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Resumo 
 
 

Introdução: O presente relatório resulta do percurso desenvolvido e competências 
adquiridas durante o Estágio com Relatório final: Enfermagem em Cuidados Integrados 
de Saúde e Apoio Social do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da 
Escola Superior de Saúde de Viseu. Inicialmente apresenta-se o conjunto das atividades 
desenvolvidas e das competências adquiridas. E numa segunda fase foi elaborado um 
diagnóstico de situação face ao risco de quedas em idosos.   
As quedas em idosos representam um grave problema de saúde pública, estando na 
origem de uma significativa morbimortalidade. 
Objetivos: Demonstrar as competências adquiridas, através de uma análise crítico-
reflexiva de acordo com as atividades desenvolvidas. Avaliar o risco de queda no 
domicílio, em idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tábua; identificar as 
variáveis sociodemográficas e clínicas relacionadas com o risco de queda no domicílio e 
identificar os fatores habitacionais associados à queda na amostra supracitada. 
Métodos: Estudo transversal analítico, 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 à aplicação de um formulário anónimo, integrando uma secção de 
caracterização sociodemográfica, clínica e variáveis contextuais à queda e a Escala de 
Avaliação do Risco de Queda no Domicílio (Gonçalves, Chaves & Duarte, 2012). 
Resultados: Cerca de 22,2% dos idosos referiram que já tiveram uma queda no 
domicílio, dos quais a maioria (83,3%) mencionou que esta ocorreu nos últimos 12 
meses. O maior número de quedas verificou-se no quarto e na rua. Os principais motivos 
de queda foram tonturas/desequilíbrio/AVC (50,0%) e tropeçar (33,3%). O género, o 
estado civil e as habilitações literárias não se associaram com o risco de queda. Apenas 
as alterações auditivas, a idade >80 anos se associaram ao risco de queda no quintal 
(OR=2,86; IC95% 1,08 – 7,57; OR = 1,84; IC95% 1,02 – 3,31, respetivamente). E nas 
instalações sanitárias uma associação borderline (OR = 1,65; IC95% 1,00 – 2,72) com o 
alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. O quarto (44,4%) e o quintal 
(37,9%) são as áreas da casa com mais alto risco de queda. 
Conclusão: Verificou-se que cerca de um quinto da população já teve episódio de 
queda. As alterações auditivas e idade >80 anos estão associadas ao risco de queda no 
quintal. E apurou-se que existe uma associação borderline entre as instalações 
sanitárias e o alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. As áreas da casa com 
alto risco de queda foram o quarto e o quintal. Concluiu-se que a prevenção de quedas 
em idosos deve constituir uma prioridade para o planeamento em saúde, visando o 
empoderando dos idosos e dos cuidadores para as consequências deletérias que a 
queda pode acarretar.  
 

Palavras-chave: Idosos; Queda; Prevenção; Enfermagem Comunitária.   

 

  



 

  



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 Tábua; 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 (Gonçalves, 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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Introdução 

 
 

A Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, enquanto área 

específica em Enfermagem, tem como foco de atenção primordial a promoção da saúde 

da população e da comunidade, num processo que visa a capacitação das mesmas com 

o intuito de obter ganhos em saúde. Neste processo, o enfermeiro reflete sobre as 

necessidades de saúde do indivíduo, da família e comunidade, estabelecendo 

prioridades, definindo objetivos e implementando estratégias com vista, a posteriori, à 

avaliação dos resultados obtidos num processo de permanente interação com a 

comunidade e os seus recursos.  

Os cuidados prestados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública 

centram-se nas respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde de 

grupos e comunidade. Com vista à capacitação e empoderamento da comunidade, o 

enfermeiro ao ter um profundo conhecimento sobre os determinantes em saúde, 

especificamente da população de intervenção, identifica as necessidades em saúde da 

comunidade, concebendo e implementando intervenções direcionadas para as 

necessidades específicas, assegurando, assim, o acesso a cuidados de saúde eficazes, 

integrados, continuados e ajustados, promovendo a obtenção de ganhos em saúde 

(Ordem dos Enfermeiros, 2011). Por conseguinte, o enfermeiro pode e deve atuar de 

forma a contribuir para o processo de capacitação do indivíduo, da família e comunidade, 

dirigindo as suas ações, tendo em conta as dificuldades dos mesmos, objetivando a 

melhoria da sua qualidade de vida.  

O presente relatório surge no âmbito da realização do Estágio com Relatório final 

em Enfermagem: Cuidados Integrados de Saúde e Apoio Social, realizado na Unidade 

de Cuidados na Comunidade (UCC) Pedra da Sé no período de quatro de março a 

dezasseis de julho de dois mil e vinte e um. Pretende ser elucidativo do percurso 

realizado com base nas competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Comunitária e de Saúde Pública, assim como da investigação desenvolvida e recorrendo 

à metodologia do planeamento em saúde para o desenvolvimento da intervenção. O 

diagnóstico de situação incidiu sobre a prevalência de quedas e identificação de fatores 

de risco de queda no domicílio em idosos que frequentavam os centros de dia da área 

de abrangência da UCC Pedra da Sé, ou seja, no concelho de Tábua. Garbin e Dainese 

(2013) referem que o estágio, como processo de aprendizagem, permite a participação 

ativa do estudante no planeamento e execução das suas atividades. Desta forma, o 

presente relatório tem como principal objetivo apresentar de forma sistemática as 

atividades desenvolvidas ao longo do Estágio, tendo em conta o contexto em que 

decorreu, como expressão 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 competências 

comuns do Enfermeiro Especialista, assim como as Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública. 

Pretende-se que este relatório seja uma narração organizada de tudo o que fiz. 

Para a elaboração do mesmo, a metodologia utilizada é a descritiva da minha realidade 

de aprendizagem, com observação direta, associada a uma análise pessoal e reflexiva, 

reflexão crítica, permitindo-me consolidar os conhecimentos adquiridos, incorporando-os 

nas experiências vivenciadas e permitindo a aquisição de competências na área de 

Enfermagem de Saúde Comunitária, de Saúde Pública, bem como para a obtenção do 

grau de Mestre em Enfermagem Comunitária. Este relatório prova um trabalho de 

reflexão pessoal, persegue a intenção de permitir uma maior amplitude de análise acerca 

da prática pessoal da Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, através 

do recurso aos conteúdos teóricos lecionados que constituíram o fio condutor necessário 

na descrição reflexiva do meu percurso profissional. O estágio promoveu uma 

consolidação de conhecimentos, desenvolvendo saberes e transpondo competências da 

teoria para a prática. As diferentes situações vivenciadas no período de estágio levam a 

uma melhoria contínua dos cuidados prestados e, consequentemente, a um crescimento 

profissional. 

Encara-se esta etapa como sendo uma fonte enriquecedora de conhecimentos 

técnicos e científicos e de relações humanas, quer profissionais, quer pessoais, 

redirecionando o meu cuidar para a qualidade dos cuidados ao indivíduo, da família e 

comunidade, o que implicou a realização de uma reflexão crítica do ser e do fazer, com 

vista à excelência dos cuidados na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública. Assim, ganha toda a pertinência a reflexão crítica e uma prática baseada 

na evidência, que se deve fundamentar “nos resultados da investigação científica”, 

estando  

“associada à segurança da decisão clínica, à qualidade dos cuidados e à confiança 

depositada na prática clínica que tornam a Enfermagem uma profissão mais 

desenvolvida, com um campo de atuação autónoma mais amplificado, distanciando-se da 

subordinação ao corpo médico. A prática baseada na evidência surge, portanto, como 

potenciadora da decisão clínica 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 relatório inicia com as competências 

específicas adquiridas, seguindo-se as evidências das atividades realizadas e a 

avaliação por competências. 
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1. Competências adquiridas 

 

Com este capítulo pretende-se demonstrar, por meio da reflexão crítica, o 

desenvolvimento das competências necessárias para a obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem e do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária. É 

fundamental olhar para o caminho percorrido e refletir sobre as decisões tomadas, 

avaliá-las e ponderar se contribuíram para alcançar os objetivos inicialmente traçados. 

Desta forma, é assaz importante refletir sobre a prática diária, o que possibilita o 

crescimento pessoal e profissional. De maneira a poder-se acompanhar a evolução, é 

necessário formação contínua e a procura constante da melhor evidência científica 

oferecida pela investigação. A aquisição destas competências específicas tornou-se 

possível com o decorrer do Estágio com Relatório final em Enfermagem em Cuidados 

Integrados de Saúde e Apoio Social, realizado na UCC Pedra da Sé. Neste sentido, 

concretizou-se a aplicação prática das competências apreendidas em contexto teórico e 

as espelhadas no Regulamento n.º 428/2018 da ordem dos Enfermeiros, no decorrer do 

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

 

Competências comuns do Enfermeiro Especialista  

 

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

(Regulamento nº. 122/2011 de 18 de fevereiro), aprovado pela Ordem dos Enfermeiros, 

serve de fio condutor, para justificar as competências adquiridas. Neste contexto, ao 

longo deste percurso as competências que se pretendem atingir são as seguintes:  

- Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal: 

desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção; promove 

práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais. 

- Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade: desempenha um 

papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica; concebe, gere e colabora em programas de 

melhoria contínua da qualidade; cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro. 

- Competências do domínio da gestão dos cuidados: gere os cuidados, 

otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulação 

na equipa multiprofissional; adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao 

contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados. 
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- Competências do domínio das aprendizagens profissionais: desenvolve o 

autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua praxis clínica especializada em 

sólidos e válidos padrões de conhecimento.  

 

Competências do Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

 

No que diz respeito às competências comuns do enfermeiro especialista, durante 

todo o percurso formativo na UCC Pedra da Sé, foi sempre desenvolvida uma prática 

profissional e ética, baseada em princípios, valores e normas deontológicas, respeitando 

os direitos de todos aqueles que estiveram envolvidos em todo o processo. A aplicação 

do instrumento de colheita de dados realizada no âmbito do estágio, sempre com o 

consentimento informado e livre, devidamente esclarecido a cada participante e após 

cumprir todas as autorizações institucionais e da Comissão de Ética. Não foi colhido 

nenhum tipo de dados que possibilitasse a identificação dos utentes, o anonimato e a 

confidencialidade foram sempre assegurados. 

No decorrer deste estágio, as tomadas de decisão no decorrer da prática clínica 

tiveram sempre em conta o respeito pelos direitos humanos. Foram analisadas e 

interpretadas situações específicas de cuidados especializados, para as quais foram 

elaboradas intervenções baseadas na responsabilidade, cumprindo os princípios básicos 

da ética, nomeadamente o princípio da autonomia, o princípio da justiça e o princípio da 

beneficência e não maleficência. 

 

Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade 

 

A criação dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem pela Ordem 

dos Enfermeiros (2001) traduziu a necessidade e preocupação com vista à melhoria da 

assistência prestada pelos enfermeiros. Da mesma forma, este enquadramento 

concetual é reiterado para a prática especializada de enfermagem definido pelos 

respetivos colégios da especialidade, pois reflete a melhoria dos cuidados de 

enfermagem especializados a fornecer aos cidadãos, por pressupor uma reflexão sobre 

o exercício profissional dos enfermeiros especialistas. Neste sentido, todo o processo 

formativo em estágio refletiu os padrões de qualidade dos cuidados especializados, bem 

como o estabelecimento de um ambiente terapêutico e melhoria contínua da qualidade. 

Ainda no contexto deste domínio foi uma preocupação constante a manutenção 

da qualidade dos cuidados prestados na prevenção da ocorrência de lesões por pressão, 

aos utentes aos quais eram prestados cuidados no âmbito dos cuidados continuados 

através das Equipas de Cuidados na Comunidade Integrados (ECCI). Também a 
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prevenção de quedas, foi bastante enfatizada, sobretudo, em idosos, tema este que foi 

escolhido para a investigação – intervenção no campo de estágio, na qual foi avaliada o 

risco de queda no domicílio em idosos inscritos em Centros de Dia do concelho de 

Tábua e, nesta área, incidiram muitas das minhas intervenções. Nunca foi descorada a 

segurança na comunicação, quer com os utentes, famílias, grupos e comunidade, mas 

também no seio da equipa multidisciplinar. A comunicação assume-se, assim, como uma 

importante “arma” para a prestação de cuidados de enfermagem. Um outro aspeto 

importante de salientar, foi a possibilidade de realizar visitas domiciliárias o que permitiu 

desenvolver capacidades de comunicação reagindo a situações imprevistas, que por 

vezes foram surgindo onde o utente se sente completamente seguro. 

 

Competências do domínio da gestão dos cuidados 

 

 No que respeita a este domínio o facto de ter como orientador de estágio o 

Enfermeiro Coordenador da UCC Pedra da Sé, permitiu compreender como é realizada 

a gestão dos stocks, mas principalmente a gestão dos recursos humanos e materiais. 

Foi possível, ainda, ter conhecimento do seu funcionamento institucional, tanto da UCC, 

como da ECCI. Sendo o conhecimento de toda a equipa multidisciplinar, dinâmica de 

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

Ainda neste domínio, 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 articulação dos recursos, e como é feita a referenciação dos 

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

Como a maioria do tempo de estágio foi passado em “ação no terreno”, contando 

por vezes com algumas limitações como sendo o trânsito e as longas distâncias a 

percorrer apenas com um veículo para dar resposta a todas as necessidades, contribuiu 

sem sombra de dúvida para perceber a enorme importância que existe no correto 

planeamento e agendamento das visitas domiciliárias, bem como na gestão de todos os 

materiais necessários à prestação de cuidados, facto este que foi importante no meu 

crescimento pessoal e profissional. 

 

 

  



26 

 

Competências do domínio das aprendizagens profissionais 

 

Ao longo do estágio, vários foram os momentos que possibilitaram o estímulo ao 

raciocínio e articulação entre os diversos saberes e competências da prática 

especializada de enfermagem. Considera-se, assim, que coloquei em prática todo o meu 

potencial, quer ao nível de conhecimentos teóricos desenvolvidos, como ao nível da 

relação interpessoal e na gestão de sentimentos, emoções e situações geradoras de 

stress. Deste modo, foi imprescindível mobilizar conhecimentos teórico-práticos 

desenvolvidos durante a componente teórica do curso, bem como, complementá-la com 

pesquisa bibliográfica, sempre que necessário. 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 prática no conhecimento científico sólido e documentado, 

devendo, sempre que possível, transmitir conhecimentos, nomeadamente através de 

formações em serviço, a título individual ou em grupo. No âmbito deste domínio, e de 

acordo com as necessidades sentidas pela equipa da UCC, foi realizada uma formação 

em serviço, 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 

formação dinamizada, correspondendo às suas expetativas. 

 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 

 

A Ordem dos Enfermeiros afirma que “os cuidados especializados em 

Enfermagem Comunitária e de Saúde Publica têm como foco as respostas humanas aos 

processos de vida e aos problemas de saúde de grupos e comunidade, através do 

desenvolvimento de programas de intervenção com vista à capacitação e 

empoderamento comunitário na consecução de projetos de saúde comunitários e 

exercício da cidadania”. E ainda, que o enfermeiro especialista “é o enfermeiro com um 

conhecimento aprofundado no domínio específico da enfermagem, tendo em conta as 

respostas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis 

elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 

competências especializadas a um campo de intervenção” (Ordem Enfermeiros, 2011).  

Segundo o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública e na área de Enfermagem de Saúde Familiar 

(Regulamento nº 428/2018 de 16 de julho), aprovado pela Ordem dos Enfermeiros, as 
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competências específicas do enfermeiro especialista na área de enfermagem 

comunitária e de saúde pública são:  

- Estabelece com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação 

do estado de saúde de uma comunidade;  

- Contribui para a capacitação de grupos e comunidades;  

- Integra a coordenação de programas de saúde de âmbito comunitário e 

consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde;  

- Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico. 

Para a aquisição destas competências, foi necessário durante este percurso, a 

mobilização de conhecimentos teóricos adquiridos através do Plano de estudos do Curso 

de Mestrado e a procura da melhor evidência científica para a tomada de decisão, 

recorrendo para isso à pesquisa bibliográfica. 

 

Competências Específicas na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 
Saúde Pública 

 

 Na área de Enfermagem de saúde Comunitária, é de salientar que, é fundamental 

a realização da metodologia do Planeamento em Saúde, tendo em consideração as suas 

diferentes etapas. Assim, aplicando esta metodologia, foi possível determinar quais as 

áreas prioritárias para intervir. Para tal, procedeu-se à elaboração do diagnóstico de 

saúde da comunidade em questão, estabeleceram-se prioridades, e formularam-se 

objetivos e estratégias face à priorização das necessidades. Seguidamente, foi 

estabelecido um projeto de intervenção intitulado “Prevenção de quedas em idosos 

inscritos em Centros de Dia do concelho de Tábua”, com a finalidade de resolver os 

problemas identificados. Deste modo, procedeu-se à recolha de dados, foram 

posteriormente analisados e apresentados os resultados obtidos. E, com base na 

evidência científica foram tomadas decisões em saúde, concebidas, planeadas e 

executadas intervenções para os problemas identificados. Contudo, devido aos 

condicionamentos decorrentes da fase pandémica que se vive, e pela curta duração do 

estágio, não foi possível avaliar o projeto de intervenção aplicado, por forma a 

monitorizar a sua eficácia, bem como a quantificação de ganhos em saúde da 

comunidade. 

Neste âmbito, este estágio contribuiu essencialmente para a aquisição das 

competências “Estabelecer com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade” e “Contribuir para o processo de 

capacitação de grupos e comunidades”, pois objetivou-se capacitar os cuidadores 

formais dos Centros de Dia para a prevenção de quedas em idosos. Para alcançar esta 
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competência, é de realçar a minha participação com a colaboração da equipa da UCC e 

ECCI, em parceria com os Centros de Dia, nas intervenções planeadas. Assim, foram 

realizadas sessões de formação aos cuidadores formais dos Centros de Dia sobre a 

temática tratada. Foi também criado um guia com medidas para a prevenção de quedas 

em idosos, e cartazes alusivos ao tema, que foram elaborados para os cuidadores 

formais consultarem sempre que surgissem dúvidas. Como estratégia para atingir os 

objetivos propostos foram também realizadas visitas domiciliárias aos idosos, com a 

finalidade de recolha de dados para o estudo, e também para a promoção da sua 

capacitação e da sua família, no que concerne à prevenção de quedas. Para todo este 

processo de promoção da capacitação foi fulcral gerir a informação em saúde e adequá-

la aos grupos em causa. 

O estágio possibilitou também o desenvolvimento de outras atividades com 

elevado interesse e que vão de encontro a outra das competências do enfermeiro 

especialista nesta área - “Integrar a coordenação de programas de saúde de âmbito 

comunitário e consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde”. Neste âmbito, foi 

possível participar ativamente nos desígnios do Plano Nacional de Saúde, 

nomeadamente, através da compreensão das metas em saúde para 2020, sobretudo em 

“Aumentar a esperança de vida saudável aos 65 anos de idade em 30%” através da 

participação nas intervenções direcionadas para os idosos inscritos em Centros de Dia, 

com o objetivo central de prevenir quedas nesta faixa etária.  

No que respeita à competência - “Realiza e coopera na vigilância epidemiológica 

de âmbito geodemográfico”, com a realização do estágio na UCC Pedra da Sé também 

foi alcançada, na medida que, também foi realizada pesquisa bibliográfica, 

nomeadamente, sobre a epidemiologia das quedas, o que tornou possível verificar que é 

necessária a existência de informação precisa sobre esta temática, com o objetivo de 

melhorar a prática de cuidados através de um planeamento em saúde eficaz. Neste 

sentido, os conhecimentos que resultam da investigação proporcionam o 

desenvolvimento de uma prática baseada na evidência. Foi, portanto, muito 

enriquecedor poder percorrer todas as fases do planeamento desde a identificação do 

problema até à intervenção. Também o formulário construído servirá para a vigilância 

epidemiológica do risco de quedas em todos os utentes que integrem os centros de dia e 

a ECCI. 
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2. Atividades realizadas 

               
 

No decorrer deste estágio, em contexto comunitário, todas as atividades 

desenvolvidas, traduziram-se como uma experiência fundamental, para a preparação de 

um futuro profissional na prestação de cuidados de enfermagem especializados de 

excelência. Desta forma, este estágio, revelou-se como uma oportunidade privilegiada 

para a consolidação de conhecimentos, quer adquiridos ao longo da vida profissional, 

quer ao longo do mestrado. Neste sentido, as atividades planeadas e desenvolvidas 

foram muito importantes e pertinentes para o sucesso do estágio e também para todo o 

processo formativo e de aquisição de competências especializadas. Sabendo que, o 

percurso na área comunitária ainda agora está a começar e que o processo de 

aprendizagem é contínuo, tem-se a consciência de que, é necessário, muita 

aprendizagem e evolução, pois há um longo caminho a percorrer. Por conseguinte, os 

objetivos inicialmente traçados, bem como as atividades realizadas para os alcançar 

foram atingidos. De igual modo, este sucesso, deve-se também ao projeto de estágio 

previamente realizado, assim como, ao apoio e disponibilidade da orientação, quer a 

nível do campo de estágio, através do enfermeiro tutor e pela professora orientadora e 

responsável pelo estágio. Houve sempre uma grande disponibilidade por parte da tutoria, 

e da restante equipa, o que permitiu atingir a maioria das atividades anteriormente 

programadas no projeto.  

De seguida, enuncio os objetivos específicos delineados, e também as atividades 

que os permitiram concretizar, bem como, uma descrição e apreciação crítica das 

mesmas. 

 

Objetivo 1 - Conhecer a organização e funcionamento da Unidade de 

Cuidados à Comunidade Pedra da Sé 

 

No primeiro dia de estágio, fui recebida pela Sr. Enfermeiro José António Coimbra 

(Especialista e Mestre em Enfermagem de Saúde Comunitária), que mostrou toda a 

estrutura física da UCC, de forma que, para além de ver a orientação física no espaço 

também pude observar os vários tipos de recursos disponíveis. Também me foi 

apresentada a equipa desta unidade funcional, bem como as funções inerentes aos 

vários profissionais. Com o decorrer do estágio, tive oportunidade de conhecer melhor 

toda a equipa que se disponibilizou para esclarecer qualquer dúvida que fosse surgindo 

ao longo do estágio e para ajudar na conclusão das atividades planeadas. Tenho de 

realçar 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 opinião, foi com facilidade que me integrei na equipa, estabelecendo 

uma relação empática com os vários profissionais de saúde, facto que contribuiu para a 

existência de um adequado ambiente de trabalho, facilitador do processo de integração. 

A equipa carateriza-se por ser dinâmica, personalizada, humana, prestando cuidados 

baseados na evidência científica, e privilegia como alvo de cuidados, a comunidade. A 

UCC Pedra da Sé – Centro de Saúde de Tábua – pertence ao Agrupamento de Centros 

de Saúde Pinhal Interior Norte, que faz parte da Administração Regional de Saúde (ARS) 

Centro. As atividades foram desenvolvidas no âmbito da ECCI, a qual faz parte da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e é constituída por profissionais 

de várias áreas que desenvolvem a sua ação fundamentalmente junto da comunidade, 

seja na prestação de cuidados médicos e de enfermagem, seja no acompanhamento de 

pessoas, famílias ou grupos mais vulneráveis. Esta UCC, iniciou a sua atividade 

enquanto unidade funcional a 11 de agosto de 2010, tendo como missão: contribuir para 

a melhoria da saúde e bem-estar da comunidade, assegurando cuidados de saúde de 

qualidade ao nível da educação e promoção da saúde, prevenção da doença, tratamento 

e reabilitação. E como visão, pretende ser uma unidade de cuidados reconhecida como 

estrutura de referência, nos cuidados a prestar à comunidade que abrange. Defendendo 

os seguintes valores: Compromisso, Disponibilidade, Dedicação, Partilha, Equidade, 

Responsabilidade Social e Qualidade. A equipa da UCC Pedra da Sé é constituída por 3 

enfermeiros: José António Coimbra, Maria José Esteves e Otília Brito, sendo que, a 

coordenação está a cargo do Sr. Enfermeiro José António Coimbra. Conta ainda com a 

Assistente Técnica: Maria Arminda Pereira; o Técnico de Serviço Social: Paulo Oliveira e 

o Médico de Família do respetivo utente. Esta UCC presta cuidados aos utentes do 

Centro de Saúde de Tábua. 

Considero que as atividades preconizadas e desenvolvidas permitiram atingir o 

objetivo proposto. Contudo, considero que a integração gradual no normal desempenho 

das atividades e a possibilidade de esclarecer dúvidas com a equipa, contribuíram em 

grande parte para o que considero uma boa atuação e integração na dinâmica e 

organização desta UCC. 
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Objetivo 2 – Desenvolver competências relacionais e comunicacionais adequadas 

às pessoas, grupos e/ou comunidades 

 

À semelhança do objetivo anterior, este também foi concretizado. Ao longo do 

estágio, desenvolvi competências relacionais e comunicacionais adequadas para dar 

resposta aos problemas das pessoas, grupos e /ou comunidades. Desta forma, realizei 

uma participação ativa no processo de intervenção utente/família com necessidade de 

cuidados especializados, recolhi e transmiti informação relevante aos agentes 

intervenientes do processo, e priorizo em conformidade com os diagnósticos de 

enfermagem e o respetivo plano de cuidados individualizados, bem como com os 

recursos existentes. Neste âmbito, importa salientar que a comunicação efetiva em 

enfermagem na prestação de cuidados de saúde se assume como uma prática 

profissional especializada e centrada numa relação empática e assertiva, considerada 

como um elemento chave para a qualidade dos cuidados (Amorim, Barlem, Mattos, 

Costa & Oliveira, 2019). Para que a comunicação seja efetiva, é essencial que o 

enfermeiro desenvolva um conjunto de conhecimentos e competências, nomeadamente 

técnicas, habilidades e atitudes apropriadas a cada contexto do exercício profissional. É 

que a efetividade da comunicação possibilita a satisfação de quem se presta cuidados e 

uma melhor adesão aos cuidados (Brás & Ferreira, 2016). Defendi sempre o 

consentimento informado, bem como a capacitação do 

indivíduo/família/grupos/comunidade de forma a tomarem decisões fundamentadas e 

esclarecidas. Assim, este objetivo foi concretizado, também pela minha participação nas 

atividades planeadas no âmbito da ECCI, nomeadamente, através da intervenção 

realizada nos Centros de Dia, dinamizada com formações, elaboração de cartazes e de 

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

Foi sempre estabelecida uma comunicação terapêutica com 

utente/família/comunidade mostrando sempre empatia e solidariedade, adequando a 

linguagem e vocabulário à situação. Foram criadas relações de trabalho construtivas 

com enfermeiros e restante equipa multidisciplinar, sempre num ambiente físico, 

psicossocial, cultural, espiritual gerador de segurança e proteção dos indivíduos/família, 

nomeadamente em relação à terapêutica, dados e registos. Trabalhei em colaboração 

com todos os elementos da equipa multidisciplinar, de forma a promover o 

desenvolvimento de competências relacionais e comunicacionais com a mesma. 
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Objetivo 3 – Planear, executar e avaliar cuidados integrados de saúde na prática 

especializada em situação de dependência de acordo com os recursos existentes 

de forma a promover a qualidade de vida do indivíduo/família/grupo e comunidade 

 

Este objetivo foi cumprido com o estabelecimento de planos de cuidados de 

enfermagem, envolvendo sempre o utente/família/grupos/comunidade, tendo sempre 

presente a promoção da educação para a saúde, nos diversos contextos, na integração 

em redes de apoio ao indivíduo e famílias em situação de maior risco ou dependência 

física e funcional ou doença que exija um acompanhamento mais próximo. Neste 

sentido, pude compreender toda a dinâmica de cuidados no âmbito da ECCI, que 

assegura a continuidade e qualidade dos cuidados prestados. Pude compreender que, 

os Cuidados Continuados no Domicílio, prestados pela equipa da ECCI, destinam-se a 

utentes residentes na área de influência da UCC Pedra de Sé e inscritos na Unidade de 

Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) de Tábua, que cumpram os seguintes 

critérios: Geral – Utente em situação de dependência funcional, doença terminal ou em 

processo de convalescença, com rede de suporte social cuja situação não requer 

internamento e que não pode deslocar-se de forma autónoma; Específicos - 

Deterioração na realização das atividades de vida diária e pelo menos uma das 

seguintes situações: Incapacidade de gestão do regime terapêutico; Necessidade de 

cuidados de saúde mais de 3 vezes por semana; Necessidade de cuidados mais de uma 

vez por dia; Necessidade de cuidados com intervenção superior a 90 minutos (incluindo 

tempo de deslocação); Necessidade de cuidados de saúde para além dos dias úteis ou 

fora do horário entre as 8 e as 20 horas. 

Neste sentido, foi fundamental a organização do trabalho gerindo eficazmente o 

tempo; o estabelecimento de prioridades de atuação de acordo com as necessidades em 

saúde identificadas; a realização de colheita de dados da história pessoal do 

utente/família/comunidade; o reconhecimento das reais necessidades de saúde do 

utente/família/comunidade. Houve também a necessidade da realização de ensinos em 

conformidade com as necessidades de saúde identificadas e/ou possíveis 

riscos/complicações, bem como outras intervenções junto do 

utente/família/grupos/comunidade assumindo um papel fundamental no diagnóstico, 

planeamento e intervenção na saúde, visando um envolvimento e capacitação que os 

permita gerir a sua própria saúde. Tudo isto, com a finalidade de colmatar as 

necessidades identificadas no sentido de promover a qualidade de vida do 

indivíduo/família/grupo e comunidade. 
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Objetivo 4 – Contribuir para o processo de capacitação de grupos e comunidades 

 

 Este objetivo também foi alcançado, pois a minha abordagem em relação ao 

indivíduo/família/cuidadores foi sempre de promoção do conhecimento relativamente à 

condição de saúde, com a finalidade de capacitá-los. Aquando das visitas domiciliárias 

de âmbito da ECCI, sempre espelhei e dei primazia à comunicação e intervenção na 

promoção da saúde, promoção de estilos de vida saudáveis, perceção das condições e 

situações de risco. No âmbito do desenvolvimento do meu estudo de investigação e 

intervenção, este objetivo também foi conseguido, nomeadamente com a realização de 

formações sobre a prevenção de quedas em idosos, dinamizadas em Centros de Dia 

para cuidadores formais. Assim, em todas as atividades desenvolvidas no Âmbito da 

ECCI foi sempre preconizada a promoção da saúde e prevenção da doença, 

problemas/necessidades e complicações, e esclarecida verbalmente e em suporte 

escrito sempre que necessária. As intervenções foram sempre dirigidas com a finalidade 

de manter e/ou desenvolver as capacidades do indivíduo/família/cuidador para uma 

vivência o mais autónoma possível. 

 

Objetivo 5 - Prestar cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito 

domiciliário e comunitário, inseridos na dinâmica da ECCI, ao indivíduo e famílias 

mais vulneráveis, em situação de maior risco, ou doença que requeira 

acompanhamento próximo 

 

Quanto a este objetivo também foi executado, os enfermeiros da UCC 

integraram-me em toda a dinâmica da ECCI da UCC Pedra da Sé. A integração foi 

facilitada por todo o ambiente acolhedor no seio da equipa, bem como espírito de 

interajuda. Foi sempre estabelecido um plano de cuidados de enfermagem 

individualizado, envolvendo sempre o utente/família/comunidade. Realizou-se em todos 

os contatos a educação para a saúde, bem como, o apoio ao utente e à 

família/cuidadores, na satisfação das suas necessidades físicas, mentais e sociais. 

Por forma a realizar a integração em redes de apoio ao indivíduo e famílias em 

situação de maior risco ou dependência física e funcional ou doença que exija um 

acompanhamento mais próximo, foram considerados os critérios de admissão na ECCI, 

e após o seu cumprimento, foi realizada a admissão do doente na ECCI. 

Participei nas visitas domiciliárias aos doentes em ECCI, prestando os cuidados 

de enfermagem necessários, nomeadamente, medidas terapêuticas, gestão do regime 

terapêutico, capacitação do prestador de cuidados, educação para a saúde. Participei 

também nas reuniões multidisciplinares da ECCI. Todas as intervenções foram 
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registadas na plataforma Sclínico e Gest care. Foi também possível realizar a admissão 

de utentes, transferências (ex: em caso de hospitalização ou readmissão à RNCCI) e 

alta, para tal foi necessário rever e compreender toda a legislação existente sobre 

RNCCI. 

 Ainda no cumprimento deste objetivo, foi-me solicitada a realização de uma 

formação à equipa multidisciplinar sobre “Burnout” (cf. Anexo I), a qual realizei, sendo 

que o feedback da equipa foi bastante positivo. A equipa mostrou-se bastante recetiva e 

esclarecida com a formação que dinamizei, correspondendo às 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 serviços como organização inteligente e 

inovadora 

 

O processo de interação com o alvo dos cuidados é sempre baseado numa 

relação terapêutica com uma comunicação assertiva, e sem quaisquer juízos de valor. A 

minha prestação de cuidados de enfermagem, é suportada pela investigação, 

conhecimento e reflexão sobre as práticas, para tal realizo de forma permanente e 

sempre que necessário, pesquisas e aprofundo os meus conhecimentos nas áreas onde 

tenho dúvidas. Fundamentando sempre a minha prática na evidência científica. Respeito 

os princípios éticos, deontológicos e legais. Desta forma, este objetivo encontra-se 

concretizado. 

 

Objetivo 7 - Implementar um projeto de intervenção na prática, no âmbito dos 

Cuidados Integrados de Saúde e Apoio Social. 

 

Durante os primeiros dias de estágio na UCC Pedra da Sé inteirei-me e analisei 

as necessidades e prioridades da população 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 intervenção na população e face ao contexto de pandemia e 

tempo de realização do estágio, decidiu-se pela elaboração de um projeto na área da 

prevenção de quedas em idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tábua. 

Para tal, foi realizado o desenho de investigação sobre as diferentes etapas do projeto e 

selecionada a amostra a estudar. Foi elaborado um instrumento de colheita de dados, e 

pedidas as autorizações necessárias para a realização do estudo. Realizou-se a colheita 

de dados através de visitas domiciliárias previamente agendadas. E após tratamento e 

análise dos dados foram elaboradas e dinamizadas intervenções (cf. Anexo II) sobre o 
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tema em estudo aos cuidadores formais dos Centros de Dia e elaborados cartazes (cf. 

Anexo III) e um guia para os cuidadores formais sobre medidas preventivas de quedas 

(cf. Anexo VI) 

 

Objetivo 8 - Dinamizar processos de mudança e inovação, através dos resultados 

de investigação 

 

Neste estágio foi fundamental a realização de pesquisa bibliográfica pertinente 

por forma a atualizar conhecimentos previamente adquiridos para uma melhor 

adequação das intervenções especializadas em Enfermagem Comunitária. Assim, com a 

adequação dos conhecimentos técnico-científicos adquiridos na área da Enfermagem 

Comunitária é possível reconhecer as necessidades comprometidas do 

utente/família/grupos/comunidade sob o ponto de vista físico, funcional, emocional e 

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

  

Objetivo 9 – Elaborar o Relatório Final sobre o tema “Prevenção de quedas em 

idosos inscritos em Centros de Dia do concelho de Tábua” 

 

Este objetivo, à semelhança dos demais, foi alcançado. Desta forma, foi realizado 

um estudo sobre o tema supracitado, no âmbito do qual, foi elaborado o desenho de 

investigação sobre as diferentes etapas do projeto, selecionada a amostra a estudar. Foi 

elaborado um instrumento de colheita de dados, e pedidas as autorizações necessárias 

para a realização do estudo. Realizou-se a colheita de dados através de visitas 

domiciliárias previamente agendadas. Procedeu-se à análise dos resultados, que foram 

comunicados as Centros de dia e à UCC Pedra da Sé. 

Foram posteriormente dinamizadas formações 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 intervenções 

individual/ou em grupo, no sentido de diminuir/eliminar os fatores de risco de queda no 

domicílio. 
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3. Avaliação por competências 

 

 

Para Le Boterf (2003), a competência é abstrata não tem existência material e 

depende de uma pessoa para a concretizar. Desta forma, competência não é um estado, 

mas sim uma ação resultante da combinação de recursos pessoais como os 

conhecimentos, habilidades, qualidades, experiências, capacidades cognitivas e 

recursos emocionais. A competência do profissional consiste em saber interligar esses 

recursos para originar uma ação competente: “o saber combinatório está no centro de 

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

Neste sentido, é importante fazer-se uma avaliação das competências adquiridas, 

que se traduzem na capacidade de mobilizar diferentes recursos cognitivos como meio 

de fazer face a situações singulares. Tem-se consciência que as competências 

profissionais são construídas e avaliadas em formação e também na prática profissional. 

Assim sendo, a elaboração deste relatório é o culminar de uma etapa de assaz 

importância, que se transformou num percurso de aprendizagem fundamentado no meu 

desenvolvimento pessoal e profissional. Neste sentido, pretendi partilhar a aquisição e 

desenvolvimento de competências científicas, técnicas, humanas e comunicacionais, 

desenvolvidas ao longo do estágio que teve lugar na UCC Pedra da Sé. Foi um processo 

de aprendizagem rico em oportunidades, que me possibilitou a aquisição e 

desenvolvimento de conhecimentos teóricos, competências e habilidades práticas e 

capacidade de reflexão, intrínsecas ao meu desempenho. 

 

Competências do Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

 

No decorrer do estágio foi desenvolvida uma prestação de cuidados segura, 

respeitando, sempre os direitos humanos e a dignidade da pessoa, com garantia da 

responsabilidade profissional, princípios éticos, legais e deontológicos, o que vai de 

encontro ao Artigo n.º 99 da Lei n.º 156/2015 de 10 de janeiro, o qual afirma que “as 

intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade 

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

Ao longo de todo o estágio prestei cuidados de enfermagem individualizados e 

humanizados, agindo em conformidade com os princípios éticos e deontológicos da 

prática profissional, respeitando a proteção dos direitos humanos, a segurança, a 

privacidade, a intimidade e a dignidade da pessoa doente, assim como dos seus 

familiares ou pessoa significativa. Na procura da excelência do exercício profissional, a 

minha postura foi pautada pela análise e reflexão acerca dos meus atos, com o objetivo 

de reconhecer eventuais falhas que requeiram uma mudança. Além disso, procurei 
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sempre fundamentar a minha praxis clínica em decisões conscientes, contextualizadas e 

devidamente fundamentadas na evidência científica. Deste modo, adquiri com sucesso 

competências no âmbito da garantia da prática de cuidados sob o respeito dos direitos 

humanos, as responsabilidades profissionais e a prática de cuidados.  

 

Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade 

 

Quanto ao domínio da gestão da qualidade, e da sua melhoria contínua considero 

ter desenvolvido esta competência, tendo em conta todas as atividades realizadas, e 

todo o trabalho desenvolvido na minha prática especializada, sempre em colaboração 

com a equipa multidisciplinar da UCC. Através de toda a minha prática especializada, 

participei de forma ativa em programas de melhoria contínua da qualidade, 

nomeadamente, elaborando um guia para cuidadores formais sobre o tema “prevenção 

de quedas em idosos”, destinados aos cuidadores formais dos Centros de Dia do 

concelho de Tábua. Ainda no mesmo domínio, pude também criar e manter um ambiente 

terapêutico e seguro.  

      

Competências do domínio da gestão dos cuidados 

 

 No domínio da gestão de cuidados, considero ter sido autónoma e proactiva, 

participando na tomada de decisões, colaborando com toda a equipa multidisciplinar, 

otimizando o trabalho e adequando os recursos às necessidades de cuidados, 

promovendo um ambiente positivo e favorável à prática dos cuidados. Além disso, 

demonstrei a capacidade de trabalhar em equipa, adaptando a liderança e a gestão dos 

recursos em função das situações e ao contexto, com a finalidade da otimização da 

qualidade de cuidados. Ainda relativamente a este domínio, posso afirmar que, tenho 

agora uma noção mais clara que a gestão de cuidados não é fácil, e constituí um desafio 

para o enfermeiro especialista. Considero que, o trabalho em equipa aliado a uma 

gestão competente permite ao enfermeiro especialista poder alcançar a excelência dos 

cuidados. 

Durante o estágio fui autónoma e otimizei recursos, demonstrei que a minha 

capacidade em trabalhar em equipa, adaptando a liderança e a gestão dos recursos em 

função das situações e contexto. Desta forma, como enfermeira especialista desenvolvi 

competências e conhecimentos que me permitiram uma gestão de cuidados, que 

potencia a excelência dos mesmos. 
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Competências do domínio das aprendizagens profissionais 

 

No respeitante ao domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

tive a oportunidade de desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, realçando que 

a minha praxis clínica especializada foi sempre alicerçada em sólidos e válidos padrões 

de conhecimentos e na mais atualizada evidência científica. Este domínio é essencial a 

todo o processo de aquisição de competências específicas do enfermeiro especialista, 

pois dota-o de instrumentos que potenciam os seus cuidados. Posso destacar que, 

desenvolvi o autoconhecimento e a assertividade, e a minha praxis clínica especializada 

foi sempre baseada na evidência científica. Nomeadamente, foi necessário, aprofundar 

conhecimentos sobre a técnica correta para realizar terapia compressiva em úlceras 

venosas de perna. Para tal, recorri à literatura e à evidência científica para apoiar a 

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

 

Competências Específicas na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de 

Saúde Pública 

 

Neste domínio, e segundo o Regulamento das Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde 

Comunitária e de Saúde Pública (Regulamento nº 428/2018 de 16 de julho), aprovado 

pela Ordem dos Enfermeiros, é preconizado que, o enfermeiro desenvolva as seguintes 

competências: Estabelece com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade; Contribui para a capacitação de 

grupos e comunidades; Integra a coordenação de programas de saúde de âmbito 

comunitário e consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde; Realiza e coopera 

na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico.  

Posto isto, e face ao descrito no capítulo que retrata as competências específicas 

adquiridas, posso afirmar que, ao longo deste processo formativo, no qual desenvolvi o 

meu projeto de investigação e intervenção, todo ele, foi baseado na metodologia do 

Planeamento em Saúde, seguindo todas as etapas dele decorrentes, com vista a auxiliar 

na tomada de decisão, bem como na racionalização na aplicação dos recursos de 

saúde.  

Em relação à competência: Contribui para a capacitação de grupos e 

comunidades, todas as intervenções foram desenvolvidas com vista à capacitação, para 

tal, foram dinamizadas sessões de formação para os cuidadores formais dos Centros 

de Dia, bem como, realizados ensinos aos idosos e famílias e disponibilizada 
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informação. Sendo, desta forma, mobilizados conhecimentos de diferentes disciplinas 

para atingir os objetivos traçados. E aquando das visitas e com uma comunicação eficaz 

e uma observação, sempre que identificada alguma necessidade ou partilhada alguma 

dificuldade, sempre privilegiei a minha atuação para a promoção, capacitação e 

autonomia do indivíduo/família e comunidade. 

A competência: Integra a coordenação de programas de saúde de âmbito 

comunitário e consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde, foi também 

desenvolvida, uma vez que todo o processo formativo de prática clínica especializada foi 

alicerçado no Plano Nacional de Saúde, indo de encontro aos seus desígnios, 

nomeadamente, através da compreensão das metas em saúde para 2020. Com base no 

Plano Nacional de Saúde, uma das metas a alcançar é aumentar a esperança de vida 

saudável aos 65 anos de idade em 30%, e com a prevenção de quedas em idosos, esta 

meta está a ser espelhada. 

No que concerne à competência: Realiza e coopera na vigilância epidemiológica 

de âmbito geodemográfico. Sendo a vigilância epidemiológica de extrema importância, 

foi necessário através dela analisar e compreender os fenómenos de saúde-doença, por 

forma a solucionar problemas de saúde pública, utilizando sempre a evidência científica.  
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Parte II – Investigação – Prevenção de quedas em idosos inscritos em 

Centros de Dia do concelho de Tábua   
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Introdução  

 

Com o percurso ao longo do estágio do Curso de Mestrado em Enfermagem 

Comunitária e após a decisão pela área a investigar com o propósito da melhoria 

contínua dos cuidados prestados pela equipa de saúde através da identificação de 

fatores modificáveis, planeamento e implementação de intervenções baseadas na 

evidência e no conhecimento da realidade. Assim, e após a colheita e análise dos 

resultados, elaborou-se um projeto de intervenção local para cuidadores formais e idosos 

por forma a minimizar o risco e os fatores associados às 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 consequências pessoais, familiares e sociais, para além das 

implicações financeiras para os serviços de saúde” (Despacho n.º 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 saúde pública e requerem, na maioria das 

vezes, cuidados médicos, estimando-se que a estadia hospitalar possa variar “entre 

quatro e 15 dias e que cerca de 20% da população idosa com fratura da anca provocada 

por uma queda, morra após um ano” (Despacho n.º 1400-A/2015, 10 de fevereiro de 

2015, p. 3882-(7). Por tal, as quedas configuram-se como um acontecimento de elevado 

impacto económico nas famílias, na comunidade e na sociedade. 

Pode definir-se queda como “um deslocamento do corpo não intencional para um 

nível inferior à posição inicial, sendo que este deslocamento não é corrigido em tempo 

útil, determinado por circunstâncias multifatoriais que comprometem a estabilidade 

corporal” (Torrão, 2016, p. 27). Rodrigues, Fraga e Barros (2014) definem queda como 

um contacto não intencional com a superfície de apoio, consequente da alteração da 

posição da pessoa para um nível inferior à sua posição inicial, sem precedência de perda 

da consciência ou resultante de força externa, como um acidente inevitável ou como um 

incidente que decorre da perda do equilíbrio postural, podendo relacionar-se com a 

insuficiência súbita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na 

manutenção da postura. Segundo a OMS (OMS, 2008), as quedas são definidas como 

um acontecimento cujo resultado é ficar inadvertidamente no chão ou num outro nível 

mais baixo, não sendo dada a relevância à ocorrência de lesão ou não. O mesmo é 

reforçado pela Classificação Internacional para Prática de Enfermagem (CIPE, 2017), 

que define queda pelo foco de cair: “executar uma descida de um corpo a nível superior 

para um nível inferior devido a desequilíbrio, 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 nível mais baixo, com ou sem lesão”, 
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classificando-se em “quedas fisiológicas previstas”, referentes às que “ocorrem nas 

pessoas com risco de queda, designadamente com alterações da marcha e uso de 

dispositivos médicos de locomoção e pessoas confusas, desorientadas no tempo e/ou 

espaço”; “quedas fisiológicas imprevistas” que sucedem em pessoas que não 

apresentam risco de queda; “quedas acidentais” relativas às “pessoas que não 

apresentam risco de queda” (Direção-Geral de Saúde, Norma n.º 008/2019, p. 7). De 

acordo com o mesmo disposto legal, as quedas têm sido igualmente definidas “como um 

fenómeno multifatorial complexo, uma síndrome e uma indicação de uma condição de 

saúde emergente ou agravada” (p. 7). 

A queda pode ser classificada em três categorias: (i) quedas fisiológicas 

previstas, referem-se àquelas que se devem a fatores como a idade, a patologia, a 

medicação ou os procedimentos médicos; (ii) quedas fisiológicas imprevistas que se 

relacionam com os fatores fisiológicos; (iii) quedas acidentais resultantes das condições 

ambientais/organizacionais, isto é, de fatores extrínsecos (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 intrínsecos e/ou extrínsecos. Os intrínsecos dizem respeito aos que se associam 

às características da pessoa e às modificações agregadas à idade, ao género e às 

condições clínicas, entre os quais os mais frequentes são “a doença, o uso de 

dispositivos, a alteração na marcha, a deficiência ocular, auditiva e cognitiva, a 

mobilidade prejudicada e histórico anterior de quedas”. Os fatores de risco extrínsecos 

relacionam-se com as condições do ambiente e com as situações que compreendem os 

cuidados de saúde. Dos fatores de risco extrínsecos destacam-se “interruptores fora do 

alcance, escadas, piso escorregadio, tapetes, iluminação imprópria e calçados 

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 

interação de diversos fatores, categorizados em dimensões: “biológica, comportamental, 

ambiental e socioeconómica”. Quanto à “dimensão biológica”, incluem-se os “fatores não 

modificáveis (idade, género e raça) e modificáveis (doenças crónicas, declínio das 

capacidades físicas, afetivas e cognitivas)”. A “dimensão comportamental” refere-se “às 

ações humanas”, isto é, “às emoções e às escolhas” realizadas por cada pessoa no seu 

quotidiano, como, por exemplo, sedentarismo, consumo excessivo de álcool, uso de 

calçado inadequado. A “dimensão ambiental” compreende o meio onde a pessoa se 

insere, nomeadamente “o design e adaptação dos edifícios, chão escorregadio, falhas ou 

superfícies não niveladas, luz insuficiente, entre outros”. A “dimensão socioeconómica” 

abarca todos os fatores possíveis de alteração pela sociedade, ou seja, “o nível 

educacional, condições de habitabilidade, nível de acesso aos cuidados de saúde, entre 

outros”. A Direção-Geral de Saúde (Norma n.º 008/2019, p. 2) refere que as causas das 
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quedas são multifatoriais, incluindo a idade, o género, o tempo de internamento, as 

doenças debilitantes, história anterior de quedas, confusão/desorientação, 

comorbilidades que fazem aumentar o risco de queda, particularmente o “compromisso 

cognitivo, incontinência, compromisso da visão, síndrome vertiginoso, síncope e 

patologia osteoarticular”, entre outros, e determinados fármacos, pelos efeitos 

secundários que causam, particularmente “os analgésicos, abrangendo os opiáceos, os 

antipsicóticos, as benzodiazepinas, incluindo fármacos análogos, anti-

epiléticos/anticonvulsivos (alto risco), anti-hipertensivos, antiarrítmicos, antidepressivos 

(médio risco)”. 

Os acidentes representam a quinta causa de morte em idosos (depois das 

doenças cerebrovasculares, cancro e doenças respiratórias), sendo as quedas 

responsáveis por dois terços destas mortes (Deandrea, Lucenteforte, Bravi, Foschi, La 

Vecchia & Negri, 2010). As quedas podem resultar em “estados de dependência, perda 

de autonomia, confusão, imobilização e depressão, que conduzem a restrições variadas 

nas atividades do dia-a-dia” (Despacho n.º 1400-A/2015, 10 de fevereiro de 2015, p. 

3882-(7).Constituem-se como um dos eventos que mais resultam em dependência na 

população geriátrica. Não obstante, os efeitos decorrentes das quedas, como a limitação 

nas atividades de vida diária, decorrente das dores e do medo de caírem novamente, os 

familiares/cuidador principal acabam por, em muitos casos, superproteger o idoso o que 

faz aumentar significativamente os seus níveis de dependência (Azevedo, 2015). Ainda 

em conformidade com a mesma autora, as taxas de incidência das quedas aumentam 

proporcionalmente com o aumento da população idosa, com um acréscimo exponencial 

devido às transformações biológicas próprias da idade. Deste modo, uma taxa 

significativa de idosos com idade superior aos 80 anos apresenta um aumento 

considerável de quedas com lesões relacionadas. Caso não se tomem medidas 

prevenidas, ainda em consonância com Antunes (2015, p. 8), as estimativas apontam 

para um crescimento do número de lesões consequentes de “quedas em 100%, em 

2030”. As quedas são a segunda principal causa de mortes por lesões não 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 países de 

baixo e médio rendimento. Os idosos com idade igual ou superior aos 65 anos sofrem o 

maior número de quedas fatais, ou seja, quedas graves que requerem internamento 

prolongado e resultam em incapacidades. De acordo com o mesmo organismo, as 

estratégias de prevenção da queda devem enfatizar a educação, o treino, a criação de 

ambientes mais seguros, dar-se prioridade às investigações relacionadas com as quedas 

nos idosos e o estabelecimento de políticas eficazes para reduzir o risco nesta 

população, em particular. 
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Uma complicação comum de uma queda é o medo de cair novamente, o que 

afeta entre 3 e 85% da população idosa. Esta preocupação psicológica pode representar 

uma ameaça significativa para a autonomia do idoso, resultando na restrição na 

realização das atividades de vida diária e na perda de confiança na sua capacidade de 

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

As quedas são um grave problema de saúde pública com pelo menos um terço 

das pessoas com 65 anos ou mais a cair pelo menos uma vez por ano e metade delas 

cairá repetidamente, o que pode causar lesões, dor, perda da capacidade funcional e 

independência, redução 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 força muscular relacionada com a idade surge como um preditor de 

incapacidade e de quedas em pessoas idosas. As quedas são a segunda causa de 

morte acidental a nível mundial, sendo uma efetiva ameaça à autonomia dos idosos, 

como defende Datta et al. (2019). Um estudo transversal analítico com uma amostra de 

130 e com uma média de idades de 75,2, identificou como fatores de risco para quedas 

no domicílio as variáveis sociodemográficas, parâmetros clínicos e as características da 

habitação (Gonçalves, 2013). Concluiu ainda que, existiu um risco de queda em qualquer 

das divisões da casa em 57,7%, risco de queda efetivo em 9,2% e ausência de risco de 

queda no domicílio em 31,3%. O seu estudo revela um predomínio de mulheres idosas 

(63,8%), idosos casados ou em união de facto (51,5%), não ativos na situação laboral 

(90,8%) e a viverem acompanhados (68,5%). Os idosos do género masculino são 

moderadamente dependentes (63,8%) e os do género feminino são independentes 

(45,8%). Os cinco principais motivos de queda foram: desequilíbrio, falta de atenção, 

obstáculos, piso molhado, tonturas, vertigens ou desmaios. A maioria dos idosos revela 

“Polimedicação major”.  A autora concluiu que, relativamente ao risco de queda dos 

idosos no domicílio, o fator capacidade funcional está associada ao género, idade, 

habilitações e rendimentos. Num estudo mais recente, Smith, Silva, Rodrigues, Moreira, 

Nogueira e Tura (2017) avaliaram o risco de quedas em idosos no domicílio, 

comparando com os fatores sociodemográficos, cognitivos, presença de quedas e co-

morbilidades autorreferidas. A amostra era constituída por 240 idosos e os resultados 

revelam uma associação entre o risco de queda, avaliado com base no Fall Risk Score, 

o género (p=<0,001), a faixa etária (p=0,054), o desempenho cognitivo (p=<0,001) e a 

presença de quedas (p=<0,001). Todas as variáveis apresentaram significância 

estatística e contribuíram para a ocorrência das quedas. Na regressão logística, as 

variáveis que apresentaram associação com o risco de quedas foram: já ter sofrido uma 

queda, coabitação, hipertensão arterial e défice visual. Os idosos do género feminino, 

acima de 80 anos de idade, com baixo desempenho cognitivo e apresentar quedas 

anteriores nos últimos seis meses, aumentam a prevalência de risco de quedas. Na 
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regressão logística, as variáveis que apresentaram associação com o risco de quedas 

foram: ter já sofrido uma queda, coabitação, problemas visuais e doenças 

reumatológicas. Assim, a evidência científica tem mostrado que as quedas têm uma 

associação multifatorial, devido a alterações relacionadas com a idade, com patologias 

associadas, com a polimedicação e com o meio ambiente e habitacional (Moniz-Pereira 

Carnide, Ramalho, Andre, & Santos-Rocha, 2013). A maioria das quedas ocorre em casa 

devido ao “escorregar” ou “tropeçar”, seguindo-se as quedas por transferência de uma 

posição 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 

 

Fonte: Acedido em 

https://www.google.com/search?q=risk+factor+model+for+falls+in+older+age&sxsrf=ALeKk01BXE

QQ6haq_ICY67ehtnSMoRWm5g:1628226172276&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEw

jd0vKUz5vyAhWKoBQKHWaSBPsQ_AUoAXoECAIQAw&biw=1920&bih=969#imgrc=UNAFu1zU-

PXwSM 

 

A preocupação com a problemática das quedas é uma realidade e essa realidade 

materializa-se no Plano Nacional para a Segurança dos doentes 2015-2020 (Despacho 

n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015) com a criação do objetivo estratégico n.º 6 

“prevenir a ocorrência de quedas”. Para a concretização deste objetivo são definidas 

várias ações das quais faz parte o implementar estratégias de intervenção para a 

prevenção e redução das quedas. Esta implementação é da responsabilidade de todas 

as instituições prestadoras de cuidados de saúde do serviço nacional de saúde 
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(Ministério da Saúde, 2015). Segundo a Organização Mundial da Saúde, como referido 

no Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015, p. 3882-(7)),  

“entre 28 a 35% da população com idade igual ou superior a 65 anos de idade sofre uma 

queda todos os anos, aumentando esta prevalência para 32 a 42% na população com 

idade superior a 70 anos de idade (…) a prevalência de quedas na população residente 

em lares é superior àquela que vive na comunidade. Entre 30 a 50% da população 

residente em instituições de cuidados continuados de longa duração 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 notificação 

de incidentes, “21% do total de incidentes notificados são incidentes relacionados com 

quedas” (Despacho n.º 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 domicílio, 

os enfermeiros, em contexto comunitário, encontram-se numa situação privilegiada pela 

proximidade que têm com os idosos, devendo assumir e complementar as suas 

necessidades através de um conjunto de cuidados, acerca dos quais têm conhecimentos 

e competências, com a oportunidade de identificar precocemente sinais de alerta 

(Benner, 2005). Sendo o enfermeiro de Saúde Comunitária e de Saúde Pública aquele 

que se encontra mais próximo dos idosos, este é muitas vezes o primeiro a detetar e 

determinar mudanças no seu estado. O enfermeiro de Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública é o profissional de proximidade que melhor conhece e que em melhor posição 

está 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 “constituído por elementos humanos, 

físicos, políticos, económicos, culturais e organizacionais, que condicionam e influenciam 

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

O conhecimento das pessoas a quem os cuidados se destinam é essencial, 

considerando-se que a pessoa cuidada é o ser humano com necessidades, que se 

encontra em constante interação com o ambiente e que tem a capacidade de se adaptar 

a esse mesmo ambiente, mas que devido a doença, situações de risco ou 

vulnerabilidade a potenciais doenças, experiencia ou está em risco de experienciar 

desequilíbrio, manifestando-se esta situação por necessidades não satisfeitas ou 

mostrando incapacidade para cuidar de si mesmo (Meleis, 2012), o que consubstancia 

estudar o risco de queda nos idosos no domicílio, para se promover a saúde e dar 

resposta adequada às suas necessidades, o que contribui para a redução do risco de 

queda nesta população.  
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1. Métodos  

 

Na investigação empírica descreve-se e explica-se o tipo de investigação, a 

amostragem realizada, o instrumento de recolha de dados utilizado, bem como os 

procedimentos efetuados e o respetivo tratamento estatístico que irão permitir tirar 

conclusões sobre a problemática em estudo.  

 

1.1. Justificação do estudo  

 
Este estudo decorreu na Unidade de Cuidados na Comunidade Pedra da Sé, 

integrada no ACeS Pinhal Interior Norte. A escolha deste contexto de pesquisa prendeu-

se com o facto de não existir nenhum estudo que espelhasse a realidade deste 

acontecimento na amostra referida e que permitisse implementar intervenções baseadas 

em evidência pelos profissionais desta unidade funcional, apesar dos enfermeiros serem 

confrontados com este diagnóstico e tratar-se de uma prioridade atual do SNS, como já 

referido pelo Despacho n.º 1400-A/2015. É uma problemática mais prevalente em idosos 

e o envelhecimento em Portugal é uma realidade, designadamente no concelho de 

Tábua. O envelhecimento da população em Portugal, à semelhança de outros países, é 

um fenómeno progressivo, como indicam os dados da PORDATA 2021, segundo os 

quais, a população residente em Portugal em 2020 foi de 10298000 pessoas, e no 

concelho de Tábua 11394. No ano de 2020, a população residente de idosos em 

Portugal foi de 2309648, e no concelho de Tábua de 2735 idosos. Quanto ao índice de 

envelhecimento, verifica-se que em 2001 em Portugal era de 98,8, enquanto no concelho 

de Tábua era de 152,3. Ao longo dos anos denota-se um crescimento do índice de 

envelhecimento, em 2020, em Portugal foi de 165,1, enquanto no concelho de Tábua de 

216,6. E, se por um lado, a sociedade enfrenta o desafio do envelhecimento 

populacional, por outro também enfrenta o aumento da esperança de vida que acarreta o 

aumento das doenças crónicas. A esperança média de vida à nascença em Portugal em 

2001 era de 76,7 anos, em 2012 de 80,0 anos e em 2018 de 80,9 anos e na região 

Centro os valores são 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 avançadas, verificando-

se mudanças na saúde da população, com o aumento das doenças crónicas e 

degenerativas, implicando novos desafios aos serviços de saúde e na aplicação de 

medidas que minimizem as consequências desta realidade (Instituto Nacional de 

Estatística, INE, 2019).  

Assim, o processo de envelhecimento é caracterizado por inerentes alterações 

anatómicas e fisiológicas 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 consequências pessoais, familiares e sociais, para além das implicações 

financeiras para os serviços de saúde. Portanto, as quedas representam um grave 

problema de saúde pública uma vez que estão na origem de uma significativa 

morbimortalidade. Neste sentido, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020 (Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015), tem como um dos seus 

objetivos estratégicos prevenir a ocorrência de queda. A literatura internacional refere 

que as quedas são a causa subjacente de cerca de 10 a 15% de todos os episódios que 

acorrem aos serviços de urgência. E, por sua vez, podem, também, originar estados de 

dependência, perda de autonomia, confusão, imobilização e depressão, que conduzem a 

restrições variadas nas atividades do dia-a-dia (Despacho n.º 1400-A/2015, de 10 de 

fevereiro de 2015). Uma das principais causas de óbito por lesões domésticas não 

intencionais são as quedas, sendo as pessoas idosas e doentes provavelmente as mais 

vulneráveis a lesões acidentais (Daly, Duckham, Tait, Rantalainen, Nowson, Taaffe, 

Sanders, Hill, Kidgell & Busija, 2015). 

Pelo exposto, a avaliação do risco de queda tem sido identificada como muito 

importante para o planeamento e resultados em saúde (Furtado, Bonfim, Fernandes, 

Oliveira & Silva, 2021). As quedas no domicílio são um acontecimento muito frequente 

em idosos devido a vários fatores de risco, tais como intrínsecos e extrínsecos e/ou 

fisiológicos e ambientais (Pereira, Santos, Doring & Portella, 2017). Como fatores 

intrínsecos, em conformidade com os mesmos autores, incluem-se as alterações 

fisiológicas inerentes ao processo de envelhecimento, a condição de doença, a 

medicação e os fatores psicológicos. Como fatores extrínsecos, as quedas relacionam-

se com os perigos do ambiente, em decorrência das inadequações do espaço físico e do 

mobiliário, ou seja, referem-se “aos comportamentos e as atividades das pessoas idosas 

e ao ambiente físico, fatores esses que dependem de circunstâncias sociais e 

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

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores de risco de queda em idosos no 

domicílio e, posteriormente, após a identificação dos principais fatores, intervir junto dos 

cuidadores formais para que se possam minimizar os potenciais fatores de risco das 

quedas e contribuir para a redução da sua incidência em idosos. A prevenção das 

quedas nesta população deve ser uma preocupação major para os profissionais de 

saúde e para os cuidadores formais e informais. Deve configurar-se como uma 

preocupação para a área da gestão do risco e ser uma prioridade para a segurança dos 

idosos.  

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

em Centros de Dia do concelho do Tábua e quais os fatores de risco?   
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Para dar respostas à questão formulada definiram-se como objetivos: 

- Avaliar o risco de queda no domicílio, em idosos inscritos em Centros de Dia no 

concelho do Tábua; 

- Identificar as variáveis sociodemográficas e clínicas relacionadas com o risco de 

queda no domicílio, nos idosos em estudo; 

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

 

1.2. Tipo de estudo 

 

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

Esta investigação enquadra-se num estudo quantitativo, não experimental, com 

características dos estudos descritivos-correlacionais, de cariz transversal. Recorre-se à 

metodologia descritiva uma vez que os dados proporcionam realidades objetivas no que 

respeita às variáveis em estudo, suscetíveis de serem conhecidas. Este tipo de estudo 

“visa analisar a distribuição e relações entre variáveis que são estudadas tal e qual 

existem, em contexto natural, sem manipulação, sendo quase sempre classificados em 

função desses três objetivos básicos: descrever, explicar ou ainda explorar” (Coutinho, 

2021, p. 317). Assume-se também como transversal, na medida em que os dados foram 

recolhidos num só momento, numa amostra representativa da população de idosos 

inscritos em Centro de Dia no concelho de Tábua, que permitam descrever e detetar 

possíveis relações entre as variáveis (Coutinho, 2021). 

 

1.3. Variáveis e conceptualização do estudo 

 
Com o objetivo de estudar as relações existentes entre as variáveis, partimos 

do pressuposto de que as variáveis independentes têm uma relação estatística 

significativa com a variável dependente. Deste modo, e na sequência das questões de 

investigação e objetivos formulados, as variáreis que consideramos pertinentes para o 

estudo foram: 

 

-Variável dependente 

Risco de queda do idoso no domicílio; 

 

-Variáveis independentes 

 

-  Variáveis sociodemográficas 
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Idade, género, estado civil, nível de escolaridade, local de residência, Centro de 

Dia e com quem vive. 

 

 

- Variáveis contextuais à queda 

Quedas no domicílio, quedas nos últimos 12 meses, local da queda e motivo da 

queda. 

- Variáveis clínicas 

 Presença de doença, tipo de doença, medicação, alterações visuais, alterações 

auditivas, utilização de meios para se deslocar. 

Perante os objetivos delineados e a justificação do tema remetem-nos para 

uma análise da relação existente entre todas as variáveis, no sentido de mapear o 

comportamento da variável principal - Risco de queda do idoso no domicílio. Tendo por 

referência as questões de investigação, o enquadramento dos objetivos e a relação 

prevista entre as variáveis, apresenta-se, na figura 2 (representação esquemática) o 

desenho do estudo (enquanto modelo concetual), onde se pretende esquematizar as 

inter-relações das variáveis independentes e a variável dependente.  

 
 

Figura 2. Representação esquemática da relação prevista entre as variáveis estudadas 
na investigação empírica 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis sociodemográficas 
Idade 
Sexo  
Estado civil  
Nível de escolaridade  
Local de residência  
Centro de Dia 
Reside com quem 

Variáveis contextuais à queda 
Quedas no domicílio 
Quedas nos últimos 12 meses 
Local da queda 
Motivo da queda 

Variáveis/parâmetros clínicos 

Presença de doença 
Tipo de doença 
Medicação 
Alterações visuais 
Alterações auditivas 

Utilização de meios para se deslocar 

Risco de queda no 

domicílio 



53 

1.4. Participantes 

 

A população de idosos inscritos em Centros de Dia no concelho de Tábua são 

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 Póvoa de Midões. Após os critérios 

de inclusão e de exclusão para a realização do estudo, a amostra elegível foi de 83 

idosos. Foram excluídos os idosos que aparentemente sofriam de perturbação cognitivo-

comportamental e os que não desejaram participar no estudo. Foram incluídos os idosos 

(idade ≥65 anos) que de forma voluntária se dispuseram a colaborar no estudo e que 

apresentassem capacidades cognitivas para responder ao formulário. Assim, para este 

estudo recorreu-se a uma amostra não probabilística por conveniência de idosos 

inscritos nos Centros de Dia selecionados para o estudo, dos quais 54 idosos aceitaram 

participar no estudo.    

 

Caracterização da amostra  

No total da amostra a maioria é do género feminino (n=28; 51,9%) com uma 

idade média de 80,81±7,9 anos (idade máxima de 95 anos e idade mínima 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 etária (masculino 61,5% vs. 

feminino 64,3%). Quanto ao estado civil, no total da amostra a percentagem mais 

elevada corresponde aos idosos viúvos (62,7%), seguido dos casados (25,5%) e apenas 

11,8% são solteiros. Verificou-se também uma percentagem superior de idosos que 

sabem ler e escrever (63,0%) e com idêntico valor percentual (18,5%) idosos analfabetos 

e com o 1.º e 2.º ciclos do ensino básico. Quer no género masculino (57,7%), quer no 

género feminino (67,9%) estão em maioria os 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 cônjuge, com igual valor 

percentual (43,5%, respetivamente). No total da amostra, ainda podemos observar que 

37,0% dos idosos são utentes do Centro de Dia da Casa do Povo de Mouronho, 35,2% 

do Centro Social e Paroquial de Póvoa de Midões e 27,8% do Centro de Dia da Casa do 

Povo de Meda de Mouros. No grupo de idosos do género masculino, a prevalência 

correspondente aos que são 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 Midões apresentam a mesma percentagem (30,8%). Já no grupo 

de idosos do género feminino, a percentagem correspondente aos que são 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% são do Centro Social e Paroquial de 

Midões. É de referir que todos os idosos residem em meio rural.  

 

 

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica 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 
Viúvo(a) 11 44,0 21 80,8 32 62,7 

Nível 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.º e 2.º ciclos do ensino básico 7 26,9 3 10,7 10 18,5 

Vive sozinho       
Sim  15 57,7 16 57,1 31 57,4 
Não 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 
Cônjuge  6 54,5 4 33,3 10 43,5 
Irmãos 1 9,1 --- ----- 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 
Centro Social e Paroquial de Póvoa 
de Midões 

8 30,8 11 39,3 19 35,2 

 

 
1.5. Instrumento de recolha de dados 

 
Para a fase de recolha de dados recorremos a um formulário anónimo, integrando 

uma secção de caracterização sociodemográfica, clínica e variáveis contextuais à queda, 

bem como a Escala de Avaliação do Risco de Queda no Domicílio, validada para a 

população portuguesa por Gonçalves, Chaves e Duarte (2012) (cf. Anexo V). O 

instrumento de recolha de dados é constituído por 3 secções, a secção A referente à 

caracterização sociodemográfica, que contém 7 questões que permitem recolher 

informações acerca da idade, género, estado civil, nível de escolaridade, local de 

residência, Centro de Dia e coabitação. A Secção B diz respeito aos dados clínicos e 

variáveis contextuais à queda, contém 6 questões relativas aos dados clínicos, 

nomeadamente: presença de doença, tipo de doença, medicação, alterações visuais, 

alterações auditivas e utilização de meios para se deslocar. Consta ainda desta secção 4 

questões contextuais à queda: quedas no domicílio, quedas nos últimos 12 meses, local 

da queda e motivo da queda.  
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De maneira a agrupar as doenças, em grandes grupos de patologias, foram 

criadas variáveis, nas quais as doenças foram enquadradas nos seguintes grupos – 

Diabetes, Patologia Cardiovascular (ex: doenças cardíacas, AVC, varizes), 

Hipertensão arterial, Doenças hematológicas (ex: dislipidemia, hipocoagulação), 

Patologia respiratória (ex: bronquite, sinusite), Demências (ex: Alzheimer), Patologia 

Osteoarticular (ex: osteoporose, artroses, artrite), Patologia psiquiátrica (ex: 

depressão), Patologia Genito-urinária (ex: hipertrofia benigna da próstata), Doenças 

Gastro-intestinais (ex: úlceras gástricas, obstipação), e um grupo onde foram 

encaixadas outras patologias (ex: epilepsia).  

Da mesma forma, os fármacos foram agrupados em – 

antihipertensores/diuréticos, anticoagulantes, psicofármacos (benzodiazepinas, 

antipsicóticos e antidepressivos), inibidor da bomba de protões, anti-inflamatórios/ 

analgésicos, antibiabéticos/insulina, digitálicos e outros (oculares, antidislipidémicos), e 

criadas variáveis para se poder identificar que medicamentos os idosos tomavam. 

Por forma a identificar se os idosos em estudo se encontram polimedicados, foi 

criada uma variável, em que, de acordo com Jackson (2004) se considerou 2 categorias: 

polimedicação minor, o consumo de 2 a 4 fármacos e polimedicação major, o consumo 

igual ou superior a 5 fármacos simultaneamente, por um período não inferior a 3 meses. 

A secção C, contempla a Escala de Avaliação do Risco de Queda no Domicílio 

validada para a população portuguesa por Gonçalves, Chaves & Duarte, 2012. Esta 

escala permite identificar os principais obstáculos e barreira existentes no domicílio para 

o risco de queda, isto é, os fatores de risco existentes no domicílio que possam levar à 

queda dos idosos. Desta forma, a identificação das barreiras facilita o planeamento de 

correções ou adaptações ambientais necessárias, objetivando-se a prevenção de 

quedas de idosos no domicílio. A referida escala foi elaborada de acordo com a 

realidade e legislação portuguesas. Avalia os compartimentos/espaços presentes na 

habitação do idoso, sala de estar/jantar, quarto de dormir, instalações sanitárias, 

corredor, cozinha, escadas ou degraus, pátio/jardim e quintal. Em primeiro lugar, é 

perguntado se o espaço existe e, caso o mesmo exista, os idosos respondem “sim” ou 

“não” de acordo com as características do mesmo. Ao “sim” foi-lhe atribuído o valor 1 e 

ao “não” o valor 0, com o objetivo de se alcançar um somatório final mediante o qual se 

atribui o risco de queda. Deste modo, quanto maior número de respostas “sim” que o 

compartimento obtiver maior é o risco. Esta análise é realizada através do valor médio 

final (mediana). O risco de queda é calculado para cada divisão da habitação, sendo 

que, quando o valor obtido para a divisão é superior à mediana, diz-se que a divisão 

apresenta alto risco de queda, e quando o valor obtido é inferior ou igual à mediana, diz-

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

 
Estando-se consciente que qualquer processo de investigação obriga a um 

seguimento de normas de conduta por parte dos investigadores, foram realizadas 

determinadas diligências prévias, objetivando a proteção do direito e da liberdade dos 

participantes.  

Foi pedido autorização aos autores da Escala de Avaliação do Risco de Queda 

no Domicílio para a utilização da mesma no presente estudo (cf. Anexo VI). Foi solicitado 

o Parecer à Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do Centro (cf. 

Anexo VII), bem como ao coordenador da UCC Pedra da Sé (cf. Anexo VIII). Também foi 

pedido parecer às direções técnicas dos Centros de Dia comtemplados no estudo (cf. 

Anexo IX).  

A recolha de dados decorreu em 2021, cuja aplicação dos formulários, foi 

realizada através de visita domiciliária, previamente agendada, aos idosos que aceitaram 

participar no estudo. Como se tratava de um formulário de hétero-preenchimento, o 

mesmo foi completado aproximadamente em 20 minutos. Teve-se em consideração o 

momento mais oportuno para a sua aplicação, de acordo com a disponibilidade dos 

idosos. Assim sendo, procurou-se evitar que os idosos se sentissem coagidos ou 

forçados a participar no estudo, mas motivados para a sua participação. Foram 

salvaguardados os direitos dos idosos e os princípios éticos fundamentais, através do 

Consentimento Informado (cf. Anexo X), bem como através das indicações presentes no 

formulário, que foram lidas a cada idoso antes de se dar início ao seu preenchimento: o 

tema e o objetivo da investigação, pedido de colaboração, garantia de anonimato e 

confidencialidade das respostas, agradecimento da colaboração e disponibilidade 

dispensadas. Estas indicações foram sempre disponibilizadas com recurso a uma 

linguagem acessível para que fossem bem percetíveis. Todos os idosos que 

responderam ao formulário deram o seu consentimento informado, havendo uma 

participação voluntária dos mesmos. 

 

1.7. Procedimentos estatísticos   

 

Após a recolha de dados, estes foram inseridos numa base de dados do 

Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão Statistics 26, onde 

posteriormente foram tratados através da análise estatística descritiva e inferencial, com 

intuito de dar resposta aos objetivos. 



57 

Para o tratamento estatístico recorreu-se à estatística descritiva e inferencial. 

Com a estatística descritiva, determinámos frequências absolutas e relativas, algumas 

medidas de tendência central, mais concretamente médias e desvio padrão. Em relação 

à análise inferencial recorremos ao teste não paramétrico (Qui-quadrado). A magnitude 

de associação entre um fator e a doença foi estimada através do cálculo do Odds Ratios 

(OR), com os respetivos intervalos de confiança a 95% e/ou nível de significância 

p<0,05.  
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2. Resultados  

 
 

Caraterização do estado de saúde dos idosos 
 

Verificou-se que a maioria dos idosos possuía uma doença (n= 50; 92,6%). Dos 

que referiram ter uma doença, as mais prevalentes são a Hipertensão 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 

psiquiátrica (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 doenças em idosos 
Tipo de doença N % 

Diabetes   
Sim 15 27,8 
Não 39 72,2 

Patologia cardiovascular   
Sim 12 22,2 
Não 42 77,8 

Hipertensão arterial   
Sim 16 29,6 
Não 38 70,4 

Doenças hematológicas   
Sim 2 3,7 
Não 52 96,3 

Patologia respiratória   
Sim 1 1,9 
Não 53 98,1 

Demências   
Sim 5 9,3 
Não 49 90,7 

Patologias osteoarticular    
Sim 7 13,0 
Não 47 87,0 

Patologia psiquiátrica    
Sim 8 14,8 
Não 46 85,2 

Doenças genito-urinártias   
Sim 2 3,7 
Não 52 96,3 

Doenças gastrointestinais    
Sim 1 1,9 
Não 53 98,1 

Outras   
Sim 5 9,3 
Não 49 90,7 

 

A grande maioria dos idosos toma medicação (90,7%), com apenas 9,3% a 

referirem que não tomam (cf. tabela 3). Dos idosos que tomam medicação, 10 idosos 

(20,4%) referem que tomam apenas 1 medicamento e os restantes idosos que referiram 

tomar medicação são considerados polimedicados minor (tomam entre 2 e 4 

medicamentos). 
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Tabela 3. Distribuição dos idosos segundo a toma de medicação 
 

 n % 

Medicação   

Sim 49 90,7 

Não 5 9,3 

Número de medicamentos  

1 medicamento 10 20,4 

2-4 medicamentos 39 79,6 

 

Das pessoas idosas que respondem positivamente à toma de medicação, 

verificou-se que, em média, o número de medicamentos ingeridos apresentava o valor 

mínimo de 1 e o máximo de 4, sendo a média de medicamentos ingeridos de 2,2 

comprimidos por dia.  

No que diz respeito ao tipo de medicação que os idosos tomam, prevalecem os 

anti-hipertensores/diuréticos (48,1%), oftálmicos e os antidislipidémicos (33,3%), os 

psicofármacos (27,8%), os antidiabéticos/insulina (24,1%), os anticoagulantes (22,2%) e 

os anti-inflamatórios/analgésicos (20,4%) (cf. tabela 4). 

 
Tabela 4. Distribuição da população idosa segundo o tipo de medicação 

Tipo de medicação n % 

Anti-hipertensores diuréticos   
Sim 26 48,1 
Não 28 51,9 

Anticoagulantes   
Sim 12 22,2 
Não 42 77,8 

Psicofármacos   
Sim 15 27,8 
Não 39 72,2 

Inibidor da bomba de protões   
Sim 6 11,1 
Não 48 88,9 

Anti-inflamatórios/analgésicos     
Sim 11 20,4 
Não 43 79,6 

Antidiabéticos/insulina   
Sim 13 24,1 
Não 41 75,9 

Digitálicos    
Sim 5 9,3 
Não 49 90,7 

Outros    
Sim 18 33,3 
Não 36 66,7 

 

Constatou-se que 44,4% dos idosos vê bem, 33,3% usam óculos e 22,2% vê com 

dificuldade. Entre os idosos que referem ter alterações visuais, com igual valor 

percentual (25,0%, respetivamente), encontram-se os que sofrem de hipermetropia e 

astigmatismo, seguindo-se os que têm miopia (21,9%), 15,6% tem como causa da 

alteração 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 prótese auditiva. Dos 

idosos que têm alterações auditivas, 67% atribui a causa ao processo de envelhecimento 

e, com igual valor percentual (16,7%, respetivamente), os idosos que atribuem a causa à 

otite e por zumbido (cf. tabela 5).   

 

Tabela 5. Distribuição do estado de saúde, visão e audição, das pessoas idosas  
 

 n % 

Alterações visuais   
Vê bem 24 44,4 
Usa óculos 18 33,3 
Vê com dificuldade 12 22,2 

Causas das alterações 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 

Alterações auditivas   
Ouvir bem 30 55,6 
Com dificuldade 23 42,6 
Uso de prótese auditiva 1 1,9 

Causas das alterações auditivas   
Otite 4 16,7 
Zumbido 4 16,7 
Envelhecimento 16 66,7 

 

Prevalecem os idosos que não 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 deslocação (andarilho) (cf. tabela 6). 

Tabela 6. Utilização de meios para se deslocar 
 

Utilização 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 

 

Variáveis contextuais à queda 
 
 

Relativamente à ocorrência de quedas, encontrou-se que a maioria dos idosos 

não vivenciou qualquer episódio de queda no domicílio (77,8%), enquanto 22,2% (n=12) 

referem que já tiveram uma queda no domicílio (seis homens e seis mulheres). Dos 

idosos que referiram já ter caído, a maioria (83,3%) refere que esta ocorreu nos últimos 

12 meses. Em relação 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 

queda ocorreu na casa de banho e em igual percentagem na sala e no quintal. O 

principal motivo de queda foi por tonturas/desequilíbrio/AVC (50,0%), seguindo-se o 
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tropeçar (33,3%) e, com menor percentagem, os idosos que referiram como causa o piso 

escorregadio/irregular (16,7%) (cf. tabela 7).   

 

Tabela 7. Prevalência das quedas no domicílio e dos motivos 
 n % 

Alguma vez teve uma queda   

Sim 12 22,2 

Não 42 77,8 

Nos últimos 12 meses teve alguma queda  

Sim 10 83,3 

Não 2 16,7 

Local da queda   

WC 2 16,7 

Quarto 3 25,0 

Sala 2 16,7 

Quintal 2 16,7 

Rua 3 25,0 

Motivo da queda   

Tonturas/desequilíbrio/AVC 6 50,0 

Tropeçar 4 33,3 

Piso escorregadio/irregular 2 16,7 

 
 
 

Quanto às variáveis sociodemográficas e a queda, verificou-se que 6 homens 

(50,0%) e 6 mulheres (50,0%) já sofreram uma queda, embora a diferença não seja 

significativa. Numa análise por idade, apurou-se que, no grupo de idosos que já sofreram 

uma queda 41,7% têm idade inferior ou igual aos 80 anos e 58,3% mais de 80 anos. Nos 

idosos que não sofreram uma queda, 35,7% possuem idade inferior ou igual aos 80 anos 

e 64,3% mais de 80 anos, as diferenças também não são estatisticamente significativas 

(Tabela 8). 

 

Tabela 8. Quedas no domicílio em função do género e da idade 
 

                     Quedas no domicílio 
 
Variáveis 

Sim Não Total 

 
n (12) 

 
%(22,2) 

 
n (42) 

 
%(77,8) 

 
n (54) 

 
%(100,0) 

p 

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

0,88 
Feminino 6 50,0 22 52,4 28 51,9 

Idade        
≤ 80 anos 5 41,7 15 35,7 20 37,0 

0,71 
>80 anos 7 58,3 27 64,3 34 63,0 

 

Na tabela 9 constam os resultados de já ter sofrido uma queda no domicílio em 

função da medicação, donde se extrai que em idosos que já sofreram uma queda, 91,7% 

tomam medicação, com 1 idoso (8,3%) que já caiu, mas não toma medicação. Em 

relação aos idosos que não sofreram uma queda, 90,5% tomam medicação e 9,5% não 

tomam medicação. Entre os idosos que já sofreram uma queda, a maioria (n=9; 81,8%) 

apresenta polimedicação minor e 2 (18,2%) idosos tomam apenas 1 medicamento. Nos 
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idosos que não sofreram queda no domicílio, 8 (21,1%) tomam apenas 1 medicamento, 

enquanto a maioria (78,9%) revelam polimedicação minor.   

 

Tabela 9. Quedas no domicílio em função da medicação  
 Quedas no domicilio  

 
 

Sim Não Total  

n 
(12) 

% 
(22,2) 

N 
(42) 

% 
(77,8) 

  n 
(54) 

% 
 (100,0) 

p 

Tomar medicação        
Sim 11 91,7 38 90,5 49 90,7 

0,90 
Não 1 8,3 4 9,5 5 9,3 

N.º de medicamentos 
n 

(11) 
%  

(22,4) 
N 

(38) 
% 

(77,6) 
n 

(49) 
%  

(100,0) 
 

1 medicamento 2 18,2 8 21,1 10 20,4 
0,84 

Polimedicação minor 9 81,8 30 78,9 39 79,6 

 

 

Caraterização da Habitação 
 
 

Sala de estar  
 

Na tabela 10 encontram-se os resultados descritivos da sala, onde se pode 

concluir que 44 (81,5%) dos idosos inquiridos têm sala na sua habitação. De uma forma 

geral, os itens que mais foram evidenciados são os seguintes: existência de mesa no 

centro (59,1%), não existem em 86,4% objetos alheios espalhados pelo chão como 

brinquedos, utensílios, livros ou artigos de costura, 72,7% referem não existir tapetes 

sem anti-derrapante, 97,7% mencionam que não existem bordas de tapetes grandes ou 

carpetes soltas, todos os idosos (100,0%) referem que não existe piso escorregadio, piso 

solto ou danificado e que o interruptor não está distante da porta. Verifica-se ainda que 

95,5% referem que não existem degraus na sala, 97,7% relatam que não existem 

degraus entre a sala e outra divisão da casa, 88,6% mencionam que não há pouca 

luminosidade durante o dia na sala de estar.   
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Tabela 10. Frequência das caraterísticas da Sala de estar 
Sala de estar n (44) % (100,0) 

Não existe 10 18,5 
Existe 44 81,5 

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

Espaço inadequado para deambular sem esbarrar nos móveis 
(<80 com) 

  

Não  38 86,4 
Sim 6 13,6 

Objetos alheios espalhados pelo chão como brinquedos, 
utensílios, livros ou artigos de costura 

  

Não  37 84,1 
Sim 7 15,9 

Tapetes sem antiderrapante   
Não  32 72,7 
Sim 12 27,3 

Bordas de tapetes grandes ou carpetes soltas   
Não  43 97,7 
Sim 1 2,3 

Piso escorregadio   
Não  44 100,0 

Degraus na sala   
Não  42 95,5 
Sim 2 4,5 

Piso solto ou danificado   
Não  44 100,0 

Degraus entre a sala e outra divisão da casa   
Não  43 97,7 
Sim 1 2,3 

O interruptor está distante da porta   
Não 44 100,0 

Pouca luminosidade durante o dia   
Não  39 88,6 
Sim 5 11,4 

 

 

Quarto de dormir 

Todos os idosos mencionaram que na habitação existe quarto de dormir, dos 

quais 24,1% referiram que o espaço para deambular no quarto sem esbarrar nos 

móveis é inadequado e 63,0% não possui tapete (s) do(s) lado(s) da cama sem 

antiderrapante, 92,6% referem que quando se desloca da cama até a porta não existe 

algum obstáculo (objetos no chão), em 98,1% dos idosos não existe piso solto ou 

danificado no quarto, 92,6% mencionam que quando se sentam na sua cama, os seus 

pés não ficam no ar, sem estarem  em contacto com o chão, 66,7% referem que não se 

levantam lentamente depois de sentar-se ou deitar-se, 96,3% relatam que não existe 

pouca luminosidade dentro do quarto durante a noite (ausência de candeeiros ou algum 

ponto de luminosidade), 70,4% referem que não existe pouca luminosidade durante o dia 

no quarto. Todos os idosos (100,0%) não possuem piso escorregadio no quarto, degraus 

no quarto, degraus entre o quarto e outra divisão da casa, não usam tecidos 

escorregadios, tais como cetim e/ou edredão e não deixam as gavetas dos móveis 

abertas (cf. tabela 11). 
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Tabela 11. Frequências das caraterísticas do Quarto de dormir 
Quarto de dormir n % 

Não existe 0 0,0 

Existe 54 100,0 

Espaço inadequado para deambular sem esbarrar nos móveis (<80 com) 
Não  41 75,9 
Sim 13 24,1 

Possui tapete (s) do(s) lado(s) da cama sem antiderrapante   
Não  34 63,0 
Sim 20 37,0 

Quando se desloca da cama até a porta existe algum obstáculo?  
Não  50 92,6 
Sim 4 7,4 

Piso escorregadio   
Não  54 100,0 

Piso solto ou danificado   
Não  53 98,1 
Sim 1 1,9 

Degraus no quarto   
Não  54 100,0 

Possui degraus entre o quarto e outra divisão da casa   
Não  54 100,0 

Quando se senta na sua cama, os seus pés ficam no ar, sem estar 
em contacto com o chão 

 

Não  50 92,6 
Sim 4 7,4 

Levanta-se lentamente depois de sentar-se ou deitar-se   
Não  36 66,7 
Sim 18 33,3 

Usa tecidos escorregadios, tais como cetim e/ou edredão   
Não  54 100,0 

Deixa as gavetas dos móveis abertas   
Não  54 100,0 

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

Não  52 96,3 
Sim 2 3,7 

O interruptor está distante da porta   
Não  54 100,0 

Pouca luminosidade durante o dia   
Não  38 70,4 
Sim 16 29,6 

 

 

Instalações Sanitárias 

Verificou-se que 42 idosos possuem instalações sanitárias, dos quais 97,6% não 

possuem degraus dentro da casa de banho, 92,9% referem que não existem barras de 

apoio na sanita, em 92,9% não existem barras de apoio lateral rebatíveis na vertical, 

64,3% dos idosos mencionam que no espaço livre da instalação sanitária não é possível 

fazer uma manobra para rotação de 180º, 52,4% que o lavatório não interfere com a 

área de transferência para a sanita, enquanto 47,6% admitem que sim. De acordo com 

95,3%, não existe elementos ou superfícies cortantes ou abrasivas sob o lavatório. Em 

97,6% não existe piso solto ou danificado, 73,8% dos idosos referem que as paredes e 

chão não têm a mesma cor e padrão, tendo todos referido que não usam toalha e/ou 

sabão sem estarem ancorados na parede. A maioria menciona que não é possível 

instalar um assento na banheira no seu interior (88,1%). Todos os idosos referem que 

não existem barras de apoio na banheira. Grande parte (71,4%) relata que na casa de 
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banho existe poliban/base de duche. Quase a totalidade (83,3%) dos idosos diz que é 

possível entrar para o interior da base de duche uma pessoa na sua cadeira de rodas. 

Em 64,3% é possível transferir uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no 

interior da base de duche, tendo 35,7% referido que não existe essa possibilidade. 

Quase a totalidade dos idosos (90,5%) refere que não existem barras de apoio 

junto à base de duche, tendo metade (50,0%) referido que não 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 não está inclinado na direção ao ponto de 

escoamento, mas em 45,2% existe essa condição. Sobressaem os idosos (73,8%) que o 

chuveiro é do tipo telefone e tem um tubo com um comprimento não inferior a 1,5 m e é 

utilizado como chuveiro de cabeça fixo e como chuveiro de mão livre, mas não existe 

esta condição para 26,2%. Prevalecem os idosos (69,0%) que existe tapete 

antiderrapante no local do chuveiro ou banheira ou dentro do poliban/chuveiro, mas não 

para 31,0%. Todos os idosos referem que o piso não se encontra sempre molhado, os 

toalheiros, a sanita e o lavatório não estão mal fixados, que não existe ausência de luz 

noturna e que os interruptores não estão distantes da porta. Quase a totalidade da 

amostra (97,6%) refere que não existe pouca luminosidade durante o dia, com 

prevalência também dos que as torneiras não são do tipo monocomando e acionadas 

por alavanca (81,0%). Grande parte dos idosos (83,3%) refere que existem controlos e 

mecanismos operáveis (controlos da torneira, controlos do escoamento, válvulas de 

descarga da sanita) operados por uma mão fechada e oferece uma resistência mínima e 

não requerer uma preensão firme nem rodar o pulso (cf. tabela 12). 
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Tabela 12. Frequências das caraterísticas das Instalações Sanitárias 
Instalações sanitárias  n % 

Não existe 12 22,2 
Existe 42 77,8 

Possui degraus dentro da casa de banho   
Não  41 97,6 
Sim 1 2,4 

Existem de barras de apoio na sanita   
Não  39 92,9 
Sim 3 7,1 

Existem barras de apoio lateral rebatíveis na vertical   
Não  39 92,9 
Sim 3 7,1 

No espaço livre da instalação sanitária é possível fazer uma manobra para 
rotação de 180º 

  

Não  27 64,3 
Sim 15 35,7 

O lavatório não interfere com a área de transferência para a sanita  
Não  22 52,4 
Sim 20 47,6 

Não existe elementos ou superfícies cortantes ou abrasivas sob o lavatório   
Não  40 95,2 
Sim 2 4,8 

Piso escorregadio   

Não  42 100,0 
Piso solto ou danificado   

Não  41 97,6 
Sim 1 2,4 

Paredes e chão têm a mesma cor e padrão   
Não  31 73,8 
Sim 11 26,2 

É possível instalar um assento na banheira no seu interior   
Não  37 88,1 
Sim 5 11,9 

Existem barras de apoio na banheira   
Não  42 100,0 

Presença de poliban/base de duche   
Não  12 28,6 
Sim 30 71,4 

É possível entrar para o interior da base de duche uma pessoa na sua 
cadeira de rodas 

  

Não  35 83,3 
Sim 7 16,7 

É possível transferir uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no duche 
Não  15 35,7 
Sim 27 64,3 

Existem barras de apoio junto à base de duche   
Não  38 90,5 
Sim 4 9,5 

Existe ressalto entre a base de duche e o piso adjacente   
Não  21 50,0 
Sim 21 50,0 

O piso da base do duche está inclinado na direção do escoamento   
Não  23 54,8 
Sim 19 45,2 

O chuveiro é do tipo telefone e tem um tubo com um comprimento não < a 
1,5 m e é utilizado como chuveiro de cabeça fixo ou de mão  

  

Não  11 26,2 
Sim 31 73,8 

Possuí tapete antiderrapante no local do chuveiro ou banheira ou dentro do 
poliban/chuveiro 

  

Não  13 31,0 
Sim 29 69,0 

Encontra-se sempre o piso molhado   
Não  42 100,0 

Os toalheiros, a sanita e o lavatório estão mal fixados   
Não  42 100,0 

Ausência de luz noturna   
Não  42 100,0 

Os interruptores estão distantes da porta   
Não  42 100,0 

Pouca luminosidade durante o dia   
Não  41 97,6 
Sim 1 2,4 

As torneiras são do tipo monocomando e acionadas por alavanca   
Não  34 81,0 
Sim 8 19,0 

Os controlos e mecanismos operáveis são operados por uma mão fechada 
e oferece uma resistência mínima e não requerer uma preensão firme nem 
rodar o pulso 

  

Não  7 16,7 
Sim 35 83,3 
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Corredor 

Constatou-se que 28 idosos referem que não existe corredor no seu domicílio, 

enquanto 26 confirmam a sua existência. Assim, 84,6% referem que não existem 

barras de apoio. Todos confirmam que não existe piso escorregadio, solto ou 

danificado. Em 92,3% não existem tapetes no corredor, tendo este uma largura não 

inferior a 0,9m em 73,1% dos casos. Segundo 65,4% dos idosos, o corredor não tem 

comprimento de 1,5 m, com igual percentagem (65,4%), o corredor não tem 

comprimento inferior a 1,5 m, mas possível rotação de 360º. Todos os idosos admitem 

não existir neste espaço fios elétricos no chão (por exemplo o fio do telefone e não 

existem degraus. A maioria (61,5%) refere que não existe mobiliário no espaço, sem 

ausência também de luzes noturnas no corredor em 61,5%. Quase todos admitem a 

inexistência de pouca luminosidade durante o dia (96,2%) e todos referem que os 

interruptores não estão em outra divisão da casa (cf. tabela 13). 

 

Tabela 13. Frequências das caraterísticas do Corredor 

Corredor n % 

Não existe 28 51,9 
Existe 26 48,1 

Ausência de barras de apoio   
Não  4 15,4 
Sim 22 84,6 

Piso escorregadio   
Não  26 100,0 

Piso solto ou danificado   
Não  26 100,0 

Possui tapetes   
Não  24 92,3 
Sim 2 7,7 

Largura não inferior a 0,9 m   
Não  19 73,1 
Sim 7 26,9 

Comprimento 1,5 m   
Não  17 65,4 
Sim 9 34,6 

Comprimento inferior a 1,5 m, mas possível rotação de 360º   
Não  17 65,4 
Sim 9 34,6 

Possui fios elétricos no chão (por exemplo o fio do telefone)   
Não  26 100,0 

Possui degraus no corredor   
Não  26 100,0 

Existe mobiliário no espaço   
Não  16 61,5 
Sim 10 38,5 

Ausência de luzes noturnas no corredor   
Não  16 61,5 
Sim 10 38,5 

Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia   
Não  25 96,2 
Sim 1 3,8 

Os interruptores estão em outra divisão da casa   
Não  26 100,0 

 

 
 

  



69 

Cozinha  

No domicílio de todos os idosos existe cozinha (100,0%), com a maioria a 

referir que não existe piso escorregadio (96,3%) e todos confirmam não existir 

piso solto ou danificado (100,0%). Grande parte dos idosos refere que não existe 

Espaço inadequado para deambular (espaço entre os móveis menor que 80cm) 

(83,3%), bem como não existem degraus dentro do ambiente (96,3%) e não 

existem degraus entre a cozinha e outro ambiente (94,4%). Todos os idosos 

(100,0%) admitem que na cozinha não existe piso escorregadio próximo à pia 

e/ou fogão, possui fios elétricos no chão (por exemplo o fio do telefone), não 

existem interruptores distantes da porta e que o piso molhado não se encontra 

sempre. A grande maioria refere que os mantimentos e/ou utensílios não são 

colocados em prateleiras ou armários altos que necessitem de um auxílio 

(escadas ou bancos) para alcançá-los (94,4%), bem como não existem 

mantimentos e/ou utensílios colocados em prateleiras ou armários muito baixos 

que necessite agachar ou fletir o tronco para alcançá-los (88,9%). Verifica-se 

que 24,1% dos idosos referem que existe pouca luminosidade durante o dia 

(cf. Tabela 14). 
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Tabela 14. Frequências das caraterísticas da Cozinha 

Cozinha n % 

Não existe 0 0,0 
Existe 54 100,0 

Piso escorregadio   
Não  52 96,3 
Sim 2 3,7 

Piso solto ou danificado   
Não  54 100,0 

Espaço inadequado para deambular (espaço entre os móveis 
menor que 80cm) 

  

Não  45 83,3 
Sim 9 16,7 

Possui degraus dentro do ambiente   
Não  52 96,3 
Sim 2 3,7 

Possui degraus entre a cozinha e outro ambiente   
Não  51 94,4 
Sim 3 5,6 

Possui piso escorregadio próximo à pia e/ou fogão   
Não  54 100,0 

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

Os mantimentos e/ou utensílios são colocados em prateleiras ou 
armários altos que necessitem de um auxílio (escadas ou 
bancos) para alcançá-los 

  

Não  51 94,4 
Sim 3 5,6 

Os mantimentos e/ou utensílios são colocados em prateleiras ou 
armários muito baixos que necessite agachar ou fletir o tronco 
para alcançá-los 

  

Não  48 88,9 
Sim 6 11,1 

Os interruptores estão distantes da porta   
Não  54 100,0 

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

Pouca luminosidade durante o dia   
Não  41 75,9 
Sim 13 24,1 

 

 
 

Escadas ou degraus 

Apura-se que não existem escadas ou degraus no domicílio de 33 idosos, 

mas existem no domicílio de 21 idosos. A grande maioria refere que não existe 

corrimão de ambos os lados (85,7%), mas existe um corrimão em um dos 

lados (85,7%). Prevalecem os idosos que referem não existir desprovimento de 

iluminação durante a noite (escuras) nas escadas ou degraus (90,5%), bem 

como aqueles que admitem não existir degraus escorregadios (95,2%), degraus 

danificados (quebrados, proeminentes, soltos ou bordas) sem anti-dederrapante 

ou em mau estado de conservação (95,2%), os interruptores que acendem as 

luzes da escada não estão distantes (90,5%) e que não existe pouca 

luminosidade durante o dia (81,8%) (cf. tabela 15).  
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Tabela 15. Frequências das caraterísticas das Escadas ou degraus 

Escadas ou degraus  n % 

Não existe 33 61,1 
Existe 21 38,9 

Ausência de corrimão de ambos os lados   
Não  3 14,3 
Sim 18 85,7 

Com corrimão em um dos lados   
Não  3 14,3 
Sim 18 85,7 

Tapete(s) no início, no final ou no meio da escada   
Não  18 85,7 
Sim 3 14,3 

Desprovida de iluminação durante a noite (escuras)   
Não  19 90,5 
Sim 2 9,5 

Degraus escorregadios   
Não  20 95,2 
Sim 1 4,8 

Degraus danificados sem antiderrapante ou em mau estado de 
conservação 

  

Não  20 95,2 
Sim 1 4,8 

Largura inadequada para deslocar duas pessoas    
Não  20 95,2 
Sim 1 4,8 

Os interruptores que acendem as luzes da escada estão 
distantes 

  

Não  19 90,5 
Sim 2 9,5 

Pouca luminosidade durante o dia   
Não  18 81,8 
Sim 4 18,2 

 

 

Pátio/Jardim 

Apenas 16 idosos referem que o seu domicílio possui pátio/jardim. Assim, 

destes, 68,8% referem que existe porta com largura possível para passar uma 

cadeira de rodas (68,8%), mas não no pátio/jardim de 5 idosos (31,8%). Cerca de 

43,8% dos idosos admitem a existência de superfície irregular por onde 

caminha (terra, brita, buracos), um pouco mais de metade dos idosos (56,3%) 

refere a sua inexistência. Prevalecem os idosos que o pátio/jardim não possui 

piso danificado por onde caminham (87,5%), com 2 (12,5%) a confirmarem a sua 

existência. De igual modo, grande parte dos idosos (68,8%) confirmam que não 

existem degraus ou desníveis por onde caminham, mas 5 (31,3%) referem que 

existe. Maioritariamente, os idosos dizem que no pátio/jardim não possuem 

jardim ou raízes de árvores que sirvam de obstáculos (87,5%), com existência 

destes obstáculos para 2 idosos (12,5%). Em 75,0% não existem obstáculos 

(lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde caminham, enquanto 4 (25,0%) 

confirmam a sua existência. Quase todos os idosos (93,6%) que do lado exterior 

da porta de acesso não é possível fazer uma manobra para rotação de 360º, bem 

como não existem inclinações acentuadas (íngreme) (93,6%) (cf. tabela 16). 
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Tabela 16. Frequências das caraterísticas do Pátio/Jardim 

Pátio/jardim  n % 

Não existe 38 70,4 
Existe 16 29,6 

Porta com largura possível para passar uma cadeira de rodas   
Não  5 31,3 
Sim 11 68,8 

Superfície irregular por onde caminha (terra, brita, buracos)   
Não  9 56,3 
Sim 7 43,8 

Piso danificado por onde caminha   
Não  14 87,5 
Sim 2 12,5 

Possui degraus ou desníveis por onde caminha   
Não  11 68,8 
Sim 5 31,3 

Possui jardim ou raízes de árvores que sirvam de obstáculos   
Não  14 87,5 
Sim 2 12,5 

Possui obstáculos (lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde 
caminha 

  

Não  12 75,0 
Sim 4 25,0 

Do lado exterior da porta de acesso é possível fazer uma 
manobra para rotação de 360º 

  

Não  15 93,8 
Sim 1 6,3 

Possui inclinações acentuadas (íngreme)   
Não  15 93,8 
Sim 1 6,3 

 

 

Quintal 

Verificou-se que 29 idosos possuem quintal, dos quais a maioria (79,3%) diz que 

o mesmo tem superfície irregular (terra, brita ou grama). Quase todos os idosos 

referem que o seu quintal não possui piso danificado (86,2%), enquanto 4 (13,8%) 

referem que sim; 75,9% admitem que o quintal não possui degraus ou desnível, mas 7 

(24,1%) referem que o quintal os possui; 69,0% confirmam que o quintal não possui 

plantas ou raízes de árvores que sirvam de obstáculos, enquanto 9 (31,0%) dos idosos 

confirma a sua existência. Na grande maioria dos quintais (86,2%) não existem 

obstáculos (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 estimação ou 

criações livres pela área, o que não acontece nos quintais de 41,4% de idosos. Um 

pouco mais de metade dos idosos (58,6%) refere que no quintal não possui vegetação 

que dificulte visualização total da área, mas existe nos quintais de 41,4% (cf. tabela 17).   
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Tabela 17. Frequências das caraterísticas do Quintal 

Quintal  n % 

Existe 29 46,3 
Não existe 25 53,7 

Superfície irregular (terra, brita ou grama)   
Não  6 20,7 
Sim 23 79,3 

Piso danificado   
Não  25 86,2 
Sim 4 13,8 

Possui degraus ou desnível   
Não  22 75,9 
Sim 7 24,1 

Possui plantas ou raízes de árvores que sirvam de obstáculos   
Não  20 69,0 
Sim 9 31,0 

Possui obstáculos (lixo, entulho ou latas)   
Não  25 86,2 
Sim 4 13,8 

Possui animais de estimação ou criações livres pela área   
Não  12 41,4 
Sim 17 58,6 

Possui vegetação que dificulte visualização total da área   
Não  17 58,6 
Sim 12 41,4 

 
 

 
 

Risco de queda no domicílio 

 

Na tabela 18 analisa-se o risco de queda nas diferentes divisões 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 instalações 

sanitárias, verifica-se que 68,3% dos idosos têm baixo risco, enquanto 31,7% 

apresentam alto risco. Apura-se que há 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 

queda 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 há baixo risco em 76,2% dos idosos e alto 

risco para 23,8%. Verifica-se que em 68,8% dos idosos há baixo risco de queda no 

pátio/jardim e em 31,3% alto risco de queda. Constatou-se a prevalência de idosos com 

baixo risco de queda no quintal (62,1%), enquanto 37,9% apresentam alto risco de 

queda neste espaço. 
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Tabela 18. Risco de queda nas diferentes divisões 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 

Instalações sanitárias   
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 

Pátio/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 às questões 

de investigação e alcançar os objetivos inicialmente delineados: Identificar as variáveis 

sociodemográficas e clínicas que interferem no risco de queda no domicílio, nos idosos 

em estudo; identificar os fatores de risco habitacionais associados à queda na amostra 

supracitada. 

 

Variáveis sociodemográficas e clínicas e o risco de quedas 

 

Género  

Na tabela 19 constam os resultados do risco de quedas em idosos em função do 

género, tendo em conta a caracterização da habitação. Assim, verificou-se que em 

relação à sala de estar/jantar em ambos os géneros há um predomínio 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 domicílio. Constatou-se que em 

ambos os 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, 

são expressivos os 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 

instalações sanitárias, com 31,7% a revelarem alto risco de queda. Em relação ao risco 

de queda 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 pátio/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 os 

géneros (masculino 60,0% vs. feminino 64,3%) sobressaem os idosos com baixo risco 

de queda no quintal, tendo 37,9% alto risco de queda no quintal. No entanto, quanto à 

relação entre o género e o risco de quedas em idosos, as diferenças não são 

estatisticamente significativas, qualquer que seja a divisão/zona da habitação (cf. tabela 

19).   

 

Tabela 19. Género e o risco de quedas em idosos 

Género 
Risco de quedas 

Masculino Feminino Total  

      p 

Sala de estar/jantar  
n 

(23) 
%  

(23,0) 
n 

(21) 
% 

(21,0) 
n 

(44) 
%  

(100,0)  
Alto risco 6 26,1 7 33,3 13 29,5 

0,599 
Baixo risco 17 73,9 14 66,7 31 70,5 

p  0,599  

Quarto de dormir 
n 

(26) 
%  

(26,0) 
n 

(28) 
% 

(28,0) 
n 

(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 

Instalações Sanitárias 
n 

(19) 
%  

(19,0) 
n 

(22) 
% 

(22,0) 
n 

(41) 
%  

(100,0) 
0,987 

Alto risco 6 31,6 7 31,8 13 31,7 

Baixo risco 13 68,4 15 68,2 28 68,3 

Cozinha 
n 

(26) 
%  

(26,0) 
n 

(28) 
% 

(28,0) 
n 

(54) 
%  

(100,0) 
0,156 

Alto risco 2 7,7 6 21,4 8 14,8 

Baixo risco 24 92,3 22 78,6 46 85,2 

Escadas ou degrau 
n 

(11) 
%  

(11,0) 
n 

(10) 
% 

(10,0) 
n 

(21) 
%  

(100,0) 
0,696 

Alto risco 3 27,3 2 20,0 5 23,8 

Baixo risco 8 72,7 8 80,0 16 76,2 

Pátio/Jardim 
n 

(7) 
%  

(7,0) 
n 

(9) 
% 

(9,0) 
n 

(16) 
%  

(100,0) 
 

Alto risco 3 42,9 2 22,2 5 31,3 
0,377 

Baixo risco 4 57,1 7 77,8 11 68,8 

Quintal 
n 

(15) 
%  

(15,0) 
n 

(14) 
% 

(14,0) 
n 

(29) 
%  

(100,0) 
 

Alto risco 6 40,0 5 35,7 11 37,9 
0,812 

Baixo risco 9 60,0 9 64,3 18 62,1 
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Idade  

 Na tabela 20 estão expostos os resultados do risco de quedas em idosos em 

função da idade, tendo em conta a caracterização da habitação. Verificou-se que as 

percentagens mais elevadas, em ambas as faixas etárias, 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 relação 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 os 

idosos com idade ≤80 anos (83,3%), quer com idade >80 anos (56,5%), na sua maioria, 

têm baixo risco de queda nas instalações sanitárias, enquanto 31,7% dos idosos 

apresentam alto risco de queda, com destaque para os que têm 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 é comum a ambos os grupos etários (≤80 anos 

90,9% vs. >80 anos 86,7%), com apenas 3 (11,5%) idosos a revelarem risco de queda 

no corredor.  Em relação ao risco de queda na cozinha, apurou-se que a grande maioria 

dos idosos, independentemente da faixa etária, 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 têm 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%) têm alto risco de queda, situados estes na faixa 

etária >80 anos. Verificou-se que 50,0% dos idosos com idade ≤80 anos têm alto risco 

de queda no pátio/jardim e 50,0% na mesma faixa etária baixo risco de queda. No grupo 

de idosos com idade >80 anos, prevalecem os que têm 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 à relação entre a idade e o risco de quedas em idosos, apenas se 

regista diferenças estatisticamente significativas em relação ao quintal (p=0,047) (cf. 

tabela 20).   
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Tabela 20. Idade e o risco de quedas em idosos 

Idade 
Risco de quedas 

≤ 80 anos >80 anos Total  
      p 

Sala de estar/jantar  
n 

(18) 
%  

(18,0) 
n 

(26) 
% 

(26,0) 
n 

(44) 
%  

(100,0)  
Alto risco 3 16,7 10 38,5 13 29,5 

0,119 
Baixo risco 15 83,3 16 61,5 31 70,5 

Quarto de dormir 
n 

(20) 
%  

(20,0) 
n 

(34) 
% 

(34,0) 
n 

(54) 
%  

(100,0) 
 

Alto risco 10 50,0 14 41,2 24 44,4 
0,529 

Baixo risco 10 50,0 20 58,8 30 55,6 

Instalações Sanitárias 
n 

(20) 
%  

(18,0) 
n 

(23) 
% 

(23,0) 
n 

(41) 
%  

(100,0) 
0,067 

Alto risco 3 16,7 10 43,5 13 31,7 

Baixo risco 15 83,3 13 56,5 28 68,3 

Corredor 
n 

(11) 
%  

(42,3) 
n 

(15) 
% 

(57,7) 
n 

(26) 
%  

(100,0) 
0,738 

Alto risco 1 9,1 2 13,3 3 11,5 

Baixo risco 10 90,9 13 86,7 23 88,5 

Cozinha 
n 

(20) 
%  

(20,0) 
n 

(34) 
% 

(34,0) 
n 

(54) 
%  

(100,0) 
0,411 

Alto risco 4 20,0 4 11,8 8 14,8 

Baixo risco 16 80,0 30 88,2 46 85,2 

Escadas ou degraus 
n 

(7) 
%  

(33,3) 
n 

(14) 
% 

(66,7) 
n 

(21) 
%  

(100,0) 
0,070 

Alto risco 0 0,0 5 35,7 5 23,8 

Baixo risco 7 100,0 9 64,3 16 76,2 

Pátio/Jardim 
n 

(4) 
%  

(4,0) 
n 

(12) 
% 

(12,0) 
n 

(16) 
%  

(100,0) 
 

Alto risco 2 50,0 3 25,0 5 31,3 
0,350 

Baixo risco 2 50,0 9 75,0 11 68,8 

Quintal 
n 

(12) 
%  

(12,0) 
n 

(17) 
% 

(17,0) 
n 

(29) 
%  

(100,0) 
 

Alto risco 2 16,7 9 52,9 11 37,9 
0,047 

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 diferenças não sejam 

estatisticamente significativas. Nas áreas externas à casa, tais como quintal, pátio / 

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

mulheres, sem associação significativa (cf. tabela 21).   
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Tabela 21. Risco de queda em função 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* 

Instalações sanitárias  

    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* 

Pátio/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 referência 
 
 

 
Relativamente ao risco de queda em idosos com idade superior a 80 anos, 

verificou-se que a probabilidade é maior na sala de estar, corredor, contudo sem 

diferenças significativas e a probabilidade é menor na divisão quarto, cozinha, 

pátio/jardim sem diferenças significativas. Encontrou-se associação entre a idade >80 

anos e o alto risco de queda no quintal. E apurou-se que existe uma associação 

borderline entre as instalações sanitárias 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 função 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* 

Instalações sanitárias  

    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* 

Pátio/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 referência  

 
 

Constatou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda no quarto, no 

corredor, na cozinha, no pátio/jardim e no quintal é maior nos idosos com estado civil de 

casados, embora as diferenças não sejam estatisticamente significativas. Nas áreas da 

casa, tais como sala de estar e instalações sanitárias a probabilidade de alto risco de 

queda é menor no grupo dos casados, sem associação significativa (cf. tabela 23).  
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Tabela 23. Risco de queda em função 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* 

Instalações sanitárias  

    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* 

Pátio/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 referência~ 

 
 

Em relação às habilitações literárias, uma vez que a amostra em estudo tem um n 

reduzido, e aquando da estratificação não nos foi permitido calcular o OR.  

 

Verificou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda na sala de 

estar, quarto, instalações sanitárias e quintal é maior nos idosos que vêm com 

dificuldade, embora as diferenças não sejam estatisticamente significativas. Nas áreas 

da habitação como corredor, cozinha, escadas / degraus e pátio / jardim a probabilidade 

de alto risco de queda é menor nos idosos que vêm mal, sem associação significativa 

(cf. tabela 24).   
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Tabela 24. Risco de queda em função das alterações visuais 
 Alterações visuais 

 Vê 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* 

Instalações sanitárias  

    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* 

Pátio/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 referência 
 

 
Verificou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda na sala de 

estar, instalações sanitárias, pátio / jardim e quintal é maior nos idosos que ouvem com 

dificuldade. Encontrou-se associação entre ouvir com dificuldade e o alto risco de queda 

no quintal. Nas áreas da habitação como quarto, corredor, cozinha, escadas / degraus a 

probabilidade de alto risco de queda é menor nos idosos que ouvem com dificuldade, 

sem associação significativa (cf. tabela 25).   
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Tabela 25. Risco de queda em função das alterações auditivas 
 Alterações 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* 

Instalações sanitárias  

    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* 

Pátio/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 referência 

 

 
Apurou-se que a probabilidade de apresentar alto risco de queda nas instalações 

sanitárias, corredor e quintal é maior nos idosos que utilizam ajuda de apoios para se 

deslocarem, embora as diferenças não sejam estatisticamente significativas. Nas áreas 

da habitação como sala de estar, quarto, cozinha, escadas / degraus e pátio / jardim a 

probabilidade de alto risco de queda é menor nos idosos que utilizam ajuda de apoios 

para se deslocarem, sem associação significativa (cf. tabela 26).   
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Tabela 26. Risco de queda em função da utilização de meios para se deslocar 

 Utilização 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* 

Instalações sanitárias  

    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* 

Pátio/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 referência 
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3. Discussão dos resultados  
 

 

Os resultados apresentados anteriormente são discutidos seguidamente, tendo 

por base algumas reflexões teóricas, como forma de se tentar compreender os valores 

encontrados. Quanto à caraterização sociodemográfica de 54 idosos, 37,0% são utentes 

do Centro de Dia da Casa do Povo de Mouronho, 35,2% do Centro Social e Paroquial de 

Póvoa de Midões 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%), viúvos (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 cônjuge. Estes resultados vão ao encontro dos resultados preliminares dos 

censos 2021, que revelam um crescimento da população idosa em Portugal, 

particularmente entre as mulheres, o que se deve à maior esperança de vida. Ao longo 

dos anos tem-se denotado um crescimento do índice de envelhecimento, em 2020, com 

o concelho de Tábua a revelar um índice de 216,6 (PORDATA 2021). É de referir que 

Gonçalves (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 união de facto e com idade entre os 65-74 anos, o que difere dos resultados 

encontrados no presente estudo, pois prevalecem os viúvos e com idade superior aos 80 

anos.  

Verificou-se que a maioria dos idosos possuía uma doença (n= 50; 92,6%). Dos 

que referiram ter uma doença, as mais prevalentes são a hipertensão 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 à 

constante evolução das alterações demográficas que têm permitido conquistar anos à 

vida, um dos grandes desafios é tornar essa longevidade mais saudável, acrescentando 

à vida mais tempo de independência e autonomia, otimizando a capacidade funcional 

das pessoas para responder às Atividades de Vida Diária (AVD). A par destas mudanças 

demográficas têm ocorrido alterações epidemiológicas com um aumento das doenças 

crónico-degenerativas, tornando as pessoas mais propensas a viver durante mais tempo 

com comorbidades e graus de dependência crescentes (Araújo & Martins, 2016). 

Fazendo-se uma comparação dos resultados encontrados no presente estudo com os de 

Gonçalves (2013), regista-se um predomínio de diabetes, de patologia cardiovascular e 

de hipertensão arterial, mas nos idosos do género feminino, o que está em conformidade 

com os dados do Ministério da Saúde (2018), segundo os quais, a prevalência de 
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hipertensão a nível 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 

Observatório 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 não diabéticos, 

assim como um maior número de comorbilidades. 

A grande maioria dos idosos da amostra toma medicação (90,7%), dos quais dez 

idosos (20,4%) referem que tomam apenas 1 medicamento e os restantes idosos que 

tomam medicação são considerados polimedicados minor (tomam entre 2 e 4 

medicamentos). Das pessoas idosas que respondem positivamente à toma de 

medicação, verifica-se que, em média, o número de medicamentos ingeridos 

apresentava o valor mínimo de 1 e o máximo de 4, sendo a média de medicamentos 

ingeridos de 2,2 comprimidos por dia. Comparativamente ao estudo de Gonçalves 

(2013), a maioria dos idosos tomavam entre 0 a 12 comprimidos por dia, a que lhe 

corresponde uma média de 4,63 comprimidos. A análise dos seus resultados revela que 

a maioria afirmou polimedicação major. No estudo de Castilho, Rocha, Magalhães, 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 polimedicação estava presente em 62,3% verificando-

se uma média de 5,5±2,7 fármacos por idoso. A prevalência de polimedicação 

encontrada na população idosa está dentro do intervalo referido por outros estudos 

portugueses, nomeadamente de Urzal, Pedro, Oliveira, Romero, Achega, Correia et al. 

(2019).  

No que diz respeito às alterações visuais, constatou-se que a maioria dos idosos 

vê bem (44,4%), com 33,3% a usarem óculos e 22,2% a verem com dificuldade, 

contrariamente, no estudo de Gonçalves (2013), a maioria dos idosos via mal e usavam 

óculos. Quanto às alterações 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. Gonçalves (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 correlação entre a redução da visão funcional e a 

ocorrência de quedas em idosos, tendo em conta que as alterações visuais são fatores 

muitas vezes negligenciados como causa das quedas, constaram uma relação positiva 

entre a presença de défices de visão funcional, sobretudo acuidade visual, e a 

ocorrência de quedas e/ou outros preditores, como défice de estabilidade postural e 

mobilidade. O estudo mostra que a simples identificação e a correção de alterações 

visuais e as alterações no ambiente domiciliário são intervenções capazes de contribuir 

para a prevenção de quedas nos idosos. 
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Prevalecem os idosos que não utilizam qualquer meio para se deslocarem 

(53,7%) o que corrobora os resultados apurados por Gonçalves (2013), onde 67,7% dos 

idosos não necessitavam de apoio à marcha e dos que necessitavam a maioria era com 

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

Relativamente à ocorrência de quedas, encontrámos que a maioria dos idosos 

não vivenciou qualquer episódio de queda no domicílio (77,8%), enquanto 22,2% 

referem que já tiveram uma queda no domicílio, dos quais a maioria (83,3%) refere que 

esta ocorreu nos últimos 12 meses. Em relação 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/desequilíbrio/AVC (50,0%), seguindo-se o tropeçar (33,3%). No 

estudo de Gonçalves (2013), a maioria dos idosos referiu já ter sofrido uma queda no 

domicílio, mas não nos últimos 12 meses e entre os que ciaram os três locais onde 

ocorreu a queda foram o quintal, a casa de banho e o quarto, sendo o principal motivo o 

desequilíbrio, destacando-se também as tonturas, vertigens ou desmaios. Entre os 

idosos do presente estudo que já sofreram uma queda, a maioria (n=9; 81,8%) 

apresenta polimedicação minor e 2 (18,2%) idosos tomam apenas 1 medicamento, no 

estudo de Gonçalves (2013), a maioria dos idosos que já sofreu uma queda apresentava 

polimedicação major. Bittencourt et al. (2017) referem que entre os fatores de risco 

intrínsecos da queda em idosos sobressaem as modificações agregadas à idade e às 

condições clínicas. Smith et al. (2017) no seu estudo verificaram que os fatores de risco 

de queda em idosos foram ter já sofrido uma queda, viverem acompanhados, problemas 

visuais e doenças reumatológicas. 

A avaliação do risco de queda nas diferentes zonas/divisões do domicílio em 

idosos da amostra não se associou com o género, as alterações visuais e a forma de se 

deslocar. Contudo, encontrou-se associação entre o alto risco de queda no quintal e a 

idade >80 anos (OR = 1,84; IC95% 1,02 – 3,31) e nas instalações sanitárias uma 

associação borderline (OR = 1,65; IC95% 1,00 – 2,72). Encontrou-se também 

associação entre o alto risco de queda no quintal e as alterações auditivas (OR= 2,86; 

IC95% 1,08 – 7,57), o que corrobora os resultados encontrados por Gonçalves (2013). 

Verificou-se também diferenças estatisticamente significativas entre a idade e o risco de 

queda no quintal (p=0,047). No estudo de Gonçalves (2013), ficou demonstrado haver 

risco em qualquer das divisões da casa em 57,7%, risco de queda efetivo em 9,2% e 

ausência de risco de queda no domicílio em 31,3%.  

Não 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 intrínsecos e/ou extrínsecos., estando os primeiros associados às 

características da pessoa e às mudanças próprias do processo de envelhecimento, à 
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idade, ao género e às condições clínicas. Dos fatores de risco extrínsecos destacam-se 

os “interruptores fora do alcance, escadas, piso escorregadio, tapetes, iluminação 

imprópria e calçados inadequados”, o que, no presente estudo, são fatores com reduzida 

percentagem, pois em qualquer divisão/zona da habitação a maioria dos idosos relatou 

que os interrutores estão bem localizados, ausência de piso escorregadio e boas 

condições de luminosidade natural. Contudo, há que reforçar que os fatores ambientais 

desempenham um papel de grande relevância em até metade de todas as quedas nos 

idosos, o que se deve a situações como a iluminação inadequada, ambientes 

monocromáticos, superfícies escorregadias ou irregulares, tapetes soltos, escadas 

íngremes, degraus altos ou estreitos, móveis frágeis, cadeiras e sanitas baixos, 

obstáculos no caminho, ausência de corrimãos em escadas, degraus e banheiros, 

prateleiras muito altas ou baixas e calçados inadequados, o que faz aumentar 

significativamente a possibilidade de queda em idosos (Gonçalves, 2013).   
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Conclusão 

 

Como primeira conclusão do estudo realizado referimos que se conseguiu 

responder às questões de investigação e atingir os objetivos delineados.  

Pode-se concluir que a maioria dos idosos tem uma doença crónica, sendo as 

mais prevalentes a hipertensão, a diabetes e as doenças cardiovasculares e a maioria 

também referiram que toma apenas um medicamento.  

Quanto à avaliação das alterações sensoriais, a maioria dos idosos considera 

que vê bem, embora mais de um quarto use óculos e metade referiu que ouve bem. Mais 

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

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

que a queda foi nos últimos 12 meses.  

Apurou-se que as alterações auditivas e idade >80 anos estão associadas ao 

risco de queda no quintal. E apurou-se que existe uma associação borderline entre as 

instalações sanitárias e o alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. Verificou-

se também diferenças estatisticamente significativas entre a idade e o risco de queda no 

quintal (p=0,047). 

As áreas da habitação com mais alto risco de queda são o quarto e o quintal. 

Face aos resultados apurados, importa referir que o cuidar exige que os 

enfermeiros de Saúde Comunitária prestem cuidados holísticos, cuidados de 

enfermagem de qualidade centrados na pessoa, na família e na comunidade, tendo em 

conta toda a singularidade e totalidade da pessoa humana. Neste contexto, considera-se 

decisiva a aquisição e o aperfeiçoamento das competências comuns e específicas do 

Enfermeiro Especialista assim como as competências de Mestre em Enfermagem 

Comunitária que, ao longo da componente teórica do ciclo de estudos, foi modeladora do 

pensamento reflexivo e crítico, bem como ao longo da componente prática. Na 

abordagem da comunidade como cliente dos cuidados de enfermagem e tendo o 

empoderamento comunitário enquanto processo e resultado na decisão clínica do 

enfermeiro especialista em enfermagem comunitária para a identificação de problemas e 

tomada de decisão da comunidade fica claro que cabe ao enfermeiro o papel de 

moderador entre a melhor evidência científica e a comunidade. 

Este estudo procurou explicar os fatores de risco de queda do idoso no domicílio, 

assim como clarificar a influência das variáveis sociodemográficas, variáveis clínicas e 

das variáveis contextuais a queda que nos serviram de base para a análise das questões 

de investigação em estudo. Assim, o estudo exploratório realizado possibilitou concluir 

uma síntese justificativa das questões em análise e propor determinadas intervenções e 
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estratégias com o objetivo de diminuir o risco de queda na população idosa no domicílio, 

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

Entre as limitações, identificam-se, em primeiro lugar, as fragilidades inerentes a 

um estudo de tipo exploratório no decorrer duma pandemia, o escasso tempo disponível 

para a colheita dos dados não nos permitiu a constituição de uma amostra de dimensão 

que satisfaça totalmente os critérios dos autores mais exigentes. Uma outra limitação do 

nosso estudo prende-se com o facto de existirem poucos estudos em que a variável 

característica da habitação tivesse sido analisada, através de uma escala para avaliar o 

risco de queda no domicílio, pelo que, urge a necessidade de trabalhos futuros em que 

seja usado a Escala de Avaliação do Risco de Queda no Domicílio. O espaço de tempo 

em que foi realizado o estudo levou à reduzida dimensão da amostra. Apesar destas 

limitações, não quisemos deixar de dar o nosso contributo para uma melhor 

compreensão desta problemática e essencialmente abrir portas para novas análises em 

que se considerem estas e outras variáveis. Deste modo, sugere-se que se replique este 

estudo com uma amostra maior, incluindo outras variáveis; criação de programas de 

intervenção multifatorial com o intuito de diminuir o risco de queda em idosos; nos 

cuidados de saúde primários tem que se implementar discussões sobre a problemática 

risco de queda do idoso e criar um plano educacional. Torna-se urgente avançar para 

uma política de prevenção, no sentido da prevenção de quedas em idosos. Na verdade, 

do profissional de saúde espera-se uma resposta com competência teórica e prática aos 

desafios do envelhecimento individual e populacional e consequentemente, sendo 

necessário que se invista na formação dos recursos humanos para que possam intervir 

de forma eficaz e com qualidade nos cuidados à população idosa. Deve constituir uma 

prioridade as intervenções com vista à redução do risco de queda do idoso no domicílio, 

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

Em suma, este trabalho permitiu aprofundar conhecimentos numa área que nos 

preocupa e pela qual temos particular interesse, a importância de criar estratégias para a 

prevenção de quedas no idoso é para nós muito importante. Este relatório tem a 

intenção de apenas se constituir como um instrumento de reflexão, sem ser conclusiva, 

ou colocar um ponto final na discussão.  

É fundamental ter em consideração que as competências desenvolvidas neste 

percurso são ferramentas que precisam ser atualizadas e aperfeiçoadas, de modo a 

proporcionar as melhores respostas perante as situações com que a Enfermagem 

Comunitária se depara. A formação contínua é uma responsabilidade ética e 

deontológica da profissão de enfermagem, envolvida no compromisso para com a 

sociedade. A frequência do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária foi decisiva 

para o crescimento pessoal e profissional, enriquecida pela componente teórica, pelos 
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momentos de aprendizagem em estágio e pela estimulação para realização da prática 

baseada na evidência, bem como o desenvolvimento do pensamento reflexivo e crítico. 

A metodologia do Planeamento em Saúde esteve presente em todas as etapas 

do estágio, mostrando-se como um método para melhorar a saúde da comunidade e um 

instrumento determinante para o nosso exercício profissional. 

Importa também referir que a realização do Estágio II - Enfermagem em Cuidados 

Integrados de Saúde e Apoio Social – contribuiu para o desenvolvimento e aquisição das 

competências necessárias para a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem e do 

título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária. Assim, assumiu-se como 

fundamental olhar para o caminho percorrido e refletir sobre as decisões tomadas. Neste 

sentido, concretizou-se a aplicação prática das competências apreendidas em contexto 

teórico e as espelhadas no Regulamento n.º 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 intervenção realizada na 

UCC Pedra da Sé, com vista à prevenção de quedas em idosos inscritos em Centros de 

Dia, mostrou-se essencial para adquirir todas as competências já anteriormente 

descritas. Tudo isto vai ao encontro do pressuposto que a enfermagem tem por base a 

essência do cuidar e da sua ciência, com o conhecimento científico em constante 

desenvolvimento e cuidados técnicos e humanos baseados na relação interpessoal. O 

avanço do conhecimento veio criar novos desafios e horizontes e cabe aos enfermeiros 

articularem-se com os novos recursos, incorporando-os em abordagens humanas com 

vista à melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e obtenção de ganhos em 

saúde do indivíduo/comunidade. Certa das exigências profissionais e da 

responsabilidade acrescida, foi com enorme convicção que se realizou este percurso de 

formação, não só profissional, mas também pessoal.  
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Anexo I – Formação sobre “Burnout” 

 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo II – Formação sobre prevenção de quedas em idosos 

 

 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo III – Cartaz sobre prevenção de quedas 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo IV – Guia para cuidadores formais sobre medidas preventivas de quedas 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo V– Instrumento de recolha de dados  

 

  



 

 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

Anexo VI - Autorização aos autores da Escala de Avaliação do Risco de Queda no 

Domicílio  

 

 

 

  



 

 

  



 

Anexo VII - Parecer da Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do 

Centro 

 

 

  



 

 

  



 

Anexo VIII – Parecer do Cocoordenador da UCC Pedra da Sé 

 

 

  



 

 

  



 

Anexo IX – Autorizações dos Centros de Dia  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo X – Consentimento informado 

 

 



 

 

 

 

 

 

 





 

 

 


