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Resumo

Introducdo: O presente relatério resulta do percurso desenvolvido e competéncias
adquiridas durante o Estagio com Relatorio final: Enfermagem em Cuidados Integrados
de Saude e Apoio Social do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da
Escola Superior de Saude de Viseu. Inicialmente apresenta-se o conjunto das atividades
desenvolvidas e das competéncias adquiridas. E huma segunda fase foi elaborado um
diagnostico de situacao face ao risco de quedas em idosos.

As quedas em idosos representam um grave problema de saude publica, estando na
origem de uma significativa morbimortalidade.

Objetivos: Demonstrar as competéncias adquiridas, através de uma analise critico-
reflexiva de acordo com as atividades desenvolvidas. Avaliar o risco de queda no
domicilio, em idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tabua; identificar as
variaveis sociodemograficas e clinicas relacionadas com o risco de queda no domicilio e
identificar os fatores habitacionais associados a queda na amostra supracitada.
Métodos: Estudo transversal analitico, com uma amostra de 54 idosos, maioritariamente
do género feminino (51,9%), com uma idade média de 80,81+7,9 anos. Para a recolha
de dados recorreu-se a aplicacdo de um formulario anénimo, integrando uma secc¢éo de
caracterizacdo sociodemografica, clinica e variaveis contextuais a queda e a Escala de
Avaliagéo do Risco de Queda no Domicilio (Gongalves, Chaves & Duarte, 2012).
Resultados: Cerca de 22,2% dos idosos referiram que ja tiveram uma queda no
domicilio, dos quais a maioria (83,3%) mencionou que esta ocorreu nos ultimos 12
meses. O maior nimero de quedas verificou-se no quarto e na rua. Os principais motivos
de queda foram tonturas/desequilibrio/AVC (50,0%) e tropecar (33,3%). O género, 0
estado civil e as habilitacdes literarias ndo se associaram com o risco de queda. Apenas
as alteragfes auditivas, a idade >80 anos se associaram ao risco de queda no quintal
(OR=2,86; 1C95% 1,08 — 7,57; OR = 1,84; IC95% 1,02 — 3,31, respetivamente). E nas
instalacdes sanitarias uma associacao borderline (OR = 1,65; IC95% 1,00 — 2,72) com 0
alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. O quarto (44,4%) e o quintal
(37,9%) sdo as areas da casa com mais alto risco de queda.

Concluséo: Verificou-se que cerca de um quinto da populagdo ja teve episodio de
gueda. As alteracdes auditivas e idade >80 anos estédo associadas ao risco de queda no
quintal. E apurou-se que existe uma associacdo borderline entre as instalagfes
sanitarias e o alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. As areas da casa com
alto risco de queda foram o quarto e o quintal. Concluiu-se que a prevencao de quedas
em idosos deve constituir uma prioridade para o planeamento em saulde, visando o
empoderando dos idosos e dos cuidadores para as consequéncias deletérias que a
gueda pode acarretar.

Palavras-chave: Idosos; Queda; Prevencéo; Enfermagem Comunitéria.






Abstract

Introduction: This report results from the developed path and competencies acquired during
the Internship with a Final Report: Nursing in Integrated Health Care and Social Support of
the 5th Master's Course in Community Nursing at the School of Health in Viseu. Initially, all
the developed activities and the acquired skills are presented. And in a second phase, a
diagnosis of the situation was elaborated about the risk of elderly falling. These falls represent
a serious public health problem, being the cause of a significant morbidity and mortality.
Objectives: To demonstrate the acquired skills, through a critical-reflexive analysis according
to the activities developed. To evaluate the risk of elderly falling at home enrolled in Day
Centers in the municipality of Tabua; identify the sociodemographic and clinical variables
related to the risk of falling at home and identify the housing factors associated with the falling
in the above sample.

Methods: Analytical cross-sectional study, with a sample of 54 elderly, mostly female
(51.9%), with a mean age of 80.81+7.9 years. For data collection, an anonymous form
was applied, including a section on sociodemographic, clinical and contextual variables
related to falls and the Risk Assessment Scale for Falls at Home (Gongalves, Chaves &
Duarte, 2012).

Results: About 22.2% of the elderly reported that they had already had a fall at home, of
which the majority (83.3%) mentioned that it occurred in the last 12 months. The greatest
number of falls occurred in the bedroom and on the street. The main reasons for falls
were dizziness/imbalance/stroke (50.0%) and tripping (33.3%). Gender, marital status
and educational qualifications were not associated with the risk of falling. Only hearing
alterations, age >80 years, were associated with the risk of falling in the backyard
(OR=2.86; 95%CI 1.08 — 7.57; OR = 1.84; 95%CI 1.02 — 3.31, respectively). And in the
sanitary facilities, a borderline association (OR = 1.65; 95%CI 1.00 — 2.72) with a high
risk of falls in the elderly aged >80 years. The bedroom (44.4%) and the backyard
(37.9%) are the areas of the house with the highest risk of falling.

Conclusion: It was found that about a fifth of the population has had an episode of fall.
Hearing changes and age >80 years are associated with the risk of falling in the
backyard. And it was found that there is a borderline association between the sanitary
facilities and the high risk of falling in the elderly aged >80 years. The areas of the house
with the highest risk of falling are the bedroom and backyard. It was concluded that the
prevention of falls in the elderly should be a priority for health planning, aiming at
empowering the elderly and their caregivers for the harmful consequences that a fall can
cause.

Keywords: Elderly; Fall; Prevention; Community Nursing.
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Introducéo

A Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica, enquanto area
especifica em Enfermagem, tem como foco de atengéo primordial a promocéo da saude
da populacdo e da comunidade, num processo que visa a capacitagdo das mesmas com
o intuito de obter ganhos em saude. Neste processo, o enfermeiro reflete sobre as
necessidades de saude do individuo, da familia e comunidade, estabelecendo
prioridades, definindo objetivos e implementando estratégias com vista, a posteriori, a
avaliagdo dos resultados obtidos num processo de permanente interacdo com a

comunidade e 0S seus recursos.

Os cuidados prestados em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica
centram-se nas respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude de
grupos e comunidade. Com vista a capacitagdo e empoderamento da comunidade, o
enfermeiro ao ter um profundo conhecimento sobre o0s determinantes em salde,
especificamente da populagéo de intervencdo, identifica as necessidades em saude da
comunidade, concebendo e implementando intervencdes direcionadas para as
necessidades especificas, assegurando, assim, o acesso a cuidados de saude eficazes,
integrados, continuados e ajustados, promovendo a obtengcdo de ganhos em saude
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). Por conseguinte, o enfermeiro pode e deve atuar de
forma a contribuir para o processo de capacitacdo do individuo, da familia e comunidade,
dirigindo as suas acdes, tendo em conta as dificuldades dos mesmos, objetivando a

melhoria da sua qualidade de vida.

O presente relatério surge no ambito da realizacdo do Estagio com Relatorio final
em Enfermagem: Cuidados Integrados de Salde e Apoio Social, realizado na Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC) Pedra da Sé no periodo de quatro de margco a
dezasseis de julho de dois mil e vinte e um. Pretende ser elucidativo do percurso
realizado com base nas competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitéria e de Saude Publica, assim como da investigacéo desenvolvida e recorrendo
a metodologia do planeamento em saude para o desenvolvimento da intervencdo. O
diagnostico de situacao incidiu sobre a prevaléncia de quedas e identificacdo de fatores
de risco de queda no domicilio em idosos que frequentavam os centros de dia da area
de abrangéncia da UCC Pedra da Sé, ou seja, no concelho de Tadbua. Garbin e Dainese
(2013) referem que o estagio, como processo de aprendizagem, permite a participagédo
ativa do estudante no planeamento e execucdo das suas atividades. Desta forma, o
presente relatério tem como principal objetivo apresentar de forma sistematica as
atividades desenvolvidas ao longo do Estagio, tendo em conta o contexto em que

decorreu, como expressado de uma aprendizagem pessoal e profissional no saber-saber,
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saber-fazer, saber-estar e saber-ser. Seguiu-se como linha orientadora as competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista, assim como as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude

Comunitaria e de Saude Publica.

Pretende-se que este relatério seja uma narragdo organizada de tudo o que fiz.
Para a elaboracdo do mesmo, a metodologia utilizada € a descritiva da minha realidade
de aprendizagem, com observacao direta, associada a uma andlise pessoal e reflexiva,
reflexd@o critica, permitindo-me consolidar os conhecimentos adquiridos, incorporando-os
nas experiéncias vivenciadas e permitindo a aquisicdo de competéncias na area de
Enfermagem de Saude Comunitéria, de Saude Publica, bem como para a obtengédo do
grau de Mestre em Enfermagem Comunitaria. Este relatério prova um trabalho de
reflexdo pessoal, persegue a inten¢éo de permitir uma maior amplitude de andlise acerca
da pratica pessoal da Enfermagem de Saude Comunitéaria e de Saude Publica, através
do recurso aos conteudos teoricos lecionados que constituiram o fio condutor necessario
na descricdo reflexiva do meu percurso profissional. O estagio promoveu uma
consolidacdo de conhecimentos, desenvolvendo saberes e transpondo competéncias da
teoria para a prética. As diferentes situagfes vivenciadas no periodo de estagio levam a
uma melhoria continua dos cuidados prestados e, consequentemente, a um crescimento

profissional.

Encara-se esta etapa como sendo uma fonte enriquecedora de conhecimentos
técnicos e cientificos e de relacdes humanas, quer profissionais, quer pessoais,
redirecionando o meu cuidar para a qualidade dos cuidados ao individuo, da familia e
comunidade, o que implicou a realizacao de uma reflexao critica do ser e do fazer, com
vista a exceléncia dos cuidados na area de Enfermagem de Saude Comunitéria e de
Saude Publica. Assim, ganha toda a pertinéncia a reflexao critica e uma prética baseada
na evidéncia, que se deve fundamentar “nos resultados da investigacao cientifica”,

estando

“associada a seguranga da decisdo clinica, a qualidade dos cuidados e a confianca
depositada na prética clinica que tornam a Enfermagem uma profissdo mais
desenvolvida, com um campo de atuac¢do autébnoma mais amplificado, distanciando-se da
subordinacdo ao corpo médico. A pratica baseada na evidéncia surge, portanto, como
potenciadora da decisdo clinica segura, da qualidade dos cuidados e da autonomia em

enfermagem” (Pina, Veiga-Branco, Cunha, Duarte & Silva, 2020, p. 129).

Assim sendo, em termos estruturais, este relatério inicia com as competéncias
especificas adquiridas, seguindo-se as evidéncias das atividades realizadas e a

avaliacdo por competéncias.
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1. Competéncias adquiridas

Com este capitulo pretende-se demonstrar, por meio da reflexdo critica, o
desenvolvimento das competéncias necessarias para a obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem e do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria. E
fundamental olhar para o caminho percorrido e refletir sobre as decisdes tomadas,
avalid-las e ponderar se contribuiram para alcancar os objetivos inicialmente tragcados.
Desta forma, € assaz importante refletir sobre a préatica diaria, o que possibilita o
crescimento pessoal e profissional. De maneira a poder-se acompanhar a evolucéo, é
necessario formacdo continua e a procura constante da melhor evidéncia cientifica
oferecida pela investigagdo. A aquisicdo destas competéncias especificas tornou-se
possivel com o decorrer do Estagio com Relatério final em Enfermagem em Cuidados
Integrados de Saude e Apoio Social, realizado na UCC Pedra da Sé. Neste sentido,
concretizou-se a aplicacéo pratica das competéncias apreendidas em contexto teorico e
as espelhadas no Regulamento n.° 428/2018 da ordem dos Enfermeiros, no decorrer do

semestre letivo presente e anterior, de forma eficaz e eficiente.

Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n°. 122/2011 de 18 de fevereiro), aprovado pela Ordem dos Enfermeiros,
serve de fio condutor, para justificar as competéncias adquiridas. Neste contexto, ao

longo deste percurso as competéncias que se pretendem atingir sdo as seguintes:

- Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:
desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao; promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais.

- Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade: desempenha um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na &rea da governagéo clinica; concebe, gere e colabora em programas de

melhoria continua da qualidade; cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

- Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados: gere os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagédo
na equipa multiprofissional; adapta a lideranca e a gestéo dos recursos as situacdes e ao

contexto visando a otimizac&o da qualidade dos cuidados.
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- Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais: desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e validos padrdes de conhecimento.

Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

No que diz respeito as competéncias comuns do enfermeiro especialista, durante
todo o percurso formativo na UCC Pedra da Sé, foi sempre desenvolvida uma pratica
profissional e ética, baseada em principios, valores e normas deontoldgicas, respeitando
os direitos de todos aqueles que estiveram envolvidos em todo o processo. A aplicagéo
do instrumento de colheita de dados realizada no ambito do estagio, sempre com o
consentimento informado e livre, devidamente esclarecido a cada participante e apos
cumprir todas as autorizagbes institucionais e da Comissdo de Etica. N&o foi colhido
nenhum tipo de dados que possibilitasse a identificacdo dos utentes, o anonimato e a

confidencialidade foram sempre assegurados.

No decorrer deste estagio, as tomadas de decisdo no decorrer da pratica clinica
tiveram sempre em conta o respeito pelos direitos humanos. Foram analisadas e
interpretadas situacdes especificas de cuidados especializados, para as quais foram
elaboradas intervengfes baseadas na responsabilidade, cumprindo os principios basicos
da ética, nomeadamente o principio da autonomia, o principio da justica e o principio da

beneficéncia e ndo maleficéncia.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

A criacdo dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem pela Ordem
dos Enfermeiros (2001) traduziu a necessidade e preocupac¢ao com vista a melhoria da
assisténcia prestada pelos enfermeiros. Da mesma forma, este enquadramento
concetual é reiterado para a pratica especializada de enfermagem definido pelos
respetivos colégios da especialidade, pois reflete a melhoria dos cuidados de
enfermagem especializados a fornecer aos cidadaos, por pressupor uma reflexdo sobre
o exercicio profissional dos enfermeiros especialistas. Neste sentido, todo o0 processo
formativo em estagio refletiu os padrdes de qualidade dos cuidados especializados, bem

como o estabelecimento de um ambiente terapéutico e melhoria continua da qualidade.

Ainda no contexto deste dominio foi uma preocupacdo constante a manutencao
da qualidade dos cuidados prestados na prevencgéo da ocorréncia de lesGes por presséo,
aos utentes aos quais eram prestados cuidados no ambito dos cuidados continuados

através das Equipas de Cuidados na Comunidade Integrados (ECCI). Também a
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prevencdo de quedas, foi bastante enfatizada, sobretudo, em idosos, tema este que foi
escolhido para a investigagcdo — intervencdo no campo de estagio, na qual foi avaliada o
risco de queda no domicilio em idosos inscritos em Centros de Dia do concelho de
Tabua e, nesta area, incidiram muitas das minhas intervencdes. Nunca foi descorada a
seguranga ha comunicacao, quer com os utentes, familias, grupos e comunidade, mas
também no seio da equipa multidisciplinar. A comunicagdo assume-se, assim, como uma
importante “arma” para a prestagdo de cuidados de enfermagem. Um outro aspeto
importante de salientar, foi a possibilidade de realizar visitas domiciliérias o que permitiu
desenvolver capacidades de comunicacdo reagindo a situacdes imprevistas, que por

vezes foram surgindo onde o utente se sente completamente seguro.

Competéncias do dominio da gestéo dos cuidados

No que respeita a este dominio o facto de ter como orientador de estagio o
Enfermeiro Coordenador da UCC Pedra da Sé, permitiu compreender como é realizada
a gestao dos stocks, mas principalmente a gestdo dos recursos humanos e materiais.
Foi possivel, ainda, ter conhecimento do seu funcionamento institucional, tanto da UCC,
como da ECCI. Sendo o conhecimento de toda a equipa multidisciplinar, dindmica de

funcionamento da UCC e ECCI fulcral para gerir eficazmente os cuidados.

Ainda neste dominio, foi importante conhecer as metas, projetos, indicadores e
objetivos da UCC e ECCI, para poder compreender de forma mais clara e objetiva o
modo de funcionamento e articulacdo dos recursos, e como é feita a referenciagdo dos

utentes para a ECCI, facto este, que até entdo, desconhecia.

Como a maioria do tempo de estagio foi passado em “acdo no terreno”, contando
por vezes com algumas limitagdes como sendo o transito e as longas distancias a
percorrer apenas com um veiculo para dar resposta a todas as necessidades, contribuiu
sem sombra de divida para perceber a enorme importancia que existe no correto
planeamento e agendamento das visitas domiciliarias, bem como na gestéo de todos os
materiais necessarios a prestacao de cuidados, facto este que foi importante no meu

crescimento pessoal e profissional.
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Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

Ao longo do estagio, varios foram os momentos que possibilitaram o estimulo ao
raciocinio e articulacdo entre o0s diversos saberes e competéncias da prética
especializada de enfermagem. Considera-se, assim, que coloquei em pratica todo o meu
potencial, quer ao nivel de conhecimentos tedricos desenvolvidos, como ao nivel da
relacédo interpessoal e na gestdo de sentimentos, emocdes e situacdes geradoras de
stress. Deste modo, foi imprescindivel mobilizar conhecimentos teorico-praticos
desenvolvidos durante a componente tedrica do curso, bem como, complementa-la com
pesquisa bibliografica, sempre que necessario. Nesta linha de pensamento, a Ordem dos
Enfermeiros (2009), afirma que, o enfermeiro especialista deve ter sempre presente a
necessidade de desenvolvimento cognitivo, do autoconhecimento e da assertividade,
baseando sempre a sua pratica no conhecimento cientifico sélido e documentado,
devendo, sempre que possivel, transmitir conhecimentos, nomeadamente através de
formagbes em servigo, a titulo individual ou em grupo. No @mbito deste dominio, e de
acordo com as necessidades sentidas pela equipa da UCC, foi realizada uma formacao
em servigo, a toda a equipa multidisciplinar, sobre “Burnout”, sendo que o feedback
desta foi bastante positivo. A equipa mostrou-se bastante recetiva e esclarecida com a

formacao dinamizada, correspondendo as suas expetativas.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista

A Ordem dos Enfermeiros afirma que “os cuidados especializados em
Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica tém como foco as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salude de grupos e comunidade, através do
desenvolvimento de programas de intervencdo com vista a capacitagdo e
empoderamento comunitario na consecucdo de projetos de salde comunitarios e
exercicio da cidadania”. E ainda, que o enfermeiro especialista “é o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado no dominio especifico da enfermagem, tendo em conta as
respostas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas a um campo de intervengao” (Ordem Enfermeiros, 2011).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria na éarea de Enfermagem de Saude
Comunitéaria e de Saude Publica e na area de Enfermagem de Saude Familiar

(Regulamento n° 428/2018 de 16 de julho), aprovado pela Ordem dos Enfermeiros, as
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competéncias especificas do enfermeiro especialista na area de enfermagem

comunitaria e de saude publica sao:

- Estabelece com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliacdo

do estado de saude de uma comunidade;
- Contribui para a capacitacdo de grupos e comunidades;

- Integra a coordenacdo de programas de saude de ambito comunitario e
consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude;

- Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.

Para a aquisicdo destas competéncias, foi necessério durante este percurso, a
mobilizacdo de conhecimentos tedricos adquiridos através do Plano de estudos do Curso
de Mestrado e a procura da melhor evidéncia cientifica para a tomada de deciséo,
recorrendo para isso a pesquisa bibliografica.

Competéncias Especificas na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de
Saude Publica

Na area de Enfermagem de salde Comunitaria, € de salientar que, é fundamental
a realizagdo da metodologia do Planeamento em Saude, tendo em consideracdo as suas
diferentes etapas. Assim, aplicando esta metodologia, foi possivel determinar quais as
areas prioritarias para intervir. Para tal, procedeu-se a elaboracdo do diagnostico de
salude da comunidade em questdo, estabeleceram-se prioridades, e formularam-se
objetivos e estratégias face a priorizacdo das necessidades. Seguidamente, foi
estabelecido um projeto de intervencdo intitulado “Prevencdo de quedas em idosos
inscritos em Centros de Dia do concelho de Tabua”, com a finalidade de resolver os
problemas identificados. Deste modo, procedeu-se a recolha de dados, foram
posteriormente analisados e apresentados os resultados obtidos. E, com base na
evidéncia cientifica foram tomadas decisdbes em saude, concebidas, planeadas e
executadas intervencdes para os problemas identificados. Contudo, devido aos
condicionamentos decorrentes da fase pandémica que se vive, e pela curta duracéo do
estagio, ndo foi possivel avaliar o projeto de intervencdo aplicado, por forma a
monitorizar a sua eficacia, bem como a quantificacdo de ganhos em saude da

comunidade.

Neste ambito, este estagio contribuiu essencialmente para a aquisicdo das
competéncias “Estabelecer com base na metodologia do Planeamento em Salde, a
avaliacdo do estado de saude de uma comunidade” e “Contribuir para o processo de
capacitacdo de grupos e comunidades”, pois objetivou-se capacitar os cuidadores

formais dos Centros de Dia para a prevencdo de quedas em idosos. Para alcangar esta
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competéncia, é de realcar a minha participacdo com a colaboracdo da equipa da UCC e
ECCI, em parceria com os Centros de Dia, nas intervencdes planeadas. Assim, foram
realizadas sessbes de formacdo aos cuidadores formais dos Centros de Dia sobre a
tematica tratada. Foi também criado um guia com medidas para a prevencao de quedas
em idosos, e cartazes alusivos ao tema, que foram elaborados para os cuidadores
formais consultarem sempre que surgissem duavidas. Como estratégia para atingir os
objetivos propostos foram também realizadas visitas domicilidrias aos idosos, com a
finalidade de recolha de dados para o estudo, e também para a promocao da sua
capacitacdo e da sua familia, no que concerne a prevencao de quedas. Para todo este
processo de promogédo da capacitacao foi fulcral gerir a informacdo em saude e adequa-

la aos grupos em causa.

O estagio possibilitou também o desenvolvimento de outras atividades com
elevado interesse e que vao de encontro a outra das competéncias do enfermeiro
especialista nesta area - “Integrar a coordenacdo de programas de salde de ambito
comunitario e consecucgdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude”. Neste ambito, foi
possivel participar ativamente nos designios do Plano Nacional de Saude,
nomeadamente, através da compreensao das metas em saude para 2020, sobretudo em
“‘Aumentar a esperanca de vida saudavel aos 65 anos de idade em 30%” através da
participacdo nas intervencgdes direcionadas para os idosos inscritos em Centros de Dia,

com o objetivo central de prevenir quedas nesta faixa etaria.

No gue respeita & competéncia - “Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica
de ambito geodemografico”, com a realizagdo do estagio na UCC Pedra da Sé também
foi alcancada, na medida que, também foi realizada pesquisa bibliogréafica,
nomeadamente, sobre a epidemiologia das quedas, o que tornou possivel verificar que é
necessaria a existéncia de informacao precisa sobre esta tematica, com o objetivo de
melhorar a prética de cuidados através de um planeamento em saude eficaz. Neste
sentido, o0s conhecimentos que resultam da investigacdo proporcionam o
desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia. Foi, portanto, muito
enriquecedor poder percorrer todas as fases do planeamento desde a identificacdo do
problema até a intervencao. Também o formulério construido servird para a vigilancia
epidemioldgica do risco de quedas em todos os utentes que integrem os centros de dia e
a ECCI.



29

2. Atividades realizadas

No decorrer deste estagio, em contexto comunitario, todas as atividades
desenvolvidas, traduziram-se como uma experiéncia fundamental, para a preparacéo de
um futuro profissional na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados de
exceléncia. Desta forma, este estagio, revelou-se como uma oportunidade privilegiada
para a consolidacédo de conhecimentos, quer adquiridos ao longo da vida profissional,
qguer ao longo do mestrado. Neste sentido, as atividades planeadas e desenvolvidas
foram muito importantes e pertinentes para o sucesso do estagio e também para todo o
processo formativo e de aquisicdo de competéncias especializadas. Sabendo que, o
percurso na area comunitaria ainda agora estd a comecar e que O processo de
aprendizagem € continuo, tem-se a consciéncia de que, é necessario, muita
aprendizagem e evolucao, pois ha um longo caminho a percorrer. Por conseguinte, 0s
objetivos inicialmente tracados, bem como as atividades realizadas para os alcancar
foram atingidos. De igual modo, este sucesso, deve-se também ao projeto de estagio
previamente realizado, assim como, ao apoio e disponibilidade da orientagdo, quer a
nivel do campo de estagio, através do enfermeiro tutor e pela professora orientadora e
responsavel pelo estagio. Houve sempre uma grande disponibilidade por parte da tutoria,
e da restante equipa, 0 que permitiu atingir a maioria das atividades anteriormente

programadas no projeto.

De seguida, enuncio os objetivos especificos delineados, e também as atividades
gue o0s permitiram concretizar, bem como, uma descricdo e apreciacdo critica das

mesmas.

Objetivo 1 - Conhecer a organizagcdo e funcionamento da Unidade de

Cuidados a Comunidade Pedra da Sé

No primeiro dia de estagio, fui recebida pela Sr. Enfermeiro José Antonio Coimbra
(Especialista e Mestre em Enfermagem de Salde Comunitaria), que mostrou toda a
estrutura fisica da UCC, de forma que, para além de ver a orientacao fisica no espaco
também pude observar os varios tipos de recursos disponiveis. Também me foi
apresentada a equipa desta unidade funcional, bem como as fungbes inerentes aos
varios profissionais. Com o decorrer do estégio, tive oportunidade de conhecer melhor
toda a equipa que se disponibilizou para esclarecer qualquer divida que fosse surgindo
ao longo do estagio e para ajudar na conclusdo das atividades planeadas. Tenho de

realcar que, existe um excelente ambiente de trabalho no seio da equipa e que, esta
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sempre se mostrou recetiva e pronta a colaborar comigo, encontrando de igual forma,

total interesse e disponibilidade da minha parte.

Na minha opinido, foi com facilidade que me integrei na equipa, estabelecendo
uma relacdo empética com os varios profissionais de saude, facto que contribuiu para a
existéncia de um adequado ambiente de trabalho, facilitador do processo de integracao.
A equipa carateriza-se por ser dinamica, personalizada, humana, prestando cuidados
baseados na evidéncia cientifica, e privilegia como alvo de cuidados, a comunidade. A
UCC Pedra da Sé — Centro de Saude de Tabua — pertence ao Agrupamento de Centros
de Saude Pinhal Interior Norte, que faz parte da Administracdo Regional de Saude (ARS)
Centro. As atividades foram desenvolvidas no ambito da ECCI, a qual faz parte da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e é constituida por profissionais
de varias areas que desenvolvem a sua ag¢do fundamentalmente junto da comunidade,
seja na prestacao de cuidados médicos e de enfermagem, seja no acompanhamento de
pessoas, familias ou grupos mais vulneraveis. Esta UCC, iniciou a sua atividade
enguanto unidade funcional a 11 de agosto de 2010, tendo como misséo: contribuir para
a melhoria da saude e bem-estar da comunidade, assegurando cuidados de saude de
qualidade ao nivel da educacéo e promoc¢ao da saude, prevengdo da doenca, tratamento
e reabilitacdo. E como viséo, pretende ser uma unidade de cuidados reconhecida como
estrutura de referéncia, nos cuidados a prestar a comunidade que abrange. Defendendo
0s seguintes valores: Compromisso, Disponibilidade, Dedicagéo, Partilha, Equidade,
Responsabilidade Social e Qualidade. A equipa da UCC Pedra da Sé é constituida por 3
enfermeiros: José Antdnio Coimbra, Maria José Esteves e Otilia Brito, sendo que, a
coordenacédo esta a cargo do Sr. Enfermeiro José Anténio Coimbra. Conta ainda com a
Assistente Técnica: Maria Arminda Pereira; o Técnico de Servi¢o Social: Paulo Oliveira e
0 Médico de Familia do respetivo utente. Esta UCC presta cuidados aos utentes do
Centro de Saude de Tabua.

Considero que as atividades preconizadas e desenvolvidas permitiram atingir o
objetivo proposto. Contudo, considero que a integracdo gradual no normal desempenho
das atividades e a possibilidade de esclarecer dividas com a equipa, contribuiram em
grande parte para o que considero uma boa atuacdo e integracdo na dindmica e

organizacéo desta UCC.
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Objetivo 2 — Desenvolver competéncias relacionais e comunicacionais adequadas

as pessoas, grupos e/ou comunidades

A semelhanca do objetivo anterior, este também foi concretizado. Ao longo do
estagio, desenvolvi competéncias relacionais e comunicacionais adequadas para dar
resposta aos problemas das pessoas, grupos e /ou comunidades. Desta forma, realizei
uma participac@o ativa no processo de intervencdo utente/familia com necessidade de
cuidados especializados, recolhi e transmiti informagdo relevante aos agentes
intervenientes do processo, e priorizo em conformidade com os diagnosticos de
enfermagem e o respetivo plano de cuidados individualizados, bem como com os
recursos existentes. Neste ambito, importa salientar que a comunicacdo efetiva em
enfermagem na prestacdo de cuidados de salude se assume como uma pratica
profissional especializada e centrada numa relacdo empatica e assertiva, considerada
como um elemento chave para a qualidade dos cuidados (Amorim, Barlem, Mattos,
Costa & Oliveira, 2019). Para que a comunicagdo seja efetiva, € essencial que o
enfermeiro desenvolva um conjunto de conhecimentos e competéncias, homeadamente
técnicas, habilidades e atitudes apropriadas a cada contexto do exercicio profissional. E
gue a efetividade da comunicagéo possibilita a satisfagdo de quem se presta cuidados e
uma melhor adesdo aos cuidados (Bras & Ferreira, 2016). Defendi sempre o
consentimento informado, bem como a capacitacéo do
individuo/familia/grupos/comunidade de forma a tomarem decis6es fundamentadas e
esclarecidas. Assim, este objetivo foi concretizado, também pela minha participagéo nas
atividades planeadas no ambito da ECCI, nomeadamente, através da intervencao
realizada nos Centros de Dia, dinamizada com formacdes, elaboracdo de cartazes e de

um guia para cuidadores formais com a finalidade de prevenir quedas em idosos.

Foi sempre estabelecida uma comunicacgao terapéutica com
utente/familia/comunidade mostrando sempre empatia e solidariedade, adequando a
linguagem e vocabulario a situagdo. Foram criadas relagdes de trabalho construtivas
com enfermeiros e restante equipa multidisciplinar, sempre num ambiente fisico,
psicossocial, cultural, espiritual gerador de seguranca e protecao dos individuos/familia,
nomeadamente em relacdo a terapéutica, dados e registos. Trabalhei em colaboracéo
com todos os elementos da equipa multidisciplinar, de forma a promover o

desenvolvimento de competéncias relacionais e comunicacionais com a mesma.
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Objetivo 3 — Planear, executar e avaliar cuidados integrados de salde na pratica
especializada em situagdo de dependéncia de acordo com 0sS recursos existentes
de forma a promover a qualidade de vida do individuo/familia/grupo e comunidade

Este objetivo foi cumprido com o estabelecimento de planos de cuidados de
enfermagem, envolvendo sempre o utente/familia/grupos/comunidade, tendo sempre
presente a promog¢do da educacado para a saude, nos diversos contextos, na integragédo
em redes de apoio ao individuo e familias em situacdo de maior risco ou dependéncia
fisica e funcional ou doenca que exija um acompanhamento mais proximo. Neste
sentido, pude compreender toda a dindmica de cuidados no ambito da ECCI, que
assegura a continuidade e qualidade dos cuidados prestados. Pude compreender que,
os Cuidados Continuados no Domicilio, prestados pela equipa da ECCI, destinam-se a
utentes residentes na area de influéncia da UCC Pedra de Sé e inscritos na Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) de T&bua, que cumpram os seguintes
critérios: Geral — Utente em situagédo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em
processo de convalescenga, com rede de suporte social cuja situagdo ndo requer
internamento e que nao pode deslocar-se de forma auténoma; Especificos -
Deterioragdo na realizacdo das atividades de vida diaria e pelo menos uma das
seguintes situagfes: Incapacidade de gestdo do regime terapéutico; Necessidade de
cuidados de saude mais de 3 vezes por semana; Necessidade de cuidados mais de uma
vez por dia; Necessidade de cuidados com intervengéo superior a 90 minutos (incluindo
tempo de deslocacgéo); Necessidade de cuidados de saude para além dos dias Uteis ou

fora do horario entre as 8 e as 20 horas.

Neste sentido, foi fundamental a organizacéo do trabalho gerindo eficazmente o
tempo; o estabelecimento de prioridades de atuacdo de acordo com as necessidades em
saude identificadas; a realizacdo de colheita de dados da histéria pessoal do
utente/familia/comunidade; o reconhecimento das reais necessidades de saude do
utente/familia/comunidade. Houve também a necessidade da realizagdo de ensinos em
conformidade com as necessidades de saude identificadas e/ou possiveis
riscos/complicagdes, bem como outras intervencgdes junto do
utente/familia/grupos/comunidade assumindo um papel fundamental no diagnéstico,
planeamento e intervenc¢do na saude, visando um envolvimento e capacitagdo que 0s
permita gerir a sua propria saude. Tudo isto, com a finalidade de colmatar as
necessidades identificadas no sentido de promover a qualidade de vida do

individuo/familia/grupo e comunidade.
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Objetivo 4 — Contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades

Este objetivo também foi alcancado, pois a minha abordagem em relacdo ao
individuo/familia/cuidadores foi sempre de promocéo do conhecimento relativamente a
condicdo de saude, com a finalidade de capacita-los. Aquando das visitas domiciliarias
de ambito da ECCI, sempre espelhei e dei primazia a comunicagdo e intervencdo na
promocédo da saude, promocgao de estilos de vida saudaveis, percecao das condi¢des e
situacbes de risco. No ambito do desenvolvimento do meu estudo de investigagédo e
intervencao, este objetivo também foi conseguido, nomeadamente com a realizagdo de
formacOes sobre a prevencdo de quedas em idosos, dinamizadas em Centros de Dia
para cuidadores formais. Assim, em todas as atividades desenvolvidas no Ambito da
ECCI foi sempre preconizada a promocdo da salde e prevencdo da doenca,
problemas/necessidades e complicagbes, e esclarecida verbalmente e em suporte
escrito sempre que necessaria. As intervencdes foram sempre dirigidas com a finalidade
de manter e/ou desenvolver as capacidades do individuo/familia/cuidador para uma

vivéncia o mais auténoma possivel.

Objetivo 5 - Prestar cuidados de saude e apoio psicoldgico e social de ambito
domiciliario e comunitério, inseridos na dinamica da ECCI, ao individuo e familias
mais vulneraveis, em situacdo de maior risco, ou doenca que requeira

acompanhamento proximo

Quanto a este objetivo também foi executado, os enfermeiros da UCC
integraram-me em toda a dindmica da ECCI da UCC Pedra da Sé. A integracao foi
facilitada por todo o ambiente acolhedor no seio da equipa, bem como espirito de
interajuda. Foi sempre estabelecido um plano de cuidados de enfermagem
individualizado, envolvendo sempre o utente/familia/comunidade. Realizou-se em todos
0s contatos a educacdo para a salude, bem como, o apoio ao utente e a
familia/cuidadores, na satisfacdo das suas necessidades fisicas, mentais e sociais.

Por forma a realizar a integracdo em redes de apoio ao individuo e familias em
situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que exija um
acompanhamento mais proximo, foram considerados os critérios de admissédo na ECCI,
e apo6s o seu cumprimento, foi realizada a admissao do doente na ECCI.

Participei nas visitas domicilidrias aos doentes em ECCI, prestando os cuidados
de enfermagem necessérios, nomeadamente, medidas terapéuticas, gestdo do regime
terapéutico, capacitacdo do prestador de cuidados, educacdo para a saude. Participei

também nas reunides multidisciplinares da ECCI. Todas as intervencdes foram
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registadas na plataforma Sclinico e Gest care. Foi também possivel realizar a admisséo
de utentes, transferéncias (ex: em caso de hospitalizacdo ou readmissdo a RNCCI) e
alta, para tal foi necesséario rever e compreender toda a legislacdo existente sobre
RNCCI.

Ainda no cumprimento deste objetivo, foi-me solicitada a realizacdo de uma
formagdo a equipa multidisciplinar sobre “Burnout” (cf. Anexo 1), a qual realizei, sendo
gue o feedback da equipa foi bastante positivo. A equipa mostrou-se bastante recetiva e

esclarecida com a formagédo que dinamizei, correspondendo as suas expetativas.

Objetivo 6 - Promover uma atitude zelosa e ética, de empenho no desenvolvimento
profissional e de envolvimento no trabalho em equipa multiprofissional,
contribuindo para a visibilidade dos servicos como organizagcdo inteligente e
inovadora

s

O processo de interacdo com o alvo dos cuidados é sempre baseado numa
relacdo terapéutica com uma comunicacao assertiva, € sem quaisquer juizos de valor. A
minha prestagdo de cuidados de enfermagem, é suportada pela investigagéo,
conhecimento e reflexdo sobre as praticas, para tal realizo de forma permanente e
sempre que necessario, pesquisas e aprofundo os meus conhecimentos nas areas onde
tenho davidas. Fundamentando sempre a minha prética na evidéncia cientifica. Respeito
0s principios éticos, deontologicos e legais. Desta forma, este objetivo encontra-se

concretizado.

Objetivo 7 - Implementar um projeto de intervencdo na préatica, no ambito dos

Cuidados Integrados de Salde e Apoio Social.

Durante os primeiros dias de estagio na UCC Pedra da Sé inteirei-me e analisei
as necessidades e prioridades da populagédo abrangida pela UCC por forma a realizar e
implementar um projeto. Desta forma, em conjunto com a equipa multidisciplinar, de
acordo com a prioridade de intervencéo na populacdo e face ao contexto de pandemia e
tempo de realizagdo do estagio, decidiu-se pela elaboracdo de um projeto na area da
prevencdo de quedas em idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tabua.
Para tal, foi realizado o desenho de investigacdo sobre as diferentes etapas do projeto e
selecionada a amostra a estudar. Foi elaborado um instrumento de colheita de dados, e
pedidas as autorizagcbes necessarias para a realiza¢do do estudo. Realizou-se a colheita
de dados através de visitas domiciliarias previamente agendadas. E apds tratamento e

andlise dos dados foram elaboradas e dinamizadas intervengdes (cf. Anexo Il) sobre o
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tema em estudo aos cuidadores formais dos Centros de Dia e elaborados cartazes (cf.
Anexo Ill) e um guia para os cuidadores formais sobre medidas preventivas de quedas
(cf. Anexo VI)

Objetivo 8 - Dinamizar processos de mudanca e inovacao, através dos resultados

de investigacéao

Neste estagio foi fundamental a realizacdo de pesquisa bibliografica pertinente
por forma a atualizar conhecimentos previamente adquiridos para uma melhor
adequacdao das intervencgdes especializadas em Enfermagem Comunitaria. Assim, com a
adequacado dos conhecimentos técnico-cientificos adquiridos na area da Enfermagem
Comunitaria é possivel reconhecer as necessidades comprometidas do
utente/familia/grupos/comunidade sob o ponto de vista fisico, funcional, emocional e

psiquico. Assim, penso que este objetivo também foi concretizado.

Objetivo 9 — Elaborar o Relatério Final sobre o tema “Prevencao de quedas em

idosos inscritos em Centros de Dia do concelho de Tabua”

Este objetivo, a semelhanc¢a dos demais, foi alcangado. Desta forma, foi realizado
um estudo sobre o tema supracitado, no ambito do qual, foi elaborado o desenho de
investigacdo sobre as diferentes etapas do projeto, selecionada a amostra a estudar. Foi
elaborado um instrumento de colheita de dados, e pedidas as autorizagbes necessérias
para a realizacdo do estudo. Realizou-se a colheita de dados através de visitas
domiciliarias previamente agendadas. Procedeu-se a analise dos resultados, que foram
comunicados as Centros de dia e a UCC Pedra da Sé.

Foram posteriormente dinamizadas formacfes sobre o tema em estudo aos
cuidadores formais dos Centros de Dia e elaborados cartazes e um guia para os
cuidadores formais sobre medidas preventivas de quedas. Realizaram-se intervengfes
individual/ou em grupo, no sentido de diminuir/eliminar os fatores de risco de queda no

domicilio.
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3. Avaliagdo por competéncias

Para Le Boterf (2003), a competéncia € abstrata ndo tem existéncia material e
depende de uma pessoa para a concretizar. Desta forma, competéncia ndo é um estado,
mas sim uma acdo resultante da combinacdo de recursos pessoais como 0Ss
conhecimentos, habilidades, qualidades, experiéncias, capacidades cognitivas e
recursos emocionais. A competéncia do profissional consiste em saber interligar esses
recursos para originar uma agao competente: “o saber combinatério esta no centro de

todas as competéncias” (Le Boterf, 2003, p.12).

Neste sentido, é importante fazer-se uma avaliacdo das competéncias adquiridas,
gue se traduzem na capacidade de mobilizar diferentes recursos cognitivos como meio
de fazer face a situacdes singulares. Tem-se consciéncia que as competéncias
profissionais sdo construidas e avaliadas em formacéo e também na prética profissional.
Assim sendo, a elaboracdo deste relatério € o culminar de uma etapa de assaz
importancia, que se transformou num percurso de aprendizagem fundamentado no meu
desenvolvimento pessoal e profissional. Neste sentido, pretendi partilhar a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, humanas e comunicacionais,
desenvolvidas ao longo do estagio que teve lugar na UCC Pedra da Sé. Foi um processo
de aprendizagem rico em oportunidades, que me possibilitou a aquisicdo e
desenvolvimento de conhecimentos teéricos, competéncias e habilidades praticas e

capacidade de reflexdo, intrinsecas ao meu desempenho.

Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

No decorrer do estagio foi desenvolvida uma prestacdo de cuidados segura,
respeitando, sempre os direitos humanos e a dignidade da pessoa, com garantia da
responsabilidade profissional, principios éticos, legais e deontolégicos, o que vai de
encontro ao Artigo n.° 99 da Lei n.° 156/2015 de 10 de janeiro, o qual afirma que “as
intervencBes de enfermagem séao realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade

e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (OE, 2015, p. 8078).

Ao longo de todo o estagio prestei cuidados de enfermagem individualizados e
humanizados, agindo em conformidade com os principios éticos e deontolégicos da
pratica profissional, respeitando a protecdo dos direitos humanos, a seguranga, a
privacidade, a intimidade e a dignidade da pessoa doente, assim como dos seus
familiares ou pessoa significativa. Na procura da exceléncia do exercicio profissional, a
minha postura foi pautada pela andlise e reflexdo acerca dos meus atos, com o objetivo

de reconhecer eventuais falhas que requeiram uma mudanca. Além disso, procurei
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sempre fundamentar a minha praxis clinica em decisbes conscientes, contextualizadas e
devidamente fundamentadas na evidéncia cientifica. Deste modo, adquiri com sucesso
competéncias no ambito da garantia da préatica de cuidados sob o respeito dos direitos

humanos, as responsabilidades profissionais e a pratica de cuidados.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

Quanto ao dominio da gestédo da qualidade, e da sua melhoria continua considero
ter desenvolvido esta competéncia, tendo em conta todas as atividades realizadas, e
todo o trabalho desenvolvido na minha pratica especializada, sempre em colaboracao
com a equipa multidisciplinar da UCC. Através de toda a minha pratica especializada,
participei de forma ativa em programas de melhoria continua da qualidade,
nomeadamente, elaborando um guia para cuidadores formais sobre o tema “prevencéao
de quedas em idosos”, destinados aos cuidadores formais dos Centros de Dia do
concelho de Tabua. Ainda no mesmo dominio, pude também criar e manter um ambiente

terapéutico e seguro.

Competéncias do dominio da gestao dos cuidados

No dominio da gestdo de cuidados, considero ter sido autbnoma e proactiva,
participando na tomada de decisdes, colaborando com toda a equipa multidisciplinar,
otimizando o trabalho e adequando o0s recursos as necessidades de cuidados,
promovendo um ambiente positivo e favoravel a pratica dos cuidados. Além disso,
demonstrei a capacidade de trabalhar em equipa, adaptando a lideranca e a gestao dos
recursos em funcdo das situagfes e ao contexto, com a finalidade da otimizagdo da
gualidade de cuidados. Ainda relativamente a este dominio, posso afirmar que, tenho
agora uma noc¢ao mais clara que a gestéo de cuidados néo é facil, e constitui um desafio
para o enfermeiro especialista. Considero que, o trabalho em equipa aliado a uma
gestdo competente permite ao enfermeiro especialista poder alcancar a exceléncia dos

cuidados.

Durante o estagio fui autbnoma e otimizei recursos, demonstrei que a minha
capacidade em trabalhar em equipa, adaptando a lideranca e a gestdo dos recursos em
funcdo das situacdes e contexto. Desta forma, como enfermeira especialista desenvolvi
competéncias e conhecimentos que me permitiram uma gestdo de cuidados, que

potencia a exceléncia dos mesmos.
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Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

No respeitante ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
tive a oportunidade de desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, realcando que
a minha praxis clinica especializada foi sempre alicercada em solidos e validos padrdes
de conhecimentos e na mais atualizada evidéncia cientifica. Este dominio é essencial a
todo o processo de aquisicdo de competéncias especificas do enfermeiro especialista,
pois dota-o de instrumentos que potenciam os seus cuidados. Posso destacar que,
desenvolvi 0 autoconhecimento e a assertividade, e a minha praxis clinica especializada
foi sempre baseada na evidéncia cientifica. Nomeadamente, foi necessario, aprofundar
conhecimentos sobre a técnica correta para realizar terapia compressiva em Ulceras

venosas de perna. Para tal, recorri a literatura e a evidéncia cientifica para apoiar a

minha pratica face a este procedimento, e todos os cuidados a ele inerentes.

Competéncias Especificas na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de
Saude Publica

Neste dominio, e segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude
Comunitaria e de Saude Publica (Regulamento n°® 428/2018 de 16 de julho), aprovado
pela Ordem dos Enfermeiros, é preconizado que, o enfermeiro desenvolva as seguintes
competéncias: Estabelece com base na metodologia do Planeamento em Saulde, a
avaliacdo do estado de salude de uma comunidade; Contribui para a capacitacdo de
grupos e comunidades; Integra a coordenacdo de programas de saude de ambito
comunitario e consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude; Realiza e coopera

na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemogréfico.

Posto isto, e face ao descrito no capitulo que retrata as competéncias especificas
adquiridas, posso afirmar que, ao longo deste processo formativo, no qual desenvolvi o
meu projeto de investigacdo e intervencao, todo ele, foi baseado na metodologia do
Planeamento em Saude, seguindo todas as etapas dele decorrentes, com vista a auxiliar
na tomada de decisdo, bem como na racionalizacdo na aplicacdo dos recursos de

saude.

Em relacdo a competéncia: Contribui para a capacitacdo de grupos e
comunidades, todas as interven¢des foram desenvolvidas com vista & capacitacéo, para
tal, foram dinamizadas sessfes de formacdo para os cuidadores formais dos Centros

de Dia, bem como, realizados ensinos aos idosos e familias e disponibilizada
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informacdo. Sendo, desta forma, mobilizados conhecimentos de diferentes disciplinas
para atingir os objetivos tracados. E aquando das visitas e com uma comunicac¢ao eficaz
e uma observacdo, sempre que identificada alguma necessidade ou partilhada alguma
dificuldade, sempre privilegiei a minha atuacdo para a promoc¢ao, capacitacdo e

autonomia do individuo/familia e comunidade.

A competéncia: Integra a coordenacdo de programas de saude de ambito
comunitario e consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude, foi também
desenvolvida, uma vez que todo o processo formativo de prética clinica especializada foi
alicercado no Plano Nacional de Saude, indo de encontro aos seus designios,
nomeadamente, através da compreensdo das metas em salde para 2020. Com base no
Plano Nacional de Saude, uma das metas a alcancar € aumentar a esperanca de vida
saudavel aos 65 anos de idade em 30%, e com a prevenc¢do de quedas em idosos, esta
meta esté a ser espelhada.

No que concerne a competéncia: Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica
de ambito geodemografico. Sendo a vigilancia epidemioldgica de extrema importancia,
foi necessario através dela analisar e compreender os fendmenos de saude-doenca, por

forma a solucionar problemas de saude publica, utilizando sempre a evidéncia cientifica.
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Parte Il — Investigacdo — Prevencao de quedas em idosos inscritos em

Centros de Dia do concelho de Tabua
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Introducéo

Com o percurso ao longo do estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria e ap6s a decisdo pela area a investigar com o propésito da melhoria
continua dos cuidados prestados pela equipa de salde através da identificacdo de
fatores modificaveis, planeamento e implementacdo de intervencdes baseadas na
evidéncia e no conhecimento da realidade. Assim, e apds a colheita e analise dos
resultados, elaborou-se um projeto de intervencéo local para cuidadores formais e idosos
por forma a minimizar o risco e os fatores associados as quedas, com o objetivo central

de prevenir quedas em idosos.

As quedas surgem “na origem de uma significativa morbilidade ou mortalidade,
sendo uma das principais causas de internamento hospitalar’ e que “o seu impacto pode
ser enorme e com consequéncias pessoais, familiares e sociais, para além das
implicacdes financeiras para os servicos de saude” (Despacho n.° 1400-A/2015, 10 de
fevereiro de 2015, p. 3882-(7). De acordo com o mesmo documento, as “quedas
representam, portanto, um grave problema de saude publica e requerem, na maioria das
vezes, cuidados médicos, estimando-se que a estadia hospitalar possa variar “entre
guatro e 15 dias e que cerca de 20% da populacao idosa com fratura da anca provocada
por uma queda, morra apés um ano” (Despacho n.° 1400-A/2015, 10 de fevereiro de
2015, p. 3882-(7). Por tal, as quedas configuram-se como um acontecimento de elevado

impacto econémico nas familias, na comunidade e na sociedade.

Pode definir-se queda como “um deslocamento do corpo nao intencional para um
nivel inferior & posicéo inicial, sendo que este deslocamento ndo é corrigido em tempo
atil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade
corporal” (Torrdo, 2016, p. 27). Rodrigues, Fraga e Barros (2014) definem queda como
um contacto ndo intencional com a superficie de apoio, consequente da alteracdo da
posicdo da pessoa para um nivel inferior a sua posi¢ao inicial, sem precedéncia de perda
da consciéncia ou resultante de forca externa, como um acidente inevitavel ou como um
incidente que decorre da perda do equilibrio postural, podendo relacionar-se com a
insuficiéncia subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na
manutencdo da postura. Segundo a OMS (OMS, 2008), as quedas sao definidas como
um acontecimento cujo resultado é ficar inadvertidamente no chao ou num outro nivel
mais baixo, ndo sendo dada a relevancia a ocorréncia de lesdo ou ndo. O mesmo é
reforcado pela Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE, 2017),
que define queda pelo foco de cair: “executar uma descida de um corpo a nivel superior
para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade de sustentar
pesos e permanecer na vertical’. Portanto, uma queda sucede quando “uma pessoa que

cai inadvertidamente no pavimento ou para um nivel mais baixo, com ou sem lesao’,
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classificando-se em “quedas fisiologicas previstas”, referentes as que “ocorrem nas
pessoas com risco de queda, designadamente com alteracbes da marcha e uso de
dispositivos médicos de locomocgéo e pessoas confusas, desorientadas no tempo e/ou
espago”; “quedas fisioldégicas imprevistas” que sucedem em pessoas que nao
apresentam risco de queda; “quedas acidentais” relativas as “pessoas que nao
apresentam risco de queda” (Diregdo-Geral de Saude, Norma n.° 008/2019, p. 7). De
acordo com o mesmo disposto legal, as quedas tém sido igualmente definidas “como um
fendmeno multifatorial complexo, uma sindrome e uma indicagdo de uma condi¢do de

saude emergente ou agravada” (p. 7).

A queda pode ser classificada em trés categorias: (i) quedas fisiologicas
previstas, referem-se aquelas que se devem a fatores como a idade, a patologia, a
medicacdo ou os procedimentos médicos; (i) quedas fisiolégicas imprevistas que se
relacionam com os fatores fisiologicos; (iii) quedas acidentais resultantes das condicdes
ambientais/organizacionais, isto é, de fatores extrinsecos (Yuan-Yuan, Koen, Yicheng,
Jan & Jan, 2016). Bittencourt, Graube, Stumm, Battisti, Loro e Winkelmann (2017, p. 2)
também referem que entre as causas que influenciam a queda encontram-se os fatores
de risco intrinsecos e/ou extrinsecos. Os intrinsecos dizem respeito aos que se associam
as caracteristicas da pessoa e as modificacdes agregadas a idade, ao género e as
condicbes clinicas, entre os quais os mais frequentes sdo “a doenga, o uso de
dispositivos, a alteragcdo na marcha, a deficiéncia ocular, auditiva e cognitiva, a
mobilidade prejudicada e histérico anterior de quedas”. Os fatores de risco extrinsecos
relacionam-se com as condi¢des do ambiente e com as situagdes que compreendem 0s
cuidados de salide. Dos fatores de risco extrinsecos destacam-se “interruptores fora do
alcance, escadas, piso escorregadio, tapetes, iluminacdo imprépria e calcados
inadequados”. De igual modo, Martins, Campos, Moreira, Albuquerque, Andrade e
Martins (2016, p. 187), com base na OMS (2007), referem que as quedas ocorrem da
interacado de diversos fatores, categorizados em dimensodes: “bioldgica, comportamental,
ambiental e socioecondmica”. Quanto a “dimensao biolégica”, incluem-se os “fatores nao
modificaveis (idade, género e raca) e modificaveis (doencas cronicas, declinio das
capacidades fisicas, afetivas e cognitivas)”. A “dimensao comportamental” refere-se “as
acdes humanas’, isto é, “as emocgdes e as escolhas” realizadas por cada pessoa no seu
quotidiano, como, por exemplo, sedentarismo, consumo excessivo de alcool, uso de
calcado inadequado. A “dimensdo ambiental” compreende o meio onde a pessoa se
insere, nomeadamente “o design e adaptacao dos edificios, chdo escorregadio, falhas ou
superficies nao niveladas, luz insuficiente, entre outros”. A “dimensao socioeconémica”
abarca todos os fatores possiveis de alteracdo pela sociedade, ou seja, “o nivel
educacional, condi¢Bes de habitabilidade, nivel de acesso aos cuidados de saude, entre

outros”. A Direcdo-Geral de Saude (Norma n.° 008/2019, p. 2) refere que as causas das
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guedas sdo multifatoriais, incluindo a idade, o género, o tempo de internamento, as
doencas debilitantes, histéria anterior de quedas, confusdo/desorientacao,
comorbilidades que fazem aumentar o risco de queda, particularmente o “compromisso
cognitivo, incontinéncia, compromisso da visdo, sindrome vertiginoso, sincope e
patologia osteoarticular”, entre outros, e determinados farmacos, pelos efeitos
secundarios que causam, particularmente “os analgésicos, abrangendo os opiaceos, 0s
antipsicoticos, as  benzodiazepinas, incluindo  farmacos  anélogos, anti-
epiléticos/anticonvulsivos (alto risco), anti-hipertensivos, antiarritmicos, antidepressivos

(médio risco)”.

Os acidentes representam a quinta causa de morte em idosos (depois das
doencas cerebrovasculares, cancro e doencas respiratdrias), sendo as quedas
responsaveis por dois tercos destas mortes (Deandrea, Lucenteforte, Bravi, Foschi, La
Vecchia & Negri, 2010). As quedas podem resultar em “estados de dependéncia, perda
de autonomia, confus&o, imobilizacdo e depressédo, que conduzem a restricdes variadas
nas atividades do dia-a-dia” (Despacho n.° 1400-A/2015, 10 de fevereiro de 2015, p.
3882-(7).Constituem-se como um dos eventos que mais resultam em dependéncia na
populacao geriatrica. Nao obstante, os efeitos decorrentes das quedas, como a limitagdo
nas atividades de vida diaria, decorrente das dores e do medo de cairem novamente, 0s
familiares/cuidador principal acabam por, em muitos casos, superproteger o idoso o que
faz aumentar significativamente os seus niveis de dependéncia (Azevedo, 2015). Ainda
em conformidade com a mesma autora, as taxas de incidéncia das quedas aumentam
proporcionalmente com o aumento da populagéo idosa, com um acréscimo exponencial
devido as transformacgfes biologicas proprias da idade. Deste modo, uma taxa
significativa de idosos com idade superior aos 80 anos apresenta um aumento
consideravel de quedas com lesdes relacionadas. Caso nao se tomem medidas
prevenidas, ainda em consonancia com Antunes (2015, p. 8), as estimativas apontam
para um crescimento do niumero de lesbes consequentes de “quedas em 100%, em
2030”. As quedas séo a segunda principal causa de mortes por lesdes nado intencionais
em todo o mundo. A OMS (2021) refere que em cada ano, estima-se que 684.000
pessoas morram de quedas em todo o mundo, das quais mais de 80% em paises de
baixo e médio rendimento. Os idosos com idade igual ou superior aos 65 anos sofrem o
maior numero de quedas fatais, ou seja, quedas graves que requerem internamento
prolongado e resultam em incapacidades. De acordo com 0 mesmo organismo, as
estratégias de prevencdo da queda devem enfatizar a educacao, o treino, a criacdo de
ambientes mais seguros, dar-se prioridade as investigacdes relacionadas com as quedas
nos idosos e o estabelecimento de politicas eficazes para reduzir o risco nesta

populagéo, em particular.
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Uma complicacdo comum de uma queda € o medo de cair hovamente, 0 que
afeta entre 3 e 85% da populacdo idosa. Esta preocupacéo psicolégica pode representar
uma ameaca significativa para a autonomia do idoso, resultando na restricdo na
realizacao das atividades de vida diaria e na perda de confianca na sua capacidade de

deambular com seguranga (Datta, Datta & Elkins, 2019).

As quedas sdo um grave problema de saude publica com pelo menos um terco
das pessoas com 65 anos ou mais a cair pelo menos uma vez por ano e metade delas
caira repetidamente, o que pode causar lesdes, dor, perda da capacidade funcional e
independéncia, reducdo da qualidade de vida e até morte (Daly et al., 2015). Os mesmos
autores acrescentam que, embora as causas das quedas sejam variadas e complexas, a
perda de forca muscular relacionada com a idade surge como um preditor de
incapacidade e de quedas em pessoas idosas. As quedas sdo a segunda causa de
morte acidental a nivel mundial, sendo uma efetiva ameaca a autonomia dos idosos,
como defende Datta et al. (2019). Um estudo transversal analitico com uma amostra de
130 e com uma média de idades de 75,2, identificou como fatores de risco para quedas
no domicilio as variaveis sociodemogréaficas, parametros clinicos e as caracteristicas da
habitacdo (Gongalves, 2013). Concluiu ainda que, existiu um risco de queda em qualquer
das divisbes da casa em 57,7%, risco de queda efetivo em 9,2% e auséncia de risco de
gueda no domicilio em 31,3%. O seu estudo revela um predominio de mulheres idosas
(63,8%), idosos casados ou em unido de facto (51,5%), ndo ativos na situagéo laboral
(90,8%) e a viverem acompanhados (68,5%). Os idosos do género masculino séo
moderadamente dependentes (63,8%) e os do género feminino séo independentes
(45,8%). Os cinco principais motivos de queda foram: desequilibrio, falta de atencéo,
obstaculos, piso molhado, tonturas, vertigens ou desmaios. A maioria dos idosos revela
“Polimedicagcdo major’. A autora concluiu que, relativamente ao risco de queda dos
idosos no domicilio, o fator capacidade funcional estd associada ao género, idade,
habilitagbes e rendimentos. Num estudo mais recente, Smith, Silva, Rodrigues, Moreira,
Nogueira e Tura (2017) avaliaram o risco de quedas em idosos no domicilio,
comparando com os fatores sociodemograficos, cognitivos, presenca de quedas e co-
morbilidades autorreferidas. A amostra era constituida por 240 idosos e os resultados
revelam uma associagao entre o risco de queda, avaliado com base no Fall Risk Score,
0 género (p=<0,001), a faixa etaria (p=0,054), o desempenho cognitivo (p=<0,001) e a
presenca de quedas (p=<0,001). Todas as variaveis apresentaram significancia
estatistica e contribuiram para a ocorréncia das quedas. Na regressdo logistica, as
variaveis que apresentaram associagcdo com o risco de quedas foram: ja ter sofrido uma
gueda, coabitagdo, hipertensdo arterial e défice visual. Os idosos do género feminino,
acima de 80 anos de idade, com baixo desempenho cognitivo e apresentar quedas

anteriores nos ultimos seis meses, aumentam a prevaléncia de risco de quedas. Na
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regressao logistica, as variaveis que apresentaram associa¢cdo com o risco de quedas
foram: ter ja& sofrido uma queda, coabitagdo, problemas visuais e doencas
reumatoldgicas. Assim, a evidéncia cientifica tem mostrado que as quedas tém uma
associagdo multifatorial, devido a alteracdes relacionadas com a idade, com patologias
associadas, com a polimedica¢do e com 0 meio ambiente e habitacional (Moniz-Pereira
Carnide, Ramalho, Andre, & Santos-Rocha, 2013). A maioria das quedas ocorre em casa
devido ao “escorregar”’ ou “tropecgar”, seguindo-se as quedas por transferéncia de uma
posicdo para outra, ou a subir e descer escadas ou degraus (Pynoos, Steinman &
Nguyen, 2010).

Figura 1. Fatores de risco e modelo de quedas em idosos

Behavioural risk factors
-Multiple medication use
-Excess alcohol intake
-Lack of excercise
-Inappropriate footware

Environmental risk factors Ealls and Biological risk factors
-Poor building design -Age, gender and race
-Slippery floors and stairs fall-related ~Chronic illnesses (e.g. Parkinson,

-Looser rugs Arthritis, Osteoporosis)
-Insuffident lighting injuries -Physical, cognitive and affective
-Cracked or uneven sidewalks capadities decline

Socioeconomic risk factors
-Low income and education levels
-Inadequate housing
-Lack of social interactions
-Limited access to health and sodal services
-Lack of community resources

Fonte: Acedido em
https://www.google.com/search?q=risk+factor+model+for+falls+in+older+age&sxsrf=ALeKk01BXE
QQ6hag_ICY67ehtnSMORWmM5q:1628226172276&source=Inmsé&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEw
jdOvKUz5vyAhWKoBQKHWaSBPsQ AU0AXoECAIQAwWE&biw=1920&bih=969#imgrc=UNAFulzU-
PXwSM

A preocupacao com a problematica das quedas é uma realidade e essa realidade
materializa-se no Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2015-2020 (Despacho
n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015) com a criacdo do objetivo estratégico n.° 6
“prevenir a ocorréncia de quedas”. Para a concretizagdo deste objetivo sdo definidas
varias acdes das quais faz parte o implementar estratégias de intervencdo para a
prevencédo e reducdo das quedas. Esta implementacédo é da responsabilidade de todas
as instituicdbes prestadoras de cuidados de saude do servico nacional de saude
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(Ministério da Saude, 2015). Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude, como referido
no Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015, p. 3882-(7)),

“entre 28 a 35% da populac@o com idade igual ou superior a 65 anos de idade sofre uma
gqueda todos os anos, aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na populacdo com
idade superior a 70 anos de idade (...) a prevaléncia de quedas na populacéo residente
em lares é superior aquela que vive na comunidade. Entre 30 a 50% da populacdo
residente em instituicées de cuidados continuados de longa duracdo sofre uma queda por

ano e cerca de 40% experiencia mais do que uma queda”.

Em Portugal, em conformidade com os dados do sistema nacional de notificagdo
de incidentes, “21% do total de incidentes notificados s&o incidentes relacionados com
quedas” (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015, p. 3882-(7)).

Tendo em conta que os idosos passam a maior parte do tempo no seu domicilio,
os enfermeiros, em contexto comunitario, encontram-se numa situacao privilegiada pela
proximidade que tém com os idosos, devendo assumir e complementar as suas
necessidades através de um conjunto de cuidados, acerca dos quais tém conhecimentos
e competéncias, com a oportunidade de identificar precocemente sinais de alerta
(Benner, 2005). Sendo o enfermeiro de Salde Comunitaria e de Saude Publica aquele
gue se encontra mais préximo dos idosos, este € muitas vezes o primeiro a detetar e
determinar mudancgas no seu estado. O enfermeiro de Saude Comunitaria e de Saude
Publica é o profissional de proximidade que melhor conhece e que em melhor posicao
esta para avaliar o ambiente onde o idoso vive, podendo entender-se este como o local
no qual as pessoas vivem e se desenvolvem e é “constituido por elementos humanos,
fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais, que condicionam e influenciam

os estilos de vida e que se repercutem no conceito de saude” (OE, 2001, p.9).

O conhecimento das pessoas a quem o0s cuidados se destinam é essencial,
considerando-se que a pessoa cuidada € o ser humano com necessidades, que se
encontra em constante interacdo com o ambiente e que tem a capacidade de se adaptar
a esse mesmo ambiente, mas que devido a doenga, situagcbes de risco ou
vulnerabilidade a potenciais doengas, experiencia ou estd em risco de experienciar
desequilibrio, manifestando-se esta situacdo por necessidades ndo satisfeitas ou
mostrando incapacidade para cuidar de si mesmo (Meleis, 2012), o que consubstancia
estudar o risco de queda nos idosos no domicilio, para se promover a saude e dar
resposta adequada as suas necessidades, 0 que contribui para a reducdo do risco de

gueda nesta populacéo.
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1. Métodos

Na investigacdo empirica descreve-se e explica-se o tipo de investigacdo, a
amostragem realizada, o instrumento de recolha de dados utilizado, bem como os
procedimentos efetuados e o respetivo tratamento estatistico que irdo permitir tirar

conclusdes sobre a problematica em estudo.

1.1. Justificagdo do estudo

Este estudo decorreu na Unidade de Cuidados na Comunidade Pedra da Se,
integrada no ACeS Pinhal Interior Norte. A escolha deste contexto de pesquisa prendeu-
se com o facto de nado existir nenhum estudo que espelhasse a realidade deste
acontecimento na amostra referida e que permitisse implementar intervencdes baseadas
em evidéncia pelos profissionais desta unidade funcional, apesar dos enfermeiros serem
confrontados com este diagnostico e tratar-se de uma prioridade atual do SNS, como ja
referido pelo Despacho n.° 1400-A/2015. E uma problematica mais prevalente em idosos
e o envelhecimento em Portugal é uma realidade, designadamente no concelho de
Tabua. O envelhecimento da populagdo em Portugal, & semelhanca de outros paises, é
um fenémeno progressivo, como indicam os dados da PORDATA 2021, segundo os
quais, a populacdo residente em Portugal em 2020 foi de 10298000 pessoas, € no
concelho de T&bua 11394. No ano de 2020, a populacdo residente de idosos em
Portugal foi de 2309648, e no concelho de Tabua de 2735 idosos. Quanto ao indice de
envelhecimento, verifica-se que em 2001 em Portugal era de 98,8, enquanto no concelho
de Tabua era de 152,3. Ao longo dos anos denota-se um crescimento do indice de
envelhecimento, em 2020, em Portugal foi de 165,1, enquanto no concelho de Tabua de
216,6. E, se por um lado, a sociedade enfrenta o desafio do envelhecimento
populacional, por outro também enfrenta 0 aumento da esperanca de vida que acarreta o
aumento das doencas cronicas. A esperanca média de vida a nascenca em Portugal em
2001 era de 76,7 anos, em 2012 de 80,0 anos e em 2018 de 80,9 anos e na regido
Centro os valores séo superiores, em 2001 de 77,4 anos, 2012 de 80,2 anos e em 2018
de 81,2 anos. As pessoas idosas atingem idades cada vez mais avancadas, verificando-
se mudancas na saude da populacdo, com o aumento das doencas crbnicas e
degenerativas, implicando novos desafios aos servicos de salde e na aplicacdo de
medidas que minimizem as consequéncias desta realidade (Instituto Nacional de
Estatistica, INE, 2019).

Assim, o processo de envelhecimento € caracterizado por inerentes alteracdes

anatémicas e fisioldgicas que podem associar-se ao aumento do risco de queda em
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idosos na comunidade (Gomes, Soares & Bule, 2019). O impacto das quedas pode ser
enorme e com consequéncias pessoais, familiares e sociais, para além das implicacdes
financeiras para os servicos de salde. Portanto, as quedas representam um grave
problema de saude publica uma vez que estdo na origem de uma significativa
morbimortalidade. Neste sentido, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020 (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015), tem como um dos seus
objetivos estratégicos prevenir a ocorréncia de queda. A literatura internacional refere
gue as quedas sdo a causa subjacente de cerca de 10 a 15% de todos os episddios que
acorrem aos servigos de urgéncia. E, por sua vez, podem, também, originar estados de
dependéncia, perda de autonomia, confuséo, imobilizacdo e depresséo, que conduzem a
restricbes variadas nas atividades do dia-a-dia (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de
fevereiro de 2015). Uma das principais causas de o6bito por lesbes domésticas nao
intencionais sdo as quedas, sendo as pessoas idosas e doentes provavelmente as mais
vulneraveis a lesBes acidentais (Daly, Duckham, Tait, Rantalainen, Nowson, Taaffe,
Sanders, Hill, Kidgell & Busija, 2015).

Pelo exposto, a avaliagdo do risco de queda tem sido identificada como muito
importante para o planeamento e resultados em salde (Furtado, Bonfim, Fernandes,
Oliveira & Silva, 2021). As quedas no domicilio sdo um acontecimento muito frequente
em idosos devido a varios fatores de risco, tais como intrinsecos e extrinsecos e/ou
fisiologicos e ambientais (Pereira, Santos, Doring & Portella, 2017). Como fatores
intrinsecos, em conformidade com o0os mesmos autores, incluem-se as alteragdes
fisioldégicas inerentes ao processo de envelhecimento, a condicdo de doenca, a
medicacdo e os fatores psicolégicos. Como fatores extrinsecos, as quedas relacionam-
se com o0s perigos do ambiente, em decorréncia das inadequacdes do espaco fisico e do
mobiliario, ou seja, referem-se “aos comportamentos e as atividades das pessoas idosas
e ao ambiente fisico, fatores esses que dependem de circunstancias sociais e

ambientais” (Pereira et al., 2017, p. 2).

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores de risco de queda em idosos no
domicilio e, posteriormente, apés a identificacdo dos principais fatores, intervir junto dos
cuidadores formais para que se possam minimizar 0os potenciais fatores de risco das
guedas e contribuir para a reducdo da sua incidéncia em idosos. A prevencdo das
guedas nesta populacdo deve ser uma preocupagdo major para os profissionais de
salude e para os cuidadores formais e informais. Deve configurar-se como uma
preocupacédo para a area da gestdo do risco e ser uma prioridade para a seguranca dos

idosos.

Assim, a questéo inicial do estudo foi: Qual o risco de queda em idosos inscritos

em Centros de Dia do concelho do Tabua e quais os fatores de risco?
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Para dar respostas a questao formulada definiram-se como objetivos:

- Avaliar o risco de queda no domicilio, em idosos inscritos em Centros de Dia no
concelho do Tabua;

- Identificar as varidveis sociodemogréficas e clinicas relacionadas com o risco de
gueda no domicilio, nos idosos em estudo;

- Identificar os fatores habitacionais associados a queda na amostra supracitada.

1.2. Tipo de estudo

Para responder aos objetivos realizou-se um estudo transversal analitico.

Esta investigagdo enquadra-se num estudo quantitativo, ndo experimental, com
caracteristicas dos estudos descritivos-correlacionais, de cariz transversal. Recorre-se a
metodologia descritiva uma vez que os dados proporcionam realidades objetivas no que
respeita as variaveis em estudo, suscetiveis de serem conhecidas. Este tipo de estudo
“visa analisar a distribuicdo e relagbes entre variaveis que sdo estudadas tal e qual
existem, em contexto natural, sem manipulagdo, sendo quase sempre classificados em
funcao desses trés objetivos basicos: descrever, explicar ou ainda explorar” (Coutinho,
2021, p. 317). Assume-se também como transversal, na medida em que os dados foram
recolhidos num sé momento, numa amostra representativa da populacdo de idosos
inscritos em Centro de Dia no concelho de Tabua, que permitam descrever e detetar

possiveis relagfes entre as variaveis (Coutinho, 2021).

1.3. Variaveis e conceptualizagéo do estudo

Com o objetivo de estudar as relacdes existentes entre as variaveis, partimos
do pressuposto de que as variaveis independentes tém uma relacdo estatistica
significativa com a variavel dependente. Deste modo, e na sequéncia das questdes de
investigacado e objetivos formulados, as variareis que consideramos pertinentes para o

estudo foram:

-Variavel dependente
Risco de queda do idoso no domicilio;

-Varidveis independentes

- Variaveis sociodemograficas
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Idade, género, estado civil, nivel de escolaridade, local de residéncia, Centro de

Dia e com quem vive.

- Variaveis contextuais a queda

Quedas no domicilio, quedas nos ultimos 12 meses, local da queda e motivo da
gqueda.

- Variaveis clinicas

Presenca de doenca, tipo de doenca, medicacgdo, alteracbes visuais, alteracoes
auditivas, utilizacdo de meios para se deslocar.

Perante os objetivos delineados e a justificacdo do tema remetem-nos para
uma andlise da relacdo existente entre todas as variaveis, no sentido de mapear o
comportamento da variavel principal - Risco de queda do idoso no domicilio. Tendo por
referéncia as questdes de investigacdo, o enquadramento dos objetivos e a relagédo
prevista entre as variaveis, apresenta-se, na figura 2 (representagdo esquematica) o
desenho do estudo (enquanto modelo concetual), onde se pretende esquematizar as

inter-relacdes das variaveis independentes e a variavel dependente.

Figura 2. Representagdo esquemética da relagdo prevista entre as variaveis estudadas
na investigagdo empirica

Variaveis sociodemograficas
Idade

Sexo

Estado civil

Nivel de escolaridade

Local de residéncia

Centro de Dia

Reside com quem

o « - Risco de queda no
Variaveis/parametros clinicos B
domicilio
Presenca de doenga
Tipo de doenca >
Medicagéo
Alteragdes visuais
Alteragdes auditivas

Utilizacdo de meios para se deslocar

Variaveis contextuais a queda
Quedas no domicilio

Quedas nos ultimos 12 meses
Local da queda

Motivo da queda
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1.4. Participantes

A populacéo de idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tabua sdo
192, abrangidos pela UCC Pedra da Sé. Para o estudo foram selecionados
aleatoriamente os seguintes Centros de Dia: Casa do Povo de Meda de Mouros, Casa
do Povo de Mouronho e Centro Social e Paroquial de Pévoa de Mid6es. ApGs os critérios
de inclusdo e de exclusdo para a realizagdo do estudo, a amostra elegivel foi de 83
idosos. Foram excluidos os idosos que aparentemente sofriam de perturbagéo cognitivo-
comportamental e os que ndo desejaram participar no estudo. Foram incluidos os idosos
(idade 265 anos) que de forma voluntaria se dispuseram a colaborar no estudo e que
apresentassem capacidades cognitivas para responder ao formulario. Assim, para este
estudo recorreu-se a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia de idosos
inscritos nos Centros de Dia selecionados para o estudo, dos quais 54 idosos aceitaram

participar no estudo.

Caracterizacdo da amostra

No total da amostra a maioria € do género feminino (n=28; 51,9%) com uma
idade média de 80,81+7,9 anos (idade maxima de 95 anos e idade minima de 65 anos).
De acordo com a Tabela 1, a maioria dos idosos tem idade superior a 80 anos (63,0%),
prevalecendo em ambos os géneros os idosos nesta faixa etaria (masculino 61,5% vs.
feminino 64,3%). Quanto ao estado civil, no total da amostra a percentagem mais
elevada corresponde aos idosos vilvos (62,7%), seguido dos casados (25,5%) e apenas
11,8% sao solteiros. Verificou-se também uma percentagem superior de idosos que
sabem ler e escrever (63,0%) e com idéntico valor percentual (18,5%) idosos analfabetos
e com 0 1.° e 2.° ciclos do ensino basico. Quer no género masculino (57,7%), quer no
género feminino (67,9%) estdo em maioria 0s idosos que sabem ler e escrever.
Constata-se ainda que 57,4% dos idosos vivem sozinhos e 42,6% residem com outras
pessoas, dos quais a maioria vive com os filhos e com o conjuge, com igual valor
percentual (43,5%, respetivamente). No total da amostra, ainda podemos observar que
37,0% dos idosos séo utentes do Centro de Dia da Casa do Povo de Mouronho, 35,2%
do Centro Social e Paroquial de Pévoa de Midbes e 27,8% do Centro de Dia da Casa do
Povo de Meda de Mouros. No grupo de idosos do género masculino, a prevaléncia
correspondente aos que sdo utentes do Centro de Dia da Casa do Povo de Mouronho
(38,5%), enquanto o Centro de Dia da Casa do Povo de Meda de Mouros e o Centro
Social e Paroquial de MidGes apresentam a mesma percentagem (30,8%). Ja no grupo
de idosos do género feminino, a percentagem correspondente aos que sdo utentes do

Centro de Dia da Casa do Povo de Mouronho foi de 35,7%, do Centro de Dia da Casa do
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Povo de Meda de Mouros de 25,0% e 30,3% sdo do Centro Social e Paroquial de

Middes. E de referir que todos os idosos residem em meio rural.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Masculino Feminino Total
n (26) % (48,1) n (28) % (51,9) n (54) % (100,0)

Idade

< 80 anos 10 38,5 10 35,7 20 37,0

>80 anos 16 61,5 18 64,3 34 63,0
Estado civil

Solteiro(a) 5 20,0 1 3,8 6 11,8

Casado(a) 9 36,0 4 15,4 13 25,5

Viavo(a) 11 44,0 21 80,8 32 62,7
Nivel de escolaridade

Analfabeto(a) 4 15,4 6 21,4 10 18,5

Sabe ler e escrever 15 57,7 19 67,9 34 63,0

1.2 e 2.° ciclos do ensino basico 7 26,9 3 10,7 10 18,5
Vive sozinho

Sim 15 57,7 16 57,1 31 57,4

Nao 11 42,3 12 42,9 23 42,6
Vive com quem n(11) % (11,0) | n(12) % (12,0) n (23) % (100,0)

Filhos 3 27,3 7 58,3 10 43,5

Conjuge 6 54,5 4 33,3 10 43,5

Irmaos 1 9,1 - e 1 4,3

Sobrinhos 1 9,1 1 8,3 2 8,7
Centro de Dia n (26) % (48,1) n (28) % (51,9) n (54) % (100,0)

Casa do Povo de Meda de Mouros 8 30,8 7 25,0 15 27,8

Casa do Povo de Mouronho 10 38,5 10 35,7 20 37,0

Centr_o~SOC|aI e Paroquial de Pévoa 8 30,8 11 39.3 19 352

de Mid6es

1.5. Instrumento de recolha de dados

Para a fase de recolha de dados recorremos a um formulario anénimo, integrando
uma seccao de caracterizagdo sociodemografica, clinica e variaveis contextuais a queda,
bem como a Escala de Avaliacdo do Risco de Queda no Domicilio, validada para a
populagdo portuguesa por Goncalves, Chaves e Duarte (2012) (cf. Anexo V). O
instrumento de recolha de dados é constituido por 3 secc¢bes, a seccao A referente a
caracterizacdo sociodemografica, que contém 7 questdes que permitem recolher
informagBes acerca da idade, género, estado civil, nivel de escolaridade, local de
residéncia, Centro de Dia e coabitagdo. A Seccdo B diz respeito aos dados clinicos e
variaveis contextuais a queda, contém 6 questbes relativas aos dados clinicos,
nomeadamente: presenca de doenca, tipo de doenca, medicagdo, alteracdes visuais,
alteragOes auditivas e utilizagdo de meios para se deslocar. Consta ainda desta seccéo 4
guestdes contextuais a queda: quedas no domicilio, quedas nos ultimos 12 meses, local

da queda e motivo da queda.
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De maneira a agrupar as doencas, em grandes grupos de patologias, foram
criadas variaveis, nas quais as doencas foram enquadradas nos seguintes grupos —
Diabetes, Patologia Cardiovascular (ex: doencas cardiacas, AVC, varizes),
Hipertensdo arterial, Doencas hematoldgicas (ex: dislipidemia, hipocoagulacao),
Patologia respiratdria (ex: bronquite, sinusite), Deméncias (ex: Alzheimer), Patologia
Osteoarticular (ex: osteoporose, artroses, artrite), Patologia psiquiatrica (ex:
depressdo), Patologia Genito-urinaria (ex: hipertrofia benigna da préstata), Doencas
Gastro-intestinais (ex: Ulceras gastricas, obstipacdo), e um grupo onde foram
encaixadas outras patologias (ex: epilepsia).

Da mesma forma, os farmacos  foram agrupados em -
antihipertensores/diuréticos,  anticoagulantes, psicofarmacos (benzodiazepinas,
antipsicoticos e antidepressivos), inibidor da bomba de protbes, anti-inflamatorios/
analgésicos, antibiabéticos/insulina, digitalicos e outros (oculares, antidislipidémicos), e
criadas variaveis para se poder identificar que medicamentos os idosos tomavam.

Por forma a identificar se os idosos em estudo se encontram polimedicados, foi
criada uma variavel, em que, de acordo com Jackson (2004) se considerou 2 categorias:
polimedicacdo minor, o consumo de 2 a 4 farmacos e polimedica¢cdo major, 0 consumo

igual ou superior a 5 farmacos simultaneamente, por um periodo nao inferior a 3 meses.

A seccédo C, contempla a Escala de Avaliacdo do Risco de Queda no Domicilio
validada para a populacdo portuguesa por Gongalves, Chaves & Duarte, 2012. Esta
escala permite identificar os principais obstaculos e barreira existentes no domicilio para
0 risco de queda, isto é, os fatores de risco existentes no domicilio que possam levar a
gueda dos idosos. Desta forma, a identificagdo das barreiras facilita o planeamento de
corregcbes ou adaptacdes ambientais necessérias, objetivando-se a prevencdo de
guedas de idosos no domicilio. A referida escala foi elaborada de acordo com a
realidade e legislacdo portuguesas. Avalia os compartimentos/espagos presentes na
habitacdo do idoso, sala de estar/jantar, quarto de dormir, instalacbes sanitarias,
corredor, cozinha, escadas ou degraus, patio/jardim e quintal. Em primeiro lugar, é
perguntado se o espago existe e, caso o mesmo exista, os idosos respondem “sim” ou
“ndo” de acordo com as caracteristicas do mesmo. Ao “sim” foi-lhe atribuido o valor 1 e
ao “nao” o valor 0, com o objetivo de se alcancar um somatério final mediante o qual se
atribui o risco de queda. Deste modo, quanto maior nimero de respostas “sim” que o
compartimento obtiver maior é o risco. Esta analise é realizada através do valor médio
final (mediana). O risco de queda é calculado para cada divisdo da habitacdo, sendo
qgue, quando o valor obtido para a divisdo é superior a mediana, diz-se que a divisdo
apresenta alto risco de queda, e quando o valor obtido é inferior ou igual a mediana, diz-

se que a divisdo apresenta baixo risco de queda (Gongalves, 2013, pp. 35-36).
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1.6. Procedimentos éticos e formais

Estando-se consciente que qualquer processo de investigacdo obriga a um
seguimento de normas de conduta por parte dos investigadores, foram realizadas
determinadas diligéncias prévias, objetivando a protecdo do direito e da liberdade dos

participantes.

Foi pedido autorizacdo aos autores da Escala de Avaliacdo do Risco de Queda
no Domicilio para a utilizacdo da mesma no presente estudo (cf. Anexo VI). Foi solicitado
0 Parecer & Comissdo de Etica da Administracdo Regional de Saide do Centro (cf.
Anexo VII), bem como ao coordenador da UCC Pedra da Sé (cf. Anexo VIII). Também foi
pedido parecer as dire¢des técnicas dos Centros de Dia comtemplados no estudo (cf.
Anexo [X).

A recolha de dados decorreu em 2021, cuja aplicacdo dos formularios, foi
realizada através de visita domiciliaria, previamente agendada, aos idosos que aceitaram
participar no estudo. Como se tratava de um formulario de hétero-preenchimento, o
mesmo foi completado aproximadamente em 20 minutos. Teve-se em consideragdo o
momento mais oportuno para a sua aplicacdo, de acordo com a disponibilidade dos
idosos. Assim sendo, procurou-se evitar que o0s idosos se sentissem coagidos ou
forcados a participar no estudo, mas motivados para a sua participacdo. Foram
salvaguardados os direitos dos idosos e os principios éticos fundamentais, através do
Consentimento Informado (cf. Anexo X), bem como através das indicagfes presentes no
formulario, que foram lidas a cada idoso antes de se dar inicio ao seu preenchimento: o
tema e o objetivo da investigacdo, pedido de colaboragdo, garantia de anonimato e
confidencialidade das respostas, agradecimento da colaboracdo e disponibilidade
dispensadas. Estas indicagfes foram sempre disponibilizadas com recurso a uma
linguagem acessivel para que fossem bem percetiveis. Todos os idosos que
responderam ao formulario deram o seu consentimento informado, havendo uma

participacdo voluntaria dos mesmos.

1.7. Procedimentos estatisticos

ApoOs a recolha de dados, estes foram inseridos numa base de dados do
Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versado Statistics 26, onde
posteriormente foram tratados através da analise estatistica descritiva e inferencial, com

intuito de dar resposta aos objetivos.



57

Para o tratamento estatistico recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial.
Com a estatistica descritiva, determinamos frequéncias absolutas e relativas, algumas
medidas de tendéncia central, mais concretamente médias e desvio padrdo. Em relacéo
a analise inferencial recorremos ao teste ndo paramétrico (Qui-quadrado). A magnitude
de associacdo entre um fator e a doenca foi estimada através do calculo do Odds Ratios
(OR), com os respetivos intervalos de confiangca a 95% e/ou nivel de significancia
p<0,05.
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2. Resultados

Caraterizacdo do estado de saude dos idosos

Verificou-se que a maioria dos idosos possuia uma doenca (n= 50; 92,6%). Dos
que referiram ter uma doenga, as mais prevalentes sdo a Hipertensédo arterial (29,6%)
superior nos homens (46,2% vs. 14,3%, p=0,01), a diabetes (27,8%) com maior
percentagem nos homens (34,6% vs. 21,4%, p=0,28), a patologia cardiovascular (22,2%)
com maior percentagem também em homens (26,9% vs. 17,9%, p=0,46), a patologia
psiquiatrica (14,8%) superior em mulheres (25,0% vs. 3,8%, p=0,03), e as patologias
osteoarticulares (13,0%) com maior percentagem em mulheres (21,4% vs. 3,8%,
p=0,05), (cf. tabela 2).

Tabela 2. Percentagem das doencas em idosos

Tipo de doenca N %
Diabetes

Sim 15 27,8

Nao 39 72,2
Patologia cardiovascular

Sim 12 22,2

N&o 42 77,8
Hipertenséo arterial

Sim 16 29,6

Nao 38 70,4
Doengas hematolégicas

Sim 2 3,7

Nao 52 96,3
Patologia respiratoria

Sim 1 1,9

Nao 53 98,1
Deméncias

Sim 5 9,3

Nao 49 90,7
Patologias osteoarticular

Sim 7 13,0

N&o 47 87,0
Patologia psiquiatrica

Sim 8 14,8

Nao 46 85,2
Doencas genito-urinértias

Sim 2 3,7

Nao 52 96,3
Doencas gastrointestinais

Sim 1 1,9

Nao 53 98,1
Outras

Sim 5 9,3

Nao 49 90,7

A grande maioria dos idosos toma medicacdo (90,7%), com apenas 9,3% a
referirem que ndo tomam (cf. tabela 3). Dos idosos que tomam medicacdo, 10 idosos
(20,4%) referem que tomam apenas 1 medicamento e os restantes idosos que referiram
tomar medicacdo sdo considerados polimedicados minor (tomam entre 2 e 4

medicamentos).
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Tabela 3. Distribuicdo dos idosos segundo a toma de medicacéo

n %
Medicacéo
Sim 49 90,7
Né&o 5 9,3
Namero de medicamentos
1 medicamento 10 20,4
2-4 medicamentos 39 79,6

Das pessoas idosas que respondem positivamente a toma de medicacéao,
verificou-se que, em média, o0 numero de medicamentos ingeridos apresentava o valor
minimo de 1 e o maximo de 4, sendo a média de medicamentos ingeridos de 2,2

comprimidos por dia.

No que diz respeito ao tipo de medicacdo que os idosos tomam, prevalecem o0s
anti-hipertensores/diuréticos (48,1%), oftalmicos e os antidislipidémicos (33,3%), 0s
psicofarmacos (27,8%), os antidiabéticos/insulina (24,1%), os anticoagulantes (22,2%) e
os anti-inflamatdrios/analgésicos (20,4%) (cf. tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo da populacéo idosa segundo o tipo de medicagéo

Tipo de medicacao n %
Anti-hipertensores diuréticos

Sim 26 48,1

Nao 28 51,9
Anticoagulantes

Sim 12 22,2

Né&o 42 77,8
Psicofarmacos

Sim 15 27,8

Né&o 39 72,2
Inibidor da bomba de protées

Sim 6 11,1

Nao 48 88,9
Anti-inflamatérios/analgésicos

Sim 11 20,4

Nao 43 79,6
Antidiabéticos/insulina

Sim 13 24,1

Né&o 41 75,9
Digitalicos

Sim 5 9,3

Nao 49 90,7
Outros

Sim 18 33,3

N&o 36 66,7

Constatou-se que 44,4% dos idosos vé bem, 33,3% usam 6culos e 22,2% vé com
dificuldade. Entre os idosos que referem ter alteracdes visuais, com igual valor
percentual (25,0%, respetivamente), encontram-se os que sofrem de hipermetropia e
astigmatismo, seguindo-se os que tém miopia (21,9%), 15,6% tem como causa da
alteracdo visual mais do que 2 patologias, 9,4% sofrem de retinopatia e 1 (3,1%) idosos

tem cataratas. Um pouco mais de metade dos idosos ouve bem (55,6%), enquanto
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42,6% referem que ouvem com dificuldade e 1 (1,9%) idoso usa protese auditiva. Dos
idosos gque tém alteracBes auditivas, 67% atribui a causa ao processo de envelhecimento
e, com igual valor percentual (16,7%, respetivamente), os idosos que atribuem a causa a

otite e por zumbido (cf. tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo do estado de saude, visdo e audicdo, das pessoas idosas

n %

Alteragdes visuais

Vé bem 24 44,4

Usa 6culos 18 33,3

Vé com dificuldade 12 22,2
Causas das alterag8es visuais

Miopia 7 21,9

Hipermetropia 8 25,0

Astigmatismo 8 25,0

Retinopatia diabética 3 9,4

Cataratas 1 3,1

Mais que 2 patologias 5 15,6
Alteracdes auditivas

Ouvir bem 30 55,6

Com dificuldade 23 42,6

Uso de protese auditiva 1 1,9
Causas das alteragdes auditivas

Otite 4 16,7

Zumbido 4 16,7

Envelhecimento 16 66,7

Prevalecem os idosos que ndo utilizam qualquer meio para se deslocarem
(53,7%), enquanto 25,9% utilizam a bengala, 13,0% cadeira de rodas, 3,7% muletas
e3,7% usam outros meios para deslocacao (andarilho) (cf. tabela 6).

Tabela 6. Utilizacdo de meios para se deslocar

Utilizacdo de meios para se deslocar N %
Nenhum 29 53,7
Bengala 14 25,9
Muletas 2 3,7
Cadeira de rodas 7 13,0
Outros (andarilho) 2 3,7

Variaveis contextuais a queda

Relativamente & ocorréncia de quedas, encontrou-se que a maioria dos idosos
nao vivenciou qualquer episédio de queda no domicilio (77,8%), enquanto 22,2% (n=12)
referem que ja tiveram uma queda no domicilio (seis homens e seis mulheres). Dos
idosos que referiram ja ter caido, a maioria (83,3%) refere que esta ocorreu nos ultimos
12 meses. Em relacéo ao local onde ocorreu a queda, verifica-se que 25,0% das quedas
ocorreram no quarto, em igual percentagem na rua,16,7% dos idosos referiram que a
gueda ocorreu na casa de banho e em igual percentagem na sala e no quintal. O

principal motivo de queda foi por tonturas/desequilibrio/AVC (50,0%), seguindo-se o
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tropecar (33,3%) e, com menor percentagem, os idosos que referiram como causa o piso
escorregadiofirregular (16,7%) (cf. tabela 7).

Tabela 7. Prevaléncia das guedas no domicilio e dos motivos

n %

Alguma vez teve uma queda

Sim 12 22,2

Néo 42 77,8

Nos ultimos 12 meses teve alguma queda

Sim 10 83,3

Néo 2 16,7
Local da queda

wcC 2 16,7

Quarto 3 25,0

Sala 2 16,7

Quintal 2 16,7

Rua 3 25,0
Motivo da queda

Tonturas/desequilibrio/AVC 6 50,0

Tropegar 4 33,3

Piso escorregadio/irregular 2 16,7

Quanto as variaveis sociodemogréficas e a queda, verificou-se que 6 homens
(50,0%) e 6 mulheres (50,0%) ja sofreram uma queda, embora a diferenga ndo seja
significativa. Numa analise por idade, apurou-se que, no grupo de idosos que ja sofreram
uma queda 41,7% tém idade inferior ou igual aos 80 anos e 58,3% mais de 80 anos. Nos
idosos que néo sofreram uma queda, 35,7% possuem idade inferior ou igual aos 80 anos
e 64,3% mais de 80 anos, as diferengas também néo séo estatisticamente significativas
(Tabela 8).

Tabela 8. Quedas no domicilio em funcédo do género e da idade

Quedas no domicilio Sim Néo Total

Variaveis n (12) %(22,2) | n (42) %(77,8) | n (54) %(100,0) P
Género

Masculino 6 50,0 20 47,6 26 48,1 088

Feminino 6 50,0 22 52,4 28 51,9 ’
Idade

< 80 anos 5 41,7 15 35,7 20 37,0 071

>80 anos 7 58,3 27 64,3 34 63,0 ’

Na tabela 9 constam os resultados de ja ter sofrido uma queda no domicilio em
funcdo da medicacédo, donde se extrai que em idosos que ja sofreram uma queda, 91,7%
tomam medicacdo, com 1 idoso (8,3%) que ja caiu, mas nao toma medicacdo. Em
relacdo aos idosos que ndo sofreram uma queda, 90,5% tomam medicacao e 9,5% néo
tomam medicacao. Entre os idosos que ja sofreram uma queda, a maioria (n=9; 81,8%)

apresenta polimedicacao minor e 2 (18,2%) idosos tomam apenas 1 medicamento. Nos



63

idosos que nao sofreram queda no domicilio, 8 (21,1%) tomam apenas 1 medicamento,

enguanto a maioria (78,9%) revelam polimedicacdo minor.

Tabela 9. Quedas no domicilio em funcédo da medicagdo

Quedas no domicilio

Sim N&o Total
n % N % n %
(12) (22,2) (42) (77,8) |(54) (100,0) P
Tomar medicagéo
Sim 11 91,7 38 90,5 49 90,7 090
N&o 1 8,3 4 9,5 5 9,3 '
N.° de medicamentos n % N % n %
(11) (22,4) (38) (77,6) |(49) (100,0)
1 medicamento 2 18,2 8 21,1 10 20,4 084
Polimedicagdo minor 9 81,8 30 78,9 39 79,6 '

Caraterizacdo da Habitacéo

Sala de estar

Na tabela 10 encontram-se os resultados descritivos da sala, onde se pode
concluir que 44 (81,5%) dos idosos inquiridos tém sala na sua habitacdo. De uma forma
geral, os itens que mais foram evidenciados sdo os seguintes: existéncia de mesa no
centro (59,1%), ndo existem em 86,4% objetos alheios espalhados pelo chdo como
brinquedos, utensilios, livros ou artigos de costura, 72,7% referem ndo existir tapetes
sem anti-derrapante, 97,7% mencionam que nao existem bordas de tapetes grandes ou
carpetes soltas, todos os idosos (100,0%) referem que néo existe piso escorregadio, piso
solto ou danificado e que o interruptor ndo esta distante da porta. Verifica-se ainda que
95,5% referem que ndo existem degraus na sala, 97,7% relatam que ndo existem
degraus entre a sala e outra divisdo da casa, 88,6% mencionam que nao ha pouca

luminosidade durante o dia na sala de estar.
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Tabela 10. Frequéncia das carateristicas da Sala de estar

Sala de estar n (44) % (100,0)
N&o existe 10 18,5
Existe 44 81,5

Mesa de centro
Nao 18 40,9
Sim 26 59,1

Espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos moveis

(<80 com)

N&o 38 86,4
Sim 6 13,6

Objetos alheios espalhados pelo chdo como brinquedos,
utensilios, livros ou artigos de costura

Nao 37 84,1

Sim 7 15,9
Tapetes sem antiderrapante

Nao 32 72,7

Sim 12 27,3
Bordas de tapetes grandes ou carpetes soltas

Nao 43 97,7

Sim 1 2,3
Piso escorregadio

Nao 44 100,0
Degraus na sala

Nao 42 95,5

Sim 2 4,5
Piso solto ou danificado

Nao 44 100,0
Degraus entre a sala e outra divisdo da casa

Nao 43 97,7

Sim 1 2,3
O interruptor esta distante da porta

Néo 44 100,0
Pouca luminosidade durante o dia

Nao 39 88,6

Sim 5 11,4

Quarto de dormir

Todos os idosos mencionaram que na habitacdo existe quarto de dormir, dos
quais 24,1% referiram que o espaco para deambular no quarto sem esbarrar nos
moveis € inadequado e 63,0% ndo possui tapete (s) do(s) lado(s) da cama sem
antiderrapante, 92,6% referem que quando se desloca da cama até a porta ndo existe
algum obstaculo (objetos no chao), em 98,1% dos idosos ndo existe piso solto ou
danificado no quarto, 92,6% mencionam que quando se sentam na sua cama, 0S Seus
pés nao ficam no ar, sem estarem em contacto com o chéo, 66,7% referem que néo se
levantam lentamente depois de sentar-se ou deitar-se, 96,3% relatam que néo existe
pouca luminosidade dentro do quarto durante a noite (auséncia de candeeiros ou algum
ponto de luminosidade), 70,4% referem que n&o existe pouca luminosidade durante o dia
no quarto. Todos os idosos (100,0%) n&o possuem piso escorregadio no quarto, degraus
no quarto, degraus entre o quarto e outra divisdo da casa, ndo usam tecidos
escorregadios, tais como cetim e/ou edreddo e nao deixam as gavetas dos moveis
abertas (cf. tabela 11).
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Tabela 11. Frequéncias das carateristicas do Quarto de dormir

Quarto de dormir n %
N&o existe 0 0,0
Existe 54 100,0
Espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos méveis (<80 com)

Néo 41 75,9

Sim 13 24,1
Possui tapete (s) do(s) lado(s) da cama sem antiderrapante

Nao 34 63,0

Sim 20 37,0
Quando se desloca da cama até a porta existe algum obstaculo?

Néo 50 92,6

Sim 4 7,4
Piso escorregadio

N&o 54 100,0
Piso solto ou danificado

Néo 53 98,1

Sim 1 1,9
Degraus no quarto

Nao 54 100,0
Possui degraus entre o quarto e outra diviséo da casa

N&o 54 100,0

Quando se senta na sua cama, 0s seus pés ficam no ar, sem estar
em contacto com o chao

Néo 50 92,6

Sim 4 7,4
Levanta-se lentamente depois de sentar-se ou deitar-se

Néo 36 66,7

Sim 18 33,3
Usa tecidos escorregadios, tais como cetim e/ou edred&o

Nao 54 100,0
Deixa as gavetas dos moveis abertas

Néo 54 100,0

Pouca luminosidade dentro do quarto durante a noite (auséncia de
candeeiros ou algum ponto de luminosidade)

Néo 52 96,3

Sim 2 3,7
O interruptor esta distante da porta

Néo 54 100,0
Pouca luminosidade durante o dia

Néo 38 70,4

Sim 16 29,6

Instalagbes Sanitarias

Verificou-se que 42 idosos possuem instalacdes sanitarias, dos quais 97,6% nao
possuem degraus dentro da casa de banho, 92,9% referem que nao existem barras de
apoio na sanita, em 92,9% néo existem barras de apoio lateral rebativeis na vertical,
64,3% dos idosos mencionam que no espaco livre da instalacdo sanitaria néo é possivel
fazer uma manobra para rotacdo de 180° 52,4% que o lavatorio nao interfere com a
area de transferéncia para a sanita, enquanto 47,6% admitem que sim. De acordo com
95,3%, ndo existe elementos ou superficies cortantes ou abrasivas sob o lavatorio. Em
97,6% né&o existe piso solto ou danificado, 73,8% dos idosos referem que as paredes e
chdo ndo tém a mesma cor e padrdo, tendo todos referido que n&o usam toalha e/ou
sabdo sem estarem ancorados na parede. A maioria menciona que ndo € possivel
instalar um assento na banheira no seu interior (88,1%). Todos os idosos referem que

nao existem barras de apoio na banheira. Grande parte (71,4%) relata que na casa de



66

banho existe poliban/base de duche. Quase a totalidade (83,3%) dos idosos diz que é
possivel entrar para o interior da base de duche uma pessoa na sua cadeira de rodas.
Em 64,3% é possivel transferir uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no
interior da base de duche, tendo 35,7% referido que ndo existe essa possibilidade.
Quase a totalidade dos idosos (90,5%) refere que nédo existem barras de apoio
junto a base de duche, tendo metade (50,0%) referido que ndo existe ressalto entre a
base de duche e o piso adjacente, enquanto a outra metade (50,0%) diz existir. Em
54,8% dos idosos o piso da base do duche néo esta inclinado na diregcdo ao ponto de
escoamento, mas em 45,2% existe essa condi¢cdo. Sobressaem os idosos (73,8%) que o
chuveiro é do tipo telefone e tem um tubo com um comprimento néo inferiora 1,5 me é
utilizado como chuveiro de cabeca fixo e como chuveiro de méao livre, mas nao existe
esta condicdo para 26,2%. Prevalecem os idosos (69,0%) que existe tapete
antiderrapante no local do chuveiro ou banheira ou dentro do poliban/chuveiro, mas nao
para 31,0%. Todos os idosos referem que o0 piso hdo se encontra sempre molhado, os
toalheiros, a sanita e o lavatorio ndo estdo mal fixados, que néo existe auséncia de luz
noturna e que os interruptores nao estao distantes da porta. Quase a totalidade da
amostra (97,6%) refere que ndo existe pouca luminosidade durante o dia, com
prevaléncia também dos que as torneiras ndo sdo do tipo monocomando e acionadas
por alavanca (81,0%). Grande parte dos idosos (83,3%) refere que existem controlos e
mecanismos operaveis (controlos da torneira, controlos do escoamento, valvulas de
descarga da sanita) operados por uma mao fechada e oferece uma resisténcia minima e

nao requerer uma preensao firme nem rodar o pulso (cf. tabela 12).



Tabela 12. Frequéncias das carateristicas das Instalacfes Sanitarias

Instalagdes sanitarias n %
Nao existe 12 22,2
Existe 42 77,8
Possui degraus dentro da casa de banho

Néo 41 97,6

Sim 1 2,4
Existem de barras de apoio na sanita

Néo 39 92,9

Sim 3 7,1
Existem barras de apoio lateral rebativeis na vertical

Néo 39 92,9

Sim 3 7,1
No espagco livre da instalagéo sanitaria é possivel fazer uma manobra para
rotagéo de 180°

Néo 27 64,3

Sim 15 35,7
O lavatério ndo interfere com a area de transferéncia para a sanita

Néo 22 52,4

Sim 20 47,6
N&o existe elementos ou superficies cortantes ou abrasivas sob o lavatério

Néo 40 95,2

Sim 2 4,8
Piso escorregadio

Né&o 42 100,0
Piso solto ou danificado

Né&o 41 97,6

Sim 1 2,4
Paredes e ch&o tém a mesma cor e padréo

Néo 31 73,8

Sim 11 26,2
E possivel instalar um assento na banheira no seu interior

Né&o 37 88,1

Sim 5 11,9
Existem barras de apoio na banheira

Néo 42 100,0
Presenca de poliban/base de duche

Né&o 12 28,6

Sim 30 71,4
E possivel entrar para o interior da base de duche uma pessoa na sua
cadeira de rodas

Né&o 35 83,3

Sim 7 16,7

E possivel transferir uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no duche

Néo 15 35,7

Sim 27 64,3
Existem barras de apoio junto a base de duche

Néo 38 90,5

Sim 4 9,5
Existe ressalto entre a base de duche e o piso adjacente

Néo 21 50,0

Sim 21 50,0
O piso da base do duche esta inclinado na diregéo do escoamento

Néo 23 54,8

Sim 19 45,2
O chuveiro é do tipo telefone e tem um tubo com um comprimento néo < a
1,5m e é utilizado como chuveiro de cabeca fixo ou de méo

Néo 11 26,2

Sim 31 73,8
Possui tapete antiderrapante no local do chuveiro ou banheira ou dentro do
poliban/chuveiro

Néo 13 31,0

Sim 29 69,0
Encontra-se sempre o piso molhado

Néo 42 100,0
Os toalheiros, a sanita e o lavatorio estdo mal fixados

Néo 42 100,0
Auséncia de luz noturna

Néo 42 100,0
Os interruptores estédo distantes da porta

Néo 42 100,0
Pouca luminosidade durante o dia

Néo 41 97,6

Sim 1 2,4
As torneiras sdo do tipo monocomando e acionadas por alavanca

Néo 34 81,0

Sim 8 19,0
Os controlos e mecanismos operaveis sdo operados por uma mao fechada
e oferece uma resisténcia minima e nédo requerer uma preenséo firme nem
rodar o pulso

Néo 7 16,7

Sim 35 83,3

67
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Corredor

Constatou-se que 28 idosos referem que ndo existe corredor no seu domicilio,
enquanto 26 confirmam a sua existéncia. Assim, 84,6% referem que ndo existem
barras de apoio. Todos confirmam que n&o existe piso escorregadio, solto ou
danificado. Em 92,3% néo existem tapetes no corredor, tendo este uma largura nao
inferior a 0,9m em 73,1% dos casos. Segundo 65,4% dos idosos, o corredor ndo tem
comprimento de 1,5 m, com igual percentagem (65,4%), o corredor ndo tem
comprimento inferior a 1,5 m, mas possivel rotacdo de 360°. Todos os idosos admitem
nao existir neste espaco fios elétricos no chdo (por exemplo o fio do telefone e néo
existem degraus. A maioria (61,5%) refere que ndo existe mobilidrio no espaco, sem
auséncia também de luzes noturnas no corredor em 61,5%. Quase todos admitem a
inexisténcia de pouca luminosidade durante o dia (96,2%) e todos referem que os
interruptores ndo estdo em outra divisdo da casa (cf. tabela 13).

Tabela 13. Frequéncias das carateristicas do Corredor

Corredor n %
N&o existe 28 51,9
Existe 26 48,1
Auséncia de barras de apoio

Nao 4 15,4

Sim 22 84,6
Piso escorregadio

Néo 26 100,0
Piso solto ou danificado

N&o 26 100,0
Possui tapetes

Nao 24 92,3

Sim 2 7,7
Largura nao inferior a 0,9 m

Nao 19 73,1

Sim 7 26,9
Comprimento 1,5 m

Nao 17 65,4

Sim 9 34,6
Comprimento inferior a 1,5 m, mas possivel rotagdo de 360°

Nao 17 65,4

Sim 9 34,6
Possui fios elétricos no chéo (por exemplo o fio do telefone)

Néo 26 100,0
Possui degraus no corredor

Néo 26 100,0
Existe mobiliario no espaco

Nao 16 61,5

Sim 10 38,5
Auséncia de luzes noturnas no corredor

Nao 16 61,5

Sim 10 38,5
Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia

Nao 25 96,2

Sim 1 3,8

Os interruptores estdo em outra diviséo da casa
N&o 26 100,0




Cozinha

No domicilio de todos os idosos existe cozinha (100,0%), com a maioria a
referir que ndo existe piso escorregadio (96,3%) e todos confirmam ndo existir
piso solto ou danificado (100,0%). Grande parte dos idosos refere que néo existe
Espaco inadequado para deambular (espago entre os mdveis menor que 80cm)
(83,3%), bem como nao existem degraus dentro do ambiente (96,3%) e néo
existem degraus entre a cozinha e outro ambiente (94,4%). Todos 0s idosos
(100,0%) admitem que na cozinha ndo existe piso escorregadio proximo a pia
e/ou fogdo, possui fios elétricos no chéo (por exemplo o fio do telefone), néo
existem interruptores distantes da porta e que o piso molhado ndo se encontra
sempre. A grande maioria refere que os mantimentos e/ou utensilios ndo séo
colocados em prateleiras ou armarios altos que necessitem de um auxilio
(escadas ou bancos) para alcanca-los (94,4%), bem como nao existem
mantimentos e/ou utensilios colocados em prateleiras ou armarios muito baixos
que necessite agachar ou fletir o tronco para alcanca-los (88,9%). Verifica-se
gue 24,1% dos idosos referem que existe pouca luminosidade durante o dia
(cf. Tabela 14).
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Tabela 14. Frequéncias das carateristicas da Cozinha

Cozinha n %
Nao existe 0 0,0
Existe 54 100,0
Piso escorregadio

Nao 52 96,3

Sim 2 3,7
Piso solto ou danificado

Nao 54 100,0

Espaco inadequado para deambular (espago entre os moéveis
menor que 80cm)

Néo 45 83,3

Sim 9 16,7
Possui degraus dentro do ambiente

N&o 52 96,3

Sim 2 3,7
Possui degraus entre a cozinha e outro ambiente

Néo 51 94,4

Sim 3 5,6
Possui piso escorregadio proximo a pia e/ou fogao

Néo 54 100,0
Possui fios elétricos no chéo (por exemplo o fio do telefone)

Né&o 54 100,0

Os mantimentos e/ou utensilios séo colocados em prateleiras ou

armarios altos que necessitem de um auxilio (escadas ou

bancos) para alcanga-los
Néo 51 94,4
Sim 3 5,6

Os mantimentos e/ou utensilios sdo colocados em prateleiras ou

armarios muito baixos que necessite agachar ou fletir o tronco

para alcanca-los

Néo 48 88,9

Sim 6 11,1
Os interruptores estd@o distantes da porta

Néo 54 100,0
Encontra-se sempre com o piso molhado

Néo 54 100,0
Pouca luminosidade durante o dia

Néo 41 75,9

Sim 13 24,1

Escadas ou degraus

Apura-se que nao existem escadas ou degraus no domicilio de 33 idosos,
mas existem no domicilio de 21 idosos. A grande maioria refere que nao existe
corrimdo de ambos os lados (85,7%), mas existe um corrimdo em um dos
lados (85,7%). Prevalecem os idosos que referem ndo existir desprovimento de
iluminacdo durante a noite (escuras) nas escadas ou degraus (90,5%), bem
como aqueles que admitem néo existir degraus escorregadios (95,2%), degraus
danificados (quebrados, proeminentes, soltos ou bordas) sem anti-dederrapante
ou em mau estado de conservacao (95,2%), os interruptores que acendem as
luzes da escada ndo estdo distantes (90,5%) e que ndo existe pouca
luminosidade durante o dia (81,8%) (cf. tabela 15).



Tabela 15. Frequéncias das carateristicas das Escadas ou degraus

Escadas ou degraus n %
N&o existe 33 61,1
Existe 21 38,9
Auséncia de corrimao de ambos os lados
Nao 3 14,3
Sim 18 85,7
Com corrimdo em um dos lados
Nao 3 14,3
Sim 18 85,7
Tapete(s) no inicio, no final ou no meio da escada
Nao 18 85,7
Sim 3 14,3
Desprovida de iluminag¢ao durante a noite (escuras)
Nao 19 90,5
Sim 2 9,5
Degraus escorregadios
Nao 20 95,2
Sim 1 4,8
Degraus danificados sem antiderrapante ou em mau estado de
conservagao
Nao 20 95,2
Sim 1 4,8
Largura inadequada para deslocar duas pessoas
Nao 20 95,2
Sim 1 4,8
Os interruptores que acendem as luzes da escada estédo
distantes
Nao 19 90,5
Sim 2 9,5
Pouca luminosidade durante o dia
Nao 18 81,8
Sim 4 18,2

Patio/Jardim

Apenas 16 idosos referem que o seu domicilio possui patio/jardim. Assim,
destes, 68,8% referem que existe porta com largura possivel para passar uma
cadeira de rodas (68,8%), mas nao no patio/jardim de 5 idosos (31,8%). Cerca de
43,8% dos idosos admitem a existéncia de superficie irregular por onde
caminha (terra, brita, buracos), um pouco mais de metade dos idosos (56,3%)
refere a sua inexisténcia. Prevalecem os idosos que o patio/jardim ndo possui
piso danificado por onde caminham (87,5%), com 2 (12,5%) a confirmarem a sua
existéncia. De igual modo, grande parte dos idosos (68,8%) confirmam que ndo
existem degraus ou desniveis por onde caminham, mas 5 (31,3%) referem que
existe. Maioritariamente, os idosos dizem que no pétio/jardim ndo possuem
jardim ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos (87,5%), com existéncia
destes obstaculos para 2 idosos (12,5%). Em 75,0% ndo existem obstaculos
(lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde caminham, enquanto 4 (25,0%)
confirmam a sua existéncia. Quase todos os idosos (93,6%) que do lado exterior
da porta de acesso nao é possivel fazer uma manobra para rotacéo de 360°, bem

como ndo existem inclinacdes acentuadas (ingreme) (93,6%) (cf. tabela 16).
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Tabela 16. Frequéncias das carateristicas do Patio/Jardim

Patio/jardim n %
Né&o existe 38 70,4
Existe 16 29,6
Porta com largura possivel para passar uma cadeira de rodas
Néo 5 31,3
Sim 11 68,8
Superficie irregular por onde caminha (terra, brita, buracos)
Néo 9 56,3
Sim 7 43,8
Piso danificado por onde caminha
Néo 14 87,5
Sim 2 12,5
Possui degraus ou desniveis por onde caminha
Néo 11 68,8
Sim 5 31,3
Possui jardim ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos
Né&o 14 87,5
Sim 2 12,5
Possui obstaculos (lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde
caminha
N&o 12 75,0
Sim 4 25,0

Do lado exterior da porta de acesso é possivel fazer uma
manobra para rotagéo de 360°

Néo 15 93,8

Sim 1 6,3
Possui inclinagdes acentuadas (ingreme)

Néo 15 93,8

Sim 1 6,3
Quintal

Verificou-se que 29 idosos possuem quintal, dos quais a maioria (79,3%) diz que
o0 mesmo tem superficie irregular (terra, brita ou grama). Quase todos os idosos
referem que o seu quintal ndo possui piso danificado (86,2%), enquanto 4 (13,8%)
referem que sim; 75,9% admitem que o quintal ndo possui degraus ou desnivel, mas 7
(24,1%) referem que o quintal os possui; 69,0% confirmam que o quintal ndo possui
plantas ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos, enquanto 9 (31,0%) dos idosos
confirma a sua existéncia. Na grande maioria dos quintais (86,2%) ndo existem
obstaculos (lixo, entulho ou latas), todavia existem em quintais de 4 (13,8%) idosos.
Prevalecem os idosos que confirmam que o seu quintal possui animais de estimac¢éo ou
criacdes livres pela area, o que ndo acontece nos quintais de 41,4% de idosos. Um
pouco mais de metade dos idosos (58,6%) refere que no quintal ndo possui vegetacao

gue dificulte visualizacao total da area, mas existe nos quintais de 41,4% (cf. tabela 17).



73

Tabela 17. Frequéncias das carateristicas do Quintal

Quintal n %
Existe 29 46,3
N&o existe 25 53,7
Superficie irregular (terra, brita ou grama)

Néo 6 20,7

Sim 23 79,3
Piso danificado

Néo 25 86,2

Sim 4 13,8
Possui degraus ou desnivel

Néo 22 75,9

Sim 7 24,1
Possui plantas ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos

Néo 20 69,0

Sim 9 31,0
Possui obstéaculos (lixo, entulho ou latas)

Nao 25 86,2

Sim 4 13,8
Possui animais de estimacao ou criagdes livres pela area

Nao 12 41,4

Sim 17 58,6
Possui vegetagdo que dificulte visualizacéo total da area

Nao 17 58,6

Sim 12 41,4

Risco de queda no domicilio

Na tabela 18 analisa-se o risco de queda nas diferentes divisbes da casa. Assim,
na sala de estar/jantar, existe baixo risco em 70,5% e alto risco em 29,5%. Como se
pode verificar na tabela 18, existe baixo risco de queda no quarto de dormir em 55,6%
dos idosos, com 44,4% de alto risco. Perante o risco de queda nas instalacbes
sanitarias, verifica-se que 68,3% dos idosos tém baixo risco, enquanto 31,7%
apresentam alto risco. Apura-se que ha baixo risco de queda no corredor em 88,5% dos
idosos, com 11,5% a apresentarem alto risco de queda. Verifica-se existir baixo risco de
gueda na cozinha em 85,2% dos idosos e alto risco em 14,8%. Face ao risco de queda
nas escadas ou degraus, constata-se que ha baixo risco em 76,2% dos idosos e alto
risco para 23,8%. Verifica-se que em 68,8% dos idosos h&a baixo risco de queda no
pétio/jardim e em 31,3% alto risco de queda. Constatou-se a prevaléncia de idosos com
baixo risco de queda no quintal (62,1%), enquanto 37,9% apresentam alto risco de

queda neste espaco.



74

Tabela 18. Risco de queda nas diferentes divisbes da casa

N %

Sala de estar/jantar

Alto risco 13 29,5

Baixo risco 31 70,5
Quarto de dormir

Alto risco 24 44.4

Baixo risco 30 55,6
Instalagdes sanitéarias

Alto risco 13 31,7

Baixo risco 28 68,3
Corredor

Alto risco 3 11,5

Baixo risco 23 88,5
Cozinha

Alto risco 8 14,8

Baixo risco 46 85,2
Escadas ou degraus

Alto risco 5 23,8

Baixo risco 16 76,2
Patio/jardim

Alto risco 5 31,3

Baixo risco 11 68,8
Quintal

Alto risco 11 37,9

Baixo risco 18 62,1

De seguida apresentam-se os resultados que permitem dar resposta as questdes
de investigacao e alcancar os objetivos inicialmente delineados: Identificar as variaveis
sociodemogréficas e clinicas que interferem no risco de queda no domicilio, nos idosos
em estudo; identificar os fatores de risco habitacionais associados a queda na amostra

supracitada.

Variaveis sociodemograficas e clinicas e o risco de quedas

Género

Na tabela 19 constam os resultados do risco de quedas em idosos em funcdo do
género, tendo em conta a caracterizagdo da habitacdo. Assim, verificou-se que em
relacdo a sala de estar/jantar em ambos os géneros ha um predominio de idosos com
baixo risco de queda (masculino 73,9% vs. feminino 66,7%). Todavia, 29,5% dos idosos
revelam alto risco de queda neste compartimento do domicilio. Constatou-se que em
ambos 0s géneros as percentagens mais elevadas correspondem aos idosos com baixo
risco de queda no quarto de dormir (masculino 57,7% vs. feminino 53,6%). No entanto,
sd80 expressivos 0s percentuais de idosos com alto risco de queda no quarto de dormir,
42,3% homens e 46,4% mulheres. Registaram-se valores mais elevados quer para os
homens (68,4%), quer para as mulheres (68,2%) com baixo risco de queda nas
instalacdes sanitarias, com 31,7% a revelarem alto risco de queda. Em relacdo ao risco

de gueda na cozinha, apurou-se que a maioria dos homens (92,3%) e das mulheres
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(78,6%) apresentam baixo risco, com apenas 14,8% a revelarem alto risco de queda na
cozinha. Constatou-se que em ambos os géneros (masculino 72,7% vs. feminino 80,0%)
prevalecem os idosos com baixo risco de queda nas escadas ou degraus, com 23,8% a
manifestarem alto risco de queda. No que diz respeito ao patio/jardim, quer homens
(57,1%), quer mulheres (77,8%) apresentam maioritariamente baixo risco de queda, com
31,3% a apresentarem alto risco de queda. Constatou-se ainda que em ambos 0s
géneros (masculino 60,0% vs. feminino 64,3%) sobressaem o0s idosos com baixo risco
de queda no quintal, tendo 37,9% alto risco de queda no quintal. No entanto, quanto a
relacdo entre o género e o risco de quedas em idosos, as diferengcas ndo séo
estatisticamente significativas, qualquer que seja a divisdo/zona da habitacdo (cf. tabela
19).

Tabela 19. Género e o risco de quedas em idosos

Género| Masculino Feminino Total
Risco de quedas p
Sala de estar/jantar n % n % n %
(23) (23,00] (21)) (21,00 (44) (100,0)
Alto risco 6 26,1 7 33,3 13 29,5 0599
Baixo risco 17 73,9 14 66,7 31 70,5 '
p 0,599
Quarto de dormir n % n % n %
(26) (26,0) | (28) (28,0)| (54) (100,0)
Alto risco 11 42,3 13 46,4 24 44.4 0.761
Baixo risco 15 57,7 15 53,6 30 55,6 '
Instalagdes Sanitarias n % n % n %
(19) (19,00] (22) (22,0)] (41) (100,0)
Alto risco 6 31,6 7 31,8 13 31,7 0,987
Baixo risco 13 68,4 15 68,2 28 68,3
Cozinha n % n % n %
(26) (26,0) | (28) (28,0)] (54) (100,0)
Alto risco 2 7,7 6 21,4 8 14,8 0,156
Baixo risco 24 92,3 22 78,6 46 85,2
Escadas ou degrau n % n % n %
(11) (112,00] 20) (10,0)] (21) (100,0)
Alto risco 3 2713| 2 200| 5 238 |96%
Baixo risco 8 72,7 8 80,0 16 76,2
- . n % n % n %
Patio/Jardim ) 70 | © ©o | s @000
Alto risco 3 42,9 2 22,2 5 31,3 0377
Baixo risco 4 57,1 7 77,8 11 68,8 '
Quintal n % n % n %
(15) (15,001 (14 (@4,00] (29) (100,0)
Alto risco 6 40,0 5 35,7 11 37,9 0812
Baixo risco 9 60,0 9 64,3 18 62,1 '
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ldade

Na tabela 20 estdo expostos os resultados do risco de quedas em idosos em
funcdo da idade, tendo em conta a caracterizacdo da habitacdo. Verificou-se que as
percentagens mais elevadas, em ambas as faixas etarias, recaem em idosos com baixo
risco de queda na sala de estar/jantar (idade <80 anos 83,3% vs. idade >80 anos
61,5%), tendo 29,5% alto risco de queda neste compartimento da casa. Em relagdo ao
risco de queda no quarto de dormir, apurou-se que 50,0% dos idosos com idade <80
anos apresentam alto risco de queda e 50,0% com a mesma idade revelam baixo risco
de queda. No grupo de idosos com idade >80 anos, prevalecem os idosos com baixo
risco de queda (58,8%), tendo 41,2% alto risco de queda. Verificou-se que quer 0s
idosos com idade <80 anos (83,3%), quer com idade >80 anos (56,5%), na sua maioria,
tém baixo risco de queda nas instalagBes sanitarias, enquanto 31,7% dos idosos
apresentam alto risco de queda, com destaque para 0s que tém mais idade (43,5%).
Verificou-se que também a grande maioria dos idosos, no total da amostra, revelam
baixo risco de queda no corredor, o que € comum a ambos os grupos etarios (<80 anos
90,9% vs. >80 anos 86,7%), com apenas 3 (11,5%) idosos a revelarem risco de queda
no corredor. Em relacéo ao risco de queda na cozinha, apurou-se que a grande maioria
dos idosos, independentemente da faixa etaria, revelam baixo risco de queda (idade <80
anos 80,0% vs. idade >80 anos 88,2%), com apenas 14,8% de idosos a apresentarem
alto risco de queda, na cozinha. Maioritariamente, os idosos tém baixo risco de queda
nas escadas ou degraus (76,2%), onde se incluem todos os idosos com idade <80 anos
e com corredor ou degraus (100,0%) e 64,3% com idade >80 anos. Dos idosos que
possuem escadas ou degraus, 5 (37,5%) tém alto risco de queda, situados estes na faixa
etaria >80 anos. Verificou-se que 50,0% dos idosos com idade <80 anos tém alto risco
de queda no péatio/jardim e 50,0% na mesma faixa etaria baixo risco de queda. No grupo
de idosos com idade >80 anos, prevalecem os que tém baixo risco de queda (75,0%),
tendo 25,0% alto risco de queda. Quanto ao risco de queda no quintal, sobressaem, no
grupo dos idosos com idade <80 anos com baixo risco de queda (83,3%) e nos que
possuem idade >80 anos aqueles que apresentam alto risco de queda (52,9%). No
entanto, quanto a relacdo entre a idade e o risco de quedas em idosos, apenas se
regista diferencas estatisticamente significativas em relagdo ao quintal (p=0,047) (cf.
tabela 20).



Tabela 20. Idade e o risco de quedas em idosos

Idade| =80 anos | >80 anos Total
Risco de quedas p
Sala de estar/jantar n % n % n %
18) (18,0) | (26) (26,00 (44) (100,0)
Alto risco 3 16, 10 , 13 , 0119
Baixo risco 15 83,3 16 61,5 31 70,5 '
Quarto de dormir n % n % n %
(20) (20,00 | 34) (34,00 (59 (100,0)
Alto risco 10 50,0 14 41,2 24 44,4 0529
Baixo risco 10 50,0 20 58,8 30 55,6 '
InstalagOes Sanitarias n % n % n %
(200 (18,0) | 23) (23,0)] (41)  (100,0)
Alto risco 3 167 | 10 35| 13 31,7 | 9087
Baixo risco 15 83,3 13 56,5 28 68,3
Corredor n % n % n %
11 @23 | a5 6&7.7)] @6) (100,0)
Alto risco 1 9,1 2 13,3 3 115 0,738
Baixo risco 10 90,9 13 86,7 23 88,5
Cozinha n % n % n %
(20) (20,00 | 34) (34,00 (59 (100,0)
Alto risco 4 200 | 4 18] s 148 |94
Baixo risco 16 80,0 30 88,2 46 85,2
Escadas ou degraus n % n % n %
@) (33,3) | (14) (66,7)] (21) (100,0)
Alto risco o 00 | 5 37| s 238 |0070
Baixo risco 100,0 9 64,3 16 76,2
s . n % n % n %
Patio/Jardim @ @0 | @ ol as (@00
Alto risco 2 50,0 3 25,0 5 31,3 0350
Baixo risco 50,0 9 75,0 11 68,8 '
Quintal n % n % n %
12) (@20 | @y @7.0] (9 (100,0)
Alto risco 2 16,7 9 52,9 11 37,9 0047
Baixo risco 10 83,3 8 47,1 18 62,1 '

Constatou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda na sala de
estar, no quarto e cozinha é maior no género feminino, embora as diferengas ndo sejam
estatisticamente significativas. Nas areas externas a casa, tais como quintal, patio /

jardim e escadas / degraus a probabilidade de alto risco de queda é menor nas

mulheres, sem associagéo significativa (cf. tabela 21).
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Tabela 21. Risco de queda em funcdo do género

Género Feminino
OR (IC95%)

Sala de estar

Alto risco 1,19 (0,63 - 2,25)

Baixo risco 1*
Quarto

Alto risco 1,08 (0,64 — 1,81)

Baixo risco 1*
Instalacdes sanitarias

Alto risco 1,00 (0,54 - 1,85)

Baixo risco 1*
Cozinha

Alto risco 1,56 (0,95 - 2,58)

Baixo risco 1*
Escadas ou degraus

Alto risco 0,80 (0,24 — 2,60)

Baixo risco 1*
Patio/jardim

Alto risco 0,62 (0,19 — 2,01)

Baixo risco 1*
Quintal

Alto risco 0,90 (0,41 - 2,01)

Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia

Relativamente ao risco de queda em idosos com idade superior a 80 anos,
verificou-se que a probabilidade € maior na sala de estar, corredor, contudo sem
diferencas significativas e a probabilidade € menor na divisdo quarto, cozinha,
patio/jardim sem diferencas significativas. Encontrou-se associacdo entre a idade >80
anos e o alto risco de queda no quintal. E apurou-se que existe uma associacao
borderline entre as instalagbes sanitarias e o alto risco de queda nos idosos com idade

>80 anos (cf. tabela 22).
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Tabela 22. Risco de queda em funcéo da idade

Idade
>80 anos

OR (IC95%)

Sala de estar

Alto risco 1,49 (0,94 - 2,34)

Baixo risco 1*
Quarto

Alto risco 0,87 (0,57 - 1,33)

Baixo risco 1*
Instalagdes sanitéarias

Alto risco 1,65 (1,00 - 2,72)

Baixo risco 1*
Corredor

Alto risco 1,17 (0,49 — 2,83)

Baixo risco 1*
Cozinha

Alto risco 0,76 (0,37 — 1,58)

Baixo risco 1*
Patio/jardim

Alto risco 0,73 (0,34 — 1,58)

Baixo risco 1*
Quintal

Alto risco 1,84 (1,02 -3,31)

Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia

Constatou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda no quarto, no
corredor, na cozinha, no patio/jardim e no quintal é maior nos idosos com estado civil de
casados, embora as diferengas ndo sejam estatisticamente significativas. Nas areas da
casa, tais como sala de estar e instalagfes sanitarias a probabilidade de alto risco de

gueda é menor no grupo dos casados, sem associacao significativa (cf. tabela 23).
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Tabela 23. Risco de queda em funcdo do estado civil

Estado civil
Casado(a)

Sala de estar

Alto risco 0,45 (0,11 -1,75)

Baixo risco 1*
Quarto

Alto risco 1,42 (0,55 - 3,63)

Baixo risco 1*
Instalagdes sanitéarias

Alto risco 0,77 (0,25 - 2,37)

Baixo risco 1*
Corredor

Alto risco 2,93 (0,96 — 8,90)

Baixo risco 1*
Cozinha

Alto risco 1,14 (0,31 - 4,10)

Baixo risco 1*
Patio/jardim

Alto risco 2,00 (0,15 - 25,75)

Baixo risco 1*
Quintal

Alto risco 1,06 (0,39 — 2,86)

Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia~

Em relacé@o as habilitacdes literarias, uma vez que a amostra em estudo tem um n

reduzido, e aquando da estratificagdo ndo nos foi permitido calcular o OR.

Verificou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de gqueda na sala de
estar, quarto, instalacdes sanitdrias e quintal € maior nos idosos que vém com
dificuldade, embora as diferengas ndo sejam estatisticamente significativas. Nas &reas
da habitacdo como corredor, cozinha, escadas / degraus e patio / jardim a probabilidade
de alto risco de queda € menor nos idosos que vém mal, sem associacdo significativa
(cf. tabela 24).
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Tabela 24. Risco de queda em funcédo das alteragdes visuais
Alteragdes visuais
Vé com dificuldade
OR (IC95%)

Sala de estar

Alto risco 1,19 (0,68 — 2,06)

Baixo risco 1*
Quarto

Alto risco 1,09 (0,68 — 1,76)

Baixo risco 1*
Instalagdes sanitéarias

Alto risco 1,29 (0,78 — 2,13)

Baixo risco 1*
Corredor

Alto risco 0,59 (0,11 - 3,04)

Baixo risco 1*
Cozinha

Alto risco 0,88 (0,42 — 1,85)

Baixo risco 1*
Escadas ou degraus

Alto risco 0,96 (0,42 — 2,15)

Baixo risco 1*
Patio/jardim

Alto risco 0,94 (0,40 — 2,19)

Baixo risco 1*
Quintal

Alto risco 1,43 (0,72 - 2,83)

Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia

Verificou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de gqueda na sala de
estar, instalacdes sanitarias, patio / jardim e quintal € maior nos idosos que ouvem com
dificuldade. Encontrou-se associagéo entre ouvir com dificuldade e o alto risco de queda
no quintal. Nas &reas da habitagdo como quarto, corredor, cozinha, escadas / degraus a
probabilidade de alto risco de queda é menor nos idosos que ouvem com dificuldade,

sem associagao significativa (cf. tabela 25).
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Tabela 25. Risco de queda em funcdo das altera¢des auditivas
AlteracGes auditivas
Ouvir com dificuldade
OR (IC95%)

Sala de estar

Alto risco 1,66 (0,81 —3,41)

Baixo risco 1*
Quarto

Alto risco 0,62 (0,32 - 1,20)

Baixo risco 1*
Instalagdes sanitéarias

Alto risco 1,29 (0,59 — 2,78)

Baixo risco 1*
Corredor

Alto risco 0,85 (0,15 — 4,56)

Baixo risco 1*
Cozinha

Alto risco 0,82 (0,31 -2,12)

Baixo risco 1*
Escadas ou degraus

Alto risco 0,91 (0,27 — 3,06)

Baixo risco 1*
Patio/jardim

Alto risco 1,65 (0,57 — 4,76)

Baixo risco 1*
Quintal

Alto risco 2,86 (1,08 - 7,57)

Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia

Apurou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda nas instalactes
sanitarias, corredor e quintal € maior nos idosos que utilizam ajuda de apoios para se
deslocarem, embora as diferencas ndo sejam estatisticamente significativas. Nas areas
da habitacdo como sala de estar, quarto, cozinha, escadas / degraus e patio / jardim a
probabilidade de alto risco de queda é menor nos idosos que utilizam ajuda de apoios

para se deslocarem, sem associacao significativa (cf. tabela 26).



Tabela 26. Risco de queda em funcéo da utilizacdo de meios para se deslocar
Utilizacao de meios para se deslocar
Descolar com ajuda de apoios
OR (IC95%)

Sala de estar

Alto risco 0,85 (0,38 - 0,187)

Baixo risco 1*
Quarto

Alto risco 0,83(0,46 — 1,50)

Baixo risco 1*
Instalagdes sanitéarias

Alto risco 1,37(0,69 — 2,71)

Baixo risco 1*
Corredor

Alto risco 1,91 (0,72 - 5,08)

Baixo risco 1*
Cozinha

Alto risco 0,78 (0,30 — 2,01)

Baixo risco 1*
Escadas ou degraus

Alto risco 0,80 (0,24 — 2,60)

Baixo risco 1*
Patio/jardim

Alto risco 0,36 (0,05 —2,29)

Baixo risco 1*
Quintal

Alto risco 1,36 (0,54 — 3,42)

Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia
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3. Discussao dos resultados

Os resultados apresentados anteriormente sédo discutidos seguidamente, tendo
por base algumas reflexdes tedricas, como forma de se tentar compreender os valores
encontrados. Quanto a caraterizacdo sociodemogréfica de 54 idosos, 37,0% sdo utentes
do Centro de Dia da Casa do Povo de Mouronho, 35,2% do Centro Social e Paroquial de
Pévoa de Midbdes e 27,8% do Centro de Dia da Casa do Povo de Meda de Mouros.
Trata-se de uma amostra maioritariamente do género feminino (51,9%), com uma idade
média de 80,81+7,9 anos, prevalecendo os idosos com idade superior aos 80 anos
(63,0%), viavos (62,7%), que sabem ler e escrever (63,0%), estando 57,4% a viverem
sozinhos e 42,6% vivem com outras pessoas, dos quais a maioria vive com os filhos e
com o cOnjuge. Estes resultados vdo ao encontro dos resultados preliminares dos
censos 2021, que revelam um crescimento da populacdo idosa em Portugal,
particularmente entre as mulheres, o que se deve a maior esperanca de vida. Ao longo
dos anos tem-se denotado um crescimento do indice de envelhecimento, em 2020, com
o concelho de Tabua a revelar um indice de 216,6 (PORDATA 2021). E de referir que
Goncalves (2013) no seu estudo também verificou uma maior percentagem de idosas,
viver acompanhados, a saberem ler e escrever, mas com a maioria de idosos casados
ou em unido de facto e com idade entre os 65-74 anos, o que difere dos resultados
encontrados no presente estudo, pois prevalecem os vilvos e com idade superior aos 80

anos.

Verificou-se que a maioria dos idosos possuia uma doenca (n= 50; 92,6%). Dos
que referiram ter uma doencga, as mais prevalentes sédo a hipertensao arterial (29,6%),
superior nos homens (46,2% vs. 14,3%, p=0,01), a diabetes (27,8%) com maior
percentagem nos homens (34,6% vs. 21,4%, p=0,28), a patologia cardiovascular (22,2%)
com maior percentagem também em homens (26,9% vs. 17,9%, p=0,46). Face a
constante evolucdo das alteragbes demograficas que tém permitido conquistar anos a
vida, um dos grandes desafios é tornar essa longevidade mais saudavel, acrescentando
a vida mais tempo de independéncia e autonomia, otimizando a capacidade funcional
das pessoas para responder as Atividades de Vida Diaria (AVD). A par destas mudancas
demograficas tém ocorrido alteracées epidemiolégicas com um aumento das doencas
cronico-degenerativas, tornando as pessoas mais propensas a viver durante mais tempo
com comorbidades e graus de dependéncia crescentes (Araljo & Martins, 2016).
Fazendo-se uma comparacao dos resultados encontrados no presente estudo com os de
Goncalves (2013), regista-se um predominio de diabetes, de patologia cardiovascular e
de hipertenséo arterial, mas nos idosos do género feminino, o que esta em conformidade

com os dados do Ministério da Saude (2018), segundo 0s quais, a prevaléncia de
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hipertensédo a nivel nacional afeta mais de 71% dos portugueses com idade igual ou
superior aos 65 anos e a diabetes 23,8% dos idosos, corroborando as estimativas do
Observatorio Nacional da Diabetes (2016) para anos subsequentes a 2015. Mendes,
Martins e Fernandes (2020), numa amostra de 202 idosos, verificaram que 99 eram
diabéticos, os quais tinham mais dislipidemia, comparativamente aos ndo diabéticos,

assim como um maior nimero de comorbilidades.

A grande maioria dos idosos da amostra toma medicacgao (90,7%), dos quais dez
idosos (20,4%) referem que tomam apenas 1 medicamento e os restantes idosos que
tomam medicacdo sdo considerados polimedicados minor (tomam entre 2 e 4
medicamentos). Das pessoas idosas que respondem positivamente a toma de
medicacdo, verifica-se que, em média, 0 numero de medicamentos ingeridos
apresentava o valor minimo de 1 e o maximo de 4, sendo a média de medicamentos
ingeridos de 2,2 comprimidos por dia. Comparativamente ao estudo de Goncalves
(2013), a maioria dos idosos tomavam entre 0 a 12 comprimidos por dia, a que |he
corresponde uma média de 4,63 comprimidos. A andlise dos seus resultados revela que
a maioria afirmou polimedicacéo major. No estudo de Castilho, Rocha, Magalhéaes, Vaz e
Costa (2020), com uma amostra de 1346 idosos, com idade média de 81,5+5,1 anos,
sendo 61,8% do sexo feminino, a polimedicagéo estava presente em 62,3% verificando-
se uma meédia de 5,5+2,7 farmacos por idoso. A prevaléncia de polimedicagéo
encontrada na populacdo idosa esta dentro do intervalo referido por outros estudos
portugueses, nomeadamente de Urzal, Pedro, Oliveira, Romero, Achega, Correia et al.
(2019).

No que diz respeito as alteragdes visuais, constatou-se que a maioria dos idosos
vé bem (44,4%), com 33,3% a usarem Oculos e 22,2% a verem com dificuldade,
contrariamente, no estudo de Gongalves (2013), a maioria dos idosos via mal e usavam
Oculos. Quanto as alteragdes auditivas, no presente estudo, 55,6% referem ouvir bem e
42,6% mencionaram ouvir com dificuldade, entre os quais 67% atribui a causa ao
processo de envelhecimento. Gongalves (2013) verificou uma maior percentagem de
idosos que relataram ouvir bem (67,7%). No estudo de Dias, Silva, Oliveira, Oliveira e
Amaral (2008), cujo objetivo estudar a correlagéo entre a redugéo da viséo funcional e a
ocorréncia de quedas em idosos, tendo em conta que as alteracdes visuais sdo fatores
muitas vezes negligenciados como causa das quedas, constaram uma relacdo positiva
entre a presenca de défices de visdo funcional, sobretudo acuidade visual, e a
ocorréncia de quedas e/ou outros preditores, como défice de estabilidade postural e
mobilidade. O estudo mostra que a simples identificacdo e a correcdo de alteracdes
visuais e as alteracdes no ambiente domiciliario séo intervengdes capazes de contribuir

para a prevencao de quedas nos idosos.
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Prevalecem os idosos que nado utilizam qualquer meio para se deslocarem
(53,7%) o que corrobora os resultados apurados por Goncgalves (2013), onde 67,7% dos
idosos ndo necessitavam de apoio a marcha e dos que necessitavam a maioria era com

ajuda de bengala, tal como no presente estudo (25,9%).

Relativamente a ocorréncia de quedas, encontramos que a maioria dos idosos
ndo vivenciou qualquer episédio de queda no domicilio (77,8%), enquanto 22,2%
referem que ja tiveram uma queda no domicilio, dos quais a maioria (83,3%) refere que
esta ocorreu nos Ultimos 12 meses. Em relacdo ao local onde ocorreu a queda, verificou-
se que em 25,0% mencionou que ocorreu no quarto, em igual percentagem na rua, e
também em igual percentagem (16,7%) na casa de banho e quintal. O principal motivo
de queda foi por tonturas/desequilibrio/AVC (50,0%), seguindo-se o tropecar (33,3%). No
estudo de Gongalves (2013), a maioria dos idosos referiu ja ter sofrido uma queda no
domicilio, mas ndo nos ultimos 12 meses e entre 0s que ciaram os trés locais onde
ocorreu a queda foram o quintal, a casa de banho e o quarto, sendo o principal motivo o
desequilibrio, destacando-se também as tonturas, vertigens ou desmaios. Entre o0s
idosos do presente estudo que ja sofreram uma queda, a maioria (n=9; 81,8%)
apresenta polimedicagdo minor e 2 (18,2%) idosos tomam apenas 1 medicamento, no
estudo de Gongalves (2013), a maioria dos idosos que ja sofreu uma queda apresentava
polimedicagcdo major. Bittencourt et al. (2017) referem que entre os fatores de risco
intrinsecos da queda em idosos sobressaem as modificagfes agregadas a idade e as
condi¢Bes clinicas. Smith et al. (2017) no seu estudo verificaram que os fatores de risco
de queda em idosos foram ter ja sofrido uma queda, viverem acompanhados, problemas

visuais e doencas reumatolégicas.

A avaliacdo do risco de queda nas diferentes zonas/divisdes do domicilio em
idosos da amostra ndo se associou com o género, as alteracfes visuais e a forma de se
deslocar. Contudo, encontrou-se associacdo entre o alto risco de queda no quintal e a
idade >80 anos (OR = 1,84; IC95% 1,02 — 3,31) e nas instalacdes sanitarias uma
associacdo borderline (OR = 1,65; 1C95% 1,00 — 2,72). Encontrou-se também
associacao entre o alto risco de queda no quintal e as alteragGes auditivas (OR= 2,86;
IC95% 1,08 — 7,57), 0 que corrobora os resultados encontrados por Gongalves (2013).
Verificou-se também diferengas estatisticamente significativas entre a idade e o risco de
gueda no quintal (p=0,047). No estudo de Gongalves (2013), ficou demonstrado haver
risco em qualquer das divisbes da casa em 57,7%, risco de queda efetivo em 9,2% e

auséncia de risco de queda no domicilio em 31,3%.

N&o obstante os resultados encontrados no presente estudo, Bittencourt et al.
(2017, p. 2) referem que entre as causas que influenciam a queda em idosos encontram-
se os fatores de risco intrinsecos e/ou extrinsecos., estando os primeiros associados as

caracteristicas da pessoa e as mudangas proprias do processo de envelhecimento, a
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idade, ao género e as condi¢cdes clinicas. Dos fatores de risco extrinsecos destacam-se
os ‘“interruptores fora do alcance, escadas, piso escorregadio, tapetes, iluminagéo
impropria e calgados inadequados”, 0 que, no presente estudo, séo fatores com reduzida
percentagem, pois em qualquer divisdo/zona da habitacdo a maioria dos idosos relatou
gue os interrutores estdo bem localizados, auséncia de piso escorregadio e boas
condi¢des de luminosidade natural. Contudo, h& que reforgcar que os fatores ambientais
desempenham um papel de grande relevancia em até metade de todas as quedas nos
idosos, 0 que se deve a situacbes como a iluminacdo inadequada, ambientes
monocromaticos, superficies escorregadias ou irregulares, tapetes soltos, escadas
ingremes, degraus altos ou estreitos, moveis frageis, cadeiras e sanitas baixos,
obstaculos no caminho, auséncia de corrimdos em escadas, degraus e banheiros,
prateleiras muito altas ou baixas e calcados inadequados, o que faz aumentar
significativamente a possibilidade de queda em idosos (Gongalves, 2013).
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Conclusao

Como primeira conclusdo do estudo realizado referimos que se conseguiu

responder as questdes de investigacdo e atingir os objetivos delineados.

Pode-se concluir que a maioria dos idosos tem uma doencga cronica, sendo as
mais prevalentes a hipertenséo, a diabetes e as doengas cardiovasculares e a maioria

também referiram que toma apenas um medicamento.

Quanto a avaliacdo das alteracdes sensoriais, a maioria dos idosos considera
gue vé bem, embora mais de um quarto use 6culos e metade referiu que ouve bem. Mais

de metade dos idosos da amostra ndo utilizam qualquer meio para se deslocarem.

Mais de um quinto da amostra ja referiu ter tido uma queda e mais de 80% referiu

gue a queda foi nos ultimos 12 meses.

Apurou-se que as alteragbes auditivas e idade >80 anos estdo associadas ao
risco de queda no quintal. E apurou-se que existe uma associagdo borderline entre as
instalagBes sanitarias e o alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. Verificou-
se também diferencas estatisticamente significativas entre a idade e o risco de queda no
quintal (p=0,047).

As &reas da habitacdo com mais alto risco de queda s&o o quarto e o quintal.

Face aos resultados apurados, importa referir que o cuidar exige que o0s
enfermeiros de Salde Comunitaria prestem cuidados holisticos, cuidados de
enfermagem de qualidade centrados na pessoa, na familia e na comunidade, tendo em
conta toda a singularidade e totalidade da pessoa humana. Neste contexto, considera-se
decisiva a aquisicdo e o aperfeicoamento das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista assim como as competéncias de Mestre em Enfermagem
Comunitaria que, ao longo da componente teérica do ciclo de estudos, foi modeladora do
pensamento reflexivo e critico, bem como ao longo da componente pratica. Na
abordagem da comunidade como cliente dos cuidados de enfermagem e tendo o
empoderamento comunitario enquanto processo e resultado na decisdo clinica do
enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria para a identificacdo de problemas e
tomada de decisdo da comunidade fica claro que cabe ao enfermeiro o papel de

moderador entre a melhor evidéncia cientifica e a comunidade.

Este estudo procurou explicar os fatores de risco de queda do idoso no domicilio,
assim como clarificar a influéncia das variaveis sociodemograficas, variaveis clinicas e
das variaveis contextuais a queda que nos serviram de base para a analise das questdes
de investigacdo em estudo. Assim, o estudo exploratério realizado possibilitou concluir

uma sintese justificativa das questées em analise e propor determinadas intervencoes e
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estratégias com o objetivo de diminuir o risco de queda na populacéo idosa no domicilio,

bem como sugerir novas linhas de investigacao a ter em conta futuramente.

Entre as limitacdes, identificam-se, em primeiro lugar, as fragilidades inerentes a
um estudo de tipo exploratério no decorrer duma pandemia, o escasso tempo disponivel
para a colheita dos dados ndo nos permitiu a constituicdo de uma amostra de dimenséao
gue satisfaca totalmente os critérios dos autores mais exigentes. Uma outra limitagdo do
nosso estudo prende-se com o facto de existirem poucos estudos em que a variavel
caracteristica da habitacéo tivesse sido analisada, através de uma escala para avaliar o
risco de queda no domicilio, pelo que, urge a necessidade de trabalhos futuros em que
seja usado a Escala de Avaliagdo do Risco de Queda no Domicilio. O espaco de tempo
em que foi realizado o estudo levou a reduzida dimensdo da amostra. Apesar destas
limitagbes, n&do quisemos deixar de dar o nosso contributo para uma melhor
compreensédo desta problematica e essencialmente abrir portas para novas analises em
gue se considerem estas e outras variaveis. Deste modo, sugere-se que se replique este
estudo com uma amostra maior, incluindo outras variaveis; criagdo de programas de
intervengcdo multifatorial com o intuito de diminuir o risco de queda em idosos; nos
cuidados de saude primarios tem que se implementar discussdes sobre a problematica
risco de queda do idoso e criar um plano educacional. Torna-se urgente avangar para
uma politica de prevengédo, no sentido da prevencéo de quedas em idosos. Na verdade,
do profissional de salde espera-se uma resposta com competéncia tedrica e pratica aos
desafios do envelhecimento individual e populacional e consequentemente, sendo
necessario que se invista na formag&o dos recursos humanos para que possam intervir
de forma eficaz e com qualidade nos cuidados a populacao idosa. Deve constituir uma
prioridade as intervenc¢des com vista a reducado do risco de queda do idoso no domicilio,

proporcionando uma melhor qualidade de vida para os idosos e cuidadores.

Em suma, este trabalho permitiu aprofundar conhecimentos numa area que nos
preocupa e pela qual temos particular interesse, a importancia de criar estratégias para a
prevencdo de quedas no idoso é para n0s muito importante. Este relatério tem a
intencdo de apenas se constituir como um instrumento de reflexdo, sem ser conclusiva,

ou colocar um ponto final na discusséao.

E fundamental ter em consideracdo que as competéncias desenvolvidas neste
percurso sédo ferramentas que precisam ser atualizadas e aperfeicoadas, de modo a
proporcionar as melhores respostas perante as situacbes com que a Enfermagem
Comunitéria se depara. A formacdo continua € uma responsabilidade ética e
deontoldgica da profissdo de enfermagem, envolvida no compromisso para com a
sociedade. A frequéncia do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria foi decisiva

para o crescimento pessoal e profissional, enriquecida pela componente tedrica, pelos



91

momentos de aprendizagem em estagio e pela estimulacdo para realizacdo da prética

baseada na evidéncia, bem como o desenvolvimento do pensamento reflexivo e critico.

A metodologia do Planeamento em Salde esteve presente em todas as etapas
do estagio, mostrando-se como um método para melhorar a saude da comunidade e um

instrumento determinante para o nosso exercicio profissional.

Importa também referir que a realizag@o do Estégio Il - Enfermagem em Cuidados
Integrados de Saude e Apoio Social — contribuiu para o desenvolvimento e aquisicdo das
competéncias necessérias para a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem e do
titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria. Assim, assumiu-se como
fundamental olhar para o caminho percorrido e refletir sobre as decisdes tomadas. Neste
sentido, concretizou-se a aplicacdo pratica das competéncias apreendidas em contexto
tedrico e as espelhadas no Regulamento n.° 428/2018 da ordem dos Enfermeiros, no
decorrer do semestre letivo presente e anterior, de forma eficaz e eficiente. Para tal, todo
o trabalho concretizado através deste estudo, nomeadamente a intervencgao realizada na
UCC Pedra da Sé, com vista a prevencéo de quedas em idosos inscritos em Centros de
Dia, mostrou-se essencial para adquirir todas as competéncias jA anteriormente
descritas. Tudo isto vai ao encontro do pressuposto que a enfermagem tem por base a
esséncia do cuidar e da sua ciéncia, com o conhecimento cientifico em constante
desenvolvimento e cuidados técnicos e humanos baseados na relacdo interpessoal. O
avanco do conhecimento veio criar novos desafios e horizontes e cabe aos enfermeiros
articularem-se com 0s novos recursos, incorporando-os em abordagens humanas com
vista & melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e obtenc@o de ganhos em
salude do individuo/comunidade. Certa das exigéncias profissionais e da
responsabilidade acrescida, foi com enorme convic¢gdo que se realizou este percurso de

formacdo, ndo so profissional, mas também pessoal.
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Anexo | — Formagao sobre “Burnout”

6° CURSO DE POS LICENCIATURA DE ESPECIALIZACAO EM ENFE
COMUNITARIA

o
=1
=

pedra da se

centro de saide de tabua

Orientagao: Professora Doutora Odete Amaral e
Enfermeiro José Coimbra
Tabua, maio de 2021

TEMA: burnout nos profissionais de salide em pandemia covid 19

PUBLICO-ALVO: Profissionais de satide da UCC Pedra da Sé

OBJETIVO GERAL: Identificar precocemente sinais e sintomas de burnout nos profissionais de saide da UCC Pedra da Sé e
criar planeamento de atuagéo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Conhecer os termos chave
Evolugdo histérica dos mesmos
Descrever as atividades do projecto
Construir fluxograma de atuacao

« Palavras chave: sindrome burnout, profissionais de satde, covid 19
MEIOS

FASES CONTEUDOS METODO AUXILIARES TEMPO
INTRODUGAO e  Contextualizagao do tema 3min
Computador
+ Defini¢do de Burnout e pandemia Covid 19 » . .
+ Evolugao dos conceitos Expositivo oral, Videoprojector
+ Objetivos do projeto “Build in” direto, interativo e Diapositivos  12Min
PESERVOLVIMENTO S | Enumeragéo das prioridades . .
+ Descrigéo das estratégias do projecto reflexivo Texto de apoio
+ Atividade de atuacao Bibliografia

CONCLUSAO

Sintese das principais conclusées;
Reflexao/discusséo de ideias;
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INTRODUCAO

A sindrome de burnout é, atualmente, um tema central de
debate e de investigacao, e sabe-se que este fenomeno pode
acarretar inimeras consequéncias negativas, quer
relativamente ao bem-estar fisico e mental dos profissionais,
quer no que diz respeito a qualidade dos servicos prestados

pelos mesmos.

(Neto, Areosa & Areze:

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COVID 19

T t Ansiedade e
[aNStOIO Insénia
obsessivo-

compulsivo

>
N \
‘\‘5 Refletem-se diretamente na saude fisica

Sindrome

Depressao
Burnout P

dos profissionais de saude.

, Baixos niveis
Stress pos de satisfacao
traumatico no trabalho

Angustia

S
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BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA
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OBJETIVO

*Identificar precocemente sinais e sintomas de burnout nos profissionais de
saude da UCC Pedra da Sé e criar planeamento de atuacao.

«Criar planeamento de atuacao.

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA
COvVID 19

SINDROME BURNOUT

Sindrome que

Freudenberger (1974) conSIdera\(a .frec!uente
_ nos profissionais de

Psiquiatra e psicanalista saude, como

norte-americano consequéncia da

tensao emocional
Introduziu pela primeira vez o termo resultante do contato
direto com pessoas
que apresentavam
problemas.

Freudenberger (19

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COVID
19

ESGOTAMEN

EXAUSC'IF;?:%J' Sindrome comeca por instalar-se tendo
RLINIEES  como base o stresse das diferentes
A vivéncias no trabalho;

*Para tentar solucionar a crescente
| dificuldade de adaptacdo as tarefas
\ diarias do trabalho, o individuo pode

aumentar e direcionar todos os seus
esforcos na busca de uma melhoria,
levando-o a uma sobrecarga.

Costa (2011)
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STRESS BURNOUT

Experiéncia fisiologica de
pressao, onde existe uma
interacdo entre o individuo e
0 meio que o rodeia.

Resulta de um processo
diminuicdo de adaptaca
resultante da exposica
prolongada ao  stresse

| |Alguns reagem de forma profissional, levando a\ um |
1. oy i e |
. | positiva, transformando num estado final - de
|elo de ligacio para a disfuncionamento
. |satisfacdo  profissional e permanente.

. | pessoal.

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PAND.
COVID 19

PROFISSIONAIS DE SAUDE

Atividades
profissionais

Grupo de

‘ Alto teor de
stress

risco

‘v
| Segundo os dados da European Agency for Safety and Health at Work

\
|
i
il

o ; 55 ; \
(2013), revelaram que 51% dos profissionais da Uniao Europeia referen;,,
. existéncia de stresse no seu trabalho, valor que antes de 2010 se sit

\

"\) em cerca de 20% .

| (Pereira, Queirds, Gongalves, Cz
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Estudos efetuados em Portugal sobre a sindrome de burnout em m
enfermeiros nao sao representativos.

Estudo da Ordem dos Médicos, cujos resultados indicam que 21,6% dos
profissionais de salde apresentam sindrome de burnout moderada e 4

elevada.

A falta de condicdes de trabalho foi o
principal indicador identificado

(Maroco, Leite, Bastg

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COV
19

O aumento do Burnout esta intrinsecamente ligado ao
provocado no local de trabalho, nao o tornando eficiente.

4

Organizacdo Mundial da “Joint Comission” julho de 2019

Manual de acesso rapido para combate do Burnout, para dar
resposta ao recente estudo sobre o aumento do Burnout nos
profissionais de saude (sobretudo os enfermeiros).

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COVID
19 ,,

Organiza¢ao Mundial da “Joint Comission”

$

¥

15.6% 5%
Enfermeiros afetados Tinham apoio das
trabalhavam em organizacoes
servicos de hospitalares

emergéncia
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+Poluicdo e alteracoes climaticas

*Pandemias decorrentes de virus
influenza

*Expansao do édbolal, entre outros < OMS (20 1 9) PU BLI CA
agentes de alto risco
<~ LISTA DE POSSIVEIS AMEC

*Resisténcia a antibioticos

*Resisténcia & vacinacao

PROPOSTA DE PROJETO

- Quantos profissionais de salde se apresentavam de
baixa clinica por Burnout?

- Que seguimento tinham pelas instituicoes?

- Que planeamento de salde existia na salide
ocupacional para este diagndstico?

- Qual o aumento das baixas clinicas por burnout
apos o inicio da pandemia?

- Quais as alteracoes do planeamento existente com
o surgimento da pandemia covid19?
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PROPOSTA DE PROJETO

Objetivo Prioridades

« Diminuir a prevaléncia de “'Identificar, enumerar

Burnout, nos profissionais de relacionar o nimero de baixas
saide da UCC Pedra da Sé, Burnout devido a Pandemia;
ao final do ano de 2021. de Burnout nos profissionais

de salde ;

" Identificar qual o
acompanhamento que esta a
ser feito por parte da
entidade patronal para com os
profissionais de saude.

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PAND.

EQUIPA

1 enfermeira,

1 psicologo/psiquiatra,
1 médico de medicina do trabalho,
1 fisioterapeuta.

Esta equipa deve estar presente na UCC Pedra da Sé pelo menos 1 v‘
semana, e sempre que necessario, assegurando as necessida
profissionais de salide que nesta UCC exercem funcoes. Existindo ta
linha telefonica de apoio.

BMHVOUTNOSPROHSSIONAISDE&UDEEMPANDM_{
19

ESTRATEGIAS

A. ldentificar mais rapidamente estes casos de profissionais em
Burnout através da aplicacao da escala MBI;

8. Divulgacao da tematica em sessoes de educacao para a saude
promovidas na UCC Pedra da Sé ;

c. Criacao de atividades de diminuicao de stress (virtual hope,

breath 2 relax, resilience app).
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ATIVIDADES

Serdo apresentadas e oferecidas em contexto da consulta de sadde

se identifica ou se adequa a si.

Sessoes semanais de videoconferéncia
Pausas

Virtual Hope Box

Breathe2Relax

Headspace

Apoio psiquiatrico e apoio psicologico
Promocao de Saude em servico
Gestao de recursos materiais

@D HIoy Ul b)) 1o s

« Para grupos de pares no sentido de ;
ATIVIDADE 1 SIHPESEE B \

SESSOES SEMANAIS DE problemas que os afetam.

VIDEOCONFERENCIA |, Algumas das questées para discussao \:

seguinte: O que o preocupa? Como se esta a

que se esta a experienciar? Como esta a p

tudo isto?
+ Aaplicacéo utilizada podera ser o zoom.

+ Podera a ser realizada por psicologo

apoio a saide ocupacional.
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PAUSAS

A Health Agency Connected Health,
recomenda pequenas pausas de 10
minutos e o uso do relégio, se
possivel, como um lembrete para

fazer essas pausas.

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COVID
19

Contém ferramentas personalizadas p

A /ALY ajudar a lidar de forma positiva, € um mi
VlRTUAL HOPE BOX de relaxamento.

» Promove a distracdo e conexao €o
outras pessoas em momentos
exacerbacao de sintomas;

VETH N b 8/l - Partilha experiéncias com
¢ el L, e R profissionais que ja vivenciar

mesma situacao.

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COVID

O Breathe2Relax ensina a respiracao
BREATHE2RELAX

diafragmatica a diminuir as crises de

ansiedade. O Provider Resilience App
oferece autoavaliacées e ferramentas de
reducao de stress, juntamente com um

painel para rastrear a resiliéncia diaria.




ATIVIDADE 5
HEADSPACE

Headspace é um aplicativo de
meditacdo e sono que pode ter
um impacto positivo na saude,
vida pessoal e profissional dos

profissionais

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PAND.

ATIVIDADE 6
APOIO PSICOLOGICO

Providenciar apoio psiquiatrico e apoio
psicolégico aos profissionais de saude
que demonstrarem interesse, ou, 0S
que sejam sinalizados por parte do seu
superior hierarquico ou colegas de
trabalho ou em consulta de saude
ocupacional.

Sessdbes de relaxamento guiado por

enfermeiros especialistas na area de
satde mental
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ATIVIDADE 7
PROMOCAO DE
SAUDE EM
SERVICO

19

ATIVIDADE 8
GESTAO DE
| RECURsOS L
z,% MATERIAIS gty

J—

e

Todavia, deve ser criada uma consulta programada de 6 em 6 me
para aplicacao escala MBI para avaliacdo/ rastreio dos profission
que integram nas equipas de servicos considerados de risco. Pa
que haja uma monitorizacao periodica.

) ) Burnout level Emotional Depersonalisation Personal
D e Doty Yl exhaustion accomplishment

1 feel I treat some patients as if

were ects High 227 210 -3
1 feel emotionally drained from
‘ E,E;";:M e e Moderate 19-26 6-9 34-39
| Wikt Low 0-18 05 240
| TI've become more callous )
) ;ﬁ:m mh "mf Lot '»m Source: Maslach D, Jackson §, Leiter M, Schaufeli W, Schwab R. Maslach Burnout Invento
e D manual, general survey, human services survey, educators survey and scoring guides. Menlo
work Park, CA: Mind Garden; 1986.

Working with people all day is
really a strain for me

I don't really care what happens
to

some
T feel exhilarated after working
closely with my patients
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FLUXOGRAMA [5 o ]
DE ATUAGAO '

APLICACAQ O ESCALA MBI

TRz
[ SCORE BAKD ] I S ] [ SCORE ALTD ]
' B '8
SO AEFERENCIADD PARA REFERENCIATO PARA
SOBRE AS ACTIVIDADES
s iy CONSULTA DE COMSULTA DE
ufu ; uumml PSCOLOGA PICOLOGIA
5 J \
I I I
) N[ INECRICAD NAS
REMARTADA FROXINA RERARCAR NIVA ACTIVIDADES PROPOSTAS
AVALLACAD EM B MESES AVALACAD EM 2MESES AVALIAGAD MENSAL i
L ) ) SALIDE DCLIPACIONAL

\ ]
BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEMIA COVID 1.

RESULTADOS ESPERADOS

» Consciencializacdo por parte das Unidade de Salde deste problema cada

vez mais atual, permitindo aos trabalhadores zelar pelo seu bem-estar
Mental e consequentemente profissional, colocando sempre que possivel o

profissional de salide nas areas de interesse.

» Espera-se que, com o aparecimento do COVID-19, os profissionais de salde |
tenham uma maior fragilidade emocional aumentando assim o risco de
suicidio.

* Objetiva-se eliminar ou reduzir os Fatores de stress, consequentemente a

prevencao do Burnout tornando-se prioritario a identificacdo dos mesmos.
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CONCLUSAO

E urgente a necessidade, ja tardia da aplicacdo de -‘T;;af
alternativas, como as atividades referidas anteriormente, para que S€
colmate os nimeros de profissionais de saide com Burnout, que neste

momento ja se encontram em numero elevado.

As organizacées devem considerar essa possibilidade e criaryem"’
alternativas para ajudar os profissionais de satde a lidar com o burng

que agora se debatem também com o stress por causa do COVID-1§

BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAUDE EM PANDEML

ATUALIDADE

COVID-19: Enfermeira do Hospital de Sao
Jodo suicidou-se devido a pressao
imposta pela pandemia
17 Outubro,
2020 Redaccao Coronavirus, Covid- ;
19, Hospital de Sao Joao, Porto (

DISCUSSAO DE IDEIAS |

Muito obrigada!
CristinaNiza
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Anexo Il - Formagdo sobre prevencao de quedas em

pedra da se

centro de saide de tabua

idosos

“PREVENCAO DE QUEDAS EM
IDOSOS INSCRITOS EM CENTROS
DE DIA NO CONCELHO DETABUA”

Cmmthi

ORIENTAGAO: PROFESSORA DOUTORA ODETE AMARAL E ENFERMEIRO JOSE COIMBRA

TABUA, MAIO DE 2021

PLANO DE SESSAO

TEMA: “Prevencio de quedas em idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tabua”
PUBLICO-ALVO:Profissionais dos Centros de Dia no concelho de Tébua

OBJETIVO GERAL: Prevenir quedas nos idosos inscritos em Centro de Dia no concelho de Tabua

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Contextualizar o tema

Identificagdo dos fatores de risco de queda

Elucidar sobre as complicages das quedas

Identificar estratégias de prevengao de quedas no domicilio

Palavras chave: prevencio de quedas, idosos, domicilio

FASES CONTEUDOS

INTRODUGCAO e  Contextualizagio do tema

* Identificagdo dos fatores de risco de queda

DESENVOLVIMENTO . Elu:iv:'lar sobre as :f:mplica&;oes dfs quedas o
* Identificar estratégias de prevencio de quedas no domicilio

CONCLUSAO . Smtese_ da§ princ_ipais c'on.clusoes:
e Reflexdo/discussio de ideias;

METODO

Expositivo oral, direto,

interativo e reflexivo

MEIOS
AUXILIARES

Computador
Videoprojector
Diapositivos
Texto de apoio

Bibliografia

TEMPO

5 min

20 min

5 min



CONTEXTUALIZACAO

* Os idosos, pela alteragdo da mobilidade, desequilibrio facil,
diminuigdo da acuidade visual e outras alteragdes associadas a
idade, correm um elevado risco de acidentes!

* O principal risco que pode surgir é o risco de queda!!

CONTEXTUALIZAGCAO

A Organizagao Mundial de |l Sao incidentes traumaticos,
Satde (OMS, 2010), define multifatoriais, habitualmente

queda como a consequéncia
de qualquer acontecimento
que leve o individuo a cair
no chao contra a sua
vontade.

involuntarios e inesperados,
que podem ocorrer por
varias motivos, e ser
recorrentes num mesmo
individuo.

Desta forma, torna-se
importante uma correta
prevencao das quedas,
diminuindo ou eliminando
os fatores de risco. (Almeida
et al.,, 2010).



OBJETIVOS

Criar ambientes seguros

Adotar estilos de vida saudaveis

Reduzir a incidéncia de quedas

Melhorar a qualidade de vida dos idosos

FATORES DE RISCO

* Embora qualquer pessoa, em qualquer idade, esteja sujeita a queda, no idoso esse risco
€ acrescido, possuindo grande significado, uma vez que pode levar a incapacidade e
mesmo a morte.

* As quedas na populagao acarretam custos elevados quando o idoso sofre diminuigao
da autonomia e da independéncia ou necessita de internamento.

As quedas podem ser prevenidas fazendo pequenos ajustes na casa e no estilo de
vida. O primeiro passo para prevenir as quedas é compreender as causas.

FATORES DE RISCO

Extrinsecos /
meio
envolvente



FATORES DE RISCO INTRINSECOS

+ Historia prévia de quedas: pelo menos uma queda no ano anterior, aumenta o risco de
queda no ano seguinte

+ |ldade avangada
- Sexo feminino
« Uso de medicamentos (diuréticos, laxantes, medicagdo para a tensdo arterial, etc)

- Condigao clinica: hipertensao, diabetes, doengas neuroldgicas ou articulares, que alteram a
forga muscular; doencgas agudas ou crénicas, etc

FATORES DE RISCO INTRINSECOS

Sedentarismo:
pode predispor Estado

Disturbios da S
a fortes psicologico:

marcha e
equilibrio

alteragoes ansiedade e
musculo- depressao
esqueléticas




FATORES DE RISCO INTRINSECOS

* Deficiéncia nutricional: pode levar a diminuigao da forga muscular, distirbios da marcha e
osteoporose

* Declinio cognitivo: mesmo pouco acentuado, também pode conduzir a ocorréncia de
quedas

* Deficiéncia visual: diminuicao da acuidade visual
* Deficiéncia auditiva: diminuigao da acuidade auditiva

FATORES DE RISCO INTRINSECOS

Alteragao da marcha

FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

Obstaculos
no caminho,
como moveis
baixos, fios e
pequenos
objetos

Prateleiras
Tapetes demasiado Vestuario e
soltos ou altas ou sapatos
com dobras demasiado inadequados
baixas

lluminacao
inadequada




FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

Degraus estreitos ou

Auxiliares de marcha

FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

Cadeiras baixas sem apoios para bragos

[ Mobilia fora do sitio }

( Auséncia de barras de apoio




COMPLICACOES

* Fraturas, traumatismos cerebrais e lesdes nos musculos que irdo diminuir a capacidade
do idoso de se movimentar e realizar as suas atividades diarias, diminuindo a sua
qualidade de vida.

* Efeitos psicolégicos no idoso nomeadamente alteragdo da autoimagem e da

autoconfian¢a, medo, vergonha, depressao.

Para o cuidador a queda terd também impacto, trazendo muitas vezes a necessidade de
reajuste da dinidmica familiar, encargos adicionais, sobrecarga emocional, fisica e econdmica,
sentimentos de culpa e desgaste do cuidador.

PREVENCAO

PREVENCAO

« EXERCICIO FisICO

Melhora o tempo de reacao.
Melhora a flexibilidade e o ™19 & 2

equilibrio. Melhora a forga.

Ajuda a que o idoso se
movimente melhor e

tenha menor risco de Diminui a perda de massa

queda. ossea.




PGLCASS

PREVENCAO

+ ALIMENTACAO

* As frutas e as verduras (fibra e vitaminas); -
* Refeicoes fracionadas, minimo 5 refeicoes diarias;

* O jantar deve ser ligeiro;

* O leite e os produtos lacteos (fontes de calcio);

* Controlar o peso para prevenir estados de ma nutrigao;
* Suprimir ou moderar o consumo de bebidas alcodlicas;

* Beber liquidos e sumos naturais entre as refei¢oes.

PREVENCAO

*« CALCADO E ROUPA

* Todos os sapatos ou chinelos devem ter calcanhares reforgados e estar presos
a0 pé;

* Todos os sapatos devem apresentar solas antiderrapantes;

* As pelgas com solas antiderrapantes, embora nao seja o mais recomendado,
sao uma alternativa para os idosos que costumam andar em casa descalgos;

* As calgas e os roupoes devem ter a altura certa para que nao tropece.

* Retirar também os cintos dos roupoes para que nao tropece.



PREVENCAO

* VERIFICAR OS AUXILIARES DE MARCHA
* ANDARILHO

* Os idosos com pouca forga ou com queixas de dor nao deverao utilizar o andarilho como
auxiliar de marcha.

* O andarilho deve ter a altura adaptada ao idoso. A parte superior deve estar alinhada com
os trocanteres.

* Verificar as borrachas dos pés do andarilho e substituir caso se apresentem desgastadas.

PREVENCAO

* CADEIRA DE RODAS

* Verificar periodicamente se a cadeira de rodas mantém as condigoes de seguranga:
pneus e sistema de travagem.

* Travar sempre a cadeira de rodas e remover os descansos de pés antes das

transferéncias.

PREVENCAO

« ALTERAR O AMBIENTE DE MODO ATORNA-LO SEGURO - ILUMINACAO

Aumentar a poténcia das lampadas;
Colocar iluminagao extra nos locais da casa de maior risco de queda;
Colocar luzes de presenga no trajeto quarto/casa de banho;

Os interruptores devem estar ao alcance do idoso.

Os fios elétricos devem estar presos a parede.

Substitir as cortinas opacas por transparentes.




PREVENCAO

+ ALTERAR O AMBIENTE DE MODO ATORNA-LO SEGURO - PISO

A

[ Preferir pisos antiderrapantes; ]

Manter o chao livre de objetos; ]

( Colocar os moveis de modo a que nao impegam a circulagao; }

[ Substituir os tapetes soltos por antiderrapantes ou prega-los ao chao; }

PREVENCAO

+ ALTERAR O AMBIENTE DE MODO ATORNA-LO SEGURO - CADEIRAO
* Deve ter descanso para os bragos;

* Deve ter uma altura que permita ao idoso estar sentado com os dois pés no chao e
com os joelhos dobrados a 90°;

* Os assentos baixos podem ser compensados com a colocagao de almofadas;

* Os assentos altos podem ser compensados cortando os pés.

&




PREVENCAO

« ALTERAR O AMBIENTE DE MODO ATORNA-LO SEGURO - ESCADAS

Colocar fita adesiva

colorida com cerca

de 2,5cm, na beira
de cada degrau;

Colocar corrimao
bilateral, 75 cm
acima dos degraus;

Colocar iluminagao
adequada do topo
ao final.

PREVENCAO

« ALTERAR O AMBIENTE DE MODO A TORNA-LO SEGURO - CASA DE BANHO
* Preferir o poliba;

* Colocar barras de apoio naszonas de maior risco (junto a sanita, lavatorio e poliba);

* Colocar um tapete antiderrapante no fundo da banheira;

* Colocar fitas antiderrapantes junto a sanita, banheira/poliba e lavatério;
* Colocar um assento fixo na banheira/poliba;

e Usar um alteador de sanita.

PREVENCAO

« ALTERAR O AMBIENTE DE MODO ATORNA-LO SEGURO - CAMA

e Deve ter a altura adequada: quando sentado na beira da cama permitir dobrar os joelhos a
902;

* As camas de altura ajustavel sdo as mais aconselhaveis;
 Se a cama for alta pode cortar-lhe os pés;

* As grades s6 devem ser usadas quando o idoso ndo consegue sair sozinho da cama de forma a
evitar que role da cama;

* Se a cama tiver rodas mantenha-as travadas.




PREVENCAO

« ALTERAR O AMBIENTE DE MODO A TORNA-LO SEGURO - QUINTAL

- h 4 B
Manter o quintal Atengao aos animais
livre de folhas e de estimagao,

flores himidas no principalmente caes

S

CONCLUSAO

« Sendo um problema real, que acarreta graves consequéncias e sérias limitagdes a
populagao idosa torna-se urgente a sua prevengao, com base numa promogao de salde
adequada, com vista a autonomia, independéncia e consequente qualidade de vida.

+ A prevencao de quedas reveste-se de uma importancia extrema, pela sua capacidade de
diminuir a morbilidade e a mortalidade bem como os custos em cuidados de salide
diferenciados.



“O idoso merece respeito ndo pelos
cabelos brancos ou pela idade, mas
pelas tarefas e empenhos, trabalhos e
suores do caminho ja percorrido na
vida.”
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Anexo Il - Cartaz sobre prevencéo de quedas

*CALCADO E ROUPA CONFORTAVEIS
P ou chinelos d ter calcanhares;

reforcados e estar presos ao pé, com solas antiderrapantes.

;A0 DE QUEDAS EM DOS0S | =

*QUARTO

A cama deve ter a altura adequada: para
permitir dobrar os joelhos a 902, quando sen-

*CASA DE BANHO
Preferir o poliban; *QUINTAL
Usar barras de apoio; Livre de folhas e flores himidas no chio;
Atengdo aos animais de estimagéo.
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Anexo IV — Guia para cuidadores formais sobre medidas preventivas de quedas
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Introducao

Atualmente, a pessoa idosa, apesar de ter uma
maior esperan¢a média de vida, passa cada vez mais
tempo sozinha. Neste contexto, e tendo em conta todas
as especificidades associadas ao envelhecimento, estes
individuos encontram-se particularmente expostos a
possibilidade de sofrer acidentes domésticos, dada a sua
vulnerabilidade fisica e percecional. As quedas sdo
incidentes traumaticos, multifatoriais, habitualmente
involuntdrios e inesperados, que podem ocorrer por
vdrias motivos, e ser recorrentes num mesmo individuo.
Frequentemente, causam consequéncias para a vitima,
para o cuidador e para a sociedade. Desta forma, torna-se
importante uma correta prevengdo das quedas,

diminuindo ou eliminando os fatores de risco.

Em todas as habitagbes existem riscos para a
seguranca de todos os que nelas habitam devido a presenga
de escadas, varandas, janelas, eletricidade, sistemas de

aquecimento, entre outros. Estes riscos ndo podem ser



completamente evitados, mas existem medidas para os

reduzir.



Tal como é preconizado pela Diregdao-Geral da Saude
(DGS), e com a finalidade de promover e consciencializar a
populacdo para a prevencao de acidentes no domicilio em
pessoas idosas, surgiu, neste contexto, uma campanha
intitulada de “Com Mais Cuidado” que objetiva promover a
independéncia e autonomia pessoal da faixa etdria em

questao.

Os acidentes domésticos sdo passiveis de ocorrer
em qualquer grupo etdrio, porém, as consequéncias dos
acidentes em pessoas idosas podem deter maior gravidade.
Tendo em conta as patologias que acompanham esta
faixa etdria, importa compreender os fatores de risco
associados, para, desta forma, agir rapidamente,
implementando intervengdes eficazes no que respeita a
prevencao de acidentes e, consequentemente, ao aumento

da qualidade de vida.




Quais os objetivos que pretendemos
atingir?

Em primeira instancia, pretendemos realgar a
importancia da ado¢do de medidas preventivas, que sejam
capazes de evitar quedas e outros acidentes domésticos, a

fim de:

v Providenciar uma habitagdo mais segura e
confortavel;

v Promover a adog¢3o de habitos de vida mais saudaveis
e seguros, para que a pessoa seja capaz de
responder adequadamente a um acidente ou
situagdo de doenca;

v Proporcionar aos profissionais de satde, cuidadores
e familiares envolvidos informagdo e recursos
pertinentes, praticos e de facil obtengdo, que
permitam evitar este tipo de situagdes.



A preveng¢ao em primeiro lugar. Cuide-se!

ﬂ‘%

Oy
Lo

Todos pretendemos manter-nos saudaveis, de

{

forma a preservar a nossa independéncia e autonomia pelo
maior tempo possivel. Neste sentido, adquirir habitos
sauddveis permite-nos conservar a nossa saude fisica,

mental e emocional.

E possivel ter uma boa qualidade de vida!



Os problemas de saude que os individuos com mais
de 65 anos enfrentam hoje em dia sdo diversos e
complexos. No entanto, aqueles provocados pelas quedas
representam cada vez mais impacto. Existem inumeras
quedas todos os anos, algumas que implicam internamento
e até mesmo a morte.

Desta forma, através da prevengao podem obter-se
resultados consideraveis e impedir situagdes graves. A
atuacao devera ocorrer em varios dominios, aqueles
diretamente relacionados com a melhoria do estado geral
do individuo (alimentacdo, exercicio, medicagdo, ...),
considerados fatores intrinsecos e aqueles relacionados
com fatores externos, tal como, o ambiente onde o

individuo se desloca, e as carateristicas da habitacao.




Praticas a adotar:

v Praticar algum tipo de exercicio fisico, pelo menos
trés dias por semana, durante cerca de trinta
minutos - optar por deslocar-se a outros locais a pé
ou de bicicleta pode ser uma boa op¢ao;

v Adotar uma alimentacdo saudavel, incluindo
legumes, fruta, proteinas (ovos, carne, peixe...) e
calcio na dieta habitual;

v"Ingerir uma quantidade adequada de dgua por dia,
de forma a manter o organismo hidratado;

v" Nio tomar medica¢do que n3o tenha sido prescrita
pelo médico, e seguir sempre as orientagdes do
mesmo quanto a posologia e horario.

A importancia de prevenir a queda

Uma simples queda pode mudar a sua vida, pois esta
pode ter consequéncias fisicas significativas, como fraturas
ou lesdes, algumas delas incapacitantes, podendo, por
outro lado, causar problemas no estado psicoldgico como

depressao, medo, ansiedade, entre outros.



Porque caimos?

Realizando pequenos ajustes na casa e no estilo de
vida de cada um, as quedas podem ser prevenidas. O
primeiro passo para a preven¢do das mesmas ¢é
compreender as suas causas. Estas podem ser relacionadas
com fatores do proprio individuo e/ou relacionadas com o

meio onde habita.

MOTIVOS DE QUEDA DEVIDO A FATORES RELACIONADOS
COM O PROPRIO:

Alteragao da marcha;

Postura inadequada;

Diminui¢ao da visao;

Diminuigdo do equilibrio;

Diminui¢ao da forga muscular;

Doencas (osteoporose, doenca cardiovascular);

< % RN OR R R X

Uso de alguns medicamentos (diuréticos, laxantes,

medicacdo para a tensdo arterial);

\

Estado demencial;

\

Negacdo da fragilidade;

v" Ansiedade e depress3o.

10 10



As mudancgas fisicas e mentais que acompanham a
progressdao da idade aumentam a probabilidade de
ocorréncia de quedas. Por um lado, os reflexos ficam mais

lentos e por outro, a for¢ca muscular diminui gradualmente.

A forga muscular para caminhar sofre alteragdes
com o avangar dos anos, sendo que podem surgir algumas
patologias como a osteoporose, que dificultam em maior

escala o quotidiano da pessoa idosa.
O que é a osteoporose?

Trata-se de uma doencga que reduz a densidade de
qualidade dos 0ssos. A medida que 0s 0ss0s se tornam mais

porosos e frageis, o risco de fratura aumenta.

11



E qual é a relacao entre as quedas e a

osteoporose?

A probabilidade de fratura na consequéncia de uma
queda aumenta consideravelmente. Contudo é possivel
prevenir ou atrasar o desenvolvimento da osteoporose
através da pratica regular e adequada de exercicio fisico e
pela adogao de uma alimentagao equilibrada, rica em calcio
e vitamina D. E fundamental, também, a exposi¢do solar nos

horarios mais aconselhados.

Para além dos fatores supracitados, é importante ter
especial atencdo as alteragdes da visdo e da audi¢ado, que sao
fundamentais para detetar alguns perigos e
consequentemente para prevenir quedas. Muitas vezes,
com o avangar da idade, estes sentidos deixam de ser tao
apurados o que propicia a existéncia de um maior nimero

de acidentes.

12 12



A falta de equilibrio constitui outra problematica, que
pode ser o resultado de outras patologias, nomeadamente
problemas cardiacos, diabetes, hipertensdao, reumatismo,
osteoporose, artroses, problemas que afetam a visdo ou a
audigdo, utilizagdo alguns antibidticos e anti-inflamatodrios
gue alteram as fungdes dos ouvidos, infecdes por virus ou
bactérias, alteragdes do metabolismo, incontinéncia
urinaria, que ocorre maioritariamente na mulher, habitos
como excesso de cafeina, tabagismo, alcool ou drogas,

stress, problemas psicoldgicos, entre outros.

E de notar que alguns farmacos, nomeadamente os
antidepressivos, podem conduzir também a alteragdes na
marcha, no equilibrio e na instabilidade postural uma vez
que efeitos adversos como a sonoléncia, diminuem a
capacidade dos reflexos do corpo conduzindo,

consequentemente, a quedas evitdveis.
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MOTIVOS DE QUEDA DEVIDO A FATORES RELACIONADOS

Chdo:

COM O MEIO:

v’ Superficies escorregadias;
v' Objetos dispersos pelo chio;
v' Tapetes soltos;

v Escadas com tapetes e sem corrim3o.

14



Calgcado e roupa:
v Sapatos ndo adaptados;

v' Roupa demasiadamente

comprida, cintos soltos.
Casa de banho:
v Auséncia de barras de apoio;
v’ Piso escorregadio.
Mobilia:
Moveis instaveis;

Camas muito baixas ou altas;

“ N X

Cadeiras baixas sem apoios para bragos;
v" Mobilia fora do sitio.
Auxiliares de marcha (bengala, andarilho, cadeira de
rodas):
v" Inadequados ou mal-adaptados.
lluminagé@o:

v" Inadequada.




Uma casa mais segura...

Espera-se que a nossa casa seja o local onde nos
sentimos mais seguros e, portanto, é onde passamos
grande parte do nosso dia. Desta forma, a nossa casa deve
ser segura para habitacdo, tendo o menor risco de perigo
possivel. De modo a diminuir ao maximo a probabilidade de
ocorrer quedas, devemos, com o passar dos anos e a medida
que se revelar necessdrio, adaptar a nossa casa para que
esta se torne a mais confortavel e segura possivel,
eliminando elementos que podem constituir obstaculos a
nossa passagem e constituir um perigo para a nossa saude,
nomeadamente alguns tapetes ou modveis mal

posicionados.
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Que carateristicas deve ter a casa?
lluminagdo

v" A luz deve ser abrangente e indireta
em todas as areas, principalmente no

guarto e na casa de banho; ﬁ
ig

v' Os abajures devem ser translicidos e
as lampadas foscas;

v Aconselha-se a utilizagao de lampadas
fluorescentes;

v' Devem existir luzes de presenca no trajeto quarto -
casa de banho;

v" Aconselha-se a colocacdo de iluminagdo extra nos
locais com maior risco de queda;

v' Os fios elétricos devem estar presos a parede e
nunca em locais de passagem direta;

v' As cortinas opacas podem ser substituidas por
cortinas mais claras, de modo a que facilitem a
entrada da luz solar.
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v

v

Interruptores da luz @

Devem estar a uma altura de facil acesso;

Para facilitar a sua localizagdo, é conveniente que a
cor do interruptor contraste com a cor da parede,
ou, se isto ndo for possivel, pode colocar algo que
identifique os interruptores, como um sinalizador
embutido no interruptor.

Portas

v

v

Deverdo ter uma largura minima de 80 cm;

Se forem de correr, pelo menos, uma delas
deverd ter 80 cm e as calhas devem ser embutidas
no chdo, a fim de evitar as quedas;

Se as portas da casa de banho tiverem fechos de
seguranga, € importante que possam ser abertas
pela parte de fora;

As macanetas ndo devem ser de rodar, mas sim ter
um puxador mais comprido e seguro, que permita a
pessoa colocar toda a mdo apoiada para abrir a
porta.

18



Janelas

v Idealmente, devem ser de correr, para
que se evitem acidentes de reflexos e
que sejam mais faceis de abrir/fechar;
v" Nas janelas com dobradica, as macanetas deverdo
ser de alavanca através de manivela acessivel;
Mobiliarios _
“;;.: i
v' Recomenda-se que existam poucos das
moveis, especialmente de acesso aos nﬂ
compartimentos mais usados, como
cozinha e casa de banho, pois podem dificultar a
passagem;
v" Idealmente, a casa deve ter o menor nimero de

tapetes ou passadeiras possiveis. Aqueles que
existirem, devem estar presos, ou com
antiderrapante, e cobrir todo o chdo, para que nao
tropece ou escorregue;

As cadeiras devem ter apoio de bragos e costas. O
assento deve ser firme, ndo afundar, sendo que
deve estar a uma altura do chdo de cerca de 45 cm,
permitindo que os joelhos se dobrem a 909;

Se a cama for demasiado alta, o ideal é que os pés
sejam cortados, para que se torne de mais facil
acesso para entrar ou sair;
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v" As portas de todos os armdrios e gavetas devem
estar sempre fechadas;

v' Os artigos que se usam com maior frequéncia
devem ser colocados em zonas de facil acesso, a
altura da pessoa, evitando esforgos desnecessarios,
como baixar-se ou subir a escadotes;

v" Manter a casa organizada pode prevenir as quedas,
na medida em que ndo existem objetos ou utensilios
espalhados pelo chao, proporcionando acidentes.

Casa de banho

v' E recomendado substituir a banheira ‘;
por uma cabine de duche com chio -
antiderrapante ou por um
desnivelamento de chdo, se possivel.
No caso de ndo ser possivel, a banheira deve estar
equipada, para além do tapete antiderrapante, com
um assento fixo e seguro e com barras de apoio para
0s membros superiores;

v" A sanita deve ter uma altura adequada para que se
possa sentar e levantar mais facilmente. Podera ser
necessario colocar um alteador na sanita, no caso
desta ser demasiado baixa;

v" Junto a sanita e ao lavatdrio, podera ser util colocar
barras de apoio;
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v" Aconselha-se ao uso de produtos antiderrapantes
para limpar a casa de banho, sendo que se deve ter
especial aten¢do a quantidade de detergente que se
usa, pois quantidades excessivas podem tornar os
pisos escorregadios;

v" Poderd ser Util colocar fitas antiderrapantes junto a
sanita e ao lavatorio;
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Quarto

v' A altura da cama deve adequar-
se as necessidades pessoais.
Recomenda-se que esteja a uma
altura de cerca de 45 cm do chdo,
de modo a que, que quando sentado na beira da
cama, seja possivel dobrar os joelhos a 909;

v" Ocolch3o n3o deve afundar e a roupa de cama deve
ser leve;

v A distribuicdo dos modveis deve permitir a
movimentac¢ao com o andarilho, bengala ou cadeira
de rodas;

v" No armario, a roupa deve estar de facil acesso;

v" A mesa-de-cabeceira deve ser estdvel e ter uma
altura e distancia da cama que permita facil acesso;

v' Se tiver tapetes, estes devem ser antiderrapantes
ou fixos ao chao;

v" Os cobertores ou colchas ndo devem ser muito

compridos, para ndo correr o risco de enrolar e/ou
tropecar ao se levantar;
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Cozinha

v' A distribuicdo dos mdveis em forma
de L podera ser util, na medida em
que permite sempre um ponto de
apoio enquanto se movimenta;

v" 0 ch3o deve estar limpo e seco;

v" Procure colocar os utensilios e recipientes que
utiliza menos na parte de trds dos armarios;

v Os armdrios devem ser de facil acesso e fixos a
parede, sem que seja necessdrio recorrer a cadeiras
ou bancos para |lhes chegar.
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Saber movimentar-se...

Existem uma série de cuidados que podemos adotar
no nosso quotidiano para reduzirmos a probabilidade de
sofrer uma queda em casa. Os mesmos comegam pela

seguran¢a em todos 0s movimentos que fazemos.

Subir e descer escadas

Para diminuir o risco de queda, sempre que existam
corrimdes e suportes, deve apoiar-se neles. Deve evitar
inclinar a cabega e o tronco para trds, uma vez que essa
posicao facilitaa queda. O peso do corpo recai sempre sobre
a perna que se encontra mais a frente, pelo que se
aconselha que adiante primeiro a perna mais agil para subir

e a menos agil para descer.
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Algumas sugestdes para que as escadas se tornem
mais seguras:

v" 0O local da escada deve ter um corrim3o bilateral,
cerca de 75 cm acima dos degraus;

v" Colocar fita adesiva colorida com cerca de 2.5 cm na
beira de cada degrau;

v Retirar todos os tapetes dos degraus, sendo que, no
caso de isto ndao ser possivel, os mesmos devem
estar presos;

v" Colocar iluminagido adequada desde o topo até ao
final das escadas;

v" 0O fim do corrim3o, da escada ou entdo o ultimo
degrau deve ser assinalado de forma visivel;

v" Nunca deixe objetos nas escadas, nomeadamente
vasos, plantas ou roupa, pois podem constituir um
fator de risco para as quedas.
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Sentar-se e levantar-se

Sentar-se numa cadeira/poltrona - Deverd colocar-

se de costas para o assento, sentindo-o nas pernas e

ajudando com os bragos para realizar o movimento.

Levantar-se de uma cadeira/poltrona - Quando se

levantar, coloque-se na beira do assento empurrando com
os ombros e os bragos para facilitar o movimento para a

cima e para a frente.

26 26



Caracteristicas que o cadeirdo deve ter:

Deve ter apoio/descanso para os bragos;

Deve ter uma altura que permita estar sentado com
os dois pés no chdao e com os joelhos dobrados a
90¢;

Os assentos baixos podem ser compensados com a
colocagdo de almofadas;

Os assentos altos podem ser compensados
cortando os pés da cadeira/cadeirdo.
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Deitar-se e levantar-se da cama

Deitar na cama - Coloque-se de costas para a cama,

fazendo o movimento de sentar e um angulo de 902 com as
pernas. Incline lateralmente o corpo até apoiar a cabega no
travesseiro, levantando primeiro a perna mais proxima da
cama e posteriormente a outra, ficando, entado, deitado. No
caso de existir o risco de queda durante o sono, recomenda-
se a colocacdo de barras laterais em ambos os lados da
cama, ou entdo encostar a cama a uma parede e instalar

uma barra do lado oposto da mesma.

Levantar da_cama - Deve colocar-se primeiro de

barriga para cima. Dé inicio ao movimento incorporando o
pescogo e a cabega, aproximando o queixo do peito e logo

a seguir os ombros, enquanto apoia os cotovelos e as
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palmas das maos sobre a cama. Em seguida, devera tirar a
perna mais proxima da beira da cama para o chao,
enquanto faz um movimento de rotagdo sobre as nadegas

e acaba de elevar o tronco até ficar na posigao de sentado.
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Vestir-se e despir-se

Se estiver de pé, é conveniente ter um ponto de
apoio em frente e uma cadeira ou uma poltrona atras de si.
Podera ser util utilizar um utensilio que facilite a tarefa,
como um bastdo, por exemplo. Se perde o equilibrio com

facilidade, o melhor sera vestir-se sentado.

Para além disto, podera ser util ter a roupa que ird
vestir previamente preparada, de modo a evitar inclinagdes
ou movimentos desnecessarios. No momento de se calgar,
deve estar sentado na beira da cama ou numa cadeira, para

que se possa apoiar.
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Carateristicas da roupa:

v

A roupa ndo deve ser demasiado comprida,
devendo, no entanto, ser larga e confortdvel;

A roupa deve estar arrumada num armario que seja
adequado a sua altura, para evitar esforgos
desnecessdrios, nomeadamente colocar-se em
bicos de pé; ou ter de recorrer a cadeiras/bancos;

As calcas e os roupdes devem ter a altura certa para
gue ndo tropece neles;

Deve retirar os cintos dos roupdes para que nao
tropece, ou entdo tenha atengao para que estes nao
estejam soltos e propiciem a queda;

Carateristicas do cal¢ado:

v

v

Os sapatos devem ter solas antiderrapantes e saltos
largos;

Todos os sapatos ou chinelos devem ter calcanhares
reforgados e estar presos ao pé com presilhas ou
atacadores, de modo a que o pé ndo se movimente
dentro dos sapatos;

As meias com solas antiderrapantes, embora ndo
sejam o mais recomendado, sdo uma alternativa
para guem costuma andar em casa descalco.

28

28



Limpar a casa

Para realizar as tarefas domésticas, deve utilizar
escovas, esfregbes e aspiradores que tenham um cabo

longo, para evitar inclinar-se.

Existem algumas tarefas, nomeadamente descascar
fruta ou legumes, que podem e devem ser efetuadas na
posicdo de sentado, a fim de evitar o desequilibrio e as

eventuais tonturas.

A tabua de passar a ferro, preferencialmente, deve
ser leve. A maquina de lavar a roupa, para facilitar o seu
manuseamento, deve ser de carregamento por cima. Se tal
nao for possivel e se a maquina for de carregamento frontal,
aconselha-se a que a roupa na maquina seja introduzida na
posicdo de sentado, uma vez que estando apoiado num

banco/cadeira, o risco de desequilibrio é menor.

Se for necessdrio subir escadas, escadotes ou
colocar-se em cima de alguma cadeira para chegar mais

facilmente a determinado local, é aconselhavel que espere
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achegada de alguém que o possa ajudar. Se ndo for possivel
ter a ajuda de alguém tao cedo, o ideal seria que deixasse
essa tarefa para mais tarde, pelo risco de queda a ela

inerente.
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Quintal e jardim

v" Mantenha o quintal livre de folhas e flores humidas
no chdo, para que ndo corra o risco de tropegar
nelas;

v’ Se tiver animais de estimacgdo, verifique se os
mesmos nao se encontram escondidos no quintal
antes de iniciar as suas tarefas, pois pode tropecgar
neles;

v' Sempre que estiver no jardim/quintal em dias de
sol, utilize chapéu de sol, para prevenir a insolagdo
e o desequilibrio decorrentes disso;

v' Se necessitar de cortar a relva ou aparar alguma
planta, opte por esperar que alguém chegue para o
ajudar, pois sdo tarefas que podem exigir algum
esfor¢o muscular extra;

v Se for para o campo/quintal com um piso instével
ou molhado, use botas/galochas antiderrapantes,
de modo a que torne a sua movimentagdo mais
segura.
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Fazer compras

Se usa bengalas, muletas ou andarilho, sempre que
se ausentar para fazer compras deve leva-los sempre

consigo e fazer pequenas pausas ao longo do percurso.

Se viver num local com dificil acesso a
supermercados, pode pedir a alguém que o acompanhe na
ida as compras ou que o faga por si, se tiver oportunidade.
Quando ndo tiver uma outra pessoa consigo, pode optar
por dirigir-se, se existirem, a lojas ou supermercados perto
de sua casa. Neste contexto, compre
artigos faceis de transportar e com o
peso adequado, que o permitam fazer o

percurso de volta a casa em seguranga

solicitando, se possivel, a um familiar
que |he transporte posteriormente os artigos mais
pesados, ou entdo peca para que o0s entregarem

diretamente em sua casa.

Os carrinhos sao também muito importantes e Uteis
para transportar as compras, sendo que também
asseguram o equilibrio durante a caminhada.
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O que fazer em caso de queda?

Apesar de todas as precaugdes e cuidados, pode
acidentalmente sofrer uma queda e, como tal, deve saber
como agir. Seguem-se dois conselhos muito importantes:

1. Procure ajuda dos servi¢os de saude para que
avaliem se sofreu algum dano fisico e para que
Ihe seja fornecido o tratamento adequado.

2. lIdentifigue as causas que provocaram o
acidente para evitar que o mesmo se repita.
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Como levantar-se corretamente apos uma

queda?

2 - Deve tentar dobrar o corpo sobre o estdmago,
por-se de gatas e gatinhar até uma pec¢a de mobilia estdvel

que se encontre por perto.

22 - Colocar as maos sobre a peca e pér um dos pés
a frente bem assente no chdo. Faga esfor¢co para se

levantar.
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O que deve fazer se sofrer alguma lesdo?

Se suspeitar de ter sofrido uma fratura ou entorse,
deve proteger a zona magoada imobilizando-a e contactar
os servicos de saude. Os sintomas s3ao o inchag¢o ou
hematoma, perda de movimentos, deformagdo da
extremidade e dor localizada, que aumenta a intensidade

ao movimentar ou ao pressionar a area lesionada.

Nunca tente colocar no sitio o osso fraturado. No
caso de entorse, deve aplicar gelo embrulhado num pano

durante 30 minutos.

Se fizer um corte e este sangrar muito, pressione o
local da ferida com um pano limpo ou compressas e pega

ajuda.

35 35



Contactos em caso de necessidade

Emergéncia

IntoxicagOes - INEM

Saude 24 (aconselhamento,

triagem e encaminhamento)

Bombeiros

GNR

Centro de Saude

UCC Pedra da Sé

112

808 250 143

808 24 24 24

235412 001

235410430

235410410

235410412
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Podera ser util...

v" Colocar uma lista com os niumeros de emergéncia
num local de facil acesso.

v" Aderir a um servico de “Telealarme” - Consiste num
servico no qual, aguando de uma emergéncia e
depois da pessoa acionar um botdo de ajuda, é
chamado auxilio de forma direta para o Contact
Center. Assim, sempre a pessoa sinta necessidade,
pode carregar no botdo do alarme, cujo contacto,
estabelecido em alta voz com o utente, é
diretamente feito para um operador, que,
posteriormente, opta pela forma de auxilio que
melhor se adequa a situagdo. Pega informagdes.
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Anexo V- Instrumento de recolha de dados

'p;'!|r.1 ! A 58

Formulirio - “Prevengiio de quedas em bdosos inscritos em Centros de Dia no concelbo de Tidbua™,

Mo dmbito do Ensino Clinico em Cuidados Integrados de Sabde ¢ Apoio Social, msendo no Curso de Enfennagem
Comumitira da Escola Superior de Sadde de Visen, a decorrer na UCC Pedra da 5S¢ em Tdbua, pedimos a vossa colaboragio para
responder 48 questdes apresentadas sobre a tembtica - “Prevengio de quedas em idosos maeritos em Centros de Dia no concelho de
Tabua®. Todoes os resultados sdo confidenciais ¢ andnimos, utilizados para fins estatisticos e de planeamento em sabde da UCC Pedra
da 5é&. O investigador responsivel: Cristina Niza (estudante da ESEV) sob orientagio da Professom Odete Amaral da ESSV ¢ em colabomgio com a
UCC Pedra da 5&.

Codiga do formuldcio: [T 1 ]

A — Caraterizacio soctodemogridfica
Ildade:  (anos)
2 Sexo: Maseuline [] Femimino ]
3 Estado Civil: Solieiro [0 Casado/Unido de Facto [] Separado/Diverciade [] Vidve [
4 Mivel de escolaridade:

Mo sabe ler nem eserever|[] Si sabe ler ¢ escrever [

1* Ciclo do ensmo bdsico (1% - 4° ano) / Antiga 4* classe[]

* Ciclo do ensine bdsico (5 - 6" ano) © Antiga 6 classe | Ciclo Preparatirio[J)

3* Cielo de ensino bisieo (7° - 9 ano) / Curso Geral dos Liceus []

Ensino Secunddrio (10°- 12* ano) / Carso Complementar dos Liceus [

Curso Superior []
5 Local de Residéncia:
6CetrodeDi:  {some)

7. Vive sozinhe? Sim[ ] Mio[ ] Se responden ndo, com quem vive?

B - Dados clinicos

1. Sofre de algoma doenga?  Sim []  Nao []%e respondeu sim, qual{ais)?

2. Toma alguma medicseio? Sim [0 Nao [ Se responden sim, qual{ais)?

3. Vébem? Sim [JUsa beules [ Com dificuldade [ MNao vé nada [ PorguédCansa: _

4. Consegue ouvir bem?  Sim [ Com dificuldade T Néoougo nada [ Uso pritese auditiva [0

PorquéCousa:

5.0ue meios utiliza para se deslocar? Nenhum [ Bengala [ Trpé[] Muleta[]  Cadeira-de-rodas[C) Outros. Qual(ais)
6. Ja teve alguma queda? Sim O Mo O Se sim, foi nos dhimes 12 meses? Sim [ Nae OJ

Qual foiomotvo dagqueda e fol a gueda?

C- Escala de avaliagiio do risco de queda no domicilio {Gongalves, C Chaves, C. % Dusarte, 1., 2002)

Sala de Estar/Jantar Existe | Mo existe Sim Niin
Existe mwesa di ot

Espago inadequado para deambular sem esbarrar nos mdvess (<80 cm)
Objetos alheios espalhados pelo chie como bringuedos, uwiensilios, livros ou aigos di costra

Tapetes sem anti-derrapante

Bordas de tapetes gramdes o carpetes soltas

Piso l:sl:urn:y:l!iu

Diegrans na sala

Piso solio ou danificado

Diegrans entre a sala ¢ outra divisio da casa
O interruptor estd distante da porta

Pouca luminosidade durante o dia




I reum

Oruario de dormir | Existe  Nio existe Sim Miin
Espago madequado para deambaular o deslocar sem esbarrar no mobilidrio (<80cm)

Possui tapete {3) dofs) ladof <) da cama sem unl:i-dl.'rr-..ir.l.-n:uw

Quando se desloca da cama abé a porta existe algum obstdculo? (objetos no chio)

Piso escorregadio

Figo solio ou danificado

Possui degraus no guarto

Possui degraus entre o quarte ¢ outra divisio da casa

Quando se senla nd S0 cang, o8 seus pés ficam no ar, sem estar ém contacto com o chio?
Levanta-se lentamente depois de sentar-se ou deitar-se?

Usa tecadios escorregadios, tais como cetim ¢/'on edredio

Dieaxa as gavetas dos mbveis abertas

Pouca luminosidade dentro do quarte durante a nodte (auséneia de candesiros ou algum ponto
de luminosidadie)

O interruptor estd distante da porta

Pouca luminosidade durante o dia

Instalagiies Sanitirias Existe | Mo existe Sim M
Possui degraus dentro da casa de banho

Existem de barras de P na sarili

Existem barmas de apoio lateral rebativeis na vertical

Mo espago livee da instalagio sanitdria & possivel fager uma manobra pars rotagdo de 1507

0 lavatbnio ndo interfere com a drea de iransferéncia para a sanita

Mo existe elementos ou superficies cortantes ou abrasivas sob o lavatdrio

Piso escorregadio

Piso solto ou danificado

Paredis ¢ chio thm a mesma cor @ padriio

Usa toalha e/ou sabiio sem estarem snceorados ma parede

E possivel instalar um assnto na banheira no seu interior

Existem barras de apoio na banhera

Presenga de poliban/base de duche

E possivel entrar para o interior da base de duche uma pessoa na sua cadeira de rodas

E possivel tranaferis uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no interior da base de
duche

Existem barras de apoio junto § bage de duche

Existe ressalio entre a base de duche e o piso adjacente

0 piso da base do duche estd inclmado na diregdo ao ponto de escoamento

O chuvearo & do tipo ielefone e tem um wbo com um comprimento ndo mferora 1,3 me é
utilizado como chuveiro de cabega fixo ¢ como chuveiro de mao livee

Possud tapete anti-derrapante no local do chuvero oo banhera ou dentro do polivan/chuveiro?
Encontra-se sempre o piso molhado

O toalheires, a sanita ¢ o lavatdrio estio mal fisxados

Auséneia de luz noluma

O interruptones estdo distantes da porta

Pouca luminosidade durante o dia

As torneiras sdo do tpo monscomando ¢ aconadas por alavanca

O controlos & mecanismes operivels (controlos da torneira, controlos do esooamento,
vilvulas de descanga da sanita) sdo operados por uma mdo fechada e oferece uma resasténeia
minima & nko requenss uma preensio firme nem rodar o palso

Corredor | Existe || MNio existe Sl Nikis

Ausincia de barras de apoio

FI]HJ I.'.‘\:I.".lrl.\'l.'-\.'ll.‘il.l

Pizo solto ou danificado

Possud tapetes

Largiura ndo iferior a 0,9 m

Comprimento 1,5 m

Comprimento inferior a 1.3 m, mas possivel rotagdo de 3607

Possud fios eléricos no chio (por exemplo o fio do telefone)

Possui degraus mo comedor

Existe mobilidno no espago

Auséncia de lores notumas no cormedor




g
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pedra d

Ambiente tem pouca luminmsidade durante o dia

O interruptonss estdo em outra divisio da casa
Cozinha = Existe | Nio existe Sim N

Piso escorregadio

Pizo solio ou danificado

Espaco inadequado para deambular (espago entre os mdveis menor que Blcm)

Possui degraws dentro do ambiente

F'U.‘hHJi dl\.'E rals enlre a I.'U-'.'II:II:;.'I & oulrd dl:lll":ll.'lilh'

Possui piso escormegadio proximo & pia efou fio

O mantimentos e'ow ubensilios sio colocados em prateleins ou armsdrios altos que necessiteny
di urn auxilio (escadas ou bancos) para aleangd-los

O mantimentos e'ow ubensilios sio colocados em prateleins ou armsdrios mitoe baixos que
meceasile agachar o fletir o ronco para alcanci-los
D mterruptores estdo distantes da porta

Enconlra-se sempre com o piso molhado

Pouca lumimosidade durante o dia
Escadas ou degraus | Existe || Nio existe Sim MNilin
Auséneia de corrimido de ambos os lados

Com corrimdo em am dos lados

Tapete(s) no injcioe, no final ou no meio da cscada

Desprovida de iluminagio durante a noite (escuras)

Degrans escomegadios

Degrans danificados (quebrados, proeminentes, solios ou bordas) sem anti-dederrapante ou
erm mau estado de conservagio

Largura madequada para deslocar duas pessoas (menor gue 1.2 m)

O mterruptores que acendem as lozes da escada estio distanies

Pouca lumimosidade durante o dia
PithiwJardim | Existe | Nio existe Sim MNilin

Porta com largura possivel para passar unsa cadeira de rodas

Superficie rregular por onde caminha (terra, brta, buracos)

Piso danificado por onde caminha

Possui degraws ou desniveis por omde caminha

Possui jardim ou radzes de drvores que sirvam de obstiiculos

Possui obstheulos (linos, entulbos, sacos ou latas) por onde caminha

Do lado exterior da porta de acesso ¢ possivel fazer uma manobra para rotacio de 3607

Possui inclinagbes acentuadas (ingreme)
Quintal | Existe || Nio existe Sim MNilin
Supurﬁl:ic wregiilar (terra, brita ou grama)
Piso danificade

Possui degraws ou desniveis

Possui plantas ou raizes de drvores que sirvam de obstieulos

Passui ohstdculos {lixo, enulho ou latas)

Possui animais de estimagio ou criagdes livres pela drea

Possui vegetagio que dificulte visualizagio total da drea

Obrigada pela Sua Colaboracio!






Anexo VI - Autorizacdo aos autores da Escala de Avaliacdo do Risco de Queda no
Domicilio

< Re: pedido de autorizagdo para utilizacdo de escala

Claudia Chaves
<
@ Qua, 14/04/2021 14:08 © © >
Para: Vocé

Cara Cristina,

Espero que se encontre bem!

Agradecemos o seu interesse no nosso trabalho e autorizamos a utilizacdo da referida escala.
Desde ja manifestamos interesse em conhecer a posterior divulgagao dos seus resultados.

Votos de sucesso para o seu trabalho!
Atenciosamente,
Claudia Chaves

Em qua., 24 de mar. de 2021 as 22:40, cristina niza <cristinaniza@hotmail.com> escreveu:
Boa noite professora. espero que se encontre bem. Sou aluna do Mestrado e Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude
Comunitéria, e venho por este meio, solicitar a sua autorizagdo para poder utilizar a Escala de avaliacdo do risco de queda no domicilio (Gongalves, C.:
Chaves, C. & Duarte, J., 2012) , criada e validada por si numa tese. O tema do meu estudo é "Prevencido de quedas em idosos inscritos em Centros de
Dia no concelho de Tabua", e gostaria de Incluir esta escala no meu instrumento de colheita de dados.
Aguardo uma resposta
Grata pela atencdo dispensada
Cumprimentos
Cristina Niza






Anexo VIl - Parecer da Comisséo de Etica da Administracio Regional de Saide do
Centro

GOVERNO DE 2 - ADMINISTRACAD
? PORTUGAL /ﬁ%( REGIOHAL DE
S AN 5aliDE DO CENTROLE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL: DesracHO:
FavoravEl J

el o et Jgudiel

Titulo: “Prevengio de quedas em idosos inseritos em Centro de Dia nm_ﬁ'iaufﬁ&fﬂéfﬁ,_f,',_’_};}"‘f .

Tabua," {processo 46-2021). Parecer sobre a ressubmissiio do projecto
- Autores: Cristing Quadros Niza/Maria Odete Persira Amaral (\gr
Escola Superior de Sadde de Viseuw. T o e i e "J‘jﬂ T

33-)

AsSUNTO:

| Com base no parecer emitide anteriormente e nas alteragies efectuadas pela autora do estudo, sbffios de
parecer favoravel 3 proposta apresentada ﬁ

O Relator e Presidente da CES-ARS do Centro

Lo (iie
‘{-,,,-o-""

Prof2, Doutora Isabel Vitdria Figueiredo

%“QF L—’é@
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Anexo VIII — Parecer do Cocoordenador da UCC Pedra da Sé

RE: pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo

José Amténio Jesus Coimbra <)ACoimbra@arscentro.min-saude.pt>
Tor 211536

Para: Vocé

Ex.ma 5rd Enfermeira
Cristina Niza

Dads 3 importincia do tema e 3 relevincia para as atividades desta UCC no Smbito do Projeto "Com + Cuidado", que visa 3 prevencio de quedas no idoso através da identificaio e controlo dos seus fatores de risco,
concede-s2 sutorizagdo para a realizagio do estudo solicitade, garantidas as condigies referidas, relativamente ao consentimento informada dos participantes & conhecimento as instituicBes de acohimento.

Com o3 melhares cumprimentos,

José Colmbra

0 RACHNAL
DE SAE







Anexo IX — Autorizagdes dos Centros de Dia

¢~ Re: pedido de autorizagdo para realizacdo de estudo

Casa do Povo de Meda de Mouras <cp.medademouros@gmail.com>
Ter, 16/03/2021 18:55

Para: Vocé
Ce: ofiliabrito@sapo.pt

Boa tarde Exma. Sra. Cristina,

Confirmo autorizagdo de acesso.

No entanto pego que seja mantida a privacidade dos utentes no que se refere ao RGPD.

Ao dispor para qualquer guestio adicional.

Melhores cumprimentos,

Dra. Licia Cabral | Diretora de Servigos

Casa do Povo de Meda de
Mouros

T. (+351) 235 711 108

F. (+351) 235 249 106

Lg José Borges de Carvalho
3420-121 Meda de Mouros

RE: pedido de autarizagio para realizagso de estudo

dimcactecnica@opmat
2 142

Boa tarde 5r 1 Enfarmsina,

05 Prasidenta desta Inctitui 3o dau rasposta positva.
Amanh sardo arwiadas as listas.

A dispar,

Beatriz Vitoring.

D cristin niza <cristinaniza@hatmail.coms
Erwiada: $ de soril de 20211328
at gt

Assurto; ENG: pedido de sutarizagho para reabaagBo de estude

Boa tarde Sra Diretora Técnica. Expero que se encontre bem. erviada em marga, me enviar
concetho de Tibus™,

Meste sentido, aguarto tambsém s listagens dos utentes destes 2 centros de dia.

Grata pela stengdo e disponibilidsde

Cumnprimentos

Cristing Niza

De: cristina niza
Erwiado: 161ci-teirs, 16 58 marg 58 202113:57

ot L pt
Aasuna; pedcda s snorizagio pacs reslivapko de situda

dwel, na qual, expl

ue autoriza a realizagha

enaros de Dia no

B tarde Srb Diretora Técnica, Eu, Cristing Hiza, enfermeira, 3 realizar estigio na UCE Pedra ds Sé, vanho par este mela, solicitsr 3 sus autorizacso pasa realizagia de um estudo, no smbito da 59 Cursa de. Mestrada em Enfermagem Comuniticia, e do 69 Curso de Pés-
Lipenciatisra da Especislizagdo em Enfermagem Comunitdria, ds Escols Superior de Saide de Viseu. Meste sentida, pegs a sus colsborapdo, pars facultar a listagem de idosos inscritos nos Centros de Dia que dirige - Centro Social Paroquisl de MidSes & Casa do Povo de

Mauroaha,

O tems do estudo, intituls-se “Pravenclo de guedss em pessons idosss instritas em centros de Dis o concstho de Tabus”.
Segue, em snexn, o documento com o pedidos de autorizecic.

Grata peda atengio e cisponibilidade

Agusrdo resposta

Cumprimantos

Cristing Niza






Anexo X — Consentimento informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com atengdo todo o conteiido deste documento. Ndo hesite em solicitar mais
informacoes se nao estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

Cristina Quadros Niza, estudante a frequentar o Ensino Clinico Ill — Areas optativas — Cuidados
Integrados de Saude e Apoio Social, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola
Superior de Saude de Viseu, a decorrer na UCC Pedra da Sé em Tabua, entre margo e julho de 2021,
encontra-se a realizar um estudo sobre “prevencgdo de quedas em pessoas idosas inscritas em Centros de
Dia no concelho de Tabua”. O estudo é orientado pelo Senhor Enfermeiro Mestre José Anténio Coimbra e
pela Professora Doutora Odete Amaral.

Com este estudo pretendemos numa primeira fase avaliar o risco de queda em idosos do concelho
do Tabua no domicilio e verificar que variaveis sociodemograficas e clinicas interferem no risco de quedas
em idosos no domicilio. Posteriormente objetiva-se elaborar um projeto de intervengéo local para cuidadores
formais e idosos por forma a minimizar o risco e os fatores associados as quedas.

A recolha de dados sera realizada através de um inquérito preenchido pelo profissional de saude
aquando da visita domiciliaria, previamente agendada.

Neste sentido, e apos a anadlise dos dados recolhidos, pretendemos planear e intervir para prevenir
as quedas em idosos em centro de dia.

A sua participagcdo € voluntaria e antes de responder as questdes, tem de expressar o seu
consentimento. Asseguramos que neste estudo serd mantido o anonimato e que sera mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois o profissional de salde consagra como obrigacéo e dever o sigilo
profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo enfermeiro/
estudante que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter
obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informagéo obtida neste estudo sera estritamente confidencial
e que a minha identidade nunca seré revelada em qualquer relatério ou publicagdo, ou a qualquer pessoa
néo relacionada diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou desistir de
participar a qualquer momento;

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como, as informagdes verbais que me foram
fornecidas. Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participagcdo neste estudo, e a
utilizagdo dos dados, que de forma voluntaria fornego, nas condi¢gdes que me foram explicadas:

(localidade), Data: I/

Nome:

Assinatura do participante




Se néao forem o(os) proprios a assinar:
Nome:

BI/CD: Data/Validade: I

Morada:

Grau de parentesco ou tipo de representacéo:

Declaro que prestei a informagao adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:
Nome do profissional de saude / enfermeiro

Assinatura

(Cristina Quadros Niza — contato: 963430781; email — cristinaniza@hotmail.com)









