienta-lo acerca dos beneficios, importancia e necessidade
do uso de bengala ou andador, conforme descrito na atividade anterior.

Atividade 11 — Manter dispositivos de assisténcia em boas condi¢6es de funcionamento.
Definicdo constitutiva: Dispositivos em boas condi¢des de funcionamento sdo aqueles que
ndo oferecem riscos ao idoso. Definicdo operacional: Para manter os dispositivos em boas
condigdes de funcionamento é necessario que o enfermeiro oriente o idoso, familiares e
cuidadores acerca dos cuidados especificos para cada dispositivos, considerando o tipo
utilizado pelo idoso:

- Cadeiras de rodas: manter pneus integros e calibrados; lubrificar, mensalmente com graxa
ou Oleo lubrificante os eixos, rolamentos das rodas, garfos e articulagdes da estrutura da
cadeira de rodas; ajustar sistematicamente as porcas, parafusos e estrutura; higienizar
sistematicamente o acento da cadeira; trocar os revestimentos do assento e encosto, assim que
apresentar rasgos ou deterioracdo pela acdo do tempo;

Retirar das rodas traseiras e dianteiras, componentes flexiveis, como cordBes e fios de
cabelos, que possam estar prejudicando o rolamento das rodas;

Regular freios a cada 6 meses de uso da cadeira de rodas, trocando-0s quando necessario;

N&o guardar a cadeira de rodas em lugares umidos ou em exposi¢do direta aos raios solares;
ela devera ser guardada sempre em local apropriado e bem ventilado. Isso evitard o
ressecamento e possiveis rachaduras das pecas plasticas como: buchas, ponteiras, rodas, etc.
(INSTITUTO PARADIGMA, 2011).

- Bengalas/muletas/andadores: Avaliar a integridade, manté-la sempre limpa, evitar produtos
deslizantes.

Atividade 12 — Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a
transferéncia do paciente. Defini¢do constitutiva: Travar as rodas da cadeira de rodas, cama
ou maca € impedir que as mesmas se movimentem durante a transferéncia do paciente.
Defini¢do operacional: Para travar as rodas da cadeira de rodas, maca ou cama € necessario
que o enfermeiro leve em consideracao se as mesmas sdo automaticas ou manuais.

e Travas automaticas:
E necessario identificar o dispositivo que controla as suas funcionalidades e apertar o botdo
indicado para acionar as travas.

e Travas manuais:
As travas podem ser ativadas por meio de alavancas, sistema de freios ou dispositivos de trava
semelhantes.

Atividade 13 — Colocar os acessérios facilmente ao alcance do paciente. Definicéo
constitutiva: Colocar os objetos mais utilizados pelo idoso no local onde ele esteja.

44




Definicdo operacional: O enfermeiro precisa fazer um levantamento dos principais
acessorios utilizados pelo idoso durante o dia. Os mesmos devem ser posicionados em locais
estratégicos, 0 mais proximo possivel do idoso, considerando sua capacidade de mobilidade,
estatura e campo visual.

Atividade 14 — Orientar o paciente a pedir auxilio quando em movimento, conforme
indicado. Definigdo constitutiva: Instruir o idoso a pedir ajuda quando 0 mesmo estiver se
locomovendo de um local para o outro. Definicdo operacional: Para orientar o paciente a
pedir ajuda durante sua locomocgédo é necessario que o enfermeiro use linguagem acessivel e
clara, de acordo com a capacidade de compreensao do idoso.

- Quando o sr. (a) estiver andando chame alguém para lhe ajudar.

Atividade 15 — Afixar avisos para lembrar o paciente de pedir ajuda ao sair da cama,
conforme indicado. Defini¢cdo constitutiva: Fixar avisos com mensagens que lembrem o
idoso de pedir ajuda ao levantar-se da cama. Defini¢cdo operacional: Para afixar os avisos, €
necessario que o enfermeiro considere 0 comodo da casa em que a cama do idoso esta
localizada. No caso de idosos alfabetizados com boa capacidade visual, os avisos podem ser
produzidos na forma textual e afixados na parede ou em alguma superficie proxima ao leito.
Para os idosos analfabetos podem ser utilizadas gravuras que remetam a mensagem desejada.
Esta atividade ndo é indicada para idosos com deficiéncia visual.

Atividade 16 — Monitorar a habilidade de se transferir da cama para cadeira e vice-versa.
Defini¢do constitutiva: Supervisionar a transferéncia do idoso da cama para cadeira e da
cadeira para cama. Definicdo operacional: O enfermeiro deve observar atentamente o idoso
enguanto o0 mesmo realiza a transferéncia da cama para cadeira e da cadeira para cama.

Atividade 17 — Usar técnicas apropriadas para transferir o paciente da e para cadeira de rodas,
cama, toalete, e assim por diante. Definicdo constitutiva: Realizar transferéncia do paciente
seguindo a técnica adequada. Definicdo operacional: Para realizar a técnica de transferéncia
adequada, o enfermeiro deve seguir 0s seguintes passos:

- Fazer uma avaliacdo das condicg0es fisicas da pessoa que sera movimentada, bem como de
sua capacidade de colaborar.

- Fornecer explicacdo ao paciente do modo como se pretende mové-lo, como pode cooperar,
para onde serd encaminhado e qual o motivo da locomoc¢do. Vale a pena salientar que o
cliente deve ser orientado a ajudar, sempre que for possivel, que ndo deve ser mudado
rapidamente de posic¢do e tem que estar usando chinelos ou sapatos com sola antiderrapante.
Outro ponto muito importante € que a movimentagdo e o transporte de obesos precisam ser
minuciosamente avaliados e planejados, usando-se, sempre que possivel auxilios mecanicos.
-Examinar o local e remover os obstaculos;

- Observar a disposi¢do do mobiliario

* Obter condigdes seguras com relagdo ao piso

Elevar ou abaixar a altura da cama, para ficar no mesmo nivel da maca

* Travar as rodas da cama, maca e cadeira de rodas ou solicitar auxilio adicional

* Adaptar a altura da cama ao trabalhador e ao tipo de procedimento que sera realizado
Devem-se, também, utilizar

equipamentos auxiliares e adaptar as condi¢cdes do ambiente a cada paciente em particular.
Neste caso, pode ser necessario:

* Colocar barras de apoio em banheiros

* Elevar a altura do vaso sanitario ( compensadores de altura para vasos convencionais ).

« Utilizar cadeira de rodas propria para banho ou higiene

Deixar os pés afastados e totalmente apoiados no chao

* Trabalhar com seguranca e com calma

* Manter as costas eretas

* Usar o peso corporal como um contrapeso ao do paciente
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* Flexionar os joelhos em vez de curvar a coluna

* Abaixar a cabeceira da cama ao mover um paciente para cima

» Utilizar movimentos sincronicos

* Trabalhar o mais proximo possivel do corpo do cliente, que

devera ser erguido ou movido

* Usar uniforme que permita liberdade de movimentos e sapatos apropriados

* Realizar a manipulagdo de pacientes com a ajuda de, pelo menos, duas pessoas

Auxiliar o cliente a levantar de cadeira ou poltrona:

Nesse procedimento, € muito importante selecionar cadeiras ou poltronas de acordo com as
necessidades de cada pessoa, levando em consideracdo a promogdo de conforto e
independéncia. Ndo se deve esquecer também os equipamentos auxiliares, como andadores e
bengalas.

Quando o paciente necessita de ajuda, deve-se usar um cinto de transferéncia e proceder da
seguinte maneira:

* Colocar o cliente para a frente da cadeira, puxando-0 alternadamente pelo quadril

* Permanecer ao lado da cadeira, olhando do mesmo lado que o

paciente

* O cliente deve colocar uma méo no brago mais distante da cadeira ¢ a outra ¢ apoiada pela
mé&o do trabalhador de enfermagem. Com o outro braco, o trabalhador circunda a cintura do
paciente, segurando no cinto de transferéncia

* Levantar de uma forma coordenada, com movimentos de balango.

Dependendo das condicdes do cliente, pode ser necessaria a participacdo de uma outra pessoa,
do outro lado da cadeira

Transferir o cliente do leito para uma poltrona ou cadeira de rodas:

O paciente pode executar essa transferéncia de uma forma independente ou com uma pequena
ajuda, utilizando uma tabua de transferéncia, da seguinte maneira

* Posicionar a cadeira proxima a cama. Elas devem ter a mesma altura

* Travar a cadeira e o leito, remover o brago da cadeira ¢

elevar o apoio dos pés

* Posicionar a tabua apoiada seguramente entre a cama e a cadeira

Um outro modo € usar o cinto de transferéncia, seguindo-se 0s passos

* Colocar a cadeira ao lado da cama, com as costas para o p¢ da cama

* Travar as rodas e levantar o apoio para os pés

* Sentar o cliente na beira da cama

* Calgar o cliente com sapato ou chinelo antiderrapante

» Segurar o cliente pela cintura, auxiliando-0 a levantar, virar-se e sentar-se na cadeira
Transferir o paciente do leito para um maca:

ndo existe maneira segura para realizar uma tranferencia manual do leito para uma maca.
Existem equipamentos que devem ser utilizados, como as pranchas e os plasticos resistentes
de

transferéncias nesse caso, 0 paciente deve ser virado para que se acomode 0 material sob ele.
.Volta-se 0 paciente para a posi¢do supina, puxando-o para a maca com a ajuda do material ou
do lencol. Devem participar desse procedimento quantas pessoas forem necessarias,
dependendo das condicGes e do peso do cliente. Nunca esquecer de travar as rodas da cama e
do leito e de ajustar sua altura.

(ALEXANDRE;ROGANTE).

Atividade 18 — Fornecer assento elevado no toalete para facil transferéncia. Definicéo
constitutiva: Explicar ao idoso e a seus familiares a necessidade, importancia e beneficios de
assentos elevados no toalete para facilitar a transferéncia. Defini¢&o operacional:

O enfermeiro deve fornecer as seguintes orientac6es ao idoso e/ou pessoas envolvidas em seu
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cuidado:

- A altura do assento sanitario de coluna deve ser no minimo de 0,43 cm e no méximo de 0,46
(NBR 9050).

- E importante que esses parametros sejam obedecidos, pois diminuem o risco de quedas e
facilitam a transferéncia do paciente.

Atividade 19 — Fornecer cadeiras com altura apropriada, com encosto para as costas e bracos
para facil transferéncia. Definicdo constitutiva: Explicar ao idoso e pessoas envolvidas em
seu cuidado sobre as cadeiras apropriadas para o idoso a fim de facilitar a transferéncia
Definicéo operacional: O enfermeiro deve orientar ao idoso e cuidadores que a cadeira ideal
para o idoso é aquela em que:

- A medida da altura do assunto

ndo é maior do que o comprimento da menor perna do individuo, medido do chdo até os
tenddes flexores dos joelhos, quando o pé esta apoiado no chao e o joelho esta em angulo reto.
- A medida da largura do assento deve ser adequada a largura toracica do usuario,
proporcionando espaco suficiente para os quadris e parte inferior do tronco de modo a nédo
fazer pressdo em nenhuma estrutura corporal.

- A profundidade do assento deve ser em torno de dois centimetros menor ou igual a medida
da distancia da profundidade interna das pernas dos individuos, sendo que esta compreende
desde a fossa poplitea (parte posterior do joelho) até as nadegas.

(EMMEL et al., 2014).

Atividade 20 — Providenciar colchdo com bordas firmes para facilitar a transferéncia.
Definicdo constitutiva: Orientar o idoso e seus cuidadores a providenciarem colchées com
laterais rigidas o suficiente para dar apoio adequado quando o idoso estiver sentado.
Definicdo operacional: O enfermeiro deve fornecer a seguinte orientacdo ao idoso e seus
cuidadores:

- Ao comprar colchdo, sentar nas suas laterais para verificar se as mesmas sdo firmes ou nao.

Atividade 21 — Usar grades laterais com comprimento e altura apropriados para impedir a
queda da cama, conforme necessario. Definicdo constitutiva: Colocar grades laterais
adequadas as caracteristicas da cama e condi¢des fisicas do idoso quando 0 mesmo estiver
adequadamente posicionado no leito. Definicdo operacional: Para estabelecer o comprimento
das grandes laterais, € necessario que o enfermeiro faca uma avaliacdo da condicéo fisica do
paciente, a saber:

- Idosos acamados devem usar grandes laterais ao longo de toda superficie da cama.

- ldosos independentes com risco de quedas devem usar grades parciais, correspondendo a
metade ou trés quartos do comprimento da cama (PEREIRA, 2012).

Quando o idoso estiver posicionado adequadamente no leito o enfermeiro e/ou cuidadores
devem elevar as grades laterais, seguindo instrucGes técnicas, de acordo com o modelo e
marca das grades utilizadas.

Atividade 22 — Colocar a cama mecanica na posi¢cao mais baixa. Defini¢édo constitutiva:
Ajustar altura da cama mecanica, colocando-a em uma posi¢do inferior. Definicdo
operacional: Para ajustar a altura da cama o enfermeiro deve considerar se a mesma é
automatica ou manual:

e Automatica: Faz-se necessario identificar o dispositivo que controla as suas
funcionalidades e apertar o botéo indicado para ajustar a altura.

e Manual:
A altura pode ser ajustada por meio de manivelas.
A altura total da cama (cama acrescida do colchdo) deve corresponder a altura que vai do pé
do idoso até o joelho, para que sentado, fique com a coxa a 90° da perna (PEREIRA, 2012).

Atividade 23 — Fornecer almofadas no assento para limitar a mobilidade, conforme indicado.
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Definicdo constitutiva: Colocar almofadas na cadeira em que o idoso estiver sentado, a fim
de limitar sua mobilidade. Defini¢cdo operacional: Para fornecer almofadas no assento do
idoso, o enfermeiro deve atentar-se ao tamanho da cadeira e a sua composicdo. A almofada
deve preencher todo 0 assento, garantindo o conforto e limitacdo da mobilidade.

Atividade 24 — Responder as chamadas imediatamente. Defini¢cdo constitutiva: Quando o
idoso chamar, os cuidadores devem responder as suas chamadas rapidamente. Definigdo
operacional: O enfermeiro deve orientar as pessoas envolvidas no cuidado do idoso a
responderem rapidamente as suas chamadas: Quando o idoso lhe chamar, vocé deve
responder rapidamente.

Atividade 25 — Auxiliar com a higiene em intervalos frequentes e programados. Definicéo
constitutiva: Estabelecer horarios para higienizacao do idoso e instruir as pessoas envolvidas
em seu cuidado a ajuda-lo nessa tarefa. Definicdo operacional: O enfermeiro deve
estabelecer horarios fixos para higieniza¢éo do idoso, em comum acordo com 0 mesmo e seus
cuidadores. Deve ainda orientar que as pessoas responsaveis pelo cuidado com o idoso o
auxiliem durante a higienizagao.

Atividade 26 — Manter marcacdo das portas e as bordas dos degraus, conforme necessario.
Definicdo constitutiva: Manter sinalizacdo para indicar presenca de portas e degraus.
Definicéo operacional: O enfermeiro deve orientar familiares quanto a importancia de se
manter os sinalizadores de portas e degraus para evitar quedas.

Atividade 27 — Remover a mobilia que se encontra no nivel proximo ao chdo e que apresenta
perigo para tropecar. Definigdo constitutiva: Retirar objetos que estejam soltos no chéo e
guarda-los em locais apropriados. Definicdo operacional: O enfermeiro deve: Orientar
familiares e cuidadores quanto ao risco de quedas ocasionados pela presenca de objetos soltos
no chdo; Instruir os mesmos a acondicionar os objetos em um local especifico, distante do
percurso realizado pelo idoso.

Atividade 28 — Fornecer a iluminacdo adequada para aumentar a visibilidade. Definicdo
constitutiva: Instruir pessoas envolvidas no cuidado do idoso a providenciar uma iluminagao
que alcance plenamente todas as dimensGes do comodo no qual esta instalada. Defini¢ao
operacional: O enfermeiro deve: Orientar familiares e cuidadores quanto a importancia de
iluminacdo elétrica com poténcia; Estimular ambiente com presenca de janelas, portas e
estruturas semelhantes que possibilitem a entrada de luz solar no c6modo;

Atividade 29 — Fornecer um abajur ao lado da cama. Definigdo constitutiva: Instruir idoso
e/ou cuidadores a colocarem abajur em um suporte que fique ao lado da cama. Definicéo
operacional: O enfermeiro deve orientar o idoso/cuidadores: Providenciar mével de suporte
para o abajur; Posicionar o0 movel referido ao lado da cama e proximo a saida de energia que
permita ligar o abajur; Colocar o abajur sobre 0 movel; Orientar o idoso a utiliza-lo.

Atividade 30 — Fornecer corrimdos e barras de apoio visiveis. Definicdo constitutiva:
Colocar corriméos e barras de apoio em locais com adequada iluminacéo, para que 0 idoso 0s
enxergue plenamente. Definicdo operacional: O enfermeiro deve orientar o idoso e seus
cuidadores a providenciarem iluminacdo adequada, sejam elétrica ou natural, nos locais onde
0s corrimaos e barras de apoio serdo fixados.

Atividade 31 — Colocar portdes nas entradas abertas que conduzem as escadas. Definicéo
constitutiva: Orientar idoso e pessoas envolvidas no seu cuidado a instalarem portdes nos
portais que ddo acesso a escadas. Definicdo operacional: O enfermeiro deve: Avaliar o
ambiente fisico do domicilio quanto & presenca de escadas; ldentificar portal de acesso as
mesmas; Orientar idoso e seus responsaveis a providenciarem portfes que preencham todo o
portal.

Atividade 32 — Fornecer assoalhos antiderrapantes e antideslizantes. Defini¢do constitutiva:
Colocar pisos que evitem a derrapagem e deslizamento dos membros inferiores dos idosos,
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bem como evitar utilizacdo de produtos que favorecam a derrapagem e deslizamento dos
mesmos. Defini¢cdo operacional: O enfermeiro deve orientar os familiares a providenciarem
pisos que ndo deslizem ou derrapem durante o caminhar. Caso a familia ndo tenha condicdes
de realizar a troca, instrui-los a ndo utilizar produtos que potencializem o deslizamento e
derrapagem dos membros inferiores do idoso.

Atividade 33 — Fornecer uma superficie ndo deslizantes na banheira do chuveiro. Definicéo
constitutiva: Instruir idoso e seus cuidadores a providenciarem um tapete de borracha
aderente e antiderrapante para evitar o deslizamento dos membros inferiores dos idosos
quando o piso do banheiro estiver molhado. Definicdo operacional: O enfermeiro deve
posicionar o tapete de borracha na extensdo do piso do banheiro mais proxima a banheira do
chuveiro.

Atividade 34 — Fornecer degraus de apoio estaveis e ndo deslizantes para facilitar o alcance.
Defini¢do constitutiva: Instruir o idoso e as pessoas envolvidas em seu cuidado quanto a
possibilidade de o idoso utilizar degraus estaveis de apoio para facilitar o alcance de objetos
que estejam em locais mais altos. Defini¢do operacional: O enfermeiro deve fazer a seguinte
orientacdo: O sr. (a) pode fazer uso de degraus firmes para pegar os objetos que estejam em
posi¢des mais altas.

Atividade 35 — Fornecer areas de armazenamento que sejam de facil alcance

Defini¢do constitutiva: Instruir idoso e seus cuidadores a deixarem 0s objetos/materiais
utilizados pelo idoso em locais de facil acesso. Definicdo operacional: O enfermeiro deve
fornecer as seguintes orientagcdes: O sr. (a) deve colocar os objetos/materiais que utiliza em
locais faceis de pegéa-los.

Aos cuidadores: E necessario que os objetos e materiais utilizados pelo idoso fiquem sempre
em locais de facil acesso.

Atividade 36 — Fornecer mobilia pesada que ndo se mova se usada como apoio. Definicdo
constitutiva: Orientar idoso e seus cuidadores a providenciarem mobilia que ndo sofre
alteragcdes em sua posic¢ao quando utilizada pelo idoso como apoio para locomocgao. Defini¢ao
operacional: O enfermeiro deve orientar familiares a providenciarem mobilia pesada,
embutida e/ou fixada firmemente na parede; evitar mobilia com rodinhas sem travas.

Atividade 37 — Orientar paciente em relacdo a "instalacdo fisica” do ambiente. Definicdo
constitutiva: Explicar ao idoso onde cada comodo, méveis e objetos se encontram dentro
domicilio. Definicdo operacional: O enfermeiro deve: Avaliar a estrutura fisica e mobiliaria
do domicilio quanto a localizagdo; fornecer informacGes ao paciente quando a localizacdo dos
principais comodos e localizacdo dos principais objetos; orientar idoso quanto a possiveis
perigos no ambiente.

Atividade 38 — Evitar o rearranjo desnecessario do ambiente fisico. Defini¢do constitutiva:
Evitar a alteracBes nos locais onde os moveis e objetos ficam costumeiramente posicionados,
bem como alteragdes na estrutura fisica da residéncia. Definicdo operacional: O enfermeiro
deve sensibilizar familiares e cuidadores a manterem o mobiliario e configuracdo fisica do
domicilio sempre da mesma forma.

Atividade 39 — Assegurar-se de que 0 paciente use sapatos que sirvam corretamente, prendam
firmemente e tenham solas antiderrapantes. Defini¢cao constitutiva: Avaliar se os sapatos do
paciente estdo adequados a suas caracteristicas e necessidades fisicas. Defini¢do operacional:
O enfermeiro deve avaliar se o sapato utilizado pelo idoso corresponde a sua numeracéo
habitual, verificar se suas solas estdo adequadas, avaliar sua qualidade e se as mesmas sdo
antiderrapantes.

Atividade 40 — Sugerir calcados seguros. Defini¢cdo constitutiva: Calcados seguros sdo
aqueles que ndo ocasionam riscos ao idoso. Definicdo operacional: O enfermeiro deve
avaliar se o calgado utilizado pelo idoso corresponde a sua numeragdo habitual, verificar sua
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integridade, conforto e material de composicao.

Atividade 41 - Orientar paciente a usar éculos prescritos, conforme indicado, quando fora da
cama. Definigdo constitutiva: Instruir o paciente quanto a necessidade de usar 6culos quando
0 mesmo ndo estiver na cama. Definicdo operacional: O enfermeiro deve verbalizar a
seguinte orientacdo: Para que o senhor enxergue melhor e evite acidentes, € necessario usar
6culos quando nao estiver na cama.

Atividade 42 — Educar familiares sobre os fatores de risco que contribuem para as quedas e
como podem diminuir esses riscos. Definicdo constitutiva: Os fatores de risco para quedas
sdo aqueles que favorecem a ocorréncia de quedas em um ambiente especifico. Definicéo
operacional: Implementar atentamente as atividades anteriores e as subsequentes para evitar
a ocorréncia de quedas.

Atividade 43 — Sugerir adaptacOes da casa para aumentar seguranca Definicdo constitutiva:
Propor adaptacGes na estrutura fisica do domicilio para que 0 mesmo fique mais seguro para o
idoso. Definicdo operacional: Para propor alteragcbes no domicilio € necessario que o
enfermeiro faca uma avaliacdo do ambiente. As adaptacdes possiveis de serem executadas no
ambiente domiciliar foram elencadas nas atividades anteriores.

Atividade 44 — Orientar a familia sobre a importancia dos corrimdes nas escadas, banheiros e
passagens. Definicdo constitutiva: Explicar a familia a importancia dos corrimaos nas
escadas, banheiros e passagens. Definicdo operacional: O enfermeiro deve explicar a familia
gue os corrimaos sdo Uteis para auxiliar o idoso em sua locomocéao, melhorando a locomocéo,
equilibrio e sendo Util como base de apoio durante o caminhar instavel.

Atividade 45 — Auxiliar familia a identificar perigos na casa e modifica-los. Definicdo
constitutiva: Os perigos no domicilio do idoso que podem levar ao risco de quedas estdo
dispersos nas atividades anteriores. Definicdo operacional: Com base na realidade do
domicilio, identificar esses perigos e modifica-los.

Atividade 46 — Desenvolver maneiras para que 0 paciente participe com seguranca de
atividades de lazer. Defini¢éo constitutiva: Elaborar estratégias que permitam a participacédo
do idosos em atividades de lazer. Defini¢cdo operacional: Apds avaliar as condices fisicas
do idoso em parceria com equipe multiprofissional, a saber: médico, enfermeiro, educador
fisico e fisioterapeuta, o enfermeiro deve orientar o idoso e as pessoas envolvidas em seu
cuidado sobre as possibilidades de atividades de lazer para o idoso, a depender das condi¢bes
clinicas evidenciadas Ex.: uso de dispositivos auxiliares de marcha no ambiente
extradomiciliar, evitar sair no periodo noturno sem acompanhante, etc.

Atividade 47 — Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a salde para minimizar
os efeitos colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas Defini¢ao
constitutiva: Desenvolver estratégias, em parceria com 0s demais membros da equipe da area
de abrangéncia, para diminuir os efeitos colaterais das medicacfes que podem aumentar o
risco de quedas. Definicdo operacional: O enfermeiro devera fazer um levantamento de todas
as medicacdes utilizadas pelo idoso, elencando seus efeitos colaterais que podem aumentar o
risco de quedas. Durante visita domiciliar realizada por equipe multiprofissional, as
medicacOes e seus efeitos devem ser apresentadas ao medico responsavel pela area de
abrangéncia. Metas e intervengdes para redugdo desses efeitos devem ser elaborada e
implementadas com brevidade.

Atividade 48 — Usar o alarme da cama para alertar o cuidador de que o individuo esta se
levantando da cama, conforme indicado. Defini¢cdo constitutiva: Ativar o alarme da cama
para que o cuidador identifique 0 momento em que o idoso estd se levantando. Defini¢ao
operacional: Para ativar o alarme da cama, o enfermeiro deve programa-la, seguindo as
instrucdes contidas no manual de uso, que varia de acordo com o modelo da cama.

Atividade 49 — Orientar 0 paciente a evitar 0 gelo e outras superficies escorregadias ao ar
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livre. Definicdo constitutiva: Gelo e superficies escorregadias sdo aquelas que aumentam o
risco de quedas entre os idosos. Defini¢cdo operacional: Instruir idoso quanto a importancia
de manter-se sempre em locais seguros e ndo escorregadios.

Atividade 50 — Afixar sinais para alertar a equipe que o paciente esta com elevado risco de
quedas. Definicdo constitutiva: Aderir cartaz informativo proximo ao paciente. Defini¢éo
operacional: Elaborar cartaz, com letra legivel e visivel, informando sobre o risco de quedas
que o paciente tem.

Fonte: Dados da pesquisa.

A disposicdo das atividades obedeceu a sequéncia proposta pela NIC (2016),

exceto pelas atividades que ndo foram selecionadas na primeira etapa do estudo. Na primeira

linha do quadro, observa-se o titulo da intervencdo, seguido por sua definicdo, ambos

propostos pela NIC (2016). Nas linhas subsequentes, estd a listagem das atividades

selecionadas pelos especialistas na primeira etapa, acompanhadas por suas definigdes

constitutivas e operacionais, construidas na segunda fase por meio de uma revisdo narrativa

da literatura.

A seqguir, no quadro 03, serdo apresentadas as consideragdes dos 06 especialistas

que participaram do primeiro encontro do grupo focal, em relacdo a versdo inicial do

instrumento de intervencdo para Prevencdo contra quedas em idosos com hipertenséo arterial

e com o diagnastico de enfermagem Risco de quedas.

Quadro 03 — Consideracoes feitas pelos especialistas do grupo focal em relagdo a versdo inicial do instrumento
de intervencdo para Prevencdo de quedas em idosos com hipertensdo arterial e com o diagnostico de
enfermagem Risco de quedas. Redenc¢éo-CE. 2018.

Atividade E1 E2 E3 E4 E5 E6
. . . | Dividir  essa | Como ira avaliar Sem Sem Sem
A definicéo L ~ ~ x
operacional atividade em | a osteoporose, a sugestdes. sugestoes. sugestoes.
. duas  partes, dificuldade
precisa .
01 contemplar  0s uma . para wsuall, a
. déficits depressdo e as
atributos da .
N cognitivos e doencas
definicdo .
A outra para | cardiovasculares?
constitutiva. T
déficits fisicos.
Substituir,  no | Sem sugestdes. | Semelhante a | Substituir, Substituir, Juncio da
titulo da atividade no titulo da | no titulo da | atividade 02
atividade, a anterior. Incluir | atividade, a | atividade, a | com 03.
02 palavra na defini¢do | palavra palavra
“afetam” por somente 0s | “afetam” por | “afetam” por
“aumentam” ou fatores aumentam. aumentam.
“potencializam”. extrinsecos
Juncdo da Juncéo da | Juncdo da Juncdo da Juncdo da Juncéo da
03 atividade 02 atividade 02 | atividade 02 com | atividade 02 | atividade 02 | atividade 02
coma 03 coma 03 a 03 coma 03 coma 03 coma 03
Na  definicdo | Na definicdo | Sem sugestdes. Na definigdo | Trocar 0 | Acrescentar
operacional, operacional, operacional, | termo 0 termo
04 acrescentar  0s | acrescentar: acrescentar | “paciente” “cuidador”
demais aspectos | faz  uso de como no titulo da | no titulo da
importantes para | medicamentos? ocorreu  a | atividade atividade.
0 historico de | Apresentou queda? por “idoso”.
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quedas. quedas Repetir
anteriores? alteracdo em
Sintomas todas as
associados? outras
Periodo do atividades.
dia? Local?
Trocar aescala | Definicao Deve-se Definicdo Definicdo
Substituir o da definigéo constitutivaesta | também constitutiva | constitutiva
termo “fatiga” operacional. operacional. avaliar a | estd esta
05 por “fadiga” no respiracdo e | operacional. | operacional.
titulo da a expressdo
atividade. facial do
idoso.
Sem Sem A definicéo
Definicédo sugestdes. sugestdes. constitutiva
06 Sem sugestdes. | Sem sugestdes. | constitutiva estd deve ser
operacional. baseada no
equilibrio.
Organizar Sem sugestdes. Verificar se | Fazera Fazer a
Incluir, no titulo | definigdo 0 idoso faz juncgdo da juncdo da
da atividade o operacional na uso de atividade 07, | atividade 07,
07 termo ordem em que algum 08 e 10. 08 e 10.
“conforme cita na dispositivo
indicado”. definicdo
constitutiva.
- Fazer a juncdo | Fazer ajuncdo da | Fazera Fazer a Fazer a
Fazer a juncao L L L L L
08 da atividade 07 da atividade atividade 07, 08 e juncao da juncéo da juncao da
08 e 10 "1 07,08¢ 10. 10. atividade 07, | atividade 07, | atividade 07,
' 08 e 10. 08 e 10. 08 e 10.
09 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
.. | Fazer a juncdo | Fazer a jungdo da | Fazer a Fazer a Fazer a
Fazer a juncéo S L L L L
10 da atividade 07 da atividade | atividade 07, 08 e juncéo da juncéo da juncéo da
08 e 10 "1 07,08 e 10. 10. atividade 07, | atividade 07, | atividade 07,
' 08 e 10. 08 e 10. 08 e 10.
Substituir o Substituir o Substituir o | Substituir o | Substituir o
termo termo termo termo termo
“dispositivos “dispositivos de | “dispositivos | “dispositivos | “dispositivos
- de assisténcia” | assisténcia” por | de de de
Substituir 0 s .. A e e N
termo pOf . dlSPpSlthOS assisteéncia assisténcia assisteéncia
coq: .. de “dispositivos auxiliares”. por por por
11 d1§p ?va,(,) s auxiliares”. “dispositivos | “dispositivos | “dispositivos
assisténcia” por . ’ e N o .
ceqs .. auxiliares”. auxiliares”. auxiliares”.
dispositivos
auxiliares”. A definicio
constitutiva
esta
operacional.
No titulo da No titulo da Verificar se | Verificar se | Retirar o
atividade atividade a atividade a atividade termo
Rever o termo | colocar: colocar: “orientar | se adequa ao | se adequa ao | “enfermeiro”
12 “travar” no | “orientar a a travarf..]”. ambiente ambiente da | e colocar:
titulo da | travar|..]”. extra comunidade. | “orientar
atividade. hospitalar cuidador ou
familiar a
fazer”.
A definicdo | Na definicdo Reescrever o Sem A definicdo | A definicdo
13 constitutiva estd | constitutiva titulo da sugestdes constitutiva | constitutiva
operacional. Especificar atividade estad esta
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quais sdo 0s colocando: operacional. | operacional.
objetos mais “orientar
utilizados pelo | familiares ou
idoso. cuidadores a
colocarem [..]”
Na definicdo Sem sugestdes Na definicdo | Sem Sem
operacional constitutiva | sugestdes sugestdes
Na definicdo | substituir retirar o
14 constitutiva tirar | “andando” por termo
o verbo de a¢do. | caminhando. “idoso”, pois
ja se entende
que é ele.
A definigdo Sem sugestdes Deve estar Sem Sem
A definicao E(S)tr;stltunva agfgrg(cj)o ao | sugestdes sugestoes
15 constitutiva esta . P .
. operacional. idoso, pois
operacional. x
ele pode néo
saber ler
A definicdo Esta atividade é Ver a A definicdo | Sem
constitutiva para o ambiente | adequacédo constitutiva | sugestdes
.. .| estd hospitalar? A da atividade | est&
A definicéo . NI .
_— . | operacional. definicdo ao local de operacional.
16 constitutiva esta A . TS
. constitutiva estd | aplicacéo:
operacional. - .
operacional. domicilio?
Atencéo
primaria?
.. | Semsugestdes | Esta atividade é | Sem A definicdo | A defini¢cdo
A definigéo : ~ A oo
o - para o ambiente | sugestdes constitutiva | constitutiva
17 constitutiva esta hospitalar? ) esta
operacional. P ' . .
operacional. | operacional.
A definicdo Incluir o Sem Incluir o Sem
A definicdo constitutiva cuidador e sugestdes cuidador e sugestdes
18 constitutiva esta | esta familiares no familiares
operacional. operacional. titulo da no titulo da
atividade. atividade.
A definigdo Sem sugestdes Sem Sem Verificar
A definicéo cor!stltutlva sugestdes sugestdes pos_5|b|I|dade
N . | esta de juntar
19 constitutiva esta .
operacional operacional. essa
' atividade a
outra.
. .~ | Substituir Sem sugestdes Sem Sem Sem
A definicdo | ;. ~ ~ ~
o . | “orientar o sugestdes sugestdes sugestoes
20 constitutiva esta | . -
- idoso [...]” por
operacional. -
orientar 0 uso
A definicdo Sintetizar a Sem sugestdes Sem Sem Sem
21 constitutiva estd | definicdo sugestdes sugestdes sugestdes
operacional. operacional.
A definigéo Sem sugestdes | E adequado a Sem Sem Sem
22 constitutiva esta realidade local? sugestdes sugestdes sugestdes
operacional
93 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
24 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
Iniciar a redacdo | Sem sugestdes | Sem sugestdes Iniciar a Sem Sem
da atividade da redacdo da sugestdes sugestoes
25 . ) .
seguinte forma: atividade da
instruir, idoso, seguinte
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familiares e/ou

forma:

cuidadores [...]. instruir,
idoso,
familiares
e/ou
cuidadores
[...]
2% E>_<c_|uir E)_(C]uir Excluir atividade E)_(C_Iuir E>.<c_luir E)_(C_Iuir
atividade atividade atividade atividade atividade
Sem sugestdes | Sem sugestdes Substituir Substituir Substituir
todos os todos os todos os
Substituir todos titulos de titulos de titulos de
os titulos de atividade atividade atividade
atividade que gue constem | que constem | que constem
constem que o que o que o que o
27 enfermeiro deve enfermeiro enfermeiro enfermeiro
“fazer” ou deve “fazer” | deve “fazer” | deve “fazer”
“fornecer” algo ou ou ou
por “orientar” “fornecer” “fornecer” “fornecer”
ou instruir. algo por algo por algo por
“orientar” “orientar” “orientar” ou
ou instruir. ou instruir. instruir.
Substituir Substituir todos Substituir Substituir Substituir
todos os titulos | os titulos de todos os todos os todos os
de atividade atividade que titulos de titulos de titulos de
que constem constem que o atividade atividade atividade
que 0 enfermeiro deve | que constem | que constem | que constem
enfermeiro “fazer” ou que o que o que o
Substituir todos | deve “fazer” “fornecer” algo enfermeiro enfermeiro enfermeiro
os titulos de ou “fornecer” por “orientar” ou | deve “fazer” | deve “fazer” | deve “fazer”
atividade que algo por instruir. ou ou ou
constem que o “orientar” ou “fornecer” “fornecer” “fornecer”
28 enfermeiro deve | instruir. algo por algo por algo por
“fazer” ou “orientar” “orientar” “orientar” ou
“fornecer” algo ou instruir. ou instruir. instruir.
por “orientar” Acrescentar
ou instruir. familiares e
cuidadores
como
responsaveis
por
implementar
a atividade.
29 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
Substituir Sem sugestdes Substituir Substituir Sem
todos os titulos todos 0s todos 0s sugestdes
de atividade titulos de titulos de
que constem atividade atividade
que o que constem | que constem
enfermeiro que o que o
operacional. deve “fazer” enfermeiro enfermeiro
30 Refazer ou “fornecer” deve “fazer” | deve “fazer”
definicdo algo por ou ou
“orientar” ou “fornecer” “fornecer”
instruir. algo por algo por
Acrescentar “orientar” “orientar”
familiares e ou instruir. ou instruir.
cuidadores Acrescentar | Acrescentar
como familiares e | familiares e
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responsaveis cuidadores cuidadores
por como como
implementar a responsaveis | responsaveis
atividade. por por
implementar | implementar
a atividade. a atividade.
31 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
3 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
Sem sugestdes | Substituir todos Sem Substituir Sem
os titulos de sugestdes todos os sugestdes
Substituir todos atividade que tlt_ul_os de
; constem que o atividade
os titulos de .
- enfermeiro deve que constem
atividade que “fazer” ou Ue o
constem que o « » g ;
- fornecer” algo enfermeiro
enfermeiro deve o » « »
“fazer” ou por o_rlentar ou deve “fazer
w . instruir. ou
fornecer” algo « »
e S Acrescentar fornecer
por “orientar o
33 . . familiares e algo por
ou instruir. . o »
cuidadores como orientar
Acrescentar L. . .
o responsaveis por ou instruir.
familiares e .
. implementar a Acrescentar
cuidadores T o
atividade. familiares e
como .
L cuidadores
responsaveis por
. como
implementar a reSpONSAVeis
atividade. P
por
implementar
a atividade.
34 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
Juntar definigio Sem sugestdes. | Juntar _deflnlgao Sem ) Sem ) Jun_ta_r )
) operacional com | sugestdes. sugestdes. definicao
35 operacion al com a da atividade 34 operacional
a da atividade )
34 coma da
’ atividade 34.
36 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
Refazer Sem sugestdes. | Sem sugestoes. Sem Sem Sem
definicbes sugestdes. sugestdes. sugestdes.
37 baseada em
manuais
técnicos.
38 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
39 Juntar com a Juntar com a Sem sugestdes. Sem Juntar coma | Juntar com a
atividade 40 atividade 40 sugestdes. atividade 40 | atividade 40
40 Juntar com a Juntar com a Juntar com a Juntar coma | Juntar coma | Juntar coma
atividade 39 atividade 39 atividade 39 atividade 39 | atividade 39 | atividade 39
Acrescentar Sem sugestdes. | Sem sugestoes. Sem Acrescentar | Sem
“conforme a sugestdes. “conforme a | sugestdes.
41 necessidade” no necessidade”
titulo da no titulo da
atividade. atividade.
42 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
43 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
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atividade atividade atividade atividade atividade
44 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
45 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
Substituir Sem sugestdes Substituir Sem Substituir
todos os titulos todos os sugestdes todos os
Substituir todos de atividade titulos de titulos de
os titulos de que constem atividade atividade
atividade que que o que constem que constem
constem Clle o enfermeiro que o que o
en fermei?o deve deve “fazer” enfermeiro enfermeiro
“fazer” ou ou “fornecer” deve “fazer” deve “fazer”
« » algo por ou ou
fornecer” algo | . 7. » « » « »
o . I orientar” ou fornecer fornecer
por “orientar . R
46 ou instruir instruir. algo por algo por
Acrescentf;lr Acrescentar “orientar” “orientar” ou
familiares e familiares e ou instruir. instruir.
cuidadores cuidadores Acrescentar Acrescentar
oMo como familiares e familiares e
responséveis por responsaveis cuidadores cuidadores
implementar a por como como
atividade mp_lementar a responsaveis responsaveis
' atividade. por por
implementar implementar
a atividade. a atividade.
Refazer Sem sugestdes | Sem sugestdes Sem Refazer Refazer
47 definicdo sugestdes definicdo definicdo
constitutiva. constitutiva. | constitutiva.
48 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
49 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
50 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade
51 Excluir Excluir Excluir atividade | Excluir Excluir Excluir
atividade atividade atividade atividade atividade

Fonte: Dados da pesquisa.

No primeiro encontro foram apresentadas as 50 atividades, selecionadas pelos 22

especialistas na primeira etapa do estudo, com suas defini¢cbes constitutivas e operacionais,

disponiveis para apreciacdo no quadro 02. A primeira observagdo geral levantada pelos

especialistas foi referente a grande extensdo do instrumento, sendo inviavel sua utilizagdo no

cenario assistencial, marcado pelo elevado fluxo de usuarios. Foi consenso entre 0S mesmos

que o instrumento de intervencdo para prevencdo de quedas deveria ser mais objetivo. Apds

explanacdo compartilhada dessa observacao, os especialistas avaliaram detalhadamente cada

atividade e concordaram com a unificacdo daquelas com comandos semelhantes, exclusdo das

consideradas inadequadas ao perfil do publico idoso e alteragdo na redacdo das atividades,

visando deixa-las mais claras e possiveis de compreensdo e implementacdo junto aos idosos,

seus familiares e cuidadores.
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Além das alteracBes supracitadas, 0s especialistas sugeriram ainda alteracdo na
ordem de apresentacdo indicada pela NIC (2016) para cada atividade, propondo que as
atividades com comandos semelhantes ficassem proximas.

Os especialistas do grupo focal julgaram que apenas 28 das 50 atividades
selecionadas na primeira etapa, eram adequadas ao publico idoso com hipertenséo arterial e
com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Vale ressaltar que essas 28 atividades sdo
resultado da exclusdo de atividades consideradas inadequadas ao publico ou juncao daquelas
com comandos semelhantes.

A seguir, no quadro 04, serdo apresentadas as atividades com as alteragfes na
redacdo e na ordem que foram sugeridas pelos especialistas no primeiro encontro,
acompanhadas por suas definigcbes constitutivas e operacionais. As mesmas foram
apresentadas no segundo encontro do grupo focal para nova avaliacdo. As sugestdes feitas
pelos especialistas na segunda reunido do grupo focal encontram-se disponiveis para

apreciacdo no quadro 05.

Quadro 04 — Alteragdes na redacdo e ordem de apresentacdo das atividades sugeridas pelos especialistas do
grupo focal, no primeiro encontro, para o instrumento de intervencéo para Prevencdo de quedas em idosos com
hipertenséo arterial. Reden¢do-CE. 2018.

Atividade 01: Rever o histérico de quedas com o idoso, familia e/ou cuidadores. Defini¢éo
constitutiva: O histérico de quedas do idoso se refere a quantidade de quedas sofridas apds o
mesmo ter atingido idade igual ou superior a 60 anos. Definigdo operacional: O enfermeiro
deve fazer os seguintes questionamentos ao idoso, familiares e/ou cuidadores: Apds completar
60 anos quantas quedas o idoso sofreu; qual o local de ocorréncia da queda? A queda trouxe
prejuizos para o idoso?

Atividade 02: identificar os comportamentos, fatores e caracteristicas do ambiente que
potencializam o risco de quedas. Definicdo constitutiva: Os comportamentos, fatores e
caracteristicas do ambiente que potencializam o risco de quedas podem ser classificacdo em:
Intrinsecos: inerentes ao proprio organismo, tais como: instabilidade postural, diminuigdo de
flexibilidade e de mobilidade, fraqueza muscular, alteracdo da marcha e equilibrio,
dificuldades visuais, auditivas, declinio cognitivo, enfermidades com potencial incapacitante
(COSTA et al., 2013). Extrinsecos: relacionados as caracteristicas do ambiente, tais como:
Presenca de tapetes pequenos e capachos em superficies lisas; carpetes soltos ou com dobras;
bordas de tapetes, principalmente, dobradas; pisos escorregadios; cordas, corddes e fios no
chéo (elétricos ou ndo); ambientes desorganizados com moveis fora do lugar, moéveis baixos
ou objetos deixados no chdo; mdveis instaveis ou deslizantes; degraus da escada com altura
ou largura irregulares; degraus sem sinalizacdo de término; escadas com piso muito
desenhado (BRASIL, 2006). lluminacdo inadequada; superficie para deambulacdo reduzida;
renda inferior a um salério; residir em casa; ambientes desarrumados ou confusos; auséncia de
corrimados; cama e cadeira com alturas inadequadas; uso de chinelos ou sapatos mal ajustados
e com solados escorregadios; presenca de obstaculos no chdo, chdo molhado, entre outros.
(ALMEIDA et al., 2012; LOJUDICE et al., 2010; LOPES MCL et al., 2007). Defini¢ao
operacional: Para identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas o
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enfermeiro deve atentar-se aos itens, propostos por CARMO et al (2014). Para facilitar o
processo de identificacdo, recomenda-se assinalar os itens que correspondem a realidade o
idoso. () O idoso evita andar sobre o chdo molhado/umedecido em casa?( ) O chdo é
irregular/esta degradado? () O piso € escorregadio?( ) Em alguma parte da casa o espaco esta
preenchido com mdveis ou outros objetos que reduzam demasiadamente o espaco para
passar? () E habitual encontrar objetos espalhados pelo chdo da casa?( ) Existem tapetes ou
passadeiras em alguma divisdo da casa? ( ) As escadas tém piso antiderrapante?( ) Tem
corrimdo ao longo de toda a escada? () Ha alguma diviséo da casa com reduzida iluminagao?(
) A iluminacdo das escadas € suficiente em toda a sua extensdo? () Ha fios (elétricos ou
outros) soltos em algum local? () O idoso consegue facilmente sentar-se e levantar-se da
cama, das cadeiras e sofas de casa?( ) Existem interruptores ao lado de todas as portas?( )
Existem interruptores no inicio e no fim de cada corredor?( ) Existem interruptores no inicio e
no fim das escadas?( ) Existe alguma fonte de luz acessivel na cama? () Existe telefone ou
algum dispositivo de chamada acessivel na cama? () O caminho entre o quarto e o banheiro
esta livre? () Durante a noite fica acesa alguma luz? () Quando esté deitado na cama o idoso
consegue pegar facilmente os éculos? (se necessitar deles). () Na cozinha consegue chegar a
todos os armarios sem precisar subir a escadas, bancos ou outros dispositivos? () O piso é
antiderrapante dentro e fora do espago reservado ao chuveiro/banheira? () No banho
consegue chegar ao sabao/xampu/toalha ou outros sem dificuldade? ( ) Sente dificuldade em
permanecer de pé durante o banho? ( ) Existe algum equipamento de apoio no banheiro
(barras de apoio)?

Atividade 03: Identificar déficits cognitivos do idoso que podem aumentar o potencial de
quedas em um ambiente especifico. Definicdo constitutiva: Os déficits cognitivos que
aumentam o potencial para quedas sdo: deterioracdo das fungdes neuroldgicas, a diminui¢ao
do tempo de acdo e reacdo, a perda de tecido nervoso e a reducdo da producdo de
neurotransmissores, que estdo intimamente relacionados a reducdo da mobilidade fisica. Além
disso, destaca-se a dificuldade de realizar funcGes e afazeres simples, tais como realizar gestos
coordenados e eficazes, agonia visual, diminuicdo na capacidade de organizar, planejar e a
perda da eficiéncia de seu julgamento e raciocinio (COSTA et al., 2013). Definigcdo
operacional: Para identificar os déficits cognitivos o enfermeiro deve aplicar o Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), descrito a seguir: ORINETACAO ESPACIAL: Em que dia
estamos? Ano (0-1); Semestre (0-1); Més (0-1); Dia (0-1); Dia da semana (0-1). Em que local
estamos? Estado (0-1); Cidade (0-1); Bairro (0-1); Rua (0-1); Local (0-1). REPITA AS
PALAVRAS: Caneca (0-1); Tijolo (0-1); Tapete (0-1). CALCULO (0-5 pontos). O Sr (a) faz
calculos? Se sim: Se de 100 fossem tirados 07 quanto restaria? E se tirarmos mais 07? Se
ndo: Soletre a palavra “MUNDO” de tras para frente. MEMORIZACAOQ: Repita as trés
palavras que disse anteriormente (0-3 pontos). LINGUAGEM: Mostre dois objetos e peca
para o idoso nomea-los. (0-2 pontos). Oriente o idoso a seguir 0s seguintes comandos: Pegue
esse papel com a méo direita (0-1 ponto), dobre-o no meio (0-1 ponto) e coloque-0 no chéo
(0-1 ponto). Peca ao idoso para repetir a frase: “Nem aqui, nem ali, nem 14” (0-1 ponto).
Escreva em um papel: “Feche os olhos” e pe¢a para o idoso ler e desenvolver a agao lida (0-1
ponto). Peca para o idoso escrever uma frase completa. A frase deve ter um sujeito e um
objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia (0-1 ponto). Peca ao entrevistado para copiar 0
seguinte desenho. Verifique se todos os lados estdo preservados e se os lados da interseccao
formam um quadrilatero. Tremor e rotagcdo podem ser ignorados (0-1 ponto)
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Resultados: Pontuacéo total = 30 pontos. Pontuacédo Obtida = As
notas de corte sugeridas sdo: Analfabetos = 19; 01 a 03 anos de escolaridade = 23; 04 a 07
anos de escolaridade = 24; > 7 anos de escolaridade = 28 (BRASIL, 2006).
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Atividade 04: Identificar déficits fisicos do idoso que podem aumentar o potencial de quedas
em um ambiente especifico. Definicdo constitutiva: Os déficits fisicos do idoso que
aumentam o potencial para quedas sdo: instabilidade postural, diminuicdo de flexibilidade e
de mobilidade, alteracdo da marcha e equilibrio (COSTA et al., 2013). Definicéo
operacional: Para identificar os déficits fisicos que predispdem o idoso a quedas o enfermeiro
deve aplicar o teste de TINNETI referente ao equilibrio e a marcha, descrito a seguir:
EQUILIBRIO SENTADO: Escorrega (0 ponto); Equilibrado (1 ponto); LEVANTAR DA
CADEIRA: Incapaz (0 ponto); Utiliza os bragos como apoio (1 ponto); Levanta-se sem
apoiar os bracos (2 ponto). TENTATIVAS PARA LEVANTAR: Incapaz (0 ponto); Mais de
uma tentativa (1 ponto); Tentativa Unica (2 pontos). AO LEVANTAR (5 segundos):
Desequilibrado (0 ponto); Estavel, mas utiliza suporte (1 ponto); Estavel sem suporte (2
pontos). EQUILIBRIO DE PE: Desequilibrado (0 ponto); Suporte ou pés afastado (base de
sustentacéo) > 12 cm (1 ponto); Sem suporte e base estreita (2 pontos). TESTE DOS
TRES CAMPOS: Comega a cair (0 ponto); Garra ou balanca (bracos) (1 ponto); Equilibrado
(2 pontos). EQUILIBRIO EM PE COM OLHOS FECHADOS: Desequilibrado instavel (0
ponto); Equilibrado (1 ponto). EQUILIBRIO AO GIRAR 360°: Passos descontinuos (0
ponto); Instavel (desequilibrios) (1 ponto); Estavel (equilibrado) (2 pontos). SENTADO:
Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira); Utiliza os bragos ou movimentacdo abrupta;
Seguro, movimentacao suave. Pontuacao equilibrio __/16.
INICIACAO DA MARCHA: Hesitacao/varias tentativas para iniciar (0 ponto); Sem hesitacéo
(1 ponto). COMPRIMENTO E ALTURA DO PASSO: Pé direito: Nao ultrapassa o pé
esquerdo (0 ponto); Ultrapassa o pé esquerdo (1 ponto); Ndo sai completamente do chao (0
ponto); Sai completamente do chdo (1 ponto). Pé esquerdo: N&o ultrapassa o pé esquerdo (0
ponto); Ultrapassa o pé esquerdo (1 ponto); Nao sai completamente do chdo (0 ponto); Sai
completamente do chdo (1 ponto)._SIMETRIA DO PASSO: Passos diferentes (0 ponto);
Passos semelhantes (1 ponto). CONTINUIDADE DO PASSQO: Paradas ou passos
descontinuos (0 ponto); Passos continuos (1 ponto). DIRECAQ: Desvio nitido (0 pontos);
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1 ponto); Linha reta sem apoio (2 pontos).
TRONCO: Balanco grave ou uso de apoio (0 ponto); Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura
dos bragos enquanto anda (1 ponto); Sem flexdo, balanco, ndo usa os bracos e nem apoio (2
pontos). Pontuagdo da marcha /12  Pontuagdo total _ /28

Atividade 05: pedir ao paciente que se atente a percepgdo de equilibrio, conforme indicado.
Definicdo constitutiva: Equilibrio refere-se a habilidade de manter o centro de massa do
corpo na base de sustentacdo, deslocando o peso do corpo rapidamente e precisamente, em
diferentes direcGes a partir do seu centro. O equilibrio garante uma locomocao segura, com
velocidade e de maneira coordenada, ajustando-se a perturbacdes externas (GAZOLLA et al.,
2004). Definicéo operacional: Pedir ao idoso que tenha atengdo a seu equilibrio e que relate
qualquer oscilagdo ou desvio em sua posi¢do percebida por ele.
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Atividade 06: Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel de fadiga ao caminhar. Definicéo
constitutiva: Monitoracdo do passo é feita pela observacdo ativa da marcha do paciente,
durante a avaliacdo clinica (SCHNEIDER et al., 2008). A monitoracdo do equilibrio é feita
por meio da observacdo do paciente durante execucdo de alguns testes que visam mensurar 0
equilibrio (MACIEL et al., 2005) e a monitoracdo do nivel de fatiga é feito pela avaliagdo da
expressa sensacdo subjetiva de cansaco, baixa energia e baixa vitalidade (ALVES et al.,
2015). Definicdo operacional: Para avaliacdo da marcha e equilibrio o enfermeiro deve
aplicar o teste de TINNETI, atribuindo a pontuacdo indicada, conforme o desempenho do
idoso. O referido teste foi apresentado na atividade nimero 01 do presente instrumento. Em
anexo, estd a Escala de Fadiga de Piper — revisada (MOTA, 2008) para consideracdes e
possivel inclusdo no instrumento.

Atividade 07: Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar com bengala ou andador.
Definicdo constitutiva: O auxilio durante o caminhar do individuo instdvel com bengala e
andador é feito por meio de orientaces relacionadas a seu uso adequado. Definicéo
operacional: Para auxiliar o individuo instavel durante o caminhar, o enfermeiro deve
orienta-lo sobre uso (ALEXANDRE et al., 2000;). Bengalas: Devem ser utilizadas na mao
oposta ao membro mais afetado. Durante a deambulacdo a bengala e o membro inferior
oposto devem avancar simultaneamente. Ao subir escadas, 0 membro inferior em melhores
condicdes deve ser o primeiro a se posicionar. Para sentar-se, 0 paciente deve se aproximar da
cadeira realizando um pequeno circulo em direcdo ao lado ndo envolvido até que sinta a
cadeira contra suas pernas, entdo encosta a bengala, alcanga o apoio de bragos e senta-se.
Andador: Os quatro apoios deste dispositivo devem ser transferidos e posicionados
simultaneamente, evitando o balango dos apoios ou deslizamento anterior do andador. A
pessoa é instruida a olhar para frente, manter um bom alinhamento postural e ndo pisar perto
demais da parte anterior do dispositivo para ndo reduzir a base de sustentacdo e ter o risco de
queda posterior. As pessoas que utilizam o andador fixo sdo orientadas a retirar
completamente o andador do ch&o, colocé-lo a frente - cerca de um brago de comprimento -,
levar o primeiro membro inferior (comprometido ou ndo) para frente e, depois, 0 segundo
membro inferior, com um passo a frente do primeiro. No andador articulado, ndo ha
necessidade de erguer o andador. O paciente move um lado do andador para frente junto ao
membro inferior e depois faz 0 mesmo no outro lado. Os andadores com trés e quatro rodas
promovem uma progressdo suave e continua a frente, ndo havendo necessidade de erguer o
dispositivo. No andador de rodas dianteiras, € necessario inicialmente que se 0 posicione a
frente, sem necessidade de ergué-lo - leva-se o membro inferior para frente e depois o
segundo, dando o passo mais a frente que o primeiro membro. Deve-se tomar cuidado ao
deambular com o uso do andador em rampas, principalmente os andadores com rodas, a fim
de evitar possiveis acidentes, como quedas. Os idosos devem ser orientados a nunca subir
escadas ou usar escadas rolantes com o andador, devido & dificuldade de manusea-lo e ao
risco de queda. Para levantar-se, orienta-se 0 paciente a deslocar o corpo para frente,
posicionar o andador na frente da cadeira, inclinar o tronco anteriormente, pressionar para
baixo com as maos nos apoios de bracos/assento, se necessario, e, assim que se levantar,
estender as mdos (uma de cada vez) para segurar o andador. Para sentar-se, o individuo
aproxima-se da cadeira com o uso do andador, realizando um pequeno circulo em dire¢do ao
lado mais forte, até sentir a cadeira contra suas pernas. Logo apos, estende uma mao por vez
em direcdo aos apoios de braco e desce de modo controlado até a cadeira.

Atividade 08: Orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores a manterem os dispositivos
auxiliares de locomogédo em boas condi¢cdes de funcionamento. Defini¢cdo constitutiva:
Dispositivos em boas condicdes de funcionamento sdo aqueles que ndo oferecem riscos ao
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idoso. Definicdo operacional: Para manter os dispositivos em boas condi¢Oes de
funcionamento é necessario que o enfermeiro oriente o idoso, familiares e cuidadores acerca
dos cuidados especificos para cada dispositivo, considerando o tipo utilizado pelo idoso:
Cadeiras de rodas: manter pneus integros e calibrados; lubrificar, mensalmente com graxa ou
6leo lubrificante os eixos, rolamentos das rodas, garfos e articulacdes da estrutura da cadeira
de rodas; ajustar sistematicamente as porcas, parafusos e estrutura; higienizar
sistematicamente o acento da cadeira; trocar os revestimentos do assento e encosto, assim que
apresentar rasgos ou deterioracdo pela acdo do tempo; Retirar das rodas traseiras e dianteiras,
componentes flexiveis, como corddes e fios de cabelos, que possam estar prejudicando o
rolamento das rodas; Regular freios a cada 6 meses de uso da cadeira de rodas, trocando-o0s
quando necessario; Nao guardar a cadeira de rodas em lugares itmidos ou em exposicao direta
aos raios solares; ela devera ser guardada sempre em local apropriado e bem ventilado. Isso
evitard o ressecamento e possiveis rachaduras das pecas plasticas como: buchas, ponteiras,
rodas, etc. (INSTITUTO PARADIGMA, 2011). Bengalas/muletas/andadores: Avaliar a
integridade, manté-la sempre limpa, evitar produtos deslizantes.

Atividade 09: Orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores a travarem as rodas da
cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a transferéncia. Definigdo constitutiva: Para
evitar a movimentacdo das rodas da cadeira de rodas, cama ou maca durante a transferéncia
do paciente é necessario orientar o paciente, seus familiares e cuidadores a trava-las.
Definicdo operacional: Para travar as rodas da cadeira de rodas, maca ou cama € necessario
considerar se as mesmas sd0 automaticas ou manuais. Travas automaticas: E necessario
identificar o dispositivo que controla as suas funcionalidades e apertar o botdo indicado para
acionar as travas. Travas manuais: As travas podem ser ativadas por meio de alavancas,
sistema de freios ou dispositivos de trava semelhantes.

Atividade 10: Colocar os acessorios facilmente ao alcance do idoso. Defini¢éo constitutiva:
Os acessorios mais utilizados pelos idosos (ex. prendedor de cabelo, relégio, 6culos, etc.)
devem ser elencados de acordo com suas necessidades pessoais de cada idoso e colocados em
um local de fécil acesso para 0 mesmo. Defini¢cdo operacional: O enfermeiro precisa fazer
um levantamento dos principais acessorios utilizados pelo idoso durante o dia. Os mesmos
devem ser posicionados em locais estratégicos, o mais proximo possivel do idoso,
considerando sua capacidade de mobilidade, estatura e campo visual.

Atividade 11: Orientar o idoso a pedir auxilio quando em movimento, conforme indicado.
Definicao constitutiva: O idoso deve ser instruido a pedir ajuda quando o mesmo estiver se
locomovendo de um local para o outro. Definicdo operacional: Para orientar o paciente a
pedir ajuda durante sua locomogdo o enfermeiro deve orienta-lo da seguinte forma: Quando o
Sr.(a) estiver andando chame alguém para lhe ajudar.

Atividade 12: Afixar avisos para lembrar o idoso de pedir ajuda ao sair da cama, conforme
indicado. Definicdo constitutiva: Conforme a necessidade do idoso, avisos com mensagens
que lembrem o idoso de pedir ajuda ao levantar-se da cama devem ser fixados nas
proximidades de seu leito. Definicdo operacional: Para afixar os avisos, € necessario que 0
enfermeiro considere o comodo da casa em que a cama do idoso esté localizada. No caso de
idosos alfabetizados com boa capacidade visual, os avisos podem ser produzidos na forma
textual e afixados na parede ou em alguma superficie préoxima ao leito. Para os idosos
analfabetos podem ser utilizadas gravuras que remetam a mensagem desejada. Esta atividade
ndo é indicada para idosos com deficiéncia visual.
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Atividade 13: Usar técnicas apropriadas para transferir o idoso da e para cadeira de rodas,
cama, toalete, e outros. Defini¢do constitutiva: A transferéncia do paciente deve ser realizada
seguindo a técnica correta. Definicdo operacional: Para realizar a técnica de transferéncia
adequada, o enfermeiro deve orientar os familiares e/ou cuidadores a seguirem 0s seguintes
passos: Fazer uma avaliagdo das condicOes fisicas da pessoa que serd movimentada, bem
como de sua capacidade de colaborar. Fornecer explicacdo ao paciente do modo como se
pretende mové-lo, como pode cooperar, para onde sera encaminhado e qual o motivo da
locomocdo. Vale a pena salientar que o cliente deve ser orientado a ajudar, sempre que for
possivel, que ndo deve ser mudado rapidamente de posigdo e tem que estar usando chinelos
ou sapatos com sola antiderrapante. Outro ponto muito importante é que a movimentacéo e o
transporte de obesos precisam ser minuciosamente avaliados e planejados, usando-se, sempre
que possivel auxilios mecanicos. Examinar o local e remover os obstaculos; Observar a
disposi¢cdo do mobiliario; Obter condi¢es seguras com relagdo ao piso; Elevar ou abaixar a
altura da cama, para ficar no mesmo nivel da maca; Travar as rodas da cama, maca e cadeira
de rodas ou solicitar auxilio adicional ; Adaptar a altura da cama ao trabalhador e ao tipo de
procedimento que serd realizado. Devem-se, também, utilizar equipamentos auxiliares e
adaptar as condigdes do ambiente a cada paciente em particular. Neste caso, pode ser
necessario: Colocar barras de apoio em banheiros; Elevar a altura do vaso sanitario
(compensadores de altura para vasos convencionais); Utilizar cadeira de rodas propria para
banho ou higiene; Deixar os pés afastados e totalmente apoiados no chédo; Trabalhar com
seguranga e com calma; Manter as costas eretas; Usar 0 peso corporal como um contrapeso ao
do paciente; Flexionar os joelhos em vez de curvar a coluna; Abaixar a cabeceira da cama ao
mover um paciente para cima; Utilizar movimentos sincrénicos; Trabalhar o mais préximo
possivel do corpo do cliente, que devera ser erguido ou movido; Usar uniforme que permita
liberdade de movimentos e sapatos apropriados; Realizar a manipulacdo de pacientes com a
ajuda de, pelo menos, duas pessoas; Auxiliar o cliente a levantar de cadeira ou poltrona:
Nesse procedimento, é muito importante selecionar cadeiras ou poltronas de acordo com as
necessidades de cada pessoa, levando em consideracdo a promoc¢do de conforto e
independéncia. N&o se deve esquecer também os equipamentos auxiliares, como andadores e
bengalas. Quando o paciente necessita de ajuda, deve-se usar um cinto de transferéncia e
proceder da seguinte maneira: Colocar o cliente para a frente da cadeira, puxando-o
alternadamente pelo quadril; Permanecer ao lado da cadeira, olhando do mesmo lado que o
paciente; O cliente deve colocar uma mao no braco mais distante da cadeira e a outra €
apoiada pela méo do trabalhador de enfermagem. Com o outro braco, o trabalhador circunda a
cintura do paciente, segurando no cinto de transferéncia; Levantar de uma forma coordenada,
com movimentos de balanco. Dependendo das condi¢bes do cliente, pode ser necessaria a
participacdo de uma outra pessoa, do outro lado da cadeira. Transferir o cliente do leito para
uma poltrona ou cadeira de rodas: O paciente pode executar essa transferéncia de uma forma
independente ou com uma pequena ajuda, utilizando uma tabua de transferéncia, da seguinte
maneira; Posicionar a cadeira préxima a cama. Elas devem ter a mesma altura; Travar a
cadeira e o leito, remover o braco da cadeira e elevar o apoio dos pés; Posicionar a tdbua
apoiada seguramente entre a cama e a cadeira; Um outro modo é usar o cinto de transferéncia,
seguindo-se os passos Colocar a cadeira ao lado da cama, com as costas para o pé da cama;
Travar as rodas e levantar o apoio para os pes; Sentar o cliente na beira da cama; Calcgar o
cliente com sapato ou chinelo antiderrapante; Segurar o cliente pela cintura, auxiliando-o a
levantar, virar-se e sentar-se na cadeira; Transferir o paciente do leito para uma maca: ndo
existe maneira segura para realizar uma transferéncia manual do leito para uma maca.
Existem equipamentos que devem ser utilizados, como as pranchas e o0s plasticos resistentes
de transferéncias nesse caso, 0 paciente deve ser virado para que se acomode 0 material sob
ele. Volta-se 0 paciente para a posi¢do supina, puxando-o para a maca com a ajuda do
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material ou do lencol. Devem participar desse procedimento quantas pessoas forem
necessarias, dependendo das condicdes e do peso do cliente. Nunca esquecer de travar as
rodas da cama e do leito e de ajustar sua altura (ALEXANDRE; ROGANTE).

Atividade 14: Orientar idoso, seus familiares e/ou cuidadores a providenciarem assento
elevado no toalete para facil transferéncia. Definicdo constitutiva: O enfermeiro deve dizer
ao idoso, seus familiares e/ou cuidadores a altura ideal do assento para o toalete. Defini¢ao
operacional: O enfermeiro deve fornecer a seguinte orientacdo ao idoso e/ou pessoas
envolvidas em seu cuidado: A altura do assento sanitario de coluna deve ser no minimo de
0,43 cm e no maximo de 0,46 (NBR 9050).

Atividade 15 : Orientar o idoso, familiares e cuidador quanto ao uso de cadeiras com altura
apropriada, com encosto para as costas e bracos para facil transferéncia. Definicéo
constitutiva: As orientacOes referentes a cadeira apropriadas para o idoso devem ser
fornecidas ao idoso, familiares e cuidadores a fim de facilitar sua transferéncia. Definicéo
operacional: O enfermeiro deve orientar ao idoso, familiares e cuidadores que a cadeira ideal
para o0 idoso € aquela em que: A medida da altura do assunto ndo € maior do que o
comprimento da menor perna do individuo, medido do chdo até os tenddes flexores dos
joelhos, quando o pé esta apoiado no chdo e o joelho estd em angulo reto. A medida da
largura do assento deve ser adequada a largura torécica do usuério, proporcionando espaco
suficiente para os quadris e parte inferior do tronco de modo a néo fazer pressdo em nenhuma
estrutura corporal. A profundidade do assento deve ser em torno de dois centimetros menor ou
igual a medida da distancia da profundidade interna das pernas dos individuos, sendo que esta
compreende desde a fossa poplitea (parte posterior do joelho) até as nddegas (EMMEL et al.,
2014).

Atividade 16: Orientar quanto o uso de grades laterais com comprimento e altura apropriados
para impedir a queda da cama, conforme necessario. Defini¢do constitutiva: O uso de grades
laterais adequadas as caracteristicas da cama e condi¢des fisicas do idoso devem ser
orientados e estimulados quando o mesmo estiver adequadamente posicionado no leito.
Definicdo operacional: Para estabelecer o comprimento das grandes laterais, é necessario
que o enfermeiro faca uma avaliagcdo da condicdo fisica do paciente, a saber: ldosos acamados
devem usar grandes laterais ao longo de toda superficie da cama. Idosos independentes com
risco de quedas devem usar grades parciais, correspondendo a metade ou trés quartos do
comprimento da cama (PEREIRA, 2012). Quando o idoso estiver posicionado adequadamente
no leito o enfermeiro e/ou cuidadores devem elevar as grades laterais, seguindo instrucdes
técnicas, de acordo com o modelo e marca das grades utilizadas.

Atividade 17: Orientar familiares e cuidadores a auxiliarem o idoso na higienizagdo em
intervalos frequentes e programados. Definicdo constitutiva: O enfermeiro deve orientar 0s
familiares e/ou cuidadores a estabelecerem horarios para higienizagcdo do idoso. As pessoas
envolvidas em seu cuidado devem ajudar o idoso nessa tarefa, conforme a necessidade.
Definicdo operacional: O enfermeiro deve fornecer as seguintes orientagdes: A higienizacdo
oral deve ser realizada pelo menos ap6s as principais refeicdes (café da manhd, almoco e
jantar), utilizando creme dental, escova dental e enxaguante bucal, conforme a indicagcdo. O
idoso deve tomar no minimo 02 banhos ao dia. No caso de idosos em uso de fraldas
geriatricas, além dos 02 banhos/dia, pode ser realizada a higienizacdo pélvica, conforme a
necessidade, utilizando cremes contra assadura.
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Atividade 18: Orientar o idoso, familiares e cuidadores a removerem a mobilia que se
encontra no nivel proximo ao chdo e que apresenta perigo para tropecar. Definicéo
constitutiva: O idoso, familiares e cuidadores devem ser orientados quanto & remogédo de
objetos que estejam soltos no chédo e seu acondicionamento em local apropriado. Definicéo
operacional: O enfermeiro deve orientar o idoso, familiares e cuidadores quanto ao risco de
quedas ocasionadas pela presenca de objetos soltos no chdo. Ele também deve orienta-los a
acondicionarem esses objetos em um local especifico, distante do percurso realizado pelo
idoso.

Atividade 19: Orientar quanto a necessidade de iluminacdo adequada para aumentar a
visibilidade, bem como a disponibilizacdo de tomadas, abajur ou outras formas de luminarias
ao lado da cama do idoso. Defini¢cdo constitutiva: O idoso, familiares e/ou cuidadores devem
ser orientados a providenciarem uma iluminagdo que alcance plenamente todas as dimensoes
do cdmodo no qual estd instalado e acerca da disponibilizacdo de tomadas, abajures ou
luminarias ao lado da cama do idoso. Definicdo operacional: O enfermeiro deve orientar o
idoso, familiares e/ou cuidadores quanto a importancia de uma iluminacdo elétrica com
poténcia e que as tomadas, abajures ou luminarias estejam ao alcance da cama do idoso. Ele
também deve estimula-los a fornecerem um ambiente com presenca de janelas, portas e
estruturas semelhantes que possibilitem a entrada de luz solar no cémodo.

Atividade 20: Orientar o idoso e seus familiares a providenciarem corrimdes e barras de
apoio, bem como explicar-lhes a importancia desses dispositivos em escadas, banheiro e
passagens. Definicdo constitutiva: O idoso e seus familiares devem ser orientados a
providenciarem a instalacdo de corrimbes e barras de apoio em locais com adequada
iluminacdo, para que o idoso os enxergue plenamente. A explicacdo acerca da importancia
dos corrimdes e barras de apoio consiste no esclarecimento do auxilio que esses dispositivos
fornecem ao idoso, melhorando o equilibrio, a locomocdo e sendo Util durante o caminhar
instavel. Definicdo operacional: O enfermeiro deve orientar o idoso e seus familiares a
providenciarem corrimdes e barras de apoio, bem como uma iluminacdo adequada, seja
elétrica ou natural, nos locais onde os corrimdes e barras de apoio serdo fixados. Além disso,
o0 enfermeiro deve explicar ao idoso e seus familiares que os corrimdes e barras de apoio séo
Uteis para auxiliar o idoso em sua locomogdo, melhorando o equilibrio e servindo de apoio
durante o caminhar instavel.

Atividade 21: Instruir o idoso e seus familiares a providenciarem assoalhos antiderrapantes e
antideslizantes. Definicdo constitutiva: O idoso e seus familiares devem ser instruidos
guanto a colocacdo de pisos que evitem a derrapagem e o0 deslizamento dos membros
inferiores dos idosos, bem como a néo utilizagcdo de produtos que favorecem a derrapagem e o
deslizamento dos mesmos. Definicdo operacional: O enfermeiro deve instruir 0 idoso e seus
familiares a providenciarem pisos que ndo deslizem ou causem derrapagem durante o
caminhar. Caso a familia ndo tenha condicdes de realizar a troca, instrui-los a ndao utilizar
produtos que potencializem o risco de deslizamentos e derrapagem dos membros inferiores do
idoso.

Atividade 22: Orientar o idoso e seus familiares a providenciarem uma superficie ndo
deslizante na area molhada do banheiro. Definicdo constitutiva: O idoso e seus familiares
devem ser instruidos a providenciarem um tapete de borracha aderente e antiderrapante para
evitar o deslizamento dos membros inferiores do idoso quando o piso do banheiro estiver
molhado. Defini¢do operacional: O enfermeiro deve orientar o idoso, seus familiares e
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cuidadores a posicionarem um tapete de borracha na extensdo do piso do banheiro na érea
molhada do banheiro.

Atividade 23: orientar o idoso, seus familiares e cuidadores a armazenarem 0s objetos/
materiais em locais de fécil acesso. Defini¢cdo constitutiva: O idoso, seus familiares e
cuidadores devem ser orientados quanto ao armazenamento dos objetos/ materiais em locais
que o idoso possa facilmente alcancar. Defini¢cdo operacional: O enfermeiro deve fornecer as
seguintes orientacdes: O Sr(a) deve colocar os objetos/ materiais que utiliza em locais faceis
de pegar; vocé deve colocar os objetos/materiais que o idoso utiliza em locais que ele possa
pegar com facilidade.

Atividade 24: Orientar o idoso em relagdo a “instalacdo fisica” do ambiente, bem como sobre
evitar o seu rearranjo desnecessario. Defini¢cdo constitutiva: Consiste na explicacdo sobre a
localizagdo dos moveis e objetos dentro de cada comodo do domicilio do idoso e a
necessidade de ndo realizar alteracbes nos locais onde o0s moveis e objetos ficam
costumeiramente posicionados, bem como alteracBes na estrutura fisica da residéncia.
Definicdo operacional: O enfermeiro deve avaliar a estrutura fisica e mobiliaria do domicilio
quanto a localizacdo; fornecer informagbes ao idoso quanto a localizagdo dos principais
comodos e localizacdo dos principais objetos; orientar o idoso quanto a possiveis perigos no
ambiente. Além disso, o enfermeiro deve orientd-lo a manter o mobiliario e a configuracdo
fisica do domicilio sempre da mesma forma.

Atividade 25: Assegurar-se de que o0 idoso use sapatos e outros calcados seguros, 0s quais
sirvam corretamente, prendam firmemente e tenham solas antiderrapantes. Defini¢éao
constitutiva: Os sapatos do idoso devem ser avaliados em relacdo a adequacdo a suas
caracteristicas e necessidades fisicas, no que concerne, por exemplo, a presenca de solados
antiderrapantes. Os calcados seguros sao aqueles que ndo apresentam riscos ao idoso.
Definicdo operacional: O enfermeiro deve avaliar se o sapato utilizado pelo idoso
corresponde a sua numeracdo habitual, se suas solas estdo adequadas e se as mesmas Sao
antiderrapantes.

Atividade 26: Orientar o idoso a usar éculos prescritos, conforme indicado. Definicéo
constitutiva: Consiste no fornecimento de instru¢des ao idoso quanto & necessidade de usar
oculos quando o mesmo nao estiver na cama. Definicdo operacional: O enfermeiro deve
verbalizar a seguinte instrucdo: para que o senhor enxergue melhor e evite acidentes é
necessario usar 6culos quando néo estiver na cama.

Atividade 27: Desenvolver maneiras para que o idoso participe com seguranca de atividades
de lazer. Definicdo constitutiva: Consiste na elaboracdo de estratégias que permitam a
participacdo dos idosos em atividades de lazer (forr6 da terceira idade, hidroginastica,
caminhada, etc.) apds avaliar as condi¢des fisicas do idoso em parceria com a equipe
multiprofissional. Defini¢do operacional: O enfermeiro deve orientar o idoso, seus familiares
e cuidadores sobre as possibilidades de atividades de lazer para o idoso, a depender das
condigdes clinicas evidenciadas (ex. uso de dispositivos auxiliares de marcha no ambiente
extradomiciliar, dificuldades visuais, etc.). Deve estimular ainda avaliacdo fisica por equipe
multiprofissional.

Atividade 28: Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a salde para minimizar
os efeitos colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas. Definicao
constitutiva: Consiste na cooperacdo para o desenvolvimento de estratégias de salde para a
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reducdo dos efeitos colaterais das medicacGes que potencializam o risco de quedas em idosos.
Definicdo operacional: O enfermeiro deve fazer um levantamento de todas as medicacdes
utilizadas pelo idoso, elencando seus efeitos colaterais que podem potencializar o risco de
quedas. Durante a visita domiciliar realizada pela equipe multiprofissional, as medicacdes e
seus efeitos devem ser apresentadas aos profissionais. Estratégias para a reducdo desses
efeitos devem ser elaboradas e aplicadas com brevidade.

Fonte: Dados da pesquisa.

Quadro 05 - Consideracdes feitas pelos especialistas do grupo focal em relagdo a verséo inicial do instrumento
de intervencdo para Prevengdo de quedas em idosos com hipertensdo arterial e com o diagnéstico de
enfermagem Risco de quedas. Redenc¢do-CE. 2018.

Atividade
El E2 E3 E4 E5 E6
Rever todos o0s Sem Sem Sem Sem
Incluir na | titulos das sugestoes. sugestoes. sugestdes. | sugestdes.
definicéo 0s | atividades que
fatores que | tenham “idoso,
desencadearam a | familia e/ou
01 queda e suas cuidadores” e, se
consequéncias. possivel,  exclui-
los.
Incluir na
definicéo o que fez | Incluir na
0 idoso cair. definicdo o registro
das respostas.
02 Sem sugestdes. Sem sugestdes. Sem ) Sem ) Sem ) Sem )
sugestoes. sugestoes. sugestdes. | sugestdes.
~ Sem sugestdes. Sem Sem Sem Sem
03 Sem sugestoes. ~ ~ ~ ~
sugestoes. sugestoes. sugestdes. | sugestoes.
A definicdo
operacional
Sem sugestdes. Sem nao Sem Sem
04 Sem sugestdes. sugestdes. contempla sugestdes. | sugestdes.
todos os itens
da definicdo
constitutiva.
~ Sem sugestdes. Sem Sem Sem Sem
05 Sem sugestoes. ~ ~ ~ ~
sugestoes. sugestoes sugestdes. | sugestoes.
Substituir o termo | Substituir o termo Sem Substituir | Substituir
“fatiga” por fadiga. | “fatiga” por fadiga. sugestdes o0 termo o0 termo
Rever a P et
. . definicio fatiga” | "fatiga
06 Substituir Substituir pois ela’esté por por
“atividade numero | “atividade nimero operacional fadiga. fadiga.
01” pelo titulo da | 01”7 pelo titulo da P '
atividade atividade.
Rever a
definicéo
07 Sem sugestdes Sem sugestdes constitutiva, Sem Sem Sem
pois ela esta sugestdes sugestbes | sugestdes
operacional.
~ Sem sugestdes. Sem Sem Sem Sem
08 Sem sugestdes. ~ ~ ~ ~
sugestoes. sugestoes. sugestdes. | sugestdes.
Retirar do titulo da Rever a
09 atividade a palavra definicéo,
“paciente”. Na pois ela est
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definicdo substituir
a palavra
“paciente” por
idoso.

Sem sugestdes

operacional

Sem
sugestdes

Sem
sugestoes

Sem
sugestdes

10

Retirar do titulo da
atividade a palavra
“paciente”. Retirar
a expressio “de
cada idoso”.

Retirar da
definicéo a
expressao “o
enfermeiro

precisa”.

Incluir:  ‘caso o
enfermeiro nao
possa posicionar 0s
acessorios no local
adequado, orientar
0 paciente e seus
familiares e/ou
cuidadores.

Sem
sugestoes

Sem
sugestoes

Sem
sugestdes

Sem
sugestoes

11

Substituir, no titulo
da atividade’, a
palavra “paciente”
por idoso.

Substituir, na
definicéo, a
palavra “paciente”
por idoso.
Sugestéo: Para
orientar o idoso a
pedir ajuda durante
sua locomocéo,
este enfermeiro
deve ser orientado
da seguinte forma

[.].

Sem sugestdes

Rever a
definicéo
constitutiva,
pois ela esta
operacional.

Deixar claro
que sera feito
conforme a
necessidade

Sem
sugestdes

Sem
sugestdes

12

Substituir, no titulo
da atividade” a
palavra “paciente
por idoso.

t2]

Reformular a
expressao “para
afixar os avisos, é
necessario que o
enfermeiro
considere [...]” da
seguinte forma:
“para afixar os
avisos, é
necessario que seja
considerado”

Sem sugestdes

Sem
sugestoes

Sem
sugestoes

Sem
sugestoes

Sem
sugestoes

13

Substituir, no titulo
da atividade, a
palavra “paciente”
por idoso e retirar
a expressdo “assim
por diante”,
colocando em seu
lugar o termo
“outros”.

Substituir a palavra

Verificar se a
expressao “assim
por diante”
realmente se aplica
ao texto do titulo
da atividade.

Substituir a palavra
“uniforme” por
roupas, “cliente”
por idoso. Embora

Sem
sugestdes

Sem
sugestdes

Sem
sugestdes

Sem
sugestdes
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“paciente e/ oU
cliente” por idoso,
“trabalhador” por
cuidador,
“trabalhar” por
realizar atividade.

0 instrumento
esteja direcionado
para enfermeiros,
evitar o termo
“trabalhador”, uma
Vez que no
domicilio quem faz
as transferéncias
sdo os familiares
e/ou cuidadores.

Orientar sobre a Rever ambas | Sem Sem Sem
existéncia de as definicdes | sugestbes sugestdes | sugestdes
14 Sem sugestdes elevadores de
assento ou assentos
especiais.
Sem sugestdes Sem Deixar claro o | Sem Sem
sugestdes gue é uma sugestdes | sugestdes
15 Sem sugestdes cadelra_
apropriada na
definigéo
constitutiva
Substituir a | Sem sugestoes Sem Sem Sem Sem
expressdo  “para sugestoes sugestoes sugestbes | sugestdes
estabelecer 0
comprimento  das
grandes laterais, é
necessario que o
16 enfermeiro  faca
(..)” por “para
estabelecer 0
comprimento  das
grandes laterais, é
necessario  fazer
(.)"
Retirar, do titulo | Referenciar 0 | Sem Retirar a | Sem Sem
da atividade, a | “tomar no minimo | sugestdes palavra sugestdes | sugestdes
expressdo “idoso, | 02 banhos ao dia.” “idoso”  do
familiares e titulo da
cuidadores (...) em intervencéo.
intervalos
frequentes e
programados,
17 deixandg_ “orientar
a auxiliarem o
idoso na
higieniza¢do”.
“Como fazer com
0s utensilios?”.
Sugestdo de no
minimo 01 banho
por dia.
~ Sem sugestdes Sem Sem Sem Sem
18 Sem sugestdes ~ ~ ~ ~
sugestoes sugestoes sugestdes | sugestdes
Escrever o titulo Na definicio da | Reescrever a | Sem Sem Sem
da atividade da atividade, incluir | expressdo sugestdes sugestdes | sugestdes
19 seguinte forma idoso na expresséo | “[..] uma
“Orientar quanto a | “[..] uma | iluminagéo
iluminacao iluminacéao que | elétrica com

adequada para

alcance

poténcial..]”
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aumentar a
visibilidade, bem
como a
disponibilizacdo de
tomadas, abajur ou
outras formas de
luminérias ao lado
da cama do idoso”.

Na definicdo da
atividade, incluir
idoso na expressdo
“.-] uma
iluminacédo que
alcance

plenamente todas
as dimensBes do
cébmodo no qual
est4 instalado [..]”,

deixando-a da
seguinte forma:
“l.4] uma

iluminacéao que
alcance

plenamente todas
as dimensbes do
cémodo no qual o

idoso esta
instalado [..]”.
Reescrever a

expressao “[..] uma
iluminacdo elétrica
com poténcia[..]”
da seguinte forma:

“.-] uma
iluminacdo elétrica
com poténcia
adequadal...]”

Reescrever a
expressao “[..] Ele
também deve
estimulé-los a
fornecerem um
ambiente[..]” da
seguinte  forma:

expressao “[..] Ele

também deve
estimular

familiares e
cuidadores a

proporcionar um
ambiente[..]”.

plenamente todas
as dimensbes do
cébmodo no qual
esta instalado [..]”,

deixando-a da
seguinte  forma:
“l..] uma

iluminacéo que
alcance
plenamente todas
as dimensbes do
cdmodo no qual o
idoso esta
instalado [..]”.

da seguinte
forma:  “[..]
uma
iluminacao
elétrica com
poténcia
adequadal...]”

20

Sem sugestdes

Sem sugestdes

Sem
sugestoes

Sugiro que a
definicdo seja
referente a
forma de uso.

Sem
sugestoes

Sem
sugestoes
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Sem sugestdes Sem Acrescentar Sem Sem
21 Sem sugestoes sugestdes tipos de piso | sugestbes | sugestdes
antiderrapante
29 Sem sugestoes Sem sugestdes Sem ) Sem ) Sem ) Sem )
sugestdes sugestdes sugestdes | sugestdes
Sem sugestdes Sem Exemplificar | Sem Sem
23 Sem sugestdes sugestdes locais de facil | sugestBes | sugestbes
acesso.
Retirar do titulo da | Sem Sem Sem Sem
24 Sem sugestdes atividade a palavra | sugestfes sugestdes sugestdes | sugestdes
“idoso”.
~ Sem sugestdes Sem Sem Sem Sem
25 Sem sugestdes ~ ~ ~ ~
sugestdes sugestdes sugestdes | sugestdes
Retirar, do titulo Retirar, do titulo Sem Sem Sem Sem
da atividade, a da atividade, a sugestdes sugestdes sugestdes | sugestdes
expressao “o idoso | expressdo “o idoso
usar”, colocando: usar”, colocando:
“orientar o uso de “orientar o uso de
26 »” »
[...]” [...]”
Incluir, além do Incluir, além do
enfermeiro, o enfermeiro, o
cuidador. cuidador.
Substituir “[...] Né&o especificar o Sem Sem Sem Sem
forré da terceira género musical. sugestdes sugestdes sugestdes | sugestdes
idade[...]” por
danca. Excluir a
expressao “[...]
27 Excluir a Deve estimular
expressdo “[...] ainda avaliacdo
Deve estimular fisica por equipe
ainda avaliacéo multiprofissional.”.
fisica por equipe
multiprofissional.”.
~ Sem sugestdes Sem Sem Sem Sem
28 Sem sugestdes ~ ~ ~ ~
sugestdes sugestdes sugestdes | sugestdes

Fonte: Dados da pesquisa

Nota-se que houve

reducdo consideravel

do quantitativo de atividades

consideradas adequadas ao publico idoso com hipertensdo arterial. Comparando o quadro 03
com o quadro 04, no que se refere a redacdo do titulo das atividades, observa-se que uma das
principais alteragGes se referem aos comandos direcionados ao enfermeiro, especialmente nas
atividades que tinham a palavra “fornecer” e “fazer” em sua redagdo, que transferiam a
responsabilidade de fornecer materiais e realizar atividades diversas especificamente ao
enfermeiro.

Em relacdo a essas atividades supracitadas os especialistas concordaram que
cabia ao enfermeiro a orientacdo, direcionada ndo apenas aos idosos, mas também a seus
cuidadores e familiares, desenvolvendo a habilidade do autocuidado no paciente e trabalhando
o empoderamento nos familiares e cuidadores. Desse modo, para essas atividades o0s

especialistas sugeriram a seguinte redacdo: “orientar idoso, seus cuidadores e familiares”.
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Segundo os especialistas do grupo focal essas alteragdes na redacdo das atividades as tornam
possiveis de implementacdo no cendrio assistencial e envolve o idoso, familia e cuidadores
nos cuidados com os longevos. Outra alteracdo sugerida foi a substituicdo do termo

“paciente” por “idoso”, indicado para todas as atividades.
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12. DISCUSSAO

A necessidade de padronizar o modo de implementacdo das atividades da
intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas, partiu de sua necessidade e
aplicabilidade no cenario assistencial, uma vez que é crescente 0 nimero de idosos que
apresentam algum nivel de comprometimento fisico e mental que aumentam o0s riscos de
quedas.

Observou-se que o processo de validagdo com especialistas por meio do grupo
focal foi util para tornar o instrumento de intervencdo de enfermagem mais claro e objetivo,
adequando o mesmo ao contexto do idoso com hipertensdo arterial sistémica assistido pela
atencdo primaria a satde. Além disso, percebeu-se que, por terem sido construidas para serem
mundialmente utilizadas, as atividades da intervencdo de enfermagem Prevencdo contra
quedas, em sua versdo original, apresentada pela NIC (2016), apresentavam discrepancias em
relacdo a realidade dos idosos alvo do estudo. Entre essas discrepancias ressalta-se a atividade
49, selecionada pelos especialistas na primeira etapa, que tem por tema “Orientar o paciente a
evitar 0 gelo e outras superficies escorregadias ao ar livre”, considerada totalmente
inadequada ao contexto regional encontrado no cenario de desenvolvimento do estudo.

Além da necessidade de adequacdo das atividades a contextos sociais e culturais
especificos, percebeu-se ainda a importancia de padronizar o modo como cada intervencdo é
implementada. A disposicao das atividades sem defini¢cdes constitutivas e operacionais, como
sdo apresentadas na Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) podera favorecer
sua implementacdo de forma ineficiente, uma vez que cada profissional implementa a
intervencdo conforme sua compreensdo, sem haver um rigor cientifico ou direcionamento.

Destaca-se ainda a relevancia de ter a opinido dos especialistas em uma reuniao
conjunta, grupo focal, pois é possivel ter discussdo entre eles até chegar a um consenso para
indicar alteragdes na redacdo das atividades, visando torna-las mais compreensiveis pelo
idoso e pelo enfermeiro responsavel por sua implementagdo. Em seu estudo, Gomes et al.
(2018) objetivou validar o conteudo de um instrumento de avaliacdo da qualidade assistencial
em um bloco operatorio. O referido autor afirmou que a utilizacdo de um grupo focal com
peritos revelou-se Gtil na pesquisa avaliativa, enfatizando a necessidade de considerar a visao
dos diferentes sujeitos sobre os quais incidem o fendmeno a ser avaliado e resultou numa
experiéncia enriquecedora que da seguranca para prosseguir na investigacdo (GOMES et al.,
2018).
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Diversas pesquisas, relacionados as taxonomias de enfermagem, tém reconhecido
a efetividade da construcdo de definicdes constitutivas e operacionais para pratica do
enfermeiro junto ao usuario (OLIVEIRA et al., 2015), sobretudo quando as mesmas sdo
validadas. O termo validar pode ser definido como o grau que determinado constructo é
apropriado para medir o verdadeiro valor daquilo que se propde a medir, permitindo conhecer
0 quanto os resultados obtidos representam a verdade e/ou o quanto dela se afastam
(RIBEIRO et al, 2013). No ambito nacional e internacional observa-se a crescente utilizacao
de instrumentos validados, que repercutem positivamente na qualidade da assisténcia prestada
por enfermeiros, uma vez que 0s mesmos facilitam a utilizacdo do processo de enfermagem e
favorecem o agir com base cientifica (FERREIRA et al., 2018).

Estudos de validacdo proporcionam o refinamento e aprimoramento das
classificacGes, estimula o pensamento critico e robustecem a tomada de decisdes por parte do
enfermeiro, além de aprimorar e padronizar a comunicacdo e o registro de enfermagem. A
utilizacdo de uma linguagem padronizada promove a universalidade da utilizacdo e
divulgacéo da informacdo (COREEIA et al., 2017).

No presente estudo notou-se como beneficio adicional o direcionamento da
assisténcia de enfermagem e sua adequacgéo ao contexto e realidade dos idosos, bem como a
objetividade na avaliacdo do paciente com hipertensdo arterial e com o Risco de quedas, o que
podera agilizar o trabalho do enfermeiro e aprimorar a sua qualidade, uma vez que a dindmica
da assisténcia prestada por este profissional € marcada pela variedade de agcbes possiveis de
desenvolvimento. Na atencdo primaria a saude o papel do enfermeiro se reveste de grande
significado, uma vez que a mesma é considerada a principal porta de entrada para o Sistema
Unico de Saude (SOUZA et al., 2018) e a pioneira na identificacio e resolucio de problemas

de menor complexidade.
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TERCEIRA ETAPA:
PRE-TESTE DO INSTRUMENTO DE INTERVENCAO PARA PREVENCAO DE
QUEDAS JUNTO A IDOSOS COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E COM O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM RISCO DE QUEDAS.
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13. JUSTIFICATIVA

Visando a aplicabilidade do instrumento no contexto assistencial da atencéo
priméria a saude, julga-se necessario a realizacdo de uma etapa de pré-teste do instrumento de
intervencdo para Prevencdo de quedas em idosos com HAS e com diagndstico de enfermagem
Risco de quedas. Por meio de sua realizacdo, € possivel identificar fragilidades no

instrumento, bem como dificuldades relacionadas a sua utilizacdo pelo enfermeiro da APS.
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14. OBJETIVO ESPECIFICO

— Realizar um pré-teste do instrumento de intervencdo de enfermagem para Prevencéo de
quedas junto a idosos com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas e com o

diagndstico médico de hipertensdo arterial sistémica.
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15. METODO

A etapa de pré-teste do instrumento foi realizada no periodo de novembro a
dezembro de 2018 junto a 04 enfermeiros da atencdo primaria a salde do municipio de
Redencéo e a 04 pacientes idosos com hipertensdo arterial sistémica e com o diagndstico de
enfermagem Risco de quedas.

Inicialmente, procedeu-se com a escolha de uma unidade de atencdo primaria a
salde para realizacdo do estudo. Optou-se por uma APS responsavel pelo acompanhamento
de aproximadamente 248 idosos com hipertensdo arterial, distribuidos em 02 localidades. A
escolha da referida unidade se deu pela disponibilizacdo, por parte de sua gerente, de amplo
espaco fisico, adequado para coleta de dados, bem como pela rapida mobilizacdo dos idosos
com hipertensao arterial para selecdo daqueles com o diagndstico de enfermagem Risco de

quedas pela pesquisadora.
15.1 Selecéo dos enfermeiros para aplicacdo do instrumento

Os enfermeiros alocados na atencdo priméria & salde de Redencdo foram
contatados e convidados a participarem voluntariamente do estudo. ApoOs explicacdo dos
objetivos e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 06), foram
agendados datas e horarios para aplicacdo do instrumento com aqueles que manifestaram
interesse e disponibilidade para participagéo.

Os critérios de participacdo foram: ser enfermeiro; atuar na atencdo primaria a
salde do municipio de Redencdo; possuir experiéncia minima de 01 ano na assisténcia a
idosos com hipertensdo arterial; apresentar familiaridade com as classificacbes de
enfermagem NANDA-I e NIC e manifestar disponibilidade para aplicagdo do instrumento.

Foram selecionados 04 enfermeiros da APS para aplicacdo do instrumento.
Optou-se pela escolha dos 04 primeiros que manifestaram interesse em participar
voluntariamente e que obedeciam aos critérios de participacdo do estudo. Esse quantitativo foi
utilizado no estudo de Moreira (2011), sendo considerado adequado para realizacdo do pré-

teste do instrumento.

15.2 Selecédo dos idosos com hipertensdo arterial e com o diagnéstico de enfermagem

Risco de quedas

Apobs a mobilizagdo dos idosos com hipertensédo arterial sistémica pela gerente da

unidade, os mesmos foram submetidos a uma avaliagdo realizada pela pesquisadora para
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identificacdo daqueles com o diagndstico de enfermagem Risco de quedas. A inferéncia
diagnostica foi realizada a partir dos Diagndsticos de enfermagem da NANDA-I (2018).

Os critérios de participacdo dos idosos no estudo foram: apresentar idade igual ou
superior a 60 anos; estar com cadastro ativo na unidade de salde; apresentar condicdes fisicas
para deslocamento até a unidade de salde; estar presente na unidade no dia destinado a coleta
de dados e possuir o diagnostico de enfermagem Risco de quedas.

Os 04 primeiros idosos identificados com o diagnostico de enfermagem Risco de
quedas foram convidados a participarem voluntariamente do estudo. Ao expressarem
aceitacdo e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 07),
procedeu-se com 0 agendamento das datas, de acordo com as sugeridas pelos enfermeiros
previamente selecionados, para aplicacdo do instrumento. E vélido destacar que os demais
idosos presentes na unidade foram avaliados pela enfermeira da unidade em consulta de
rotina, uma vez que a pesquisadora suspendeu a selecdo ap6s a identificacdo dos 04

participantes do estudo.
15.3 Organizacao e Aplicacdo do instrumento

Visando a realizacdo do pré-teste do instrumento de intervencdo para
Prevencdo de quedas em idosos com HAS e com o diagnostico de enfermagem Risco de
quedas, foram desenvolvidos dois tipos de instrumentos, um contendo as atividades,
defini¢cGes constitutivas e operacionais e outro contendo apenas as atividades, sem as
defini¢Ges supracitadas.

Ambos os instrumentos foram compostos por itens avaliativos referentes aos
dados de identificacdo do profissional e também do idoso submetido a avaliacdo. Nos
instrumentos que continham as definigOes constitutivas e operacionais, as atividades foram
listadas seguidas pelos itens utilizados para sua implementacdo, que correspondiam as
definicBes operacionais previamente construidas. Juntamente com esse instrumento foi
fornecido um Procedimento Operacional Padrédo (POP) contendo as defini¢des constitutivas e
operacionais para cada atividade. Os instrumentos sem as defini¢fes supracitadas foram
compostos apenas pelo titulo das atividades selecionadas. Apos cada item, o enfermeiro
responsavel pela aplicacdo do instrumento dispunha de espaco para registro das informacoes
obtidas.

Para o pré-teste, 02 enfermeiros foram selecionados para aplica¢do do instrumento
contendo as definicdes e 02 enfermeiros para aplicagdo do mesmo sem as definigoes
constitutivas e operacionais. E valido ressaltar que cada profissional realizou a aplicacdo com
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um idoso diferente e em momentos diferentes, porém, os idosos apresentavam o mesmo perfil
fisico e de salde.

Nas datas agendadas para aplicacdo dos instrumentos de intervencdo de
enfermagem pelos 04 enfermeiros assistenciais junto aos 04 idosos com hipertenséo arterial e
com o diagndstico de enfermagem Risco de quedas, a pesquisadora organizou o espaco fisico
do ambiente de modo a favorecer a observacdo ativa dos procedimentos adotados pelos
enfermeiros assistenciais junto aos idosos selecionados, ocupando um lugar na lateral da sala
e utilizando como instrumentos a observagdo, um gravador de audio e um breve instrumento
norteador da avaliagdo (APENDICE 08).

Os instrumentos foram fornecidos em via impressa para cada enfermeiro no
momento da aplicacdo junto ao idoso. Todas as informacdes relativas aos mesmos foram
repassadas anteriormente a esse momento. Os enfermeiros foram orientados que a
pesquisadora ndo poderia fornecer nenhum tipo de esclarecimento durante a aplicagdo do
instrumento e que qualquer davida referente a aplicagdo e/ou compreensdo do instrumento

deveria ser esclarecida antes de sua aplicagéo.
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16. RESULTADOS

A seguir, na tabela 02, serdo apresentados os itens considerados para avaliacao
do enfermeiro mediante a aplicacdo dos instrumentos com e sem as definigdes constitutivas e

operacionais, segundo a opinido dos enfermeiros.

Tabela 02: Itens avaliados durante a etapa de validacdo clinica do instrumento junto aos enfermeiros e idosos.
Redencédo-CE, 2018.

Enfermeiro 01 Enfermeiro 02 Enfermeiro 03 Enfermeiro 04

Tempo de 56 min 01h21min 26 min 39 min
aplicacéo
Adequacéo ao Totalmente Necessita de Totalmente Totalmente
publico adequado ajustes adequado adequado
Nenhuma Procedimentos Nenhuma Auséncia de
Criticas operacionais esclarecimentos
sugeridos para cada
atividade

Fonte: Dados da pesquisa.

A aplicacdo do instrumento, com as definicbes operacionais, pelo enfermeiro 01
ocorreu no periodo da manha e levou aproximadamente 56 minutos. Notou-se que 0 mesmo
seguiu rigorosamente as perguntas e as definicbes operacionais sugeridas no instrumento
(APENDICE 09), dispensando apenas aquelas que ndo se adequavam a realidade do idoso. Ao
finalizar a aplicacdo do instrumento junto ao idoso, destinou-se um momento para que 0
enfermeiro expressasse sua percepcao e criticas relacionadas ao instrumento. O enfermeiro 01
afirmou que ndo encontrou nenhuma dificuldade na aplicacdo do instrumento. Relatou ainda
gue 0 mesmo estava completo, contendo as instru¢Ges dos procedimentos que deveriam ser
adotados para aplicacdo de cada atividade.

Ja aplicacdo do instrumento pelo enfermeiro 02 demorou aproximadamente
01h21min, sendo realizada também no periodo da manhad. Percebeu-se que o mesmo
encontrou dificuldade na verbalizacdo dos comandos para os testes fisicos e cognitivos junto
ao idoso, manifestando dificuldade em expressar-se com clareza. Apesar dessa dificuldade
inerente ao profissional, o idoso seguiu as orientacGes fornecidas em todas as atividades
operacionais. No que se refere a adequacdo ao publico, o enfermeiro 02 relatou que o
instrumento necessita de ajustes, uma vez que seus itens ndo sdo adequados a idosos
analfabetos, gerando constrangimentos por parte daqueles que ndo conseguem executar 0s
comandos solicitados. Outra critica mencionada pelo profissional foi a extensdo do
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instrumento, sendo inviavel a aplicagdo do mesmo na rotina assistencial da atencdo priméria a

saude.

O 3° enfermeiro selecionado realizou a aplicacdo do instrumento no periodo da

tarde, levando um tempo de, aproximadamente, 26 minutos. Com relacdo a aplicacdo, notou-

Se que 0 mesmo seguiu a sequéncia de perguntas contidas no instrumento, realizando diversas

adaptagBes nos questionamentos do instrumento fornecido (APENDICE 10).

A seqguir, serdo apresentadas as perguntas, da forma como foram feitas pelo

enfermeiro 03 durante a avaliagdo do idoso selecionado.

Quadro 06: Perguntas feitas pelo enfermeiro 03 ao idoso selecionado. Reden¢éo-CE, Brasil. 2018.

Atividade 01 | O senhor ja caiu?
. A sua casa tem alguma caracteristica que aumente as chances de o senhor
Atividade 02 cair? Tipo, chdo molhado, batentes?
. O senhor tem alguma dificuldade para perceber as coisas e situacdes que
Atividade 03 aumentam o risco de quedas?
Atividade 04 O senhor tem alguma alterac&o no seu corpo que dificulte a caminhada e
aumente as chances de cair? Tipo, uma dor no joelho, na perna, na coluna?
Atividade 05 | Preste atencéo no seu equilibrio quando estiver em movimento.
Atividade 06 | D€ 03 voltas nessa sala para eu avaliar o seu caminhar.
Atividade 07 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 08 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 09 | Néo aplicavel ao idoso.
As coisas que o0 senhor mais usa durante o dia, como éculos, relégio,
Atividade 10 | brincos, o senhor deve colocar perto da sua cama, pra quando acordar, néo
ter dificuldade de encontrar.
- Quando o senhor tiver andando, tem que chamar alguém para Ihe ajudar,
Atividade 11 para evitar quedas.
Atividade 12 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 13 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 14 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 15 O senhor ndo deve se sentar em tamboretes, cadeiras velhas e baixas, para
evitar as quedas.
Atividade 16 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 17 | Néo aplicavel ao idoso.
. Na sua casa tem coisas pelo chdo? O senhor tem que tirar esses objetos do
Atividade 18 chéo, pois pode o senhor tropecar e cair.
. A casa do senhor € escura? Para evitar quedas, é importante que todos 0s
Atividade 19 vaos sejam bem iluminados, bem claros.
Atividade 20 No banheiro da casa do senhor tem onde se apoiar? Aquelas grandes de

apoio? E importante que na sua casa tenha, para evitar que o senhor caia.
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Atividade 21 | A casa do senhor tem piso ou € cimento grosso?
Atividade 22 | Néo aplicavel ao idoso.

. Como e ja disse antes, as coisas que 0 senhor mais usa devem ficar proximas
Atividade 23 do senhor, para evitar que o senhor caia.
Atividade 24 | Néo aplicavel ao idoso.

. Os seus sapatos sdo confortaveis? O senhor sente que eles sdo frouxos? Eles
Atividade 25 deslizam?
Atividade 26 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 27 O senhor participa de alguma atividade fisica? E sempre bom o senhor

participar. Tem forro, caminhada, hidroginastica e até a academia.

Atividade 28 | Néo aplicavel ao idoso.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota-se que o enfermeiro 03 realizou diversas alteraces na redacéo das perguntas
ao apresenta-las para o idoso, adequando a seu nivel de escolaridade e grau de compreensao.
Ao comparar o0 modo de aplicacdo das atividades do enfermeiro 03 com os enfermeiros 1 e 2,
percebe-se ainda diferengas no modo de aplicacdo e de implementacdo de cada atividade. De
modo geral, a avaliacdo do enfermeiro 03 foi superficial, baseada apenas em perguntas, sem
considerar os testes fisicos e cognitivos, se comparada a do enfermeiro 01 e 02.

A aplicacdo do instrumento pelo enfermeiro 04 levou um tempo de
aproximadamente 39 minutos e ocorreu no periodo da manhd. O mesmo julgou que o
instrumento ndo apresentou clareza suficiente em seus itens, sendo dificil identificar e
abranger a proposta de cada atividade. Apesar disso, considerou o instrumento adequado ao
publico idoso com hipertensdo arterial, necessitando apenas de alguns ajustes. A seguir sera
apresentada, por escrito, a forma como o enfermeiro 04 realizou a aplicagdo do instrumento

junto ao idoso.

Quadro 07: Perguntas feitas pelo enfermeiro 04 ao idoso selecionado. Redencdo-CE, Brasil. 2018.

Atividade 01 A senhora ja levou algu_ma gueda? Quantas? O senhor chegou a quebrar
braco, perna ou a se ferir?

a7 | COmO 85 8 o T e e e senhor e e

Atividade 03 | A senhora esquece muito das coisas? Tem dificuldade de memoria?

Atividade 04 | A senhora tem alguma deficiéncia fisica?

Atividade 05 | A senhora tem dificuldade para se equilibrar?

Atividade 06 | A senhora cansa muito ao caminhar? Tem alguma dificuldade para andar?

Atividade 07 | Néo aplicavel ao idoso.

Atividade 08 | Néo aplicavel ao idoso.
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Atividade 09 | Néo aplicavel ao idoso.
A partir de hoje, a senhora vai dizer a seus filhos e vai se esforgar para
Atividade 10 | deixar tudo que a senhora usa no dia a dia perto da senhora, nos locais que a
senhora fica.
. Outra coisa importante, é pedir ajuda para caminhar quando ver que ndo tem
Atividade 11 condigdes de andar sozinha.
Atividade 12 Quando for levantar da cama e se sentir tonta, a senhora espere uns
minutinhos para se levantar.
Atividade 13 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 14 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 15 Na sua casa tem cadeiras baixas? A senhora deve evitar sentar em cadeiras
baixas.
Atividade 16 | Néao aplicavel ao idoso.
Atividade 17 | Néo aplicavel ao idoso.
Atividade 18 Outra coisa importante, é tirar os entulhos do chdo. Eles podem fazer a
senhora tropegar.
A sua casa é bem iluminada? A noite a senhora tem dificuldade para
Atividade 19 | enxergar? Nao pode andar na casa escura. Sua casa precisa ser bem
iluminada.
Atividade 20 Muito bom pra senhora se sentir mais segura, principalmente no banho, séo
aquelas barras de apoio. A agua deixa o chdo liso e a senhora pode cair.
Atividade 21 | Nao compreendeu a expressdo “assoalho”.
. Se 0 piso do banheiro da senhora for liso, providencie um tapete de borracha
Atividade 22 para senhora evitar quedas.
Atividade 23 Lembrando que os objetos que a senhora mais usa precisam estar sempre
proximo da senhora, até pra facilitar a sua vida.
Atividade 24 | Néo aplicavel ao idoso.
Como séo os sapatos da senhora? A senhora deve usar sempre calgados com
Atividade 25 | a sua numeracédo exata. Nao pode usar nem sapatos frouxos e nem apertados.
E também tem que ser sapatos confortaveis, para senhora aguentar andar.
. A senhora usa 6culos? E importante usar ele durante o dia. Tirar s6 pra
Atividade 26 dormir.
Atividade 27 A senhora faz uma caminhadinha ou malha? E bom fazer um exercicio pra
fortalecer a musculatura e 0s 0ss0s.
Atividade 28 | Néo aplicavel ao idoso.

Fonte: Dados da pesquisa

O enfermeiro 04 também teve acesso ao instrumento sem as definicdes
constitutivas e operacionais, sendo observado um padrdo de aplicacdo semelhante ao do
enfermeiro 03 no que se refere & adequacdo da linguagem junto ao paciente idoso e a
superficialidade na implementacdo da intervencdo. Uma peculiaridade deste profissional foi a
dificuldade com alguns termos presentes no instrumento, que segundo ele, poderiam ser

substituidos por termos mais simples, como por exemplo, “assoalho” que se refere ao piso.
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17. DISCUSSAO

No presente estudo observou-se que os enfermeiros julgaram necessario alguns
ajustes no instrumento, visando torna-lo mais claro para o paciente. Essa opinido foi emitida
tanto pelo enfermeiro 02, que teve acesso a versdo do instrumento de intervencdo com as
defini¢Bes constitutivas e operacionais, como pelo enfermeiro 04, que ndo teve acesso ao
instrumento de intervencdo com as referidas definicoes.

A utilizacdo da técnica de pré-teste de instrumentos visa assegurar a validade,
clareza dos termos e precisdo de instrumentos de pesquisa (GILL, 1999, p.137). Diversos
estudos tém demonstrado a efetividade da utilizacdo de pré-teste nas pesquisas cientificas
relacionadas a satde (CURADO et al., 2017; SILVA et al., 2018; BRAGAGNOLIO, 2018).
Coluce et al (2015) e mais enfatica em sua colocacdo ao afirmar que o pré-teste € Util para
verificar se todos os itens do instrumento sdo compreensiveis para todos os membros da
populacdo ao qual foi destinado. Segundo a autora, a partir da avaliagdo pelo pré-teste
poderédo ser realizadas alteracdes no instrumento, visando tornar seus itens mais claros. No
entanto, se forem necessarias muitas mudancas, € preciso nova submissdo a avaliacdo dos
juizes.

Notou-se que os enfermeiros que tiveram acesso aos instrumentos compostos por
definicbes constitutivas e operacionais ndo fugiram do método de implementacdo da
intervencdo de enfermagem proposto para avaliacdo do idoso, seguindo rigorosamente 0S
comandos operacionais sugeridos. O enfermeiro 02, mesmo demonstrando algumas
dificuldades na aplicagdo do instrumento, conseguiu realiza-la satisfatoriamente no que se
refere a implementacdo efetiva de cada atividade, o que é considerado um achado positivo
para o estudo, pois se acredita que mesmo os enfermeiros que ndo demonstram familiaridade
com a Classificacdo das Intervencbes de Enfermagem (NIC) conseguem implementar
efetivamente o instrumento quando este é composto por definigdes constitutivas e
operacionais.

Tal fato pode ser considerado como rompimento de uma barreira assistencial e
académica, uma vez que muitos profissionais, especialmente aqueles com mais anos de
formacédo e que estdo imersos no cenario da atencdo primaria a saude se deparam com a
possibilidade de aprimorar sua pratica, ampliar seus conhecimentos e proporcionar ao usuario

do servigco uma assisténcia sistematizada, direcionada e efetiva para Prevencéo de quedas.
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Os enfermeiros que estavam com a versao simplificada do instrumento, sem as
defini¢Bes constitutivas e operacionais apresentaram um tempo de aplicacdo bem mais rapido
gue os enfermeiros que estavam com os instrumentos contendo as defini¢cGes supracitadas. No
entanto, observa-se que os mesmos realizaram uma aplicacdo superficial, reduzida apenas a
guestionamentos e a respostas fornecidas pelos idosos participantes do estudo, sem atentar-se
a realizacao de testes validados e consagrados para avaliacdo da populagéo idosa.

Percebeu-se ainda que as atividades destinadas a pacientes com deficiéncia nédo
foram aplicadas por nenhum dos enfermeiros, uma vez que todos o0s participantes
apresentavam condi¢Oes de locomocao satisfatorias para o estudo. Desse modo, as mesmas
ndo puderam ser avaliadas quanto a sua efetividade, o que foi considerado uma fragilidade do
presente estudo.

Instrumentos sdo integrantes da pratica clinica, da avaliacdo em saude e de
pesquisas, sendo benéficos e capazes de apresentar resultados robustos quando desenvolvidos
e utilizados cientificamente. Os métodos e as técnicas de coleta de informagdes devem
garantir indicadores seguros e confiaveis, em que a tomada de decisdo vai depender do
desenho da pesquisa e do quanto tais instrumentos sdo adequados e precisos na avaliacdo das
variaveis de interesse (MEDEIROS et al., 2016).

Acredita-se que a existéncia de um instrumento contendo as atividades da
intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas especifico para populagdo idosa com
hipertensdo arterial e com o diagndstico de enfermagem Risco de quedas, composto por
defini¢Bes constitutivas e operacionais € efetivo para reducdo dos indices de quedas na
populacdo idosa. Sua utilizacdo no contexto da atencdo priméria a saude é relevante e
indispensavel, uma vez que esse nivel de atencdo destina-se principalmente a prevengdo de
agravos, atendendo aos propositos da intervencdo de enfermagem Prevencdo Contra quedas.

Apesar de o instrumento ter sido direcionado a populagdo idosa com hipertensdo
arterial, acredita-se que o mesmo possa ser utilizado por idosos em geral, uma vez que ndo

foram constatadas atividades especificas para o publico com HAS.
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18. CONCLUSAO

O objetivo do presente estudo foi validar um instrumento para intervencao de
enfermagem Prevencdo contra quedas em idosos com hipertensdo arterial e com o diagndéstico
de enfermagem Risco de quedas. A primeira etapa consistiu na selecdo de atividades que
compdem a intervengdo de enfermagem Prevencao contra quedas, disponivel na 6° versdo da
NIC (2016), com base no julgamento de enfermeiros especialistas. Notou-se que das 65
atividades presentes na NIC (2016), somente 50 foram consideradas pelos especialistas como
adequadas ao publico idoso com Risco de quedas e com hipertensao arterial sistémica.

Na segunda etapa foram elaboradas definigdes constitutivas e operacionais para as
atividades selecionadas e sua validagdo com um grupo de especialistas por meio de um grupo
focal. Nesta fase percebeu-se que os especialistas do grupo focal consideraram o instrumento
extenso e sugeriram a exclusdo, adaptacédo e juncdo de algumas atividades, visando tornar o
instrumento adequado ao publico alvo do estudo. Apos 0s ajustes supracitados, o instrumento
ficou composto por 28 atividades.

A terceira etapa se destinou a realizacdo de um pré-teste do instrumento junto a
enfermeiros da Atencdo Primaria a Saude (APS) e a idosos com hipertensédo arterial e com o
diagndstico de enfermagem Risco de quedas. Notou-se que os enfermeiros que tiveram acesso
ao instrumento contendo as definigbes constitutivas e operacionais implementaram a
intervencdo efetivamente, com um maior embasamento cientifico. Percebeu-se ainda que a
aplicacdo do instrumento realizada pelos enfermeiros que néo tiveram acesso as defini¢des
constitutivas e operacionais foi superficial, detendo-se apenas a questionamentos direcionados
ao idoso.

No estudo foi validado um instrumento para prevencdo de quedas em idosos com
hipertensdo arterial e com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Notou-se que,
apesar de ser mundialmente utilizada, a Classificagdo das intervengdes de enfermagem, no
que se refere a intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas, necessita de adaptacoes
ao ser utilizada em contextos e com publicos especificos.

Notou-se ainda que ha diferencas na aplicacdo do instrumento contendo as
defini¢Bes constitutivas e operacionais e a implementacdo das atividades sem as mesmas.
Percebeu-se que, apesar de a aplicacdo do instrumento contendo as definicbes ser mais
demorada, sua utilizagdo assegura que a implementacdo da intervencgéo, por meio da aplicagédo

do instrumento, pode ser mais efetiva e baseada no saber cientifico.
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Desse modo, o instrumento de intervengdo de enfermagem composto por
atividades, defini¢des constitutivas e operacionais selecionadas e validadas pelos especialistas
que participaram do estudo sdo adequadas a populacdo idosa com hipertensdo arterial
sistémica e com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas. No entanto, se faz necessario
a aplicacdo do mesmo junto a idosos com diferentes condicdes fisicas, uma vez que nao foi
possivel, na etapa de pré-teste, realizar a avaliacdo das atividades destinadas a popula¢do com

deficiéncias fisicas.
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APENDICE 01

Formulario eletronico Google Forms

APENDICE 01: Formulario online para selecéo das atividades da intervencéo de enfermagem Prevencéo contra quedas pelos esp...

APENDICE 01: Formulario online para selegio das
atividades da intervencao de enfermagem Prevencgao
contra quedas pelos especialistas na primeira etapa

do estudo
*Obrigatério

1. Endereco de e-mail *
2. Marcar apenas uma oval.
) Opgéo 1

3. Marcar apenas uma oval.

) Opgéo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado especialista,

Meu nome é Paula Cristina Aratjo Morais. Sou aluna do Mestrado do Programa de Pés-Graduacéao
em Enfermagem da Universidade da Integracéo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB)
e estou desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado “validag@o de um instrumento para
prevencéo de quedas em idosos com hipertenséo arterial” sob a orientagéo da Prof.? Dr.? Rafaella
Pessoa Moreira. Estamos validando um instrumento contendo atividades para intervengéo de
enfermagem Prevencéo contra quedas, especifico para populacéo idosa com hipertensao arterial.
Nosso objetivo é reduzir os indices de quedas entre esse publico.

Para alcancar tal meta, preciso de sua valiosa contribuicdo para selecionar, a partir da Classificacdo
das intervengdes de enfermagem (NIC), as atividades da intervengéo Prevengéo contra quedas que
julgue adequada ao publico idoso com o diagnéstico médico de hipertenséo arterial e o diagndstico
de enfermagem Risco de quedas. Caso aceite participar, apés este tépico contendo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido o senhor (a) encontra mais duas sessdes. A primeira destinadas a
sua identificacdo, periodo de formacéo e area de atuagéo. Na segunda, serdo apresentadas todas as
atividades presentes na Intervencédo de enfermagem Prevencéao contra quedas. Solicito que nessa
Ultima sessé@o o senhor (a) indique quais atividades considera aplicavel ou nédo aplicavel a populagédo
idosa com hipertenséo arterial e com o diagndstico de enfermagem Risco de quedas. Destaco que
estarei disponivel para o esclarecimento de possiveis duvidas.

Como risco Informamos que essa pesquisa podera ocasionar desconforto e/ou cansacgo. Acredito que
o seu desconforto sera minimo, mas farei todo o esforgo para que diminua mais ainda, deixando o
questionario com as atividades o mais claro possivel. Como beneficio espero que a selegao das
atividades adequadas ao publico em questdo permita a realizacdo da etapa de construgéo de
definicdes constitutivas e operacionais. Garanto que as informagdes obtidas seréo utilizadas
exclusivamente para a execugéo desta pesquisa e que o (a) senhor (a) tera acesso as mesmas, caso
as solicite.

Asseguro ainda que o (a) senhor (a) sera informado quanto aos procedimentos e beneficios do
estudo, sendo esclarecidas possiveis dividas que possam ocorrer. Além disso, o (a) senhor (a) tem a
liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e néo participar do estudo sem
qualquer prejuizo. Ademais, informo que ao apresentar meu trabalho ndo darei informagées que
possam identifica-lo.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Integragéo Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira (UNILAB) podera ser consultado sobre o estudo. Para isso, basta se direcionar ao seguinte
endereco: Avenida da Abolicédo, 3 — Centro. Campus da Liberdade. CEP: 62.790-000. Redengao —
CE — Brasil

Solicito sua colaboragéo para que me envie sua resposta o mais rapidamente possivel, pois estes
resultados servirdo como base para a préxima etapa do meu estudo. Caso necessite entrar em

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1PJLrm4acunJG3kBDIw/edit
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contato comigo informo a seguir o meu enderecgo:
Mestranda: Paula Cristina Aratjo Morais

Enderego: Rua Travessa dos Libertadores, N°: 72

Bairro: Centro/ CEP: 62.790-000/ Cidade: Redengéo-Ceara
Telefone p/contato: (85) 9 9815-7653
E-mail:paulacristinaenf@yahoo.com.br

Os aspectos éticos desta pesquisa podem ser esclarecidos também por meio do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade da Integragao Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB). Para
isso, entre em contato pelo fone (85) 3332-6197. E-mail: proppg@unilab.edu.br. Endereco: Unidade
Académica dos Palmares, rodovia CE 060, km 51, CEP: 62.785-000 Acarape-Ceara - Brasil.

4.*
Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao

5. Adicionar assinatura digitalizada
Arquivos enviados:

6. Sexo *
Marcar apenas uma oval.

) Masculino

) Feminino

7. ldade *

8. Cidade em que trabalha *

9. Titulagao *

10. Ano e local de conclusao da graduacao *

11. Area de atuagdo *

12. Tempo de atuacgao *

Validagcao de um instrumento de intervengao para prevengao
de quedas em idosos com hipertensao arterial

Selecione as atividades da intervencdo de enfermagem Prevencéo contra quedas que julgar
adequada para o publico idoso da atengéo primaria com hipertenséo arterial e com o diagnéstico de
enfermagem Risco de quedas.
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13. 1) Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem aumentar o potencial
de quedas em um ambiente especifico *

Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel

) Néo aplicavel

14. 2) Identificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

15. 3) Rever o histérico de quedas com o paciente e sua familia. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel

) Néo aplicavel

16. 4) Identificar as caracteristicas do ambiente que podem aumentar o potencial de quedas. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Néo aplicavel

17. 5) Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel de fatiga ao caminhar. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel
() Nao aplicavel

18. 6) Pedir ao paciente que se atente a percepc¢ao de equilibrio conforme indicado. *
Marcar apenas uma oval.

( ) Aplicavel

( ) Nao aplicavel

19. 7) Compartilhar com os pacientes observacées sobre o passo e o movimento. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

i,‘ Né&o aplicavel
20. 8) Sugerir mudancgas no passo ao paciente. *
Marcar apenas uma oval.

( ) Aplicavel

) Nao aplicavel

21. 9) Treinar o paciente a adaptar-se as modificacdes sugeridas no passo. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1PJLrm4acunJG3kBDIw/edit 3/10
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22.

23.

24.

25.

26.

27

28.

29.

30.
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10) Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

Nao aplicavel

11) Fornecer dispositivos de auxilio (p. ex., bengala e andador) para a caminhada estavel.

Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

Nao aplicavel

12) Incentivar o paciente a usar a bengala ou o andador, conforme indicado. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

Nao aplicavel

13) Orientar o paciente sobre o uso da bengala ou do andador, conforme indicado. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

() Nao aplicavel

14) Manter dispositivos de assisténcia em boas condi¢gées de funcionamento. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicével

Nao aplicavel

15) Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a transferéncia do
paciente. *

Marcar apenas uma oval.
) Aplicavel

Néo aplicavel

16) Colocar os acessorios facilmente ao alcance do paciente. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

Nao aplicavel

17) Orientar o paciente a pedir auxilio quando em movimento, conforme indicado. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel
() Nao aplicavel
18) Ensinar paciente a como cair para minimizar os ferimentos. *
Marcar apenas uma oval.
~ ) Aplicavel

Nao aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1PJLrm4acunJG3kBDIw/edit
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31.

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

APENDICE 01: Formulario online para selegéo das atividades da intervencao de enfermagem Prevencéo contra quedas pelos esp...

19) Afixar avisos para lembrar o paciente de pedir ajuda ao sair da cama, conforme
indicado. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

~ ) Nao aplicavel

20) Monitorar a habilidade de se transferir da cama para cadeira e vice-versa. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

() Néo aplicavel

21) Usar técnicas apropriadas para transferir o paciente da e para cadeira de rodas, cama,
toalete, e assim por diante. *

Marcar apenas uma oval.
) Aplicavel

) Nao aplicavel

22) Fornecer assento elevado no toalete para facil transferéncia. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Néo aplicavel

23) Fornecer cadeiras com altura apropriada, com encosto para as costas e bragos para
facil transferéncia. *

Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

24) Providenciar colchdo com bordas firmes para facilitar a transferéncia. *
Marcar apenas uma oval.

(_ ) Aplicavel

) Néao aplicavel

25) Usar grades laterais com comprimento e altura apropriados para impedir a queda da
cama, conforme necessario. *

Marcar apenas uma oval.
) Aplicavel

) Néao aplicavel

26) Colocar a cama mecanica na posi¢cao mais baixa. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

~ ) Nao aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1PJLrm4acunJG3kBDIw/edit 5/10
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39. 27) Fornecer uma superficie para dormir perto do chao, conforme necessario. *
Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

Nao aplicavel

40. 28) Fornecer almofadas no assento para limitar a mobilidade, conforme indicado. *
Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

( Nao aplicavel

41. 29) Colocar um apoio de espuma no assento da cadeira para impedir que o paciente se
levante, conforme indicado. *

Marcar apenas uma oval.
) Aplicavel

) Néao aplicavel

42. 30) Usar colchdes de agua parcialmente cheios na cama para limitar a mobilidade,
conforme o indicado. *

Marcar apenas uma oval.
) Aplicavel
( Nao aplicavel

43. 31) Fornecer ao paciente dependente um meio de chamar ajuda (p. ex., luz, campainhia)
quando os cuidadores ndo estdo presentes. *

Marcar apenas uma oval.
() Aplicavel

Nao aplicavel

44. 32) Responder as chamadas imediatamente. *
Marcar apenas uma oval.

( ) Aplicavel

) Nao aplicavel

45. 33) Auxiliar com a higiene em intervalos frequentes e programados. *
Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

Nao aplicavel

46. 34) Usar o alarme da cama para alertar o cuidador de que o individuo esta se levantando
da cama, conforme indicado. *

Marcar apenas uma oval.
() Aplicavel

Nao aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vS Xzsak1PJLrm4acunJG3kBDIw/edit 6/10
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47. 35) Manter marcacao das portas e as bordas dos degraus, conforme necessario. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel
() Néo aplicavel

48. 36) Remover a mobilia que se encontra no nivel préximo ao chao ( p. ex. apoios para os
pés e mesas) e que apresenta perigo para tropecar. *

Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

49. 37) Evitar desordem no chao. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Naéo aplicavel

50. 38) Fornecer a iluminagao adequada para aumentar a visibilidade. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

() Nao aplicavel

51. 39) Fornecer um abajur ao lado da cama. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel

) Nao aplicavel

52. 40) Fornecer corrimaos e barras de apoio visiveis. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel
) Nao aplicavel
53. 41) Colocar portdes nas entradas abertas que conduzem as escadas. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel
54. 42) Fornecer assoalhos antiderrapantes e antideslizantes. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel

() Néo aplicavel

55. 43) Fornecer uma superficie nao deslizantes na banheira do chuveiro. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel

() Néo aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1PJLrm4acunJG3kBDIw/edit 710
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.
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44) Fornecer degraus de apoio estaveis e nao deslizantes para facilitar o alcance. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel
) Nao aplicével

45) Fornecer areas de armazenamento que sejam de facil alcance. *
Marcar apenas uma oval.

( ) Aplicavel

) Nao aplicavel

46) Fornecer mobilia pesada que ndao se mova se usada como apoio. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

47) Orientar paciente em relacéo a "instalacao fisica” do ambiente. *
Marcar apenas uma oval.

() Aplicavel

") Néo aplicavel

48) Evitar o rearranjo desnecessario do ambiente fisico. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

49) Assegurar-se de que o paciente use sapatos que sirvam corretamente, prendam
firmemente e tenham solas antiderrapantes. *

Marcar apenas uma oval.
( ) Aplicavel

) Nao aplicavel

50) Orientar paciente a usar 6culos prescritos, conforme indicado, quando fora da cama. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

51) Educar familiares sobre os fatores de risco que contribuem para as quedas e como
podem diminuir esses riscos. *

Marcar apenas uma oval.
:‘7< ) Aplicavel
) Néo aplicavel
52) Sugerir adaptacées da casa para aumentar seguranca. *
Marcar apenas uma oval.

( ) Aplicavel

( ) Néo aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1 PJLrm4acunJG3kBDIw/edit 8/10
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65. 53) Orientar a familia sobre a importancia dos corrimées nas escadas, banheiros e
passagens. *

Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

(") Nao aplicavel

66. 54) Auxiliar familia a identificar perigos na casa e modifica-los. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

N&o aplicavel

67. 55) Sugerir calgados seguros. *
Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

Nao aplicavel

68. 56) Orientar o paciente a evitar o gelo e outras superficies escorregadias ao ar livre. *
Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel
() Nao aplicavel

69. 57) Desenvolver maneiras para que o paciente participe com seguranca de atividades de
lazer. *

Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

Nao aplicavel

70. 58) Orientar um programa de exercicios fisicos de rotina que inclua caminhar. *
Marcar apenas uma oval.

Aplicavel

) Nao aplicavel

71. 59) Afixar sinais para alertar a equipe que o paciente esta com elevado risco de quedas. *
Marcar apenas uma oval.

Aplicavel
Nao aplicavel
72. 60) Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a saude para minimizar os

efeitos colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas (p. ex., hipotensao
ortostatica, e passo desequilibrado). *

Marcar apenas uma oval.
() Aplicavel

Nao aplicavel

https://docs.google.com/forms/d/1zRYeNCd7 THVRf-2U4vSXzsak1 PJLrm4acunJG3kBDIw/edit 9/10
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73.

74.

75.

76.

77.
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61) Fornecer supervisao de perto e/ou um dispositivo de contencao (p. ex., assento
infantil com cinto de seguranca) ao colocar bebés/criancas pequenas em superficies
elevadas. *

Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Néo aplicavel

62) Remover objetos que fornegcam a crianga o apoio para escalar até as superficies
elevadas. *

Marcar apenas uma oval.
() Aplicavel

( ) Nao aplicavel

63) Manter as grades laterias do berco na posigao elevada quando o cuidador nao estiver
presente, conforme indicado. *

Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

) Nao aplicavel

64) Fornecer uma cobertura tipo bolha para os bercos dos pacientes da pediatria que
possam escalar as grades laterias elevadas, conforme indicado. *

Marcar apenas uma oval.
( ) Aplicavel

) Néo aplicavel

65) Fechar as travas firmemente do painel de acesso da incubadora ao sair de perto da
incubadora , conforme indicado. *

Marcar apenas uma oval.

) Aplicavel

~ ) Naéo aplicavel

Envie para mim uma cépia das minhas respostas.

Powered by
E Google Forms
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APENDICE 02

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especialistas (Primeira etapa)

2 UNILAB

Universidade da Integracao Internacional
da Lusofonia Afro-Brasileira

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado especialista,

Meu nome € Paula Cristina Aradjo Morais. Sou aluna do Mestrado do Programa
de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade da Integragéo Internacional da Lusofonia
Afro-Brasileira (UNILAB) e estou desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado
“validacdo de um instrumento para prevencado de quedas em idosos com hipertensdo arterial”
sob a orientacdo da Prof.2 Dr.2 Rafaella Pessoa Moreira. Estamos validando um instrumento
contendo atividades para intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas, especifico
para populacdo idosa com hipertensdo arterial. Nosso objetivo € reduzir os indices de quedas
entre esse publico.

Para alcancar tal meta, preciso de sua valiosa contribuicdo para selecionar, a partir
da Classificacdo das intervencbes de enfermagem (NIC), as atividades da intervencao
Prevencdo contra quedas que julgue adequada ao publico idoso com o diagndstico médico de
hipertensdo arterial e o diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Caso aceite participar,
enviarei um questionario para selecdo das atividades via e-mail, bem como todas as
informacfes necessarias ao seu adequado preenchimento. Estarei disponivel para o
esclarecimento de possiveis davidas.

Como o risco, informamos que essa pesquisa podera ocasionar desconforto e/ou
cansaco. Acredito que o seu desconforto sera minimo, mas farei todo o esfor¢o para que
diminua mais ainda, deixando o questionario com as atividades o mais claro possivel. Como
beneficio espero que a selecdo das atividades adequadas ao publico em questdo permita a

realizacdo da etapa de construgédo de defini¢Ges constitutivas e operacionais.
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Garanto que as informacdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente para a
execucdo desta pesquisa e que o (a) senhor (a) terd acesso as mesmas, caso as solicite.
Asseguro ainda que o (a) senhor (a) sera informado quanto aos procedimentos e beneficios do
estudo, sendo esclarecidas possiveis dividas que possam ocorrer. Além disso, o (a) senhor (a)
tem a liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e nao participar do estudo
sem qualquer prejuizo. Ademais, informo que ao apresentar meu trabalho ndo darei
informacdes que possam identifica-lo.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Integracdo Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) podera ser consultado sobre o estudo. Para isso, basta
se direcionar ao seguinte endereco: Avenida da Aboli¢do, 3 — Centro. Campus da Liberdade.
CEP: 62.790-000. Redencao — CE — Brasil

Solicito sua colaboracdo para que me envie sua resposta 0 mais rapidamente
possivel, pois estes resultados servirdo como base para a préxima etapa do meu estudo. Caso

necessite entrar em contato comigo informo a seguir 0 meu endereco:

Mestranda: Paula Cristina Morais Pinheiro

Endereco: Rua Travessa dos Libertadores, N°: 72

Bairro: Centro/ CEP: 62.790-000/ Cidade: Redencao-Ceara
Telefone p/contato: (85) 9 9649-5922

E-mail:paulacristinaenf@yahoo.com.br

109



CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que depois de esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,

concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do enfermeiro/RG

Assinatura da pesquisadora/RG
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APENDICE 03

Carta- convite para os especialistas (Primeira etapa)
Prezados enfermeiros,

Meu nome é Paula Cristina Morais Pinheiro, sou mestranda em Enfermagem pela
Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) e
desenvolvendo o projeto de pesquisa intitulado " Validacdo de um instrumento para
prevencdo de quedas em idosos com hipertensdo arterial®, sob orientacdo da Profé. Dr2.
Rafaella Pessoa Moreira.

Venho por meio deste e-mail solicitar a sua indispensavel colaboracdo para o estudo
na condicdo de especialista em Classificagdes de enfermagem e/ou assisténcia a idosos. Apos
aceite, sua participacdo consistird na avaliacdo das atividades que compdem a intervencao de
enfermagem Prevencdo contra quedas, indicando as adequadas ao publico idoso com
hipertensdo arterial e com o diagnostico de enfermagem Risco de gquedas.

Caso aceite, acesse o link: Validacdo de um instrumento de intervencdo para

prevencdo de guedas em idosos com hipertenséo arterial Em virtude do nosso cronograma de

realizacdo dessa pesquisa aguardamos o preenchimento do formulério até o dia 22 de
setembro de 2018. Desde ja agradecemos sua colaboracgéo e nos colocamos a disposi¢do para
quaisquer esclarecimentos. Solicitamos ainda a gentileza de indicar outros enfermeiros que na
sua perspectiva tenha aproximagao com a tematica.

Cordialmente,

Paula Cristina Morais Pinheiro

Mestranda em enfermagem pela Universidade da Integracéo Internacional da Lusofonia
Afro-Brasileira (UNILAB)

Enfermeira da atengdo primaria a saude (APS)

Graduada em enfermagem pela Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira (UNILAB)
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APENDICE 04

Carta-convite especialistas (segunda etapa)
Prezado especialista,

Sou Paula Cristina Morais Pinheiro, enfermeira e mestranda em enfermagem pela
Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB). Estou
desenvolvendo um projeto intitulado “Valida¢gdo de um instrumento para prevengdo de
quedas em idosos com hipertensao arterial”, sob orientagdo da profa. Dra. Rafaella Pessoa
Moreira.

Estamos construindo um instrumento contendo atividades para prevenir a
ocorréncia de quedas em idosos com hipertensdo arterial. As atividades presentes no referido
instrumento foram selecionadas a partir da intervengdo de enfermagem Prevencdo contra
quedas, presente na Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). Para cada
atividade previamente selecionada, construimos defini¢cdes constitutivas e operacionais.

Solicito sua indispensavel participacdo como avaliador deste instrumento, por
meio de um grupo focal, que serd realizado na UNILAB. Propomos que a reunido ocorra no
dia 31/08/2018, as 9:00 hrs, no campus das Auroras- Redencao.

Caso ndo tenha disponibilidade para essa data, solicito que escolha um dia de sua

preferéncia.
Agradecemos sua participacdo e disponibilidade.

Cordialmente,

Paula Cristina Morais Pinheiro

Mestranda em enfermagem pela Universidade da Integragdo Internacional da Lusofonia
Afro-Brasileira (UNILAB)

Enfermeira da atencéo primaria a satde (APS)

Graduada em enfermagem pela Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira (UNILAB)

112



APENDICE 05

Termo de consentimento livre e esclarecido especialistas (Segunda etapa)

2 UNILAB

Universidade da Integracao Internacional
da Lusofonia Afro-Brasileira

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado especialista,

Meu nome € Paula Cristina Aradjo Morais. Sou aluna do Mestrado do Programa
de Pos-Graduacdo em Enfermagem da Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia
Afro-Brasileira (UNILAB) e estou desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado
“validacao de um instrumento para prevencao de quedas em idosos com hipertensdo arterial”
sob a orientacdo da Prof.2 Dr.2 Rafaella Pessoa Moreira. Estamos validando um instrumento
contendo atividades para intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas, especifico
para populacdo idosa com hipertensdo arterial. Nosso objetivo é reduzir os indices de quedas
entre esse publico.

Para alcancar tal meta, preciso de sua valiosa contribuicdo para atuar como
avaliador de um instrumento de intervengdo para prevencdo de quedas. O processo de
avaliacdo serd feito durante uma reunido em uma sala da UNILAB, com duracdo de 2 a 3
horas, com data e horario a serem definidos pelos participantes. Na data agendada estardo
presentes pesquisadores e especialistas na assisténcia a idosos com hipertenséo arterial e no
uso das classificagOes de enfermagem NANDA — | e NIC.

Como o risco Informamos que essa pesquisa poderd ocasionar desconforto e/ou
conflito de opinido ao compartilhar sua avaliacdo sobre o instrumento para os demais
participantes. Acredito que o seu desconforto sera minimo, mas farei todo o esforco para que
diminua mais ainda, deixando o ambiente confortavel e harménico. Como beneficio espero
que apds avaliacdo, o instrumento seja viavel para a pratica clinica.

Garanto que as informacdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente para a
execucdo desta pesquisa e que o (a) senhor (a) tera acesso as mesmas, caso as solicite.
Asseguro ainda que o (a) senhor (a) sera informado quanto aos procedimentos e beneficios do

estudo, sendo esclarecidas possiveis dividas que possam ocorrer. Além disso, 0 (a) senhor (a)
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tem a liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e ndo participar do estudo
sem qualquer prejuizo. Ademais, informo que ao apresentar meu trabalho ndo darei
informacdes que possam identifica-lo.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Integracdo Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) podera ser consultado sobre o estudo. Para isso, basta
se direcionar ao seguinte enderego: Avenida da Abolicdo, 3 — Centro. Campus da Liberdade.
CEP: 62.790-000. Redencao — CE — Brasil

Solicito sua colaboracdo para que me envie sua resposta 0 mais rapidamente
possivel, pois estes resultados servirdo como base para a préxima etapa do meu estudo. Caso

necessite entrar em contato comigo informo a seguir 0 meu endereco:

Mestranda: Paula Cristina Morais Pinheiro

Endereco: Rua Travessa dos Libertadores, N°: 72

Bairro: Centro/ CEP: 62.790-000/ Cidade: Redencao-Ceara
Telefone p/contato: (85) 9 9649-5922
E-mail:paulacristinaenf@yahoo.com.br
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que depois de esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,

concordo em participar da pesquisa.

, de de

Assinatura do enfermeiro/RG

Assinatura da pesquisadora/RG
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APENDICE 06

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido enfermeiros (Terceira etapa)

zUNILAB

Universidade da Integracao Internacional
da Lusofonia Afro-Brasileira

\
-

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) enfermeiro (a),

Meu nome é Paula Cristina Aradjo Morais. Sou aluna do Mestrado do
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade da Integracdo Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) e estou desenvolvendo um projeto de pesquisa
intitulado “validagdo de um instrumento para preven¢ao de quedas em idosos com hipertensdo
arterial” sob a orientagdo da Prof.* Dr.* Rafaella Pessoa Moreira. Estamos validando um
instrumento contendo atividades para intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas,
especifico para populacao idosa com hipertensdo arterial e com o diagnéstico de enfermagem
Risco de quedas. Nosso objetivo € reduzir os indices de quedas entre esse publico.
Solicitamos, por meio desta, sua colabora¢do no estudo, que consistird na
aplicacdo do instrumento, previamente construido, para confirmagdo ou ndo dos componentes
da intervencdo de enfermagem Prevencdo contra quedas no ambiente clinico, junto a
pacientes idosos com diagnostico médico de hipertensdo arterial sisttmica e com o
diagnostico de enfermagem Risco de quedas. O referido instrumento seré disponibilizado de
duas formas: com defini¢cdes constitutivas e operacionais e sem as referidas definigdes. A
aplicacdo dos mesmos serd realizada por duplas de enfermeiros.

Caso aceite participar deste estudo, vocé sera escolhido aleatoriamente para
compor uma das duas duplas que serdo formadas: a dupla que terd acesso as definicGes
constitutivas e operacionais ou a dupla que ndo tera acesso a essas informagdes. Em seguida
vocé participara de um treinamento, com duracdo média de quarenta horas/aula, composto por
uma parte tedrica comum as duas duplas e uma parte especifica, caso venha a participar da
dupla com as defini¢cBes constitutivas e operacionais. VVocé ira coletar os dados no mesmo
momento que a outra pessoa da sua dupla. No entanto, vocés coletardo os dados de forma

individual para posterior comparacdo dos resultados obtidos. O seu contato com o paciente
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para preenchimento e avaliagdo do instrumento com as defini¢es constitutivas e operacionais
durara em média trinta minutos.

Damos-lhe garantia de que as informacGes colhidas serdo usadas apenas para a
realizacdo do presente estudo e asseguramos que a qualquer momento vocé podera ter acesso
as informacdes sobre a pesquisa e sobre seus beneficios, inclusive com a finalidade de sanar
alguma duvida. Vocé tera a liberdade de retirar seu consentimento em participar deste
trabalho sem que isso lhe traga qualquer prejuizo. Por fim, garantimos que ndo forneceremos
informacdo a seu respeito que possa identifica-lo de alguma maneira. Ademais, sua
participacdo no estudo é voluntaria. Dessa forma, ndo recebera pagamento e também é sem
onus de qualquer natureza. Caso aceite participar do estudo, deverd assinar este termo de
consentimento em duas vias. Uma ficard com vocé e a outra com o pesquisador do estudo.

Como beneficio desta pesquisa destaca-se: evitar/reduzir a ocorréncia de quedas
entre os idosos hipertensos com o diagnéstico de enfermagem Risco de quedas, melhorar a
assisténcia de enfermagem direcionada a esse publico e direcionar as pesquisas futuras nessa
regiao.

O estudo lhe trard riscos minimos. O que podera ocorrer € ficar cansado, com
algum desconforto pelo fato do instrumento ser longo. No entanto, podera desistir de
participar a qualquer momento e sera feito o possivel para tentar minimizar seus possiveis
desconfortos.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Integracdo Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) podera ser consultado sobre o estudo. Para isso, basta
se direcionar ao seguinte endereco: Avenida da Abolicdo, 3 — Centro. Campus da Liberdade.
CEP: 62.790-000. Redencdo — CE — Brasil

Mestranda: Paula Cristina Morais Pinheiro

Endereco: Rua Travessa dos Libertadores, N°: 72

Bairro: Centro/ CEP: 62.790-000/ Cidade: Redencao-Ceara
Telefone p/contato: (85) 9 9649-5922
E-mail:paulacristinaenf@yahoo.com.br
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que apos ter sido convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter

entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do enfermeiro/RG

Assinatura da pesquisadora/RG
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APENDICE 07

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido paciente (Terceira etapa)

2 UNILAB

Universidade da Integracao Internacional
da Lusofonia Afro-Brasileira

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: validacdo de um instrumento para prevencao de quedas em idosos com

hipertens&o arterial.

O senhor (a) esta sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa
que vai incluir pessoas que tem hipertensdo arterial e o diagnostico de enfermagem Risco de
quedas. Sua colaboracdo é importante, porém, vocé nao deve participar contra a sua vontade.
Leia atentamente as informagdes a seguir e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos
0s procedimentos desta pesquisa fiqguem claros.

Caso aceite, eu que sou mestranda em enfermagem, farei uma entrevista e exame
fisico. Se eu detectar que o senhor (a) tem o diagnostico de enfermagem Risco de quedas,
outros dois enfermeiros no prazo maximo de uma semana da minha avaliacdo fardo outra
entrevista e outro exame fisico com o senhor (a). Nos dois momentos, a entrevista e exame
fisico durardo mais ou menos trinta minutos, mas se ficar cansado podera interromper sempre
que quiser. Acreditamos que o seu desconforto serd minimo, mas faremos todo o esforco para
que diminua mais ainda. Acreditamos que as informacGes obtidas neste estudo possibilitardo
uma atencdo maior para as pessoas que tém hipertensdo arterial e o diagndstico de
enfermagem Risco de quedas.

Destacamos ainda que: 1- a qualquer momento o senhor (a) poderd recusar a
continuar participando do estudo e, também, poderé retirar seu consentimento, sem que isso
Ihe traga qualquer penalidade ou prejuizo para o tratamento que faz na instituicdo; 2- a
qualquer momento podera pedir outros esclarecimentos ou informacg6es sobre os estudos; 3 -
sua participacdo no estudo é voluntaria. Dessa forma, ndo receberd pagamento e também é
sem Onus de qualquer natureza. 4- estamos lhe dando garantia de que as informacdes
conseguidas por meio da sua colaboracéo ndo permitirdo a identificagdo da sua pessoa, exceto

aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagdes so serd feita
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entre os profissionais estudiosos do assunto.

Como beneficio desta pesquisa destaca-se: evitar/reduzir a ocorréncia de quedas
entre os idosos hipertensos com o diagnostico de enfermagem Risco de quedas, melhorar a
assisténcia de enfermagem direcionada a esse publico e direcionar as pesquisas futuras nessa
regido.

O estudo lhe trard riscos minimos. O que podera ocorrer € ficar cansado, com
algum desconforto pelo fato do instrumento ser longo. No entanto, podera desistir de
participar a qualquer momento e sera feito o possivel para tentar minimizar seus possiveis
desconfortos.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Integracéo Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) podera ser consultado sobre o estudo. Para isso, basta
se direcionar ao seguinte endereco: Avenida da Abolicdo, 3 — Centro. Campus da Liberdade.
CEP.: 62.790-000. Redencgéo — CE — Brasil

Mestranda: Paula Cristina Morais Pinheiro

Endereco: Rua Travessa dos Libertadores, N°: 72

Bairro: Centro/ CEP: 62.790-000/ Cidade: Redencao-Ceara
Telefone p/contato: (85) 9 9649-5922

E-mail:paulacristinaenf@yahoo.com.br
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que apds ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter

entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do paciente/RG

Assinatura do pesquisador/RG
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APENDICE 08

Instrumento norteador da observacédo durante aplicacéo

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:

Enfermeiro:
Iniciais do idoso: Sexo:
Inicio da aplicacdo: Final da aplicacao:

2. APLICAC}AO DO INSTRUMENTO:
() Seguiu roteiro de perguntas
() Seguiu procedimentos operacionais sugeridos
() Procedimentos operacionais realizados corretamente
(1) Instrumento compreendido pelo enfermeiro
() Instrumento compreendido pelo idoso

3. CRITICAS AO INSTRUMENTO
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APENDICE 09
INSTRUMENTO UTILIZADO PARA O PRE-TESTE (Terceira etapa)
(Versao com as defini¢Oes operacionais para aplicagéo junto ao idoso)

INSTRUMENTO PARA PREVENCAO DE QUEDAS EM IDOSOS COM
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Nome:

Endereco:

Data de Nascimento: /[ Idade: Data de avaliagdo: __ / /

Avaliador:

Atividade 01: Rever o historico de quedas com o idoso, familia e/ou cuidadores:

1.1 Ap6s completar 60 anos quantas quedas o idoso sofreu?
1.2 Qual o local de ocorréncia da ultima queda?

1.3 O que fez o idoso cair?

1.4A queda trouxe prejuizos para idoso? Se sim, quais?

Atividade 02: identificar os comportamentos, fatores e caracteristicas do ambiente que

potencializam o risco de quedas:

2.1 () O idoso evita andar sobre o chdo molhado/umedecido em casa?
2.2 () O chdo é irregular/esta degradado?

2.3 () O piso ¢ escorregadio?

2.4 () Em alguma parte da casa o0 espaco esta preenchido com maveis ou outros objetos que

reduzam demasiadamente o espaco para passar?

2.5 () E habitual encontrar objetos espalhados pelo chdo da casa?
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2.6 () Existem tapetes ou passadeiras em alguma diviséo da casa?
2.7 () As escadas tém piso antiderrapante?

2.8 () Tem corriméo ao longo de toda a escada?

2.9 () A iluminagdo das escadas é suficiente em toda a sua extensao?
2. 10 () Ha alguma diviséo da casa com reduzida iluminacdo?

2.11 () Ha fios (elétricos ou outros) soltos em algum local?

2.12 () O idoso consegue facilmente sentar-se e levantar-se da cama, das cadeiras e sofas de

casa?

2.13 () Existem interruptores ao lado de todas as portas?

2.14 () Sente dificuldade de permanecer de pé durante o banho?

2.15 () Existem interruptores no inicio e no fim de cada corredor?

2.16 () Existem interruptores no inicio e no fim das escadas?

2.17 () Existe alguma fonte de luz acessivel na cama?

2. 18 () Existe telefone ou algum dispositivo de chamada acessivel na cama?
2.19 () O caminho entre o quarto e o banheiro esta livre?

2.20 () Durante a noite fica acesa alguma luz?

2.21 () Quando esta deitado na cama o idoso consegue pegar facilmente os oculos? (se

necessitar deles).

2.22 () Na cozinha consegue chegar a todos os armarios sem precisar subir a escadas, bancos

ou outros dispositivos?

2.23 () O piso é antiderrapante dentro e fora do espaco reservado ao chuveiro/banheira?
2.24 (1) No banho consegue chegar ao sabdo/xampu/toalha ou outros sem dificuldade?
2.25 () Sente dificuldade em permanecer de pé durante o banho?

2.26 () Existe algum equipamento de apoio no banheiro (barras de apoio)?
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Atividade 03: Identificar déficits cognitivos do idoso que podem aumentar o potencial de

guedas em um ambiente especifico:
ORIENTACAO ESPACIAL:
Em que dia estamos?

3.1 Ano (0-1):

3.2 Semestre (0-1) :

3.3 Més (0-1) :

3.4 Dia (0-1):

3.5 Dia da semana (0-1) :

Em que local estamos?

3.6 Estado (0-1)

3.7 Cidade (0-1)

3.8 Bairro (0-1)

3.9 Rua (0-1)

3.10 Local (0-1)

3.20 Peca para o idoso escrever uma frase completa. A frase deve ter um sujeito e um objeto e

deve ter sentido. Ignore a ortografia (0-1 ponto)
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3.21 Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se todos os lados estéo

preservados e se 0s lados da interseccdo formam um quadrilatero. Tremor e rotacdo podem
ignorados (0-1 ponto)
Repita as palavras:
3.11 Caneca (0-1)
3.12 Tijolo (0-1)
3.13 Tapete (0-1)
CALCULO (0-5 PONTOS)
3.14 O Sr (a) faz calculos?
Se sim:
a) Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 7?
Se ndo:
b) Soletre a palavra “MUNDQO?” de tras para frente.
MEMORIZACAO:
3.15 Repita as trés palavras que disse anteriormente (0-3 pontos).
LINGUAGEM:
3.16 Mostre dois objetos e peca para o idoso nomeé-los. (0-2 pontos).

3.17 Oriente 0 idoso a seguir os seguintes comandos: Pegue esse papel com a mao direita (0-1
ponto), dobre-o0 no meio (0-1 ponto) e coloque-o no chédo (0-1 ponto).

3.18 Pega ao idoso para repetir a frase: “Nem aqui, nem ali, nem 14” (0-1 ponto).

3.19 Escreva em um papel: “Feche os olhos” e peca para o idoso ler e desenvolver a agdo lida

(0-1 ponto).

ser
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Resultados:

- Pontuacéo total = 30 pontos.

As notas de corte sugeridas sdo:
-Analfabetos = 19.

-01 a 03 anos de escolaridade = 23.
-04 a 07 anos de escolaridade = 24.

- > 7 anos de escolaridade = 28.

Atividade 04: Identificar déficits fisicos do idoso que podem aumentar o potencial de quedas

em um ambiente especifico:
EQUILIBRIO SENTADO:
4.1 Escorrega (0 ponto).

4.2 Equilibrado (1 ponto).
LEVANTAR DA CADEIRA:
4.3 Incapaz (0 ponto).

4.4 Utiliza os bragos como apoio (1 ponto).

4.5 Levanta-se sem apoiar 0s bracos (2 ponto).

TENTATIVAS PARA LEVANTAR:
4.6 Incapaz (0 ponto).

4.7 Mais de uma tentativa (1 ponto).
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4.8 Tentativa Unica (2 pontos).

AO LEVANTAR (5 segundos):

4.9 Desequilibrado (0 ponto).

4.10 Estavel, mas utiliza suporte (1 ponto).

4.11 Estavel sem suporte (2 pontos).

EQUILIBRIO DE PE:

4.12 Desequilibrado (0 ponto).

4.13 Suporte ou pés afastado (base de sustentacdo) > 12 cm (1 ponto).
4.14 Sem suporte e base estreita (2 pontos).

TESTE DOS TRES CAMPOS:

4.15 Comeca a cair (0 ponto).

4.16 Garra ou balanca (bragos) (1 ponto).

4.17 Equilibrado (2 pontos).

EQUILIBRIO EM PE COM OLHOS FECHADOS:
4.18 Desequilibrado instavel (0 ponto).

4.19 Equilibrado (1 ponto).

EQUILIBRIO AO GIRAR 360°:

4.20 Passos descontinuos (0 ponto).

4.21 Instavel (desequilibrios) (1 ponto).

4.22 Estavel (equilibrado) (2 pontos).

SENTADO:

4.23 Inseguro - erra a distancia, cai na cadeira (0 ponto).

4.24 Utiliza os bragos ou movimentagao abrupta (1 ponto).
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4.25 Seguro, movimentacdo suave (2 pontos).
Pontuacao equilibrio _ /16.

INICIACAO DA MARCHA:

4.26 Hesitacao/varias tentativas para iniciar ( 0 ponto).

4.27 Sem hesitacdo ( 1 ponto).
COMPRIMENTO E ALTURA DO PASSO:
4.28 Pé direito:

a) Nao ultrapassa o pé esquerdo (0 ponto).
b) Ultrapassa o pé esquerdo (1 ponto).

c¢) Né&o sai completamente do ch&o (0 ponto).
d) Sai completamente do chao (1 ponto).

4.29 Pé esquerdo:

a) N&o ultrapassa o pé esquerdo (0 ponto).
b) Ultrapassa o pé esquerdo (1 ponto).

c¢) Né&o sai completamente do chdo (0 ponto).
d) Sai completamente do chéao (1 ponto).
SIMETRIA DO PASSO:

4.30 Passos diferentes (0 ponto).

4.31 Passos semelhantes (1 ponto).
CONTINUIDADE DO PASSO:

4.32 Paradas ou passos descontinuos (0 ponto).
4.33 Passos continuos (1 ponto).

DIRECAO:
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4.34 Desvio nitido (0 pontos).

4.35 Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1 ponto).

4.36 Linha reta sem apoio (2 pontos).

TRONCO:

4.37 Balango grave ou uso de apoio (0 ponto).

4.38 Flexéo dos joelhos ou dorso ou abertura dos bragos enquanto anda (1 ponto).
4.39 Sem flexdo, balango, ndo usa os bragcos e nem apoio (2 pontos).
DISTANCIA DOS TORNOZELOS:

4.40Tornozelos separados (0 ponto).

4.41Tornozelos quase se tocam enquanto anda (1 ponto).

Pontuacdo da marcha /12

Pontuacéo total _ /28

Atividade 05: pedir ao paciente que se atente a percepc¢do de equilibrio, conforme indicado:

5.1 Pedir ao idoso que tenha atencao a seu equilibrio e que relate qualquer oscilacdo ou desvio

em sua posicao percebida por ele.
Atividade 06: Monitorar o0 passo, o equilibrio e o nivel de fadiga ao caminhar.

6.1 Para avaliacdo da marcha e equilibrio o enfermeiro deve aplicar o teste de TINNETI,
atribuindo a pontuacdo indicada, conforme o desempenho do idoso. O referido teste foi
apresentado na atividade “Identificar déficits fisicos do idoso que podem aumentar o potencial

de quedas em um ambiente especifico”.
Atividade 07: Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar com bengala ou andador.

7.1 Bengalas:
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Devem ser utilizadas na méo oposta ao membro mais afetado. Durante a deambulacéo
a bengala e o0 membro inferior oposto devem avancar simultaneamente. Ao subir escadas, 0
membro inferior em melhores condi¢des deve ser 0 primeiro a se posicionar. Para sentar-se, 0
paciente deve se aproximar da cadeira realizando um pequeno circulo em direcdo ao lado néo
envolvido até que sinta a cadeira contra suas pernas, entdo encosta a bengala, alcanca o apoio

de bracos e senta-se.

7.2 Andador:

Os quatro apoios deste dispositivo devem ser transferidos e posicionados
simultaneamente, evitando o balanco dos apoios ou deslizamento anterior do andador. A
pessoa é instruida a olhar para frente, manter um bom alinhamento postural e ndo pisar perto
demais da parte anterior do dispositivo para ndo reduzir a base de sustentacéo e ter o risco de

queda posterior.

As pessoas que utilizam o andador fixo sdo orientadas a retirar completamente o
andador do chdo, coloca-lo a frente - cerca de um brago de comprimento -, levar o primeiro
membro inferior (comprometido ou ndo) para frente e, depois, o segundo membro inferior,
com um passo a frente do primeiro. No andador articulado, ndo ha necessidade de erguer o
andador. O paciente move um lado do andador para frente junto ao membro inferior e depois

faz 0 mesmo no outro lado.

Os andadores com trés e quatro rodas promovem uma progressao suave e continua a
frente, ndo havendo necessidade de erguer o dispositivo. No andador de rodas dianteiras, é
necessario inicialmente que se o posicione a frente, sem necessidade de ergué-lo - leva-se o
membro inferior para frente e depois o segundo, dando o passo mais a frente que o primeiro

membro.

Deve-se tomar cuidado ao deambular com o uso do andador em rampas, principalmente os

andadores com rodas, a fim de evitar possiveis acidentes, como quedas.

Os idosos devem ser orientados a nunca subir escadas ou usar escadas rolantes com o
andador, devido a dificuldade de manusea-lo e ao risco de queda.Para levantar-se, orienta-se o
paciente a deslocar o corpo para frente, posicionar o andador na frente da cadeira, inclinar o

tronco anteriormente, pressionar para baixo com as médos nos apoios de bragos/assento, se
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necessario, e, assim que se levantar, estender as mdos (uma de cada vez) para segurar 0

andador.

Para sentar-se, o individuo aproxima-se da cadeira com o uso do andador, realizando
um pequeno circulo em dire¢do ao lado mais forte, até sentir a cadeira contra suas pernas.
Logo apds, estende uma mao por vez em direcdo aos apoios de braco e desce de modo

controlado até a cadeira.

Atividade 08: Orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores a manterem 0s

dispositivos auxiliares de locomoc¢éo em boas condi¢des de funcionamento.
8.1 Cadeiras de rodas:

Manter pneus integros e calibrados; lubrificar, mensalmente com graxa ou Oleo
lubrificante os eixos, rolamentos das rodas, garfos e articulacGes da estrutura da cadeira de
rodas; ajustar sistematicamente as porcas, parafusos e estrutura; higienizar sistematicamente o
acento da cadeira; trocar os revestimentos do assento e encosto, assim que apresentar rasgos

ou deterioracdo pela acdo do tempo;

Retirar das rodas traseiras e dianteiras, componentes flexiveis, como corddes e fios de
cabelos, que possam estar prejudicando o rolamento das rodas; Regular freios a cada 6 meses
de uso da cadeira de rodas, trocando-os quando necessario; Nao guardar a cadeira de rodas em
lugares imidos ou em exposicéo direta aos raios solares; ela devera ser guarda-da sempre em
local apropriado e bem ventilado. Isso evitard o ressecamento e possiveis rachaduras das
pecas plasti-cas como: buchas, ponteiras, rodas, etc (INSTITUTO PARADIGMA, 2011).

8.2 Bengalas/muletas/andadores:
Avaliar a integridade, manté-la sempre limpa, evitar produtos deslizantes.

Atividade 09: Orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores a travarem as rodas da

cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a transferéncia.
9.1 Travas automaticas:

E necesséario identificar o dispositivo que controla as suas funcionalidades e apertar o

botdo indicado para acionar as travas.
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9.2 Travas manuais

As travas podem ser ativadas por meio de alavancas, sistema de freios ou dispositivos

de trava semelhantes.
Atividade 10: Colocar os acessorios facilmente ao alcance do idoso:

10.1 Fazer um levantamento dos principais acessorios utilizados pelo idoso durante o dia. Os
mesmos devem ser posicionados em locais estratégicos, 0 mais préximo possivel do idoso,

considerando sua capacidade de mobilidade, estatura e campo visual.
Atividade 11: Orientar o idoso a pedir auxilio quando em movimento, conforme indicado:
11.1 Quando o sr (a) estiver andando chame alguem para lhe ajudar.

Atividade 12: Afixar avisos para lembrar o idoso de pedir ajuda ao sair da cama, conforme

indicado:

12.1 Para afixar os avisos, é necessario considerar o cdmodo da casa em que a cama do idoso
esta localizada. No caso de idosos alfabetizados com boa capacidade visual, 0s avisos podem
ser produzidos na forma textual e afixados na parede ou em alguma superficie proxima ao
leito. Para os idosos analfabetos podem ser utilizadas gravuras que remetam a mensagem

desejada. Esta atividade ndo é indicada para idosos com deficiéncia visual.

Atividade 13: Usar técnicas apropriadas para transferir o idoso da e para cadeira de rodas,

cama, toalete, e outros.

13.1 Fazer uma avaliagdo das condicdes fisicas da pessoa que sera movimentada, bem como

de sua capacidade de colaborar.

13.2 Fornecer explicacdo ao paciente do modo como se pretende mové-lo, como pode
cooperar, para onde sera encaminhado e qual o motivo da locomocdo. Vale a pena salientar
que o cliente deve ser orientado a ajudar, sempre que for possivel, que ndo deve ser mudado
rapidamente de posicao e tem que estar usando chinelos ou sapatos com sola antiderrapante.
Outro ponto muito importante é que a movimentagdo e o transporte de obesos precisam ser

minuciosamente avaliados e planejados, usando-se, sempre que possivel auxilios mecanicos.
13.3 Examinar o local e remover os obstaculos;

13.4 Observar a disposi¢do do mobiliario
133



13.5 Obter condigdes seguras com relagdo ao piso

13.6 Elevar ou abaixar a altura da cama, para ficar no mesmo nivel da maca

13.7 Travar as rodas da cama, maca e cadeira de rodas ou solicitar auxilio adicional

13.8 Adaptar a altura da cama ao trabalhador e ao tipo de procedimento que seré realizado

13.9 Devem-se, também, utilizar equipamentos auxiliares e adaptar as condi¢des do ambiente

a cada paciente em particular. Neste caso, pode ser necessario:
13.10 Colocar barras de apoio em banheiros

13.11 Elevar a altura do vaso sanitario (compensadores de altura para vasos convencionais).
13.12 Utilizar cadeira de rodas prépria para banho ou higiene

13.13 Deixar os pés afastados e totalmente apoiados no chdo

13.14 Trabalhar com seguranca e com calma

13.15 Manter as costas eretas

13.16 Usar o peso corporal como um contrapeso ao do paciente
13.17 Flexionar os joelhos em vez de curvar a coluna

13.18 Abaixar a cabeceira da cama ao mover um paciente para cima
13.19 Utilizar movimentos sincronicos

13.20 Trabalhar o mais proximo possivel do corpo do cliente, que devera ser erguido ou

movido

13.21 Usar uniforme que permita liberdade de movimentos e sapatos apropriados
13.22 Realizar a manipulagdo de pacientes com a ajuda de, pelo menos, duas pessoas
Auxiliar o cliente a levantar de cadeira ou poltrona:

13.23 Nesse procedimento, é muito importante selecionar cadeiras ou poltronas de acordo
com as necessidades de cada pessoa, levando em consideracdo a promocdo de conforto e

independéncia. N&o se deve esquecer também os equipamentos auxiliares, como andadores e
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bengalas. Quando o paciente necessita de ajuda, deve-se usar um cinto de transferéncia e

proceder da seguinte maneira:
13.24 Colocar o cliente para a frente da cadeira, puxando-o alternadamente pelo quadril
13.25 Permanecer ao lado da cadeira, olhando do mesmo lado que o paciente

13.26 O cliente deve colocar uma mao no braco mais distante da cadeira e a outra é apoiada
pela méo do trabalhador de enfermagem. Com o outro braco, o trabalhador circunda a cintura

do paciente, segurando no cinto de transferéncia
13.27 Levantar de uma forma coordenada, com movimentos de balanco.

13.28 Dependendo das condicdes do cliente, pode ser necessaria a participacao de uma outra

pessoa, do outro lado da cadeira
Transferir o cliente do leito para uma poltrona ou cadeira de rodas:

13.29 O paciente pode executar essa transferéncia de uma forma independente ou com uma

pequena ajuda, utilizando uma tdbua de transferéncia, da seguinte maneira

13.30 Posicionar a cadeira proxima a cama. Elas devem ter a mesma altura

13.31 Travar a cadeira e o leito, remover o brago da cadeira e elevar o0 apoio dos pes
13.32 Posicionar a tabua apoiada seguramente entre a cama e a cadeira

Um outro modo é usar o cinto de transferéncia, seguindo-se 0s passos

13.33 Colocar a cadeira ao lado da cama, com as costas para 0 pé da cama

13.34 Travar as rodas e levantar o apoio para 0s pés

13.35 Sentar o cliente na beira da cama

13.36 Calcar o cliente com sapato ou chinelo antiderrapante

13.37 Segurar o cliente pela cintura, auxiliando-o a levantar, virar-se e sentar-se na cadeira
Transferir o paciente do leito para um maca:

13.38 Nd&o existe maneira segura para realizar uma transferéncia manual do leito para uma

maca. Existem equipamentos que devem ser utilizados, como as pranchas e os plasticos
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resistentes de transferéncias nesse caso, o paciente deve ser virado para que se acomode 0
material sob ele. VVolta-se 0 paciente para a posi¢do supina, puxando-o para a maca com a
ajuda do material ou do lencol. Devem participar desse procedimento quantas pessoas forem
necessarias, dependendo das condices e do peso do cliente. Nunca esquecer de travar as
rodas da cama e do leito e de ajustar sua altura.

Atividade 14: Orientar idoso, seus familiares e/ou cuidadores a providenciarem assento

elevado no toalete para facil transferéncia:

14.1 A altura do assento sanitario de coluna deve ser no minimo de 0,43 cm e no maximo de
0,46 (NBR 9050);

14.2 Orientar sobre a existéncia de elevadores de assentos ou assentos especiais.

Atividade 15 : Orientar o idoso, familiares e cuidador quanto ao uso de cadeiras com altura

apropriada, com encosto para as costas e bragos para facil transferéncia:

15.1 A medida da altura do assunto ndo é maior do que o comprimento da menor perna do
individuo, medido do chéo até os tendGes flexores dos joelhos, quando o pé esta apoiado no
chdo e o joelho estd em angulo reto.

15.2 A medida da largura do assento deve ser adequada a largura toracica do usuario,
proporcionando espaco suficiente para os quadris e parte inferior do tronco de modo a nédo

fazer pressdo em nenhuma estrutura corporal.

15.3 A profundidade do assento deve ser em torno de dois centimetros menor ou igual a
medida da distdncia da profundidade interna das pernas dos individuos, sendo que esta

compreende desde a fossa poplitea (parte posterior do joelho) até as nadegas.

Atividade 16: Orientar quanto o uso de grades laterais com comprimento e altura apropriados

para impedir a queda da cama, conforme necessario:
16.1 Idosos acamados devem usar grandes laterais ao longo de toda superficie da cama.

16.2 ldosos independentes com risco de quedas devem usar grades parciais, correspondendo a

metade ou trés quartos do comprimento da cama (PEREIRA, 2012).
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16.3 Quando o idoso estiver posicionado adequadamente no leito o enfermeiro e/ou
cuidadores devem elevar as grades laterais, seguindo instrucdes técnicas, de acordo com o

modelo e marca das grades utilizadas.

Atividade 17: Orientar familiares e cuidadores a auxiliarem o idoso na higienizacdo em

intervalos frequentes e programados:

17.1 A higienizacdo oral deve ser realizada pelo menos apds as principais refeicdes (café da
manhd, almogo e jantar), utilizando creme dental, escova dental e enxaguante bucal, conforme

a indicacéo.

17.2 O idoso deve tomar no minimo 01 banho ao dia. No caso de idosos em uso de fraldas
geriatricas, além de um banho/dia, pode ser realizada a higienizagdo pélvica, conforme a

necessidade, utilizando cremes contra assadura.

17.3 E importante que todos os objetos/produtos possiveis de utilizacdo no momento do
banho sejam posicionados de forma a facilitar seu alcance pelo idoso.

Atividade 18: Orientar o idoso, familiares e cuidadores a removerem a mobilia que se

encontra no nivel proximo ao chdo e que apresenta perigo para tropegar:

18.1 O enfermeiro deve orientar o idoso, familiares e cuidadores quanto ao risco de quedas
ocasionadas pela presenca de objetos soltos no chdo. Ele também deve orienta-los a
acondicionarem esses objetos em um local especifico, distante do percurso realizado pelo
idoso.

Atividade 19: Orientar quanto a necessidade de iluminacdo adequada para aumentar a
visibilidade, bem como a disponibilizacdo de tomadas, abajur ou outras formas de luminarias

ao lado da cama do idoso:

19.1 O enfermeiro deve orientar o idoso, familiares e/ou cuidadores quanto a importancia de
uma iluminacdo elétrica com poténcia e que as tomadas, abajures ou luminarias estejam ao
alcance da cama do idoso. Ele também deve estimula-los a fornecerem um ambiente com
presenca de janelas, portas e estruturas semelhantes que possibilitem a entrada de luz solar no

cémodo.
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Atividade 20: Orientar o idoso e seus familiares a providenciarem corrimdes e barras de
apoio, bem como explicar-lhes a importancia desses dispositivos em escadas, banheiro e

passagens:

20.1 O enfermeiro deve orientar o idoso e seus familiares a providenciarem corrimdes e barras
de apoio, bem como uma iluminacdo adequada, seja elétrica ou natural, nos locais onde 0s
corrimdes e barras de apoio serdo fixados. Além disso, o enfermeiro deve explicar ao idoso e
seus familiares que os corrimdes e barras de apoio sdo Uteis para auxiliar o idoso em sua

locomocéo, melhorando o equilibrio e servindo de apoio durante o caminhar instavel.

Atividade 21: Instruir o idoso e seus familiares a providenciarem assoalhos antiderrapantes e

antideslizantes:

21.1 O enfermeiro deve instruir o idoso e seus familiares a providenciarem pisos que ndo
deslizem ou causem derrapagem durante o caminhar. Caso a familia ndo tenha condicGes de
realizar a troca, instrui-los a ndo utilizar produtos que potencializem o risco de deslizamentos

e derrapagem dos membros inferiores do idoso.

Atividade 22: Orientar o idoso e seus familiares a providenciarem uma superficie ndo

deslizante na &rea molhada do banheiro:

22.1 O enfermeiro deve orientar o idoso, seus familiares e cuidadores a posicionarem um

tapete de borracha na extensao do piso do banheiro na area molhada do banheiro.

Atividade 23: orientar o idoso, seus familiares e cuidadores a armazenarem 0s objetos/

materiais em locais de facil acesso:

23.1 O enfermeiro deve fornecer as seguintes orientagcdes: O Sr(a) deve colocar os objetos/
materiais que utiliza em locais faceis de pegar; vocé deve colocar os objetos/materiais que o

idoso utiliza em locais que ele possa pegar com facilidade.

Atividade 24: Orientar o idoso em relacdo a “instalacdo fisica” do ambiente, bem como sobre

evitar o seu rearranjo desnecessario:

24.1 O enfermeiro deve avaliar a estrutura fisica e mobiliaria do domicilio quanto a
localizacéo; fornecer informagOes ao idoso quanto a localizagdo dos principais comodos e

localizagdo dos principais objetos; orientar o idoso quanto a possiveis perigos no ambiente.

138



Além disso, o enfermeiro deve orientd-lo a manter o mobiliario e a configuracdo fisica do

domicilio sempre da mesma forma.

Atividade 25: Assegurar-se de que 0 idoso use sapatos e outros calcados seguros, 0s quais

sirvam corretamente, prendam firmemente e tenham solas antiderrapantes:

25.1 O enfermeiro deve avaliar se 0 sapato utilizado pelo idoso corresponde a sua numeracdo

habitual, se suas solas estdo adequadas e se as mesmas sdo antiderrapantes.
Atividade 26: Orientar o idoso a usar éculos prescritos, conforme indicado:

26.1 O enfermeiro deve verbalizar a seguinte instru¢do: para que o senhor enxergue melhor e

evite acidentes é necessario usar éculos quando ndo estiver na cama.

Atividade 27: Desenvolver maneiras para que 0 idoso participe com seguranca de atividades
de lazer:

27.1 O enfermeiro deve orientar o idoso, seus familiares e cuidadores sobre as possibilidades
de atividades de lazer para o idoso, a depender das condigdes clinicas evidenciadas (ex. uso de
dispositivos auxiliares de marcha no ambiente extradomiciliar, dificuldades visuais, etc).

Deve estimular ainda avaliacéo fisica por equipe multiprofissional.

Atividade 28: Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a saude para minimizar

os efeitos colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas:

28.1 O enfermeiro deve fazer um levantamento de todas as medicacdes utilizadas pelo idoso,
elencando seus efeitos colaterais que podem potencializar o risco de quedas. Durante a visita
domiciliar realizada pela equipe multiprofissional, as medicacOes e seus efeitos devem ser
apresentadas aos profissionais. Estratégias para a reducdo desses efeitos devem ser elaboradas

e aplicadas com brevidade.
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APENDICE 10
INSTRUMENTO UTILIZADO PARA O PRE-TESTE (terceira etapa)
(Versao sem as defini¢Oes operacionais)

INSTRUMENTO PARA PREVENCAO DE QUEDAS EM IDOSOS COM
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Nome:

Endereco:

Data de Nascimento: /[ Idade: Data de avaliagdo: __ / /

Avaliador:

Atividade 01: Rever o historico de quedas com o idoso, familia e/ou cuidadores.

Atividade 02: identificar os comportamentos, fatores e caracteristicas do ambiente que

potencializam o risco de quedas.

Atividade 03: Identificar déficits cognitivos do idoso que podem aumentar o potencial de

quedas em um ambiente especifico.

Atividade 04: Identificar déficits fisicos do idoso que podem aumentar o potencial de quedas

em um ambiente especifico.

Atividade 05: pedir ao paciente que se atente a percepcao de equilibrio, conforme indicado.
Atividade 06: Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel de fadiga ao caminhar.

Atividade 07: Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar com bengala ou andador.

Atividade 08: Orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores a manterem o0s

dispositivos auxiliares de locomocgdo em boas condi¢fes de funcionamento.

Atividade 09: Orientar o paciente, seus familiares e/ou cuidadores a travarem as rodas da

cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a transferéncia.

Atividade 10: Colocar os acessdrios facilmente ao alcance do idoso.
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Atividade 11: Orientar o idoso a pedir auxilio quando em movimento, conforme indicado.

Atividade 12: Afixar avisos para lembrar o idoso de pedir ajuda ao sair da cama, conforme

indicado.

Atividade 13: Usar técnicas apropriadas para transferir o idoso da e para cadeira de rodas,

cama, toalete, e outros.

Atividade 14: Orientar idoso, seus familiares e/ou cuidadores a providenciarem assento

elevado no toalete para facil transferéncia.

Atividade 15 : Orientar o idoso, familiares e cuidador quanto ao uso de cadeiras com altura

apropriada, com encosto para as costas e bragos para facil transferéncia.

Atividade 16: Orientar quanto o uso de grades laterais com comprimento e altura apropriados

para impedir a queda da cama, conforme necessario.

Atividade 17: Orientar familiares e cuidadores a auxiliarem o idoso na higienizacdo em

intervalos frequentes e programados.

Atividade 18: Orientar o idoso, familiares e cuidadores a removerem a mobilia que se

encontra no nivel préximo ao chédo e que apresenta perigo para tropecar.

Atividade 19: Orientar quanto a necessidade de iluminacdo adequada para aumentar a
visibilidade, bem como a disponibilizacdo de tomadas, abajur ou outras formas de luminarias

ao lado da cama do idoso.

Atividade 20: Orientar 0 idoso e seus familiares a providenciarem corrimdes e barras de
apoio, bem como explicar-lhes a importancia desses dispositivos em escadas, banheiro e

passagens.

Atividade 21: Instruir o idoso e seus familiares a providenciarem assoalhos antiderrapantes e

antideslizantes.

Atividade 22: Orientar o idoso e seus familiares a providenciarem uma superficie nao

deslizante na &rea molhada do banheiro.

Atividade 23: orientar o idoso, seus familiares e cuidadores a armazenarem 0s objetos/

materiais em locais de facil acesso.
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Atividade 24: Orientar o idoso em relacdo a “instalacdo fisica” do ambiente, bem como sobre

evitar o seu rearranjo desnecessario.

Atividade 25: Assegurar-se de que 0 idoso use sapatos e outros calcados seguros, 0s quais

sirvam corretamente, prendam firmemente e tenham solas antiderrapantes.
Atividade 26: Orientar o idoso a usar éculos prescritos, conforme indicado.

Atividade 27: Desenvolver maneiras para que o0 idoso participe com segurancga de atividades

de lazer.

Atividade 28: Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a salde para minimizar

os efeitos colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas.
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