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Resumo

Introducdo: Este relatério reflete o percurso do estagio final, as atividades realizadas e as
competéncias especificas adquiridas em Enfermagem Comunitaria, assim como o
desenvolvimento de um estudo de investigagdo. O envelhecimento demogréafico € hoje uma
realidade que apresenta novos desafios aos governos e a sociedade e que faz emergir
necessidades em salde. As quedas em idosos sdo consideradas um problema de saude
publica, pela prevaléncia e consequéncias. Assim, pretendemos determinar a prevaléncia de
guedas no domicilio em idosos inscritos em Centros de Dia do concelho de Tondela; avaliar
o risco de queda no domicilio em idosos e identificar fatores associados as quedas.
Métodos: Realizdmos um estudo transversal analitico com uma amostra de 86 idosos, sendo
a maioria do género feminino e com uma média de idade de 81,96%6,62 anos. Os dados
foram colhidos através de um inquérito online, aplicado pela equipa de investigacdo apoés
aprovacao pela Comisséo de Etica e autorizacdo pelas instituicdes. O instrumento de recolha
de dados é constituido por variaveis referentes a caracterizacao sociodemogréfica e clinica,
pelo teste TimedUp&Go (TUG), pela Escala de Equilibrio de Berg e pela Escala de
Caracterizacdo da Habitacdo. Os dados foram tratados através do Programa estatistico IBM
SPSS.

Resultados: Cerca de 86,0% dos idosos referiram que ja tiveram uma queda no domicilio,
dos quais a maioria (52,3%) mencionou que esta ocorreu nos Ultimos 12 meses. O maior
namero de quedas verificou-se na rua, cozinha e escadas. Os principais motivos de queda
foram o tropecar (68,9%), as escadas (15,6%) e queda da cama (4,4%). A maioria dos idosos
apresentou risco de queda e os instrumentos BERG e TUG apresentaram uma correlacédo
negativa entre eles (p<0,001, r = -0,859). A idade associou-se com o risco de queda (65-80
anos maior risco de queda na cozinha), os idosos que utilizam dispositivos de apoio a marcha
apresentam um risco superior de queda na sala de jantar e em instalacdes sanitarias.
Conclusfes: Mais de metade dos idosos teve uma queda nos ultimos 12 meses e menos de
um quinto dos idosos avaliados € que referiu nunca ter caido. Os locais de principal queda
nos Ultimos 12 meses foram a rua / fora de casa, a cozinha e as escadas. De acordo com o
teste TUG a maioria dos idosos apresentou algum / moderado risco de queda. O risco de
gueda ndo se associou com o género. A idade e o0 uso de dispositivo de marcha associaram-
se com o risco de queda em algumas divisBes da casa e com o tempo em TUG. Os idosos
com risco de queda segundo a escala de BERG apresentam um menor risco de queda no
guintal e um alto risco de queda na sala de estar.

Palavras-Chave: Acidentes por Quedas; ldoso; Enfermagem Comunitaria






Abstract

Introduction: This report reflects the course of the final internship, the activities carried out
and the specific skills acquired in Community Nursing, as well as the development of a
research study. Demographic aging is today a reality that presents new challenges to
governments and society and which gives rise to health needs. Falls in the elderly are
considered a public health problem, due to their prevalence and consequences. Therefore, we
intend to determine the prevalence of falls at home in elderly people enrolled in Day Care
Centers in the municipality of Tondela; assess the risk of falling at home in the elderly and
identify factors associated with falls.

Methods: We carried out an analytical cross-sectional study with a sample of 86 elderly
people, the majority of whom were female and with an average age of 81.96%+6.62 years.
Data were collected through an online survey, applied by the research team after approval by
the Ethics Committee and authorization by the institutions. The data collection instrument
consists of variables relating to sociodemographic and clinical characterization, the
TimedUp&Go (TUG) test, the Berg Balance Scale and the Housing Characterization Scale.
The data were processed using the IBM SPSS statistical program.

Results: Around 86.0% of the elderly reported that they had already had a fall at home, of
which the majority (52.3%) mentioned that this occurred in the last 12 months. The highest
number of falls occurred in the street, kitchen and stairs. The main reasons for falls were
tripping (68.9%), stairs (15.6%) and falling from bed (4.4%). The majority of elderly people
were at risk of falling and the BERG and TUG instruments showed a negative correlation
between them (p<0.001, r = -0.859). Age was associated with the risk of falling (65-80 years
old has a higher risk of falling in the kitchen), elderly people who use walking support devices
have a higher risk of falling in the dining room and in bathrooms.

Conclusions: More than half of the elderly had a fall in the last 12 months and less than a fifth
of the elderly assessed reported never having fallen. The main places of decline in the last 12
months were the street/outside the house, the kitchen and stairs. According to the TUG test,
most elderly people have some/moderate risk of falling. The risk of falling was not associated
with gender. Age and use of a walking device were associated with the risk of falling in some
rooms of the house and with time in TUG. Elderly people at risk of falling according to the
BERG scale have a lower risk of falling in the backyard and a high risk of falling in the living
room.

Keywords: Fall Accidents; Elderly; Community Nursing
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INTRODUCAO

O envelhecimento afirma-se como uma vitéria do desenvolvimento social, econémico
e da saude publica. Uma crianca nascida hoje em Portugal pode esperar viver mais 17 anos
do que uma crianga nascida em 1960 (Base de Dados de Portugal Contemporaneo
[PORDATA], 2022). Viver mais anos é uma conquista incrivelmente valiosa. Porém, em todas
as suas dimenso@es, o envelhecimento € um fendmeno desafiador em termos de politicas
sociais e por isso amplamente discutido e investigado. A esperanca média de vida tem
aumentado por forca do desenvolvimento socioeconémico e de fatores como a baixa
natalidade e fertilidade, diminuicdo da mortalidade infantil e melhoria dos cuidados de saude.
Esta evolucdo na demografia das populacdes traduz-se no envelhecimento populacional e na
propor¢cdo de idosos, nas populacdes em geral, constituindo um problema de saude

emergente a nivel mundial.

A percentagem de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos tem vindo a
aumentar. As projecdes do Instituto Nacional de Estatistica (INE), (baseadas em hipéteses de
evolucao futura das componentes demograficas fecundidade, mortalidade e migracdes) de
populacdo residente em Portugal estimam que entre 2018 e 2080 o numero de jovens
diminuira de 1,4 para 1,0, reducéo motivada pelo reflexo de baixos indices de fecundidade. O
numero de idosos (com 65 e mais anos) passara entdo de 2,2 para 3,0 milhdes. O indice de
envelhecimento em Portugal passou de 27,3% em 1960 para 182,1% em 2021 e em 2080,
guase duplicara, passando de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens (INE, 2020;
PORDATA, 2022).

O aumento populacional nestas faixas etarias cresce a um ritmo elevado e nas
proximas décadas prevé-se uma aceleragdo. Portugal, assim como outros paises, tem
observado, nas ultimas décadas profundas transformacdes demograficas. A Estratégia
Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025 (ENEAS) expde que, muito
embora 0 aumento da longevidade da populag¢édo portuguesa seja um facto apreciavel, a
gualidade dos anos de vida ganhos apresenta desafios a conquistar (DGS, 2017). A amplitude
das oportunidades que decorrem do aumento da longevidade dependera de um fator
essencial: ter saude. O envelhecimento da populagdo exige, portanto, uma resposta
abrangente da saude publica, e sendo a prevencgéo de quedas um desafio ao envelhecimento
populacional a OMS defende a promocdo de estratégias preventivas, designadamente a
reducéo dos fatores de risco (OMS, 2015).

Motivados por estes desafios surge o projeto de investigacao-intervencdo comunitaria

apresentado neste documento que decorre da prioridade que deve ser dada a garantia da
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qualidade e seguranca na prestagdo de cuidados de enfermagem face a problematica de um
dos fendmenos decorrentes do envelhecimento, as quedas. Dados da Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS) de 2021 estimam em 684 mil o nimero de pessoas que morrem anualmente
devido a quedas sendo os adultos com mais de 60 anos os que sofrem o maior nimero de
guedas fatais. Ainda de acordo com a OMS, todos o0s anos, ocorrem 37,3 milhdes de quedas
suficientemente graves para exigir cuidados médicos. Portanto, as estratégias de prevencao
devem privilegiar a educacao, a formacéao, a criacdo de ambientes mais seguros, a atribuicdo
de prioridade a investigacao relacionada com as quedas e o estabelecimento de politicas

eficazes para reduzir o risco (OMS, 2021).

A Direcdo Geral da Saude (DGS), através do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes (PNSD) 2021-2026, refere que a melhoria da qualidade dos cuidados de saude
assenta na evidéncia cientifica e é suportada por cinco pilares com a definicdo de varios
objetivos estratégicos. E no Pilar 5: Praticas Seguras em Ambientes Seguros que se insere a
tematica atual e nos Objetivos Estratégicos 5.1 e 5.2 que reforcam a implementacdo e
consolidacdo de praticas seguras relativamente a ocorréncia de quedas (Despacho N°
9390/2021, 2021; Lebre et. al, 2022).

Integrado no plano de estudos do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria,
unidade curricular Estagio com Relatério Final: Enfermagem em Cuidados Integrados de
Saude e Apoio Social que se realizou na Unidade de Cuidados na Comunidade de Tondela
(UCCT) no periodo de 20/02/2023 a 30/06/2023, este projeto de investigacao-intervencao tem
como suporte a metodologia do planeamento em saulde, culminando na elaboracédo do
presente relatorio onde se descrevem as competéncias adquiridas e as atividades realizadas
gue sustentaram o desenvolvimento de competéncias profissionais e académicas. O
diagnostico de situacéo recai sobre a prevaléncia de quedas e identificagédo de fatores de risco

de queda no domicilio em idosos inscritos em centros de dia do concelho de Tondela.

Seguindo uma metodologia descritiva e expositiva, baseada na evidéncia cientifica, o
documento pretende ser elucidativo do percurso realizado quer do ponto de vista das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria, quer da investigacao
desenvolvida. Como objetivos propde-se descrever o projeto de investigagdo-intervencao,
documentar os resultados obtidos e refletir sobre as competéncias desenvolvidas. Encontra-
se estruturado nos seguintes capitulos - competéncias adquiridas; atividades realizadas;
estudo empirico, diagnéstico de situacdo e planeamento em saude e avaliacdo por
competéncias. O enquadramento teorico da investigacédo integra uma sintese da revisdo da
literatura, expondo a principal evidéncia que sustenta o diagnostico de salde e o projeto de
intervenc@o comunitaria; metodologia e descricdo das etapas para a elaboragéo do projeto de

investigacao; analise critica e reflexiva do percurso efetuado na perspetiva das competéncias
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do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria. No final do documento, em anexo,

constam os documentos considerados pertinentes.



23



24

ENQUADRAMENTO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

O estagio com relatério final: “Enfermagem em Cuidados Integrados de Saude e Apoio
Social” decorreu na UCCT, unidade funcional do Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Dao-Lafbes, da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro. O Decreto-Lei n°28/2008
de 22 de fevereiro cria os Agrupamentos de Centros de Saude do Servigo Nacional de Saude
e estabelece o regime de organizacao e funcionamento através da criacao das suas unidades
funcionais. As UCC tém, de acordo com o disposto no mesmo decreto a missdo de garantir a
prestacdo de cuidados de saude primarios a populacdo da sua area geografica de
intervencao, assegurando respostas articuladas, integradas e diferenciadas numa légica de
proximidade as necessidades de saude da populacao onde esta inserida (ARS Centro, 2015).

A luz do disposto no artigo 11°, do mesmo decreto, compete as UCC:

prestar cuidados de salde e apoio psicolégico e social de ambito domiciliario
e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis,
em situacao de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que
requeira acompanhamento préximo, e atua ainda na educacéo para a saude,
na integracao em redes de apoio a familia e na implementacéo de unidades
moveis de intervencéo (Decreto Lei N° 28/2008 do Ministério da Saude, 2008,
p.1184).

A UCCT foi criada em janeiro de 2014, sob o lema “Um Concelho com Saude para
Todos”. A sua atividade assenta hum modelo organizacional, constituido por uma equipa
multidisciplinar, para prestacdo de cuidados de salde e sociais ao individuo, familia e
comunidade. E uma Unidade de Sautde com autonomia funcional e técnica que tem no utente,
familia e comunidade o foco das suas intervencdes, tendo em conta o bem-estar, a autonomia

e a satisfacdo com os cuidados prestados.

A UCCT, tem como missédo “(...) contribuir para a melhoria dos cuidados de saude a
populacdo da sua area geografica de intervencao, através da prestacéo de cuidados de saude
de proximidade (...)", a individuos, familias e grupos vulneraveis promovendo a satisfa¢éo dos
utentes, capacitando utentes, familias e comunidade para a autonomia, com a finalidade de
obter ganhos em saude (UCC Tondela, 2019, p.12). Pretende a melhoria continua e a
promocao da qualidade dos servicos prestados. Tem como objetivos facilitar a acessibilidade
aos servicos de saude através da articulagdo com os recursos da comunidade e unidades da
rede de prestacdo de cuidados. A equipa é constituida por profissionais em permanéncia na
UCCT, quatro enfermeiras. A equipa de enfermagem é composta por duas enfermeiras
especialistas em Enfermagem Comunitaria, uma enfermeira especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo e uma enfermeira especialista em Saude Materna e Obstetricia. Os restantes
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profissionais fazem parte da equipa que colabora com a UCCT, com alocacédo de horas,
provenientes das diversas unidades funcionais do ACES Déo Lafdes, uma técnica de servico

social, uma psic6loga e uma nutricionista.

UCC TONDELA - MISSAO, VISAO E VALORES

A UCCT assenta a sua atividade num modelo organizacional, constituido por uma
equipa multidisciplinar, para prestagao de cuidados de saude e sociais ao individuo, familia e
comunidade. E uma Unidade de Satde com autonomia funcional e técnica que tem no utente,
familia e comunidade o foco das suas intervencdes, tendo em conta o bem-estar, a autonomia

e a satisfacdo com os cuidados prestados.

Missao - A UCCT, tem como misséao contribuir para a melhoria dos cuidados de saude
a populacdo da sua area geogréfica de intervencao, através da prestacdo de cuidados de
saude de proximidade, a individuos, familias e grupos vulneraveis promovendo a satisfacéao

dos utentes e com a finalidade de obter ganhos em saude (UCC Tondela, 2019).

Visdo — A UCCT tem como visdo a melhoria continuada e a promocao da qualidade

dos servicos prestados.

Valores - Como valores fundamentais a UCCT elege:
* O respeito pela individualidade do utente.
» A salvaguarda dos direitos da pessoa, e a promocdo da sua autonomia.
+ A organizacdo dos servicos em funcdo das necessidades dos utentes,
assegurando a continuidade dos cuidados.
* A cooperacdo e articulacdo com as outras unidades funcionais do ACES.
» O incentivo a criacdo de parcerias com estruturas da comunidade local.

+ A promocao da solidariedade e trabalho de equipa (UCC Tondela, 2019).

Recursos Fisicos, Instalacées e Equipamentos

A UCCT tem as suas instala¢des no edificio do antigo Centro de Saude de Tondela.
Edificio esse que contempla diversas Unidades, desde a USF Tondela, URAP e USP. Os

restantes recursos fisicos, sao partilhados com as diversas unidades funcionais.

Horario de Funcionamento
Horario de Funcionamento da UCCT: Dias Uteis das 8.30h as 17:00h

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI): Dias uteis das 8.30h as 17:00h

Area de Atuacdo

Em relacéo a &rea de atuacdo de Enfermagem a metodologia divide-se em Intervencao

Assistencial nas areas de tratamento e reabilitagéo, atividades no ambito da saude escolar,
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literacia em saude no ambito dos programas em carteira, integracdo em comissdes e equipas

comunitarias com os diferentes recursos da comunidade (Quadro 1).

Quadro 1 - Areas de Atuagdo de Enfermagem

Intervencéo Assistencial

Cooperacgao/Articulacéo

Tratamento, Reabilitagdo no &mbito dos

programas da ECCI

Individuo e familias, RNCCI, Unidades

funcionais do ACES e Centro Hospitalar

Visitas e reunides no ambito da Saude Escolar

Dos 2 Agrupamentos de Escolas do Concelho

de Tondela — Profissional

Participacéo nos projetos de Promocgdo para a
Saude cuja solicitagédo é feita pelos 2
agrupamentos de Escolas do Concelho de

Tondela

Dos 2 Agrupamentos de Escolas do Concelho

de Tondela — Profissional

Atendimentos da equipa nos gabinetes de

atendimento ao aluno em meio escolar

Dos 2 Agrupamentos de Escola de Tondela-

Profissional

Sessfes de Literacia em Saude a grupos, no

ambito dos programas em carteira da UCCT

Dos 2 Agrupamentos de Escolas, Escola
Profissional aos utentes residentes no concelho,

IPSS, familias e cuidadores indiretos

Integracdo em Comissdes e equipas

comunitarias

CPCJ, ELI, NLI, Rede, NACJR e outros

Acompanhamento no desenvolvimento
profissional e formacéo de alunos da Escola

Superior de Saude

Escola Superior de Saude

Fonte: UCC Tondela. (2019). Manual de Acolhimento UCC de Tondela.

Em relagé@o aos programas em carteira de servigco, a UCCT tem em plano de acdo os

seguintes:

+ Comisséo de Protegéo de Criangas e Jovens em Risco (CPCJ);

* Ndcleo de Apoio de Criancas e Jovens em Risco (NACJR);

* Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI);

* Ndcleo Local de Insercéo (NLI);

* Projeto de Reabilitacdo no Domicilio — “Reabilitar é Viver”;

* Promocéao e Educagéo para a Saude Escolar;

* Programa “Rede Social”;

* Programa Monitorizacdo da Qualidade;

* Equipa Local de Intervencéo (ELI);




OBJETIVOS DO ESTAGIO

O Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria tem como principal objetivo a
aquisicao de competéncias cientificas, técnicas e humanas que capacitam os enfermeiros a
prestar cuidados diferenciados. Neste contexto, proceder a formulagéo de objetivos aponta o
caminho que se pretende seguir, por um lado através das necessidades pessoais de
aprendizagem e por outro através da possibilidade de aprender e contribuir na intervencao

das necessidades identificadas pela unidade onde decorreu o estagio.

Apoés a apresentacdo da unidade apresentam-se 0s objetivos pessoais, que decorrem
das dimensdes especificas do perfil das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista na area de Enfermagem de Saude

Comunitaria e de acordo com o0s objetivos gerais descritos no guia da ESSV do 6° Curso de

Mestrado em Enfermagem Comunitaria.

Objetivos gerais:

Conhecer o modelo organico/funcional e a area de intervencao da UCCT;
Promover o desenvolvimento pessoal e profissional através do trabalho
em equipa contribuindo para a visibilidade dos servicos;

Elaborar o Relatério Final com base na implementagcdo de um projeto de
investigacao-intervencdo na pratica clinica do estagio;

Participar na gestdo dos recursos materiais e humanos promovendo a
melhoria da qualidade dos cuidados;

Planear cuidados integrados de salde na pratica especializada em
situacdo de dependéncia utilizando de modo planeado os recursos
existentes;

Executar cuidados integrados de salde na pratica especializada em
situacdo de dependéncia de forma a promover a qualidade de vida do
individuo e das familias;

Avaliar cuidados integrados de salde na pratica especializada em
situacdo de dependéncia utilizando de modo planeado o0s recursos
existentes de forma a promover a qualidade de vida do individuo e das
familias.

Demonstrar principios humanistas de acordo com o Codigo Deontolégico
do Enfermeiro procurando a exceléncia do exercicio profissional;
Desenvolver competéncias relacionais e de comunicacdo contribuindo
para a capacitagdo de individuos, familias e comunidade;

Adquirir saberes e competéncias cientificas, técnicas e humanas
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essenciais para a prestacdo de cuidados especializados em Cuidados
Integrados de Saude e Apoio Social;

e Demonstrar capacidade critica e de reflexdo com vista ao
desenvolvimento pessoal e profissional,

e Com base na metodologia do Planeamento em Saude, desenvolver
capacidade de intervencdo comunitaria na concecao, planeamento e

intervencado no ambito dos Cuidados Integrados de Saude e Apoio Social.

Com a finalidade de melhorar o nivel de salde das populac¢des, procurando intervir
nos aspetos preventivos e educacionais procedeu-se ao estabelecimento de prioridades
dentro dos problemas e necessidades em saude identificados, e a definicdo dos objetivos.
Com a nomeacdo dos objetivos formularam-se estratégias, respondendo quer as
necessidades pessoais de aprendizagem, quer as necessidades institucionais manifestadas
pela equipa de enfermagem da unidade de salde onde decorreu o estagio tendo sido decidido
0 desenvolvimento um projeto de investigacdo-intervencdo sob o tema “Risco de queda no
domicilio em idosos inscritos em Centro de Dia — do diagnéstico ao planeamento da

intervencao”.
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1. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Nesta parte do documento apresenta-se uma reflexao critica acerca das competéncias
adquiridas no ambito relacional e humano, cientifico, comunicacional e reflexivo enquanto
recursos para uma intervencao especializada e diferenciada, Ao longo do Estagio com
Relatério Final em Enfermagem em Cuidados Integrados de Saude e Apoio Social, realizado
na UCCT, que decorreu entre 20/02/2023 e 30/06/2023 recorreu-se a investigacao e a pratica
baseada na evidéncia e aos referenciais éticos e deontoldgicos da profissédo de enfermagem
patentes no estatuto da ordem dos enfermeiros (Lei N° 156/2015, 2015). Além das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
(Regulamento N° 428/2018, 2018) foi importante desenvolver e adquirir as competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista espelhadas no regulamento 140/2019 (Regulamento
N°140/2019, 2019) e que se apresentam posteriormente detalhadas na “avaliagdo por

competéncias”.

No artigo 4° do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
estdo descritos os quatro dominios referentes as competéncias comuns: a) Responsabilidade
profissional, ética e legal; b) Melhoria continua da qualidade; c) Gestdo dos cuidados; d)

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

a) Dominio da responsabilidade profissional ética e legal: desenvolve uma pratica
profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais,
0s principios éticos e a deontologia profissional; promove praticas de cuidados que respeitam

os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

b) Dominio da melhoria continua da qualidade: desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao
clinica; concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade; cria e

mantém um ambiente terapéutico e seguro.

¢) Dominio da gestédo dos cuidados: gere os cuidados de enfermagem, desenvolvendo
e melhorando a resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo com a equipa
multiprofissional; adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto

confirmando a qualidade dos cuidados.

d) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais: desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua pratica clinica especializada em

fundamentacéo cientifica.
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O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria expde as competéncias especificas: a) Estabelece com base na
metodologia do Planeamento em Salde, a avaliacdo do estado de saude de uma
comunidade; b) Contribui para a capacitagdo de grupos e comunidades; c) Integra a
coordenacédo de programas de saude de ambito comunitario e consecucao dos objetivos do
Plano Nacional de Saude; d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito
geodemogréfico (Regulamento N° 428/2018, 2018).

Tendo também por base as competéncias emanadas pelo instrumento de avaliagéo
do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitéria as atividades desenvolvidas no estagio
permitiram a aquisicdo de competéncias de respeito pelos principios humanistas procurando
a exceléncia do exercicio profissional. Procurou-se tomar decisGes éticas, apoiadas em
principios, valores e normas deontoldgicas, quer na pratica clinica analisando situacfes
especificas que requerem cuidados especializados, em parceria com as familias e baseados
nos principios basicos da ética, quer no desenvolvimento do projeto de investigacao-
intervencdo, para o qual se procurou obter todas as autorizacdes consideradas pertinentes,
designadamente a comissao de ética do IPV — Escola Superior de Saude de Viseu, assim
como o consentimento informado dos participantes no estudo, garantindo o anonimato e a

nao obrigatoriedade de participacéo.

Durante o decorrer do estigio assegurou-se a defesa dos direitos humanos,
respeitando a confidencialidade e seguranca da informacdo adquirida na pratica clinica
designadamente na implementacdo do projeto de investigacao-intervencao que, em relacao
aos dados obtidos através do preenchimento do inquérito “Avaliagdo do Risco de Queda em
Idosos”, regemo-nos pelo artigo 31° da Lei n® 58/2019. O tratamento de dados para “(...) fins
de investigacdo cientifica ou histérica ou fins estatisticos deve respeitar o principio da
minimizacao dos dados e incluir a anonimizag¢ao ou a pseudonimizag¢ao dos mesmos(...)" (Lei
N° 58/2019, 2019, p.12). Sobre a confidencialidade dos dados cumpre acrescentar que o
investigador esta obrigado ao sigilo profissional bem como a protecéo da intimidade conforme
artigo 106° e 107° do Cdédigo Deontolégico da Ordem dos Enfermeiros (OE) (Lei N° 156/2015,
2015).

A pratica clinica contribuiu para o desenvolvimento de competéncias relacionais e
comunicacionais adequadas aos individuos, familias e comunidade, das quais se destacam a
manutencdo de um ambiente terapéutico seguro de acordo com o perfil de cada utente ou
grupo, a satisfacdo das necessidades culturais e espirituais, a mobilizacdo dos recursos

adequados, designadamente ao nivel das intervencdes em contexto de ECCI na prevencao
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de quedas, lesdes por pressdo e articulacdo com os recursos da comunidade e restantes
unidades funcionais, a gestao de processos familiares e a construcdo de processos de ajuda,
a otimizacao dos recursos e limitacfes, a gestdo do stress perante situacdes desafiadoras e
a antecipacéo de situagcdes de eventual conflito.

No ambito da aquisicdo de competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias
a prestacédo de cuidados especializados em Cuidados Integrados de Saude e Apoio Social foi
fundamental conhecer os projetos em carteira da UCCT, indicadores e objetivos da ECCI, as
dinAmicas organizacionais e o0 funcionamento institucional, os processos de gestdo de
recursos humanos, de materiais e de equipamentos. A colaboracéo nas decisfes da equipa
de saude no processo de cuidar, designadamente nos processos de negociacao com o utente
e com as familias e processos de referenciacdo para outras unidades funcionais e/ou outros
recursos da comunidade reforgou o desenvolvimento das competéncias humanas necessarias
a prestacdo de cuidados especializados. Relativamente ao projeto de investigacao-
intervencao, procurou-se gerir 0s recursos disponiveis, humanos, materiais e equipamentos,
onde em articulacdo com as entidades parceiras se desenvolveu o projeto, designadamente
com as direcdes dos centros de dia que participaram na formacdo de equipas para a
implementacao do projeto conseguindo-se, desta forma, adquirir competéncias técnicas e de
gestdo e capacidade de intervencdo comunitaria de forma a planear e realizar intervencdes

no ambito dos Cuidados Integrados de Saude e Apoio Social.

No ambito do desenvolvimento pessoal e profissional demonstrou-se capacidade
critica e reflexiva partilhando em equipa a pesquisa efetuada e atividades realizadas quer no
ambito do projeto de investigacdo-intervencdo quer no ambito da pratica de cuidados,

fomentando a discusséao positiva e o crescimento pessoal e profissional.
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2. ATIVIDADES REALIZADAS
Para a concretizacdo dos objetivos gerais apresentam-se abaixo os objetivos
especificos, pessoais e atividades realizadas:

Objetivo 1 — Conhecer e integrar a estrutura fisica, dinamica, funcional e organizacional da
UCC Tondela.

Atividades realizadas:

* Realizar reunido de apresentacdo na UCCT;

» Conhecer a equipa multidisciplinar;

* Conhecer as instalacdes;

» Conhecer os programas e projetos através dos quais a UCCT presta cuidados de
saude a comunidade;

» Conhecer a dindmica e metodologia de trabalho;

» Conhecer o Manual de Acolhimento, recursos humanos e materiais, organica e
funcionalidadeda UCC, atividades desenvolvidas, area geografica abrangida, e

articulacéo entre a UCCT e outras instituicoes.

Objetivo 2 — Conhecer a carteira de servicos da UCCT, os projetos/ programas associados,

os profissionais responsaveis pelos programas e colaborar nos mesmos.
Atividades realizadas:
+ Identificacdo dos programas e projetos desenvolvidos na UCCT;
« Consulta de informacéo relativa a cada projeto;

- Participacéo na realizacdo de acdes dentro do desenvolvimento do projeto de
investigacao definindo estratégias de intervencdo exequiveis, coerentes e

articuladas que respondam aos objetivos definidos;
- Participacdo nas reunides de equipa e sessdes de formacao;

- No ambito da identificagdo de necessidades formativas e de capacitagéo para
intervenc@o na comunidade realizou-se uma sesséo de formacao sob o tema:

Modelo ACP de Comunicagéo Assertiva, Clara e Positiva;

« Contribuicdo para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades

através da visita domiciliaria e trabalho de investigac@o nos centros de dia;
- Conhecer o suporte informatico, S-Clinico;
. Utilizar as ferramentas informaticas;

- Documentar e registar as intervengdes desenvolvidas.
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Objetivo 3 — Colaborar com a ECCI e patrticipar nas atividades desenvolvidas no ambito
da RNCCI.

Atividades realizadas:

» Consultar a legislacdo e documentacao da UCCT referente a RNCCI e ECCI,

* Realizar a admissédo de utentes;

* Aceder a plataforma da RNCCI e consultar os processos “a admitir”;

» Aceder aos diferentes sistemas de informagdo e consultar o processo clinico dos
utentes;

» Realizar contatos, telefone, e-mail, presencialmente, com o utente e familia;

« Articular com as equipas de saude familiar da USF Tondela e extensdes de saude;

» Realizar registo informético no S-Clinico e em suporte papel;

» Colaborar na gestdo do Processo Individual de Cuidados Continuados (PICC);

* Realizar visita domiciliaria (VD) pela ECCI nas primeiras 48 horas ap6s admissao;

» Colaborar na elaboracédo do PICC;

» Colaborar na aplicagdo do Plano Individual de Intervengéo (PII);

» Prestar cuidados de enfermagem domiciliarios programados, de natureza preventiva,
curativa e paliativa;

* Avaliar o conhecimento do utente, familia ou cuidador;

» Capacitar o utente, familia ou cuidador;

* Promover a autonomia e satisfacdo das necessidades sociais e de saude;

* Realizar a avaliacdo mensal do utente e familia;

» Realizar o registo nos diferentes sistemas de informacéo e no processo fisico.

Objetivo 4 — Adquirir competéncias especializadas, ao nivel da identificacdo das
necessidades das familias e grupos mais vulneraveis respondendo com comunicagéo e

cuidados antecipatérios adequados.

Atividades realizadas:

» Colaborar com a equipa da UCCT na identificacdo das necessidades das
familias e comunidade através da observacgao das praticas e intervencoes;

+ Utillizar a metodologia de planeamento em salde: diagnéstico de
situacéo/diagndstico de enfermagem, determinacdo de prioridades, definicdo
do objetivo, avaliacdo da intervencao;

« Estabelecer relacdo de confianga com as familias e com a comunidade;

* Colocar em prética técnicas de comunicacdo adequadas a expressao de

sentimentos e problemas;
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+ Consultar evidéncia cientifica conducente a uma resposta adequada ao
diagnostico de enfermagem formulado, de acordo com a area de atuacéo
definida;

» Desenvolver o habito de reflexdo, de forma sistematica, na abordagem das

situagbes, passando a ser intuitivo.

Objetivo 5 — Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem garantindo um

ambiente seguro e suportando a pratica de cuidados em evidéncia cientifica.
Atividades realizadas:

» Consultar o Plano de Acao e Manual de Acolhimento;

» Colaborar nas atividades de reposicdo e armazenamento de material de
consumo clinico e terapéutico do armazém avancado;

» Preparar terapéutica, proceder a supervisao de material e equipamento;

» Participar no acompanhamento e vigilancia da pessoa em ECCI, assegurando
a prestacao de cuidados de enfermagem;

* Transmitir informacao clinica e efetuar registos de enfermagem de forma clara
e objetiva assegurando a melhoria e a continuidade dos cuidados;

» Aceder a bases de dados cientificas para guiar a pratica de cuidados;

» Adquirir competéncias no ambito dos diferentes programas através de
pesquisa cientifica;

+ Refletir sobre a pratica como estratégia promotora do desenvolvimento de

competéncias e pessoal.

Objetivo 6 — Realizar reflexdo critica sobre a aquisicdo e aplicacdo de competéncias
especializadas relativamente ao processo ensino/aprendizagem contribuindo para o

desenvolvimento pessoal e profissional.

Atividades realizadas:

« Interagir com a equipa na perspetiva de esclarecimento de ddvidas e melhoria

da aprendizagem e do desempenho;
+ Refletir sobre o desempenho das atividades desenvolvidas;
«  Procurar evidencia cientifica para a melhoria da pratica;
- Partilhar experiéncias e expor dificuldades sentidas.

Objetivo 7 — Elaborar o Relatério Final com base na implementacdo do projeto de

investigacao-intervencao na pratica clinica do Estagio.

Atividades realizadas:
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Reunir com a Enfermeira tutora e equipa de enfermagem para definir qual a area
de investigacao-intervencao mais Gtil para a UCCT;
Reunir com a Enfermeira orientadora para definir estratégias de investigacéao;

Elaborar e solicitar autorizagdes para aplicacdo dos instrumentos de colheita de
dados;

Reunir com as dire¢des técnicas dos centros de dia, apresentar o projeto e definir

0 cronograma para recolha de dados;
Pesquisa bibliografica;
Realizar videos de suporte a aplicacao das escalas de risco de queda;

Realizar formagcdo com as dire¢des técnicas para colaboracdo na colheita de

dados;
Elaborar e aplicar os instrumentos de colheita de dados;

Reunir com a Enfermeira orientadora para avaliar a evolu¢éo da investigacao.

Assim, tendo por base as atividades realizadas, designadamente o projeto de

investigacao intitulado “Risco de Queda no domicilio em idosos inscritos em Centro de Dia —

do diagnéstico ao planeamento da intervencgao”, descreve-se aprofundadamente a mesma.
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Estudo empirico: Risco de Queda no domicilio em idosos inscritos em

Centro de Dia — do diagnostico ao planeamento da intervencao

2.1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Apresenta-se uma sintese da revisdo bibliografica que se julga pertinente para a
fundamentacdo do diagnostico de salude e contextualizacdo do projeto de intervencéo
comunitaria desenvolvido. Inicia com uma abordagem ao fenémeno do envelhecimento e
posteriormente avanga com a tematica das quedas no adulto idoso, fatores de risco e medidas

preventivas.

ENVELHECIMENTO

O envelhecimento afirma-se como uma vitéria do desenvolvimento social, econémico
e da saude publica. Uma crianca nascida hoje em Portugal pode esperar viver mais 17 anos
do que uma crianca nascida em 1960 (Base de Dados de Portugal Contemporaneo
[PORDATA], 2022). Viver mais anos € uma conquista incrivelmente valiosa que oferece a
oportunidade de refletir sobre o curso de vida. Enquanto cada vez mais pessoas atingem
idades mais avancadas, muitos repensam o enquadramento das suas vidas, talvez estudar

mais ou iniciar uma nova carreira (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2015).

Porém, a amplitude das oportunidades que decorrem do aumento da longevidade
dependera de um fator essencial: ter satide. O envelhecimento da populacdo exige, portanto,

uma resposta abrangente da salde publica (OMS, 2015).

7

Enquanto fenémeno individual, o envelhecimento, € um processo multifatorial
influenciado por dimensdes bioldgicas, sociais, econémicas, culturais, histéricas e ambientais,
em constante transformagdo ao longo do ciclo de vida. Muito embora se verifique a
necessidade de categorizar a populacdo em grupos, de acordo com a idade, convém nao
esquecer a existéncia de naturais variagbes no estado de saude, na autonomia e na
participacdo social entre pessoas idosas com a mesma idade (Direcdo Geral da Saude [DGS],
2017; OMS, 2015).

A nivel coletivo, o envelhecimento é definido com base na propor¢éo da populacéo de
pessoas idosas face a populacdo total. A classificacdo demografica de uma populagéo,
definida como jovem ou envelhecida, resulta da proporcdo de pessoas nas faixas extremas.
Em Portugal considera-se idoso a pessoa com 65 ou mais anos de idade (DGS, 2017;
PORDATA, 2022).
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Atualmente, em todas as suas dimensfes, quer nacional quer internacionalmente, o
envelhecimento € um dos fendmenos mais desafiadores em termos de politicas sociais e por
isso amplamente discutido e investigado. A esperanca média de vida tem aumentado por forca
do desenvolvimento socioeconémico e de fatores como a baixa natalidade e fertilidade,
diminuicdo da mortalidade infantil e melhoria dos cuidados de saude. Esta evolu¢do na
demografia das populagbes traduz-se no envelhecimento populacional e na proporcdo de
idosos, nas populacdes em geral, constituindo um problema de salde emergente a nivel

mundial.

A percentagem de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos tem vindo a
aumentar. As projecdes do Instituto Nacional de Estatistica (INE), (baseadas em hip6teses de
evolucao futura das componentes demograficas fecundidade, mortalidade e migracdes) de
populagdo residente em Portugal estimam que entre 2018 e 2080 o numero de jovens
diminuira de 1,4 para 1.0, reducédo motivada pelo reflexo de baixos indices de fecundidade. O
namero de idosos (com 65 e mais anos) passara entédo de 2,2 para 3,0 milhdées. O indice de
envelhecimento em Portugal passou de 27,3% em 1960 para 182,1 % em 2021 e em 2080,
guase duplicara, passando de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens (INE, 2020;
PORDATA, 2022).

O aumento populacional nestas faixas etarias cresce a um ritmo elevado e nas
préximas décadas prevé-se uma aceleracdo. Portugal, assim como outros paises, tem
observado, nas Uultimas décadas profundas transformacdes demograficas. A Estratégia
Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025 (ENEAS) expde que, muito
embora 0 aumento da longevidade da populacdo portuguesa seja um facto apreciavel, a

gualidade dos anos de vida ganhos apresenta desafios a conquistar (DGS, 2017).

O envelhecimento apresenta-se como um processo desafiante, com grande valor, em

gue tanto individual como coletivamente temos a ganhar com o aumento da longevidade.

Para isso, € imperativo assegurar qua a qualidade de vida e o bem-
estar acompanham o prolongamento da vida, prevenindo o impacto das
perdas associadas ao processo de envelhecer e promovendo uma adaptacao
saudavel e bem sucedida ao longo do ciclo vital (Ordem dos Psic6logos
Portugueses [OPP], 2021, p.4).

Estes indicadores s&o, a dois tempos, motivo de satisfacdo e também um desafio. A
evidéncia mostra que as pessoas que pertencem aos grupos etarios com 65 e mais anos tém
vulnerabilidades, nem sempre exclusivamente ligadas aos processos de envelhecimento
biolégico, que ditam a necessidade de estudos direcionados para o desenvolvimento do
conhecimento gerontogeriatrico aumentando a competéncia dos enfermeiros na gestdo dos

cuidados a estes beneficiarios (Almeida et al., 2021).
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Recentemente, Foley & Luz (2020) concluiram que o envelhecimento populacional
produz implicacbes em todos os setores da sociedade, especialmente entre os profissionais
de saude que estédo insuficientemente preparados para responder a especificidade do cuidado
a pessoa idosa quer em termos de formacao quer em numero de profissionais especializados,

gue sao insuficientes face as proje¢bes demograficas para 2030.

Em Portugal, a enfermagem representa o principal grupo profissional nas instituices
de saude, com 80,238 profissionais em 2021, tendo um papel decisivo no cuidado a pessoa
idosa (PORDATA, 2021). Face a evolugdo demogréfica prevé-se que este grupo etario
continue a ser o principal utilizador dos servigos de salde e é expectavel que cada vez mais
os enfermeiros cuidem ou venham a cuidar de pessoas idosas, que adicionalmente
apresentam necessidades de satude complexas e que requerem profissionais preparados para

gerir o cuidado de que necessitam (Coelho, 2016).

Dado o imperativo demografico e o importante impacto das intervencdes de
enfermagem no cuidado dos idosos, enfermeiros e futuros enfermeiros devem aumentar os
seus conhecimentos na area da enfermagem gerontolégica para oferecer cuidados

personalizados (Tavares et al., 2021).

Adicionalmente, as intervencdes dirigidas a seguranca individual e coletiva devem ser
integradas num plano de envelhecimento ativo. A inexisténcia deste pilar, pode comprometer
a qualidade de vida das pessoas, a sua autonomia, autoestima e independéncia. Envelhecer
com seguranca é uma garantia essencial, especialmente agueles que se encontram mais

vulneraveis (Batinas, 2012).

Neste sentido, o Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2021-2026, refor¢ca o
investimento no desenvolvimento de investigacdo na area da seguranca das populacées,
designadamente o Pilar 5, “Praticas Seguras em Ambientes Seguros”, patente no Objetivo
Estratégico 5.1. "Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente de prestagédo de
cuidados de saude” e Objetivo Estratégico 5.2. “Monitorizar a implementacdo de praticas
seguras” nomeadamente através da producao de instrumentos e materiais de apoio no ambito

da seguranca dos utentes (Lebre et al., 2022, pp. 39-40).
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QUEDAS

O significativo aumento da populagéo de adultos idosos estabelece a problemética das
guedas e risco de queda como um problema de salde publica, pela sua elevada incidéncia,
morbilidade e mortalidade, traduzindo-se num grande impacto econémico, ndo apenas para a

rede familiar mas também para a comunidade e para a sociedade (Costa, 2019).

A queda, fendmeno definido pela OMS como episddio acidental e ndo intencional, “cair
inadvertidamente no solo, chdo ou outro nivel inferior, excluindo mudancas intencionais de
posicao para apoio em mobilia, parede ou outros objetos” evidencia a probabilidade de perda
de autonomia no processo de envelhecimento (Ferreira et al., 2019; OMS, 2021). A
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) define queda pelo foco
“cair”: “Executar descida de um corpo de um nivel superior para um nivel inferior devido a
desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e permanecer na vertical” (ICN-

International Council of Nurses, 2019, p.42)

O Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, no ambito do programa de
Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e Acidentes (EVITA) domésticos e de lazer,
disponibiliza dados de 2019 sobre os principais mecanismos de lesdo por sexo, grupo etario
e local de ocorréncia. O infografico sobre o contexto em que estes acidentes ocorrem, revela
gue 195.400 portugueses sofreram um acidente doméstico e de lazer. Desses, 112.988
individuos sofreram uma queda com necessidade de recorrer aos servicos de urgéncia,
constituindo o mecanismo de lesdo mais frequente, 67,9%. As quedas representam o principal
mecanismo de lesdo em todos 0s grupos etarios, destacando-se o grupo = 65 anos com 88%
(Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, 2020a). Quanto a distribuicdo por
mecanismo de lesdo e por sexo, as quedas representam 62% das ocorréncias no sexo
masculino e 74% no sexo feminino. A casa é o espac¢o onde ocorrem a maioria dos acidentes
por queda com 49% dos eventos (Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge,
2020a;Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, 2020b).

Dados da OMS de 2021 estimam em 684 mil o nUmero de pessoas que morrem
anualmente devido a quedas sendo os adultos com mais de 60 anos os que sofrem o maior
numero de quedas fatais. Ainda de acordo com a OMS, todos os anos, ocorrem 37,3 milhdes
de quedas suficientemente graves para exigir cuidados médicos. Portanto, as estratégias de
prevencdo devem privilegiar a educacéo, a formacao, a criagdo de ambientes mais seguros,
a atribuicdo de prioridade a investigacéo relacionada com as quedas e o estabelecimento de

politicas eficazes para reduzir o risco (OMS, 2021).

Naturalmente que para prevenir as quedas é fundamental identificar os fatores que

estdo na sua origem e compreender quais as condi¢cbes que aumentam a probabilidade da
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sua ocorréncia, os fatores de risco. Estes podem estar relacionados com fatores biologicos,
comportamentais ou ambientais e geralmente pelo menos dois destes fatores estéo
interligados na origem de uma queda. Assim a prevencado deve considerar todos os fatores ja
gue eles sédo interdependentes (Pinto et al., 2020).

Em 2012 Gongalves e colaboradores desenvolveram uma escala de avaliagcao do risco
de queda no domicilio que permite identificar fatores de risco existentes, designadamente
comportamentais e ambientais. O objetivo da escala é servir de base para identificar fatores
de risco e fundamentar correcfes ou adaptacdes ambientais necessarias para evitar quedas
no domicilio. A escala avalia os espagos/compartimentos da habitacédo: sala de estar/jantar,
quarto de dormir, instala¢Bes sanitarias, corredor, cozinha, escadas ou degraus, patio/jardim
e quintal. Primeiramente é questionado se o0 espaco existe/ ndo existe, respondendo “sim” ou
“nao”. Seguidamente, responde-se também “sim” ou “ndo0” aos itens em analise. Ao “sim” é
atribuido valor 1 e ao “n&o” valor 0, com o objetivo de se realizar o somatdrio final que atribui
o risco de queda. Quanto mais elevado o valor encontrado para cada compartimento, maior é

o risco (Goncalves et al., 2012).

Entre os fatores de risco bioldgicos encontram-se a idade, sexo, histéria de quedas
anteriores, medo de cair, viver sozinho, polimedicacdo (mais de quatro medicamentos), uso
de psicofarmacos, doencas crénicas, mobilidade reduzida com alteracBes no equilibrio e
marcha ou utilizacdo de auxiliares de marcha, défices nutricionais, défices sensoriais

(auditivos ou visuais) e cognitivos (Almeida & Costa, 2019; Morais et al., 2023).

Num estudo realizado em idosos do concelho de Tdbua demonstra-se uma prevaléncia
de quedas no domicilio de 22,2%, dos quais, a maioria, (83,3%) refere que esta ocorreu nos
altimos 12 meses. O mesmo identifica que as altera¢des auditivas e idade >80 anos estédo
associadas ao risco de queda no quintal. Mostra-se que existe uma associagdo borderline
entre as instalagbes sanitarias e o alto risco de queda nos idosos com idade >80 anos. O
estudo indica também que existe diferenca estatisticamente significativa entre a idade e o
risco de queda no quintal (p=0,047) concluindo que as areas da habitacdo com mais alto risco

de queda sdo o quarto e o quintal (Niza, 2021).

Numa avaliagdo multifatorial do risco de queda deve incluir-se histéria de quedas,
avaliacdo da marcha e equilibrio, mobilidade e performance muscular, capacidade funcional
percebida, avaliagdo de défice visual, défice cognitivo, incontinéncia urinaria, riscos no
ambiente e regime terapéutico. Paralelamente, a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo do
risco de queda podem contribuir para uma avaliacdo mais detalhada do individuo,
designadamente o teste Timed Up & Go, e a Escala de Equilibrio de Berg que permitem a

avaliacdo da marcha e equilibrio (Henriqgue & Pimentel, 2021).
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Em 1991, Podsiadlo e Richardson conduziram um estudo em 60 utentes de um hospital
de dia geriatrico (idade média de 79,5 anos) para avaliar a eficacia do teste Timed Up & Go.
A pessoa é observada e cronometrada enquanto se levanta de uma cadeira padrdo, caminha
3 metros, vira-se, volta e senta-se novamente. Os resultados do estudo indicam que o teste
em avaliacdo, cronometrado, Timed Up & Go é um teste confiavel e valido para quantificar a
mobilidade funcional. Os resultados confirmam que o tempo obtido na realizacéo do teste tem
correlacdo com o equilibrio, velocidade e capacidade funcional da pessoa. O tempo igual ou
inferior a 10’ indica bom desempenho e baixo risco de queda; 10,1" a 20’ indica desempenho
normal para idosos frageis ou com deficiéncia, mas que sao independentes na maioria das
AVD. Apresentam algum risco de queda. Tempo entre 21 e 29’ indica a necessidade de uma
abordagem especifica sobre o risco de queda. Apresentam risco de queda moderado.

Superior a 30’ corresponde a alto risco de queda (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Este teste pode utilizar-se para avaliar a mobilidade em pessoas idosas na
comunidade ou institucionalizadas e tem sido considerado uma medida de referéncia
recomendada nas orientacdes da American Geriatric Society (AGS) para a identificacdo de

individuos com necessidade de uma avaliacéo do equilibrio e da marcha (Neves, 2015).

Berg et al. realizaram um estudo intitulado “Measuring balance in the eldery:
preliminary development of an instrument” onde constataram que o teste consegue diferenciar
os idosos com maior probabilidade de queda, além de estar correlacionado com outros testes
de equilibrio e de mobilidade, incluindo o Timed Up & Go. A escala permite uma avaliacao
funcional do desempenho do equilibrio, com base em 14 itens que correspondem a 14
atividades do dia a dia. Cada item avalia a capacidade de um individuo manter o controlo
postural e realizar adaptacfes de movimentos através da mudanca da base de suporte (Berg
etal., 1992; Batista, 2013).

Moniz-Pereira e colaboradores reforcam também a perspetiva multifatorial do
fendmeno queda. Num estudo com 1416 idosos portugueses com = 65 anos, cujo objetivo foi
estudar a abordagem multifatorial na caracterizagdo dos fatores de risco para as quedas
recorrentes, foram avaliadas as dimensfes do estado de salde e histérico de quedas e
dimensdes fisica e funcional. No estudo a idade nédo surge como fator de risco para quedas
recorrentes. Os resultados reforcam a importancia da utilizacdo de uma abordagem
multifatorial ndo se focando apenas em fatores cognitivos e relacionados com a idade (Moniz-
Pereira et al., 2013).

Também Dourado e colaboradores (2022) num estudo de revisdo sistemética de
literatura que objetivou identificar intervencdes eficazes na prevencdo de quedas em idosos,

conclui que intervencgdes multidireccionadas aos fatores intrinsecos e extrinsecos tém impacto
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direto na reducéo dos fatores de risco para a ocorréncia de quedas preservando a autonomia
e independéncia.

Entre os fatores de risco extrinsecos, relacionados com o ambiente frequentado pela
pessoa, destacam-se como mais frequentes a iluminacdo insuficiente, escadas inseguras,
tapetes soltos ou piso escorregadio, auséncia de corrimdos e barreiras arquitetdénicas. Os
fatores comportamentais estéo relacionados com a exposi¢édo da pessoa ao risco, isto €, com
as escolhas na realizacdo de determinadas atividades que expdem a pessoa ao risco de
gueda. Comportamentos que aumentam o risco de queda na pessoa idosa incluem, subir a
bancos ou cadeiras, uso de calcado ou vestuario inadequado ou 0 mau uso dos meios
auxiliares de marcha (Costa, 2019; OMS, 2007).

Num estudo, transversal, descritivo e de abordagem quantitativa cujo objetivo é avaliar
o risco de queda em 53 idosos polimedicados, com idade = 75 anos, numa freguesia da area
de abrangéncia de uma UCC do ACES do Alentejo Central, Caldeira e colaboradores, (2022)
concluem pela notéria presenca de fatores de risco ambientais, designadamente na casa de
banho, quarto e cozinha, com elevado nimero de habitagdes sem barras de seguranca no
chuveiro e sanita, auséncia de tapetes antiderrapantes e piso antiderrapante e auséncia de

corrimaos junto a escadas ou degraus.

Para que os seus indices diminuam, a queda, evento multifatorial, necessita de uma

abordagem com estratégias adequadas.

As intervencdes de enfermagem devem fornecer aos idosos e
familia/cuidadores informais as orientagcdes necessérias e adequadas para a
prevencao de situacdes gque possam ocasionar guedas, proporcionando uma
melhor qualidade de vida (Caldeira et al., 2022 p. 332-333).

Nesse sentido a OMS, no Relatério Mundial de Envelhecimento e Salide sugere como
estratégia de intervencdo o estabelecimento de politicas e programas direcionados ao
envelhecimento saudavel nas distintas areas de acéo: prote¢do social, oportunidade de
participacdo social, desempenho de papéis sociais significativos, planeamento urbano
seguranca e mobilidade e habitacédo, através de modificagbes no domicilio que permitam

reduzir riscos e envelhecer em seguranca (OMS, 2015).

Motivados pelos desafios inerentes ao envelhecimento das populagdes espera-se com
este projeto de investigacdo-intervengcdo contribuir para identificar determinantes da
ocorréncia de quedas na pessoa idosa no domicilio e implementar estratégias que reduzam
estes incidentes, uma parte dos quais € evitavel, e reconhecida, nacional e
internacionalmente, como conducente a ganhos em saude melhorando o equilibrio e forca em
idosos (Despacho N° 9390/2021, 2021).
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2.2. METODOLOGIA

JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Construido com base na metodologia do Planeamento em Saulde, este projeto de
investigacao-intervencdo percorre as etapas da elaboracéo do projeto, execucao e avaliacao.
Nesta parte, estdo descritos 0s procedimentos metodolégicos que sustentam a sua
realizacdo. Apresenta-se ainda, através da metodologia de investigacdo, a relevancia do
projeto, a escolha do problema e questdo de investigacdo, objetivos e tipo de estudo,
populacdo e amostra, procedimentos éticos e estatisticos e o desenvolvimento das

competéncias proprias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria.

O estudo decorreu na UCCT, integrada no ACES Dé&o Lafes, e a escolha do contexto
de pesquisa deve-se ao facto de ndo existirem estudos recentes conduzidos na UCC sobre
esta problematica e que permitam suportar a tomada de decisdo baseada em evidéncia.
Surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, Unidade Curricular

Estagio com Relatério Final: Enfermagem em Cuidados Integrados de Saude e Apoio Social.

Esta investigacédo, decorre da prioridade que deve ser dada a garantia da qualidade e
seguranca na prestacdo de cuidados de enfermagem face a problematica das quedas na
pessoa idosa no domicilio. Neste ambito, o Ministério da Saude promove a qualidade e a
segurancga no sistema de saude, nomeadamente no Servigco Nacional de Salde, e requer a
implementacao de politicas e estratégias que reduzam os incidentes durante a prestacéo de
cuidados de saude (Despacho N° 9390/2021, 2021).

“A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de
cuidados de salde é uma realidade dos sistemas de saide modernos, como
domicilios. A implementacédo de politicas e estratégias que reduzam estes
incidentes, uma parte dos quais € evitavel, & reconhecida, internacional e
nacionalmente, como conducente a ganhos em salide e constitui uma aposta
clara em saude” (Despacho N° 9390/2021, 2021, p.96).

A Direcdo Geral da Saude (DGS), através do Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes (PNSD) 2021-2026., refere que a melhoria da qualidade dos cuidados de saude
assenta na evidéncia cientifica e é suportada por cinco pilares com a definicdo de varios
objetivos estratégicos. E no Pilar 5: Praticas Seguras em Ambientes Seguros que se insere a
tematica atual e nos Objetivos Estratégicos 5.1 e 5.2 que reforcam a implementacdo e
consolidacdo de praticas seguras relativamente a ocorréncia de quedas (Despacho N°
9390/2021, 2021, Lebre et. al., 2022). A DGS através do Plano Nacional de Saude 2021-2030
propde também um conjunto de estratégias de intervengéo com vista & promoc¢ao e protecdo
da saude, nomeadamente a “(...) prevengao e controlo de riscos ambientais”(DGS, 2022, p.
60).
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Assim definiu-se como objetivo do estudo, avaliar o risco de queda na amostra referida
e espera-se com esta investigacao contribuir para identificar determinantes da ocorréncia de
guedas na pessoa idosa no domicilio e implementar estratégias que reduzam estes incidentes
(Despacho N° 9390/2021, 2021). Prevé-se com o0 estudo aplicar as recomendacoes
decorrentes dos objetivos do Plano Nacional para a Segurancga do Doente e assim consolidar
e promover a seguranca na prestacao de cuidados de satude num contexto especifico como

o domicilio.

Uma investigacdo envolve sempre um problema, mesmo que o
investigador ndo o explicite formalmente. De uma maneira geral, na
investigagdo que adota uma metodologia de cariz quantitativo a formulagéo
do problema faz-se via de regra numa fase prévia, seja sob a forma de uma
pergunta (interrogativa), seja sob a forma de um objetivo geral (afirmacgéo)
(Coutinho, 2011, p. 45).

Como questéo de investigacao definimos: Qual a prevaléncia de quedas e os fatores

de risco em idosos inscritos em centro de dia do concelho de Tondela?
Para responder a questao formulada definiram-se como objetivos:

1 - Determinar a prevaléncia de quedas no domicilio em idosos inscritos em Centro de

Dia da area de intervencao da Unidade de Cuidados na Comunidade de Tondela;
2 - Avaliar o risco de queda no domicilio em idosos;

3 - Identificar fatores associados as quedas no domicilio na amostra referida.

TIPO DE ESTUDO

A investigacdo enquadra-se num estudo transversal analitico. Todos os dados
observados foram colhidos num Unico momento, numa amostra representativa da populagao
estudada e incluem informacgdes relativas ao sujeito da pesquisa, populagéo idosa, e meio em
gue vive, descrevendo possiveis relagdes entre as variaveis (Coutinho, 2011; Roméo et al.,
2021).

VARIAVEIS EM ESTUDO
Variavel € um “atributo que reflete ou expressa um conceito ou constructo e pode
assumir diferentes valores” (Ary et al., 1989, as cited in Coutinho, 2011, p. 67) opondo-se

assim ao conceito de “constante” (Almeida & Freire, 1997, as cited in Coutinho, 2011, p. 67).

Variavel Dependente

Aquela que depende dos procedimentos de investigagédo e que se relaciona com as

respostas que se procuram para a questio de investigacdo. E a caracteristica que aparece
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guando se aplica a variavel independente e é passivel de ser modificada quando o
investigador “suprime ou modifica” a variavel independente (Coutinho, 2011, p. 69). Neste
estudo a variavel dependente é o: Risco de queda em idosos no domicilio e que frequentam
Centros de Dia do concelho de Tondela.

O risco de queda foi avaliado através dos instrumentos de avaliacéo do risco de queda,
teste Timed Up&Go (Podsiadlo & Richardson, 1991), da Escala de Equilibrio de Berg (Berg et
al., 1992) e da Escala de Avaliagdo do Risco de Queda no Domicilio (Gongalves et al., 2012).
Para se desenvolver intervencdes na prevencao dos fatores de risco de queda é necessario
proceder a uma avaliacdo que inclua a capacidade funcional, recorrendo a instrumentos de
medida validos e fiaveis, e outros fatores ambientais e comportamentais, passiveis de ser
modificados. Delinear um programa de intervengdo ajustado as particularidades,
necessidades e expetativas dos individuos deve incluir a recolha de histéria de queda,
informacdo sobre a mobilidade, marcha e equilibrio, importantes para predizer o risco de
gueda (Ferreira et al., 2019).

Variavel Independente

“E a variavel que o investigador manipula, ou seja, é aquela em que os grupos em
estudo diferem e cujo efeito o investigador vai determinar” (Coutinho, 2011, p. 69). As variaveis

independentes em estudo séo:
» Sociodemogréficas

Género, idade, medidas antropométricas, estado civil, nivel de escolaridade,

area de residéncia, centro de dia frequentado e com quem vive.
* Clinicas

Défices sensoriais visuais ou auditivos, utilizacdo de meios auxiliares de

marcha, presenca e tipo de doenca, terapéutica em uso.
» Contextuais a queda

Histérico de quedas prévias e nos ultimos 12 meses, local onde ocorreu a
gueda, periodo do dia em que ocorreu e circunstancias e as escalas anteriormente

referidas.

POPULACAO E AMOSTRA

“Amostragem é o processo de selecdo do numero de sujeitos que participam num
estudo. Sujeito é o individuo de que se recolhem dados” (Coutinho, 2011, p. 85). A populagéo
em estudo € constituida pelos idosos inscritos em Centros de Dia no Concelho de Tondela, e

na &rea de intervengdo da UCCT num total de 140 idosos, entre os meses de junho e agosto
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de 2023. Da populacdo em estudo foi selecionada uma amostra de conveniéncia de 86
individuos (n=86) constituida por todos os idosos que aceitaram participar no estudo e que

cumpriam os critérios de inclusdo e exclusdo para participacao.

Assim consideramos como critérios de inclusdo: ldosos com 65 ou mais anos, inscritos
em Centros de Dia na area de intervencdo da UCCT, com capacidade para decidir de forma
livre e esclarecida, sem incapacidade fisica que impeca a realizacdo do inquérito e possuir
competéncia linguistica portuguesa. E como critérios de exclusdo: Idosos sem capacidade
para decidir de forma livre e esclarecida por incapacidade cognitiva ou incapacidade fisica

gue impeca a realizacéo do inquérito e ndo possuir competéncia linguistica portuguesa.

Para o estudo foram incluidos todos os centros de dia do concelho de Tondela,
designadamente, Equipamento Social da Santa Casa da Misericordia de Vale de Besteiros,
Equipamento Social do Centro Paroquial de Canas de Santa Maria, Equipamento Social do
Centro Social Paroquial de Molelos, Equipamento Social da Misericordia de Tondela,
Equipamento Social Associacdo de Solidariedade Social, Cultural Recreativa e Desportiva do
Caselho — Guardéo, Centro Social do Tourigo — IPSS, Centro Social e Paroquial de S.

Salvador de Tonda, Equipamento Social do Centro Paroquial de Santiago de Besteiros.

Caracterizacao sociodemografica da amostra

No total da amostra a maioria € do género feminino, (n=61; 70,9%) com uma idade
média de 81,96% * 6,62 anos (idade maxima de 95 anos e minima de 67 anos). De acordo
com a Tabela 1, a maioria dos idosos tem idade superior a 80 anos (n= 52; 60,5%),
prevalecendo em ambos 0s géneros 0s idosos nesta faixa etaria (masculino 72,0% e feminino
55,7%). Em relacdo ao estado civil, no total da amostra a percentagem mais elevada
corresponde aos idosos viuvos (61,6%) havendo também uma percentagem consideravel de
casados ou em unido de facto (22,1%), 9,3% sao solteiros e 7,0% separados ou divorciados.
Quanto ao nivel de escolaridade verifica-se uma percentagem superior de idosos com
escolaridade < 1° ciclo (89,5%) e apenas 10,5% tém escolaridade = ao 2° ciclo. Constata-se
gue a maioria dos idosos habitam em meio rural (n=71; 82,6%) face a um menor niamero que

habita em meio urbano (n=15; 17,4%).
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

Género
Feminino Masculino Total
n (61) % n % n (86) %
(70,9%) (25) (29,1%) (100%)
Idade
65-80 anos 27 44,3 7 28,0 34 (39,5)
281 anos 34 55,7 18 72,0 52 (60,5)
Estado civil
Solteiro 4 6,6 4 16,0 8(9,3)
Casado/Unido facto 10 16,4 9 36,0 19 (22,1)
Separado/divorciado 4 6,6 2 8,0 6 (7,0)
Vilvo 43 70,5 10 40,0 53 (61,6)
Nivel de escolaridade
< 1°ciclo 56 91,8 21 84,0 77 (89,5)
> 2° ciclo 5 8,2 4 16,0 9 (10,5)
Area de residéncia
Rural 49 80,3 22 88,0 71 (82,6)
Urbano 12 19,7 3 12,0 15 (17,4)

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi efetuada através de um inquérito. O inquérito é constituido por
guestdes de caracterizacdo sociodemografica e clinica, um teste e duas escalas de avaliacédo
do risco de queda, designadamente o teste Timed Up&Go (Podsiadlo, D; Richardson, 1991),
a Escala de Equilibrio de Berg (Berg et al., 1992) e a Escala de Avaliacdo do Risco de Queda

no Domicilio (Goncalves et al., 2012).

O mesmo foi aplicado pela equipa de investigacdo que se deslocou aos centros de dia
em dia e hora marcados. Antes da aplicacdo a equipa recebeu formacéo para diminuir os
vieses nha aplicacdo dos mesmos. O inquérito online foi criado na plataforma EU Survey e
preenchido pelos investigadores. Foram elaborados os procedimentos formais por forma a
respeitar a confidencialidade da informacao garantindo o anonimato. O instrumento de recolha
de dados é constituido por 6 partes, a Parte |, referente a caracterizagdo sociodemografica
contém 9 questdes que permitem recolher informacéo respeitante ao género, idade, estado
civil, nivel de escolaridade, area de residéncia, centro de dia frequentado e com quem vive. A
Parte Il é uma avaliacdo do estado de saude, medidas antropométricas, informacéo sobre
défices sensoriais, visuais ou auditivos, utilizacdo de meios auxiliares de marcha, presenca e
tipo de doenca e terapéutica. As doencas foram agrupadas em: Diabetes, Patologia
cardiovascular (ex: HTA, doencas do coragdo, AVC, varizes), Hipertenséo Arterial, Doencas
hematolégicas (ex: dislipidémia, hipocoagulac¢édo), Doenga oncoldgica, Patologia respiratéria
(ex: bronquite e sinusite), Deméncia (ex: Alzheimer), Patologia osteoarticular (ex:
osteoporose, artroses, artrite), Patologia psiquiatrica (ex: depresséo), Incontinéncia urinéria,
LesOes cuténeas, Patologia gastrointestinal, outras patologias. Da mesma forma os farmacos

foram agrupados em grupos terapéuticos nas variaveis: Sedativos, Antidepressivos,
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Antipsicéticos, Anti-hipertensores, Diuréticos (ou com efeitos diuréticos), Laxantes (ou com
efeitos laxantes), outros farmacos. A Parte Il diz respeito a avaliagao do risco de queda com
recolha de informacao sobre histérico de quedas prévias e nos ultimos 12 meses, local onde
ocorreu a queda, periodo do dia em que ocorreu e circunstancias. A Parte IV contempla o
teste TimedUp&Go (TUG) criado por Podsiadlo & Richardson (1991) de acesso livre (OE,
2016). O teste tem como publico alvo pessoas com idade igual ou superior a 65 anos e avalia
a mobilidade, equilibrio, capacidade de caminhar/estabilidade na deambulacéo e avalia o risco
de quedas em idosos. Material e preparacéo para aplicacdo do teste:

a) Cronémetro para medir o tempo de execucao do teste (segundos);
b) Cadeira de bracos, com assento colocado entre 44 e 46 cm de altura;
c) Em frente a cadeira, devera existir um percurso disponivel com 3 metros de comprimento;

d) Medir a partir da linha que une as pernas da cadeira, uma distancia de trés metros e

assinalar no ch&o com fita adesiva;
e) Deve ser usado calgado e auxiliares de marcha habituais;

f) A pessoa deve levantar-se, andar até alcancar a marca, dar a volta, regressar e sentar-se

de novo;
g) O teste termina quando a pessoa se senta na cadeira;
h) Deve ser pedido a pessoa para andar a uma velocidade confortavel e segura.

InstrucOes para a realizacao do teste:

a) A pessoa comeca por estar corretamente sentada numa cadeira de bracos, com as costas

encostadas e os bracos apoiados nos bracos da cadeira;

b) Em caso de uso de auxiliar de marcha os bragos ndo devem estar apoiados no auxiliar,

mas este deve estar ao alcance da pessoa,;
c) Demonstrar o teste;

d) A ordem de “Partida” a pessoa deve iniciar o teste e o examinador/investigador inicia o

crondmetro;
e) O cronémetro para quando a pessoa se senta na cadeira.

O tempo igual ou inferior a 10’ indica bom desempenho e baixo risco de queda; 10,1’
a 20’ indica desempenho normal para idosos frageis ou com deficiéncia, mas que s&o
independentes na maioria das AVD. Apresentam algum risco de queda; j& um tempo entre 21
e 29 indica a necessidade de uma abordagem especifica sobre o risco de queda e

apresentam risco de queda moderado. Superior a 30’ alto risco de queda (OE, 2016; Podsiadlo
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& Richardson, 1991). A Parte V compreende a Escala de Equilibrio de Berg, criada por
Katherine Berg em 1992 e validada para Portugal por Estela Mésca em 2001 (OE, 2016). Berg
e colaboradores realizaram um estudo intitulado “Measuring balance in the eldery:
Preleminary development of na instrument” onde verificaram que o teste tem uma boa
consisténcia interna, conseguindo diferenciar os idosos com mais probabilidade de queda,
além de que esta correlacionado com outros testes como o TUG, também utilizado neste
estudo (Berg et al., 1992). O objetivo da escala é avaliar o equilibrio funcional, estatico e
dindmico e predizer o risco de queda em adultos e idosos com base no desempenho de 14
atividades de coordenacdo, equilibrio, capacidade de mudanca de decubito e avaliacdo das
transferéncias: levantar, ficar em pé sem apoio, ficar sentado sem suporte, sentar-se,
transferir-se, em pé de olhos fechados, em pé com os pés juntos, transferéncia de carga para
a frente e para os lados, apanhar um objeto do chéo, rodar em torno de si mesmo, alternar os
pés sobre um degrau, ficar em pé com um pé a frente do outro, permanecer sobre uma perna.
O desempenho de cada atividade é classificado através de uma escala ordinal de 5
alternativas que recebem a pontuacéo de 0 a 4 em funcdo do desempenho em que: 0 —
Incapaz de executar e 4 — Capaz de executar de forma independente, com uma pontuacao
maxima de 56 pontos. Quanto maior a pontuacdo menor € o risco de queda. Pontuacdes finais
gue variam entre 0-20 representam diminuicdo do equilibrio; entre 21 e 40, representam
equilibrio aceitavel, e entre 41 a 56 representam bom equilibrio. Para a sua realiza¢do sao
necessarios equipamentos acessiveis como seja, um reldégio, uma régua, um banco e uma
cadeira (Batista, 2013; OE, 2016). A Parte VI, e Ultima do inquérito, é constituida pela Escala
de Caracterizacdo da Habitacdo, criada e validada para a populacdo portuguesa por
Goncalves et al., (2012). Esta escala identifica os principais obstaculos e barreiras que
constituem fatores de risco para a queda no domicilio. A identificacdo dos fatores de risco
contribui para a prevencao através do planeamento de corre¢des ou adaptacdes ao ambiente.
A escala foi elaborada de acordo com a realidade portuguesa e avalia os espacos da
habitacdo, designadamente: sala de estar/jantar, quarto de dormir, instalagbes sanitérias,
corredor, cozinha, escadas ou degraus, patio ou jardim e quintal. Para cada item existe a
possibilidade de resposta “existe” ou “nao existe” e em relagdo as caracteristicas de cada
espaco a possibilidade de resposta “sim” ou “ndo”. Ao “sim” foi atribuido o valor 1 e ao “nao”
o valor 0, alcancando-se assim um somatério final mediante o qual se atribui o risco de queda.
Assim quanto maior o nimero de respostas “sim” que o compartimento obtiver, maior é o
risco. A analise realiza-se através do valor médio final. O risco de queda é calculado para
cada divisdo da habitagdo. Quando o valor obtido € superior & mediana diz-se que a divisdo
apresenta alto risco de queda, e quando o valor obtido é igual ou inferior & mediana, diz-se

gue a divisdo apresenta baixo risco de queda (Gongalves et al., 2012).
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CONSIDERACOES ETICAS

Em relacdo aos dados obtidos através do preenchimento do inquérito “Avaliacao do
Risco de Queda em Idosos”, regemo-nos pelo artigo 31° da Lei n® 58/2019. O tratamento de
dados para “(...) fins de investigacao cientifica ou histérica ou fins estatisticos deve respeitar
o principio da minimizacdo dos dados e incluir a anonimizacdo ou a pseudonimizacdo dos
mesmos(...)" (Lei N° 58/2019, 2019, p.12). Apds reunido de equipa na UCCT com parecer
positivo da enfermeira coordenadora e da equipa, foi solicitado parecer as dire¢des técnicas
dos centros de dia para participacdo no estudo, apresentados os objetivos e procedimentos
bem como solicitada colaboracao tendo sido formadas equipas para proceder a colheita de
dados. Apds parecer positivo da Comisséo de Etica do Instituto Politécnico de Viseu, IPV,
para aplicacdo do instrumento de colheita de dados iniciou-se a colheita de dados nos oito

centros de dia do concelho.

Depois de devidamente informados integraram o estudo apenas o0s idosos que
autorizaram a sua participacdo no estudo através da obtencao do consentimento informado
para a participacdo no projeto, que foi obtido individualmente apds esclarecimento dos
objetivos do estudo. A recolha de informacdo processou-se por questionario online,
preenchido pelos investigadores nos centros de dia, e o formulario de consentimento
informado foi integrado no questionario, imediatamente antes da formulacdo das questdes,
sendo que se assegurou a aceitacdo dos requisitos como condicdo necessaria para se

prosseguir.

PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apoés a recolha de dados estes foram inseridos numa base de dados do programa
informatico Statistical Package Science (SPSS) versao 28. Para o tratamento estatistico
recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial. A andlise estatistica das variaveis continuas
foi representada por média e desvio padrdo e descritas em frequéncia absoluta e percentual
(%). Em relacdo a analise inferencial recorremos ao teste ndo paramétrico (Qui-quadrado). A
magnitude de associagéo foi estimada através do calculo do Odds Ratios (OR) e a correlagéo
de Spearman, com os respetivos intervalos de confianca a 95% e/ou nivel de significancia p
<0,05.
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2.3. RESULTADOS

Avaliacdo do estado de saude

De acordo com a Tabela 2, podemos verificar que a percentagem de mulheres que
utiliza dispositivos de marcha é maior e com diferencas significativas (62,3% vs. 36,0%;
p=0,03) e as mulheres sofrem mais de tonturas ou vertigens (55,7% vs. 44,3%; p=0,04). Para
os dispositivos de visdo a percentagem de mulheres que utiliza € maior, mas sem diferencas
significativas (70,5% vs. 64,0%; p=0,56). Para o indice de Massa Corporal (IMC) a
percentagem de homens com peso normal e excesso de peso é maior e de obesidade é maior

nas mulheres.

Tabela 2 — Avaliacéo do estado de salde dos idosos

Feminino Masculino Total
n % n % n (%)
Dispositivos de visdo
Sim 43 70,5 16 64,0 59 (68,6)
Nao 18 29,5 9 36,0 27 (31,4)
P 0,56
Dispositivos de apoio a marcha
Sim 38 62,3 9 36,0 47 (54,7)
Nao 23 37,7 16 64,0 39 (45,3)
P 0,03
Sofre de tonturas ou vertigens
Sim 34 55,7 27 44,3 42 (48,8)
Nao 8 32,0 17 68,0 44 (51,2)
P 0,04
IMC
Peso normal 14 23,0 8 32,0 22 (25,6)
Excesso de peso 21 34,4 15 62,5 36 (42,4)
Obesidade 26 42,6 2 8,3 28 (32,9)

Os dispositivos de audicdo apenas séo utilizados por 3 idosos (3,5%), sendo duas
mulheres e um homem. Dos idosos que referiram utilizar dispositivo de marcha, 12,8% referiu
utilizar andarilho e 87,2% bengalas/muletas/canadianas. Quase todos os idosos referiram
sofrer de alguma doenca (98,8%) e todos os idosos responderam que atualmente tomam

medicacéo.

Variaveis contextuais a queda

De acordo com a Tabela 3, verificamos que, no total da amostra, 86,0% dos idosos,
alguma vez, sofreu alguma queda, o que é comum a maioria de ambos os géneros (feminino
90,2% vs. masculino 76,0%). A prevaléncia de quedas nos ultimos 12 meses foi de 52,3% do

total dos idosos sendo em mulheres de 50,8% e em homens de 56,0%. Em ambas as
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situacdes ndo se registram diferencas estatisticamente significativas entre os géneros
(p>0,05).

Tabela 3 - Prevaléncia das quedas no domicilio, segundo o género

Feminino Masculino Total
n % n % n (%)
Alguma vez, sofreu alguma queda
Sim 55 90,2 19 76,0 74 (86,0)
Nao 6 9,8 6 24,0 12 (14,0)
p 0,08
Nos ultimos 12 meses, sofreu alguma queda
Sim 31 50,8 14 56,0 45 (52,3)
Nao 30 49,2 11 44,0 47 (47,7)
p 0,06

De acordo com a idade, apurou-se que, 86,0% dos idosos “alguma vez ja sofreram
uma queda”, sendo o risco menor nos idosos com idade inferior ou igual a 80 anos (65-80
anos OR=0,27; p=0,04). Quanto ao IMC nao encontramos diferencas significativas com as

guedas.

Os locais onde ocorreram mais quedas nos ultimos 12 meses foram a rua / fora de
casa (27,3%); a cozinha (15,9%); nas escadas (15,9%); o quarto (11,4%); o quintal (11,4%);
a casa de banho (9,1%); a sala (4,5%) e o centro de dia (4,5%).

A maioria das quedas ocorreu de dia (84,1%), apenas 15,9% das mesmas

aconteceram durante a noite.

Neste estudo, os motivos que levaram a ocorréncia de quedas foram o tropecar (31;
68,9%); queda em escadas (7; 15,6%); queda da cama (2; 4,4%); queda em altura (2; 4,4%);

gueda de outro tipo de mobiliario (1; 2,2%).

Quando avalidmos o tempo médio para a mobilidade, equilibrio, capacidade de
caminhar/estabilidade na deambulagdo que permite avaliar o risco de queda em idosos,
através do teste TUG, observamos uma pontuagdo média de 21,27 minutos (Tempo médio
21,27+6,91 minutos). Quanto a estratificacéo do risco obtivemos uma maior percentagem para
‘Algum risco de queda’ (54,7%); ‘Risco moderado de queda’ (31,4%); ‘Alto risco de queda’
(10,5%) e ‘Baixo risco de queda’ (3,5%).

Quando analisamos a Escala de Equilibrio de Berg a média de pontuacdes finais foi
de 35,19+14,98; Equilibrio diminuido / elevado risco de queda (15; 17,4%); Equilibrio aceitavel
ou médio / risco de queda médio (38; 44,2%) e Equilibrio bom / baixo risco de queda (33;
38,4%). Podemos ainda referir e dicotomizando o Teste de Equilibrio de BERG, que 67,4%

dos idosos apresentam risco de queda (Tabela 4).
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Tabela 4 — Score da Escala de Equilibrio de Berg

Variavel n %
Escala de Equilibrio de BERG
Sem risco de quedas (Score 245) 28 32,6
Com risco de quedas (Score <46) 56 67,4

Ao calcular o coeficiente de correlacdo de Spearman (r), os instrumentos BERG e TUG
apresentaram uma correlacéo negativa entre eles (p<0,001, r = -0,859), ou seja, quanto maior

a pontuacdo em BERG, menor o tempo em TUG.

Grafico 1 - Correlagao entre os testes BERG e TUG

TUG
°

0o 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

BERG

O risco de queda segundo a Escala de Equilibrio de BERG ndo se associa com o
género, as mulheres apresentam um risco de queda superior sem significAncia (OR=2,03;
IC95% 0,78-5,35), associou-se com a idade (65-80 anos OR=0,13; IC95% 0,05-0,35) e com
o facto de viver sozinho (OR=0,37; 1IC95% 0,14-0,95), quem é mais nhovo e vive s, no presente

estudo, tem um risco de queda menor.

Na tabela 5 encontram-se as frequéncias absolutas (n) e relativas (%) da Escala de
Equilibrio de BERG. Verificamos que 54,7% dos idosos, na posi¢cdo sentado para pé, tem
necessidade de ajuda moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé; 61,6%, em
pé sem apoio, é capaz de permanecer em pé com seguranga durante 2 minutos; na posi¢éo
sentado sem suporte para as costas com 0s pés apoiados sobre o chdo ou sobre um banco,
88,4% é capaz de se sentar durante 30 segundos; de pé para sentado, 51,2% é capaz de se
sentar com seguranga com o minimo uso das maos; no que diz respeito as transferéncias,
46,5% € capaz de se transferir com seguranca com 0 minimo uso das maos e 45,3% € capaz

de se transferir com seguranca com uso das maos.
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Tabela 5 — Percentagem das dimensfes da Escala de Equilibrio de BERG

Variavel n %
Posicdo sentado para em pé
Capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de

o 7 8,1
maneira independente
Capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos 5 5,8
Capaz de permanecer em pé usando as maos apoés varias tentativas 9 10,5
Necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar 18 20,9
Nece§sidade de ajuda moderada ou méxima assisténcia para permanecer 47 547
em pe ’

Em pé sem apoio

Capaz de permanecer em pé com seguranca durante 2 minutos 53 61,6
Capaz de permanecer em pé durante dois minutos com supervisao 10 11,6
Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte 12 14,0
Necessidade de varias tentativas para permanecer em pé durante 30 6 7,0
segundos sem suporte
Incapaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem assisténcia 5 5,8

Sentado sem suporte para as costas com os pés apoiados sobre o chdo ou sobre um
banco

Capaz de se sentar com seguranca durante 2 minutos 1 1,2

Capaz de se sentar com seguranca durante 2 minutos com supervisao 9 10,5

Capaz de se sentar durante 30 segundos 76 88,4
Pé para sentado

Necessita de ajuda para se sentar 6 7,0

Controla a descida utilizando as méos 36 41,9

Capaz de se sentar com seguranca com o minimo uso das maos 44 51,2

Transferéncias

Assisténcia de uma pessoa 6 7,0
Se transferir com recurso a pistas verbais e/ou supervisao 1 1,2
Capaz de se transferir com seguran¢ca com uso das maos 39 45,3
Capaz se transferir com seguranca com o minimo uso das maos 40 46,5
Em pé sem suporte com olhos fechados

Necessidade de ajuda para evitar queda 6 7,0
Incapaz de manter os olhos fechados durante 3 segundos 2 2,3
Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos 16 18,6
Capaz de permanecer em pé durante com seguranga durante 10 segundos 30 34,9
com supervisao

Capaz de permanecer em pé com seguranca durante 10 segundos 32 37,2

Nota: Os itens que nao obtiveram resposta nesta amostra foram omitidos na tabela.

Na posicdo em pé sem suporte com olhos fechados (ficar de pé com olhos fechados
durante 10 segundos), 37,2% dos idosos € capaz de permanecer em pé com seguranga
durante 10 segundos e 34,9% é capaz de permanecer em pé durante 10 segundos com
supervisao; em pé sem suporte com 0s pés juntos (manter 0s pés juntos e permanecer de pé
sem se segurar), 29,1% é capaz de permanecer em pé com 0S pés juntos, de forma
independente com seguranca durante 1 minuto e 23,3% tem necessidade de ajuda para
manter a posi¢cdo, mas capaz de ficar em pé durante 15 segundos com 0s pés juntos; na
situacdo alcance a frente com os bragos estendidos permanecendo de pé (manter os bracos
estendidos a 90 graus com os dedos estendidos inclinar-se para a frente e tentar alcancar a
maior distancia possivel), 36,0% dos idosos revela perda de equilibrio durante a atividade ou
necessidade de suporte externo; quanto a apanhar um objeto do ch&o a partir da posic&o, em

pé (apanhar um sapato/chinelo a frente dos seus pés), 32,6% € capaz de apanhar o chinelo
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facilmente e com seguranca. Em pé, virar e olhar para trds sobre os ombros (rodar a cabeca
sobre os ombros, direito e esquerdo, e olhar para tras), 40,7% olha para tras por cima de
ambos os ombros e transfere bem o peso e 47,7%, para dar uma volta de 360 graus (dar uma
volta completa sobre si préprio. pausa. repetir na direcao oposta), consegue dar uma volta de
360 graus com seguranca, mas lentamente (cf. tabela 6).
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Tabela 6 - Percentagem das dimensdes da Escala de Equilibrio de BERG (continuacéo)

Variavel n %
Em pé sem suporte com olhos fechados (ficar de pé com olhos fechados durante 107)
Necessidade de ajuda para evitar queda 6 7,0
Incapaz de manter os olhos fechados durante 3 2 2,3
Capaz de permanecer em pé durante 3 16 18,6
Capaz de permanecer em pé durante com seguranca durante 10 30 34,9
com supervisao
Capaz de permanecer em pé com seguranca durante 10 32 37,2
Em pé sem suporte com os pés juntos
Ajuda para manter a posi¢édo, mas incapaz de se manter durante 15 18 20,9
Ajuda para manter a posi¢édo, mas capaz de ficar em pé durante 15" 20 23,3
com os pés juntos
Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos, de forma 6 7,0
Independente, durante 30"
Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos de forma 17 19,8
Independente, com seguranca durante 1 minuto com supervisdo
Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos, de forma 25 29,1

Independente com seguranc¢a durante 1 minuto
Alcance a frente com os bracos estendidos permanecendo de pé

Perda de equilibrio durante a atividade ou necessidade de suporte 31 36,0

externo

Capaz de alcancar, mas com necessidade de supervisdo 9 10,5

Capaz de alcancar, em seguranca, uma distancia acima de 5 cm 22 25,6

Capaz de alcancar, em seguranca, uma distancia acima de 12,5 cm 11 12,8

Capaz de alcancar, em seguranca, uma distancia acima de 25 cm 13 15,1
Apanhar um objeto do chéo a partir da posicdo, em pé

Incapaz de tentar e/ou necessita de assisténcia para evitar a perda 22 25,6

de equilibrio ou queda

Incapaz de apanhar o chinelo e necessita de supervisédo nas 12 14,0

tentativas

Incapaz de apanhar o chinelo, mas alcanca 2-5 cm do chinelo e 9 10,5

mantém o equilibrio de forma independente

Capaz de apanhar o chinelo, mas necessita de supervisdo 15 17,4

Capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca 28 32,6
Em pé, virar e olhar para trads sobre os ombros

Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda 11 12,8

Necessita de supervisao ao virar 6 7,0

Apenas olha para os lados, mas mantém o equilibrio 26 30,2

Olha para tras por cima de apenas um dos ombros e revela menor 8 9,3

capacidade de transferir o peso

Olha para tras por cima de ambos os ombros e transfere bem o peso 35 40,7
Dar uma volta de 360 graus

Necessita de ajuda enquanto d4 a volta 16 18,6

Necessita de supervisado ou indicacdes verbais 2 2,3

Consegue dar uma volta de 360 graus com seguran¢a, mas 41 47,7

lentamente

Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranc¢a, apenas para 5 5,8

um lado, em 4" ou menos

Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga em 4° ou 22 25,6

menos

Apurdmos ainda que 31,4% dos idosos, na posi¢céo, de pé, sem apoio, colocar 0s pés
alternados num degrau ou banco (colocar cada pé, alternadamente sobre um degrau ou banco
guatro vezes), necessita de ajuda para evitar a queda/ ndo consegue tentar; ao ficar em pé,

sem apoio, com um pé a frente do outro, 30,2% perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou
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ficar de pé; para permanecer em pé sobre uma perna (ficar em pé sobre uma perna, o maior
tempo possivel sem se apoiar), 32,6% € incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo
cair (cf. tabela 7).

Tabela 7. Percentagem das dimensdes da Escala de Equilibrio de BERG (continuagao)

Variavel n %
Na posicao, de pé, sem apoio, colocar os pés alternados num degrau ou banco
Necessita de ajuda para evitar a queda/ ndo consegue tentar 16 18,6
Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda 27 31,4
Consegue completar 4 degraus sem ajuda, mas com supervisdo 12 14,0
Consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranca e completar 8 18 20,9
passos em mais de 20°
Consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranca e completar 8 13 15,1

passos em 20
Ficar em pé, sem apoio, com um pé a frente do outro

Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 26 30,2
Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 18 20,9
Consegue dar um pequeno passo, de forma independente. e permanecer 16 18,6
por 30

Consegue colocar um pé a frente do outro de forma autbnoma e manter a 10 11,6
posicéo durante 30

Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma auténoma 16 18,6

e manter a posic¢éo durante 30
Permanecer em pé sobre uma perna

Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair 28 32,6
Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3’ 25 29,1
Consegue levantar uma perna de forma independente e manter por 3 ou 4” 16 18,6
Consegue levantar uma perna de forma independente e manter entre 5 e 7 8,1
10

Consegue levantar a perna de forma independente e manter por mais de 10 11,6
10

Caraterizagdo da habitagéo
Sala de estar

No que diz respeito & caracterizagdo da habilitacdo dos idosos, comegamos por referir
gue, existe sala de estar (100,0%), tendo a mesma, maioritariamente, mesa de centro (82,6%),
sem espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos moéveis (<80 com), em grande
parte dos casos (65,1%). Quase a totalidade da amostra (94,2%) ndo possui objetos alheios
espalhados pelo chdo como brinquedos, utensilios, livros ou artigos de costura, com 51,2% a
possuir tapetes sem antiderrapante. Verificamos que 51,2% dos idosos tem bordas de tapetes
grandes ou carpetes soltas na sala de estar e com igual percentagem um piso néo
escorregadio. A sala de estar ndo tem piso solto ou danificado em 94,2% dos idosos e a

maioria n&o tem degraus entre a sala e outra divisdo da casa (89,5%), bem como néo possui
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o interruptor distante da porta (96,5%) e possui luminosidade durante o dia (94,2%) (cf. tabela
8).

Tabela 8 - Frequéncia das carateristicas da sala de estar

Sala de estar n (86) % (100,0)
Existe 86 100,0
Mesa de centro
Nao 15 17,4
Sim 71 82,6
Espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos méveis (<80 com)
Nao 56 65,1
Sim 30 34,9

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

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8
Tapetes sem antiderrapante

Nao 42 48,8

Sim 44 51,2
Bordas de tapetes grandes ou carpetes soltas

Nao 42 48,8

Sim 44 51,2
Piso escorregadio

Nao 44 51,2

Sim 42 48,8
Degraus nasala

Nao 86 100,0
Piso solto ou danificado

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8
Degraus entre a sala e outra divisdo da casa

Nao 77 89,5

Sim 9 3,5
O interruptor esta distante da porta

Nao 83 96,5

Sim 3 3,5
Pouca luminosidade durante o dia

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8

Quarto de dormir

Quanto a caracterizagdo do quarto de dormir, prevalecem aqueles em que 0 espago
nao é inadequado para deambular sem esbarrar nos méveis (<80 com) (64,0%), com 62,8%
a possuir tapete(s) do(s) lado(s) da cama sem antiderrapante. Maioritariamente, 0s idosos,
guando se deslocam da cama até a porta, ndo encontram algum obstaculo (91,9%). Em
relacdo ao piso ser escorregadio, 44,2% dos idosos refere que o piso é escorregadio.
Prevalecem os idosos cujo quarto ndo tem piso danificado (96,5%), degraus no mesmo
(98,8%), nem possui degraus entre o quarto e outra divisio da casa (96,5%).

Maioritariamente, quando os idosos se sentam na sua cama, 0S seus pés nao ficam no ar,
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sem estar em contacto com o chao (76,7%), bem como se levantam lentamente depois de
sentar-se ou deitar-se (89,5%), usam tecidos escorregadios, tais como cetim e/ou edreddo
(76,7%), ndo deixando as gavetas dos moveis abertas, estando em igual representatividade
0s que ndo tém pouca luminosidade dentro do quarto durante a noite (auséncia de candeeiros
ou algum ponto de luminosidade), bem como os que ndo tém pouca luminosidade durante o
dia (98,8%, respetivamente). Em todos os quartos dos idosos, o interruptor ndo esta distante
da porta (100,0%) (cf. tabela 9).

Tabela 9 - Frequéncias das carateristicas do quarto de dormir

Quarto de dormir n %
Existe 86 100,0
Espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos mdéveis (<80 com)

Nao 55 64,0

Sim 31 36,0
Possui tapete (s) do(s) lado(s) da cama sem antiderrapante

Nao 32 37,2

Sim 54 62,8
Quando se desloca da cama até a porta existe algum obstaculo?

Nao 79 91,9

Sim 7 8,1
Piso escorregadio

Nao 48 55,8

Sim 38 44,2
Piso solto ou danificado

Nao 83 96,5

Sim 3 3,5
Degraus no quarto

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
Possui degraus entre o quarto e outra divisao da casa

Nao 83 96,5

Sim 3 3,5

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

Nao 66 76,7

Sim 20 23,3
Levanta-se lentamente depois de sentar-se ou deitar-se

Nao 9 10,5

Sim 77 89,5
Usa tecidos escorregadios, tais como cetim e/ou edreddo

Nao 20 23,3

Sim 66 76,7
Deixa as gavetas dos médveis abertas

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
Pouca luminosidade dentro do quarto durante a noite

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
O interruptor esta distante da porta

Nao 86 100,0
Pouca luminosidade durante o dia

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
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Instalagdes sanitarias

Quanto as caracteristicas das instalacdes sanitarias, todos possuem casa de banho
(100,0%), a maioria ndo possui degraus dentro da mesma (97,7%), tendo 86,0% barras de
apoio na sanita e 91,9% nao possui barras de apoio lateral rebativeis na vertical. Destacam-
se 0s que a sua casa de banho néo é possivel fazer uma manobra para rotagdo de 180°, no
espaco livre da instalagéo sanitaria (65,1%). No entanto, na maioria dos casos, o lavatério nao
interffere com a area de transferéncia para a sanita (80,2%), nao existe elementos ou
superficies cortantes ou abrasivas sob o lavatério (98,8%), todavia com piso escorregadio
(84,9%), mas sem piso solto ou danificado (98,8%), 52,3% possui paredes e chao de diferente
cor e padrdo, enquanto 47,7% possui a mesma cor. Prevalecem os idosos que ndo usam
toalha e/ou sabdo sem estarem ancorados na parede (88,4%), sendo possivel instalar um
assento no interior da banheira em 53,5% dos casos, contrariamente as de 46,5% que néo é
possivel tal instalagédo. Registamos um valor percentual mais elevado de idosos cuja casa de
banho ndo tem barras de apoio na banheira (90,7%), com uma casa de banho com
poliban/base de duche (76,7%), mas que ndo é possivel entrar para o interior da base de
duche uma pessoa na sua cadeira de rodas (87,2%), com 57,4% das instalacbes sanitarias
nas quais € possivel transferir uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no duche,
enquanto em 45,3% tal ndo é possivel. Maioritariamente, na casa de banho ndo existem
barras de apoio junto a base de duche (89,5%), com a existéncia de ressalto entre a base de
duche e o piso adjacente (69,8%), piso da base do duche inclinado na dire¢cdo do escoamento
(70,9%), sendo o chuveiro do tipo telefone com tubo com um comprimento ndo <1,5 me é
utilizado como chuveiro de cabeca fixo ou de méo (90,7%), com tapete antiderrapante no local
do chuveiro ou banheira ou dentro do poliban/chuveiro (66,3%) e 0 piso ndo se encontra
sempre molhado (94,2%). Em todas as casas de banhos dos idosos, os toalheiros, a sanita e
o lavatorio estédo bem fixados (100,0%). Maior prevaléncia de idosos cuja instalagdo sanitaria
tem muita luminosidade durante o dia (82,6%). Em 58,1% dos casos, as torneiras ndo sao do
tipo monocomando e acionadas por alavanca, mas em 41,9% tém tal caracteristica. Por fim,
constatamos que a maioria dos idosos (69,8%) refere que os controlos e mecanismos
operaveis sdo operados por uma mao fechada e oferece uma resisténcia minima e néo

requerer uma preensao firme nem rodar o pulso (cf. tabela 10).



Tabela 10 - Frequéncia das carateristicas das instalagcdes sanitarias

Instalagdes sanitarias n %
Existe 86 100,0
Possui degraus dentro da casa de banho
Nao 84 97,7
Sim 2 2,3
Existem de barras de apoio na sanita
Nao 12 14,0
Sim 74 86,0
Existem barras de apoio lateral rebativeis na vertical
Nao 79 91,9
Sim 7 8,1

No espaco livre da instalacdo sanitaria é possivel fazer uma manobra para rotacdo de
180°

Nao 30 34,9

Sim 56 65,1
O lavatorio ndo interfere com a area de transferéncia para a sanita

Nao 69 80,2

Sim 17 19,8
Nao existe elementos ou superficies cortantes ou abrasivas sob o lavatério

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
Piso escorregadio

Nao 13 15,1

Sim 73 84,9
Piso solto ou danificado

Néo 85 98,8

Sim 1 1,2
Paredes e chdo tém a mesma cor e padréo

Néo 45 52,3

Sim 41 47,7
Usatoalha e/ou sabdo sem estarem ancorados na parede

Néo 76 88,4

Sim 10 11,6
E possivel instalar um assento na banheira no seu interior

Nao 40 46,5

Sim 46 53,5
Existem barras de apoio na banheira

Nao 78 90,7

Sim 8 9,3
Presenca de poliban/base de duche

Nao 20 23,3

Sim 66 76,7
E possivel entrar para o interior da base de duche uma pessoa na sua cadeira de rodas

Nao 75 87,2

Sim 11 12,8
E possivel transferir uma pessoa de cadeira de rodas para um assento no duche

Nao 39 45,3

Sim 47 54,7
Existem barras de apoio junto a base de duche

Nao 77 89,5

Sim 9 10,5
Existe ressalto entre a base de duche e o piso adjacente

Nao 26 30,2

Sim 60 69,8
O piso dabase do duche estédinclinado na direcdo do escoamento

Nao 25 29,1

Sim 61 70,9
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O chuveiro é do tipo telefone e tem um tubo com um comprimento ndo <a l5meé
utilizado como chuveiro de cabeca fixo ou de méo
Nao 8 9,3
Sim 78 90,7
Possui tapete antiderrapante no local do chuveiro ou banheira ou dentro do
poliban/chuveiro

Nao 29 33,7

Sim 57 66,3
Encontra-se sempre o piso molhado

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8
Os toalheiros, a sanita e o lavatorio estdo mal fixados

Nao 86 100,0
Auséncia de luz noturna

Nao 45 52,3

Sim 41 47,7
Os interruptores estdo distantes da porta

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
Pouca luminosidade durante o dia

Nao 71 82,6

Sim 15 17,4
As torneiras sdo do tipo monocomando e acionadas por alavanca

Nao 50 58,1

Sim 36 41,9

Os controlos e mecanismos operaveis sdo operados por uma méo fechada e oferece
uma resisténcia minima e ndo requerer uma preensao firme nem rodar o pulso

Nao 26 30,2
Sim 60 69,8
Corredor

No que concerne as caracteristicas do corredor, em 59,3% néo ha barras de apoio e
em 58,1% o corredor ndo possui piso escorregadio. Prevalecem os idosos cujo corredor ndo
tem piso solto ou danificado (96,5%), nem tapetes, mas 46,5% dos corredores ainda possuem
tapetes. VerificAmos que na maioria dos idosos o corredor tem largura nao inferior a 0,9 m
(62,8%), comprimento de 1,5 m (73,3%), comprimento inferior a 1,5 m, mas possivel rotagdo
de 360° (75,6%). Maioritariamente, o corredor ndo possui fios elétricos no chao (por exemplo
o fio do telefone nem degraus (94,2%), mas existe mobiliario no espaco (64,0%). Um pouco
mais de metade da amostra refere que o corredor ndo tem auséncia de luzes noturnas no
corredor (55,8%). Por sua vez, 54,7% admite que o ambiente do corredor tem pouca
luminosidade durante o dia e quase a totalidade da amostra (95,3%) menciona que 0s

interruptores estao no préprio corredor (cf. tabela 11).
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Tabela 11 - Frequéncia das carateristicas do Corredor

Corredor n %
Existe 86 100,0
Auséncia de barras de apoio

Nao 35 40,7

Sim 51 59,3
Piso escorregadio

Nao 50 58,1

Sim 36 41,9
Piso solto ou danificado

Nao 83 96,5

Sim 3 3,5
Possui tapetes

Nao 46 53,5

Sim 40 46,5
Largura ndo inferiora 0,9 m

Nao 32 37,2

Sim 54 62,8
Comprimento 1,5 m

Nao 23 26,7

Sim 63 73,3
Comprimento inferior a 1,5 m, mas possivel rotacéo de 360°

Nao 65 75,6

Sim 21 24,4
Possui fios elétricos no chéo (por exemplo o fio do telefone)

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8
Possui degraus no corredor

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8
Existe mobiliario no espaco

Nao 31 36,0

Sim 55 64,0
Auséncia de luzes noturnas no corredor

Nao 48 55,8

Sim 38 44,2
Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia

Nao 39 45,3

Sim 47 54,7
Os interruptores estao em outra divisdo da casa

Nao 82 95,3

Sim 4 4,7

Cozinha

Na maior parte dos casos, a cozinha tem piso escorregadio (87,2%), mas sem piso
solto ou danificado (97,7%), ndo é um espacgo inadequado para deambular (75,6%), nem
degraus dentro do ambiente (90,7%), ndo possuem degraus entre a cozinha e outro espago
(67,4%), e 82,6% possuem, na cozinha, piso escorregadio préximo a pia e/ou fogdo. Na maior
parte dos idosos os mantimentos e/ou utensilios sdo colocados em prateleiras ou armarios
altos que necessitam de um auxilio (escadas ou bancos) para alcanc¢a-los na cozinha (52,3%)
e por outro lado 79,1% dos idosos guarda 0os mantimentos e/ou utensilios em prateleiras ou

armarios muito baixos que necessita de se agachar ou fletir o tronco para alcanca-los. Todos
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os idosos referem que os interruptores ndo estdo distantes da porta, com quase todos a
mencionar que o piso ndo se encontra sempre molhado (98,8%) e que ndo possui pouca
luminosidade durante o dia (97,7%) (cf. tabela 12).

Tabela 12 -Frequéncia das carateristicas da cozinha

Cozinha n %
Existe 86 100,0
Piso escorregadio

Nao 11 12,8

Sim 75 87,2
Piso solto ou danificado

Nao 84 97,7

Sim 2 2,3
Espaco inadequado para deambular (espaco entre os mdveis menor que
80cm)

Nao 65 75,6

Sim 21 24,4
Possui degraus dentro do ambiente

Nao 78 90,7

Sim 8 9,3
Possui degraus entre a cozinha e outro ambiente

Nao 58 67,4

Sim 28 32,6
Possui piso escorregadio préximo a pia e/ou fogéo

Nao 15 17,4

Sim 71 82,6

Os mantimentos e/ou utensilios sdo colocados em prateleiras ou armarios
altos que necessitem de um auxilio para alcanca-los
Nao 41 47,7
Sim 45 52,3
Os mantimentos e/ou utensilios sdo colocados em prateleiras ou armarios
muito baixos que necessite agachar ou fletir o tronco para alcanca-los

Nao 18 20,9

Sim 68 79,1
Os interruptores estao distantes da porta

Nao 86 100,0
Encontra-se sempre com o piso molhado

Nao 85 98,8

Sim 1 1,2
Pouca luminosidade durante o dia

Nao 84 97,7

Sim 2 2,3

Escadas ou degraus

Todos os idosos possuem escadas ou degraus na habitagéo, tendo 55,8% referido que
nao possuem corrimao dos dois lados. A maioria tem corrimao num dos lados das escadas
ou degraus (60,5%), sem tapete(s) no inicio, no final ou no meio da escada (51,2%, mas em
48,8% dos casos hé tapete(s) no inicio, no final ou no meio da escada. Quase todos 0s idosos

referem que as escadas ou degraus estdo providos de iluminac&o durante a noite (escuras)
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(93,0%). Registamos que em 52,3% dos casos 0s degraus ndo sdo escorregadios.
Maioritariamente, os degraus da habitacdo ndo estdo danificados sem antiderrapante ou em
mau estado de conservacao (93,0%), tendo largura adequada para deslocar duas pessoas
(65,1%), cujos interruptores que acendem as luzes da escada estéo préximos (95,3%) e com
muita luminosidade durante o dia (94,2%) (cf. tabela 13).

Tabela 13 - Frequéncia das carateristicas das escadas ou degraus

Escadas ou degraus n %
Existe 86 100,0
Auséncia de corrim&o de ambos os lados

Nao 38 44,2

Sim 48 55,8
Com corrimdo em um dos lados

Nao 34 39,5

Sim 52 60,5
Tapete(s) no inicio, no final ou no meio da escada

Nao 44 51,2

Sim 42 48,8
Desprovida de iluminagcdo durante a noite (escuras)

Nao 80 93,0

Sim 6 7,0
Degraus escorregadios

Nao 45 52,3

Sim 41 47,7
Degraus danificados sem antiderrapante ou em mau estado de
conservacao

Nao 80 93,0

Sim 6 7,0
Largurainadequada para deslocar duas pessoas

Nao 56 65,1

Sim 30 34,9
Os interruptores que acendem as luzes da escada estéo distantes

Nao 82 95,3

Sim 4 4,7
Pouca luminosidade durante o dia

Nao 81 94,2

Sim 5 5,8

Patio/Jardim

Prevalecem os idosos cujo patio/jardim dispbe de porta com largura possivel para
passar uma cadeira de rodas (65,1%), sem superficie irregular por onde caminha (terra, brita,
buracos) (74,4%), sem piso danificado por onde caminha (89,5%), bem como sem degraus
ou desniveis por onde caminha (60,5%), auséncia de raizes de arvores que sirvam de
obstaculos (82,6%) e auséncia de obstaculos (lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde
caminha (88,4%). Em 58,1% dos casos, do lado exterior da porta de acesso € possivel fazer
uma manobra para rotagédo de 360° e a maioria dos idosos refere que o pétio/jardim n&o possui

inclinacdes acentuadas (ingreme) (87,2%) (cf. tabela 14).
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Tabela 14 - Frequéncias das carateristicas do patio/jardim

Patio/jardim n %
Existe 86 100,0
Porta com largura possivel para passar uma cadeira de rodas

Nao 30 34,9

Sim 56 65,1
Superficie irregular por onde caminha (terra, brita, buracos)

Nao 64 74,4

Sim 22 25,6
Piso danificado por onde caminha

Nao 77 89,5

Sim 9 10,5
Possui degraus ou desniveis por onde caminha

Nao 52 60,5

Sim 34 39,5
Possui jardim ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos

Nao 71 82,6

Sim 15 17,4
Possui obstéaculos (lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde caminha

Nao 76 88,4

Sim 10 11,6

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

Nao 36 41,9
Sim 50 58,1
Possui inclinagbes acentuadas (ingreme)
Nao 75 87,2
Sim 11 12,8
Quintal

No que diz respeito as caracteristicas do quintal, um pouco mais de metade da amostra
(51,2%) possui um quintal com superficie irregular (terra, brita ou grama) e grande parte do
guintal dos idosos (80,2%) ndo possui piso danificado, nem degraus ou desniveis (64,0%),
plantas ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos (69,8%), obstaculos (lixo, entulho ou
latas) (82,6%), animais de estimacao ou criacdes livres pela area (83,7%) e nem vegetacao

que dificulte visualizagao total da area (69,8%) (cf. tabela 15).
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Tabela 15 - Frequéncias das carateristicas do quintal

Quintal n %
Existe 86 100,0
Superficie irregular (terra, brita ou grama)

Nao 42 48,8

Sim 44 51,2
Piso danificado

Nao 69 80,2

Sim 17 19,8
Possui degraus ou desnivel

Nao 55 64,0

Sim 31 36,0
Possui plantas ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos

Nao 60 69,8

Sim 26 30,2
Possui obstéaculos (lixo, entulho ou latas)

Nao 71 82,6

Sim 15 17,4
Possui animais de estimacéo ou criac8es livres pela area

Nao 72 83,7

Sim 14 16,3
Possui vegetacdo que dificulte visualizacdo total da area

Nao 60 69,8

Sim 26 30,2

Risco de queda no domicilio

A tabela 16 apresenta o risco de queda nas diferentes divisbes da casa. A sala de
estar constitui-se, em maior percentagem, de baixo risco de queda (62,8%) e em 52,3% dos
idosos o0 quarto de dormir também é de baixo risco. As restantes divisbes também se

caracterizam, na sua maioria, de baixo risco para quedas em idosos.



Tabela 16 - Risco de queda nas diferentes divisbes da casa

n

%

Sala de estar/jantar

Alto risco 32

Baixo risco 54
Quarto de dormir

Alto risco 41

Baixo risco 45
Instalagdes sanitarias

Alto risco 32

Baixo risco 54
Corredor

Alto risco 35

Baixo risco 51
Cozinha

Alto risco 28

Baixo risco 58
Escadas ou degraus

Alto risco 36

Baixo risco 50
Patio/jardim

Alto risco 42

Baixo risco 44
Quintal

Alto risco 39

Baixo risco 47

37,2
62,8

47,7
52,3

37,2
62,8

40,7
59,3

32,6
67,4

41,9
58,1

48,8
51,2

45,3
54,7

Variaveis sociodemograficas e clinicas e o risco de queda

71

Constatamos que a probabilidade de apresentar alto risco de queda no quarto, nas

instalacBes sanitarias e na cozinha é maior no género feminino, embora as diferencas nao

sejam estatisticamente significativas. Nas areas externas a casa, no pétio / jardim a

probabilidade de alto risco de queda é maior nas mulheres, sem associacao significativa.

Quanto a idade, apenas a faixa etaria dos 65-80 anos se associou com o risco de queda na

cozinha, sendo que os idosos “mais novos” apresentam um risco superior de queda na

cozinha (OR=4,73; 1C95% 1,80 — 12,39) (cf. Tabela 17).
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Tabela 17 - Risco de queda em funcéo do género e da idade

Género Feminino

Idade
(65-80 anos)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

Sala de estar

Alto risco 0,85 (0,33 — 2,20) 0,57 (0,23 -1,43)

Baixo risco 1* 1*
Quarto

Alto risco 1,23 (0,48 — 3,14) 0,43 (0,18 — 1,06)

Baixo risco 1* 1*
Corredor

Alto risco 0,66 (0,26 — 1,68) 0,71 (0,29 - 1,75)

Baixo risco 1* 1*
Instalagdes sanitarias

Alto risco 1,79 (0,65 - 4,91) 0,45 (0,18 - 1,13)

Baixo risco 1* 1*
Cozinha

Alto risco 1,79 (0,62 - 5,14) 4,73 (1,80 — 12,39)

Baixo risco 1* 1*
Escadas ou degraus

Alto risco 0,88 (0,35 — 2,26) 1,17 (0,49 - 2,80)

Baixo risco 1* 1*
Patio/jardim

Alto risco 2,10 (0,80 — 5,47) 1,08 (0,46 — 2,56)

Baixo risco 1* 1*
Quintal

Alto risco 0,55 (0,21 — 1,40) 0,92 (0,39 — 2,20)

Baixo risco 1* 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia

Quanto a variavel antropométrica (IMC) ndo encontramos diferencas significativas com
o risco de queda nas diferentes divisdes da casa. Assim, como ndo encontrdmos diferencas
significativas para quem usa dispositivos auditivos e de visdo. Pela andlise da tabela 18,
verificamos que os idosos que utilizam dispositivos de apoio a marcha apresentam um alto
risco de queda na sala de jantar e instalacdes sanitarias, para as restantes divisdes da casa

as diferencas néo sao significativas.
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Tabela 18 - Risco de queda em funcéo da utilizacdo de dispositivos de apoio a marcha

Utilizacdo de dispositivos de apoio
a marcha
Sim
OR (1C95%)

Sala de estar

Alto risco 2,55 (1,02 - 6,40)
Baixo risco 1*
Quarto
Alto risco 1,98 (0,84 - 4,70)
Baixo risco 1*
InstalagcBes sanitarias
Alto risco 3,19 (1,25 -8,17)
Baixo risco 1*
Corredor
Alto risco 1,76 (0,73 — 4,24)
Baixo risco 1*
Cozinha
Alto risco 0,61 (0,25 - 1,52)
Baixo risco 1*
Escadas ou degraus
Alto risco 0,88 (0,37 — 2,08)
Baixo risco 1*
Patio/jardim
Alto risco 0,84 (0,36 — 1,96)
Baixo risco 1*
Quintal
Alto risco 0,44 (0,18 — 1,04)
Baixo risco 1*

Legenda: 1* - Classe de referéncia

Os idosos que referiram “nos ultimos 12 meses sofrer alguma queda” apresentaram
um ‘alto risco’ de queda nas divisdes corredor (OR=3,88; IC95% 1,54-9,76) e sala de estar
(OR=3,72; IC95% 1,45-9,54). Os idosos que referiram alguma queda ao longo da vida néao

apresentaram diferencas significativas para as diversas divisdes da casa.

Os idosos que referiram “habitualmente sofrer de tonturas/vertigens” apresentam um
risco de queda inferior no quintal (OR=0,38; IC95% 0,15-0,91).

Os idosos com risco de queda segundo a Escala de BERG também apresentam um
menor risco de quedas no quintal (OR=0,25; IC95% 0,10-0,65) e um alto risco de queda na
sala de estar (OR=2,98; IC95% 1,05-8,43).

Na avaliacdo pelo TUG, quanto maior a idade maior o tempo em TUG (p<0,001).
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2.4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo teve como objetivos determinar a prevaléncia de quedas no domicilio em
idosos inscritos em Centro de Dia da area de intervencdo da Unidade de Cuidados na
Comunidade de Tondela, contando com uma amostra de 86 idosos, maioritariamente do
género feminino, com uma idade média de 81,96% + 6,62 anos, com prevaléncia dos que
possuem idade superior a 80 anos, vilvos, com escolaridade < 1° ciclo e residentes em meio
rural. Este perfil sociodemogréfico corrobora o encontrado num estudo efetuado por Reis et
al. (2023), onde a maioria dos idosos residiam nos concelhos de Sabugal, Guarda, Castelo
Branco, ldanha-a-Nova, Portalegre e Elvas em freguesias urbanas e rurais, com idade entre
65 e 99 anos, maioritariamente do género feminino (55,2%), com escolaridade,
predominantemente, ao nivel do 1.° ciclo do ensino basico (43,0%), mas com predominio dos
casados ou em unido de facto (57,9%), seguidos dos vilvos (30,0%), entre os quais 45,7%
viviam com uma pessoa e 34,5% sozinhos. Niza (2021) também encontrou, numa amostra de
54 idosos, uma maioria do género feminino (51,9%), com uma idade média de 80,81+7,9

anos.

Quanto a avaliacdo do estado de saude, registou-se uma percentagem mais elevada
de mulheres a utilizar dispositivos de marcha com diferencas significativas sofrendo mais
episodios de tonturas ou vertigens, com diferencas estatisticamente significativas (p<0,05).
De igual modo, sdo as mulheres que mais utilizam dispositivos de visdo, sendo poucos 0s
idosos que utilizam dispositivos de audicdo. No que diz respeito ao IMC, a percentagem de
homens com peso normal e excesso de peso é maior, e de obesidade é maior nas mulheres.
A maioria utiliza auxiliares de marcha, bengalas/muletas/canadiana. Quase todos os idosos
referiram sofrer de alguma doenca e todos tomam atualmente medicacdo. Estes resultados
corroboram os registados por Preto (2017), num estudo com 202 idosos portugueses, de
ambos os géneros, com uma média de idade de 79,66 +7,84 anos, bem como no estudo de
Vaz (2020), com uma amostra de 37 idosos utentes de uma USF, com idades compreendidas
entre 0s 75 e 85 anos, com uma média de 79,41+ 3,46 anos, entre os quais, 56,8% eram do
sexo feminino. Também Niza (2021) registou uma maioria de iodos a sofrer de alguma doenca
(92,6%), tomavam medicacdo (90,7%), com 33,3% a utilizar dispositivos de visdo, com
prevaléncia dos que nao utilizavam qualquer meio para se deslocarem (53,7%) e, entre os

gue necessitavam de apoio a marcha, sobressai a ajuda de bengala.

Quanto a avaliagdo do risco de queda no domicilio em idosos, no total da nossa
amostra, a grande maioria dos idosos, alguma vez, sofreu alguma queda, o que é comum a
maioria de ambos os géneros. Em relagéo a ter sofrido uma queda nos ultimos 12 meses,

constatamos que, em 52,3% do total dos idosos, ocorreu queda (feminino 50,8% vs. masculino
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56,0%). Estes dados estdo em conformidade com os encontrados por Vaz (2020), em que a
maioria dos idosos, alguma vez ja tinha sofrido alguma queda, com registo deste evento nos
Gltimos 12 meses, sobretudo por parte das mulheres. Os idosos do referido estudo
apresentaram um elevado risco de queda, estando presentes muitos fatores de risco quer
ambientais quer comportamentais. Niza (2021) registou que cerca de 22,2% dos idosos ja
tinham sofrido queda no domicilio, dos quais a grande maioria (83,3%) referiu que esta

ocorreu nos ultimos 12 meses.

Numa analise por idade na nossa amostra, no grupo de idosos que ja sofreram uma
gueda, 76,5% tém idade inferior ou igual a 80 anos e 92,3% mais de 80 anos, sendo o risco
inferior nos idosos mais novos (65-80 anos OR= 0,27; p=0,04). Entre os idosos que sofreram
gueda nos ultimos 12 meses, a mesma ocorreu mais frequentemente na rua/fora de casa
(27,3%) na cozinha (15,9%) nas escadas (15,9%), no quarto (11,4%) e no quintal (11,4%)
prevalecendo os casos em que as quedas ocorreram de dia, cujas principais circunstancias
foram ter tropecado (68,9%). Niza (2021) constatou que-prevaleceram os idosos cuja queda
ocorreu no quarto e na rua (25,0%, respetivamente), seguindo-se na casa de banho e quintal
(16,7%, respetivamente). Ang et al. (2019) documentam que quer idosos com idade <80 e 280

anos sofrem de quedas, quer no domicilio, quer na rua/fora de casa.

Quando avaliamos o tempo médio para a mobilidade, equilibrio, capacidade de
caminhar/estabilidade na deambulacédo que permite avaliar o risco de quedas nos idosos do
presente estudo, através do teste TUG, observamos uma pontuacdo média de 21,27 minutos
(tempo médio 21,27+6,91 minutos), com uma maior percentagem, na estratificacéo do risco,
para ‘Algum risco de queda’ (54,7%), seguindo-se o ‘Risco moderado de queda’ (31,4%).
Através da Escala de Equilibrio de Berg, obtivemos uma média de pontuacdes finais de
35,19+14,98, com um resultado de Equilibrio diminuido/elevado risco de queda, em 15 idosos;
Equilibrio aceitavel ou médio/risco de queda médio, em 38 e Equilibrio bom/baixo risco de

gueda em 33 idosos. Assim, apuramos que 67,4% dos idosos apresentam risco de queda.

Anwar et al. (2023), numa amostra de 350 idosos, com idades compreendidas entre
0s 60 e os 80 anos, registaram uma pontuacdo média do Teste TUG de 13,08, variando de
8,1 a 23, enquanto a pontuacado da Escala de Equilibrio de Berg foi de 48,35, variando de 38
a 55.

Quanto aos resultados referentes ao risco de queda no domicilio, nas diferentes
divisdes, verificAmos que, na globalidade, prevaleceu o baixo risco de queda, o que demonstra
gue os idosos, no geral, apresentam boas condigbes habitacionais, sobretudo no interior da
habitacdo. Foi no pétio/jardim (48,8%), no quintal (45,3%) e nas escadas ou degraus (41,9%)

gue se obtiveram valores percentuais mais elevados de alto risco de queda. Constatamos que
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a probabilidade de apresentar alto risco de queda no quarto, nas instalacdes sanitarias e na
cozinha € maior no género feminino, ainda que sem diferengas estatisticamente significativas.
Nas areas externas a casa, no patio/jardim, a probabilidade de alto risco de queda é maior
nas mulheres, mas sem associacao significativa. Quanto a idade, apenas a idade dos 65 aos
80 anos se associou com o risco de queda na cozinha, sendo que os idosos mais novos
apresentam um risco superior de queda na cozinha (OR= 4,73; 1C95% 1,80-12,39).
Resultados semelhantes foram identificados no estudo de Anwar et al. (2023), com maior
probabilidade, quer no interior do domicilio quer no exterior, nos idosos do género feminino e
nos idosos com mais idade (=80 anos). Moreland et al. (2020), verificaram que, em idosos
com idade 265, que tiveram uma queda nao intencional como a principal causa de lesao, as
guedas que ocorreram dentro de casa foram, sobretudo, a causa da ida ao servigo de urgéncia
(71,6%), uma percentagem de quedas dos homens ocorreu no exterior (38,3%) em
comparacdo com as das mulheres (28,4%). O maior nimero de visitas as urgéncias
relacionadas com quedas deveu-se a quedas em casa (79,2%) em comparacdo com quedas
fora de casa (20,8%). Os locais mais comuns para uma queda em casa foram o quarto, a casa

de banho e as escadas.

VerificdAmos que os idosos com episédio de queda nos Ultimos 12 meses apresentaram
um ‘alto risco’ de ocorréncia da mesma superior nas divisdes corredor (OR=3,88; IC95% 1,54-
9,76) e sala de estar (OR=3,72; IC95% 1,45-9,54). Todavia entre os idosos que referiram
alguma queda ao longo da vida nédo existiram diferencas significativas para as diferentes
divisdes da casa. Os que referiram que habitualmente sofrem de tonturas/vertigens também
apresentam um alto risco de queda com diferencas significativas no quintal (OR=0,38; 1C95%
0,15-0,91). Por fim, os idosos com risco de queda, tendo em conta a Escala de BERG, também
apresentaram um menor risco de quedas no quintal (OR=0,25; IC95% 0,10-0,65) e um alto
risco de queda na sala de estar (OR=2,98; IC95% 1,05-8,43). Estes resultados confirmam
outras evidéncias, onde também ficou demonstrado que os idosos com episédio de queda
nos ultimos 12 meses e os que frequentemente sofrem de tonturas/vertigens tém mais
probabilidade de risco de queda quer no interior, quer no exterior do domicilio (Schepers et
al., 2017; Chippendale & Boltz, 2018; Lee et al., 2019; Watkins et al., 2020).

Estudos anteriores mostraram que aproximadamente metade das quedas entre 0s
idosos que vivem na comunidade ocorre ao ar livre, muitas vezes no quintal ou na rua perto
de suas casas. Por exemplo, vérias condigbes ambientais, tais como altera¢des no nivel do
solo, superficies irregulares e lixo podem aumentar o risco de quedas em idosos (Curl et al.,
2016).



77



78

2.5. CONCLUSOES

Do estudo realizado concluimos que se conseguiu responder as questbes de
investigacdo alcancando assim 0s objetivos propostos. Destaca-se do estudo que quase
todos os idosos referiram sofrer de alguma doenca (98,8%) e todos os idosos responderam
gue atualmente tomam medicagdo. As mulheres utilizam mais dispositivos de marcha (62,3%;
p=0,03), sofrem mais de tonturas ou vertigens (55,7%; p=0,04) e séo elas que mais utilizam
dispositivos de visdo (70,5%). A maioria dos idosos, 86,0%, ja sofreu alguma queda, com

92,3% na faixa etaria dos 80 anos, sendo o risco de queda inferior nos idosos mais novos.

Mais de metade dos idosos (52,3%) sofreu uma queda nos ultimos 12 meses (feminino
50,8% vs. masculino 56,0%), com maior ocorréncia na rua/fora de casa, na cozinha, nas
escadas, no quarto e no quintal, sobretudo de dia (84,1%) por terem tropecado. A
estratificagdo do risco indicou maior percentagem para ‘Algum risco de queda’ (54,7%),
seguindo-se o ‘Risco moderado de queda’ (31,4%). O risco de queda n&o se associou com o

género e idade.

Em todas as divisdes do domicilio prevaleceram percentagens mais elevadas de baixo
risco de queda, todavia, com percentagens expressivas de alto risco de queda no patio/jardim
(48,8%), no quarto de dormir (47,7%), no quintal (45,3%), nas escadas ou degraus (41,9%),
e corredor (40,7%). Existe maior probabilidade de alto risco de queda no quarto, nas
instala¢cBes sanitarias, na cozinha e no patio/jardim para o género feminino. Os idosos na faixa
etaria dos 65 aos 80 anos revelaram maior probabilidade de risco de queda na cozinha; os
idosos que sofreram queda nos Ultimos 12 meses apresentaram um alto risco de queda
superior nas divisbes corredor e na sala de estar; os idosos que relatam que habitualmente

sofrem de tonturas/vertigens apresentam um alto risco de queda no quintal.

Face aos resultados apurados, € impreterivel continuar a apostar na prevencédo de
ocorréncia de quedas. A avaliacdo do risco de queda e dos fatores de risco em idosos €
fundamental para a implementagéo de medidas preventivas e capacita¢do dos idosos, familia
e cuidadores formais. Assim, foi nosso intuito realizar o diagnostico de situacéo, identificar
necessidades e implementar estratégias de intervencdo comunitaria promotoras da saude e

gualidade de vida prevenindo as quedas.

Os profissionais de salde, designadamente os enfermeiros especialistas em
Enfermagem Comunitaria desempenham um papel fundamental na promocéo da saude, na
prevencéo e responsabilizac&o individual/familiar e institucional. Neste contexto pretende-se
divulgar os resultados obtidos com a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados e

apresentar o projeto junto dos equipamentos de solidariedade social. Esta resposta
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direcionada aos problemas identificados permite dotar a populagéo alvo de conhecimentos
sobre o0 seu estado de salde e sobre problemas de salude promovendo capacidades e
habilidades para que os préprios adotem comportamentos saudaveis reduzindo o risco de
guedas e melhorando a sua qualidade de vida.
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3.DIAGNOSTICO DE SITUAGAO, PLANEAMENTO E INTERVENGCAO COMUNITARIA

Pela andlise dos dados obtidos no diagndstico de salde evidencia-se a existéncia de
diferentes fatores de risco potenciadores de quedas na populagédo idosa. Somando estes
dados a revisao de literatura efetuada reforca-se a necessidade de intervencao nesta area.
Depois de identificado o risco de queda como uma necessidade de intervencdo na
comunidade da area de abrangéncia da UCCT, pretende-se desenvolver um projeto de
intervencdo comunitaria que percorrendo a metodologia do planeamento em salde visa

reduzir o risco de queda na populacao idosa da area de abrangéncia da UCCT.

O Planeamento em Saude, € um processo continuo de previsdo de recursos que
utilizando da melhor forma os recursos disponiveis, pretende apoiar a tomada de decisao
envolvendo os diferentes recursos da comunidade, provocando uma mudanca social.
Caracteriza-se pelo processo de analisar o contexto e definir estratégias para alcangar um
objetivo coletivo. Face a complexidade crescente das atividades na area da salde e as
mudancas nas condi¢cdes de vida e de saude das populacdes, surge a necessidade de um
investimento no planeamento em saude (Cerqueira et al., 2010; Imperatori & Giraldes,1993).
O objetivo do planeamento em saude é a melhoria do nivel de salde das populacdes através
de alteracdes no comportamento, nomeadamente aqueles que estdo relacionados com estilos
de vida e com a utilizacdo dos servicos. A pertinéncia da participacdo da comunidade no
planeamento em saude, quer formal quer informal tem sido reconhecida como um fator
facilitador da sua implementacdo. Um exemplo da participacdo informal é o trabalho
voluntario, de utilizacdo essencialmente local para a resolucdo de problemas concretos.
Constituem participacdo formal a integracdo em organizacdes, associacdes ou sindicatos
(Imperatori & Giraldes, 1993). As transformacdes decorrentes do desenvolvimento cientifico
e tecnologico impulsionaram transformacdes no setor da prestacdo de servigos,
nomeadamente nos sistemas de salde. A OMS constituiu-se como um dos principais
impulsionadores no desenvolvimento do planeamento em salde quando em 1978, na
Conferéncia de Alma-Ata, recomenda a aplicacdo de métodos de gestdo apropriados ao
planeamento e implementacao dos cuidados de saude primarios, “Todos os governos devem
formular politicas, estratégias e planos nacionais de acdo, para lancar e sustentar os cuidados
primarios de saude em coordenagdo com outros setores. Para esse fim, serd necessario agir
com vontade politica, mobilizar os recursos do pais e utilizar os recursos externos disponiveis”
(OMS, 1978, p.4). A elaboracéo do plano € a etapa mais extensa que, por sua vez, apresenta
diversas etapas: diagnostico de situacdo, definicdo de prioridades, fixacdo de objetivos,
selecdo de estratégias, elaboracdo de programas/projetos, preparacdo da execucdo e

avaliacdo (Melo, 2020). Imperatori and Giraldes (1993) entendem o planeamento em saude
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COmo um processo cujas etapas sdo dindmicas e passiveis de alteragfes e corregoes,

préprias das transformacdes e interaces das populacdes.
DIAGNOSTICO DE SITUACAO

A primeira etapa do planeamento em saude, diagnostico da situacdo, permite tracar o
perfil de salde da comunidade e identificar as intervencdes prioritarias através da
determinacdo das necessidades de saude da populagédo. A necessidade representa aquilo
gue se requer para dar resposta aos problemas identificados. Assim, uma necessidade nasce
guando se pretende reduzir a diferenca entre uma situacao considerada 6tima e a situacao

observada (Pineault & Daveluy, 1989).
Caracterizacdo do Concelho de Tondela

O diagnéstico de situacdo de salde deve, objetivamente, descrever a caracterizacao
da populacdo a nivel geo-demogréafico e socioeconémico; os problemas de salde da
populacao utilizando os indicadores de morbilidade e mortalidade, determinantes de salde e
utilizacdo dos servicos de saude; as necessidades de saude passiveis de intervencao,
capazes de obter os melhores ganhos em salde com o0s recursos disponiveis e 0s recursos
da comunidade (Andrade et al., 2017). O Municipio de Tondela ocupa uma area de 373 km,
localizado no centro ocidental de Portugal Continental, encontra-se inserido na sub-regidao de
Déao-Lafées — NUTSIII (Nomenclatura de Unidades Territoriais para fins Estatisticos). Constitui
0 segundo maior concelho do Distrito de Viseu, confinando com os concelhos de Vouzela,
Santa Comba D&o, Carregal do Sal, Mortagua, Agueda, Oliveira de Frades e Viseu (Figura
1).

Figura 1 - Mapa do distrito de Viseu

Fonte: Camara Municipal de Tondela (2022) http://www.cm-tondela.pt
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Constituido por 19 freguesias, Campo de Besteiros, Canas de Santa Maria, Casteldes,
Dardavaz, Ferreirés do Do, Guardao, Lajeosa da Beira, Molelos, Parada de Gonta, Santiago
de Besteiros, Tonda, Unido das Freguesias de Barreiro de Besteiros e Tourigo, Unido das
Freguesias de Caparrosa e Silvares, Unido das Freguesias de Mouraz e Vila Nova da Rainha,
Unido das Freguesias de Sao Jodo do Monte e Mosteirinho, Unido das Freguesias de Séo
Miguel do Outeiro e Sabugosa, Unido das Freguesias de Tondela e Nandufe e Unido das
Freguesias de Vilar de Besteiros e Mosteiro de Fraguas (Figura 2) (Centro de Respostas
Integradas de Viseu, 2022; Camara Municipal de Tondela, 2022).

Unido de
Freguesias
Caparrosa
Silvares

ido de Freguesias
iguel do Outeiro

Santiago de

Unido de Freguesias S

S. Jodio do Monte Restekos s Bonta
Mosteirinha

Guardao
Casteloes

Unido de Freguesias
Barreiro de Besteiros
Tourigo

Figura 2 — Freguesias do Concelho de Tondela

Fonte: Camara Municipal de Tondela (2022) http://www.cm-tondela.pt

Ao nivel das acessibilidades, o concelho de Tondela estd dotado de um conjunto de
vias que permitem estabelecer importantes ligagcbes. O IP3 assume-se, claramente, como o
principal eixo viario do municipio, sendo que, para além de representar a ligacdo central aos
centros urbanos de Viseu e Coimbra, permite também o0 acesso a importantes eixos
estruturantes, nomeadamente, a A1, no municipio de Coimbra e a A25, no municipio de Viseu.
Assim assegura ndo s6 uma maior aproximacgao aos principais centros urbanos do litoral,
como também aos do interior do pais, em particular a sua sede de distrito, e ao distrito da
Guarda Esta rede viaria coloca o municipio de Tondela numa posi¢édo de centralidade e
proximidade a &reas dindmicas em termos de criacdo e oferta de emprego associado as
atividades terciarias (Coimbra e Viseu) e secundarias (territério do Baixo-Vouga, via A25, e
restantes municipios de Dao-Laffes), criando condicdes que favorecem o dinamismo
economico e a fixacdo de populacdo (Centro de Respostas Integradas de Viseu, 2022;

Cémara Municipal de Tondela, 2022).
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Populacéo

Os dados de 2021 revelam que o concelho de Tondela tem uma populacdo de 25 910
habitantes, com uma densidade populacional de 78 habitantes por km. Comparando os dados
de 2011 com os de 2021 verifica-se uma variacdo de menos 3 036 habitantes, registando-se
uma perda populacional. Regista-se um envelhecimento progressivo da populacdo, com um
indice de envelhecimento de 318,7 idosos (com 65 ou mais anos) e um indice de longevidade
de 53,2. O decréscimo populacional registado entre 2011 e 2021 foi comum a ambos 0s sexos.
Entre os dois momentos censitarios, ocorreu uma diminui¢cdo do numero de mulheres (-10,2%)
e, também, uma diminuicdo no nimero de homens (-10,8%). Com excecdo dos habitantes
com 65 ou mais anos, todos 0s restantes grupos etarios registam uma diminuicéo face aos
dados de 2011. Os habitantes mais jovens estdo a diminuir em relagdo aos habitantes com
maior idade, o que, relacionado com a baixa taxa de natalidade, tera inevitavelmente como

consequéncia o envelhecimento progressivo da populagéo.

Neste sentido, o concelho de Tondela segue a tendéncia de envelhecimento registada
na maioria dos concelhos do pais. Observando a piramide etaria dos utentes abrangidos pela
UCCT verificamos que ndo se trata efetivamente de uma pirdmide, mas antes de uma
piramide invertida com uma base estreita, o que descreve uma populacdo com baixa taxa de
fertilidade, baixa taxa de mortalidade e uma elevada esperanca de vida (Figura 3). O
estreitamento da base do grafico indica-nos que a populacédo estd a diminuir e grande parte
da populacédo estd a envelhecer. Estes dados sobre o crescimento futuro da populacdo

ajudam a prever as necessidades sociais.
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Figura 3 — Piramide etéria dos utentes abrangidos pela UCC Tondela

Fonte: Ministério da saude (2023) https://bicsp.min-saude.pt.
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Se o numero de pessoas idosas tende a aumentar prevé-se que as alteracbes que
acompanham o envelhecimento influenciem negativamente a mobilidade e o risco de queda
tornando-se fundamental a implementacéo de intervengbes personalizadas e ajustadas as
caracteristicas individuais encontradas e que promovam um envelhecimento saudavel e a

prevencédo de quedas (Ferreira et al., 2019).

Avaliar a percecdo do individuo relativamente aos riscos
habitacionais ou meio envolvente que possam contribuir para um aumento do
risco de queda, é relevante na medida em que o profissional de salde possa
identificar os riscos e intervir ao nivel educacional e, se possivel contribuir ou
aconselhar para mudancas arquiteténicas, para minimizar os riscos (Ferreira
et al., 2019, p. 32).

Os dados dos Censos 2021, mostram que a percentagem da populagdo do concelho
de Tondela economicamente ativa, isto €, com idades compreendidas entre os 16 anos e 0s
65 anos, diminuiu 2,8% face aos Censos 2011. O conjunto da populacdo economicamente
ativa de um determinado territério constitui a forca de trabalho disponivel para a producéo de
bens e servicos e constitui-se como fator fundamental para o desenvolvimento da economia
local, potenciando emprego e riqueza, e contribuindo para o desenvolvimento global do

territorio (Pordata, 2021; Centro de Respostas Integradas de Viseu, 2022).

Recursos e Respostas

O municipio de Tondela assegura um conjunto de servicos que respondem as
necessidades da populacéo, designadamente, nas areas social, educacao, salde, desporto
e lazer. Em todo o territério do concelho, ha instituicbes de solidariedade social que
respondem as necessidades da populacdo. Dessas respostas destacam-se as estruturas
residenciais para pessoas idosas, centros de dia, centros de atividades ocupacionais, servicos
de apoio domiciliario, creches e jardins de infancia. Uma rede de equipamentos municipais e
privados asseguram a resposta no ambito da pratica de atividades desportivas,
designadamente, campos de jogos, piscinas, pavilhnGes desportivos e ginasios. Existem no
concelho associagfes locais que desenvolvem atividades nas &reas recreativas, culturais e
desportivas (Centro de Respostas Integradas de Viseu, 2022; Camara Municipal de Tondela,
2022).

Trés postos territoriais da Guarda Nacional Republicana (GNR) — Tondela, Campo de
Besteiros e Caramulo, e um Posto da Guarda Florestal, garantem aos cidaddaos uma cobertura
eficaz da seguranca de pessoas e bens. A resposta a situa¢des de emergéncia médica, de
saude e apoio global a populagéo sdo asseguradas pelos Bombeiros Voluntarios de Campo

de Besteiros e Tondela e a Cruz Vermelha Portuguesa - Nucleo de Canas de Santa Maria. O
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acesso aos cuidados de saude é assegurado pelo Hospital Candido de Figueiredo, que integra
o Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE, (CHTV), e pelos cuidados de saude primarios.

Estes estdo organizados em duas Unidades de Saude Familiar, USF de Tondela, com
uma extensdo em Molelos, e USF Céandido de Figueiredo, com uma extensdo em Lageosa do
Dao; uma Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, UCSP Campo/ Caramulo, com
duas extensbes Caramulo e S&o Jodo do Monte; e uma Unidade de Cuidados na
Comunidade, UCCT,; todas afetas ao Agrupamento de Centros de Saude, ACES, Dao Lafbes.
As USF e a UCSP “...) prestam cuidados personalizados aos utentes, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos” (Centro de Respostas Integradas
de Viseu, 2022, p. 24).

A UCCT presta cuidados de satude de ambito domiciliario e comunitario, em particular

(...) as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacéo de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doengca que requeira
acompanhamento proximo, atua ainda, na educacdo para a salde, na
integracdo em redes de apoio a familia e na implementacao de unidades
moveis de intervencdo (Centro de Respostas Integradas de Viseu, 2022, p.
24).

No ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, no concelho de
Tondela existe uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), afeta a UCCT
(Centro de Respostas Integradas de Viseu, 2022).

DETERMINACAO DE PRIORIDADES

Na etapa de determinacédo de prioridades séo hierarquizados os problemas de salde
e solucionados de acordo com a prioridade atribuida (Imperatori & Giraldes, 1993). Nao se
trata de atribuir a importancia dos problemas, mas antes de identificar a precedéncia de um
problema em relacdo a outro. A determinacdo de prioridades exige um exercicio de
comparacgdo e tomada de deciséo, que indica 0 caminho a seguir, com recurso a metodologia

de classificagdo da informacéo recolhida (Pineault & Daveluy, 1989).

A importancia crescente do processo de determinagéo de prioridades esta relacionada
com a sustentabilidade e exigéncia de qualidade dos sistemas de salde, que enfrentam
constrangimentos de financiamento assim como com a evolugdo demografica que exige
adaptacdes céleres e coordenadas dos servicos de saude para intervir na origem dos
problemas. Intervengdes pontuais e isoladas ndo eliminam a causa do problema nem evitam
que ressurjam no futuro. E aqui que a determinacédo de prioridades tem a sua forca, na
atencdo que da as dimensdes tempo e recursos existentes promovendo as necessarias

adaptacoes (Imperatori & Giraldes, 1993).
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Pela pesquisa documental efetuada, o envelhecimento € uma realidade do concelho
de Tondela. Regista-se um envelhecimento progressivo da populagdo, com um indice de
envelhecimento de 318,7 idosos (com 65 ou mais anos) e um indice de longevidade de 53,2.
Neste contexto, partindo da recolha de dados internos da UCCT, as quedas correspondem a
uma das problematicas frequentes nos idosos deste concelho, em linha com os dados
divulgados a nivel nacional. No total dos acidentes reportados, as quedas representam o
principal mecanismo de lesdo em todos 0s grupos etarios, destacando-se o grupo = 65 anos

com 88% (Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, 2020a).

N&o obstante esta percentagem, podemos ainda assumir uma subnotificacdo de
guedas por parte das unidades de saude, dado que foi referido pelos enfermeiros da unidade
funcional que muitas das quedas que ndo necessitaram de cuidados de salde s6 sdo
relatadas pelos idosos muito posteriormente, razdo que pode eventualmente conduzir a ndo

notificacéo das quedas.

Face ao exposto, as quedas nos idosos constituem uma das grandes problematicas
identificadas pela equipa de saude da UCCT, em concordancia com a pesquisa bibliografica
e a atual evidéncia cientifica, delimitando assim a area de investigacdo-intervencao.
Representam um impacto econdmico nas familias, comunidade e na sociedade em geral e
originam estados de dependéncia, perda de autonomia e imobilidade conduzindo a restricdes

nas atividades quotidianas (Caldeira et al., 2022).

3.1. PROJETO DE INTERVENGAO COMUNITARIA “SEM QUEDA PARA CAIR”

Pretende-se, em colaboracdo com os equipamentos sociais do concelho de Tondela,
onde se realizou o projeto de investigagdo, aplicar um projeto de intervengdo comunitaria que
visa ampliar o conhecimento sobre fatores de risco e medidas preventivas das quedas na
populacéo idosa. O projeto a implementar, “Sem queda para cair” pretende, a dois tempos,
intervir quer no desenvolvimento de competéncias dos cuidadores formais, quer dos idosos.
A escolha dos cuidadores formais como objeto de intervencéo relaciona-se com a proximidade
a populacéo idosa de quem cuidam, quer seja em contexto domiciliario ou nas instituigfes.
Este projeto de intervencdo comunitaria, pretende ser um contributo para o desempenho da
UCCT junto de uma populacdo vulneravel promovendo a seguranca, a autonomia e a

independéncia da pessoa idosa na comunidade.

Com o objetivo de obter ganhos em salde para a populacéo idosa, o presente projeto
de investigacdo-acdo constitui-se como uma oportunidade de rentabilizar recursos,

estabelecer parcerias e intervir numa das importantes causas de hospitalizacdo e perda de
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autonomia, as quedas. Face aos resultados encontrados que nos permitem conhecer o
diagndstico de saude desta amostra, inserido num contexto sociogeogréafico, conseguimos
estruturar este projeto de intervencdo que tem como objetivo capacitar cuidadores formais
para a prevencao de quedas nos idosos, quer na instituicado quer no domicilio e desenvolver
nos idosos competéncias para evitar exposicdo aos fatores de risco de queda. Seguindo as
etapas do planeamento em salde apresentam-se 0s objetivos operacionais do projeto.
(Quadro 2)

Quadro 2 — Objetivos do projeto “Sem queda para cair”

Projeto - “Sem queda para cair”

Objetivo geral

Prevenir quedas e suas consequéncias na populacao idosa inscrita nos centros de dia do

concelho de Tondela

Objetivos especificos

Dotar os cuidadores formais, de conhecimentos técnicos de prestacdo de cuidados no ambito das
transferéncias. deambulacdo com auxiliares de marcha e atividades basicas de vida, de forma
segura

Desenvolver conhecimentos que permitam identificar os principais fatores de risco de queda e
medidas de prevencao

Diminuir a ocorréncia de quedas nos idosos

Melhorar o equilibrio corporal

Melhorar a forca muscular

Reduzir fatores de risco ambientais

Reduzir fatores de risco comportamentais

Objetivos operacionais Meta
Negociar com as instituicdes a elaboracéo/ operacionalizagéo do projeto 1° trimestre 2024
Estruturar intervencdes educacionais 1° trimestre 2024
Estruturar um programa de exercicio fisico para prevencado de quedas Até 04/2024
Estruturar indicadores para a monitorizag&o do projeto 1°trimestre 2024
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Planeamento de atividades e estratégias de intervencao

Pretende-se que o presente projeto tenha inicio no primeiro semestre de 2024, apés
reunido de validagdo com as instituicoes, e prevé-se que tenha a duracdo de um ano. Foram
realizadas reunides preliminares para apresentacao das ideias iniciais do projeto e a proposta
teve o parecer favoravel dos intervenientes tendo sido considerada oportuna face aos dados
epidemiolégicos do concelho no que concerne a populagéo idosa. Pretende-se posteriormente
aplicar e validar o projeto junto de outra populacdo, em contexto da pratica profissional,
designadamente aos idosos que fazem parte da comunidade residente em ERPIS.O projeto
irA desenvolver-se em trés fases e contempla diferentes estratégias para a sua

operacionalizacdo. (Quadro 3)

Quadro 3 — Estratégias de operacionalizagao do projeto “Sem queda para cair”

Projeto - “Sem queda para cair”
FASES ESTRATEGIAS META

Programacao e execucdo de sessbes dirigidas aos 1° e 2° trimestre
cuidadores formais 2024
Elaboracdo de documentacéo expositiva e informativa
Fase 1 sobre:

Prevencao de quedas

Consequéncias

Par&metros técnicos da abordagem dos cuidados a

pessoa idosa

2 e 3% trimestre
Programacéo e execucdo de duas sessdes com os idosos | de 2024

Fase 2 sobre:
Fatores de risco para as quedas
Capacitacé@o para aumentar a forga e equilibrio
ultimo semestre
Fase 3 Avaliacdo das intervencdes de 2024

Definiram-se indicadores, fundamentais para a avaliacdo da intervengédo. No ambito
do planeamento em saude os indicadores mais utilizados sdo os indicadores de processo e
os de resultado (Tavares, 1990). De forma a cumprir o objetivo major do projeto, prevenir e
reduzir o risco de queda, delinearam-se indicadores passiveis de ser alcangados a médio e
longo prazo através da operacionalizagdo do projeto no ano de 2024. Apresenta-se uma
proposta de alguns dos indicadores possiveis. Através da monitorizagdo destes indicadores
sera possivel avaliar a obtencdo de ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem

no a&mbito da intervencdo comunitaria (Quadro 4)
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Quadro 4 - Indicadores associados a futura operacionalizacdo do projeto “Sem queda

para cair”

Projeto - “Sem queda para cair”

INDICADORES DE ESTRUTURA

n° de horas de cuidados de enfermagem utilizadas no projeto

Adequacéo das instalacdes e equipamentos

INDICADORES DE PROCESSO META
Parceria com a UCCT para implementagé&o do projeto 1° trimestre
2024
Existéncia de uma reunido com as instituicdes para negociac¢éo da implementacdo 1% trimestre
do projeto 2024
Existéncia de um procedimento de intervencéo educacional face aos fatores de o 20e3
risco identificados trimestre 2024
Existéncia de um programa de exercicio fisico para prevencéo de quedas 2°e 3°
trimestre 2024
Existéncia de indicadores para monitoriza¢do do projeto 1° trimestre
2024

Acesso a intervencdo educacional para cuidadores formais sobre fatores de risco
n° de participantes que frequentaram a sesséo educacional
x100

n° de participantes que foram convocados para a sessdo

Acesso aintervencédo educacional para os idosos sobre fatores de risco
n° de idosos que frequentaram a sessao educacional
x100

n° de idosos que foram convidados para a sesséo

Adesdo ao programa de exercicio fisico para prevencéo de quedas
n° de idosos com alteracdo do equilibrio que participaram
no programa de exercicio fisico planeado
x100
n° de idosos com alteracéo do equilibrio que foram convidados a participar
no programa de exercicio fisico planeado

INDICADORES DE RESULTADO

Melhoria da consciencializagdo face ao fendmeno da queda na populagéo idosa
n° de cuidadores formais que apresentam melhoria da consciencializa¢éo face ao fenémeno da
gueda na populacao idosa apoés a intervencédo educacional
x100
n° de cuidadores formais que ndo apresentam melhoria da consciencializacdo face ao fendmeno
da queda na populagéo idosa apds a intervencgdo educacional

Reducdo ou eliminacéo de fatores de risco comportamentais

n° de idosos que apresentam reducdo ou eliminagédo de comportamentos
de risco apos a intervencao educacional
x100
n° de idosos que ndo apresentam reduc¢éo ou elimina¢do de comportamentos
de risco apos a intervencao educacional

Melhoria do equilibrio corporal e marcha ap6s a participa¢do no programa de exercicio
fisico para prevencédo de quedas
n° de idosos que apresentam reducdo ou eliminagdo de comportamentos
de risco apos a intervencao educacional
x100
n° de idosos que ndo apresentam reduc¢do ou elimina¢do de comportamentos
de risco apos a intervencao educacional
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4. AVALIACAO POR COMPETENCIAS

Através da reflexdo critica sobre as atividades realizadas reconhecem-se as
competéncias adquiridas de ambito cientifico, relacional, comunicacional e reflexivo e
recursos aprendidos e aplicados em contextos e problemas complexos de tomada de decisédo
diferenciada.

O curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, favorece o desenvolvimento
profissional do enfermeiro, acrescentando conhecimentos, competéncias, raciocinio critico, e
suportando a tomada de decisdo. A formacdo especializada dos enfermeiros oferece a
oportunidade de qualificacdo para a pratica de cuidados especializados ao passo que contribui
para o desenvolvimento da enfermagem. O Estagio Clinico em Enfermagem, transversal a
todo o plano de estudos, € um tipo de ensino supervisionado, que pretende consolidar a
aquisicdo de competéncias, sucessivamente mais complexas e essenciais para o
desenvolvimento pessoal e profissional. Prop8e-se como uma formacédo integradora, que
mobiliza as aprendizagens em articulacé@o entre a teoria e 0s contextos préticos (Silva, 2018).
E um processo dindmico, mediador e facilitador da aprendizagem experiencial, que pretende
alcancar o desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais em contexto real
(Cunha & Ribeiro, 2010). Esta formacao pressupde que uma parte significativa da formacéo
decorra nas préticas quotidianas propiciando o desenvolvimento de competéncias cognitivas,
comunicacionais, e técnicas conducentes a construcdo da identidade profissional. O “(...)
processo inclui as capacidades assistenciais, o desenvolvimento de competéncias clinicas, o

suporte e uma reflexao sistematica sobre os saberes” (Simdes & Garrido, 2007, p. 601).

O percurso efetuado ao longo do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria tem
como principal objetivo garantir a aptidao cientifica, técnica, humana e cultural conferindo aos
enfermeiros qualificacbes para prestar assisténcia diferenciada através da aquisicdo e
desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento
N°140/2019, 2019) das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria (Regulamento N° 428/2018 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2018) e
também a aquisicdo de Competéncias do Grau de Mestre, descritas no diploma regulador do
regime juridico dos graus e diplomas de ensino superior (Decreto-Lei n.° 63/2016 Do Ministério
Da Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior, 2016). Impde-se no final deste percurso refletir,
através da andlise fundamentada, sobre o processo que conduziu a aquisi¢do e mobilizagéo
de competéncias que irdo conduzir a obtencédo do grau de mestre e do titulo de enfermeiro

especialista.
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4.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O Enfermeiro Especialista estd dotado de competéncia cientifica, técnica e humana
para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados nas diferentes areas de
especialidade em enfermagem. Entende-se por competéncias comuns, aquelas que séo
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas independentemente da sua area de
especialidade. O Enfermeiro Especialista possui um conjunto de competéncias comuns,
transversais a sua area de especializacdo e demonstradas através da sua elevada
capacidade de concecédo, gestdo e supervisdao de cuidados e, ainda, através do suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacado, investigacao e

assessoria (Regulamento N°140/2019 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2019).

No artigo 4° do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
estdo descritos os quatro dominios referentes as competéncias comuns: a) Responsabilidade
profissional, ética e legal; b) Melhoria continua da qualidade; c) Gestdo dos cuidados; d)

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

a) Dominio da responsabilidade profissional ética e legal: desenvolve uma pratica profissional
ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios
éticos e a deontologia profissional; promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos

humanos e as responsabilidades profissionais.

Ao longo do percurso formativo na UCCT, foi desenvolvida uma prética profissional e
ética, fundada em principios, valores e normas deontoldgicas, respeitando as garantias e
liberdades dos envolvidos, quer na concecao, gestédo e aplicacdo no ambito da investigacao,
guer na pratica dos cuidados de enfermagem as familias, grupos e comunidade. A elaboracéo
e implementacéo do projeto de investigacao-intervencdo comunitaria ndo olvidou as normas
legais, a deontologia profissional e os principios éticos, refletindo-se através da submissao do
projeto para aprovacdo a Comisséo de Etica do Instituto Politécnico de Viseu. A concecéo e
aplicacdo do instrumento de colheita de dados realizada, assegurou a obtencdo de
consentimento informado, livre e esclarecido de cada participante. Nao se obtiveram dados
gue possibilitassem a identificacdo dos participantes e o anonimato e a confidencialidade

foram assegurados.

As atividades desenvolvidas no decorrer do estagio, nos diferentes contextos, ECCI,
UCC, tal como as direcionadas para o presente projeto foram realizadas, como descrito no
artigo 99° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, na observacéo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa, considerando os valores universais da igualdade, da capacidade de
escolha, da verdade e da justica no respeito pelos direitos humanos e na exceléncia do

exercicio da profissdo (Lei N° 156/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015). Consideram-se



94

assim mobilizadas e adquiridas as competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e, legal.

b) Dominio da melhoria continua da qualidade: desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao
clinica; concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade; cria e

mantém um ambiente terapéutico e seguro.

O tema da seguranca na prestacao de cuidados de enfermagem emergiu, nas Ultimas
duas décadas, como uma questéo central nas politicas de planeamento em salide em muitos
paises da Europa e um pouco por todo o mundo, sendo hoje internacionalmente reconhecido
como uma componente fundamental da qualidade na saude (Lebre et al., 2022). A
necessidade de implementar sistemas de melhoria continua da qualidade no exercicio
profissional dos enfermeiros é um imperativo assumido pela OE quando em 2001 define os
padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem. Na pratica especializada de enfermagem
reiteram-se estes fundamentos que refletem a melhoria continua dos cuidados através da
reflexdo sobre o exercicio profissional dos enfermeiros especialistas. No dominio da Melhoria
continua da qualidade, o enfermeiro especialista deve colaborar na concretizacdo de projetos
institucionais (Regulamento N°140/2019, 2019). O presente projeto de intervencao
comunitaria, baseado no Planeamento em Saude, possibilitou a andlise de um contexto
comunitario, através da realizacao de um diagndstico de situacao e posterior identificacdo das
necessidades e problemas. Foram determinadas as prioridades, fixados os objetivos, as
metas a atingir e o processo de avaliacdo. As estratégias e as atividades implementadas foram
selecionadas de acordo com as necessidades e problemas identificados, refletindo padrées

de qualidade dos cuidados especializados ao nivel:

Do planeamento de programas de melhoria continua, através da concecdo e
operacionalizagdo do projeto de investigagdo-intervencdo com foco na seguranga dos
cuidados, designadamente na prevencdo de quedas, através do qual foi avaliado o risco de
gueda no domicilio em idosos inscritos em Centros de Dia da area de intervengédo da UCC
Tondela. Neste ambito colaborei na definicAo de objetivos a atingir para a melhoria da
qualidade dos cuidados, promovendo a aplicagéo dos conhecimentos adquiridos na anélise e
planeamento, na efetivacdo do projeto de investigagdo, cooperando na comunicacdo e

divulgacao dos resultados obtidos.

Para o desenvolvimento desta competéncia destaca-se a metodologia de trabalho
utilizada pela equipa da UCC, fundada na reflexdo das préaticas permitindo adquirir um
conhecimento mais aprofundado dos programas de intervencéo, a garantia de um ambiente

terapéutico e seguro, através do envolvimento da familia na satisfacdo das suas necessidades
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culturais e espirituais, a aplicacdo de principios relevantes para a administracdo de
substancias terapéuticas, adesdo aos cuidados de salude e adocdo de medidas para a
seguranca dos dados pessoais dos utentes e dos registos, designadamente em contexto de
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Face ao exposto, consideram-se
mobilizadas e adquiridas as competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade.

¢) Dominio da gestéo dos cuidados: gere os cuidados de enfermagem, desenvolvendo
e melhorando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacdo com a equipa
multiprofissional; adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacbes e ao contexto

confirmando a qualidade dos cuidados.

Neste dominio, compreendi as dinamicas organizacionais e integrei o funcionamento
institucional, os processos de gestdo de recursos humanos, de materiais e equipamentos,
colaborei nas decisdes da equipa de saude no processo de cuidar, designadamente nos
processos de negociacdo com o utente e com as familias e processos de referenciacdo para
outros prestadores de cuidados de saude. Neste dominio foi fundamental reconhecer a
importancia da orientacdo relativa as atividades e utilizacdo eficiente dos recursos no
planeamento, por exemplo, das visitas domiciliarias, procurando responder as necessidades
da comunidade com recursos limitados quer em termos de meios de deslocacdo no terreno

guer de tempo, derivado as longas distancias a percorrer no concelho.

Relativamente ao projeto investigacdo-intervencdo, procurei gerir 0S recursos
disponiveis, humanos, materiais e equipamentos, onde em articulacdo com as entidades
parceiras se desenvolveu o projeto, designadamente com as dire¢cdes dos centros de dia que
participaram na formacéo de equipas para colaborar na colheita de dados, conseguindo-se,
desta forma, alcancar os objetivos definidos. Face ao exposto, consideram-se mobilizadas e

adquiridas as competéncias no dominio da gestéo dos cuidados.

d) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais: desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua pratica clinica especializada em

fundamentagéo cientifica.

Neste percurso foram muitas as situacdes que permitiram a reflexdo e o
desenvolvimento de competéncias de autoconhecimento e atitudes assertivas no
estabelecimento de relagbes terapéuticas com 0s utentes e com a equipa multiprofissional.
Coloquei em prética préticas reflexivas para facilitar a identificagdo de fatores que pudessem
interferir no relacionamento com o utente e com a equipa. Identifiquei os meus recursos e
limites pessoais e profissionais e procurei gerir de forma eficiente sentimentos e emocgdes
utilizando técnicas de comunicagdo positiva, empatica e comunicagdo nado violenta para

ultrapassar situacdes de stress ou de eventual conflito. Neste ambito foi realizada uma
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formacgédo para a equipa de enfermagem sob o tema, “Modelo ACP: Comunicag¢ao Assertiva,
Clara e Positiva”, respondendo assim as competéncias comuns no ambito da pratica clinica
baseada em evidéncia cientifica, atuando como formador em contexto de trabalho através de
uma abordagem que favoreceu a aprendizagem e o0 desenvolvimento de competéncias da
equipa. Face ao exposto, consideram-se mobilizadas e adquiridas as competéncias no
dominio das aprendizagens profissionais.

4.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM COMUNITARIA

O Enfermeiro Especialista para além das competéncias comuns atras discriminadas,
possui um conjunto de competéncias especificas, dentro de cada area de especializacao, que
respondem aos problemas de saude e as transicdes humanas nos processos de vida,
demonstradas através de um elevado grau de adequacéo dos cuidados as necessidades das
pessoas, nomeadamente através do desenvolvimento de programas de intervencdo para a
capacitacdo e empoderamento das comunidades na consecucdo de projetos de saude e
exercicio da cidadania. O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria expde as competéncias especificas: a) Estabelece
com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliacdo do estado de saude de
uma comunidade; b) Contribui para a capacitacdo de grupos e comunidades; c) Integra a
coordenacdo de programas de salde de ambito comunitario e consecucao dos objetivos do
Plano Nacional de Saude; d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiolégica de ambito
geodemogréafico (Regulamento N° 428/2018, 2018).

a) Estabelece com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacao do

estado de saude de uma comunidade.

De forma a concretizar esta competéncia, destaco o desenvolvimento do projeto de
intervencdo comunitaria que objetivou avaliar o risco de queda no domicilio em idosos,
realizado com base na metodologia do Planeamento em Saude. Encontrando-nos na fase do
diagnostico de situacdo na comunidade onde se pretendem identificar os principais problemas
e necessidades, seguindo-se posteriormente a determinacdo de prioridades de intervencao.
De forma a dar resposta aos objetivos tragados, pretende-se selecionar estratégias e
atividades pertinentes direcionadas para o fim pretendido (Andrade et al., 2017). Pretende-se
avaliar o projeto através de indicadores de atividade. Deste modo, consideram-se mobilizadas
e em aquisicdo as competéncias do dominio: Estabelece com base na metodologia do

Planeamento em Saude a avaliagdo do estado de saude de uma comunidade.
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b) Contribui para a capacitacdo de grupos e comunidades.

A implementacao do projeto contribuiu para a capacitacdo de grupo e da comunidade
dado que foi realizada uma intervencado com o intuito de contribuir para a prevencéo de quedas
nos idosos de uma comunidade, informando os idosos, familias e cuidadores através das
visitas domiciliarias e educacéo para a salde sobre fatores de risco e medidas preventivas. A
realizacdo de visitas domiciliarias, quer em contexto do projeto quer no contexto da ECCI,
contribuiu para o desenvolvimento desta competéncia, através da realizacdo de ensinos e
educacao para a saude ao nivel individual, familiar e dos cuidadores informais. Deste modo,
considera-se assim mobilizadas e adquiridas as competéncias do dominio: Contribui para o

processo de capacitacdo de grupos e comunidades.

c) Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na

consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude.

O estagio permitiu o desenvolvimento de atividades em simultaneo com as demais
competéncias do enfermeiro especialista. Neste ambito, foi possivel participar ativamente nos
designios do Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030, nomeadamente, através da
compreensdo dos 5 grandes designios para Portugal orientados para “Investir nos
determinantes de saude e bem-estar’. O projeto de investigacdo-intervencdo, esta
fundamentado no PNS 2021-2030, nomeadamente no que respeita ao designio “Promover o
desenvolvimento de comportamentos, culturas e comunidades saudaveis” ao dinamizar
ambientes promotores de salde, através da concec¢do, participacdo e implementacdo de
intervencBes direcionadas para os idosos inscritos em Centros de Dia do concelho de
Tondela, com o objetivo central de prevenir quedas nesta faixa etaria, dando cumprimento as
opgOes estratégicas para a década. “A grande opgao estratégica para a saude em Portugal
até 2030 é investir nos determinantes de salude e bem-estar, pelo reforco dos fatores

protetores da saude e reducao dos fatores de risco (...)"” (DGS, 2022, p.49-50).

O projeto de investigagao-intervengao esta ainda, apoiado no Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes 2021-2026, designadamente no Pilar 5. “Praticas Seguras em
Ambientes Seguros”, patente no Objetivo Estratégico 5.1 "Implementar e consolidar praticas
seguras em ambiente de prestacdo de cuidados de saude” e Objetivo Estratégico 5.2
“Monitorizar a implementacéo de praticas seguras” nomeadamente através da produgao de
instrumentos e materiais de apoio no @mbito da seguranc¢a dos utentes (Lebre et al., 2022, pp.
39-40).

Formulado tendo em conta as recomendacfes da Estratégia Nacional para o
Envelhecimento Ativo e Saudavel, (ENEAS) 2017-2025, designadamente o Eixo Estratégico

C) “Seguranga”, com vista a implementar praticas que visem a criagdo de ambientes fisicos
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que garantam a segurangca das pessoas idosas, “(...) sendo importante que estejam
adaptados as suas necessidades e limitagfes para viabilizarem o aumento da sua capacidade
funcional e, em simultaneo, a prevenc¢ao de riscos, como quedas (...)", e Eixo Estratégico D)
“Medicao, Monitorizagdo e Investigagao”, potenciando a identificacdo de necessidades, o
desenvolvimento, monitorizagdo e avaliagdo de intervengdes, designadamente “Promover o
desenvolvimento de estudos que permitam a monitorizacdo das tendéncias numa analise

multidisciplinar das pessoas idosas” (DGS, 2017, pp. 32-35).

No ambito da consecucao dos objetivos estratégicos do PNS, designadamente ao
nivel da comunicagdo, procurei informar a comunidade sobre os objetivos do PNS para a
seguranca no dominio especifico do projeto de investigacdo, a prevencao de quedas em
idosos, motivar os intervenientes incluindo-os nas diferentes fases, designadamente,
planeamento e pretende-se realizar a avaliacdo e comunica¢do dos resultados garantindo a
natureza critica do projeto. Deste modo, considera-se assim mobilizadas e adquiridas as
competéncias do dominio: Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito

comunitario e na consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude.
d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiologica de &mbito geodemografico.

O projeto envolveu o estudo de uma comunidade inserida na area de abrangéncia da
UCCT, tendo como objetivo a vigilancia dos fendmenos associados ao risco de queda em
idosos, contribuindo para a intervencdo de acordo com os problemas encontrados. Deste
modo considera-se mobilizadas e adquiridas as competéncias do dominio: Realiza e coopera

na vigilancia epidemiolégica de ambito geodemogréfico.

Pelo exposto percebe-se que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
acompanha as familias ao longo do ciclo vital, com foco nos aspetos preventivos e
educacionais, enfatizando a responsabilidade da pessoa, familia e comunidade pela sua
prépria saude e bem-estar. Assim o planeamento em saulde, cujo objetivo consiste em
melhorar a saude das populacdes, através da mudanca de comportamentos e adogéo de
estilos de vida saudaveis, assume-se como fundamental na gestao dos recursos disponiveis.
Face aos problemas identificados, o estabelecimento de prioridades e definicdo de objetivos

a concretizar torna-se essencial na obtencéo de ganhos em saude.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O envelhecimento demogréfico, decorrente da maior longevidade afirma-se como uma
vitéria do desenvolvimento social, econémico e da saude publica. Viver mais anos é uma
conquista incrivelmente valiosa. Porém, a amplitude das oportunidades que decorrem do
aumento da longevidade dependera de um fator essencial: ter saude. Ndo devendo ser
considerado um problema em si, o envelhecimento comporta manifestacdes e alteracbes que
podem conduzir a acidentes entre os quais, as quedas. Todos 0s anos, ocorrem 37,3 milhdes
de quedas suficientemente graves para exigir cuidados médicos. As estratégias de prevencao
de eleicdo devem privilegiar a educacéo, a formagéo, a criacdo de ambientes mais seguros,
a atribuicao de prioridade a investigacao relacionada com as quedas e o estabelecimento de
politicas eficazes para reduzir o risco (OMS, 2021). Trata-se, portanto de um problema
sensivel a medidas de prevencao pelo que é fundamental identificar os fatores que estédo na
sua origem e compreender quais as condi¢cbes que aumentam a probabilidade da sua

ocorréncia, os fatores de risco.

Este percurso, representa um momento de aprendizagem na aquisicdo e utilizacao
das competéncias especializadas em Enfermagem Comunitaria, que permitiram intervir mais
eficazmente junto de um grupo especifico, a populacéo idosa. Atendendo aos objetivos gerais
tracados, cré-se ter sido possivel documentar a aquisicdo de conhecimentos e o
desenvolvimento de competéncias enquanto mestre e especialista em Enfermagem
Comunitaria. Entre as limitac@es identifica-se a dimensao da amostra e o limite temporal para
a realizacdo do estudo, porém o trabalho desenvolvido refor¢a a convic¢do da importancia da
reflexdo sobre a pratica, a fundamentacdo dos fendmenos e sua analise, contribuindo para o
enriquecimento do percurso profissional e pessoal e lancar um novo pensamento sobre a

comunidade.

Ao descrever as atividades realizadas e analise critica das mesmas conclui-se que o
percurso que culmina na elaboracdo deste estudo, proporcionou a obtengdo e o
desenvolvimento de competéncias nas areas do planeamento, execugdo e avaliagdo dos
cuidados integrados. Permitiu adquirir competéncias de intervencdo comunitaria, através da
concecdo do projeto de investigagdo-intervengdo, que no contato com as instituicoes
envolvidas permitiu desenvolver capacidades de comunicacdo e competéncias relacionais
com as familias e com a comunidade. Possibilitou a aquisicdo de competéncias cientificas,
técnicas e humanas na prestagéo de cuidados, o desenvolvimento de capacidade de gestao,
de recursos e de tempo e o desenvolvimento de atividades de formacédo e investigacao.

Possibilitou ainda a partilha de conhecimentos, experiéncias e reflexdo sobre o desempenho,



101

aspetos positivos e menos positivos e identificar oportunidades e limitag6es na assisténcia as

familias, grupos e comunidade.
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Anexo | Cronograma de Atividades
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Més Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Julho

Semana

OBJETIVOS/ATIVIDADES

1. Conhecer e integrar a estrutura fisica, dinamica,
funcional e organizacional da UCC Tondela

2. Conhecer a carteira de servigos da UCC Tondela, os
projetos/ programas associados, os profissionais
responsaveis pelos programas e colaborar nos mesmos

3. Colaborar com a ECCI e participar nas atividades
desenvolvidas no ambito da RNCCI

4. Adquirir competéncias especializadas, ao nivel da
identificacdo das necessidades das familias e grupos
mais vulneraveis respondendo com comunicagao e
cuidados antecipatérios adequados

5. Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem garantindo um ambiente seguro e
suportando a pratica de cuidados em evidéncia cientifica

6. Realizar reflexao critica sobre a aquisicéo e aplicagao
de competéncias especializadas relativamente ao
processo ensino/aprendizagem contribuindo para o
desenvolvimento pessoal e profissional

7. Elaborar o Relatério Final com base na implementacéo
de um projeto de investigagado-intervencao na pratica
clinica do Estagio

8. Reunir com a Enfermeira tutora e equipa de
enfermagem para definir qual a area de investigacao-
intervengdo mais Util para a UCC

9. Reunir com a Enfermeira orientadora para definir
estratégias de investigacdo

10. Realizar pesquisa bibliografica

11. Elaborar o instrumento de colheita de dados

12. Elaborar e solicitar autorizagdes para aplicacdo dos
instrumentos de colheita de dados

13. Aplicar o instrumento de recolha de dados

14. Reunir semanalmente com a Enfermeira tutora para
avaliar as estratégias de intervencao

15. Reunir/contatar semanalmente com a Enfermeira
orientadora para avaliar a evolugéo da investigacdo

16. Refletir e desenvolver a andlise critica sobre a
aplicacdo das competéncias especializadas, no processo
ensino/aprendizagem
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Anexo Il Formacgédo: Modelo ACP de Comunicagdo Assertiva, Clara, Positiva

INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

6° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria

Modelo de Comunicacdo ACP:’
Assertiva, Clara, Positiva

Orientadora Professora Doutora
Maria Ogete Pereira Amaral — IPV-ESSV « Ragquel da Purificagdo Gil Murga, em colaboragdo com UCC Tondela

Tutors: Enfermeira Mestre e Especiglista * Junho 2023
Paula Carvalho - UCC Tondela
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Plano de apresentacao

o . Conteidos Estratégias Palavras
S 2 Programaticos Metadalogia Recursos Chave e

Justificacda do Tema

Recenhecera influéncia da comunicagion oo oo o o Computador; Comunicago

da comunicagdo em sadde nos Salde Diapositivos
Literacia mm

comportamentos da populag S Modela ACP . realzadas ne Sadde .
Expositive 25 min

Apresentar o modelo de comunicag o Micrasalt
ACP: Assertiva, Clara, Positiva Reeurses PowePont O

Confribur para reforcaras compeléncias Biblicgrafia

comunicacionais

Modelo ACP: Comunicacao
(A)ssertiva, (C)lara,
(P)ositiva

+ Potenciar as competéncias de comunicagdo dos
profissionais de saude.

(Ameida, 2020)

Porqué?




Desafios da
literacia em saude

——
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“Epidemia da literacia em
saude”

+ Sistemas europeus lidam com varios desafios:
+ Envelhecimento da populagdo
+ Escassezde profissicnais
+ Desafics assoclados & baixa literacia em salde das populagSes;
+ Aumento dos custos na assisténcia de saude
+ Aumento doengas cronicas

(Davis 3 Wok, 2004 p 595 8s ched in Aimeida 2020, Pedro et &, 2016)
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“Epidemia da literacia
em saude”

+ A Organizagdo Mundial de Salde (OMS) reforga necessidade de esforgos
para aumentar a literacia em saide (OMS, 2021)

+ A Diregdo Geral da Saude (DGS)

* Planc de Agdo para a Literacia em Salde 2015-2021 expde &
importdncia da abordagem em literacla contemplando “(...) as
especificidades de cads fase de desemalvimento, sendo a literacia
em salde uma oportunidade de promover & salde so longo do ciclo
de vida"

(Aumiaga etal. 2018, p. 7)

“Epidemia da literacia
em saude”

* A United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization (UNESCO) refor¢a a importdncia decisiva da
literacia come uma necessidade, em todas as faixas etarias, em
todos os contextos e nos diferentes niveis educacionais.

(United Nations Educational Scientific and Culural Organization. 2017)
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O que é que as pessoas
entendem?

+ European Health Literacy Survey 2016, revela que 5 em
cada 10 portugueses tém niveis reduzidos de literacia em
saude;

+ O estudo identificou grupos muito vulneraveis em que 60%
das pessoas registam niveis de literacia "problematico™.

(Pedroet &, 2016)

O que é que as pessoas
entendem?

+ As pessoas conseguem descodificar palavras, frases e textos. ..

+ Mas NAO conseguem usar a informagdo porque tém dificuldade;
« Descodificag@c mensagens

* Pensamento critico

Compromete

« Compreensao literal Resolucao

Problemas

(Nmesda, 2020)
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\} Comunicacéao vs Literacia
em saude:Onde entra o
modelo ACP?

E urgente
comunicar, e
comunicar bem

» Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes
2021-2026, Pilar 3. “Comunicagdo”, formula
objetivos estratégicos para:

+ |) Otimizar a comunicacgéo intra e
interinstitucional

+ Il) Melhorar a comunicac&o e seguranga no
processo de transi¢@o de cuidados;

+ |Il) Adequar a comunicac&o da informacgéo
clinica ao doente, familia e cuidador.
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e
- MODELO ACP:
COMUNICACAO N\
ASSERTIVA, CLARA,
POSITIVA

Regras simples para
melhor compreensao
do Utente/Cliente ‘

4

-

Modelo ACP: Comunicacao Assertiva, Clara,
Positiva

g :-11: T!—.I,I.Jadgs;:ﬂ:ﬁrina; @ Estimula os destinatarios Reforga o
. Ty b a melhor compreender & -
a comunicar infarmagtes ' Empawerment
em satde gerr a sua sadde
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Objetivos do
modelo

+ Criarrelacao Interpessoal;

* Incluir a pessoa nas suas decisoes
de saude.

Preparagao

» O comportamento e
linguagem sao treinados;

* Preparados;

* Nao se age por instinto.
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Modelo ACP:
(A) Assertividade

+ Dizer o que se tem a dizer:
+ Sem medo
« Sem conflito

« Sem agressividade

Como ser assertivo?

« O outro esta a entender o que estamos
a dizer?

« Abertura para feedback;
« Esclarecer duvidas;

« Linguagem corporal e consciéncia
propriocetiva.
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O que nao é
assertivo?

——

+ Passividade
« Manipulagao
* Agressividade

Modelo ACP:(C)clareza

* O que significa CLAREZA na comunicagéo?

+ O que os utilizadores entendem a primeira

+ Comissao Europeia disponibiliza on-line Guia da

Linguagem Clara

« http://publications.europa.eu/resource/cellar/725b7eb0-d92e-
11e5-8fea-01aa75ed71a1.0023.03/DOC_1
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Clareza

Em vez de... Usar...
+ Atendendo ao facto de » Dado que
* Um certo numero de + Alguns

* Por consequéncia « Por isso
* Na eventualidade de + Se

+ O conjunto de + Todos

Clareza

« Usar as palavras DEVE e NECESSARIO para

levar a acao;

» Usar 2 ou 3 mensagens principais para

comunicar algo.
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Trocar substantivos por verbos

Substantivo Verbo

* Proceder a avaliacao * Avaliar

+ Realizar uma investigagdo + Investigar
* Ter em consideragao » Considerar

Modelo ACP:
(P) Positividade

Qual é 0
comportamento

que desejo para
0 meu alvo?
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Como Induzir o
comportamento positivo

Frase Certa

Deve tomar este medicamento
para se sentir mais saudavel

Em Vez de: Se Nao tomar este
medicamento nao vai melhorar

Como Induzir o
comportamento positivo

Este penso deve
Frase Certa estar sempre
Seco

Em Vez de: Nao
pode molhar
este penso
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=

\,
A’

i I (.:F?

Recursos uteis

* Programacéao Neurolinguistica (PNL)
* OLHAR

* Revelador da forma de
descodificacao da pessoa

PNL: olhar cima

Pessoas visuais
+ |Imaginativas, criativas
* Memoria visual
+ Gostam mais de ver do que de ouvir
+ INTERVENCAO
+ EX: Imagine que..., Lembra-se de...

CUIDADO
COM AS

ANCORAS
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PNL: olhar lados

Pessoas auditivas
» Ligadas a expressbes que evocam sons

+ Gostam de perceber os beneficios e qualidades de um servico
ou produto

+ INTERVENCAO

« Ex: E se falassemos de ... Lembra-se onde ouviu essa
informac&o?

PNL: olhar baixo

Cinestésicos
+ Toque
+ INTERVENGCAO
+ Rapport ( do francés "trazer de volta" "criar
ligagdo")
« Ex: Seguir movimentos da pessca
« Expressdes come: O que sentiu? Qual a
sensacdo?
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ch oY A
V& coﬁ‘“ C & A\

Referéncias
bibliograficas

Resumo

+ A avabacdo que osutentes fazem da quakdade dos cudados de sadde
prestados & a partr da avalagdo das competéncias comunicacionais dos
profissionais,

+ Avangar Paradigma da Partiha de Informacdo
+ O que desejasaber?

+ Perguntar e encorszar a perguntar,
« Verificar se compreendeu.

(Teicera, 2014 as cited n Aimeaida 2020)
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Dinamica de Comunicacgéao

+ QBJETNWODAATIVIDADE

+ Desenvolver Competéncias de Comunicacia
- Equpas de 2 Elemenias sentadas de costas wakadas,

+  Um elementa dascrava uma dada imagem sem refanr o 5eu nome i
irsuches sobre traces ou linhas, verlicais, honzontais, drodos eic);

»  Dutro alemenio desanha o gque he & frangmilido;

+  Cuanio mais o resuitado final sa aproximar oo criginal tanto melhores as
competsncias comunicadanais do interocutor

INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

6° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria

Modelo de Comunicagdo ACP:*
Assertiva, Clara, Positiva

Orientadora Professora Doutora
Maria Ocete Peredra Amaral — IPV-ESSV « Raquel da Purificagdo Gil Murga, em celaboragdo com UCC Tondela

Tutora: Enfermeira Mestre e Especislista * Junho 2023
Paula Carvalho - UCC Tondela
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Anexo lll Instrumento de Colheita de Dados
Avaliag¢do do Risco de Queda em Idosos

No dmbito do Ensino Clinico em Cuidados Integrados de Saude e Apoio Social do Curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitdria da Escola Superior de Saude de Viseu e em colaboragdo com a Unidade de Cuidados
na Comunidade de Tondela (UCCT) encontramo-nos a realizar uma investigac¢ao intitulada “Prevencdo de quedas
no domicilio em idosos inscritos nos Centro de dia da area de abrangéncia da UCCT” e com os objetivos —
determinar a prevaléncia de quedas no domicilio em idosos inscritos nos centros de dia da area de intervengao
da UCCT; avaliar o risco de quedas no domicilio em idosos e identificar fatores associados ao risco de queda na
amostra referida. Pede-se a sua colaboragdo no preenchimento do inquérito. Os dados recolhidos serdo
utilizados para fins estatisticos e identificagdo de necessidades sobre a temdtica, contribuindo para a garantia
da qualidade dos cuidados de enfermagem. A confidencialidade e o anonimato dos dados serao assegurados.

Equipa Investigadora:
Raquel Gil, mestranda do 62 CMEC
Professora Doutora Odete Amaral

Enfermeira Mestre e Especialista Paula Carvalho

PARTE | - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Género

10 Feminino » 0 Masculino 30 Prefiro ndo responder

2. Idade anos

3. Peso kg

4. Altura cm

5. Estado Civil

10 Solteiro

, 0 Casado/Uni3o Facto
30 Separado/Divorciado
40 Vilvo

6. Nivel de Escolaridade

10 N&o sabe ler e/ou escrever

» 012 Ciclo do ensino basico (12-42ano) Antiga 42classe

30 22 Ciclo do ensino basico (52-62 ano) Ciclo preparatério

40 Ensino Secundario (102-122ano) Curso Complementar dos Liceus
50 Ensino Superior

60 Outro. Qual?

7. Area de Residéncia
;0 Vila 20 Aldeia 30 Cidade

8. Centro de Dia:

9. Atualmente vive:

10 Sozinho

, 0 Esposa(o)/Companheira(o)
30 Filho/Neto

40 Irm3o(3)
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s 0 Outro. Qual?

PARTE Il - AVALIAGAO DO ESTADO DE SAUDE

10. Utiliza dispositivos de visao?
10 Sim 20 Nao

11. Utiliza dispositivos de audi¢ao?
10 Sim 20 Nao

12. Necessita de utilizar dispositivos de apoio a marcha?
10 Sim 20 Nao

12.1. Se SIM, Qual(ais)?

13. Sofre de alguma doenga?

10 Sim 20 Nao
13.1. Se SIM, qual(ais)?
1 0 Diabetes

» O Patologia cardiovascular (ex: HTA, doengas do coragdo, AVC, varizes)
3 O Hipertens3o Arterial (tensdo alta)

4 0 Doengas hematoldgicas (ex: dislipidémia, hipocoagulagdo)
s 0 Doencga oncoldgica

¢ O Patologia respiratdria (ex: bronquite e sinusite)

7 0 Deméncia (ex: Alzheimer)

s O Patologia osteoarticular (ex: osteoporose, artroses, artrite)
¢ O Patologia psiquiatrica (ex: depressao)

10 O Incontinéncia urindria

110 Lesdes cutaneas

12 O Patologia gastrointestinal

13 O Outra. Qual?

14. Atualmente, toma medicagdo?
10Sim »0Na&o

14.1. Se SIM, qual(ais)?

10 Sedativos

,» O Antidepressivos

3 O Antipsicéticos

4 O Anti-hipertensores

s 0O Diuréticos (ou com efeitos diuréticos)
¢ O Laxantes (ou com efeitos laxantes)

7 0 Outra. Qual?

15. Habitualmente sofre de tonturas ou vertigens?
10 Sim »0Nao

PARTE Il - AVALIAGCAO DO RISCO DE QUEDA

16. Alguma vez, sofreu alguma queda?
10 Sim »0Nado

17. Nos ultimos 12 meses, sofreu alguma queda?
10 Sim »0Nado




134

17.1. Se SIM, onde ocorreu a queda?
10 Quarto

, 0 Cozinha

30 Casa de banho

40 Sala

50 Escadas

60 Quintal/Jardim

70 Centro de Dia

g0 Fora de casa/rua

90 Outro. Qual?

18.Em que altura do dia ocorreu a queda?
10 Periodo diurno (dia) » O Periodo noturno (noite)

19. Em que circunstancias ocorreu a queda?

10 Queda no mesmo nivel (tropegou ou escorregou no piso)
» 0 Queda da cama

30 Queda de outro tipo de mobiliario

40 Queda em escadas

50 Queda em altura

60 Outro tipo de queda. Qual?

PARTE IV — TESTE Timed “Up&Go” (Podsiadlo & Richardson, 1991)

Este teste pretende avaliar o equilibrio e a mobilidade funcionais na realizagao de tarefas motoras.

Material e preparagao:

a) Crondmetro para medir o tempo de execugdo do teste (segundos);

b) Cadeira de bragos, com assento colocado entre 44 e 47 cm de altura;

c) Em frente a cadeira, devera existir um percurso disponivel com 3 metros de comprimento;

d) Medir a partir da linha que une as pernas da cadeira, uma distancia de trés metros e assinalar no chdo com fita adesiva;
e) Deve ser usado calcado e auxiliares de marcha habituais;

f) A pessoa deve levantar-se, andar até alcangar a marca, dar a volta, regressar e sentar-se de novo;

g) O teste termina quando a pessoa se senta na cadeira;

h) Deve ser pedido a pessoa para andar a uma velocidade confortdvel e segura.

Instrugdes para a realizagdao do teste:

a) A pessoa comega por estar corretamente sentada numa cadeira de bragos, com as costas encostadas e os bragos
apoiados nos bragos da cadeira;

b) Em caso de uso de auxiliar de marcha os bragos ndo devem estar apoiados no auxiliar, mas este deve estar ao alcance
da pessoa;

c) Demonstrar o teste;

d) A ordem de “Partida” a pessoa deve iniciar o teste e o examinador/investigador inicia o cronémetro;

e) O crondmetro para quando a pessoa se senta na cadeira.

Tempo alcangado na realiza¢do do teste: (Segundos)

PARTE V — ESCALA DE EQULIBRIO DE BERG (Katherine Berg, 1992)

Esta escala pretende avaliar o equilibrio funcional, estatico e dindmico com base no desempenho de 14 atividades de
coordenacgdo, equilibrio, capacidade de mudanca de decubito e avaliacdo das transferéncias.

O desempenho de cada atividade é classificado através de uma escala ordinal de 5 alternativas que recebem a pontuagdo
de 0 a 4 em funcdo do desempenho em que:

0 — Incapaz de executar e 4 — Capaz de executar de forma independente.

1. DA POSICAO SENTADO PARA EM PE (Levantar-se sem usar as maos)
40 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira independente
30 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos
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, O capaz de permanecer em pé usando as maos apos varias tentativas
10 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar
o0 necessidade de ajuda moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO (Ficar de pé durante dois minutos sem se segurar em nada)

40 capaz de permanecer em pé com seguranga durante 2 minutos

30 capaz de permanecer em pé durante dois minutos com supervisao

, O capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

10 necessidade de varias tentativas para permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

o0 incapaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem assisténcia

Se a pessoa é capaz de permanecer em pé durante 2 minutos sem apoio, marque pontuagdo maxima no item 2,
“sentado sem suporte” e avance para o item 3.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO
(Ficar sentada com os bragos cruzados durante 2 minutos)

40 capaz de se sentar com seguranga durante 2 minutos

30 capaz de se sentar com seguranga durante 2 minutos com supervisao

, 0 capaz de se sentar durante 30 segundos

10 capaz de se sentar durante 10 segundos

o0 incapaz de se sentar sem suporte durante 10 segundos

4. DA POSICAO EM PE PARA SENTADO (A pessoa deve sentar-se)

40 capaz de se sentar com seguranga com o minimo uso das maos

30 controla a descida utilizando as mdos

, 0 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
10 senta-se de forma independente, mas a descida é descontrolada

o0 necessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIAS (Passar de uma cadeira com apoio de bragos para outra sem apoio)
40 capaz de se transferir com seguranga com o minimo uso das maos

30 capaz de se transferir com seguranga com uso das maos

» O capaz de se transferir com recurso a pistas verbais e/ou supervisdo

10 necessita de assisténcia de uma pessoa

o0 necessita de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranca

6. EM PE SEM SUPORTE COM OS OLHOS FECHADOS (Ficar de pé com olhos fechados durante 10 segundos)
40 capaz de permanecer em pé com seguranca durante 10 segundos

30 capaz de permanecer em pé durante com seguranga durante 10 segundos com supervisdo

, 0 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

10 incapaz de manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas permanece de pé

o0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS (Manter os pés juntos e permanecer de pé sem se segurar)

40 capaz de permanecer em pé com os pés juntos, de forma independente com seguranga durante 1 minuto

3 0 capaz de permanecer em pé com os pés juntos de forma independente, com seguranca durante 1 minuto com
supervisao

, 0 capaz de permanecer em pé com os pés juntos, de forma independente, durante 30 segundos

10 necessidade de ajuda para manter a posicdo, mas capaz de ficar em pé durante 15 segundos com os pés juntos

o0 necessidade de ajuda para manter a posicdo, mas incapaz de se manter durante 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS ESTENDIDOS PERMANECENDO DE PE (Manter os bragos estendidos a 90 graus,
com os dedos estendidos inclinar-se para a frente e tentar alcancar a maior distancia possivel)

40O capaz de alcancar, em seguranca, uma distancia acima de 25 cm

30 capaz de alcancgar, em seguranca, uma distancia acima de 12,5 cm

, O capaz de alcangar, em seguranga, uma distancia acima de 5 cm

1 0 capaz de alcangar, mas com necessidade de supervisdo
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o0 perda de equilibrio durante a atividade ou necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO, EM PE (Apanhar um sapato/chinelo a frente dos seus pés)
40 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

30 capaz de apanhar o chinelo, mas necessita de supervisdao

» 0 incapaz de apanhar o chinelo, mas alcanga 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio de forma independente

10 incapaz de apanhar o chinelo e necessita de supervisdo nas tentativas

0O incapaz de tentar e/ou necessita de assisténcia para evitar a perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS (Rodar a cabega sobre os ombros, direito e esquerdo, e olhar
para tras)

40 olha para tras por cima de ambos os ombros e transfere bem o peso

30 olha para tras por cima de apenas um dos ombros e revela menor capacidade de transferir o peso

» 0 apenas olha para os lados, mas mantém o equilibrio

10 necessita de supervisdo ao virar

o0 necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS (Dar uma volta completa sobre si préprio. Pausa. Repetir na dire¢do oposta)
40 consegue dar uma volta de 360 graus com seguran¢a em 4 segundos ou menos

30 consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca, apenas para um lado, em 4 segundos ou menos

, 0 consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga, mas lentamente

10 necessita de supervisdo ou indicagdes verbais

o0 necessita de ajuda enquanto dd a volta

12. NA POSICAO, DE PE, SEM APOIO, COLOCAR OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO (Colocar cada pé,
alternadamente sobre um degrau ou banco quatro vezes)

40 consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranca e completar 8 passos em 20 segundos

30 consegue ficar em pé de forma auténoma e com segurancga e completar 8 passos em mais de 20 segundos

» 0 consegue completar 4 degraus sem ajuda, mas com supervisao

10 consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

0O necessita de ajuda para evitar a queda/ ndo consegue tentar

13. FICAR EM PE, SEM APOIO, COM UM PE A FRENTE DO OUTRO (Colocar um pé exatamente em frente do outro. Se ndo
conseguir colocar o pé exatamente a frente, dar um passo suficientemente largo para que o calcanhar do pé esteja a
frente dos dedos do outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da passada deverd exceder o comprimento do outro
pé e a amplitude da postura devera aproximar-se da sua passada normal).

40 consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma autdnoma e manter a posicao durante 30 segundos
30 consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma e manter a posi¢cdo durante 30 segundos

, 0 consegue dar um pequeno passo, de forma independente. e permanecer por 30 segundos

10 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

o0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. PERMANECER EM PE SOBRE UMA PERNA (Ficar em pé sobre uma perna, o maior tempo possivel sem se apoiar)

40 consegue levantar a perna de forma independente e manter por mais de 10 segundos

30 consegue levantar uma perna de forma independente e manter entre 5 e 10 segundos

, 0 consegue levantar uma perna de forma independente e manter por 3 ou 4 segundos

10 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, mas permanece em pé independentemente
0O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

Total: pontos
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PARTE VI - ESCALA DE AVALIAGCAO DO RISCO DE QUEDA NO DOMICILIO (Gongalves, C; Chaves, C. & Duarte,
J., 2012)

1. Sala de Estar/Jantar Existe [] Nao existe ] Sim N3o

Existe mesa de centro

Espacgo inadequado para deambular sem esbarrar nos méveis (< 80cm)

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

Tapetes sem antiderrapante

Bordas de tapetes grandes ou carpetes soltas

Piso escorregadio

Degraus na sala

Piso solto ou danificado

Degraus entre a sala e outra divisdo da casa

O interruptor esta distante da porta

Pouca luminosidade durante o dia

2. Quarto de Dormir Existe [ N&o existe Sim N3o

Espago inadequado para deambular ou deslocar sem esbarrar no mobilidrio (< 80cm)

Possui tapete(s) do(s) lado(s) da cama sem antiderrapante

Quando se desloca da cama até a porta existe algum obstaculo? (objetos no chao)

Piso escorregadio

Piso solto ou danificado

Possui degraus no quarto

Possui degraus entre o quarto e outra divisdo da casa

Quando se senta na sua cama, os seus pés ficam no ar, sem estar em contacto com o chado?

Levanta-se lentamente depois de sentar-se ou deitar-se?

Usa tecidos escorregadios, tais como cetim e/ou edred3o

Deixa as gavetas dos médveis abertas

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

O interruptor esta distante da porta

Pouca luminosidade durante o dia

3. Instalagdes Sanitarias Existe [] NAo existe[] Sim N3o

Possui degraus dentro da casa de banho

Existem barras de apoio na sanita

Existem barras de apoio lateral rebativeis na vertical

No espaco livre da instalagdo sanitaria é possivel fazer uma manobra para rotagado de 1802

O lavatodrio ndo interfere com a area de transferéncia para a sanita

N3o existe elementos ou superficies cortantes ou abrasivas sob o lavatdrio

Piso escorregadio

Piso solto ou danificado

Paredes e chdo tém a mesma cor e padrao

Usa toalha e/ou sab3o sem estarem ancorados na parede

E possivel instalar um assento na banheira no seu interior

Existem barras de apoio na banheira

Presenca de poliban/base de duche

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

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

Existem barras de apoio junto a base de duche
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Existe ressalto entre a base de duche e o piso adjacente

O piso da base do duche esta inclinado na dire¢do ao ponto de escoamento

O chuveiro é do tipo telefone e tem um tubo com um comprimento ndo inferior a 1,5 m e é utilizado
como chuveiro de cabega fixo e como chuveiro de mao livre

Possui tapete antiderrapante no local do chuveiro ou banheira ou dentro do poliban/chuveiro?

Encontra-se sempre o piso molhado

Os toalheiros, a sanita e o lavatério estdo mal fixados

Auséncia de luz noturna

Os interruptores estdo distantes da porta

Pouca luminosidade durante o dia

As torneiras sdao do tipo monocomando e acionadas por alavanca

Os controlos e mecanismos operaveis (controlos da torneira e do escoamento, valvulas de descarga da
sanita) sdo operados por uma mao fechada e oferece uma resisténcia minima e ndo requerer uma
preensao firme nem rodar o pulso.

4. Corredor Existe [1 N&o existe]

Sim

Auséncia de barras de apoio

Piso escorregadio

Piso solto ou danificado

Possui tapetes

Largura ndo inferiora 0,9 m

Comprimento 1,5m

Comprimento inferior a 1,5 m mas possivel rotacdao de 3602

Possui fios elétricos no chdo (por exemplo o fio do telefone)

Possui degraus no corredor

Existe mobilidrio no espago

Auséncia de luzes noturnas no corredor

Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia

Os interruptores estdo em outra divisdo da casa

5. Cozinha Existe [] N&o existe ]

Sim

Piso Escorregadio

Piso solto ou danificado

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

Possui degraus dentro do ambiente

Possui degraus entre a cozinha e outro ambiente

Possui piso escorregadio préoximo a pia e/ou fogdo

Os mantimentos e/ou utensilios sdo colocados em prateleiras ou armarios altos que necessitem de um
auxilio (escadas ou bancos) para alcanga-los

Os mantimentos e/ou utensilios sdo colocados em prateleiras ou armarios muito baixos que necessite
agachar ou fletir o tronco para alcancga-los

Os interruptores estdo distantes da porta

Encontra-se sempre com o piso molhado

Pouca luminosidade durante o dia

6. Escadas ou degraus Existe [] Nao existe[]

Sim

Auséncia de corrimdo de ambos os lados

Com corrimdo em um dos lados

Tapete(s) no inicio, no final ou no meio da escada

Desprovida de iluminacdo durante a noite (escuras)

Degraus escorregadios
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Degraus danificados (quebrados, proeminentes, soltos ou bordos sem antiderrapante ou em mau
estado de conservagao)

Largura inadequada para deslocar duas pessoas (menor que 1,2 m)

Os interruptores que acendem as luzes da escada estdo distantes

Pouca luminosidade durante o dia

7. Pétio ou Jardim Existe []1  N&o existe[]

Sim

Porta com largura possivel para passar uma cadeira de rodas

Superficie irregular por onde caminha (terra, brita, buracos)

Piso danificado por onde caminha

Possui degraus ou desniveis por onde caminha

Possui jardim ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos

Possui obstaculos (lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde caminha

Do lado exterior da porta de acesso é possivel fazer uma manobra para rotagdo de 3602

Possui inclinagdes acentuadas (ingreme)

8. Quintal Existe [] MN&o existe[]

Sim

Superficie irregular (terra, brita ou grama)

Piso danificado

Possui degraus ou desniveis

Possui plantas ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos

Possui obstaculos (lixo, entulho ou latas)

Possui animais de estimagao ou criagdes livres pela area

Possui vegetagao que dificulte visualizagdo total da area

Obrigada pela sua colaboragdo
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Anexo IV - Consentimento Informado
Declaragdo de Consentimento Informado

Leia com atengdo todo o contetido deste documento. Se ndo estiver completamente esclarecido por favor solicite-nos
mais informagdes.

Caro Senhor(a)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, a realizar na Escola Superior de Saude de Viseu
(ESSV) e em colaboragdo com a Unidade de Cuidados na Comunidade de Tondela (UCCT), estamos a desenvolver uma
investigacdo intitulada “Prevengdo de quedas no domicilio em idosos inscritos em Centros de Dia da drea de interven¢do da
UCCT”. O estudo é orientado pela Professora Doutora Odete Amaral da ESSV e pela Enfermeira Mestre e Especialista Paula
Carvalho da UCCT. Tem como objetivos determinar a prevaléncia de quedas no domicilio em idosos inscritos em Centros de
Dia da area de intervengdo da UCCT, avaliar o risco de queda no domicilio em idosos e identificar fatores associados ao risco
de queda na amostra referida. Os estudos cientificos tém demonstrado as consequéncias na vida dos idosos que sofrem uma
queda bem como da familia e comunidade. Assim, o diagndstico e prevengdo desta situagdo é uma prioridade da Organizagdo
Mundial de Saude e da Diregdo Geral da Saude, na promogdo da qualidade e seguranca no sistema de saude, pelo que

consideramos pertinente a realizagao deste estudo.

A recolha dos dados seréa realizada através de um inquérito, preenchido pelo investigador. E muito importante a
sua colaboragdo no preenchimento deste inquérito. Asseguramos que a sua participagdo é voluntdria, sera sempre mantido

o anonimato e confidencialidade dos dados, pois os investigadores consagram como obriga¢do e dever o sigilo profissional.

Mais informamos que a Professora Doutora Odete Amaral é responsavel pela orientagdo da investigagdo, estando
disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, através do telefone da Escola Superior de Saude (232419100) ou

email (mamaral@essv.ipv.pt).

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador que assina este

documento;

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

resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informagdo obtida neste estudo serd estritamente confidencial e que
a minha identidade nunca serd revelada em qualquer relatdrio ou publicagéo, ou a qualquer pessoa ndo relacionada

diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito;
- Declaro que autorizo a recolha de informagéo sobre o meu estado de satde e/ou doenga(s) identificadas;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou desistir de participar

a qualquer momento;

Assim, autorizo a participacdo neste estudo, e a utilizagdo dos dados, que de forma voluntaria fornego, nas

condicBes que me foram explicadas: Eu (nome completo),

declaro ter lido e compreendido o documento, bem como as informagdes que me foram fornecidas.

O participante Data (dd/mm/aa): / /

O Investigador Data (dd/mm/aa): / /

MUITO OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO
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