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RESUMO

Prevencdo de Quedas — capacitar para prevenir

O impacto das quedas associadas ao envelhecimento atinge negativamente toda a sociedade
com graves consequéncias pessoais, familiares, sociais.

A enfermagem comunitéaria assume um papel fundamental na prevencdo desta situacéo,
através da sensibilizacdo da comunidade para esta problemaética, e da capacitacdo dos
intervenientes nos cuidados aos idosos.

O projeto de intervencdo comunitaria que se apresenta, neste ambito, foi desenvolvido na
unidade de cuidados na comunidade Chamusca/Golega, entre fevereiro e julho de 2015.
Abrangeu treze cuidadoras formais em cada um dos dois centros de apoio social, com a
finalidade de capacita-las para contribuir para a prevencao de quedas nos idosos.

O referencial teorico utilizado foi 0 modelo de sistemas de Neuman. Recorreu-se a revisao
sistematica de literatura como suporte a pratica baseada na evidéncia. Em termos
metodoldgicos, seguiu-se a metodologia do planeamento em saude.

A intervencdo realizada permitiu obter resultados sensiveis a acdo de enfermagem, bem
como o desenvolvimento de competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitéria.

Palavras-chave: Enfermagem comunitaria, Quedas, Pessoas ldosas, Capacitacao






ABSTRACT

Falls Prevention — Capacitate to Prevent

The impact of falls in elderly people affects all society negatively having serious personal,
family and social consequences.

The community nursing take on a fundamental role in the prevention of this situation by
raising awareness of the community to this problem and the training of the elderly caregivers.
This project of community intervention, was developed on the community care unit of
Chamusca/Golega, between February and July of 2015. It covered thirteen professional
careers in each of the two social support centres, with the goal of training them to prevent
the falls in elderly people.

The theoretical framework used in this project was the Neuman systems model. It was used
a systematic review of the literature to support the evidence-based practice. In
methodological terms, it was employed the planning in health methodology.

This intervention allows to obtain results sensible to the act of nursing as well as the

development of competences specifics of the Community Specialist Nurse.

Keywords: Community Nursing, Falls, Elderly People, Capacitate






INDICE

INTRODUGAD ...ttt ettt ettt e et eas s et st e st et et ese s et eseas s et et essssssetesessesetesensessteneasasesenenes 21
1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL ...oovvvtiieececeeteteteeeeecaeae et sessasaese e sensassesesesesenasassesesssenanans 27
1.1.  APESSOA IDOSA E O ENVELHECIMENTO. ...ouvvvierierceeierceeteesse s st ssaesesessesses s 27
1.2 - QUEDAS NOS IDOSOS: FATORES DE RISCO E MEDIDAS PREVENTIVAS.........cccocevevernne. 29
1.3 - PROMOGAO DA SAUDE E EDUCACAO PARA A SAUDE .......cooooveecvererereeeeeeeeevereseenaeaes 33
1.4 - AANDRAGOGIA NA SAUDE .......ooieeeeeieeeeeeeeeete e e ettt et esasae et s s s nasaesns 37
1.5 - PARCERIAS EM SAUDE NA COMUNIDADE .......covvvieerereceeteesaesessaeseseesesssesesasaesenassenans 40
2. PLANEAMENTO DA INTERVENGAOQ .....oviiecriceeteecee ettt sae s aenas 43
3. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO DE ESTAGIO ......ooevveeeeeeceeeeeeeeve e es et 47
4. REFLEXAO ACERCA DOS RESULTADOS OBTIDOS......c.cveveeeuerererereeeceesetesesesesessesesesesesesasaesesnas 63
5. CONCLUSAO ...ttt ettt ettt ettt et et et et e b et et et et et sesesesssessas s s s s s s s sans 69
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ovuevveieceeeceeeeeeeeeiessae s ses e seses et saeseses et s saesesassesesassenans 73
ANEXOS ovovoveeveveeeeeeeeae e tes et es et ae s st s s s s st s et s st e st et s et et e et s et s et n et s et s naesnanen 79
ANEXO | - PROJETO DE ESTAGIO ...ttt sttt snanan 81
ANEXO Il = CRONOGRAMA DE ATIVIDADES ......ovvivierrerreeiessieiesseesesesse s sesesse s s sassesssesesanes 109
ANEXO Ill - DOCUMENTO DE APRESENTACAO DA INTERVENGAO PARA AS DIRETORAS TECNICAS
........................................................................................................................................................ 113
ANEXO IV - FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO DO IDOSO.......orverierrerriereresieseseesessaesesssesesans 123
ANEXO V — ESCALA DE MORSE .......vuivivieiieviecteseiesessie s ssas st es s s esss s sesae s s sassssassesesanes 127
ANEXO VI - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA
CARREGUEIRA .....eoveecv ettt s ettt a et n et s s e s s s s s s s s e s s as s s s s st ensesesansesesassesanansasans 131
ANEXO VIl - PATOLOGIAS E MEDICACAO DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA
CARREGUEIRA ...ttt ettt sttt bbb s bbb a e bttt s s s s s s e s sans 135
ANEXO VIIl - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA SCM
DA AZINHAGA .......ooeeceeteeeeee e e eesae e sesae s s ses s ss s s s s s sassessssesessssss s sesesasssssassssssesasassesansssssanansssans 139
ANEXO IX - PATOLOGIAS E MEDICAGCAO DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA AZINHAGA
........................................................................................................................................................ 143
ANEXO X- QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO DAS CUIDADORAS FORMAIS.........c.ccoevevereenrnne. 147
ANEXO XI — PLANEAMENTO DA AGCAO DE SENSIBILIZACAO “SEGURANCA DO DOENTE/GESTAO DO
RISCO E PREVENGAO DE QUEDAS” E DIAPOSITIVOS DA SESSAO........oovuevereererererereaesesesesesassenans 151
ANEXO XII — RESULTADOS DA PESQUISA POR BASE DE DADOS E CONJUGACAO DE DESCRITORES
........................................................................................................................................................ 179
ANEXO XIIl — ARTIGOS SELECIONADOS COM A RSL ...vvvurevrreeieeereeseeeesesesee s sesssesesaees 183
ANEXO XIV — FICHAS DE LEITURA DOS ARTIGOS SELECIONADOS..........ccoevvevererrerreererreeiessaesenanes 207
ANEXO XV — PLANEAMENTO DAS SESSOES DE FORMAGAO E RESPETIVOS DIAPOSITIVOS........... 215

ANEXO XVI — FLYER PUBLICITADOR DA FORMAGAO.........cceuerereretetcreieaeeeesssesesesessssse s sesenes 241



ANEXO XVII — INQUERITO DE AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS E INQUERITO DE SATISFAGAO DAS
CUIDADORAS FORMAIS ...ttt 245

ANEXO XVIII — GUIA INFORMATIVO DE PREVENGAO DE QUEDAS PARA CUIDADORAS FORMAIS 249
ANEXO XIX — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO PARA AS CUIDADORAS FORMAIS..........cccccueueuennes 259

ANEXO XX — RESULTADOS DO INQUERITO DE SATISFAGAO PARA A FORMAGAO APLICADO AS
CUIDADORAS FORMAIS ...ttt 263



INDICE DE TABELAS

Tabela n.2 1 - Distribuicao dos idOSOS POr BENEIO .....eevivciieeiiiiie et eree e 133
Tabela n.2 2 - Distribuicdo dos idosos por faixa etaria.......ccccveceeriiriiee e 133
Tabela n.23 - Distribuicdo dos idosos por estado CiVil ........ccoeeviiiiiiciiiiicee e, 133
Tabela n.24 - Distribui¢do dos idosos por isolamento no domicilio.........ccceeeecieeieicieeiccciee e, 133
Tabela n.2 5 - Distribuicdo dos idosos por coabitagao ........cceevcveeeiiiiiei i 134
Tabela n.2 6 - Distribuicdo dos idosos por habilitagdes .........cccveviircieiiiriiie e 134

Tabela n.2 7 - Distribuicdo dos idosos por patologias mais prevalentes (Centro de apoio social da

(O T g T= (VLT 1 ) ISR 137
Tabela n.2 8 - Distribuicdo dos idosos por toma didria de medicagdo (Centro de apoio social da

L0 [ g ¢ Y= - ) SR 138
Tabela n.2 9 - Distribuicdo dos iIdOSOS POF ENEIO ......ceeecviieeeeiiie et et et e e e eree e e e 141
Tabela n.2 10 - Distribuicdo dos idosos por faiXa etaria.......ccccccceeeeecieeeeciiie e 141
Tabela n.2 11 - Distribuigdo dos idosos por estado CiVil......ccccccveeieriiiiiiniie e, 141
Tabela n.2 12 - Distribuigdo dos idosos por isolamento no domicilio........cccceecveeivecieiiccciiee e, 141
Tabela n.2 13 - Distribuicdo dos idosos por coabitagao ......cccccceeeieeciiieecciiee e 142
Tabela n.2 14 - Distribuicdo dos idosos por habilitagOes .........cccceeeecieeeecciie e 142

Tabela n.2 15 - Distribui¢cdo dos idosos por patologias mais prevalentes (Centro de apoio social da
FV A Ta| o T-Y =) RS 145

Tabela n.2 16 - Distribui¢cdo dos idosos por toma diaria de medicac¢do (Centro de apoio social da
Y T aY T 1=t ) RSP SR 146






INDICE DE QUADROS

Quadro n.2 1: Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos de acordo com a Sociedade Brasileira de
Geriatria @ GEroNtOIOZIA. .iiiiciii e it e et e e e e bte e e e e bteeeeebteeeeebeaeeesaataeeeenes 30

OLTETe [ N s P A Yo [Tor=Te [0 T A=Y= 1= V= | LT L N 46

Quadro n.2 3: Dados relativos a ocorréncia de quedas e escala de Morse (Centro de apoio social
(o I O 4 1oYW =TT | R USRSt 51

Quadro n.2 4: Dados relativos a ocorréncia de quedas e escala de Morse (Centro de apoio social

(o IV A1 0] oF- - [P UUROTPPPPNE 53
Quadro n.2 5: Dados sociodemograficos das CF (Centro de apoio social da Carregueira).............. 54
Quadro n.2 6: Dados sociodemograficos das CF (Centro de apoio social da Azinhaga) .................. 55
Quadro n.2 7: Critérios de Inclusdo e Exclusdo por dimensao da pergunta PI[C]O ..........ccccuveeennens 58
Quadro n.2 8: Bases de dados, Limitadores e Critérios do Protocolo de Pesquisa.........ccccccveeeennns 59
Quadro n.2 9 - Centro de apoio social da Carregueira, indicadores de processo........cccccvveeeeeeeennne 64
Quadro n.2 10 - Centro de apoio social da SCM da Azinhaga, indicadores de processo.................. 65
Quadro n.2 11 - Centro de apoio social da Carregueira, indicadores de resultado..........cccceeeeeenn. 65
Quadro N.2 12 - Centro de apoio social da SCM da Azinhaga, indicadores de resultado................ 65
Quadro n.2 13 — Resultados por base de dados das palavras chave individualmente .................. 181
Quadro n.2 14 — Resultados por base de dados com conjugac¢do das palavras chave .................. 181

Quadro n.2 15 - Resultados do inquérito de satisfagdo para a formagdo "Prevenc¢do de Quedas —
Capacitar para prevenir" no centro de apoio social da Carregueira........cccccveeeeeciveeeecirieeeeecneeenn. 265

Quadro n.2 16 - Resultados do inquérito de satisfacdo para a formacdo "Prevencdo de Quedas —
Capacitar para prevenir' Na SCM AZINNAGA .....coocciiiiiiiiiie ettt e e e sre e e s saaeee e 266






INDICE DE FIGURAS

Figura n.2 1: Interacdo entre os sistemas Grupo de CF e Grupo de idosos (adaptado de Neuman e
o 1Tl 0 ) TS 50






Prevencdo de Quedas — Capacitar para prevenir

INTRODUCAO

O presente relatdrio surge na sequéncia da unidade curricular estagio 1l e relatério,
no ambito do 3° semestre do 5° curso de Mestrado e Pos- licenciatura de Especializa¢do em
Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude de Santarém.

Para cumprir os objetivos do estagio, foi elaborado um projeto que orientou as
atividades desenvolvidas ao longo do mesmo.

O relatdrio que se apresenta pretende ser elucidativo do percurso realizado com base
nas competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Salde
Publica, assim como o recurso a revisao sistematica de literatura para o desenvolvimento de
uma pratica baseada na evidéncia. Recorreu-se ao planeamento em saude para o
desenvolvimento da intervencao, como referencial tedrico adotou-se 0 modelo de sistemas
de Betty Neuman.

O estéagio desenvolveu-se de fevereiro a julho de 2015, na Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) Chamusca/Golega do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) —
Leziria.

Foi dada continuidade ao percurso iniciado no estagio I, em que foram desenvolvidas
as competéncias exigidas para a realizagdo de um diagnostico de Enfermagem Comunitaria.
Dando assim resposta ao preconizado pelo regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, sendo que este
avalia o estado de saide de uma comunidade recorrendo a metodologia do planeamento em
salde.

O diagnaéstico incidiu sobre os cuidadores informais dos utentes que constavam da
carteira de servigos da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da UCC
Chamusca/Golega.

Procedeu-se a caracterizagdo dos cuidadores informais e dos utentes, com o objetivo
de avaliar o nivel de sobrecarga do cuidador informal. Apos a analise dos resultados obtidos
no estudo, constatou-se que a faixa etaria predominante se encontra acima dos 65 anos, tanto

para utentes como para os seus cuidadores.
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Um dos diagnosticos de Enfermagem Comunitaria que emergiu do estudo
desenvolvido durante o estagio | foi: “Risco de compromisso no desempenho do papel de
prestador de cuidados” relacionado com a idade avancada dos mesmos.

Contudo, das visitas domiciliarias efetuadas, bem como das informagdes colhidas
junto de informantes chave?!, ficou a nogao da existéncia de riscos consideraveis no que diz
respeito a complicacOes decorrentes do processo de envelhecimento, riscos esses que podem
comprometer a salde e a qualidade de vida da populacéo idosa desta comunidade. Das
possiveis complicacdes, as quedas surgem como uma problematica sentida e verificada por
elementos com conhecimento aprofundado da comunidade, como as Enfermeiras da UCC e
diretoras técnicas das IPSS.

A conformidade entre o diagnéstico e a necessidade determina a pertinéncia do
projeto, seja ele direcionado para a resolugdo ou minimizacao de problemas de salde ou para
aumentar a eficiéncia dos servigos prestadores de cuidados (Imperatori e Giraldes, 1993).
Nesta perspetiva, assumiu-se o risco de queda, como uma problematica real na comunidade
e como uma prioridade de intervencdo para a melhoria da qualidade de vida e ganhos em
salide para os idosos e familias.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010), o envelhecimento
demografico, as alteracdes do padrdo epidemioldgico e na estrutura de comportamentos
sociais e familiares da sociedade nacional, bem como as ameacas emergentes a saude das
comunidades, determinam novas necessidade em salde para as quais urge organizar
respostas mais adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade.

De acordo com dados dos censos de 2011 a populagdo idosa com 65 ou mais anos
residente em Portugal é de 2,023 milhGes de pessoas, representando cerca de 19% da
populacéo total. Da totalidade dos idosos, 400 964 ou seja 60% vive s6. S&o 804 577 os
idosos que vivem em companhia de outras pessoas idosas (INE, 2015).

Como resposta a novas necessidades em saude foram criadas as UCC que sdo
unidades funcionais integradas nos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) pelo Dec.
Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro. As UCC estdo regulamentadas pelo despacho n.°
10143/2009 de 16 abril. Possuem autonomia organizativa e técnica, sendo compostas por
uma equipa multidisciplinar. Prestam cuidados de salde, apoio psicoldgico e social no

dominio domiciliario e comunitario, a individuos, familias e grupos mais vulneraveis. Tém

1 Obter informag@es de informantes chave sdo uma parte importante da apreciacdo da comunidade. Eles
podem ser pessoas sem um titulo ou posi¢des formais. Contudo enfermeiros da comunidade e lideres
religiosos sdo frequentemente informantes chave (Stanhope e Lancaster, 2011).
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como missdo contribuir para a melhoria do estado de salde da populacdo da sua &rea
geogréfica de abrangéncia.

Intimamente relacionadas com o envelhecimento, as quedas, estdo na origem de uma
significativa morbilidade e mortalidade, sendo uma das principais causas de internamento
hospitalar (Ministério da Salde, 2015).

Para além do impacto econdémico nas familias, comunidade e na sociedade, as quedas
podem também originar estados de dependéncia, perda de autonomia, confusdo,
imobilizacdo e depressdo conduzindo a restri¢des nas atividades quotidianas. De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, citado em Ministério da Saude, 2015), os fatores
de risco associados as quedas podem ser multifatoriais, associados a uma série de
determinantes da saude?. Os fatores bioldgicos como o caso da idade, condicdes de salide
agudas ou cronicas, fatores ambientais como perigos existentes no ambiente envolvente,
inexisténcia de estruturas de apoio a mobilidade, sdo preponderantes na ocorréncia de queda.

A preocupacdo com a problemaética das quedas é uma realidade e essa realidade
materializa-se no Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2015-2020 com a criacdo do
objetivo estratégico n.° 6 “prevenir a ocorréncia de quedas”. Para a concretizagcdo deste
objetivo sdo definidas vérias acbes das quais faz parte o implementar estratégias de
intervencdo para a prevencdo e reducdo das quedas. Esta implementacdo é da
responsabilidade de todas as instituicbes prestadoras de cuidados de salde do servico
nacional de satde (Ministério da Saude, 2015).

A intervencdo desenvolvida resultou da reflexdo efetuada acerca da estratégia que
poderia beneficiar o maior nimero de idosos e todos os que deles cuidam.

De acordo com o estudo efetuado no estagio I, no grupo populacional dos utentes e
cuidadores informais da ECCI, 70,6 % dos utentes obtinham cuidados prestados por centros
de apoio social, onde permaneciam parte do dia ou através de apoio domiciliario.

Existindo uma rede de apoio social, bastante abrangente, no que diz respeito a
prestacdo de cuidados, intervir pela prevencdo primaria através da formacao das cuidadoras
formais (CF) destas instituicdes, no &mbito da prevencédo de quedas, surgiu como uma forma
efetiva de chegar a um maior nimero de idosos. De acordo com Stanhope e Lancaster (2011),
a prevencdo primaria diz respeito a intervencdes com o objetivo de prevenir a ocorréncia de

doenca, lesdo ou incapacidade. De acordo com o modelo de sistemas de Neuman, a

2 Determinantes da satde, de acordo com o Glossario da OMS para a promogao da salide podem definir-se
como: “O conjunto de factores pessoais, sociais, economicos e ambientais que determinam o estado de saude
de individuos ou populagdes”(WHO, 1998)
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prevencdo priméria prevé a implementacdo de préaticas de enfermagem que fortalecam as
linhas de defesa, de modo a que os stressores® (fatores de risco de queda) ndo provogquem
reacdo ou entdo por forma a erradica-los (Tomey e Alligood, 2004). O objetivo da
intervencdo foi desenvolver formacdo que garantisse a aquisicdo de conhecimentos e
competéncias na prevencdo de quedas, o alvo da intervengdo constituiu-se por dois grupos
de CF de duas IPSS* (Centros de Apoio Social).

Pela proximidade que as referidas cuidadoras estabelecem com os idosos de quem
cuidam, através da sua capacitacdo, espera-se que as mesmas possam contribuir para a
prevencédo de quedas nos idosos.

Nesta perspetiva Jeremias e Rodrigues (2009), afirmam que:

“O enfermeiro que trabalha com e para a comunidade é um mediador entre
0 saber baseado na evidéncia cientifica e a passagem dessa sabedoria para
a insercdo no quotidiano da vida das pessoas de diferentes culturas. E
necessario, passar para uma intervencao centrada na relacdo do cliente com
0s cenarios e actores relevantes do seu quotidiano, e investir na

competéncia das pessoas para se tornarem agentes activos dessa

interaccao, capazes de identificar necessidades de mudanca e de as

produzir a nivel pessoal, interpessoal e comunitario”.

As estratégias desenvolvidas para a execucao da intervengdo comunitaria encontram-
se enunciadas no projeto de estdgio denominado Prevencdo de Quedas - capacitar para
prevenir (anexo ). Deste projeto consta ainda uma breve caracterizacdo da comunidade onde
se insere a UCC Chamusca/Golega.

As acdes planeadas desenvolveram-se tendo em conta 0s objetivos propostos e
dirigidos especificamente para o estagio, séo eles:

e Aprofundar a andlise de situagbes de saude/doenca no contexto da
enfermagem comunitaria;

e Desenvolver estratégias de intervencdo em enfermagem comunitaria e de
saude familiar, em contexto transdisciplinar;

e Criticar os resultados das intervencdes de enfermagem no contexto dos

cuidados especializados em enfermagem comunitaria e de satde familiar.

3 Stressores de acordo com Neuman citada em Tomey e Alligood (2004), sdo estimulos produtores de tensio
que ocorrem dentro das fronteiras do sistema cliente, podem ser forcas intrapessoais, interpessoais ou
extrapessoais.

4 Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (Centro de apoio social da Carregueira e Centro de apoio
social da Santa Casa da Misericordia (SCM) da Azinhaga)
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Tendo por base os objetivos especificos propostos para o relatdrio, enunciados no
documento orientador definem-se 0s seguintes:

e Enquadrar a pratica clinica na evidéncia sobre prevencdo de quedas nas
pessoas idosas, com recurso a metodologia cientifica;

e Descrever e fundamentar as atividades desenvolvidas face a capacitacao das
cuidadoras formais na prevencéo de quedas nos idosos, com recurso a revisao
sistematica da literatura;

e Inventariar 0s recursos necessarios a intervencdo de enfermagem baseada na
evidéncia;

e Fundamentar as competéncias desenvolvidas em acéo, sustentando-as na
natureza da enfermagem avancada;

e Avaliar, registar e divulgar os resultados da acéo/intervencédo de enfermagem,
produtoras de resultados sensiveis, nas cuidadoras formais.

Para organizar adequadamente o registo do percurso desenvolvido, o relatorio
encontra-se estruturado em cinco partes: inicia-se com o enquadramento conceptual da
tematica que suportou teoricamente as opcBes tomadas na intervengdo. Neste enquadramento
sdo abordados de forma sintética os seguintes temas: a pessoa idosa e o envelhecimento;
quedas nos idosos - fatores de risco e medidas preventivas; promoc¢édo da saude e educagdo
para a saude; andragogia na saude; parcerias em salude na comunidade. Na segunda parte é
feita referéncia ao processo de planeamento da intervencdo. A terceira parte revela o
percurso desenvolvido na operacionalizacdo do projeto. Na quarta parte é feita a reflexdo
acerca dos resultados obtidos. A quinta parte corresponde a conclusao.

Este relatorio é ainda constituido de anexos que contém registos em tabelas e outros
documentos que se encontram devidamente referenciados ao longo do trabalho, a sua
consulta é imprescindivel para compreender integralmente o trabalho desenvolvido ao longo
do estagio.

Acima de tudo o presente relatorio pretende ser elucidativo do caminho percorrido
ao longo das 18 semanas de estagio, especificamente, do trabalho desenvolvido, dos
resultados alcancados, das reflexdes efetuadas, das competéncias adquiridas e das

dificuldades sentidas.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Apresenta-se neste capitulo o enquadramento teérico do estudo com base na
pesquisa bibliografica e na revisdo sistematica da literatura tendo por base a problematica

das quedas nos idosos.

1.1. APESSOA IDOSA E O ENVELHECIMENTO.

Quando falamos de pessoas idosas, partimos do principio que esta claro para todos o
significado da palavra idoso, contudo ao analisar diversas fontes constata-se uma diversidade
consideravel de concecdes em torno desta tematica. H4 quem considere a “passagem a
reforma” como uma situa¢ao de entrada na velhice, no entanto, a idade da reforma é variavel
de acordo com o tipo de ocupacéo, os paises, 0s sistemas sociais e épocas historicas. (Paul e
Fonseca, 2005, citado em Avila, 2009).

Para fins estatisticos, as pessoas idosas sdo normalmente referenciadas a grupos de
idade especificas, por exemplo, pessoas com 60 e mais anos, dependendo de fatores culturais
e individuais (OMS, 1999, citado em DGS, 2004). No Plano Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas 0s autores convencionaram que pessoas idosas sdo homens e mulheres com
idade igual ou superior a 65 anos (DGS, 2004).

O processo de envelhecimento provoca no organismo modificagdes bioldgicas,
psicoldgicas e sociais, porem € na velhice que este processo aparece de forma mais evidente.
Estas alteragdes acarretam perda de vigor fisico, psicoldgico e econémico, traduzindo-se em
necessidade de adaptacOes a cada nova situagdo do quotidiano (Santos, 2010).

Para Squire (2005), citado em Palma (2012), o envelhecimento surge como um
processo multifacetado onde intervém fatores bioldgicos, sociais e psicoldgicos, que ndo se
encontrando diretamente relacionados com a idade cronolégica nem ocorrendo
necessariamente em simultaneo podem confluir e alterar o estado de salde de uma pessoa
idosa. O envelhecimento biologico € caracterizado por uma involucdo fisica visivel,
manifestada por sinais fisicos como o aparecimento de rugas, cabelos brancos, perda de
massa muscular, diminuicdo da acuidade visual e auditiva. Relacionado com o conceito de

envelhecimento bioldgico surgem os conceitos de senilidade e senescéncia, sendo que a
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senilidade se atribui uma conotacéo negativa associada a deterioracdo das capacidades. Por
seu lado a senescéncia surge como a involugdo normal das faculdades fisicas e mentais
associadas ao processo de envelhecimento. O envelhecimento psicoldgico é igualmente
notdrio ao nivel das alteracdes na linguagem, nas perturbagdes do sono, no enfraquecimento
da memdria e na diminuigdo da concentracéo.

Em termos sociais podemos constatar a ocorréncia da perda da identidade
ocupacional quando a pessoa € colocada numa situacdo de inatividade laboral, esta situacédo
traz varias repercussdes seja pela desocupacdo repentina ou por situacfes econdémicas
precarias que acompanham muitas vezes a reforma.

O envelhecimento pode ser condicionado por situagdes concomitantes de doenca, ou
ocorréncia de acidentes que vao influenciar a transformacédo de um envelhecimento normal
num envelhecimento patoldgico.

Independentemente da concec¢do de idoso utilizada é consensual que se trata de uma
populacdo vulneravel, que pelas fragilidades decorrentes do processo de envelhecimento,
necessita de intervencdes especificas e cuidados complexos. Para Fried (2001), citado em
Tomomitsu, et al. (2010), a fragilidade pode ser vista nesta teméatica como um evento
multifatorial e progressivo caracterizado por menor capacidade adaptativa aos eventos
stressores, resultando no declinio de multiplos sistemas fisioldgicos e consequentemente no
aumento da vulnerabilidade a ocorréncias adversas como quedas, hospitalizacéo,
incapacidades e morte.

Para Shi e Stevens (2005) citado em Stanhope e Lancaster (2011), populacfes
vulneraveis sdo aquelas que apresentam maior probabilidade de desenvolver problemas de
salde relacionadas com a exposi¢do ao risco e por dificuldades na acessibilidade aos
cuidados de saude. Individuos e familias vulneraveis tém muitas vezes multiplos fatores de
risco.

Para Henriques (2011), as pessoas idosas necessitam de viver num ambiente seguro,
junto da familia e amigos, pois pelas suas caracteristicas, constituem-se como um grupo
vulneravel de elevado risco de isolamento e salde precaria.

As situacBes com potencial de criar prejuizo para a saude devem ser evitadas pela
detecdo precoce dos grupos com alto risco, e aconselhamento das medidas preventivas
(Naidoro e Wills, 2009, citado em Berland et al., 2012).
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1.2 - QUEDAS NOS IDOSOS: FATORES DE RISCO E MEDIDAS PREVENTIVAS

As quedas ocorrem devido a perda de equilibrio ou & incapacidade em recupera-lo.
Ocorrem em todas as faixas etarias, contudo, é na populacdo mais idosa que a prevaléncia
do risco de queda e os danos dai resultantes sdo maiores (Ministério da Saude, 2015).

A queda pode ser definida com uma deslocacdo repentina ndo intencional do
individuo de uma posicéo inicial para um nivel mais baixo entrando em contacto com um
pavimento, chdo ou um objeto. Pode ter entre outras causas origem numa paralisia, ataque
epilético ou uma forcga externa intensa (Williams, 1998; Feder et al., 2000, citado em Huang
et al,, 2010).

As pessoas idosas sdo particularmente vulnerdveis a acidentes domésticos,
nomeadamente a ocorréncia de quedas. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude,
entre 28 a 35% da populacdo com mais de 65 anos de idade sofre uma queda todos 0s anos,
sendo que esse numero aumenta para 32 a 42% com idades iguais ou superiores a 70 anos.
Em Portugal de acordo com dados do sistema de notificagdo de incidentes, 21% do total de
incidentes notificados sdo quedas (Ministério da Saude, 2015).

As quedas sdo eventos multifatoriais e mérbidos, causam perturbacées emocionais,
lesbes, dependéncia funcional e morte. Podendo as suas causas ser diagnosticadas, podem
também ser prevenidas, com consequéncias diretas na diminuicdo da morbilidade e custos
econdmicos (Maciel, 2010).

Os diversos autores que abordam a tematica das quedas sdo consensuais no que diz
respeito a existéncia de inimeros fatores potenciadores da ocorréncia das mesmas, a maioria
classifica-os em fatores intrinsecos e extrinsecos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2008), os fatores
de risco para quedas podem ser divididos em trés categorias: fatores intrinsecos (ou
individuais), extrinsecos (ou ambientais) e fatores de risco comportamentais: exposi¢do ao

risco.
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Quadro n.° 1: Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos de acordo com a Sociedade

Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

Fatores de risco intrinsecos

Fatores de risco extrinsecos

Historial de quedas

Riscos ambientais (fraca iluminacao, pisos
escorregadios, superficies irregulares, tapetes soltos,
fios elétricos e outros obstaculos em locais de
passagem)

Idade avancada

Auséncia de corrimdes em corredores, escadas e
quartos de banho

Sexo feminino

Prateleiras demasiado altas ou demasiado baixas

Viver sozinho

Via publica em mau estado de conservagdo

Medicacdo psicotrépica

Tomar varios medicamentos
(mais de quatro dia)

Doencas cronicas (obstrucéo
pulmonar crdnica, depresséo,
artroses, etc.)

Disturbios da marcha e
equilibrio

| Sedentarismo

Estado psicol6gico

Deficiéncias nutricionais

Falta de vitamina D

Declinio cognitivo

Viséo reduzida (cataratas,
glaucoma, etc.)

Deficiéncia auditiva

Doenca do foro ortopédico
(joanetes, deformidades dos
dedos, Ulceras, etc.)

Historial de enfartes

Doenca de Parkinson

InfecOes graves (infecéo
urinaria, gripe, etc.)

Quedas ao entrar e sair de autocarros, solavancos nos
autocarros e comboios

Fatores de risco comportamentais: Exposi¢cdo ao risco

Os idosos que apresentam maior risco de queda sdo por um lado os mais inativos,

pela sua fragilidade, e por outro, 0s mais ativos pela sua exposicao ao risco. Certas atividades

parecem potenciar o risco de queda, por aumentar a exposicao a situacdes de risco ambiental

(quedas de bancos, cadeiras, escadotes, telhados, arvores), exaustdo ou praticas incorretas

em sessdes de exercicio.
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Classificacdo semelhante é apresentada por Feder et al. (2000); Friedman et al.
(2002); Katz et al. (2004); Huang et al. (2003), (2008), citado em Huang et al (2010), quando
admitem nos seus estudos que os fatores de risco intrinsecos incluem idade avancada,
depressdo, alteracGes do equilibrio, hipertensdo, diabetes, antecedentes de enfarte, uso de
sedativos ou tomar mais de 4 medicamentos diferentes. Os fatores de risco extrinsecos estéo
geralmente relacionado com riscos existentes no ambiente envolvente.

No estudo efetuado por Pinho et al. (2012) a maioria dos eventos de quedas teve
origem em fatores de risco extrinsecos, tais como: pisos escorregadios ou molhados, pisos
irregulares, degraus desnivelados, escadas sem corrimdo. Os fatores de risco intrinsecos
surgem como causa menos frequente, quando estéo relacionados com a ocorréncia de queda,
0s que sdo geralmente apontados sdo: tontura/vertigem, alteracdes do equilibrio, fraqueza
muscular, dificuldades na marcha.

De acordo com o relatdrio global da OMS (2008) sobre prevencdo de quedas, 0s
idosos que caem mais de uma vez tém cerca de trés vezes mais probabilidade de cair
novamente. No mesmo relatorio é feita a distincdo entre fatores de risco bioldgicos,
comportamentais, ambientais e fatores socioeconémicos.

Os fatores biol6gicos abrangem as caracteristicas inerentes ao corpo humano, como
a idade o género e a raga entre outros. O envelhecimento leva ao declinio das capacidades
fisicas, cognitivas e afetivas, bem como a ocorréncia de doencas cronicas debilitantes.

Os fatores comportamentais dizem respeito as agfes humanas, emocdes e escolhas
diérias, sdo potencialmente modificaveis, como uso de mdaltiplos medicamentos, uso
excessivo de alcool e comportamento sedentario.

Fatores de risco ambientais surgem na interacdo entre as condicfes fisicas dos
individuos e 0 ambiente envolvente, os degraus estreitos, tapetes soltos, fraca iluminacéo,
sdo alguns dos fatores que contribuem para a ocorréncia de quedas.

Os fatores de risco socioeconomicos estdo relacionados com a influéncia das
condicBes sociais e do status economico dos individuos, tais como: baixos rendimentos,
educacdo limitada, falta de interacdo social, acesso limitado a cuidados de saude e apoio
social. Estas situagcdes ocorrem tendencialmente em comunidades mais isoladas.

De acordo com Palma (2012), existe unanimidade por parte de varios autores, que
referem as fraturas e 0 medo de voltar a cair, como as consequéncias principais das quedas.
O medo de voltar a cair altera 0 comportamento do idoso diminuindo a sua autonomia e
independéncia, esta alteragdo de comportamento pode por sua vez transformar-se num

potencial fator de risco para a ocorréncia de uma nova queda.
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Parece ndo existir uma causa Unica para a origem da queda, existe habitualmente uma
combinacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos para ocorréncia da mesma, sendo que a
inadequacdo do ambiente é tendencialmente o fator mais preponderante. A minimizacgéo dos
perigos domésticos combinada com o controlo dos fatores intrinsecos dos idosos, sdo
imprescindiveis na diminuicao do risco de queda (Pinho et al., 2012).

De acordo com Todd et al. (1995), citado em Berland et al. (2012), esperar que a
queda ocorra antes de tornar prioridade a seguranca da pessoa ndo evita consequéncias
graves, como exemplo refere o facto de que cerca de metade dos utentes com fratura da anca
ndo volta a sua situacdo normal de funcionalidade e um em cada 5 morrem em 3 meses.

Constituindo-se a ocorréncia de queda como um problema real na nossa sociedade,
com graves consequéncias para a populacdo idosa e suas familias torna-se premente
direcionar esforcos para a sua prevencao.

Como forma de prevenir a ocorréncia de quedas, existem os designados fatores de
protecdo intimamente ligados & mudanga comportamental e modificagcfes ambientais, com
vista a um estilo de vida adequado para um envelhecimento saudavel e criacdo de ambientes
seguros com o objetivo de minimizar os fatores de risco de queda (OMS, 2007).

Prevenir as quedas é de extrema importancia, pelo potencial de diminuir a
morbilidade e a mortalidade assim como os custos associados a salde (Sociedade Brasileira
de Geriatria e Gerontologia, 2008).

Para Maciel (2010), as medidas preventivas no que diz respeito a ocorréncia de
quedas devem assentar na orientacao direcionada aos idosos e cuidadores sobre:

- Os riscos de queda bem como as suas consequéncias;

- A seguranga do ambiente em que vive e circula;

- O estilo de vida no que se refere a dieta e exercicio fisico;

- A avaliacdo das situacGes global e periodica incluindo fungéo cognitiva, distdrbios

de humor, capacidade de realizacdo de atividades de vida diaria e condicGes sociais;

- A racionalizacéo de prescricdo e correcao de polifarméacia;

- A avaliacdo oftalmologica anual;

- A avaliagdo nutricional,

- A indicacéo de fisioterapia e exercicios fisicos;

- A correcéo de fatores de risco ambiental;

- As medidas de promocéo da salde com orientacdo para a prevencao e tratamento

de osteoporose.
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A educagéo, surge como uma das formas mais eficazes de atuar na prevencgéo das
quedas. A educacdo deve ser dirigida ndo s6 aos que estdo em risco de sofrer quedas, mas
também aos que prestam servicos de saude ou assisténcia social as pessoas em risco e ainda

aos responsaveis pelas construcdes de habitacGes e espacos publicos (OMS, 2008).

1.3 - PROMOCAO DA SAUDE E EDUCACAO PARA A SAUDE

A salde é um conceito de grande complexidade, surge definida de formas distintas
consoante a perspetiva do autor que a define. A OMS propde uma visdo da saide como
sendo um completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca. Esta
definicdo surge no contexto de um paradigma salutogénico, em que se procura uma
abordagem da saude focada nos fatores que mantém o cidaddo com melhor salde e ndo
apenas na descoberta da doenca (OPSS, 2003).

Neuman considera a saide como um continuo dindmico e em constante alteracéo que
oscila entre o bem-estar e 0 mal-estar. Quando as necessidades do sistema cliente estdo a ser
satisfeitas, o cliente posiciona-se num estado de bem-estar, em oposi¢éo, a ndo satisfacéo
das necessidades do sistema traduzir-se-a numa reducdo do bem-estar em direcdo ao mal-
estar. O cliente encontra-se numa dinamica entre estados em diferentes graus, numa qualquer
altura (Alligood, Tomey, 2004).

Na perspetiva da complexidade inerente ao conceito de salde é importante fazer
referéncia aos fatores que a influenciam. Surge assim o conceito de determinantes da saude,
que tal como ja referido anteriormente, sdo fatores pessoais, sociais, econémicos e
ambientais que determinam o estado de satde de individuos ou populagdes (WHO, 1998).
Estes podem ser categorizados como: comportamento pessoal e estilos de vida; influéncias
na comunidade que podem manter ou prejudicar a saide; condi¢des de vida, de trabalho e
acessibilidade a cuidados de saude; e condi¢Bes socioecondmicas, culturais e ambientais.

A Enfermagem Comunitaria tem como foco de atencdo primordial a promogéo da
salde das populacdes e de toda a comunidade, num processo de capacitacdo das mesmas
com vista a obtencdo de ganhos em salude e ao exercicio da cidadania (Regulamento n.°
128/2011).

Na Carta de Ottawa, surgem as primeiras orientacdes no que diz respeito & promogao
da saude definindo-a como: 0 processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e

comunidades para controlar a sua saude no sentido de a melhorar, sendo a saude entendida
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COmMO um recurso para a vida e um conceito positivo que salienta 0s recursos sociais e
pessoais, bem como as capacidades fisicas (OMS, 1986).

O conceito de promocéo da saude valoriza os fatores que interferem positivamente
na mesma, sendo a acdo sobre os mesmos, multidirecional e multidimensional,
interdisciplinar e intersectorial (Martins, 2005).

Os enfermeiros desempenham um papel imprescindivel na promog¢do da saude,
participam na tomada de decisdo relativamente ao planeamento e gestdo de servicos de
saude, intervém na dinamizacdo da populacdo para adquirirem confianga no
desenvolvimento da sua prépria saude. Exercem influéncia positiva sobre a populacdo
através da educacao, enquanto estratégia para a promocao da saude, prestando informacdes
claras e fundamentadas acerca das consequéncias de certos comportamentos e modos de vida
(Pinhel, 2006 citado em Pereira, et al., 2009).

Neste sentido falar de promocéo da satde é falar de outro conceito chave designado
de empowerment comunitario, definido pela OMS (1998) como a acéo coletiva sobre os
individuos para ganhar maior influéncia e controlo sobre os determinantes de salde e da
qualidade de vida da sua comunidade.

No glosséario de promoc¢édo da saude, a OMS (1998) descreve 0 empowerment no
contexto da promocdo da salde como um processo através do qual as pessoas adquirem
maior controlo sobre as decisdes e acdes que afetam a sua salide. Empowerment pode ser um
processo social, cultural, psicoldgico e politico pelo qual individuos e grupos sociais sao
capazes de expressar as suas necessidades, apresentar as suas preocupacdes, elaborar
estratégias para a participacdo na tomada de decisdo, e alcancar a acdo politica, social e
cultural para responder a essas necessidades.

Esta perspetiva da promogéo da saude vai ao encontro do que afirma Laverack (2008)
guando refere que se deve assumir a mesma como um processo de empowerment da pessoa
(individual), grupo ou comunidade (coletivo), com vista a deterem o controlo sobre os
aspetos da vida que afetam a sua saude. Laverack (2008) faz referéncia a capacitagdo como
sendo um termo préximo do conceito de empowerment. E utilizada na descric&o do processo
de desenvolvimento de competéncias pessoais, sociais e de sistemas para produzirem
mudangas positivas, garantindo a sua capacidade para solucionar problemas de forma
efetiva.

Segundo Frederico (2006), citado em Pereira et al. (2011), o empowerment pode ser
entendido como um processo em que individuos, grupos e comunidades, reconhecem, criam

e utilizam os recursos e instrumentos existentes, por si mesmos, traduzindo-se este facto num
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acréscimo de poder psicolégico, sociocultural, politico e econémico o que lhes permite
aumentar a eficacia do exercicio da sua cidadania.

Simplificando a relacdo entre o conceito de empowerment e a capacitacdo, Ribeiro
(1994), citado por Pereira, et al. (2011), afirma que a palavra capacitar na sua origem remete
para o fornecer meios e oportunidades, tornar possivel, pratico, simples..., ¢ nesta perspetiva
0 objetivo dos cuidados de enfermagem devera ser o de capacitar os cidadaos de forma a
criar oportunidades para que se sintam competentes e confiantes em relacdo as suas
capacidades para suprir as suas necessidades e “aumentar o seu poder” (empowerment).

Os profissionais de saude atuando com base na filosofia do empowerment passam a
ter como objetivo da sua intervencéo a capacitacdo dos seus interlocutores para que adquiram
0 poder necessario para gerir as sua vidas e que reconhecam esse poder aumentando o
numero de escolhas disponiveis, assim como a capacidade para influenciar os cidaddos e as
organizagOes que afetam as suas vidas. O papel do utente deve ser o de um parceiro bem
informado e ativo na solugdo dos seus problemas, sendo que o profissional intervém como
facilitador na tomada de decisdo informada para que ele alcance os seus objetivos e
ultrapasse barreiras (Pereira et al., 2009).

Associado a promocdo da saude surge o conceito de educacdo para a salde que
segundo Tones e Tilford (1994), citado em Carvalho (2007), pode ser descrita como:

“toda a actividade intencional conducente a aprendizagens relacionadas com
satde e doenga [...], produzindo mudangas no conhecimento € compreensao e
nas formas de pensar. Pode influenciar ou clarificar valores, pode proporcionar
mudancas de convicgdes e atitudes; pode facilitar a aquisi¢do de competéncias;
pode ainda conduzir a mudangas de comportamentos e de estilos de vida”

Tones e Tilford (1994), citados em Carvalho (2007), definem a promocéao da saude
(PS) pela formula PS = Educacéo para a saude x Politica de salde. Estes autores assumem a
educacdo para a saude como uma estratéegia de capacitacdo das pessoas, tornando-as
conscientes dos determinantes da salde para que possam intervir junto de quem define a
politica de saude.

A educagdo para a saude desenvolve uma consciéncia critica relativamente aos
programas de promocao da saude (Tones, 1990 citado em Laverack, 2008).

No glossario de promogéo da saude da OMS (1998), educacao para a salde remete
para a criacdo de oportunidades de aprendizagem construidas de forma consciente, que

envolvem comunicacéo destinada a melhorar a literacia em saude, incluindo a melhoria do
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conhecimento e de desenvolvimento de competéncias para a vida que potenciem a saude
individual e da comunidade.

A literatura aponta para trés geracdes do conceito de educacéo para a saude. Referido
por Fernandes (2010), a classificacdo desenvolvida por Moreno, Garcia e Campos (2000),
identifica a geragdo da “educag@o para a satde informativa”, assente em modelos que se
centram na transmissdo de informagdes onde predomina uma relacdo pedagdgica autoritaria
do tipo prescritivo. A geragao da “educagdo para a saude centrada no comportamento” que
se apoia em modelos tedricos direcionados para o evitar ou modificar comportamentos ndo
saudaveis. Aqui associada a informacdo surge a motivacdo e as atitudes da pessoa, ha
abertura para a colaboracdo e negociacdo, contudo encarando a doenga como resultado de
comportamentos a pessoa € culpabilizada pelas suas escolhas menos saudaveis. Na terceira
geracdo, a “educacdo para a salde critica” vai para além da alteragdo de comportamentos
individuais pretende influenciar o ambiente e as instituicbes. Na ultima geracdo descrita ha
uma interagdo educativa individualizada com o objetivo de desenvolver a autonomia e a
responsabilizacdo do individuo na melhoria de estilos de vida que influenciam a sua saude.
Na “educagdo para a saude critica” preconiza-Se que a pessoa, sujeito em transformagéo,
desenvolva capacidade critica para interpretar o seu ambiente e fazer as suas escolhas
saudaveis. Esta direcionada para a promogcdao da satde em que o nucleo basico de intervencgédo
€ 0 grupo ou comunidade.

Para (Driscoll, 1994; Knowles et al., 1998; Palazzo, 2001 citado em Stanhope e
Lancaster, 2011), a educacdo consiste em promover acontecimentos que facilitem a
aprendizagem, sendo que a aprendizagem € o processo de obter conhecimento e mestria.
Fazendo uso da educacdo para a saude os enfermeiros atuam na promogao, manutencao e
restabelecimento da saude de individuos, familias, comunidades e populaces.

De acordo com American Nurses Association (ANA), (ANA, 1985; 2001, citado em
Stanhope e Lancaster 2011), uma comunidade pode ser um pequeno grupo, um sistema de
apoio, um clube, uma igreja, uma escola, uma vizinhanga ou um grupo com ligagdes ténues
e com dispersdo geografica, mas com um interesse comum. De acordo com 0s mesmos
autores os enfermeiros ao adotarem uma perspetiva global dos clientes em diversos
contextos, estdo numa posicéo ideal para o desempenho da educacéo para a saude.

Ao falarmos de educagdo comunitaria é imprescindivel compreender conceitos como
os de grupo formal e informal, pois os grupos auxiliam na identificacdo das preocupagdes
comunitérias de saude, e sdo importantes na gestdo das interagdes dentro da comunidade e

entre esta e a sociedade mais alargada (Stanhope e Lancaster, 2011). Os grupos formais
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detém requisitos de associacdo definidos e um objetivo especifico, os grupos informais,
criam-se através de ligagdes entre os seus membros com objetivos que ndo estdo escritos
mas que sdo compreendidos por todos, (Schulte, 2000, citado em Stanhope e Lancaster,
2011). No ambito dos cuidados um grupo formal pode ser o constituido pelos cuidadores
formais de uma instituigdo como um centro dia. Cuidadores formais caraterizam-se pela
prestacdo de servigcos com carater profissional em instituicGes direcionadas para o cuidado
(Sommerhalder, 2001, citado em Ferreira, 2012).

Os enfermeiros devem fazer uso do conhecimento adquirido acerca das dindmicas
estabelecidas entre os grupos da comunidade, para que se realizem as mudancas necessarias
no que diz respeito a satde.

O enfermeiro no contexto da educacéo para a saude e enquanto formador deve ter em
conta principios que orientam a eficicia das suas exposi¢cGes, nomeadamente a clareza e
objetividade da mensagem que pretende transmitir, a criagdo de um ambiente promotor de
aprendizagens, o recurso a experiéncias préaticas, o estimulo a participacdo e por fim a
avaliacdo do processo. Durante o processo educativo o enfermeiro deve atender a questdes
como as particularidades da populacao alvo, bem como as possiveis barreias a aprendizagem
(Stanhope e Lancaster, 2011).

1.4 - A ANDRAGOGIA NA SAUDE

A andragogia pode ser definida como um caminho educacional que procura
compreender o adulto, pode ser considerada uma teoria, mas também um método de ensino,
que se reflete num somatério de trocas de conhecimentos entre o facilitador do conhecimento

e 0 estudante adulto e suas experiencias de vida (Carvalho et al., 2010).

“O termo andragogia deriva das palavras gregas “andr0s” que significa
homem e “gogia” que quer dizer liderar, gerir, conduzir ou levar” (Draganov
etal., 2011 p. 150)

Assiste-se atualmente a uma rapida e constante evolucdo do conhecimento em varias
areas, sendo imprescindivel a atualizacdo dos profissionais para que possam responder aos
novos desafios e necessidades que se impdem. Nesta perspetiva e de acordo com Somera et

al., (2010), surge a educacdo continua ou permanente que favorece o aperfeicoamento,
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atualizagdo e a especializa¢do, com praticas educativas que devem ser adequadas a adultos
ou seja que favorecam a apropriacdo com facilidade, dos novos saberes ou habilidades.
Ainda de acordo com os mesmos autores a educacdo continua deve contribuir para a
alteracdo do processo de trabalho com vista a melhoria da qualidade dos servigos prestados.
Uma vez que o conhecimento é a ferramenta que define as préaticas, sdo as intervencGes
educativas organizadas e sistematizadas em paralelo com as praticas, com foco em
atualizacdes especificas, que favorecem o desenvolvimento pessoal e profissional (Somera
etal., 2010).

Para o0 sucesso da intervenc¢do educativa é imprescindivel adequar métodos de ensino
a populacdo alvo. Para Moreira (2005), citado em Carvalho et al (2010), para que haja
aprendizagem € necessario que as informacgoes estejam conforme a necessidade da pessoa,
as suas vivéncias e seu quotidiano.

Para facilitar o processo de aprendizagem no adulto, devem ser cumpridos 0s
objetivos da andragogia, que para Moreno (2001), sdo: a aquisicao de saberes préaticos e que
permitam a reflexdo, compreensao e intervencdo na vida pessoal, profissional, espiritual,
comunitaria e politica no contexto real vivenciado por adultos (ou seja, o desenvolvimento
das capacidades, em curto prazo, para beneficio pessoal ou para uso profissional); o aumento
de conhecimentos tedricos e praticos; a melhoria das atitudes e comportamento para o
desempenho de acBes mais aprimoradas; alterar habitos antigos e aumentar a capacidade de
aprender para se autodesenvolver, ampliando a qualificacéo.

Este método é de extrema importancia na abordagem educacional ao adulto, uma vez
que se trata de uma pessoa com consciéncia formada, habitos de vida definidos e situacdes
de trabalho que ndo podem ser modificados de forma arbitral (Pinto, 2007, citado por
Carvalho et al., 2010).

As caracteristicas que devem fundamenta-lo sao:

“- Despertar no adulto a consciéncia da necessidade de instruir-se e a nocéo clara
da sua participacdo na sociedade.

- Partir dos elementos que compdem a realidade do educando, que se destacam
como expressao da sua relacédo direta e continua com o mundo em que vive.

- Nédo impor o0 método ao educando e sim cria-lo com ele, com base na realidade
em que vive. O professor instrutor deve atuar como incentivador da busca
autobnoma de conhecimentos.

- Propor o contetdo da instrucdo, o que deve ser justificado como uma
contribuicdo para melhorar as condicdes de vida do homem”.
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O comportamento do aprendiz varia de acordo com situacGes de vida que influenciam
o estilo andragdgico de aprendizagem. As experiencias passadas e atuais ajudam a fomentar
a aprendizagem, sendo que adultos aprendem mais no contexto de vida real, usando a
motivacao de aprender para solucionar problemas (Knowles, 2005, citado em Carvalho et
al., 2010).

Em contrapartida ao modelo pedagdgico, Chotguis (2004) tendo em conta o trabalho
desenvolvido por Knowles refere que o modelo andragdgico é baseado em pressupostos
como:

-A necessidade de saber- Os adultos investem energia investigando o que ganham

em aprender algo, assim, necessitam saber porqué aprender.

-Autoconceito de aprendiz- Os adultos respondem ao autoconceito de serem

responsaveis pela propria vida e pelo que acontece com ela, inclusive pelo que

aprendem.

-O papel das experiéncias de aprendizagem- Os adultos acumulam mais experiencias

e de diferentes tipos, do que na juventude.

-Prontos para aprender- Os adultos estdo prontos para aprender o que vai fazer

diferenca na sua vida quotidiana, em situacgdes reais.

-Motivacdo- As pressdes internas, como o desejo de satisfacdo no trabalho e auto-

estima sdo motivadores mais potentes para os adultos do que as externas, como

melhor emprego, salério, etc.

De acordo com Draganov et al. (2011), existem trés areas da educacdo de grande
interesse para a salde, sao elas: a formacdo dos profissionais, a educacdo permanente dos
trabalhadores e a educacgéo dos clientes ou pacientes, sendo que a formacdo profissional e a
educacdo sdo areas em que tendencialmente o foco de atengéo sdo os adultos.

Ainda de acordo com os mesmos autores a andragogia foi testada e aplicada em
grande variedade de situacdes na enfermagem, ao nivel das trés areas da educacgédo
supracitadas. Apesar de necessitar de algumas adaptacdes, ela € facilmente aplicavel, bem
aceite e de utilidade comprovada na producgéo de agOes bem-sucedidas (Draganov et al.,
2011).

Uma das vantagens do modelo andragdgico reside no facto de estimular o enfermeiro
a mudar as suas atitudes em relacdo ao ensino, o enfermeiro cede o comando da situagédo
para o aprendiz que menciona as suas necessidades de saber (Friedlander, 2004, citado em
Draganov et al., 2011).
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Para Somera et al. (2010), no contexto da educac¢éo para adultos a aprendizagem sera
mais eficaz fazendo uso de métodos que exijam o uso de experiéncias dos participantes nas
atividades propostas, como estudos de caso, discussdes de casos em grupo, trabalhos em
grupo, exercicios de simulacdo, experiéncias, aprendizagem baseada em problemas,
apresentagdes, seminarios interdisciplinares. E igualmente importante a autoavaliacio, a
avaliagdo do grupo e das atividades que compdem o programa curricular. Estas atividades
proporcionam a independéncia, a responsabilidade, a partilha de conhecimentos individuais
e reforcam ainda a autoestima do grupo.

A aprendizagem de adultos deve ser explorada através de métodos e abordagens
adequadas, com atividades educativas eficientes, para que estes tenham a possibilidade de

construir as sua proprias aprendizagens e assim desenvolver-se a nivel pessoal e profissional.

1.5 - PARCERIAS EM SAUDE NA COMUNIDADE

Prevendo-se 0 aumento da populagéo idosa ha que tomar medidas que surjam como
resposta aos problemas que os idosos enfrentam, nomeadamente no que se refere a promocgao
da sua saude, garantindo um envelhecimento digno.

Uma parceria para promocdo da saude, é de acordo com o glossario de promogéo de
salde, um acordo voluntario entre dois ou mais parceiros para trabalhar cooperativamente
para alcancar um conjunto de resultados de satde partilhados (OMS, 1998).

A parceria que se estabelece entre enfermeiro e o cidaddo pode ser tida como um
processo de acdo conjunta entre varios atores protagonistas individuais e/ou coletivos, que
se relnem em torno de um objetivo comum, definindo e negociando estratégias para a
consecucgéo do referido objetivo e ainda para avaliarem continuamente os seus resultados
(Pinhel 2006, citado em Pereira et al., 2009).

De acordo com Gomes (2009) numa relacdo de parceria tem de existir implicitamente
o reconhecimento da competéncia de cada parceiro, ou seja 0 enfermeiro deve assumir que
também o cidaddo é um perito sobre si mesmo. SO reconhecendo estes saberes 0 planeamento
do processo de cuidados ird assegurar a cada um determinado poder levando a equidade nos
ganhos da agdo conjunta.

A declaragdo de Jacarta, de 1997, evidenciou a importancia da colaboragédo e
estabelecimento de parcerias entre o estado, setor privado e sociedade, como forma de
garantir o sucesso da promog¢do da saude. As parcerias oferecem beneficios mutuos pela

partilha de especializagOes, competéncias e recursos. Nesta declaracdo ficou patente que o
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acesso a educacdo e a informacao é imprescindivel para promover a participagdo efetiva e o
empoderamento das pessoas e comunidades (OMS, 1997).

Nesta base os Cuidados de Saude Primarios, através das Unidades de Cuidados na
Comunidade, das Unidades de Saude Familiar, e a Rede Nacional de Cuidados Continuados,
vieram privilegiar o trabalho em equipa e de parceria, bem como os cuidados de proximidade
e de continuidade essenciais a populagdo idosa (Machado, 2010).

A saude publica assenta em parcerias, 0s programas estabelecidos para melhorar a
salude das populacbes vao para além da prestacdo de cuidados de saude, contemplam

também:

“a apreciacdo do estado de saude da comunidade, andlise estatistica de saude,
educacio publica, outreach®, manutencéo de registos, formagéo profissional dos
prestadores, vigilancia, adequacdo aos regulamentos de algumas
instituicbes/agéncias e instituicdes escolares e acompanhamento das
populagdes” (Stanhope e Lancaster, 2011 p. 1122).

De acordo com a Community-Campus Partnership for Health (CCPH, 2006 citado
em Stanhope e Lancaster, 2011), parceria surge como uma cooperacdo entre as partes
interessadas, assente na confianga, em que estas assumem responsabilidade, privilégios e
partilha de poderes de forma equilibrada.

As parcerias comunitarias preconizam a colaboracgéo entre pessoas, organizagdes ou
servicos promovendo estratégias de co-empowerment, que acontece quando dois ou mais
grupos através da cooperacdo beneficiam da expansao e ativacdo de recursos para o alcance
de objetivos comuns (Morgado, 2010).

A complexidade inerente a uma comunidade exige uma variedade e diversidade de
parcerias, os enfermeiros de satde publica e comunitaria constituem-se como parceiros em
equipas multidisciplinares, dentro e fora das areas da saude publica em colaboracdo com
areas de servicos, agéncias publicas de seguranga e organizacOes de base comunitaria
(Stanhope e Lancaster, 2011).

Manifestando uma visdo sistémica sobre comunidade, os enfermeiros de saude
publica e comunitaria sendo especialistas no desenvolvimento, manutencéo e avaliagdo de
parcerias com vista a implementacdo de programas de saude publica, utilizam-nas como
estratégia para fortalecer as linhas de resisténcia da comunidade (Stanhope e Lancaster,
2011).

5> Qutreach program — programas desenvolvidos para apoio a membros desfavorecidos da comunidade
(http://www.collinsdictionary.com/dictionary/english/outreach-program consultado em 9 de fevereiro de
2016)

41


http://www.collinsdictionary.com/dictionary/english/outreach-program




Prevencdo de Quedas — Capacitar para prevenir

2. PLANEAMENTO DA INTERVENCAO

Como anteriormente referido a opcdo de intervir no ambito da prevencédo de quedas
emergiu das experiencias vividas durante o desenvolvimento do estagio |. Para esta escolha
foi imprescindivel o desenvolvimento do diagnéstico de enfermagem comunitaria onde se
constatou objetivamente o envelhecimento da populacdo e algumas situacdes de
vulnerabilidade que colocam os idosos em situacédo de risco de queda.

O desenho do planeamento em salde, segundo Imperatori e Giraldes (1993) contém
trés fases: a elaboracdo do plano, composta pelo diagnéstico de situacdo, definicdo de
prioridades, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias, elaboracdo de programas e projetos
e preparacdo da execucdo. As seguintes fases sdo a execucao e a avaliacao.

Assumir a intervencdo ao nivel da prevencéo de quedas como prioridade, foi validado
junto da equipa da UCC, através das enfermeiras cooperantes. Apds alguma pesquisa
bibliogréafica e reflexdo pessoal chegou-se a conclusdo que uma forma de intervir na
prevencdo de quedas de forma eficaz e eficiente poderia ser através da sensibilizacdo e
formacédo, neste &mbito, das pessoas que prestam cuidados diretos aos idosos e que mantém
um contacto préximo e regular com estes, principalmente no contexto domiciliario.

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993), é essencial que o planeamento em salde
seja um processo continuo e dindmico, sendo necessario utilizar os recursos de uma forma
eficaz e eficiente, ou seja, dando solugdo ao maior nimero possivel de problemas de salde,
considerados prioritarios, ao mais baixo custo e atuando sobre o maior numero de individuos
possivel.

A formacio poderia igualmente ser direcionada para o grupo populacional® dos
idosos, aumentando a probabilidade de ganhos em salde para este grupo em concreto.
Contudo refletido sobre esta op¢do concluiu-se que intervir com as CF, sensibilizando para
a problematica, motivando para a adogéo de praticas seguras e apelando a transmisséo de
informagdes validas relacionadas com a prevencdo de quedas, aos idosos e entre pares, pode

indiretamente beneficiar um maior numero de idosos.

® De acordo com modelo de sistemas de Neuman os grupos populacionais, ou sistema cliente agregado,
definem-se por caracteristicas demograficas como estatuto socioeconémico, cultura, idade, valores ou
politicas (BEDDOME, 1995).
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Existindo alteragbes constantes nos elementos do grupo de idosos, as CF
devidamente capacitadas poderdo influenciar os comportamentos de risco e proceder ao
aconselhamento com vista a prevencao de quedas. De acordo com Zachary, et al. (2012), a
falta de experiencia por parte do pessoal dos centros de apoio a idosos na tematica das quedas
assume-se como uma barreira a implementagdo de programas direcionados para a prevengdo
das mesmas.

A capacitacdo das CF € perspetivada neste contexto como um empowerment
associado ao exercicio da cidadania, em que estas terdo a possibilidade de participar
positivamente na vida da comunidade em que se inserem.

A inter-relacdo do exercicio da cidadania com a salde prende-se com as exigéncias
crescentes da realidade contemporanea e da nova perspetiva de salde que propde
metodologias mais concordantes com a complexidade humana, em que o profissional de
salde deve respeitar e potenciar a autonomia e a individualidade da pessoa. Dessa forma
torna-se premente o incentivo a participacdo dos cidaddos e o exercicio ativo do direito e
dever de cidadania que promove 0 aumento do poder fazendo emergir o empowerment
(Ramos, 2003).

Em colaboracdo com as enfermeiras cooperantes, direcionou-se a intervengédo para
as CF de duas IPSS, um centro de apoio social na freguesia da Carregueira concelho da
Chamusca e outro na freguesia da Azinhaga, concelho da Golegad. A escolha destes dois
centros relacionou-se com dois factos, sendo que em nenhum existe uma equipa de salde
permanente para oferecer formacéo neste &ambito e ambas prestam servigos a uma quantidade
consideravel de idosos em relacdo as restantes IPSS parceiras da UCC.

Procedeu-se ao contacto telefonico com as diretoras técnicas de ambos centros de
apoio social, foram elucidadas acerca do projeto e desde logo se manifestaram interessadas
em colaborar para a execugdo do mesmo.

Tendo em atencdo 0 acima exposto procedeu-se a pesquisa da literatura por forma a
compilar conhecimentos atualizados que pudessem ser utilizados na construcdo de um
projeto de estagio com objetivos bem fundamentados e intervencbes bem definidas que se
venham a traduzir futuramente em ganhos em saude.

Foram entdo sistematizados num projeto de estadgio 0s objetivos operacionais e
planeamento de atividades por forma a alcancga-los.

Objetivos podem ser definidos de acordo com Imperatori e Giraldes (1993) como “o
enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente exequivel de evolugdo de um problema

que altera, em principio, a tendéncia de evolucdo natural desse problema, traduzido em
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termos de indicadores de resultado ou impacte” (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 79). Os
objetivos traduzidos em indicadores de resultado s6 pode ser avaliados a médio prazo (5, 6
anos). Por outro lado os objetivos operacionais (ou metas) sao enunciados de um “resultado
desejavel tecnicamente exequivel das actividades dos servicos de saude, traduzido em
termos de indicadores de atividade” (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 80), podem ser
avaliados a curto prazo (anualmente).

Naturalmente para além dos objetivos e planeamento de atividades direcionados para
a intervencao especifica no ambito da prevencao de quedas, foi igualmente tracado o objetivo
de integrar a equipa da UCC, pois s6 dessa forma se pode ter uma visdo global do trabalho
desenvolvido e perceber de que forma os recursos da mesma podem ser rentabilizados nos
diversos projetos.

Foi construindo um cronograma (anexo 1) que serviu de organizador para execucao
das atividades a desenvolver em tempo Util. A preparacao para a execucdo, Ultima etapa da
elaboracdo do plano, pretende facilitar a realizacdo das atividades, através da apresentacdo
das inter-relacdes das atividades. Deve especificar-se nesta etapa quando, onde e como as
atividades que fazem parte do projeto devem ser concretizados e ainda quem sera
responsavel pela administracdo e execucgdo (Imperatori e Giraldes, 1993)

Para quantificar de forma objetiva os resultados sensiveis a préatica de enfermagem
foram definidos indicadores (Quadro n.° 2) para a intervencdo baseados no documento
“Resumo Minimo de dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositorio Central
de dados da Saude” (OE, 2007). Sdo indicadores das componentes de avaliacdo da qualidade
propostas por Donabedian (2003), neste caso concreto apenas os de processo e resultado.
Contudo foram colhidos dados que permitem desenvolver indicadores epidemioldgicos

(taxas de incidéncia, prevaléncia e de frequéncia relativa).

45



Prevencdo de Quedas — Capacitar para prevenir

Quadro n.° 2: Indicadores a avaliar.

Indicadores de processo

Indicadores de resultado

n.° de cuidadores formais
intervencionados/n.° de cuidadores

formais planeados x 100

n.° de cuidadores satisfeitos com a
formag&o/n.° de cuidadores

intervencionados x 100

n.° de idosos com risco de queda
documentado/n.° de idosos a frequentar
as IPSS x 100

n.° de sessoes executadas/n.° de sessoes

planeadas x 100

n.° de cuidadores formais com ganhos
em conhecimentos/ n.° de cuidadores

formais intervencionados x 100

programas e orientar a distribuicdo dos recursos a partir das informacGes obtidas pela
experiéncia, ndo apenas para identificar insuficiéncias ou justificar a pertinéncia da atividade
desenvolvida (Imperatori e Giraldes, 1993). Séo varias as classificacdes existentes para
proceder a avaliacdo, a mais conhecida foi realizada por Donabedian (1980), diferenciando
a avaliacdo de estrutura, de processo, e de resultados. Avaliacdo de estrutura (equipamentos
e instalacbes; organizacdo e pessoal; fatores geograficos condicionantes), avaliacdo de
processo (cobertura de detecdo de casos; diagnostico; tratamento; transferéncia de casos;
coordenacdo e continuidade de cuidados), avaliacdo de resultados (satisfacdo do utente,

A finalidade da avaliagdo, ultima fase do planeamento em saude, € melhorar os

consequéncias para a saude) (Imperatori e Giraldes, 1993).

46




Prevencdo de Quedas — Capacitar para prevenir

3. OPERACIONALIZACAO DO PROJETO DE ESTAGIO

Definidas as atividades e as estratégias a utilizar para alcancar os objetivos, bem
como a forma de avaliar os resultados, partiu-se para agéo iniciando com duas reunides
formais com as respetivas diretoras técnicas dos dois centros de apoio que colaboraram na
intervencdo. No centro de apoio social da Carregueira ocorreu no dia 23 de margo de 2015
e no centro de apoio social da SCM da Azinhaga ocorreu no dia 15 de abril de 2015. Apds
as apresentacdes formais foi relembrado o tema da intervencéo e discutida a forma mais
eficiente de proceder a recolha de dados dos utentes e das cuidadoras formais.
Posteriormente foi entregue a ambas as diretoras técnicas um documento (anexo I1l) que
para além de justificar a pertinéncia da intervencao, apresentava em linhas gerais como esta
se iria processar.

Os formulérios de caraterizacdo dos idosos (anexo 1V) foram construidos tendo em
conta a pesquisa da literatura e incluiram o seu perfil sociodemogréfico bem como avaliagcdo
de fatores relacionados com a ocorréncia de quedas como as patologias e a medicagédo
habitual, foi ainda avaliado objetivamente o risco de queda pela aplicacdo da escala de Morse
(anexo V). A escala de Morse foi concebida para ser aplicada através de entrevista com 0s
idosos e da consulta de processos clinicos, com o objetivo de avaliar o risco de queda. Tem
um tempo estimado de preenchimento de menos de trés minutos (Costa-Dias e Ferreira,
2014).

Durante a caraterizacao dos idosos e das CF, salienta-se a colaboracéo imprescindivel
de ambas as diretoras técnicas que foram facilitadoras no acesso a informacéo e no processo
de integragdo na equipa dos centros de apoio social. Contudo a conciliagédo de
disponibilidades dos varios intervenientes acabou por ser dificultador no processo de recolha
de informag0es tornando o processo mais demorado do que Se previa.

O processo de recolha de dados decorreu entre o dia 25 de mar¢o de 2015 e 1 de maio
de 2015, realizou-se através de consulta de processo individual em colaboragdo com as
diretoras técnicas, recorrendo ao respetivo idoso sempre que existiu duvida em relacdo a
algum dado. Foram definidos como critérios de incluséo na caraterizacdo todos os utentes
das IPSS com mais de 65 anos, como critério de exclusdo definiu-se a idade inferior a 65

anos e utentes apenas com necessidades de apoio na confecdo de alimentos. Foram
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caracterizados 65 idosos no centro de apoio social da Carregueira (a totalidade dos idosos
que correspondiam aos critérios de incluséo) e foram caracterizados 38 idosos do centro de
apoio social da SCM da Azinhaga dos 45 que correspondiam aos critérios. Dificuldades no
acesso aos idosos e a falta de disponibilidade para o fazer, impediram a caracterizacdo da
totalidade do grupo na Azinhaga.

O recurso ao modelo de sistemas de Neuman como referencial teodrico foi
fundamental, serviu como linha orientadora e permitiu compreender o contexto, 0s
intervenientes, a problematica, as necessidades e as possibilidades de intervencéo, atraves
de uma viséo especifica da enfermagem.

Neuman (1982), citada em Beddome, (1995) afirma que o modelo de sistemas
proporciona estrutura, organizacdo e direciona a intervencdo de enfermagem, é flexivel o
suficiente para lidar adequadamente com a complexidade das diferentes situacdes.

Apesar de definido como foco da intervencédo o grupo populacional das CF abordou-
se inevitavelmente o grupo populacional dos idosos, sendo que estes serdo os benificiarios
indiretos dos resultados obtidos na intervengdo executada ao grupo das CF.

Os grupos populacionais a luz do modelo sistémico so sistemas abertos’, podem ser
avaliados ao nivel dos contextos intra, inter e extrasistémico, sendo que a avaliacdo do
contexto intrasistémico reflete as caracteristicas fisioldgicas, psicolégicas, de
desenvolvimento, socioculturais e espirituais dos elementos do grupo. Os contextos inter e
extrasistémicos sdo avaliados de acordo com 8 subsistemas: salde e seguranca,
sociocultural, educativo, recreativo e lazer, politico e juridico, religioso, comunicacao e
transportes, econémico (Beddome, 1995).

No contexto intersistémico do grupo populacional insere-se o sistema de prestacdo
de cuidados imediatos, como por exemplo: associacBes de voluntérios, hospitais,
departamentos de saude etc. A sua avaliagdo deve conter dados relevantes como por exemplo
a formacéo dos trabalhadores de um dado centro de apoio (Beddome, 1995).

Avaliou-se o contexto intrasistétmico do grupo populacional dos idosos para que
ficassem documentadas algumas das suas caracteristicas relacionadas com potencial de
gueda. Avaliou-se ainda o seu contexto intersistémico, para perceber em particular, até que

ponto a formacao das CF serve de fator de protecao para a ocorréncia de quedas nos mesmos.

7 “Um sistema ¢é aberto quando 0s seus elementos trocam energia de informagédo dentro da sua complexa
organizacdo. O stress e a reac¢do ao stress sdo componentes bésicos de um sistema aberto” (Neuman citada
em Tomey e Alligood, 2004, p. 338)

48



Prevencdo de Quedas — Capacitar para prevenir

A andlise destes contextos é feita para determinar o impacto dos stressores que podem
igualmente ser forgas intra, inter ou extrasistémicas, assim como para determinar a forca das
linhas de resisténcia e de defesa na protecdo do sistema cliente contra os stressores, e a sua
capacidade para se reconstituirem quando necessario.

As linhas de resisténcia servem de recurso quando as linhas de defesa sdo penetradas,
ajudam o sistema cliente a lutar com o stressor, ex: sistema imunitéario de resposta (Tomey
e Alligood, 2004). A linha normal de defesa representa o estado normal de equilibrio do
sistema desenvolvido ao longo do tempo, € refletido em indicadores de saude e
determinantes sociais como o estilo de vida. A linha flexivel de defesa inclui atividades e
programas que refletem os valores e crengas acerca da satde (Beddome, 1995).

O sistema interpreta e descodifica a entrada de forcas estranhas ocorrendo uma
mudanca da situacdo inicial. Este ao ser atingido por um agente de stress, ou seja uma forca
ou condigdo capaz de causar instabilidade no sistema pela penetragéo das linhas de defesa,
produz um aumento do potencial de energia e pode causar desequilibrio (Jeremias e
Rodrigues, 2011).

E fécil perceber o papel preponderante que as CF podem assumir quando estdo
devidamente preparadas para desempenhar o papel de agentes contra a ocorréncia de quedas
nos idosos. Estas fazem parte do contexto intersistémico do grupo populacional dos idosos.
Ao avaliar este contexto podem detetar-se lacunas que limitam as CF no seu papel de agentes
limitadores de alguns stressores.

Dependendo da eficacia da intervencdo, as CF poderiam contribuir para o
fortalecimento das linhas de defesa do grupo populacional de idosos.

Pelo exposto este tipo de intervencao garante um aporte de energia a linha de defesa
flexivel, que é entendida assim como um para choques protetor que impede 0s stressores de
influenciar o estado normal de bem-estar do grupo. Neste &mbito podemos constituir como
stressores os fatores de risco de quedas que estdo relacionados com as caracteristicas do
idoso no geral, fatores ligados ao seu comportamento e ao seu ambiente externo.

Para facilitar a compreenséo da intervencdo efetuada com recurso ao modelo de
sistemas, criou-se um esquema adaptado de Neuman e Fawcett (2011) que pretende
representar a forma como a intervengdo no sistema cliente CF deve proporcionar mudancas

positivas no sistema grupo de idosos.
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CF capacitadas para identificar fatores de risco e atuar
em colaboracdo, para a prevengio de quedas nos idosos.

Figura n.° 1: Interagdo entre os sistemas Grupo de CF e Grupo de idosos (adaptado de
Neuman e Fawcett, 2011)

Abordou-se o contexto extrasistémico das CF para garantir as condicdes que lhes
permitiu frequentar a formacdo. Junto das instituicGes (centros de apoio social), foram
apresentados argumentos que justificavam a pertinéncia da intervencdo e que garantiram a
disponibilizacdo de meios para a sua concretizacao.

Com a formacéo pretendeu-se: estimular a reflexdo por parte das CF sobre as suas
crengas, valores e atitudes face a problematica em causa e 0 seu impacto nos idosos, familias
e sociedade em geral; promover a aquisicdo de conhecimentos e o desenvolvimento de
competéncias importantes na prevencdo de quedas; motivar as CF a aplicar os
conhecimentos e competéncias na sua préatica de cuidados, aumentando a sua qualidade.

O grupo de CF devidamente capacitadas, atuardo em colabora¢do com a UCC, no
contexto intersistémico dos idosos impedindo que determinados stressores (fatores de risco

de queda) penetrem as suas linhas de defesa e alterem o equilibrio do sistema.
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Todos os dados recolhidos foram introduzidos e analisados numa base de dados
criada para o efeito com recurso ao programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences
versdo 22).

A anélise dos dados colhidos permitiu concluir que em ambos 0s contextos existem
fatores de risco intrinsecos no grupo populacional em causa.

No centro de apoio social da Carregueira evidencia-se a idade avancada com 61.5%
dos utentes na faixa etéria entre os 75-85 anos de idade, maioritariamente do sexo feminino
(66.2%), a maioria dos idosos séo alfabetizados, contudo 36.9% néo sabe ler nem escrever,
maioritariamente vitvos (60.0%), ou casados (35.4%), 33.8% dos idosos mora sozinho,
contudo dos que moram acompanhados 27.7% vive com o cOnjuge também ele idoso, 35.4%
vive com os filhos. Os dados do perfil sociodemografico deste grupo de idosos pode ser
analisado com pormenor no anexo VI.

Quanto a ocorréncia de quedas 35.4% dos idosos ja caiu, destes, 23.1% mais de uma
vez. Foram registados 64.6% de idosos que nunca cairam.

Com a aplicacdo da escala de Morse concluiu-se que apenas 1 idoso apresentou o
score, sem risco de queda, 56.9% apresentaram baixo risco e 41.5% apresentaram alto risco

de queda.

Quadro n.° 3: Dados relativos a ocorréncia de quedas e escala de Morse (centro de apoio

social da Carregueira)

n.°de Escala de
Quedas N % guedas no N % M N %
o orse
ultimo ano
Sim 23| 354 Uma 8 12,3 Sem risco 1 15
Nio | 42| 646 Maisde | 0| 534 Baxo | 22| 569
uma risco
Total 65 100 Nenhuma 42 64,6 Alto risco, 27 415
Total 65 100 Total 65 100

Foram pesquisadas no grupo dos idosos a existéncia de patologias cardiacas,
respiratorias, neuroldgicas, muasculo esqueléticas, gastrointestinais, diminuicdo da acuidade
auditiva e visual ndo compensada, HTA, DM, e doenca psiquiatrica. Este grupo de
patologias, de acordo com a literatura, é considerado das que mais predispde o0 idoso a
ocorréncia de quedas. De entre as patologias que mais predispdem a queda, as mais comuns
sdo as cardiovasculares, neuroldgicas, enddcrino-metabolicas, pulmonares e sensoriais

(Sociedade Basileira de Geroatria e Gerontologia, 2010; Ferreira e Yoshitome, 2010).
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As doengas com maior expressdao foram a HTA com 60% dos idosos com este
diagndstico, de seguida as alteracbes musculo-esqueléticas manifestadas em 40% dos idosos
(anexo VII).

Sendo a polimedicacdo igualmente um fator de risco avaliaram-se as grelhas de
terapéutica dos idosos e constatou-se que 53,8% dos idosos toma mais de 4 medicamentos
diferentes (anexo VII).

No centro de apoio social da SCM da Azinhaga os idosos na faixa etaria entre 0s 76-
85 anos de idade representam 60.5% do total, maioritariamente do sexo feminino (63.2%),
amaioria dos idosos séo alfabetizados (71.1%), maioritariamente vilvos (73.7%) ou casados
(23.7%). Séo 47.4% dos idosos que moréo sozinhos, contudo dos que moram acompanhados
21.1% vive com o cénjuge também ele idoso, 31.6% vive com os filhos (anexo VIII)

Quanto a ocorréncia de quedas 81.6% dos idosos ja caiu e dos que ja cairam 42.1%
cairam mais de uma vez. Apenas 18.4% ndo registaram ocorréncia de queda.

Com a aplicacéo da escala de Morse concluiu-se que 34.2% dos idosos apresentavam

baixo risco de queda e 65.8% apresentavam alto risco.
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Quadro n.° 4: Dados relativos a ocorréncia de quedas e escala de Morse (Centro de apoio
social da Azinhaga

n.°de Escala de
Quedas| N % quedasno| N % M N %
. orse
ultimo ano
Sim 31 81,6 Uma 15 39,5 Sem risco 0 0,0
Nio | 7 | 184 Maisde | o | 4o | | BaiXorisco 5 55
uma
Total 38 100 Nenhuma 7 18,4 Alto risco 25 65,8
Total 38 100 Total 38 100

Foram pesquisadas neste grupo de idosos o mesmo conjunto de patologias ja
referidos. As patologias com maior prevaléncia sdo as musculo-esqueléticas, com 42.1% dos
idosos afetados por estas. Seguido da HTA 28.9% e da doenca psiquiatrica 23.7% (anexo
1X).

Pela observagédo das grelhas de terapéutica dos idosos, constatou-se que 66% dos
idosos toma mais de 4 medicamentos diferentes (anexo IX).

Apds a andlise dos dados foi possivel detetar uma série de fatores de risco intrinsecos
encontrados na literatura tais como: idade avancada, um predominio de idosos do sexo
feminino, uma percentagem considerdvel de idosos a viver sozinhos ou acompanhados de
outro idoso, a existéncia de patologias que aumentam a sua fragilidade, antecedentes de
gueda e riscos tendencialmente elevados de queda.

Da andlise da ocorréncia de quedas constatou-se que os idosos do centro de apoio
social da SCM da Azinhaga apresentam uma percentagem mais elevada de queda (81,6%)
em relagdo ao grupo de idosos do centro de apoio social da Carregueira (35,4%). Pensa-se
que este facto possa estar relacionada com uma percentagem maior de utentes a frequentar
0 centro dia da Carregueira, sendo que os idosos do centro de apoio social da Azinhaga
recebem na sua maioria apenas apoio domiciliario. Esta situacdo vai ao encontro das
conclusdes do estudo efetuado por Pinho et al. (2012) em que o domicilio foi apontado como
o local onde ocorrem a maioria das quedas, sendo que a sua maioria esta relacionada com
ambiente fisico inadequado. Esta situacdo foi explicada pela familiaridade com o ambiente
envolvente e consequentemente o excesso de confianca nas atividades rotineiras que limita
a atencdo para as condigdes inseguras, sendo as mais frequentes, degraus desnivelados,

tapetes soltos e chdo himido.
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Os dados colhidos serviram como mais um elemento de validagéo da pertinéncia da
intervencdo direcionada para a aquisicdo de conhecimentos e competéncias por parte das
CF, dando a oportunidade para constatar objetivamente o risco em que incorrem 0s idosos
que tém aos seus cuidados. Relembrando um dos principios da andragogia, os adultos
aprendem mais no contexto de vida real, usando a motivacao de aprender para solucionar
problemas reais (Knowles, 2005 citado em Carvalho et al., 2010).

O estudo efetuado por Berland et al. (2012) concluiu que os enfermeiros de cuidados
domiciliarios investem mais na prevencao quando detetam a existéncia de quedas ou fatores
de risco evidentes, relegando muitas vezes para segundo plano a prevenc¢do primaria. Este
facto evidéncia a necessidade de alterar mentalidades, por forma a intersetar os fatores de
risco antes de ocorrer prejuizo para o idoso.

Os dados foram organizados e sistematizados em Tabelas e graficos que foram
usados posteriormente na formacéo por forma a tornar mais objetiva, para as CF, a realidade
dos idosos de quem cuidam.

O processo de recolha de dados relativos as CF realizou-se com o pedido de
preenchimento do questionario de avaliacdo do perfil sociodemografico (anexo X) e resposta
a duas questdes abertas® relacionadas com a tematica das quedas. Foi construido de forma a
perceber o nivel de escolaridade, formacdo e experiéncia nos cuidados ao idoso,
especificamente conhecimentos na prevencao de quedas.

Compreender as caracteristicas do grupo das CF foi imprescindivel para adequar
linguagem e contetidos da formacéo, de forma a promover a aquisi¢do de conhecimento e
mudancas de atitude face a prevencédo de quedas.

Dos dados sociodemogréaficos colhidos das CF do centro de apoio social da
Carregueira (quadro n.° 5) salienta-se a escolaridade que se situa maioritariamente ao nivel
do 2° ciclo (46.2%). Em termos de experiencia profissional temos 2 CF com menos de 5
anos de experiencia 0 que corresponde a 15.4%. Quanto a formagédo 84.6% das CF ja
frequentaram formacéo direcionada para os cuidados a idosos, as unicas CF sem formacéo

s8o precisamente as com menos de 5 anos de experiencia.

Quadro n.° 5: Dados sociodemogréaficos das CF (Centro de apoio social da Carregueira)

& Questdes abertas “proporcionam uma variedade mais ampla de respostas, pois estas podem ser emitidas
livremente por quem responde (Bell,2004, citado em, Vilelas, 2009)
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_ o o Anos de Forma_géo na area
Faixa etaria HabilitacOes A dos cuidados ao
experiéncia .
idoso
N | % N | % N | % N | %
36-45 |5 |38,5 ]| 1°Ciclo 1 (77 |05 2 |15,4 | Sim 11 | 84,6
46-55 |6 | 46,2 | 2°Ciclo 6 |46,2]|6-10 3 |23,1| Néao 2 |154
56-65 |2 |15,4 | 3°Ciclo 3 1231|1115 |3 |[231
Secundario |3 | 23,1|16-20 |5 | 385

Dos dados sociodemogréaficos recolhidos das CF do centro de apoio social da SCM
da Azinhaga (quadro n.° 6), observam-se resultados muito semelhantes aos da Carregueira,
a escolaridade situa-se maioritariamente ao nivel do 2.° ciclo (53.8%). Em termos de
experiéncia profissional temos 2 CF com menos de 5 anos de atividade o que corresponde a
15.4%. Quanto a formacdo 84.6% das CF ja frequentaram formacdo direcionada para 0s
cuidados a idosos, as Unicas CF sem formacdo sdo igualmente as com menos de 5 anos de

experiéncia.

Quadro n.° 6: Dados sociodemogréaficos das CF (Centro de apoio social da Azinhaga)

_ o o Anos de Forma_(;ao na area
Faixa etaria HabilitacOes A dos cuidados ao
experiéncia )
idoso
N | % N | % N | % N | %
26-35 |1 |7,7 |1°Ciclo 2 |154|0-5 2 |15,4 | Sim 11 | 84,6
36-45 |7 |53,8|2°Ciclo 7 153,8]6-10 2 | 15,4 | Nao 2 |15/4
46-55 |4 | 30,8 | 3°Ciclo 2 1541115 |4 |30,8
56-65 |1 |7,7 |Secundario|?2 |15416-20 |5 | 38,5

Relativamente as questdes abertas apresentadas, a primeira questdo, “Na sua opinido
0 que importa ter em atengdo para prevenir as quedas nos idosos?”, foi elaborada com o
intuito de analisar a percecdo das CF em relacédo aos fatores de risco de queda presentes no
dia-a-dia do idoso. A segunda questdo, “No ultimo ano quantas quedas pensa ter evitado?
De que forma o fez?”, pretendia estimular a reflexdo sobre as prdprias préaticas relembrando
episodios que poderiam ser mobilizados na formag&o para estimular a discussao e favorecer
a aprendizagem. Este raciocinio foi feito tendo em conta os principios da andragogia, em
que o envolvimento do formando adulto no seu processo de aprendizagem é imprescindivel
para o sucesso da formacéo e alteracdo das suas atitudes face a problematica em causa.

Devido a constrangimentos relacionados com a fraca adesdo a resposta as duas
questdes, optou-se por ndo efetuar analise de conteddo das mesmas, considerou-se que a

leitura atenta das respostas dadas foi suficiente para perceber as necessidades de formacéo
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nesta temética. Tentou-se encontrar respostas que incluissem fatores de risco extrinseco e
fatores de risco intrinseco articulados de forma coerente. De um modo geral fatores risco
extrinsecos relacionados com tapetes, objetos soltos pela casa e chdo molhado foram os mais
referidos, assim como o fator de risco intrinseco desequilibrios. A analise permitiu concluir
que existia um conhecimento escasso acerca de fatores de risco e ndo foi evidente uma
pratica de cuidados exercidos tendo em conta a prevengdo de quedas.

A 22 de abril de 2015 procedeu-se a realizacdo da acdo de sensibilizacdo para a
equipa multidisciplinar do centro de saude da Chamusca intitulada de “Acdo de
Sensibilizacdo para a seguranca do doente, gestdo do risco e prevencdo de quedas”. O
planeamento da sessdo bem como os diapositivos utilizados podem ser consultados no anexo
XI. A realizacdo desta acdo de sensibilizacao teve como objetivo atualizar a equipa das mais
recentes informac6es emitidas pela DGS, nomeadamente o plano nacional para a seguranca
do doente 2015-2020. A aposta na divulgacdo/promocédo deste plano e em temas gerais
relacionados com a seguranca do doente e gestdo de risco, teve como objetivo favorecer o
contato antecipado com matérias que terdo de ser trabalhadas num futuro préximo.

Este momento serviu ainda para apresentar o projeto de intervencdo comunitaria em
execucdo, solicitou-se neste contexto contributos da equipa que pudessem complementar a
intervencdo tornando-a mais eficaz. Para além de se constituir como um momento para
apresentacdo do trabalho a desenvolver, serviu também para potenciar a integracdo na equipa
através das interacGes que ocorreram.

Apesar da pesquisa bibliogréfica efetuada na fase de criacdo do projeto de
intervencdo, corresponder aparentemente as necessidades de informagdo atualizada em
mateéria de prevencgdo de quedas, foi importante proceder a Reviséo Sistematica de Literatura
(RSL) com base nas orientagdes do Cochrane Handbook (2008), para garantir a validade do

conhecimento ja compilado.

“As revisoes sistematicas de literatura identificam num conjunto de estudos
publicados sobre determinado tema, aqueles com superior qualidade

metodologica, cujos resultados podem ser utilizados na pratica” (Vilelas, 2009,
p. 203)

A RSL poderia eventualmente acrescentar algo que garantisse uma efetiva pratica
baseada na evidéncia (PBE). Para Cardoso, (2012) a PBE surge como uma forma coerente,
segura e organizada de executar praticas profissionais, que por norma serdo as mais

adequadas e com possibilidade de garantir os melhores resultados.
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Por forma a transmitir as CF conhecimento valido e atual, abordou-se a problemética
com recurso as bases de dados cientificas, recorrendo a uma pergunta em formato PI[C]O
que orientou o protocolo de pesquisa e a definicao dos critérios de inclusdo/exclusao (Quadro
n.7e8).

Refletindo acerca do que seria mais importante transmitir as CF, e simplificando o
que se pretendia saber, chegou-se a seguinte pergunta em formato PI[C]O: Que
intervencdes de enfermagem (I) previnem as quedas (O) dos idosos em contexto

domiciliario (P)?
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Quadro n.° 7: Critérios de Inclusdo e Exclusdo por dimenséo da pergunta PI[C]O

nos idosos

Palavras-
Formulacéo da Pergunta PI[C]OD
chave
Critérios incluséo Critérios Exclusao
P | Participantes | ldosos em contexto | Pessoa com menos | Aged
domiciliario de 65 anos
I Intervengdes | IntervengOes Nurs*
de direcionadas para a Health
enfermagem | prevencdo de quedas; Education
Intervencdes
auténomas de
enfermagem
[C] | Comparag0es
O | Outcomes Prevencdo de quedas Acidental falls

EXPRESSAO DE PESQUISA

Nurs* and Aged and Health education and Accidental falls

consoante a sua classificacdo na plataforma MeSH Browser e a producdo de resultados
coerentes na plataforma de pesquisa PubMed. Chegou-se a conclusdo que os resultados mais
consistentes eram obtidos pela conjugacéo das palavras-chave: Nurs* (Enfermagem), Aged

(idoso), Health education (educacdo para a saude), Accidental falls (quedas acidentais).

Foram posteriormente testadas as palavras-chave que foram sofrendo alteracédo

Todas as palavras-chave se apresentam como descritores MeSH.

Nurs* and Aged and Health education and Accidental falls, com recurso a plataforma
EBSCOhost, no friso cronoldgico de maio de 2010 a maio de 2015, no dia 04.05.2015 pelas

10:47 no distrito de Santarém, iniciada com cada palavra-chave individualmente até a

A pesquisa foi efetuada tendo em conta a questao de partida e a expressao de pesquisa

conjugacéo das palavras-chave entre si. Obtendo-se no final 25 artigos (Anexo XII).
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Quadro n.° 8: Bases de dados, Limitadores e Critérios do Protocolo de Pesquisa

o Critérios de | Critérios de
Bases de dados Limitadores ) B B
incluséo excluséo
CINAHL Complete | Resumo disponivel; | Estudos em pessoas | Resultados da
lingua inglesa; | idosas +65 anos | pesquisa que n&o
PBE; Humano; | cuidadores apresentassem
primeiro autor € | informais; metodologia
enfermeira; abordagem cientifica

paciente com alta; | qualitativa,
texto completo PDF | quantitativa,

MEDLINE Lingua inglesa; | revisdes
Complete Humano; all adult: | sistematicas de
19 + years; resumo | literatura que

disponivel;  texto | revelassem

completo PDF resultados com

Mediclatina PDF evidéncia cientifica
para a problematica
em estudo; apenas
artigos em inglés,
portugués ou

espanhol

Como limitadores gerais na pesquisa

Boleano and; Pesquisar no texto completo nos artigos; Texto Completo; Referéncias

disponiveis; Analisado por Especialistas; maio de 2010 a maio de 2015.

A primeira selecdo foi efetuada através da leitura do titulo que ao revelar-se pouco
elucidativo do conteudo levou a reducdo do conjunto para dezoito artigos. Dos restantes
procedeu-se a leitura do resumo, selecionaram-se neste ponto dez artigos que mais se
aproximavam do objetivo da revisdo. Estes dez foram lidos na integra e selecionaram-se
quatro artigos. Apos a leitura atenta destes artigos, detetou-se que um deles incidia sobre
uma populagdo de individuos com sessenta ou mais anos, pelo que foi excluido por ndo
corresponder ao critério de inclusdo, sessenta e cinco ou mais anos. O conjunto final

constituiu-se por trés artigos (Anexo XIII) considerados mais completos e com respostas
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mais objetivas & pergunta PI[C]O efetuada, ou com informacao pertinente na temética em
estudo.

Estes trés artigos foram analisados e sistematizados em fichas de leitura que podem
ser consultadas no anexo XIV.

Ap0s a analise dos artigos, constatou-se que a evidéncia no que diz respeito a fatores
de risco e medidas preventivas confirmam o que haviam sido pesquisado anteriormente. Os
estudos apresentados nos artigos para além de reforcarem a importancia das medidas a adotar
na prevencao de quedas, reforcam também a importancia dos programas de formacédo, como
0 que se pretende implementar, na reducéo das quedas nos idosos.

Com um corpo de conhecimentos que se considerou bastante consistente, procedeu-
se ao planeamento da formacao para as CF. A formacdo foi dividida em dois médulos cada
um de duas horas presenciais, o planeamento e diapositivos utilizados podem ser consultados
no anexo XV.

Centrados nas CF foram definidos para a formacdo os seguintes objetivos: conhecer
o fendbmeno de envelhecimento populacional; conhecer o processo de envelhecimento;
reconhecer o impacto das quedas na populacdo idosa; refletir sobre a importancia de adotar
habitos preventivos que evitem as quedas nas pessoas idosas; conhecer os principais fatores
de risco para a ocorréncia de quedas no domicilio do idoso; conhecer as medidas preventivas
para a ocorréncia de queda nos idosos em contexto domiciliario. Num segundo momento a
formacdo teve como objetivo principal que as CF adquirissem  0sS
conhecimentos/competéncias necessarios para a mobilizacdo de pessoas idosas com
seguranca, nomeadamente: ajudar a levantar-se da cama, ajudar a sentar-se, ajudar a
deambular, ajudar a deambular com auxiliares de marcha (canadianas, bengala e andarilho).

Para o desenvolvimento da formacdo na parte que correspondia & prestacdo de
cuidados seguros, particularmente nas mobiliza¢Ges, transferéncias e deambulagdo com
auxiliares de marcha, foi solicitada a colaboracdo de uma enfermeira especialista em
Enfermagem de Reabilitacéo.

Ap0s validacdo da exequibilidade da formag&o através do seu planeamento por parte
das Enfermeiras cooperantes e Professora orientadora, foi feita a divulgacdo da mesma junto
das IPSS, através de flyer (anexo XVI), afixado nas respetivas institui¢oes.

As formacdes ocorreram nos dias 19 e 21 de maio das 17h:30min as 19h:30min no
centro de apoio social da Carregueira, nos dias 2 e 3 de junho das 20h:00 as 22h:00 no centro
de apoio social da SCM da Azinhaga. Houve uma adeséo de 100% das CF da Azinhaga e de

70% para as CF da Carregueira.
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As formagdes decorreram de acordo com o planeado. No final das sessdes foi
aplicado questionario de avaliagdo de conhecimentos e inquérito de satisfacdo (anexo XVI1).

Como complemento as informac@es transmitidas durante a formacdo, construiu-se
um documento que foi designado de guia informativo (anexo XVIII), entregue em ambos
centros de apoio, ficando também a UCC na posse de alguns exemplares. Neste documento
estdo compiladas de forma sintética informacdes relativas aos fatores de risco de quedas,
medidas preventivas e alguns conselhos que podem ser facultados pelas CF aos idosos a
quem prestam cuidados. Pensa-se que este documento servird para relembrar 0s
conhecimentos adquiridos, orientando a préatica das CF. Podera ser igualmente consultado
por CF que ndo tenham participado na formacdo e novos elementos que integrem
futuramente as equipas. Na entrega deste guia, que continha os contatos da UCC, foi
relembrado as CF que devem pedir colaboracdo da equipa da UCC sempre que se deparam
com situagdes mais complexas, que caregam de uma intervengéo profissional.

No final das formacdes foram entregues certificados de participagéo (anexo XIX).

Para além do projeto de intervencdo Prevencdo de Quedas — capacitar para prevenir
foram desempenhadas outras participacbes no contexto da UCC que permitiram
compreender a dindmica de funcionamento da mesma.

Percebeu-se atraves do acompanhamento da enfermeira de reabilitacdo a importancia
da colaboracdo entre cuidados de enfermagem especializados distintos, que se
complementam para uma avaliacdo abrangente das necessidades dos individuos e familias
em contexto domiciliario. Para além de todos os fatores de stress ausentes quando a pessoa
é mantida no seu domicilio, também podem ser analisados os recursos de que dispde e as
adaptacOes que podem ser feitas para a manter em seguranca no seu domicilio da forma mais
auténoma possivel.

A participagdo na atividade “maio més do coracdo”, permitiu perceber que programas
do tipo rastreio com atividades direcionadas para a educacao para a saude, sdo de extrema
importancia, por um lado pela adesdo da populagdo, que ao participar nas atividades
recreativas adere aos rastreios, constituindo assim um momento de lazer também num
momento que privilegia a vigilancia de saude sem as condicionantes que acarreta o
deslocamento ao centro de saude. Foram detetados e devidamente encaminhados alguns
casos de hipertenséo e hiperglicemia e foi feita educacdo para a saude adequada as situagdes.
Iniciativas deste tipo garantem a aproximagdo da comunidade aos cuidados de saude,

permitem eliminar barreiras facilitando assim a promocéo dos habitos de vida saudaveis.
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Esta participagdo foi mais um momento em que se operacionalizou o que se preconiza
na prevencdo primaria.

Apesar da escassez de tempo que pdde ser disponibilizado para esta vertente foi
igualmente enriquecedor assistir ao trabalho desenvolvido em colaboracdo com a RNCCI.
Percebeu-se o papel imprescindivel da enfermagem, que manifestamente detém um
conhecimento abrangente de casos que surgem na comunidade e intervém desde a
sinalizacdo passando pela referenciacao até a admissao de casos que beneficiam dos recursos
da RNCCI nas suas varias tipologias. Particularmente observou-se o processo de

referenciacdo e admissao na ECCI.
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4. REFLEXAO ACERCA DOS RESULTADOS OBTIDOS

Associado aos resultados obtidos com a execucdo da intervencdo comunitéria surgiu
a continuidade no desenvolvimento de competéncias especificas enquanto enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria e de satde publica.

O desenvolvimento dos instrumentos de colheita de dados para avaliagdo do grupo
de idosos, especificamente o registo da ocorréncia de quedas e avaliagdo do risco através da
escala de morse, 0 seu tratamento estatistico e a definicdo de indicadores, garantiram o
desenvolvimento de competéncias na vigilancia epidemiolodgica. Este facto vai ao encontro
da competéncia definida no regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitéria e de Salde Publica, concretamente “Realiza e
coopera na vigilancia epidemiologica de ambito geodemografico”. O inicio desta
compilacdo de dados deixa um contributo para a monitorizacdo da ocorréncia de quedas,
vigilancia do risco e alargamento do estudo a outras IPSS.

Sdo vérios os instrumentos de avaliacdo disponibilizados em geriatria para
estabelecer diagndsticos, prognoésticos e avaliacdes clinicas adequadas, que servem de base
para a tomada de decisdo sobre a intervencdo a desenvolver. Instrumentos tais como, os de
avaliacdo das atividades de vida diaria, cognicdo, equilibrio, depressao e soliddo (Apostolo,
2012). Contudo sendo que a populacdo alvo da intervengdo foram as CF, optou-se pela
criacdo de um instrumento que resumisse dados relevantes para comprovar a importancia de
investir na prevencdo de quedas nas pessoas idosas. Na pesquisa efetuada ndo se descobriu
nenhum instrumento com estas caracteristicas.

No que diz respeito ao instrumento de colheita de dados das CF, apos reflexé@o sobre
a sua construgdo, assume-se como limitacdo mais evidente as duas questdes abertas
apresentadas relacionadas com a problematica das quedas. Constatou-se que apresentar duas
perguntas de informacéo foi dificultador no diagnostico dos conhecimentos sobre a tematica.
A fraca adesdo a resposta ou resposta pouco objetiva podem estar relacionadas por um lado
com a baixa escolaridade de algumas CF, ou mesmo com a motivagdo para a producéo de
uma resposta organizada no momento em que foi solicitado o preenchimento do

questionario.
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Tal como afirma Vilelas (2009), um dos grandes problemas dos questionarios é
precisamente a elevada taxa de ndo respostas. Carmo e Ferreira (1998) citado em Vilelas
(2009) referem entre outros, fatores condicionantes para a adesdo ao questionario, tais como:

- Tipo de inquirido. Os inquiridos com maior nivel de habilitacdes academicas
tendem a responder com mais frequéncia.

- Sistema de perguntas. Quanto mais simples for o sistema de perguntas, maior € a
adesdo a resposta.

Este facto pode ter prejudicado a validade das informacdes que foram escritas. Pensa-
se que seria mais eficaz, paralelamente ao questionario de avaliacdo do perfil
sociodemogréfico das CF, aplicar um instrumento de avaliacdo de conhecimentos na
tematica das quedas, com resposta de verdadeiro ou falso. Esta modalidade facilitaria o
preenchimento e seria possivelmente melhor aceite.

Por outro lado a escassez de tempo e dispersdo das CF relacionada com 0s seus
horarios, ndo permitiu um acompanhamento no preenchimento do questionario. Uma
explicacdo acerca do que se pretendia com as duas questdes poderia certamente ter facilitado
a adesdo. Ibafez (1985) citado em Vilelas (2009) afirma que “os inquiridos com baixo nivel
de formacdo, ou que ndo tém por habito colocar por escrito as suas vivéncias, se sdo questdes
que ndo tenham sido expressadas previamente, que o sujeito ndo tenha tomado posi¢éo ou 0
tenha preocupado especialmente, deixam muitas vezes itens em branco ou ndo respondem”.

Apresenta-se de seguida, nos quadros n.° 9, 10, 11 e 12 os indicadores definidos as

metas a alcancgar e os resultados obtidos.

Quadro n.° 9 - Centro de apoio social da Carregueira, indicadores de processo

Indicador de processo Meta Resultado

n.° de cuidadores formais intervencionados/n.° de 80% 70%

cuidadores formais planeados x 100

n.° de idosos com risco de queda documentado/n.° de || 70% 100%

idosos a frequentar as IPSS x 100

n.% de sessOes executadas/n® de sessdes planeadas x 100% 100%
100
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Quadro n.° 10 - Centro de apoio social da SCM da Azinhaga, indicadores de processo

Indicador de processo Meta Resultado
n.° de cuidadores formais intervencionados/n.° de 80% 100%
cuidadores formais planeados x 100

n.° de idosos com risco de queda documentado/n. de | 70% 84%
idosos a frequentar as IPSS x 100

n.° de sessbes executadas/n.° de sessdes planeadas x | 100% 100%

100

Apbs a avaliacdo dos indicadores, conclui-se que 0s objetivos tracados para a
intervencao foram maioritariamente alcancados. A excecéo da adesdo das CF & formagéo no
centro de apoio social da Carregueira, todas as metas foram atingidas. Foram alegados

motivos pessoais para a ndo comparéncia a formacéo.

Quadro n.° 11 - Centro de apoio social da Carregueira, indicadores de resultado

conhecimentos/ n.° de cuidadores formais

intervencionados x 100

Indicador de resultado Meta Resultado
n.° de cuidadores satisfeitos com a formacéo/n.° de 70% 100%
cuidadores intervencionados x 100

n.° de cuidadores formais com ganhos em 70% 100%

Quadro n.° 12 - Centro de apoio social da SCM da Azinhaga, indicadores de resultado

conhecimentos/ n.° de cuidadores formais

intervencionados x 100

Indicador de resultado Meta Resultado
n.° de cuidadores satisfeitos com a formagéo/n.° de 70% 100%
cuidadores intervencionados x 100

n.° de cuidadores formais com ganhos em 70% 100%

Dimens6es da qualidade dos cuidados como a satisfacdo do cliente foram garantidas

na formacdo. De acordo com Imperatori e Giraldes (1993), a auséncia da satisfacdo
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determina uma baixa qualidade, porque influéncia a adesdo do utente. Neste caso concreto a
consolidacdo e operacionalizagdo dos conhecimentos por parte das CF. A satisfacdo do
cliente antes de mais é um dos enunciados descritivos para o exercicio profissional dos
enfermeiros em geral e do Enfermeiro Especialista em Saldde Comunitaria e de Saude
Publica em particular. A andlise dos inquéritos de satisfacdo das CF pode ser observada no
anexo XX.

Importa fazer referéncia ao desenvolvimento das sessfes, onde foram discutidos
assuntos importantes, como as dificuldades sentidas na préatica de cuidados e alternativas a
essas mesmas dificuldades.

O horério das formacGes foi obrigatoriamente pds-laboral, uma vez que néo existia
possibilidade por parte das instituicbes em disponibilizar horas para a frequéncia da
formacdo. Este facto, relacionado com a adesdo (principalmente no centro de apoio social
da SCM da Azinhaga), pode ser revelador da motivacdo em adquirir conhecimentos no
ambito da prevencao de quedas por parte das CF, mas pode também constituir-se como uma
barreira a aplicacdo de projetos desta natureza nas IPSS. A falta de pessoal apontada como
dificultadora na disponibilizacdo de tempo de servi¢co para formacdo, vai ao encontro das
conclusdes do estudo desenvolvido por Zachary et al. (2012) que aponta a falta de pessoal e
a falta de tempo do pessoal como uma barreira importante para implementar programas
direcionados para a prevencdo de quedas.

Durante as sessdes a medida que se ia incentivando a partilha de experiéncias, pontos
de vista, davidas e incertezas, as CF iam apresentando casos reais do seu contexto
profissional apontando uma série de dificuldades. A maior dificuldade sentida estava
relacionada com a sua propria credibilidade perante os idosos para fazer modifica¢fes no
seu domicilio. Tal como no estudo efetuado sobre as perce¢des dos enfermeiros acerca da
seguranca do doente e as quedas, os enfermeiros referem que ndo € facil explicar os riscos a
idosos que ndo entendem ou ndo desejam aceitar as indicacGes dadas (Berland et al., 2012).
Foram elucidadas que devem solicitar a colaboracdo dos enfermeiros da UCC sempre que
se deparem com um caso de risco, com reniténcia & mudanca. Foi sublinhada varias vezes
ao longo das sessdes que € importante realizar a intervengdo em colaboragcdo com o
enfermeiro para garantir a adeséo do idoso as medidas preventivas e reduzir os sentimentos
de frustracdo das CF quando ndo vém resultados do seu investimento na prevencédo de

quedas.
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Foi aceite por parte de todos os intervenientes na formacdo que a partilha das
dificuldades com a UCC e imprescindivel para obter ganhos para os utentes mas também
para quem deles cuida.

A colaboracdo entre enfermeiros e o utente idoso na identificacdo de medidas
preventivas de queda € muito importante para que este aceite as alteragdes a efetuar (Mclnnes
e Askie, 2004 citado por Berland et al., 2012). Nesta perspetiva as mudangas ndo devem
assumir um caracter prescritivo, sob pena de serem assumidas como uma desvalorizacdo da
autonomia e da individualidade do idoso, aumentando a resisténcia a adocdo de medidas
preventivas de queda.

Para além do ganho de conhecimentos efetivo, manifestado pela aplicagdo do
questionario para avaliacdo de conhecimentos, em que nenhuma das CF apresentou
resultados abaixo dos 70%, ao longo da sessdo foi evidente que compreenderam o impacto
das quedas na sociedade em geral e nos idosos em particular. Acima de tudo foi percetivel
que assumiram a importancia do seu papel como agentes de mudanca de comportamentos
de risco e agentes promotores de ambientes seguros para os idosos. Este facto é
imprescindivel para que implementem as medidas sugeridas. Pereira et al., (2009), afirma
que para ter uma participacdo ativa, é imprescindivel que o utente/cidaddo sinta que tem
alguma influéncia, pois s6 assim sera capaz de entender que 0 seu investimento pessoal se
traduzira numa mais-valia futura.

A importancia de avaliar o risco de quedas nos idosos € imprescindivel para planear
medidas preventivas. Contudo, é fundamental consciencializar a populacdo para que este
evento ndo seja valorizado apenas ap0s a sua ocorréncia, mas sim trabalhar no sentido de
implementar medidas preventivas que garantam qualidade de vida aos idosos e reducédo dos
gastos destinados ao tratamento das consequéncias das quedas (Pinho et al., 2012).

A eficacia deste projeto ao nivel da reducdo da ocorréncia de quedas no grupo de
idosos cuidados pelas CF sobre as quais incidiu a intervencao, sé pode ser avaliada a longo
prazo. Ficam registados dados importantes para esse estudo. Constituindo a reducdo de
quedas nos idosos como um objetivo futuro a definir pela UCC Chamusca/Golegé pode
define-se como indicador de resultado o N.° de idosos com risco de queda documentado que
ndo cairam/N.° de casos com risco documentado x 100. Analisando este indicador sera entdo
percetivel o impacto da intervencéo no grupo de idosos.

Contudo é importante manter a intera¢do entre a UCC e as CF, supervisionando a
pratica de cuidados para garantir que estdo a ser aplicados, de forma adequada, o0s
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conhecimentos adquiridos. Mostrando disponibilidade para o apoio as praticas preventivas
desempenhadas, e para a constante atualizagcdo de conhecimentos.

De acordo com o referido contribuiu-se para o processo de capacitacdo de grupos e
comunidades, fazendo uso da parceria existente entre a UCC e as IPSS através da aquisi¢cdo
de conhecimentos e competéncias por parte das CF que neste ponto agem como elementos

na comunidade contra a ocorréncia de quedas nos idosos.
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5. CONCLUSAO

Este capitulo foi desenvolvido com o intuito de reforcar as principais conclusdes que
emergiram ao longo do desenvolvimento do projeto de intervencdo comunitéria,
relacionando-as com as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitéria e de Satde Pdblica, tendo ainda em conta os objetivos delineados
para o projeto.

O envelhecimento é uma realidade nacional e o envelhecimento ndo sendo por si s6
um problema acarreta inevitavelmente alteracGes para a pessoa idosa que a predispbe a
situacOes de risco.

E da responsabilidade de toda a sociedade em geral e dos profissionais de satide em
particular, empreender todos os esforcos de forma a garantir um envelhecimento digno e
saudavel com autonomia e independéncia.

E irrefutavel que a problematica das quedas esta em grande parte relacionada com o
envelhecimento, e que a sua ocorréncia tras consequéncias dramaticas para 0s idosos e suas
familias. Contudo esta estudado que se trata de um problema suscetivel a medidas de
prevencdo relativamente simples.

As medidas preventivas passam fortemente pela promocéo da saude e educacdo para
a saude, alertando para fatores de risco e formas de os prevenir. As intervengdes neste ambito
devem ser dirigidas ndo s aos idosos, mas a todos os que interagem com eles (OMS, 2007).
Sendo que a motivacao para alterar atitudes e comportamentos face a esta problematica é
imprescindivel para o sucesso de qualquer intervengéo.

Este projeto foi executado na espectativa de que ao considerar os fatores de risco e
as medidas preventivas na préatica diaria de cuidados das CF, a ocorréncia de quedas nos
idosos possa ser reduzida.

Ao longo do percurso desenvolvido durante o estagio de intervengdo comunitaria,
através da criagéo, execucdo e avaliacdo do projeto de intervencdo com base na metodologia
de planeamento em salde, foram desenvolvidas competéncias exigidas ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica. No seu processo de
especializacdo, este, desenvolve competéncias que Ihe permite participar na avaliacdo e nos

processos de tomada de decisdo dos principais problemas de salde publica e no
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desenvolvimento de programas e projetos de intervencdo com vista a capacitacdo e
empowerment das comunidades na consecucao de projetos de satde coletiva e ao exercicio
da cidadania (Regulamento N.° 128/2011).

Para a concretizacao do projeto contribuiu grandemente o desenvolvimento de uma
visdo sistémica sobre a comunidade com recurso ao modelo de sistemas de Betty Neuman.
Sé assim foi possivel perceber que a intervengdo num determinado sistema, pelo
estabelecimento de parcerias, influenciard os sistemas com quem troca energia, podendo
favorecer a homeostasia de ambos. Esta reflexao permitiu olhar para as CF como elementos
parceiros, com potencial consideravel para agir contra a ocorréncia de quedas nos idosos.

Foi igualmente imprescindivel o recurso a RSL para o desenvolvimento da préatica
baseada na evidéncia, assegurando assim o0 exercicio profissional numa logica de
Enfermagem Avancada. No processo de tomada de decisdo o enfermeiro quando implementa
as suas intervencdes deve fazé-lo incorporando os resultados da investigacdo na sua pratica
(OE, 2012). Neste sentido foi possivel refletir sobre os cuidados e estratégias que garantiram
resultados sensiveis a intervencao de enfermagem comunitaria.

O percurso desenvolvido foi ao encontro das exigéncias delineadas pela OE no que
diz respeito aos padrdes de qualidade definidos pela mesma, particularmente no que diz
respeito aos enunciados descritivos: satisfacdo do cliente, promocéo da salde, e prevencao
de complicacdes (OE, 2012).

Para além da intervencéo desenvolvida junto de um grupo da comunidade, favoreceu-
se ainda o contacto da equipa da UCC com os objetivos definidos pelo Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes 2015 — 2020, especificamente no que diz respeito ao objetivo
estratégico n.° 6 “prevenir a ocorréncia de quedas”. Considera-se importante o contributo
proporcionado para o desenvolvimento de a¢fes como a “implementacdo de estratégias de
intervencgdo para a prevencdo e reducdo de quedas”, acdo esta que sera da responsabilidade
futura de todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saude do Sistema Nacional de
Saude e com ele convencionado (Ministério da Saude, 2015).

Conclui-se que as estratégias utilizadas favorecem uma prestacdo de cuidados
consciente, aumentando a qualidade dos mesmos, e que as CF intervencionadas terdo a
possibilidade, pelo conhecimento que lhes foi facultado, de contribuir elas mesmo em
colaboracdo com a UCC, na reducdo da ocorréncia de quedas nos idosos de quem cuidam.
Pode afirmar-se ainda que intervengOes desta natureza favorecem a colaboragdo
intersectorial, quebrando preconceitos ocultos com ganhos notdrios ao nivel da confianca,

motivando os intervenientes desta parceria a desenvolver o seu trabalho de forma informada
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e com mais qualidade. Tal como afirma Somera et al. (2010), a educagdo continuada deve
contribuir para a alteracdo do processo de trabalho com vista & melhoria da qualidade dos
servigos prestados.

Pela avaliacdo efetuada, percebeu-se que os conhecimentos foram assimilados, a
sensibilizagcdo foi alcancada, assim como a motivagdo para implementar mudangas no
sentido da prevencao de quedas.

Considera-se que 0s objetivos propostos foram atingidos, a limitacdo temporal
impede a verificacdo de outros indicadores relacionados com a reducdo de quedas nos idosos
decorrentes da intervengdo efetuada junto das CF. Contudo foram dados contributos
importantes que servirdo de estimulo para o alargamento da intervencdo a outras IPSS e a
avaliacdo futura do impacto deste tipo de intervencées junto do grupo de idosos.

Concluindo, é importante reforcar que é da responsabilidade de todos os que detém
0 conhecimento adotar e promover praticas que garantam a reducdo de quedas, reduzindo

assim o sofrimento e perda para a populacdo idosa, suas familias e sociedade em geral.
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ABREVIATURAS ACRONIMOS E SIGLAS

ACES - Agrupamentos de Centros de Saiude
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo ¢ um fendmeno que preocupa cada vez mais as
sociedades ocidentais. O progresso sucessivo da ciéncia permitiu um aumento da esperanga
de vida nunca antes atingida. Contudo com o aumento da longevidade vem a necessidade de
garantir a qualidade de vida, respondendo aos desafios que o prolongamento da vida acarreta.

O presente projeto de interven¢do surge da constatagdo da problematica do
envelhecimento populacional para a qual contribuiu o trabalho desenvolvido no estagio I,
em que foi caraterizado o grupo populacional correspondente aos cuidadores informais (CI)
e utentes aos cuidados da ECCI Chamusca/Golegi, tendo como objetivo principal avaliar o
nivel de sobrecarga do cuidador informal. Apds a analise dos resultados obtidos no estudo,
constatou-se que a faixa etaria predominante se encontrava acima dos 65 anos, tanto para
utentes como para os cuidadores, e ainda, que dentro deste grupo populacional 70,6 %
obtinham cuidados prestados por IPSS (centros dia), onde permaneciam parte do dia ou
atraveés de apoio domiciliario.

Um dos diagnosticos elaborados com o estudo desenvolvido no estagio I, foi o “Risco
de papel de prestador de cuidados comprometido” relacionado com a idade avangada da
maioria dos cuidadores informais. Ficou patente que existe um risco consideravel de
complicag0es decorrentes do processo de envelhecimento, que podem comprometer a saude
quer de cuidadores quer dos utentes.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010), o envelhecimento
demografico, as alteragdes do padrao epidemioldgico e na estrutura de comportamentos
sociais e familiares da sociedade nacional, bem como as ameagas emergentes a saude das
comunidades, determinam novas necessidade em saude para as quais urge organizar
respostas mais adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em proximidade.

De acordo com o que ja foi referido parece pertinente intervir ao nivel de um grave
problema de saude publica intimamente relacionado com o envelhecimento, que esta na
origem de uma significativa morbilidade e mortalidade, sendo uma das principais causas de
internamento hospitalar (Ministério da Satude, 2015), as “Quedas”.

Para além do impacto economico nas familias, comunidade e na sociedade as quedas
podem também originar estados de dependéncia, perda de autonomia, confusdo,
imobiliza¢do e depressao conduzindo a restrigdes nas atividades quotidianas. De acordo com

a Organizag¢ao Mundial de Sauide, citada por (Ministério da Saude, 2015), os fatores de risco



associados as quedas podem ser multifatoriais, associados a uma série de determinantes da
saude. Os fatores biologicos como o caso da idade, condigdes de saude agudas ou cronicas,
fatores ambientais como perigos existentes no ambiente envolvente, inexisténcia de
estruturas de apoio a mobilidade, sdo preponderantes na ocorréncia de queda.

De acordo com orientagdes emitidas pela DGS em Diario da Republica (Despacho
n.° 1400-A/2015) no contexto do Plano Nacional Para a Seguranga do Doente 2015-2020, a
estratégia de intervengdo nesta problematica deve assentar na prevengdo das quedas,
avaliando e monitorizando o seu risco de ocorréncia.

A realizagao deste projeto surge no ambito da Unidade Curricular Estagio e Relatorio
do 5° Curso de Mestrado e Pos-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Comunitaria
da Escola Superior de Saude de Santarém. O seu objetivo principal sera o de servir como
documento orientador para as atividades a desenvolver, sendo por isso suscetivel a alteragdes
futuras.

O estagio decorrera na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) -
Chamusca/Golega, pertencente ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) — Leziria.
Decorrera ao longo de 18 semanas.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saide Publica, tem
competéncias para desenvolver programas e projetos de interven¢do com vista a resolugao
dos problemas identificados e posteriormente a sua avaliagdo, lidera processos comunitarios
com vista a capacitagdo de grupos e comunidades (OE, 2010).

Assumindo o risco de queda, como uma problematica real na comunidade e que
intervir nesta area pode efetivamente traduzir-se em melhoria da qualidade de vida e ganhos
em saude para os idosos e familias, pensou-se de que forma a intervengdo a desenvolver
podera beneficiar o maior nimero de pessoas.

Existindo uma rede de apoio social bastante eficaz ao nivel da presta¢do de cuidados,
nomeadamente Centros Dia, a sensibilizagdo e formagdo dos cuidadores formais destas
instituigdes no que diz respeito a prevengao de quedas, parece surgir como uma forma efetiva
de chegar a um maior numero de idosos.

Com este projeto pretende-se intervir ao nivel da formagdo das cuidadoras formais
de duas IPSS por forma a garantir a sua capacita¢ao para que atuem ativamente na preven¢ao
de quedas dos idosos que tém a seu cargo, quer em centro dia quer no apoio domiciliario.

Os objetivos gerais para este estagio sao:

e Aprofundar a analise de situagdes de saude/doenca no contexto da

enfermagem comunitaria;



e Desenvolver estratégias de intervengdo em enfermagem comunitaria e de
saude familiar, em contexto transdisciplinar;

e C(Criticar os resultados das intervengdes de enfermagem no contexto dos
cuidados especializados em enfermagem comunitaria e satde familiar.

O presente projeto encontra-se organizado essencialmente em cinco partes.
Inicialmente é feita uma breve caracterizagdo dos concelhos da Chamusca e Golega.
Seguidamente ¢ feita referéncia a UCC. Posteriormente apresenta-se o enquadramento
conceptual da tematica. De seguida no ponto referente ao planeamento em saude, €
apresentado resumidamente o diagnostico de situacdo efetuado no ambito da sobrecarga do
cuidador informal no contexto do estagio I. E ainda apresentado o projeto de intervengio
para o estagio I com o respetivo plano de atividades. Por fim sao apresentadas algumas

consideragdes finais.



1-BREVE CARACTERIZACAO DOS CONCELHOS E POPULACAO DA
CHAMUSCA E GOLEGA

Segundo dados dos Censos de 2011, o concelho da Chamusca apresenta uma
populagdo residente de 10.120 habitantes, dos quais 5242 sdo do sexo masculino, e 4878 sdo
do sexo feminino, representando respetivamente 51,8% e 48,2% da populagdo total. A
densidade populacional ¢ de 13,6 habitantes/ Km2.

A Chamusca ¢ o segundo concelho de maior area do Distrito de Santarém,
encontrando-se dividido em sete freguesias com uma dimensao média por freguesia de 107
Km2. Atualmente com a unido de freguesias encontram-se agrupadas as freguesias
Chamusca e Pinheiro grande, Parreira e Chouto. O concelho € limitado a norte pelos
concelhos de Vila Nova da Barquinha e Constancia, a nascente por Abrantes e Ponte de Sor,
a poente por Almeirim, Alpiarca e Santarém, a noroeste pela Golega e a sul por Coruche.

A populagio da freguesia da Chamusca segue a tendéncia nacional de
envelhecimento, constituindo um dos concelhos com maior taxa de envelhecimento
populacional. A ultima década tem sido marcada por transformagdes demograficas de
extrema importancia, sendo que o nimero de individuos com 65 ou mais anos nos ultimos
10 anos aumentou de 21% para 25% respetivamente. No ano de 2011 a freguesia da
Chamusca era constituida por 834 idosos, dos quais 332 homens e 502 mulheres. Tem um
indice de envelhecimento de 231.94 e um indice de dependéncia de 62.88. (INE, 2011).

A Golega ¢ um municipio com 84,32 km? de area e 5 913 habitantes, limitado a
nordeste pelo municipio de Vila Nova da Barquinha, a leste e sueste pela Chamusca, a oeste
por Santarém e a noroeste por Torres Novas e pelo Entroncamento.

Até 2013, o municipio da Golega era constituido por apenas duas freguesias, Golega
e Azinhaga, para uma area de 76,62 km?. Atualmente, no ambito de uma reorganizagio das
freguesias ocorrida no territorio do Continente, foi-lhe anexada uma terceira freguesia o
Pombalinho.

Segundo dados dos Censos de 2011, a Golega apresentava uma populagao residente
de 5465 habitantes, dos quais 1381 sdo Populagdo idosa, e 735 sao Popula¢dao Jovem.

Apresenta um Indice de dependéncia de 63,18 e Indice de envelhecimento de 187,89.



2-A UCC CHAMUSCA/GOLEGA

O Decreto-lei n° 28 / 2008 cria os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES),
servigos publicos de saude com autonomia administrativa constituidos por varias unidades
funcionais, que agrupam um ou mais centros de saude e que tém por missdo garantir a
prestagdo de cuidados de saude primarios a popula¢do de determinada area geografica.
Destas unidades funcionais constam as Unidades de Saude Familiar (USF), as Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC), as Unidades de Saude Publica (USP), as Unidades de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP) e a Unidade de apoio a Gestao (UAG). Cada unidade funcional assenta
numa equipa multiprofissional com autonomia organizativa e técnica, estando garantida a
intercooperagao com as demais unidades funcionais do centro de satide e do ACES.

Os problemas de satide comunitarios e a evolugao da prestagao dos cuidados de satide
exigem hoje a reorganizagao das institui¢does e de métodos de trabalho, enfatizando a
constitui¢do de equipas multidisciplinares para otimizar as respostas as necessidades da
populagdo. Neste sentido, esta reestruturagdo cria, entre outras, a Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC).

As UCC tém como missd@o contribuir para a melhoria do estado de saude da
populagao da sua area geografica de intervengao. Visando a obteng¢ao de ganhos em saiude
prestam cuidados de saude e apoio psicologico e social no ambito domiciliario e
comunitario, essencialmente a pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situag¢@o de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira acompanhamento
proximo. Atuam na educagdo para a saude, na integragao em redes de apoio a familia e na
implementagao de unidades moveis de intervengao.

Sao coordenadas por enfermeiros e neste ambito os enfermeiros apresentam-se como
um recurso qualificado com competéncias cientificas, técnicas e humanas, sendo estas
competéncias indispensaveis a sua implementagao.

Os enfermeiros que desenvolvem a sua atividade nestas unidades tém a
responsabilidade na identificagao dos problemas de saude, vigilancia e determinagdo do
perfil epidemiologico de ambito geodemografico. Dinamizam e coordenam programas de
intervengdo no ambito da prevengdo, prote¢do e promogdo da saude. Participam ainda em
projetos de intervengdo comunitaria em parceria com outras instituigdes da comunidade

(Comissao de Prote¢ao de Criangas e Jovem em Risco, Programa de Intervengdo Precoce



em Criangas, Programa Nacional de Apoio ao Idoso) e com a rede social no ambito da
intervengao a pessoas, familias e grupos com maior vulnerabilidade ou sujeitos a fatores de
exclusdo social, econdmica, cultural, violéncia, negligéncia.

A UCC da Chamusca/Golega esta inserida no Agrupamento de Centros de Satde da
Leziria da Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, articulando com as
Unidades Funcionais do Agrupamento e as Institui¢des Parceiras da Comunidade. O edificio
sede do Centro de Saide da Chamusca situa-se no centro da freguesia da Chamusca e é
constituido por dois pisos onde estio integradas a Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados, a Unidade de Cuidados na Comunidade, a Unidade de Saude Familiar, a
Unidade de Saude Publica e a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados.

A UCC da Chamusca/Golega foi alvo de reestruturagdes recentes, estando
atualmente agrupada a Golega, presta cuidados aos concelhos da Chamusca e Golega
passando a denominar-se UCC Chamusca/ Golegd. Esta unidade funciona de segunda a
sexta-feira das 9h as 18h e € constituida por uma equipa multidisciplinar, os elementos sao:
oito enfermeiros (enfermeira coordenadora da UCC especialista em Enfermagem
Comunitaria, uma enfermeira especialista em Enfermagem Comunitaria, duas enfermeiras
especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, uma enfermeira especialista em Saude
Mental, trés enfermeiras generalistas); Um psicologo e uma assistente operacional.

A UCC Chamusca/Golega tem como missdo, contribuir para a melhoria do estado de
saude da populagdo dos concelhos da Chamusca e da Golega, visando a obtengao de ganhos
em saude através de uma intervengdo de cariz comunitario desempenhada por uma equipa
multidisciplinar que atua em parceria com varias entidades do concelho. Esta desenvolve
atualmente diversos programas/ projetos no ambito da prevengdo, prote¢do e promogio da
saude, nomeadamente: Crescer e Viver com Saude, que integra os projetos: Nascer com
Saude, Crescer com Saude e Intervir com Jovens; Saude Escolar, que integra o projeto:
Crescer com Peso e Medida; e Dar Anos a Vida, e ainda os projetos: Aprender a viver com

a diabetes; Cuide da sua Satde; e Aproximar para Cuidar.

10



3-ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DA TEMATICA

Quando falamos de pessoas idosas, partimos do principio que esta claro para
todos o significado da palavra idoso ou velho, contudo, ao analisar diversas fontes constata-
se uma diversidade consideravel de concegdes em torno desta tematica. Ha quem considere
a “passagem a reforma” como uma situagdo de entrada na velhice, € sabido que a idade da
reforma € variavel de acordo com o tipo de ocupagio, os paises, 0s sistemas sociais e épocas
historicas. (Paul e Fonseca, 2005 citado em Avila, 2009).

Para fins estatisticos as pessoas idosas sao normalmente referenciadas a grupos de
idade especificas, por exemplo pessoas com 60 e mais anos, dependendo de fatores culturais
e individuais (OMS, 1999 citado em DGS, 2004). No Plano Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas os autores convencionardo que pessoas idosas sao homens e mulheres com
idade igual ou superior a 65 anos (DGS, 2004).

Independentemente da concegdo de idoso utilizada ¢ consensual que se trata de um
grupo vulneravel, que pelas fragilidades decorrentes do processo de envelhecimento
necessita de intervengdes especificas e cuidados complexos.

O processo de envelhecimento provoca no organismo modifica¢des biologicas,
psicologicas e sociais, porém € na velhice que este processo aparece de forma mais evidente.
Estas altera¢des acarretam perda de poder fisico, psicologico e economico, traduzindo-se em
necessidade de adaptagdes a cada nova situagio do quotidiano (Santos, 2010).

As pessoas idosas sdao particularmente vulneraveis a acidentes domésticos,
nomeadamente a ocorréncia de quedas. De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude,
entre 28 a 35% da populagdo com mais de 65 anos de idade sofre uma queda todos os anos,
sendo que esse nimero aumenta para 32 a 42% com idades iguais ou superiores a 70 anos.
Em Portugal de acordo com dados do sistema de notificagao de incidentes, 21% do total de
incidentes notificados sao quedas (Ministério da Saude, 2015). As quedas ocorrem devido a
perda de equilibrio ou a incapacidade em recupera-lo. Ocorrem em todas as faixas etarias,
contudo € na populagdo mais idosa que a prevaléncia do risco de queda e os danos dai
resultantes sao maiores (Ministério da Satde, 2015).

Os diversos autores que abordam a tematica das quedas sdo consensuais no que diz
respeito a existéncia de inimeros fatores potenciadores da ocorréncia de quedas, a maioria

classifica-os em fatores intrinsecos e extrinsecos.
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De acordo com Buksmen ef al (2008), os fatores de risco para quedas podem ser

divididos em trés categorias: fatores intrinsecos (ou individuais), extrinsecos (ou ambientais)

e fatores de risco comportamentais: exposi¢ao ao risco.

Fatores de risco intrinsecos

Historial de quedas

Idade avangada

Sexo feminino

Viver sozinho

Medicagao psicotropica

Tomar varios medicamentos (mais de quatro)

Doengas cronicas (obstrugdo pulmonar cronica, depressio e artroses)
Distarbios da marcha e equilibrio

Sedentarismo

Estado psicologico

Deficiéncias nutricionais

Falta de vitamina D

Dificuldades cognitivas, deméncia

Visdo reduzida (cataratas, glaucoma, etc)

Deficiéncia auditiva

Doenga do foro ortopédico (joanetes, deformidades dos dedos, ulceras, etc)
Historial de enfartes, doenga de Parkinson

Infecdes graves/doencga (infegdes urinarias, gripe, etc)

Fatores de risco extrinsecos

Riscos ambientais (fraca iluminagdo, pisos escorregadios, superficies
irregulares, tapetes soltos, fios elétricos e outros obstaculos em locais de
passagem)

Auséncia de corrimdes em corredores, escadas e quartos de banho
Prateleiras demasiado altas ou demasiado baixas

Via publica em mau estado de conservagio

Quedas ao entrar e sair de autocarros, solavancos nos autocarros e comboios

12



Fatores de risco comportamentais: Exposicao ao risco

e (algado e vestuario nao apropriado

e Bengalas ou andarilhos ndo apropriados

e Alguns estudos sugerem que sao as pessoas mais ativas e as mais inativas que
correm maiores riscos de quedas.

e C(Certas atividades parecem potenciar o risco de quedas, por aumentar a
exposi¢do a situagdes de risco ambiental (quedas de bancos, cadeiras,
escadotes, telhados, arvores), exaustdo ou praticas incorretas em sessoes de

exercicio.

De acordo com o relatorio global da OMS (2007) sobre a prevengao de quedas, os
idosos que caem mais de uma vez tém cerca de 3 vezes mais probabilidade de cair
novamente. No mesmo relatorio € feita a distingdo entre fatores de risco bioldgicos,
comportamentais, ambientais e fatores socioeconodmicos. Os fatores biologicos abrangem as
caracteristicas inerentes ao corpo humano, como a idade o género e a raga entre outros, o
envelhecimento leva ao declinio das capacidades fisicas, cognitivas e afetivas, bem como a
ocorréncia de doengas cronicas debilitantes. Os fatores comportamentais dizem respeito as
acoes humanas, emogdes e escolhas diarias, sdo potencialmente modificaveis, como uso de
multiplos medicamentos, uso excessivo de alcool e comportamento sedentario. Fatores
ambientais, surgem na interagdo entre as condigdes fisicas dos individuos e o ambiente
envolvente, os degraus estreitos, tapetes soltos, fraca iluminagao, sdo alguns dos fatores que
contribuem para a ocorréncia de quedas. Os fatores de risco socioeconomicos estao
relacionados com a influéncia das condig¢des sociais e do status econdmico dos individuos,
tais como os baixos rendimentos, educagdo limitada, falta de interagdo social, acesso
limitado a cuidados de saude e apoio social. Estas situagdes ocorrem tendencialmente em
comunidades mais isoladas.

Existem contudo os designados fatores de prote¢do que estdo intimamente ligados a
mudanga comportamental e modificagdes ambientais com vista a um estilo de vida saudavel,
para um envelhecimento ativo com o objetivo de minimizar os fatores de risco de queda
(OMS, 2007).

De acordo com o relatorio supracitado, € feita referéncia a educagdo como uma das
formas mais eficazes de atuar na prevengdo das quedas. A educagao deve ser dirigida ndo so6

aos que estdo em risco de sofrer quedas, mas também aos que prestam servigos de saude ou
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assisténcia social as pessoas em risco e ainda aos responsaveis pelas construgdes de
habitagdes e espagos publicos usados por idosos (OMS, 2007).

A educag@o consiste em promover acontecimentos que facilitem a aprendizagem,
sendo que a aprendizagem € o processo de obter conhecimento e mestria (Driscoll, 1994;
Knowles et al, 1998; Palazzo, 2001 citado em Stanhope e Lancaster, 2011).

Fazendo uso da educagdo para a saude os enfermeiros atuam na promogio,
manutengao e restabelecimento da satide de individuos, familias, comunidades e populagdes.

De acordo com American Nurses Association (ANA), (1985, 2001) citado em
Stanhope e Lancaster (2011) uma comunidade pode ser um pequeno grupo, um sistema de
apoio, um clube, uma igreja, uma escola, uma vizinhanga ou um grupo com ligagdes ténues
e com dispersdo geografica, mas com um interesse comum. De acordo com os mesmos
autores os enfermeiros ao adotarem uma perspetiva global dos clientes em diversos
contextos, estdo numa posi¢ao ideal para o desempenho da educagdo para a satde.

Os enfermeiros atuam ao nivel da preven¢ao primaria, secundaria e terciaria quando
educam os clientes. Exemplificando, de acordo com Edelman e Fain, (1998), citado em
Stanhope e Lancaster, (2011) a prevengao primaria ocorre, em feiras de saude quando se
promove a vacinagdo. A prevengdo secundaria surge quando se educa sobre diagndstico
precoce e tratamento, assim como sobre a importancia da realizagao de rastreios que
permitam diminuir o tempo e a gravidade da doenga. A prevengao terciaria realiza-se em
centros de reabilitagdo quando se educa com vista a capacitagao de individuos vitimas de
acidente vascular cerebral para que maximizem a sua capacidade funcional.

Ao falarmos de educagdo comunitaria € imprescindivel compreender conceitos como
os de grupo formal e informal, pois os grupos auxiliam na identificagdo das preocupagdes
comunitarias de satide e s3o importantes na gestao das interagdes dentro da comunidade e
entre esta e a sociedade mais alargada (Stanhope e Lancaster, 2011). Os grupos formais
detém requisitos de associagdo definidos e um objetivo especifico, os grupos informais
criam-se através de ligagdes entre os seus membros com objetivos que ndo estdao escritos
mas que sao compreendidos por todos (Schulte, 2000 citado em Stanhope e Lancaster, 2011).
No ambito dos cuidados um grupo formal pode ser constituido pelos cuidadores formais de
uma institui¢do como um centro dia. Cuidadores formais caraterizam-se pela prestagdo de
servigos com carater profissional em instituicdes direcionadas para o cuidado

(Sommerhalder, 2001 citado em Ferreira, 2012)
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Os enfermeiros devem fazer uso do conhecimento adquirido acerca das dindmicas
estabelecidas entre os grupos da comunidade, para que se realizem as mudangas necessarias
no que diz respeito a saude.

Para Stanhope e Lancaster (2011), o enfermeiro no contexto da educagio para a satide
e enquanto formador deve ter em conta principios que orientam a eficacia das suas
exposigdes. A clareza e objetividade da mensagem que pretende transmitir, a criagdo de um
ambiente promotor de aprendizagens, o recurso a experiéncias praticas, o estimulo a
participagao e por fim a avaliagio do processo. Durante o processo educativo o enfermeiro
deve atender a questdes como as particularidades da populagédo alvo, bem como as possiveis

barreias a aprendizagem.
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4-PLANEAMENTO EM SAUDE

Considerado uma ferramenta que permite a compreensdo da realidade em estudo, o
planeamento em satide tem como finalidade a alteragdo do estado de saide das populagdes
e comunidades, com o objetivo de garantir ganhos em saude.

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993) o planeamento em saide pode ser
definido como a racionaliza¢do da utilizagdo de recursos escassos com vista a atingir
objetivos delineados, em ordem a redug@o de problemas de saude considerados prioritarios,
e implicando a coordenag@o de esforgos provenientes de varios setores socioeconoémicos.
Para estes autores, o planeamento em saude contém 3 fases: a elaboragdo do plano, que é
composta pelo diagnostico de situacg@o, definicdo de prioridades, fixagdo de objetivos,
selegao de estratégias, elaboragao de programas e projetos e preparagao para a execugao. As

seguintes fases sdo a execugdo e a avaliagdo.

4.1-DIAGNOSTICO DE SAUDE AOS CUIDADORES INFORMAIS DOS UTENTES DA
ECCI, TENDO POR BASE A SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL.

Com a realizagdo do Estagio I foi possivel dar resposta a primeira fase do
planeamento em saude.

O diagnostico de situag@o, sendo a primeira etapa do planeamento em satde, consiste
num procedimento rigoroso de avaliagdo multicausal dos determinantes da saude que
influenciam os processos de saude/doenga de grupos e/ou comunidades.

Mais do que chegar a um diagnéstico com o Estagio I, foi possivel conhecer o
contexto fisico e alguns intervenientes desse contexto, onde se insere a UCC
Chamusca/Golega e particularmente onde e como atua a ECCIL Foi possivel conhecer o
grupo populacional dos cuidadores informais dos utentes da ECCI tendo por base uma
avaliagdo sociodemografica e mensurar a sobrecarga dos cuidadores Informais pela
aplicagdo do Questionario para Avaliagao da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI). O
QASCI foi desenvolvido em Portugal por Martins ef a/ (2003), com a finalidade de avaliar
as consequéncias a nivel fisico, psicologico e social do CI de pessoas funcionalmente

dependentes (Rodrigues, 2011).
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Chegou-se aos seguintes diagnosticos de Enfermagem Comunitaria:
e Stress (sobrecarga) do cuidador informal em grau elevado

Este diagnostico esta relacionado com uma sobrecarga elevada ao nivel das

dimensdes Implica¢des na Vida Pessoal e Sobrecarga Financeira.
e Stress (sobrecarga) do cuidador informal em grau moderado

Este diagnostico foi definido tendo por base o resultado de uma sobrecarga

emocional moderada.
e Risco de papel de prestador de cuidados comprometido

Este diagnostico tem por base a avaliagao sociodemografica efetuada aos cuidadores
que concluiu que 47% tem idade compreendida entre 61 — 70 anos 35% tem idade > a
71 anos. A faixa etaria elevada remete para os riscos decorrentes do envelhecimento dos
proprios cuidadores. Ao cuidarem dos seus familiares idosos e dependentes, submetem-
se a riscos elevados nomeadamente no que diz respeito a ocorréncia de quedas, com
repercussdes que lhes pode comprometer a saude e a qualidade de vida.

Uma vez definida a prevengdo de quedas nos idosos como uma prioridade de
intervengdo na comunidade abrangida pela UCC Chamusca/Golega, surge a necessidade
de selecionar as estratégias que de acordo com a evidéncia cientifica se traduzam em
ganhos para a saude e qualidade de vida para a populagio alvo da intervengao.

As estratégias eleitas bem como a forma das operacionalizar serdo apresentadas de

seguida, dando continuidade as etapas do planeamento em satde.
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5-PROJETO DE INTERVENCAO COMUNITARIA: CAPACITACAO DOS
CUIDADORES FORMAIS NA PREVENCAO DE QUEDAS — “Capacitar para

Prevenir”

A criagdo do presente projeto partiu da constatagio de que existem de forma
preponderante na comunidade abrangida pela UCC Chamusca/Golegi fatores que potenciam
a ocorréncia de queda nos idosos. De acordo com o modelo de Neuman estes fatores de risco
podem agir como stressores que pdem em causa a estabilidade do sistema cliente. Os
stressores de acordo com o modelo referido, sdo estimulos produtores de tensio que atuam
no sistema cliente podendo ser intrapessoais, ocorrem no individuo, interpessoais, entre um
ou mais individuos, e extrapessoais, for¢as que ocorrem fora do individuo (Alligood, Tomey,
2004).

Ainda de acordo com o modelo de Neuman para impedir que esses stressores
penetrem no sistema cliente provocando entropia, que representa o processo de esgotamento
de energia que desloca o sistema no sentido da doenga ou morte, (Alligood, Tomey, 2004),
¢ importante agir nas linhas de defesa do cliente por forma a garantir que estas ndo sejam
invadidas.

Na tentativa de garantir que a minimizag@o de alguns desses fatores de risco abranjam
o maior nimero de idosos possivel, optou-se por intervir junto das cuidadoras formais de
duas IPSS, uma da Chamusca e outra da Golega.

O facto de prestarem cuidados diarios a um nimero consideravel de utentes tanto nas
instituigdes como no domicilio, permite aos cuidadores em causa caso adquiram essas
competéncias, atuar na detegdo de fatores potenciadores de queda, particularmente os fatores
extrinsecos ou ambientais. A luz do modelo tedrico de Neuman a capacitagio destes
cuidadores formais para a detegéio e minimizagao de stressores, surge como uma intervengio
de prevengao. Neuman defende que as intervengdes sdo ag¢des intencionais para auxiliar o
cliente a manter a estabilidade do sistema, definindo trés niveis de prevengdo como
intervengdo, a prevengdo primaria, secundaria e terciaria. A prevengdo primaria ¢ levada a
cabo quando se suspeita ou se identifica um stressor. A secundaria esta relacionada com
intervengdes ou tratamentos iniciados quando ha sintomas de stress. A terciaria ocorre apos

tratamento e centra-se no reajustamento do sistema (Alligood, Tomey, 2004).
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Com este projeto pretende-se atuar ao nivel da prevengdo primaria, que tal como
referido € uma intervencio levada a cabo quando se suspeita ou se identifica um stressor,
neste caso concreto o risco de queda.

Tendo em conta o que foi referido e baseado nos objetivos gerais para o estagio, sio

definidos os seguintes objetivos gerais e especificos:

1) Compreender a dinamica de funcionamento da UCC Chamusca/Golega

# Integrar os programas e projetos em vigor na UCC.

2) Aprofundar a analise de situagdes de saide/doenga no contexto da enfermagem
comunitaria: risco de queda da popula¢do idosa abrangida pelas IPSS.

» Caracterizar o perfil sociodemografico dos idosos abrangidos pelas IPSS;

» Avaliar o risco de queda dos idosos abrangidos pelas IPSS.

3) Desenvolver estratégias de intervengdo em enfermagem comunitaria e de sande
familiar em contexto transdisciplinar.

» Executar iniciativas que visem a formagao/sensibilizagao dos
profissionais de saide e cuidadores formais, acerca da seguranca do
doente e prevengio de quedas;

» Estabelecer parcerias de intervengao com as IPSS, no sentido de
promover a capacitagio dos cuidadores formais, para a prevengiio de
quedas.

4) Criticar os resultados das intervengdes de enfermagem no contexto dos cuidados
especializados em enfermagem comunitaria e de saude familiar: capacitacao dos
cuidadores formais na prevengio de quedas.

» Identificar os resultados sensiveis a interven¢ado de enfermagem;

» Analisar os resultados sensiveis a intervengdo de enfermagem de acordo
com os objetivos propostos e metodologia adotada, a luz das
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e
de saude publica e ainda de acordo com os mais atuais conhecimentos de

enfermagem.

Por forma a garantir a concretiza¢do dos objetivos apresentados, estdo planeadas as

intervengdes apresentadas nas tabelas seguintes.
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Tabela n® 1 - Plano de atividades do projeto de intervengdo (Objetivo geral n.” 1)

Objetivo geral: 1) Compreender a dindmica de funcionamento da UCC Chamusca/Golega

Objetivos Atividade Estratégias Avaliacio Onde Quem/ Quando
especificos

Integrar os Acompanhar enfermeirada | Leitura do plano de agdo da UCC: Cumprir integragio ucc Aluno + Enf.
programas ¢ UCC em cada programa, nos projetos Cooperante + Enf.
projetos em vigor | considerado pertinente para | Atribuigio de dias de estagio para o considerados Da UCC

na UCC. o desenvolvimento do acompanhamento da enfermeira. pertinentes: Entrea3®eal5?

cstagio.

Descrever os
respetivos programas
da UCC e seu
funcionamento.

sCcmana
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Tabela n® 2 - Plano de atividades do projeto de intervengdo (Objetivo geral n.° 2)

Objetivo geral: 2) Aprofundar a analise de situagdes de saude/doenga no contexto da enfermagem comunitaria: risco de queda da populagdo idosa abrangida

pelas IPSS.
Objetivos Atividade Estratégias Avaliacdo Onde Quem/ Quando
especificos
Caracterizar o Analisar a listagem de Reunido com diretoras técnicas das IPSS | Demonstrar Aluno + Enf?
perfil idosos inscritos nas IPSS: (apresentagdo do projeto): conhecimento IPSS Cooperante +

. ) adequado a analise das diretoras técnicas
socindemogrifico Aplicar formulario para Solicitar a listagem dos idosos inscritos | situagdes de 4" semana
dos idosos caraterizagdo do perfil nas IPSS: satide/doenga: Aluno

abrangidos pelas
IPSS.

Avaliar o risco de
queda dos idosos
abrangidos pelas

IPSS.

sociodemografico dos
idosos:

Aplicar cscala de Morse
aos 1dosos inscritos nas
IPSS:

Avaliagdo do perfil
sociodemografico ¢
formativo das cuidadoras
formais, bem como o seu
conhecimento geral acerca
da prevengdo de quedas no
idoso:

Proceder a criagdo ¢ aplicagdo dos
formularios ¢ cscala dec Morsc aos
idosos no centro dia ou no domicilio.
acompanhando as cuidadoras formais no
apoio domiciliario:

Proceder a criagdo e aplicagdo de
formularios as cuidadoras formais.

Sclecionar estratégias
adcquadas a analisc do
problema identificado:

Evidenciar dominio
aprofundado dos tcmas
em causa.

Indicador de
processo:

- N.? de idosos com
risco de queda
documentado/N.° de
idosos inscritos nas
IPSS x 100 (Meta
70%):

5.*¢ 6." semana
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Tabela n® 3 — Plano de atividades do projeto de intervengao (Objetivo geral n.° 3)

Objetivo geral: 3) Desenvolver estratégias de intervengdo em enfermagem comunitaria ¢ de satide familiar em contexto transdisciplinar.

Objetivos especificos Atividade Estratégias Avaliacio Onde | Quem/ Quando
Exccutar iniciativas que | Acso de formagdo em Integrar conhecimentos da Aluno +
o — servigo para equipa arca daf ciéncias d?. ~ ucc Enfcrmeiras
oo /seaisbilizssaa multidisciplinar do centro educagio e comumca.cao N o o C"ooperantes
: : nos processos formativosa | Analise do inquérito de satisfagioa | IPSS 7" semana
dos profissionais de A s Rubrduaang desempenhar; equipa multidisciplinar
. tema: Seguranga do
saldeicouxiadores doente/gestdo do risco - : :
formais, accrca da 5 ; Rcur?lr‘co.m 'cquxpa
? prevengdo de quedas: multidisciplinar para
seguranga do doente ¢ identificar necessidades
prcvcngﬁo de qucdas: AGﬁO de fom‘lac;io para formativas no ambito da
cilidadisres Bormizis das scguranga do doente ¢ Indicadores de processo:
N sensibilizar para a - N.? de cuidadores formais Aluno
Estabelecer parcerias de | 1PSS. sopre preve?cao ‘,’e prevengio de quedas no intervencionados/N.° de cuidadores Entrea9ca
intervengdo com as USSR, AierecngAc s idoso: formais plancados x 100 (Mcta 13." secmana.

IPSS. no sentido de
promover a capacitagio
dos cuidadores formais.
para a prevengao de

quedas.

direcionada para a detegdo
¢ minimizagdo dos fatores
de risco extrinsecos:

Criag¢@o de manual de apoio
para a prevengdo de quedas
no idoso.

Averiguar a disponibilidade
de recursos;

Aplicar inquérito de
satisfagdo sobre a formagdo
a cquipa multidisciplinar;

80%):

- N.° de sessoes executadas/N°® de
sessoes planeadas x 100 (Meta
100%).
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Tabela n® 4 — Plano de atividades do projeto de intervengao (Objetivo geral n.” 4)

Objetivo geral: 4) Criticar os resultados das intervengdes de enfermagem no contexto dos cuidados especializados em enfermagem comunitaria e de saude

familiar: capacitag¢do dos cuidadores formais na prevengédo de quedas.

Objetivos especificos Atividade Estratégias Avaliacio Onde Quem/ Quando
Identificar os resultados Monitorizar a cficacia Avaliar os resultados das ucCc Aluno +
sensiveis a intervengdo de das intervengdes. face intervengdes de enfermagem: lndicadorfzs de result?do.: Enfermeiras

ao problema detetado: - N.° de cuidadores satisfeitos Cooperantes

enfermagem:

Analisar os resultados
sensiveis a intervengdo de
enfermagem de acordo com
os objetivos propostos ¢
metodologia adotada, a luz
das competéncias do
enfermeiro especialista cm
enfermagem comunitdria e
de saude publica e ainda de
acordo com o0s mais atuais
conhecimentos de

enfermagem.

Reformular objetivos ¢
estratégias de acordo

com resultados obtidos.

Sistematizar indicadores de
avaliagdo pertinentes para a
intervengdo em causa:

Recorrer a pesquisa
bibliografica ¢ as
competéncias do enfermeiro
cspecialista cm enfermagem
comunitaria ¢ de saude
publica:

Criar e aplicar inquérito de
satisfagdo aos cuidadores
formais alvo da intervengao;

Rcunir com as Enfcrmeiras
Coopcrantes.

com a formagdo/N.° de
cuidadores intervencionados x
100 (Meta 50%):

- N.? de cuidadores formais
com ganhos cm
conhccimentos/ N.° de
cuidadores formais
intervencionados x 100 (Mcta
50%).

Refletir criticamente sobre os
ganhos obtidos. Analisar os
possiveis erros ou falhas;

Entrea9*¢ 132
semana
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6-CONSIDERACOES FINAIS

O fenomeno do envelhecimento tem-se revelado uma preocupagdo crescente
devido ao aumento da populagdo idosa assim como a preocupa¢dao com Os riscos
associados a este processo.

Nao devendo ser considerado um problema em si, o envelhecimento tras
manifestagoes e alteragdes que podem numa conjugagdo de fatores, levar a acidentes
graves dos quais fazem parte as quedas.

Toda a comunidade deve empreender esfor¢os para que os idosos envelhegam
fazendo uso de todas as suas potencialidades preservando a sua independéncia, saude e
autonomia.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saide Publica deve
mobilizar as suas competéncias na capacita¢ao dos individuos e grupos tendo por base
um conhecimento aprofundado dos recursos que a comunidade tem para oferecer,
adequando os recursos as necessidades especificas do alvo dos cuidados.

A elaborag¢@o deste projeto potenciou a reflexdo, analise e organizagdo das
atividades e dos recursos fundamentais para a concretizagdo dos objetivos delineados.
Constitui-se assim como um instrumento impulsionador para o desenvolvimento da
unidade curricular estagio Il e relatorio. No entanto deve ser salvaguardada a sua
mutabilidade de acordo com as necessidades e situagdes que o justifiquem.

Fica a convic¢ao que a abordagem planeada no ambito da prevengao de quedas,
direcionadas para as CF, se traduzira em ganhos em saude e qualidade de vida para os

idosos cuidados pelas mesmas.
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ANEXO Il - CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
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Atividades
Meses

Semanas

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho - Julho

16
20

23
27

02
06

09 | 16
13 | 20

23
27

13
17

20
24

27
01

04
08

11
15

18
22

25
29

01
05

08
12

15
19

22
26

29
03

Elaboracgdo do projeto de intervencdo individual

Reunido com as enfermeiras orientadoras

Consulta do plano de a¢do da UCC (programas e projetos)

Colaborar, cooperar e participar ativamente nas atividades e programas
desenvolvidas pela UCC nos contextos de enfermagem comunitaria

Pesquisa e consulta bibliografica

Divulgacdo do projeto de intervengdo

OP—xmm

Desenvolver o projeto de intervengdo comunitaria “Capacitar para prevenir”

Definir indicadores de avaliagdo

Seminario Intermédio

24

Seminario de apresentacdo /discussao final

12

Elaboragdo e entrega do relatorio de atividades

03

Desenvolver a¢Bes e atividades atendendo as consideracdes éticas exigidas







ANEXO 11l - DOCUMENTO DE APRESENTACAO DA INTERVENCAO PARA AS
DIRETORAS TECNICAS
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1. FUNDAMENTACAO DA INTERVENCAO

As alteragdes demograficas dos tltimos tempos manifestam-se em alteragdes das piramides
ctarias ¢ refletem o envelhecimento das populagdes. Consequentemente surgem alteragdes
epidemiologicas, ¢ alteragdes nas estruturas sociais ¢ familiares da sociedade, determinando
necessidades em saude que se traduzem em novos desafios para os governos, familias ¢ sociedade
em geral.

Talvez um dos maiores desafios que se colocam atualmente, seja o de adequar cuidados de
saude as pessoas idosas, principalmente as que vivem sozinhas no seu domicilio sujeitas a uma
maior vulnerabilidade.

De acordo com os censos de 2011, a populagdo idosa (com 65 ou mais anos) residente em
Portugal ¢ de 2.023 milhdes de pessoas. representando cerca de 19% da populagdo total. Destes
60% vive so cerca 400.964 idosos ou em companhia de pessoas também idosas (804 577). De
acordo com dados atualizados a 16 de junho de 2015 do INE', Portugal continental apresenta um
indice de envelhecimento? de 141.3 sendo que o distrito de Santarém apresenta um indice de
envelhecimento de 178.4.

As limitagoes fisicas. cognitivas ¢ emocionais proprias do processo de envelhecimento,
podem potenciar as situagdes de fragilidade e incapacidade. que muitas vezes sdo suscetiveis a
intervengdes preventivas. Portugal continental apresenta um indice de dependéncia de idosos de
31.6, se analisarmos o mesmo indice para os concelhos da Chamusca ¢ Golega constatamos um
aumento para 47.6 ¢ 41.9 respetivamente. Os dados estatisticos comprovam a necessidade de se
intervir na populagio idosa tendo em conta 0s seus maiores riscos.

Intimamente relacionadas com o envelhecimento, as quedas, estio na origem de uma
significativa morbilidade ¢ mortalidade, sendo uma das principais causas de internamento
hospitalar (Ministério da Saude. 2015).

Para além do impacto cconomico nas familias, comunidade ¢ na sociedade. as quedas
podem também originar estados de dependéncia, perda de autonomia. confusdo. imobilizagdo ¢
depressdo conduzindo a restrigdes nas atividades quotidianas. De acordo com a Organizagao
Mundial de Saude, citada por (Ministério da Saude, 2015), os fatores de risco associados as
quedas podem ser multifatoriais, associados a uma séric de determinantes da saude. Os fatores
biologicos como o caso da idade, condigdes de saude agudas ou cronicas, fatores ambientais como
perigos existentes no ambiente envolvente, inexisténcia de estruturas de apoio a mobilidade. sao

preponderantes na ocorréncia de queda (Ministério da Saude, 2015).

! Instituto Nacional de Estatistica
2 N2 de pessoas idosas(65 e + anos) por cada 100 jovens (0-14 anos)



Com o objetivo de obter ganhos em saude para a populagio idosa ¢ suas familias, surge a
oportunidade de intervir numa das maiores causas de hospitalizagdo ¢ perda de autonomia as
quedas.

Sensibilizar os cuidadores formais para a prevengdo de quedas nos idosos. quer na instituigio
quer no domicilio, surge como uma oportunidade de rentabilizar recursos ¢ estabelecer parcerias
com o objetivo maximo de evitar o prejuizo da saude decorrente da ocorréncia de quedas nos
idosos.

No contexto abrangido pela UCC Chamusca Golega estdo reunidos importantes fatores de
risco, para a ocorréncia de quedas. Especificamente nas IPSS, surgem dados que justificam a
intervengdo ao nivel da preven¢do de quedas. Fatores como idade avangada, isolamento,
ocorréncia de quedas, bem como situagdes de risco de queda avaliados pela escala de Morse
devem ser tidos em conta e podem ser analisadas no Quadro 1 para o Centro de Apoio Social da

Carregueira ¢ no Quadro 2 para o Centro de Apoio Social da Santa Casa da Misericordia da

Azinhaga.
Quadro N° | Quadro N° 2
Idade 65-75 13.8% Idade 65-75 10.5%
76-85 61.5% 76-85 60.5%
M Mais d
8;“5 de 24.6% ) ;"S . 28.9%
Mora | gim 33.8% Mf";‘ Sim 47.4%
sozinho Nio 66.2% sozinho Nio 52.6%
(zcorrér:jcia Sim 35.4% Odco”égcm Sim 81.6%
e quedas 2 e quedas =
no ultimo Nao 64.6% no ultimo Nao 18.4%
ano ano
N; de | Uma 12.3% N; de | Uma 39.5%
quedas no - - quedas no :
altimo ano | Maisde 1 21.5% altimo ano | Maisde 1 42.1%
Escalade | gem risco 1.5% Escalade | Sem risco 0.0%
Morse Baix Morse —
e 56.9% oo 34.2%
T1SCO
Alto risco 41.5% Alto risco 65.8%

Pretende-se em colaboragdo com as IPSS sensibilizar ¢ formar as cuidadoras formais dos
idosos para a problematica das quedas. com o intuito de que através de praticas seguras ¢ com o
conhecimento dos fatores de risco ¢ medidas preventivas, a ocorréncia das mesmas diminua.

A escolha das cuidadoras formais como alvo da intervengdo prende-sec com a proximidade
aos idosos de quem cuidam, seja no domicilio ou na instituicdo. Esta proximidade permite-lhes

agir como veiculos de transmissdo de informagdo ¢ de praticas corretas, facilitando a adogado de



comportamentos adequados por parte dos idosos, eliminando ou minimizando os fatores de risco

para a ocorréncia de quedas.

2. METAS DA FORMACAO

e Desenvolver nos cuidadores formais da IPSS conhecimentos gerais sobre o processo de
envelhecimento.

e Dotar as cuidadoras formais de conhecimentos técnicos de prestagdo de cuidados
basicos nas atividades de vida de forma segura, no ambito das transferéncias e
deambulacao com auxiliares de marcha, por forma a prevenir a ocorréncia de acidentes.
especificamente quedas.

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

e Diminuir a ocorréncia de quedas nos idosos aos cuidados da institui¢do.

3. CONTEXTO DA INTERVENCAO

Destinatarios:

Funcionarias do servigo de apoio domiciliario ¢/ou centro de dia das IPPS®
Local da acio:

Instalagdes das respetivas IPSS

Duragio:

Formacdo tera um total de 4h ministrada em 2 sessoes de 2h/dia

Numero de formandos:

13 Cuidadoras Formais na IPSS da Carregueira

13 Cuidadoras Formais na IPSS da Azinhaga

3 Centro de Apoio Social da Carregueira
Centro de Apoio Social da SCM da Azinhaga



Recursos didaticos:

- Videoprojetor:

- Tela de projecao

- Computador portatil;
- Colunas de som;

- Papel Branco;

- Canetas:

- Canadianas, andarilho. bengala, tripe, cadeira de rodas. maca.

4. PROGRAMA DA ACAO

Metodologia:

Durante a formagdo o método expositivo sera o mais utilizado, contudo ¢ sempre que
necessario sera feito uso do método demonstrativo ¢ ativo por forma a facilitar o envolvimento
dos formandos, estimulando a reflexdo e partilha dos pontos de vista ¢ experiencias profissionais.

A dinamizagdo de atividade didatica basecada em demonstragdo direta sera a técnica utilizada.

A organizacdo da formagdo pretende-se flexivel para a tornar acessivel a individuos com

percursos de aprendizagem distintos.
Modalidade:

Presencial.



Estrutura da formacao

(transferéncias e

deambulagdo)

Moédulos Carga Conteados
horaria
1. - Conceito de envelhecimento:
- Envelhecimento ¢ a - Tendéncias do envelhecimento
ocorréncia de quedas: fatores populacional;
de risco ¢ medidas - Consequéncias do envelhecimento;
preventivas. - Envelhecimento e dependéncia;
02h00 -Conceito de pessoa idosa:
- Fatores de risco intrinsecos ¢ extrinsecos
associados a ocorréncia de quedas;
- Medidas de prevengio de quedas.
2. - Apoiar a pessoa a levantar-se/sentar-se.
- Prestagdo de cuidados - Procedimentos para transferéncias
basicos as pessoas idosas scguras: cama-cadeira, cama-cadeira de
com seguranga 02h00 rodas ¢ vice-versa.

- Procedimentos de apoio na marcha com
ajudas técnicas: bengala, canadianas.

andarilho, tripé.

Horario:

Horario a discutir posteriormente de acordo com disponibilidades dos intervenientes.

Colaboradores:

No modulo referente a prestagdo de cuidados basicos as pessoas idosas com seguranga

(transferéncias ¢ deambulagdo), havera a colaboragdo da Enf' Especialista em Enfermagem de

Reabilitagdo a exercer fungdes na UCC Chamusca/Golega.

Avaliacdo da aprendizagem:

Uma vez que se trata de uma formagdo com uma carga horaria reduzida. a avaliagdo ndo

sera quantitativa, mas sim pela atribuigdo de um certificado de participagio.

A avaliagdo de ganhos de conhecimentos sera realizada pela analise das respostas a duas

perguntas efetuadas no formulario aplicado antes da formagdo, assumindo esta analise um

carater diagnostico. E através da aplicagdo de um formulario apos a formagao, para avaliagdo de

conhecimentos adquiridos.




Avaliacio da formagio:

Avaliagdo pelos formandos sera efetuada pela aplicagdo de uma escala de satisfagdo que
avaliara as expetativas face a formagao. o formador, a sessdo em si ¢ os resultados alcangados

na perspetiva do formando.






ANEXO IV - FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DO IDOSO
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Escola Superior
de Satide 78
[iPSantarém]

UC @mmusca
—

e A WS LEDRIA,

Formulario para caracterizacao do 1doso

1. Género
Feminino [

Masculino []
2. ldade: __ anos

3. Habilitacbes Literarias

1° Ciclo (Instrucio Primaria) [
2° Ciclo (Antigo 2° Ano) []
3° Ciclo (Antigo 5° Ano)

[]
Ensino Secundario []
Curso Médio []

[]

Curso Universitario

4. Estado Civil

Solteiro(a) ]
Casado(a)/Unido de Facto []
Viivo(a) []

Divorciado(a)/Separado(a) [

NlO



5. Mora sozinho(a)?
Sim [

Nao []

6. Teve alguma queda hd menos de 1 ano?

Sim [

Nao [ ]

Se sim, quantas vezes?

7. Sofre de alguma doenca? (Indique a ou as respetivas)

Doenca Cardiaca

Doenca Respiratoria

Doenga Neurologica

Doenga Musculo-Esquelética

Doenca Gastro-Intestinal

Problemas Visuais

Problemas Auditivos

QOutros

8. Toma medicagdo regularmente?
Sim [

Nio [ ]

8.1. Numero de comprimidos diarios



ANEXO V - ESCALA DE MORSE
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AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Escala Morse

DATA E HORA DA AVALIACAO

PARAMETROS I | I /
1. Historial de quedas: neste internamento,
urgéncia/ ou nos ultimos 3 meses.
Néao 0 0 0 0 0
Sim 25 25 25 25 25
2. Diagnostico(s) secundario(s)
Néo 0 0 0 0 0
Sim 25 25 25 25 25
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma / ajuda enfermeiros / acamado /
cadeira de rodas 0 0 0 0 0
Muletas / canadianas / bengala / andarilho 15 15 15 15 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30 30 30 30 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0 0 0 0 0
Sim 20 20 20 20 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imdvel 0 0 0 0 0
Debilitado 10 10 10 10 10
Depende de ajuda 20 20 20 20 20
6. Estado Mental
Consciente das suas capacidades 0 0 0 0 0
Esquece-se das suas limitagdes 15 15 15 15 15
Total
Rubrica/ N.° Mecanografico

Nivel de risco

Evolucéo do nivel de risco de queda

Sem Risco de Queda 0

Baixo Risco de Queda 1-44

Alto Risco de Queda  >45







ANEXO VI - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE
APOIO SOCIAL DA CARREGUEIRA
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DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA
CARREGUEIRA

Tabela n.° 1 - Distribuicdo dos idosos por Género

Género N %

Masculino 22 33.8
Feminino 43 66.2
Total 65 100,0

Tabela n.° 2 - Distribuicdo dos idosos por faixa etaria

Idade N %

65-75 9 13.9
76-85 40 61.5
>85 16 24.6
Total 65 100.0

Tabela n.°3 - Distribuicdo dos idosos por estado civil

Estado

Civil N %
Viuvo 39 60.0
Casado 23 35.4
Divorciado 1 15
Solteiro 2 3.1
Total 65 100.0

Tabela n.°4 - Distribui¢do dos idosos por isolamento no domicilio

Mora

sozinho N %
Sim 43 66.2
Nao 22 33.8

Total 65 100,0




Tabela n.° 5 - Distribui¢o dos idosos por coabitacdo

Coabitacéo N %
Conjuge 18 21.7
Filhos 23 354
Outros
familiares 2 3.1
Ou amigos
Total - -

Tabela n.° 6 - Distribuicdo dos idosos por habilitacdes

HabilitacGe

S N %
Sabe lere a1 63.1
escrever

Na&o saber

ler nem 24 36.9
escrever

Total 65 100,0




ANEXO VII - PATOLOGIAS E MEDICACAO DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO
SOCIAL DA CARREGUEIRA
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Tabela n.° 7 - Distribuicdo dos idosos por patologias mais prevalentes (Centro de apoio social da
Carregueira)

Doenca Cardiaca N %
Sim 22 33,8
Né&o 43 66,2
Total 65 100,0
Doenca Respiratoria N %
Sim 3 4,6
Né&o 62 95,4
Total 65 100,0
Doenga Neuroldgica N %
Sim 23 354
Né&o 42 64,6
Total 65 100,0
Doenga Musculo-esquelética N %
Sim 26 40,0
Né&o 39 60,0
Total 65 100,0
Doenga Gastrointestinal N %
Sim 5 7,7
Né&o 60 92,3
Total 65 100,0
Problemas visuais N %
Sim 8 12,3
Né&o 57 87,7
Total 65 100,0
Problemas auditivos N %
Sim 7 10,8
Né&o 58 89,2
Total 65 100,0
Hipertensao Arterial N %
Sim 39 60,0
Né&o 26 40,0
Total 65 100,0
Diabetes Mellitus N %
Sim 19 29,2
Né&o 46 70,8
Total 65 100,0
Doenga Psiquiatrica N %
Sim 17 26,2
Né&o 48 73,8

Total 65 100,0




Tabela n.° 8 - Distribuicdo dos idosos por toma diéria de medicacdo (Centro de apoio social da
Carregueira)

Medicacéo
diaria N %
Menos de 30 46,2
4

Mais de 4 35 53,8

Total 65 100,0




ANEXO VIII - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE
APOIO SOCIAL DA SCM DA AZINHAGA
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DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA SCM DA
AZINHAGA

Tabela n.° 9 - Distribuicdo dos idosos por género

Género N %
Masculino 14 36.8
Feminino 24 63.2

Total 38 100,0

Tabela n.° 10 - Distribuicdo dos idosos por faixa etaria

Idade N %
65-75 4 10.5
76-85 23 60.5
>85 11 28.9
Total 38 100.0

Tabela n.° 11 - Distribuigdo dos idosos por estado civil

Estado
Civil N %
Vilvo 28 73.7
Casado 9 23.7
Divorciado 0 0
Solteiro 1 2.6
Total 38 100.0

Tabela n.° 12 - Distribuicdo dos idosos por isolamento no domicilio

Mora

sozinho N %
Sim 20 52.6
Nao 18 47.4

Total 38 100,0




Tabela n.° 13 - Distribuicdo dos idosos por coabitagédo

Coabitacao N %
Conjuge 8 21.1
Filhos 12 31.6
Outros
familiares 0 0.0
OuU amigos
Total - -

Tabela n.° 14 - Distribui¢do dos idosos por habilitacfes

Habilitacbes N %
Sabe ler e 27 211
escrever

Nao saber ler
nem escrever

Total 38 100,0

11 28.9




ANEXO IX - PATOLOGIAS E MEDICACAO DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO
SOCIAL DA AZINHAGA
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Tabela n.° 15 - Distribuicdo dos idosos por patologias mais prevalentes (Centro de apoio social da

Azinhaga)

Doenga Cardiaca N %
Sim 4 10,5
Nao 34 89,5
Total 38 100,0
Doenga Respiratdria N %
Sim 5 13,2
Nao 33 86,8
Total 38 100,0
Doenga Neuroldgica N %
Sim 15 39,5
Ndo 23 60,5
Total 38 100,0
Doenga Musculo-esquelética N %
Sim 16 42,1
Ndo 22 57,9
Total 38 100,0
Doenga Gastrointestinal N %
Sim 3 7,9
Ndo 35 92,1
Total 38 100,0
Problemas visuais N %
Sim 8 21,1
Ndo 30 78,9
Total 38 100,0
Problemas auditivos N %
Sim 5 13,2
Ndo 33 86,8
Total 38 100,0
Hipertensao Arterial N %
Sim 11 28,9
Ndo 27 71,1
Total 38 100,0
Diabetes Mellitus N %
Sim 6 15,8
Ndo 32 84,2
Total 38 100,0
Doenga Psiquiatrica N %
Sim 9 23,7
Ndo 29 76,3

Total 38 100,0




Tabela n.° 16 - Distribuigdo dos idosos por toma diéria de medicacao (Centro de apoio social da

Azinhaga)
Medicacao
diaria N %
M d
enosde 13 34,2
4
Mais de 4 25 65,8

Total 38 100,0




ANEXO X- QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DAS CUIDADORAS
FORMAIS
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Escola Superior
de Sadde

[iPsantarém]

v JC @ramusca
——

RRUSCAACES LEEIR,

Questionario de caracterizacdo do cuidador formal

1. Género
Feminino [_]

Masculino []
2. ldade: __ anos

3. Habilitages Literarias

1° Ciclo (Instrucio Primaria) []
2° Ciclo (Antigo 2° Ano) []
3° Ciclo (Antigo 5° Ano) []
Ensino Secundario []
Curso Médio []

[]

Curso Universitario

4. Anos de experiencia na prestacao de cuidados

5. Tem formagéo especifica em prestacdo de cuidados a idosos?

Sim []
Nao []

NlO



5.1.Se sim, que tipo de Formacéo?

6. Na sua Opinido o que importa ter em atencdo para prevenir as quedas nos
idosos (na instituicdo e no domicilio).

7. No ultimo ano quantas quedas pensa ter evitado? De que forma o fez?

Obrigado pela sua colaboracgéo!



ANEXO XI - PLANEAMENTO DA ACAO DE SENSIBILIZACAO “SEGURANCA DO
DOENTE/GESTAO DO RISCO E PREVENCAO DE QUEDAS” E DIAPOSITIVOS DA
SESSAO

151






AREA DE FORMAGAO: SESSAO: Acdo de sensibilizacdo para a Seguranca do doente/Gestéo do

Seguranga do risco e prevencao de quedas
doente/Gestdo do risco p ¢ q

DATA: HORARIO: LocAL: Chamusca ENTIDADE: UCC Chamusca DURACAO: 60 minutos
DESTINATARIOS: Equipa multidisciplinar Centro de salde Chamusca e Golegd =~ FORMADOR: Luis Gongalo Duarte de Sousa

PRE-REQUISITOS:

OBJETIVOS: - Sensibilizar para a importancia da seguranca do doente/Gestdo do risco.
- Sensibilizar para a importancia da prevencao de quedas.



- Compreender os principais
conceitos chave relacionados com
a seguranca do doente;

- Compreender o conceito de
gestdo de risco;

centralidade do utente neste
ambito.

4. Explorar os conceitos de
erro, incidente, quase evento
(near miss), evento sem dano,
evento adverso, evento
sentinela.

Obijetivos Especificos Conteudos Metodologias Atividades Recursos/ Avaliacdo | Duracéo
Materiais
- A Assisténcia devera: 1.Apresentacdo do formador; Computador 5 min
s - Perceber a pertinéncia do tema. 2.Comunicagéo do tema; Expositivo (Diapositivos 1 a
'§ 3.Comunicacdo dos objetivos 4); projetor; Tela.
= da sessao;
- 4.Apresentacdo do Sumario.
A assisténcia devera: Computador 25 min
- Compreender a evolucdo histérica | 1.Realizar breve resenha (Diapositivos 1 a
da seguranca do doente; histérica, fazendo referéncia ao 4); projetor; Tela.
Plano Nacional para a
Seguranca do Doente 2015-
2020 da DGS;
- Compreender a relagéo entre 2.Explorar o conceito de
seguranca do doente e a qualidade | seguranca do doente e
dos cuidados; qualidade dos cuidados, bem
o) como dados estatisticos Expositivo
S relacionadas com o erro e
S formas de o encarar;
% - Compreender o conceito de 3.Explorar o conceito de
qé) cultura de seguranga; cultura de seguranga, fazendo
a referéncia a vertente
&) institucional e individual, e a




- Aumentar a percecdo da

importancia de prevenir as quedas.

5. Apresentar o conceito de
gestdo de risco e de que forma
se operacionaliza.
6.Apresentar dados estatisticos
relativos & ocorréncia de
quedas e suas repercussoes.
Referir resumidamente os
principais fatores de risco e
formas de os minimizar ou
erradicar.

Consolidagéo

- Partilhar conhecimentos e
experiéncias.

1.Inquirir se 0s
elementos da
assisténcia ja
assistiram a
formagé&o neste
ambito;
2.Solicitar a
assisténcia que
acrescente algo
gue considere
pertinente a
Sesséo.

10 min

Concluséo

- Esclarecer dividas.
- Avaliar a sessao

1.Mostrar
disponibilidade
para esclarecer
davidas.
2.Solicitar o

preenchimento do

instrumento de
avaliagdo da
Sessao

5 min







Escola Superior de Saude de Santarém o Superor

fl‘.".“:":]-"'/// Instituto Politécnico de Santarém [Psemgorte] ’/

Acao de sensibilizagao

Seguranca do doente/Gestdo do risco e prevencdo de quedas

CHAMUSCA
UC G

'UNIGADE D CUIDADOS NA COMUNIDADE - CHAMUSCA - ACES LEZIRA

52 Curso de Mestrado e Pos-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Comunitdria

Professora Titular: Prof. Irene Santos Autor: Enfe Luis Sousa
Orientadoras: Enf2 Maria do Rosario
Enf2 Marisa Nunes

Objetivos:

* Sensibilizar para a importancia da seguranca do doente/Gest&o do
risco

* Sensibilizar para a importancia da prevenc¢do de quedas.

* Apresentacdo do projeto de interven¢do comunitaria: PREVENCAO DE
QUEDAS - “Capacitar para prevenir”




Sumario

* Evolugdo histdrica da seguranga do doente

* Conceitos chave

* Cultura de seguranga

* Gestdo do risco

* Problematica das quedas

* Apresentacdo do projeto de intervengdo comunitaria

Resenha histérica

* 470-360 a.c., Hipocrates “ first do no harm”

* 1859, Florence Nightingale “Talvez pareca estranho enunciar como
primeiro dever de um hospital ndo causal mal ao paciente”

* 1964 Schimmel “The Hazards of Hospitalization”

* 1999, “To Err is Human: Building a Safer Health System” (IOM)
* 2000 “An organization with a memory”

* 2004 a OMS e a CE — “World Alliance for Patient Safe”

* 2005 Declaragao de Luxemburgo Patient Safety

* Care safety...




Seguranca do doente

“Seguranga do Doente é a redugdo do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel. Um
minimo aceitdvel refere-se a nogdo coletiva em face do conhecimento
atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro

tratamento alternativo.”

DGS, 2011

Conceitos Chave

Erro — falha na execugdo de uma agdo planeada de acordo com o
desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano.

Incidente — evento ou circunstancia que poderia resultar, em dano
desnecessdrio para o doente.

Quase evento (near miss) — Evento inesperado ou ndo planeado que,
na prestacdo de cuidados poderia ter conduzido a dano, lesdo ou_
perda para o doente, funcionarios ou para a missdo da organizagdo,

mas gue foi prevenido por agdes planeadas ou ndo planeadas.

Evento sem dano —incidente em que o evento chegou ao doente
mas ndo resultou em danos discerniveis.

-

1 am
OKAY.




Conceitos chave

* Evento adverso —incidente que resultou
em dano para o doente

* Evento sentinela — Ocorréncia inesperada
que implica morte, dano grave fisico ou
psicoldgico, ou risco disso. Dano grave
inclui, especificamente, perda de um
membro ou fungdo

* 10 principais causas de eventos sentinela relatados pela Joint Commission
no primeiro semestre 2013:

Fatores humanos, niveis de pessoal desadequados (dotagdes seguras), niveis
de experiéncia e forma(;ao profissionais, fadiga e desmotivagdo dos
profissionais.

Comunicagdo.

Lideranga.

Problemas relacionados com a avaliagdo inicial do doente.
Gestdo da informagdo.

Ambiente fisico.

Planeamento dos cuidados.

Continuidade de cuidados.

Uso da medicagdo.

Prestagdo de cuidados.




* Principais eventos adversos decorrentes da assisténcia em servigos de
saude estdo relacionados com:

« Identificagdo de doentes

¢ Comunicagdo no ambiente dos servigos de saude
* Medicamentos/Transfusdes sanguineas

* Procedimentos cirtrgicos

* Quedas de doentes

« Ulceras de pressio

* InfegBes associadas aos cuidados de saude

* Uso de dispositivos médicos
Anvisa, 2013

Seguranca do Doente

* A OMS (2002) considera que a incidéncia de eventos adversos é um
desafio para a qualidade dos cuidados, causa importante de
sofrimento humano, que poderia ser evitavel, e instrumento de perda
financeira e custos dos servicos de saude.




Plano Nacional para a Seguranca dos
doentes 2015-2020

* Visa apoiar os gestores e clinicos dos SNS na aplicagdo de métodos e
procura de objetivos e metas que melhorem a gestdo dos riscos e
melhorem a seguranca do doente.

* “Q ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranga dos doentes
deve identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, identificando as a¢oes
de melhoria a desencadear.” DGS, 2015

Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2015-
2020 - objetivos estratégicos:

* Aumentar a cultura de seguran¢a do ambiente interno.
* Aumentar a seguranga da comunicagdo.

* Aumentar a seguranga cirurgica.

* Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicagdo.

* Assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes.

* Prevenir a ocorréncia de quedas.

* Prevenir a ocorréncia de ulceras de pressao.

* Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo de
incidentes.

* Prevenir e controlar as infegOes e as resisténcias aos antimicrobianos.




* A seguranca do doente é um dos pilares da qualidade dos cuidados
em saude e responsabilidade dos varios envolvidos:

* Sociedade

* Individuo

* Profissionais de satde

* Educadores/formadores
* Governos

* Ordens profissionais...

n" ‘ g "“:“

Seguranca do doente

* “existe uma evidéncia crescente de que os niveis inadequados de staff
estdo correlacionados com eventos adversos, tais como, quedas das
camas, Ulceras de pressdo, erros de terapéutica, infe¢des nosocomiais
e readmissdes. A escassez de recursos e um desempenho pobre do
pessoal pela baixa motiva¢do ou por insuficientes habilidades
técnicas, também sdo importantes para determinar a seguranga das
pessoas.”

International Council of nurses apud OE, 2006




Servico de saude qualidade

* Organiza os recursos eficazmente de forma a ir ao encontro das
necessidades de saude dos que mais precisam de cuidados
preventivos e curativos, de forma segura e sem desperdicio.

* E um direito fundamental do cidaddo

Seguranca do doente e o0 Erro

* O erro nos cuidados de enfermagem a individuos internados numa unidade
de cuidados intensivos.

* Os enfermeiros referem sentir-se culpados, inseguros, revoltados e frustrados,
apesar de considerarem que uma situag¢do de ocorréncia de erro possa ser um
momento privilegiado de aprendizagem, quer para o enfermeiro implicado, quer
para a restante equipa.

* Alguns enfermeiros assumem ocultar o erro, seu ou de outro enfermeiro, por
medo ou vergonha.

Ana Mansoa , 2010




Seguranca do doente e o Erro

* Cont.

* Na opinido dos enfermeiros mais séniores, os elementos mais novos
cometem mais enganos baseados em informagdo e conhecimento,
enguanto os mais velhos cometem essencialmente lapsos por distragdo e
excesso de confianga.

* Erros cometidos nas atividades independentes acontecem essencialmente
por falta de conhecimentos e distragdo, enquanto os erros nas fungdes
interdependentes ocorrem por falhas no processo de comunicagao.

Ana Mansoa, 2010

Cultura de seguranca

e ...“acultura de seguranca de uma organizag¢do é o produto de valores
individuais e de grupo, atitudes, perce¢des, competéncias e padrdes
de comportamento que determinam o compromisso com a
seguranga, e o estilo e competéncia da gestdo da seguranga de uma
organizag¢do de saude”

OMS, 2009 apud DGS, 2011




Cultura de seguranca

Vertente institucional

* Definir metas a atingir

* Cultura de seguranca do doente Os profissionais tém
consciéncia ativa da
existéncia de falhas e
tentam minimiza-las

Vertente individual

* Contribuir para o alcance das metas

Cultura de seguranca

* Reforgar o papel dos doentes/consumidores e cidaddos

* Centralidade de cuidados no doente == envolver o cidaddo nos cuidados,
cidaddo enquanto parceiro

* Fortalecimento da relagao profissional de saude — doente

* O doente tem o direito a informagdo Util, clara e objetiva, que |lhe permita aferir a
qualidade/seguranca dos cuidados prestados




Cultura de seguranga

Centrado no sistema

Cegtrado na pesgoa

widuo Os humanos sao faliveis
Os erros sdo de esperar
Os erros sdo consequéncias
Os erros ndo sao causas

Negligéncia

Cultura de seguranca

* O que aconteceu?
* Quando aconteceu?
* Que é que fez?

Porque é que aconteceu?
Como é que aconteceu?




Gestao do Risco

* Orisco é a probabilidade de perigo, perda ou dano dentro do sistema
salde.
* A prestagdo de cuidados de saude é uma atividade de risco. Risco para os
doentes, para os profissionais e para todos os envolvidos, encontrando-se
entre as mais perigosas.

* A politica de qualidade esta associada a uma perspetiva de seguranga, que
assenta essencialmente na prevengdo do risco. ———

Gestao do Risco

* “A Gestdo do risco define-se como a cultura, processos e estruturas
que sustentam a gestdo efetiva de potenciais oportunidades e efeitos
adversos, implicando a defini¢do e a utilizagdo de varios instrumentos
que permitem a identificagdo e a avaliacdo dos riscos (gestdo de risco
proactiva) e a detegdo e analise de incidentes (gestdo de risco
reativa).”

Marinho et al, 2013




Gestao do Risco

* “O conjunto de atividades (planeamento, organizagdo, diregado,
avaliagdo e implementagdo) envolvidas na redugdo dos riscos de dano
aos doentes e funciondrios e na reducdo dos danos a propriedade ou

: : w ey
perdas dentro das unidades de cuidados de saude.

* “...implica (1) o desenvolvimento de sistemas para prevenir
acidentes, danos e outras ocorréncias adversas e (2) a tentativa em
resolver eventos e incidentes que ocorrem de tal maneira que o seu

custo seja minimizado...”
DGS, 2011

Gestao do Risco

ACOES DE
MELHORIA
Analise dos
eventos

Identificacdo
dos riscos

NOTIFICACAO




Gestao do Risco

* Risco clinico — situagdes que decorrem da prestagao de cuidados,
podem estar relacionadas com processo clinico, erros de medicagao,
etc.

* Risco ndo clinico — situagdes de risco e problemas relacionados com
condigdes ambientais e de seguranca no trabalho.

otificacao de vento:fa )

Melh ap ... de POrTRpr) ao

Sistema que permite reunir e doente

comunicar eventos Participagdo ativa de todos os

P nos p de gestdo de
risco

P ca feti da seg ¢a para
profissionais e utentes ao identificar
falhas sistémicas

Prevenir eventos recorrentes

Criar uma base de dados para a gestdo do

G risco e melhoria da qualidade
4




Notificacdo de Eventos

* “A detecdo e o reporte de eventos é de importancia crucial para a
prevengdo do erro em qualquer organizagdo complexa, mas a conduta
em presencga do erro ocorrido é igualmente crucial —uma
culpabilizagdo e repressdo sistematica leva possivelmente a uma
melhoria transitéria mas ndo remove as suas causas individuais e
sobretudo as causas devidas ao sistema, pelo que perpetua o
chamado «ciclo do erro»”

* Fragata e Martins, 2006

Aplicativo informatico de notificagcéo

* Dainstituigdo

° Em Portugal, de acordo com os dados
n O tl l @ do sistema nacional de notificagdo de
incidentes, 21% do total de incidentes

' DG s g notificados sdo incidentes

Direcao-Geral da Sadde relacionados com quedas.

DGS, 2015




Quedas

* Ocorrem pela perda de equilibrio ou a incapacidade em recupera-lo,
em todas as faixas etdrias. Contudo é na populagdo idosa que a
prevaléncia do risco de queda e os danos dai resultantes sao maiores.

* Grave problema de satde publica:

* Segundo literatura internacional sdo causa subjacente de cerca de
10% a 15% de todos os episddios de urgéncia

* Estima-se, que a estadia hospitalar varie entre 4 a 15 dias e que
cerca de 20% da populagdo idosa com fratura da anca provocada por
queda, morra apds um ano.

DGS, 2015

Quedas

Cont:

* Em 2006 estimava-se que o custo médio por cada episodio de queda com
dano, envolvendo uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos, era
de cerca de 2900 euros.

* Segundo OMS, entre 28 a 35% da populagdo com idade igual ou superior a
65 anos de idade sofre uma queda todos os anos. Com idades superiores a
70 anos a prevaléncia aumenta 32 a 42%.

* A prevaléncia de quedas é superior em idosos residentes em instituigdes,
cerca de 30 a 50% sofre uma queda por ano.

DGS, 2015




Quedas

* Segundo OMS os fatores que predisp6e a queda podem ser:

* Bioldgicos — Idade, condigcGes de salde agudas ou crénicas...
* Comportamentais — comportamentos de risco...
* Socioecondmicos - isolamento social, fraca rede de apoio social...

* Ambientais — perigos existentes no meio envolvente, inexisténcias de
estruturas de apoio a mobilidade...

Quedas

Envelhecimento
Previsao

Realidade
nacional Problematica
das quedas  Prevencdo de

aumente quedas

stratégia de intervengao




institucional

Prevencao de quedas

* Execugdo de intervengdes individualizadas

* Estratégia deve assentar na prevencao

* Comunicagdo e educagdo sobre o risco de queda

Objetivo estratégico N° 6 Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020:
PREVENIR A OCORRENCIA DE QUEDAS

* Avaliagdo multifatorial e monitorizagdo do risco de queda

 Aplicacdo de medidas preventivas/corretoras do ponto de vista

Calendarizagio

redugdo de quedas.

Agdes Responsavel
2015| 2016 2017| 2018 2019| 2020
Publicar norma sobre a prevengio e reducio da ocorréncia de X Diregiio-Geral da Satide
quedas.
Implementar estratégia de intervencio para a prevencio e X X Institui¢des prestadoras de cuidados
redugdo de quedas. de saide do Servico Nacional def
Satide e com ele convencionado

Auditar, semestralmente, as préticas para a prevengdo e X X X X |Institui¢des prestadoras de cuidados|

de saide do Servico Nacional de
Satide e com ele convencionado

DGS, 2015




Prevencao de quedas

* Avaliagdo do risco a entrada na institui¢do.

* Comunicagdo do risco ao utente, familia e prestadores de cuidados.

* Implementagdo de estratégias preventivas (ensinos/educacdo para a
saude).

* Assegurar que as estratégias preventivas se mantenham sempre que
ocorre uma transferéncia do utente para outro local de permanéncia,

inclusive o domicilio.

relatorio global da OMS (2007), sobre a
prevencdo de quedas

* A educacgdo deve ser dirigida ndo sé aos que estdo em risco de sofrer
guedas, mas também aos que prestam servigos de salde ou
assisténcia social as pessoas em risco e ainda aos responsaveis pelas
construgdes de habitagdes e espagos publicos usados por idosos
(OMS, 2007).




rojeto de Intervengao — Prevengao de quedas “Capacitar para

prevenir”

* O envelhecimento é uma realidade na comunidade
abrangida pela UCC Chamusca/Golega

(Probabilidade acrescida de ocorréncia de quedas)

* Intervir neste problema pode traduzir-se em melhoria da qualidade
de vida e ganhos em salde para a populagdo idosa.

* De que forma a intervengdo a desenvolver podera chegar a um

maior nimero de idosos, tendo em conta os recursos disponiveis? i T i
1] f
s
* Rede de apoio social=———— Cuidadoras formais que atuam nos ‘\\‘ é ~
contextos institucionais e domicilio do utente. Jﬂ

Projeto de intervengéo — Prevengéo de quedas “Capacitar para

prevenir”

* Sensibilizacdo e formagdo das cuidadoras formais das IPSS's*, no que diz
respeito a prevengdo de quedas

¢ Melhoria das praticas Em centro dia
® Vigiléncia do risco Apoio domicilidrio
¢ Transmissdo de conhecimentos

*Carregueira
Azinhaga




Objetivos do projeto de intervencao

* Caracterizar o perfil sociodemografico dos idosos abrangidos pelas IPSS’s;
* Avaliar o risco de queda dos idosos abrangidos pelas IPSS’s; (escala de Morse)

* Executar iniciativas que visem a formacgdo/sensibilizagdo dos profissionais de
saude e cuidadores formais, acerca da segurancga do doente e prevengdo de

quedas;

* Desenvolver intervengdes em colaboragdo com as IPSS’s, no sentido de

promover a capacitacdo dos cuidadores formais, para a prevengdo de quedas.
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ANEXO XII - RESULTADOS DA PESQUISA POR BASE DE DADOS E
CONJUGACAO DE DESCRITORES






Quadro n.° 13 — Resultados por base de dados das palavras chave individualmente.

CINAHL MEDLINE
MEDICLATINA
Complete Complete
Nurs* 2 35497 2110
Aged 2 192367 2058
Health
) 0 2770 375
education
Accidental
0 1270 10
falls

Quadro n.° 14 — Resultados por base de dados com conjugacéo das palavras chave.

CINHAL | MEDLINE | MEDICLA
Complete | Complete TINA
Nurs* and Aged 2 35497 310
Nurs* and Health education 0 1430 114
Nurs* and Acidental falls 0 671 2
Aged and Health education 0 2170 56
Aged and Accidental falls 0 1270 5
Health education and Accidental 0 32 0
Falls
Nurs? and Aged and Health 0 1430 24
education
Nurs* and Health education and
) 0 25 0
Accidental Falls
Nurs* and Aged and Health
) ) 0 25 0
education and Accidental falls
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Patient safety and falls: A qualitative study of home care
nurses in Norway

Abstract

Key words
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This study explored patient safety and falls, based on the experiences of home care nurses. Four focus group
interviews were conducted with 20 home care nurses. The data were analyzed by content analysis. This study
identified the following four themes: (i) patient safety was not viewed as primary prevention; (ii) the lack
of investigation into causes of falls; (iii) the frailty of older people who can no longer live at home inde-
pendently and safely; and (iv) patient autonomy versus patient safety. In this study, we showed that home
care nurses felt that healthcare personnel were more concerned with the treatment of falls, rather than fall
prevention. In addition, home care nurses rarely focused on falls before they occurred. The patient’s
autonomy was placed before patient safety. This study illustrates that home care nurses might be more
aware of fall prevention in clinical practice. Additional research is recommended to shed more light on this
topic.

fall prevention, focus group, home care, older person, patient safety, patient autonomy.

INTRODUCTION

Recently there has been more awareness concerning
patient safety, with the aim of providing better health care
(Doran et al., 2009). Focus on patient safety began when the
Institute of Medicine published their report, “To err is
human: building a safer health system”, in which recommen-
dations for patient safety were discussed (IOM, 2000).
Patient safety includes avoidance, prevention, and ameliora-
tion of adverse outcomes or injuries stemming from the
process of health care (Vincent, 2006). In addition, patient
safety encompasses systems of patient care, reporting of mis-
takes, and the initiation of new systems, in order to reduce the
risk of errors in patient care (Vande Voorde & France, 2002).
In nursing, patient safety also encompasses those nursing
care functions for which the profession has sole responsibility
(Berland e al., 2008).

There is less emphasis on safety in the care of the elderly in
community-based care compared with patients in hospitals
(Castle & Sonon, 2006), although the elderly is a group with
a high risk of adverse events in community care (Madigan &
Tullai-McGuinness, 2004). Unfortunate consequences are
undesired results without consideration to causes. Approxi-
mately half of these can be prevented (Hjort, 2000). It has
been demonstrated that falls are adverse events that fre-
quently affect the elderly (Sylliaas et al., 2009; Tinetti &
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Kumar, 2010), and impact patient safety. According to the
World Health Organization (2007), falls are described as
inadvertently coming to rest on the ground, floor or other
lower level, excluding any intentional change in position to
rest on furniture, walls, or other objects. There are a great
number of studies concerning falls and their consequences
among the elderly, and several risk factors have been identi-
fied (Pickett et al., 1997; Johansson et al., 1998; linattiniemi
et al., 2009; Sylliaas et al., 2009; Tinetti & Kumar, 2010). For
example, it is found that previous falls, strength, gait, balance
impairments, and medications are the strongest risk factors
for falls by older adults living with others in communities
(Tinetti & Kumar, 2010). It is also demonstrated that hip
fracture is the most common serious injury experienced by
those who fall (Pickett et al., 1997). These injuries undoubt-
edly lead to the hospitalization of which results in suffering
and increased dependence, limitations in daily life, anxiety
about falling again, depression and poor life satisfaction,
decreased social contact, and a reduced quality of life. Falls
also result in a high rate of death among the elderly (Stolee
et al., 2009; Sylliaas et al., 2009). For example, it was found
that elderly people living at home had a higher risk of death
if they experienced two or more previous falls (Sylliaas et al.,
2009).

Given the lack of adverse event research in home care, it is
reasonable to expect that adverse events in terms of falls will
occur in home care settings (Masotti et al.,2010), which might
threaten patient safety. However, little is known about home
care nurses’ experiences in relation to patient safety and falls,
and further research is recommended. Therefore, in the
present study, we explored the experience of patient safety, in

doi: 10.1111/].1442-2018.2012.00701.x
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relation to falls, of home care nurses caring for elderly people
who lived alone at home and who were completely depend-
ent on home care.

Home care in Norway

Norwegian home care in the community is regulated by law,
and is organized differently from nursing in hospitals or in
nursing homes. Home care is organized according to geo-
graphic boundaries, and it forms an integrated part of the
healthcare service within communities. The responsibilities
of home care nurses include the continuation of medical
treatment, teaching and guidance, administrative duties, the
coordination of patient health care, and the observation of
a patient’s situation to evaluate their ongoing care require-
ments (Fermann & Nzss, 2008).

METHODS

Design and participants

An exploratory, qualitative research design (Polit & Beck,
2008), which included four focus groups, was used.

Twenty-four nurse practitioners were asked to participate
in the study, but four declined. The participants therefore
consisted of 20 home care nurses. Two communities were
chosen, and nurses came from various fields within the home
care sector. The selection criteria were that groups could be
comprised of female or male nurse practitioners working
within home care, and the participants did not occupy a man-
agement position, which guaranteed that the home care
nurses had direct contact with patients. The membership of
the different focus groups varied from four to eight partici-
pants. All participants were female, with an age range of
23-56 years; the mean age was 31 years. Previous work expe-
rience in the home care sector ranged from 1 to 12 years, with
a mean of six years.

Data collection

Focus group interviews were conducted during August 2009.
The interviews were conducted with two of the authors; one
acted as a moderator (AB), and the other as an assistant
moderator (SBB). The responsibility of the moderators was
to lead the discussion by posing introductory and open-ended
questions. In addition, the moderator maintained the flow of
the discussion, and ensured that the discussions between par-
ticipants was relevant to the theme provided (AB). The
assistant moderator made suggestions, performed observa-
tions, helped with note-taking, and ensured that the recording
equipment operated correctly (SBB).

The theme for the group discussions was patient safety
and falls. Each interview began with the question: “Can
you describe the experiences you have regarding falls, and
how this compromises patient safety?” In order to obtain a
complete description from participants, they were asked to
elaborate on their statements using questions, such as: “Can

you describe that in more detail?” and “Can you give an
example?”

Ethical considerations

The Norwegian Social Science Data Service (no. 21931)
approved this study. The study was conducted in accordance
with the Declaration of Helsinki.

All participants were given oral and written information
concerning the goals of the study, and were guaranteed ano-
nymity and confidentiality. They were also informed that
their participation was optional, and that they were free to
withdraw from the study without explanation at any time.
Finally, they were told about how the results from the study
were to be used and presented.

Data analysis

The interviews were recorded on audiotape and replayed
several times before being transcribed verbatim by the first
author (AB). The authors discussed the meaning and inter-
pretation of the text during the analysis process (AB, DG,
and SBB).

The data were analyzed using Malterud’s (2001) modified
systematic text condensation method. The analysis used the
following four steps: discussion of the overall impression,
identification of meaningful areas, abstraction of meaningful
information from these areas, and the interpretation of this
information.

The analysis was performed by AB and SBB. First, the
authors read the entire text from the focus group interviews
several times, in order to obtain a general impression.
Second, meaningful units were separated and coded. Third,
the meaningful units from step two were compared among all
interviews. Finally, the coded units were condensed and
abstracted for each category (Malterud, 2001).

Data credibility

Credibility is an especially important aspect of trustworthi-
ness, which refers to the confidence in the truth of data and
its interpretation (Polit & Beck, 2008). In this study, credibil-
ity was strengthened by ensuring that the statements and
experiences communicated by participants were clearly rep-
resented. Actual statements were used in the text. The promi-
nent themes that emerged from the results were similar to
those that resulted from the focus group interviews. This was
an indication that these themes had been thoroughly dis-
cussed by the groups, and that they provided a complete
picture of the views of participants on falls and patient safety.
It was important to create a safe and relaxed atmosphere
where the participants felt free to speak openly and express
their opinions. The credibility of a focus group might be com-
promised if participants withhold information (Raczka,
2005). In addition, there was a summary session at the end of
the focus group interview where the participants could
confirm their statements and point out what areas they felt
were most important.

© 2012 Wiley Publishing Asia Pty Ltd.
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RESULTS

The findings identified four themes related to patient safety
and falls: (i) patient safety was not viewed as primary pre-
vention; (ii) the lack of investigation into causes of falls; (ii)
the frailty of older people who can no longer live at home
independently and safely; and (iv) patient autonomy versus
patient safety. The third theme, that is, the frailty of older
people who can no longer live at home independently and
safely, contained the subtheme: lack of initiative to secure
places at institutes (Table 1).

Patient safety was not viewed as primary prevention

The group discussions found that nurses were concerned with
safety in order to prevent falls, but this varied during their
daily work. The focus on safety was particularly important
when nurses identified environmental factors that gave cause
for concern with specific patients. There was increased focus
after an accident. Participants provided the following obser-
vations: there is a focus on safety, but they see situations
where there is greater concern. In the case of new patients,
patients living with dementia, and patients with upper femur
fractures, there is increased concern if patients need to climb
stairs and step over doorsills. In these situations, there is a
total focus on safety and we do all we can to provide a
physiotherapist and other such support. The focus increases
when there has been an accident.

Lack of investigation into causes of falls

During the group discussions, it was noted that after a fall the
emphasis was placed on injuries, for example, fractures, but
not their causes or methods of prevention, as explained by
one of the participants:

The physicians take an X-ray and the focus becomes the
broken femur, but did a stroke cause the fall? They focus
on the fracture without seeking an explanation for the
cause of the fall.

Frailty of older patients who can no longer live at
home independently and safely

The nurses were concerned with patient safety. They
expressed their frustration when a patient who should be in a
nursing home cried when the nurses had to leave, or when
patients spent the night on the floor after a fall. The following
statement illustrates this:

The truth is that we have a number of patients who
should be in a nursing home, but they cannot be placed.

This is a risk for these patients, because they should not
be in their own home. We feel frustrated when we must
leave and they are crying.

The one who broke her pelvis was a demented patient
who lives at home. . . There are a number of patients who
should not be living at home due to senility and other
illnesses. They might also fall in a nursing home, but help
is close by. At home, they spend the night on the floor.

The nurses described patients who experienced multiple
falls and their constant meetings with the health services. The
following statement explains what is required for a patient to
be moved to a nursing home:

She was sent by ambulance to the casualty clinic. She
was sent home late in the afternoon, and she was to
receive a night watch, but when the night watch person
arrived, she was lying on the floor with a cut on her head
and a bloody nose. She went back to the casualty clinic
where she was admitted to the hospital on a short-term
basis, but she never returned home.

There was a . .. lady, who was at least in the early stages
of dementia, and she had many stairs in her house. She
slept on the second floor, and we said to each other, “She
will probably have to break something in order to get
into a nursing home”, which she did. She broke both
arms and it was very traumatic. I remember that both
arms were broken in the fall, and I have not seen her
since, because she got a place in a nursing home. This was
extreme and grotesque, but T must say, that it is a typical
example.

Lack of initiative to secure places at institutes

In this subtheme, nurses related that they were aware of
those home-based patients who were at high risk of falling,
and in many cases, they fully expected a certain patient to
experience a fall; however, the situation did not always allow
for quick placement in a nursing home:

I can recall a thousand examples of people falling where
it was predictable. I know that it will happen sooner or
later, and these people should not be living at home,
which is also not their wish. The lack of available places
has created this situation.

Patient autonomy versus patient safety

It emerged from discussions that nurses and families dis-
cussed ways of preventing falls. However, they stressed that

Table 1. Themes related to patient safety and falls in home care

Patient safety was not Lack of investigation Frailty of older patients who can no longer Patient autonomy
Themes viewed as primary prevention into causes of falls live at home independently and safely vs patient safety
Subtheme Lack of initiative to secure places at institutes

© 2012 Wiley Publishing Asia Pty Ltd.
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not every patient wanted to follow their advice on reducing
the risk of falls. The following statement illustrates this point:

Especially stairs . . . if they have stairs in the house, if
they climb stairs themselves . .. we speak to the family
and ask if it would be possible to move the bedroom
downstairs, but not all patients want this and some
refuse.

It was not easy for nurses to explain risks to patients who
did not understand or who did not wish to follow decisions
made for them, even if bedrails were needed. Nurses were
also concerned that patients could climb over bedrails or get
out of bed when the bedrails were not in use. The risk of
falling was still present, even with bedrails. In addition, the
use of sleeping pills and other medications could increase the
risk of falling. The following statement provides an example
of this:

We have touched on the topic of bedrails. A new law was
passed at the beginning of this year that bedrails cannot
be forced. Thus, we are not allowed to do that, even
though it is best for the patient, so it is very difficult. We
need written consent. They are not always competent . . .
dementia patients and those needing assistance to
express themselves cannot give consent. We think it has
gone well with most patients, and I don’t think there
have been any incidents of climbing over the bedrails,
but it could happen with those who use sleeping pills in
addition to their normal medication. They can begin to
climb over and they can get out of bed, whether the
bedrails are up or not. Regardless, falling is a risk.

DISCUSSION

In the present study, patient safety and falls, based on the
experiences of home care nurses, were explored. The results
of the study showed that the participants emphasized patient
safety; however, their focus on patient safety increased when
there was an accident, but this was of course too late for the
patient. Naidoo and Wills (2009) suggest that foresight seeks
to avoid the onset of ill health by the detection of high-risk
groups and the provision of advice and counseling. According
to Todd et al. (1995), waiting for a fall to happen before
prioritizing patient safety will not avoid serious conse-
quences, because half of those with hip fractures never regain
their previous level of functioning, and one in five die within
three months. Those who benefit most are those who have
never experienced a fall (Meador et al., 2010). The partici-
pants explained that there was a lack of follow up to deter-
mine why a fall occurred in the first place. In nursing practice,
responsibility is a phenomenon that can be identified, which
includes the cognitive, behavioral, social, and ethical aspects
of clinical practice (Kim, 2000). Tt emerged in our study that
health personnel focus on bone fractures when they have
already occurred, and not on prevention.

Previous studies have that people who fall frequently have
limited recall of the details of their fall, or they might even
forget falling altogether (Nevitt eral., 1989; Lamb et al.,
2005). In addition, individual patient profiles have been iden-

tified in order to determine their risk of falls (Fuller, 2000;
Doran et al., 2009). Healthcare personnel should be aware
that a fall could be indicative of other health problems
(Fuller, 2000; Pettersen, 2002). A telephone questionnaire
(Pettersen,2002) conducted with all geriatric units in Norway
found that patients experiencing falls were not referred to a
specialist to determine the cause of their fall. Furthermore,
surgery units did not refer older patients further after they
had been treated for a fracture (Pettersen, 2002).

The participants were concerned about the safety of
patients who could no longer live independently at home.
There were several reasons for this concern. Some patients
were evaluated as requiring so much care that it would be
irresponsible for them to remain living at home. These
patients needed as much care as those in nursing homes. This
finding was supported by recent research conducted with
patients waiting for a place in a nursing home, which showed
that nurses were concerned for a patient’s safety if their level
of function was as low as that of patients in nursing homes
(Fjelltun, 2009).

The nurses described the helplessness they felt for those
vulnerable patients living at home currently waiting for a
place in a nursing home. They felt that these patients were
at high risk of falling. They were disturbed at the ordeals
experienced by some patients before they were admitted
into a nursing home. They described how patients who had
fallen and endured head or chest injuries were forced to
attend a number of meetings with primary healthcare pro-
viders and at hospitals before they were able to secure their
place in a nursing home. This is in line with an investigation
of the US home care system by Liken (2001), who found
that a critical accident was often the determining factor in
allocating patients a place in a nursing home. A study of five
communities in Norway showed that there were no written
guidelines explaining the criteria for nursing home admit-
tance. Decisions concerning the priority of patients were
determined based on professional medical opinion and an
evaluation of the patient’s situation and needs. In addition,
the geographic location, difficult situations, and family pres-
sure could also influence these decisions (Dale, 1999).
According to the Guidelines for the Prioritizing of Health
Services (Ministry of Health & Care Services, 2000), health-
care services are provided to those with the most acute
need. Other than this general statement, there are no
national criteria in Norway for allocation of a place in a
nursing home (Fjelltun, 2009). In addition, in this study, we
found that there is a shortage of available nursing home
places. According to a meta-analysis, the three strongest
factors affecting admittance to a US nursing home were as
follows: cognitive loss, need for help with three or more of
life’s daily functions, and previous admittance to a nursing
home (Gaugler et al., 2007). Another study showed that in
addition to need, the length of the waiting period could
depend on the patient’s wishes, the patient’s sex, and the
workload of the nursing staff (Meiland er al., 1996). Other
factors identified in studies were the need for advanced
care, the involvement of the patient’s family, a patient’s
dementia-related behaviors, and the need for more assist-
ance (Buhr e al., 2006).
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The nurses pointed out that not all patients followed their
advice related to measures for preventing falls. These meas-
ures included moving their bedroom to the ground floor to
avoid climbing stairs. Patients wanted their furniture
arranged as it was, and they did not want to admit to their
dependence on care. According to Randers and Mattiasson
(2004), autonomy is grounded in a respect for the patient’s
ability to choose, decide, and take responsibility for their own
lives. An earlier study pointed out that some patients were
concerned with how their home looked, and they viewed
changes in their home as embarrassing. A patient’s illness
became more obvious when special equipment was needed
(Gunnarshaug, 2007). Another study found that elderly
patients treated a nurse’s advice as a threat to their identity
and autonomy, and they were often ignorant of fall risks
(Yardley et al., 2006). A review that focused on the view-
points of elderly patients regarding fall prevention found that
collaboration between nurses and patients was important for
identifying suitable measures that patients were willing to
implement for preventing falls (McInnes & Askie, 2004).

In the current study, we indicated that the use of restrain-
ing devices, such as bedrails, was very difficult for nurses to
implement. The nurses gave the impression that bedrails
were best for the patient, but there was still a risk of falls if
the patient decided to climb over their bedrails or if they
climbed out of bed when the rails were not in use. In addition,
medications and climbing together increased the risk of falls.
A recent study investigated the fall risk factors, such as
bedrails, belts, wheelchairs, and changes in medications, and
concluded that there were fewer falls among those adopting
preventative devices (Fonad et al., 2008a). Physical restrain-
ing devices are often used in health care to prevent falls, but
they must be used with care and with regard to the patient’s
situation, both morally and ethically. Bedrails can prevent
falls, but falls are from a greater height and can be more
damaging if a patient attempts to climb over them (Fonad
et al., 2008a). Recently, there was a change in the laws gov-
erning patients’ rights in Norway, which stated that health
personnel require written consent before making decisions
regarding necessary health aids for competent patients (Min-
istry of Health & Care Services, 1999). Nurses often use
physical restraints to protect patients, even though it might
compromise a patient’s integrity (Fonad et al., 2008b). The
goal should be to preserve the dignity of patients as much as
possible when a patient’s ability to reach autonomous deci-
sions is compromised (Randers & Mattiasson, 2004). Thus,
the use of bedrails for protection must be carefully evaluated
on an individual case-by-case basis to ensure that these prac-
tices do not lead to force or the misuse of power (Fjelltun,
2009).

Limitations of the study

Transferability essentially refers to generalizability or the
extent to which findings can be transferred with applicability
to other settings or groups (Polit & Beck,2008). In this study,
we obtained data from a small geographic region and with a
small sample, which could possibly limit transferability.

© 2012 Wiley Publishing Asia Pty Ltd.

Despite these limitations, these results provide insight into
patient safety and falls in home care settings.

Conclusion

In the present study, we used qualitative focus group inter-
views to explore patient safety and falls, based on the expe-
riences of home care nurses. The strength of using a
qualitative method might be that the findings contribute to a
deeper understanding of patient safety and falls in home
care. In summary, the findings showed that home care nurses
felt that healthcare personnel were more concerned with the
treatment of falls, rather than fall prevention. In addition,
they rarely focused on falls before they occurred. Nurses also
said that patients’ autonomy was placed before patient safety.
This could compromise the safety of patients who were actu-
ally tooiill to live alone at home. Further research is necessary
to gather more information on this subject.
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Barriers to senior centre implementation of falls

prevention programmes

Ciara Zachary,' Carri Casteel,? Maryalice Nocera,® Carol W Runyan®

ABSTRACT

This study examined the prevalence of senior centres
providing multi-component falls prevention education
and the perceived barriers in implementing this
education. A telephone interview was conducted in 2006
with 500 senior centres nationwide. Centre directors
were asked about the types of multi-component falls
prevention education offered (ie, balance exercise
classes, medication management, home safety
information) and barriers to offering this education.
Seventy percent of senior centres offered balance
exercise classes, 68% offered medication

management and 53% provided home safety
information. Thirty-two percent offered all three
components. Lack of staff, time and staff not feeling they
had sufficient knowledge to deliver falls prevention
education were the leading barriers to providing multi-
component education. Senior centres provide
components of effective falls prevention education and,
while some may not address all components of

a multifaceted programme, many have existing
resources that may be adapted for translation of
evidence-based programmes.

INTRODUCTION

More than a third of older adults fall each year,
and an estimated 30% sustain an injury severe
enough to require emergency department care.'
Multi-component falls prevention programmes
that include medication management, balance-
based physical activity and home safety recom-
mendations have been successful in reducing the
incidence of falls among community-dwelling older
adults? ® Though evidence-based programmes
exist, there have been few studies identifying how
best to disseminate and integrate them into
community-based organisations that serve older
adults.

Given their locations in the community and the
roles they play in delivering a variety of health
services to older adults, senior centres could play an
important role in delivering evidence-based falls
prevention education.* ° However, little is known
about the types of falls prevention education
already offered in senior centres and what factors
may facilitate or impede dissemination of such
programmes.® 7

Using a national sample of senior centres, this
study examined the prevalence of senior centres
providing multi-component falls prevention educa-
tion and the perceived barriers in implementing this
education. The study also examined centre and
programme delivery characteristics associated with
offering multi-component education.

METHODS

The study was approved by the Institutional
Review Board at the University of North Carolina,
Chapel Hill, North Carolina, USA.

Sampling

A national electronic telephone directory obtained
through InfoUSA® was queried using combinations
of ‘senior’, with ‘program’ or ‘community’ or
‘activities’, and abbreviations of these terms. This
identified 5085 senior centres in the USA, which
were categorised into four strata based on the
percentage of older adults living in the urban and
rural areas of the centre’s zip code.” Within each
stratum, centres were randomly sampled, propor-
tionate to size of the stratum, until 500 centres
enrolled.

Data collection

The Theory of Organizational Change and Roger’s
Theory of Diffusion of Innovations'" ' informed
instrument development on: (1) organisational-
level factors that may act as barriers to a centre’s
ability to adopt multi-component falls prevention
education and (2) programme-specific factors that
may influence a senior centre’s choice to adopt falls
prevention education.

The instrument was pretested by telephone
with 12 senior centres randomly sampled from
the eligible centres (four from each stratum). The
pretest included a de-brief enquiring about the
comprehensiveness and length of the survey and
the understandability of the questions and response
options. Pilot testing with 20 senior centres (five
from each stratum) followed the pretest to assess
the duration of the instrument and to make final
wording changes.

The final instrument was administered to 500
senior centre directors or activities directors once
verbal informed consent was obtained by tele-
phone. Centres with a multipurpose designation,
defined by the Older Americans Act as providing
a broad spectrum of health, educational, social and
recreational activities, were eligible to participate
(ie, centres with meal programmes only were
excluded). Trained research assistants administered
interviews using a semistructured telephone inter-
view protocol during May—December 2006 and
averaged 40 min in length. The enrollment response
was 55% and did not vary by urban/rural strata.

Measures

Falls prevention education

Senior centres were considered to offer multi-
component falls prevention education if they
provided a balance exercise class (ie, Tai Chi, yoga,
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Pilates and/or other balance exercise programme), medication
management (ie, offered information about the appropriate use
of medications related to falls prevention) and home safety
information (ie, offered information and/or inhome assessments
specific to falls prevention).

Barriers to offering multi-component falls prevention education
Drawing from the Theory of Organizational Change, we
measured three constructs hypothesised as barriers to imple-
menting multi-component falls prevention education in senior
centres. These included: (1) resources, including staffing (ie, lack
of staff, lack of staff time, staff inexperience in delivering falls
prevention information) and facility resources (ie, insufficient
meeting space, limited time in the activities schedule for more
programmes); (2) perceived need of senior centre directors about
the importance of falls prevention education for the older adult
clientele (ie, how falls prevention ranked as a priority relative to
other health promotion programmes offered at the centre); and
(3) management commitment (ie, leadership support and dedi-
cation of management-level staff and/or administrators to
provide resources to deliver comprehensive falls prevention
education).

Drawing on Rogers’ Theory of Diffusion of Innovations, three
programme-specific barriers to implementing multi-component
falls prevention education were hypothesised: (1) availability of
balance exercise classes in the centre or community, (2) access to
community pharmacists to discuss medication use and (3)
availability of home improvement stores to purchase home
safety materials and provide education for installation and/or
maintenance. All barriers were measured on a 10-point Likert
scale with 1=‘strongly disagree’ to 10="‘strongly agree’.

Statistical analysis

Frequency distributions were used to describe characteristics of
the senior centres, centre clientele, types of falls prevention
education offered and barriers to implementing multi-compo-
nent falls prevention education. Means and SD were calculated
for the barrier measures. %> Tests were used to examine the
association between selected centre and programme delivery
characteristics and offering multi-component falls prevention
education, defined as offering all three components of education

Figure 1 Barriers to implementing
multi-component falls prevention
education, USA, 2006.
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Staff experience with falls prevention
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Table 1 Falls prevention education offered in senior
centres (n=500), USA, 2006

Falls p d N (%)

Individual components

Balance classes or prog
Yes 350 (70.0)
No 150 (30.0)
Unknown 0
Yes 329 (65.8)
No 169 (33.8)
Unknown 2 (0.4)
Home safety information
Yes 273 (54.6)
No 224 (44.7)
Unknown 3 (0.6)
Comp! i of ed
Number of components
3 164 (32.8)
2 175 (35.0)
1 110 (22.0)
0 51 (10.2)

(ie, balance exercise, medication management and home safety),
compared with offering 0—2 components.

RESULTS

Falls prevention education

Seventy percent of the senior centres offered balance exercise
classes, 66% offered medication management education and 55%
provided home safety information (table 1). Thirty-three
percent offered all three components and could be classified as
offering multi-component falls prevention education. Among
the remaining centres, 35% offered two components, 22%
offered one and 10% offered none.

Barriers to offering multi-component falls prevention education
Lack of staff (mean=5.9, SD=3.46), lack of staff time
(mean=>5.9, SD=3.39) and staff feeling they had insufficient
knowledge to deliver falls prevention education (mean=5.0,

1.0 20 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0
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SD=3.55) were the leading organisational-level barriers to
offering multi-component falls prevention education (figure 1).
Lack of management support for falls prevention programming
(mean=2.2, SD=2.36) and not having sufficient space for
programme delivery (mean=2.4, SD=2.63) were identified least
as organisational-level barriers to programme delivery.

Access to exercise classes at the centre or in the community
(mean=4.0, SD=3.67), home improvement stores (mean=3.3,
SD=3.45) and community pharmacists (mean=2.6, SD=2.87)
were not perceived as programme-specific barriers to offering
multi-component education (figure 1).

Senior centre and programme delivery characteristics
associated with multi-component falls prevention education
Seventy-one percent of the 500 centres were affiliated with
a government agency, and 60% were in urban areas (table 2).
More than 80% of the senior centre activities directors indicated
they partnered with local ageing and/or healthcare agencies
when planning programmes. Staff in charge of programme

delivery primarily included the centre director (49%), activities
director (24%) or site manager (21%) (data not shown). Though
most staff in charge of programmes worked full-time and were
paid by the centre, nearly 75% of the centres relied heavily on
volunteers (table 2).

A larger proportion of senior centres in urban areas (p=0.02)
and those partnering with religious organisations when planning
programmes (p=0.01) offered multi-component falls prevention
education (table 2). Centres where the individual responsible for
programme delivery was full-time (p=0.01) and at least a college
graduate (p<0.01) were more likely to offer multi-component
education, as were centres with paid staff available for
programme delivery support (p=0.01).

DISCUSSION

Multi-component falls prevention programmes including
balance-based exercise, medication management and home
safety have been successful in reducing the incidence of falls
among community-dwelling older adults.?  However, this study

Table 2 Frequency and association between senior centre and programme delivery characteristics and
offering multi-component falls prevention education (n=500), USA, 2006

Senior centre and programme

Falls prevention education
Offers 3 Offers <3

delivery characteristics N (%) components N (%) components N (%) p Value*
Organisational structure
Governmentt 355 (71.0) 125 (76.2) 230 (68.5) 0.18§
Non-profit 141 (28.2) 38 (23.2) 103 (30.6)
For-profit, private 4(0.8) 1(0.6) 3(0.9)
Senior centre location
Urban 302 (60.4) 111 (67.7) 191 (56.9) 0.02
Rural 198 (39.6) 53 (32.3) 145 (43.1)
Partner with Area Agency on Ageing
Yes 403 (80.6) 136 (82.9) 267 (79.5) 0.46
No 94 (18.8) 28 (17.1) 66 (19.6)
Unknown 3(0.6) 0 3(0.9)
Partner with healthcare organisations
Yes 438 (87.6) 151 (92.1) 287 (85.4) 0.05
No 60 (12.0) 13 (1.9) 47 (14.0)
Unknown 2 (0.4) 0 2 (0.6)
Partner with religious organisations
Yes 196 (39.2) 78 (47.6) 118 (35.1) 0.01
No 301 (60.2) 86 (52.4) 215 (64.0)
Unknown 3(0.6) 0 3(0.9)
Employment status of person responsible for programme delivery$
Full-time 353 (72.3) 130 (80.3) 223 (68.4) 0.01
Part-time 132 (27.1) 32(19.7) 100 (30.7)
Unknown 3(0.6) 0 3(0.9
Pay of person responsible for programme delivery
Paid 456 (93.4) 154 (95.1) 302 (92.6) 0.13
Volunteer 26 (5.3) 5(3.1) 21 (6.4)
Unknown 6(1.2) 3(1.8) 3(0.9)
Education level of person responsible for programme delivery+
College graduate/postgraduate education 188 (38.5) 79 (48.8) 109 (33.4) <0.01
High school graduate/some college 289 (59.2) 82 (50.6) 207 (63.5)
Unknown 11 (2.3) 1(0.6) 10 (3.1)
Support for programme delivery
Volunteers only 156 (31.2) 44 (26.8) 112 (333) 0.01§
Paid staff only 102 (204) 46 (28.1) 56 (16.7)
Combination of volunteers and paid staff 216 (43.2) 69 (42.1) 147 (43.7)
None 22 (4.4) 3(1.8) 19 (5.6)
Unknown 4(0.8) 2(1.2) 2 (0.6)

*7% And Fishers' exact tests do not include ‘Unknown’ category responses.

tincludes state, county and local government agencies.

$Denominator is the indicator of whether the senior centre has a person responsible for programme delivery (n=488).

§Uses Fishers’ exact test.
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shows that only 33% of the participating senior centres offered
multi-component falls prevention education, and 10% offer
none.

Lack of staff and staff time were identified as the greatest
barriers to providing multi-component falls prevention educa-
tion. As approximately 75% of senior centres relied on volun-
teers, centres may consider using these resources more
strategically to reduce barriers associated with staffing. For
example, volunteers may include physical therapy students from
nearby colleges to lead balance and strength classes. Since senior
centre directors and activities directors did not identify access to
pharmacists as a significant barrier to offering multi-component
falls prevention education, community pharmacists could
provide medication management consulting. Nurses from local
public health agencies could also be valuable community
resources.

Fire departments were the primary resource used by senior
centres to lead lectures on home fire safety, and some offered
inhome inspections. These lectures could be an opportunity to
include a home safety component as it relates to falls preven-
tion. Just over 50% of the participating centres offered home
safety information specific to falls. Utilising fire departments in
a larger capacity would increase the prevalence of senior centres
offering multi-component falls prevention education.

We found that centres located in urban areas, and those with
full-time and/or paid staff, were more likely to offer multi-
component falls prevention education than centres located in
rural areas. This is consistent with the literature, which has
identified that urban centres have more human and financial
resources than rural centres to provide a greater number of
services.'? 1

This study has limitations. It is possible that the sample was
not representative of senior centres nationwide. First, the pool of
eligible senior centres obtained from InfoUSA® may have been
incomplete due to search criteria that relied on selected key
words appearing in the senior centre’s name. Since a national
inventory of senior centres did not exist, using an electronic
telephone directory was the best available alternative. Second,
the response rate was low. This may have resulted in centres
with fewer staff and resources (eg, those having only one phone
line) being less likely to participate, and therefore findings
potentially overestimating the prevalence of falls prevention
education. The study is also limited by responses relying on self-
report and by not measuring the quality of the falls prevention
components reported by centre directors and activities directors.

This study was the first to examine the prevalence of falls
prevention education and organisational-level and programme-
specific barriers to implementing multi-component falls
prevention education in senior centres on a national scale.

What is already known on the subject

» More than a third of older adults fall each year, and these
falls significantly contribute to a loss of functioning and
independence.

» Multi-component falls prevention programmes have been
successful in reducing falls among older adults but have been
slow to diffuse to community organisations.

» Senior centres could play an important role in delivering falls
prevention education, but the type of education they already
offer is largely unknown.

Injury Prevention 2012;18:272—276. doi:10.1136/injuryprev-2011-040204

What this study adds

» About a third of a national sample of senior centres in the USA
offer multi-component falls prevention education, and 10%
offer none.

» Seventy percent of the senior centres offered balance exercise
classes, 68% offered medication management education and
53% provided home safety information.

» Llack of staff and staff time were the leading barriers to
offering multi-component falls prevention education.

Findings from this study suggest that many senior centres offer
programmes and services that address the reduction of falls risks.
These programmes may not address all components of a multi-
faceted programme. However, senior centres have existing
resources that can be potentially adapted for translation of
evidence-based programmes. This can be especially true for
centres already providing balance-based exercise, which can
reduce the risk of falls independent of other programme
components.” *
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A campaign alerting parents to the risks of babies being suffocated by nappy sacks (diaper bags)
is underway in the UK after the issue was highlighted by a coroner. At least 11 babies have died
so far from suffocation after pulling nappy sacks stored in their cots, or near to where they sleep,
to their faces. The thinness of the plastic makes it ‘cling’ to the face when breathed in and young
babies are unable to pull it away. Katrina Phillips, chief executive at CAPT, said: ‘Nappy sacks are
seen as an essential piece of parenting kit, so parents don't realise that they are as dangerous to

babies as plastic bags are to small children.’

New NHTSA crash test dummy

The National Highway Traffic and Safety Administration has begun using a new crash test
dummy built to approximate the size of an average 10-year-old. The agency developed the unit to
aid researchers in understanding how crashes affect children over 65 pounds—the in-between
stage of development when children are too big for booster seats and too small for seat belts.
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Community-based interventions to reduce falls among older adults in
Taiwan - long time follow-up randomised controlled study

Hui-Chi Huang, Chieh-Yu Liu, Yu-Tai Huang and W George Kernohan

Aims. The aim of the study was to examine the effects of different interventions that are used to prevent falls. These were
education, Tai Chi Chuan and education plus Tai Chi Chuan; the study involved a five-month implantation period and a one-
year follow-up period.

Background. With advancing years, a fall can be very serious and an increased number of falls/re-falls among older adults has
been noted. Hence, both education about risk factors and balance exercise programs such as Tai Chi Chuan may help to prevent
falls.

Design. This study adopted a randomised case-controlled design with a two-by-two factorial approach. It included three
intervention groups and one control group in a community-based program.

Methods. Cluster-randomised sampling was used and four villages in Taiwan City were selected. Three interventions groups
and one control group were involved over five-months from late July 2000-January 2001 and each participant was followed up
one year later (n = 163).

Results. The intervention involving education plus Tai Chi Chuan resulted in a statistically significant reduction in falls and the
risk factors of falls over the five-month intervention. After one-year follow-up, participants receiving any one of the inter-
ventions showed a reduction in falls compared with the control group.

Conclusions. Tai Chi Chuan was able to improve gait balance significantly. Education may also help participants to prevent
falls-by eliminating related risk factors present in their environment. However, it was found that at the one-year follow-up, any
one of the three interventions had reduced falls significantly.

Relevance to clinical practice. The prevention of falls among older adults seems to needs multiple interventions. Education plus
Tai Chi Chuan has both an immediately and a long-term effect and it is possible that a shorter intervention period using this
approach would also be successful.

Key words: community, education, falls, older people, risk assessment, Tai Chi Chuan
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Introduction

The ageing process affects many aspects of the musculo-
skeletal and neuromuscular system and has a significant

impact on complex motor performance. These changes

increase the incidence of falls and re-falls among older
people (Tinetti et al. 1994). Falls are a major threat to
older people and each year in the USA, nearly one-third of
older people experience a fall. About one out of 10 falls
among older people results in a serious injury (Department
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of Health & Human Services 2008). Falls may be consid-
ered a consequence of weakening physical function. Falls
and the fear of falling are also viewed as contributing to
decrease mobility and increased functional dependence
(Friedman et al. 2002, Huang et al. 2003, Katz et al.
2004, Brouwer et al. 2004). In fact, a fall is a sudden,
unintentional change in position causing an individual to
land at a lower level, on an object, on the floor or on the
ground, other than as a consequence of the sudden onset of
paralysis, an epileptic seizure or an overwhelming external
force (Tinetti & Williams 1998, Feder et al. 2000).

In 2000, in the USA, the total direct medical cost resulting
from fatal and non-fatal fall injuries was $19 billion (Depart-
ment of Health & Human Services 2008). As the number of
older people increases dramatically over the next few years,
the economic burden caused by falls will increase too. As a
result, it is important to reduce the risk factors associated
with falls among older people and develop effective fall
prevention interventions that can be used in a community
setting.

Many researchers have identified intrinsic and extrinsic risk
factors that are associated with falls; the intrinsic risk factors
include ageing, depression, poor gait balance, hypertension,
diabetes, a previous stroke, the use of sedatives and taking
more than four medicines (Feder et al. 2000, Friedman et al.
2002, Katz et al. 2004, Huang et al. 2003, 2008). The
extrinsic risk factors are a fear of falling, footwear and inside
and outside environmental risk factors (Huang et al. 2003,
Huang 2004, Huang et al. 2008). Interventions are needed
that decrease both intrinsic and extrinsic risk factors, thus,
one type of approach is an education program that involves
medication and environment manipulation based on identi-
fied risk factors to decrease the occurrence of falls. Another
approach is an exercise program that decreases the occur-
rence of falls by improving gait balance among older people
(Taylor 2002).

Chang et al. (2004) reviewed 40 research article related to
fall prevention and suggested that the most effective inter-
vention was a multifactorial one involving a fall risk
assessment and management program as well as an exercise
program; both these approaches would seem to be effective at
reducing the risk of falling. Tai Chi Chuan is a low impact
martial art exercise system that is dynamic in nature and
involves the use of large muscle groups of the body (Mihay
et al. 2006, Taylor-Piliae et al. 2006). Researchers have found
that Tai Chi Chuan involves multiple exercise components
including balance, strengthening and resistance exercises
(Wolf et al. 1993, Arai et al. 2007).

Based on the above concepts, it should be possible to link
an education program aimed at reducing fall risk factors with

a Tai Chi Chuan training program to improve gait balance.
By promoting balance and implementing an education
program, it should be possible to reduce both the intrinsic
and extrinsic fall risk factors of the target group. Usually,
most studies set-up education and exercise interventions that
last for only a short period. Fewer have followed the
effectiveness of such interventions over a longer time.
Therefore, this study attempts to fill this gap by examining
the effect of multiple interventions over a relatively long
period and by studying the effects of the interventions at
follow-up one and half years later.

Aims

This aim of study was to examine the effects of different
interventions on fall prevention; these were education, Tai
Chi Chuan and education plus Tai Chi Chuan. A five-month
implantation period was used and follow-up was carried out
one and half years later.

Methods

This study adopted a randomised case-controlled design with
a two-by-two factorial approach. There were three interven-
tion groups and one control group in the community-based
program. The five-month interventions used in this study
were: education, Tai Chi Chuan, education plus Tai Chi
Chuan and the control group. The participants were recruited
from the late August 2000-January 2001 for the interven-
tions and followed up in August-September 2002.

According to the criteria defined by Cohen (1988), this
study was designed to detect a medium size effect of
f=025 and assuming a significance level o = 0-05 and a
statistical power of (1 — B) = 08, the estimated sample size
required was 180. The data were collected from four
villages in Taiwan City. These villages are ones where an
integrated model of community-based multiple screening
had been introduced and was conducted between 1999-
2001 (Chen Tony et al. 2004, Chiu et al. 2006). Each
village consists of between 210-1048 households and up to
2433 people. The two-by-two factorial approach was used
because the municipalities in the intervention area would
only allow participants to join the intervention trial if all
their older citizens were included. The three interventions
sites and one control site were geographically separate to
avoid any learning effect between the intervention groups or
between the intervention groups and the control group
(Fig. 1). The data collectors had been trained to have an
interrater reliability equal to or better than 0-91 before
collecting data (Polit & Beck 2004).

960 @© 2010 Blackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing, 19, 959-968
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Figure 1 CONSORT check list of study

design.

Data collection and procedure

The criteria sampling were people aged over 65 years who
could walk and who lived in a non-organised community of
Taiwan city. Cluster random sampling was used (Fig. 1). The
first cluster was randomly selected as one of seven districts in
one Taiwan city. The second cluster excluded four villages in
a mountainous area because there were difficulties of access
and a lack of road infrastructure.

In total, the population of the Taiwan City District
investigated in this study consisted of 4695 older people;
this excluded four villages in nearby mountain area, which
had difficulty with access. Out of the remaining 15 villages,
four villages were then randomly selected. These formed the
study population, but with the proviso that residents who
lived elsewhere (in Taiwan, households and individuals are
registered with the government, but this does not mean that

© 2010 Blackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing, 19, 959-968

the person lives where they are registered) and resident who
were immobile were excluded based on the sample criteria of
this study. The three intervention groups and one control
group were then assigned randomly to one each of the four
selected villages. The interventions started with 261 older
people with ages over 65-year old in four villages and this is
indicated in Fig. 1. Some subjects were unable to complete
the pretest and were also excluded. In total, 184 participants
were involved in the five-month interventions and there were
dropout rates of 52:5%, 52:3%, 34:1% and 6%, respectively,
for education, Tai Chi Chuan, education plus Tai Chi Chuan
and the control group. These included participants who had
entered hospital, who had left on vacation and who had died
during the study. In total, 163 valid participants completed
the interventions and checklist. Ethical approval was
obtained from the: Ethical Committee of Ulster University,
UK.
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The checklist for the identified multi-risk factors for falls
had been previously developed by the authors (Huang et al.
2003, Huang 2004, Huang et al. 2008) and this was used as a
baseline tool for comparing fall occurrences among four
groups. The fall or non-fall situation was checked at
preintervention, postintervention and at one and half year
later with the aim of examining the effectiveness of the
interventions.

Interventions

The four groups were randomised into four programs,
namely those who took part in education programs, those
who took part in the Tai Chi Chuan program, those who
took part in both the education and Tai Chi Chuan programs
and those who did not take part in any program beyond
existing normal visiting care. Older people may need repe-
tition of educational items and much encouragement; there-
fore, the first 10 minutes of each class was given over to
revision of the previous session. The final lecture summarised
the entire education program. The content of education
program, which was based on earlier research (Huang et al.
2003, Huang 2004), was discussed by the researcher and the
two senior nurses involved; it consisted of the following:
1 Taking medicines safely. This included the metabolic and
physiological changes that occur in older people and the
side effects of medication;

(]

Appropriate nutrition for older people;

Maintaining a safe environment inside the home including
deterioration of vision and hearing in older people, keeping
the kitchen and toilet well-lit and dry, keeping the stairs

w

well-lit and clean, moving small rugs from the door risers
and being careful when crossing a raised door saddle. The
possibility of installing a railing in the bath and/or toilet, a
night light in bedroom and a night light in the toilet were
also raised;

Maintaining a safe environment outside the home includ-
ing avoiding dimly lit areas, avoiding slippery surfaces,
removing the doormat and clutter from the front door,
backyard and garage and installing an external ramp,

-

better path or safe external steps;

w

Choosing correct and appropriate shoes including the
benefits of thin soled footwear that have a safely bonded
insole with mid-sole hardness and the dangers of footwear
with smooth soles;

6 Discussion of the above five topics.

The teaching included photos and videos of the topics and
explained what was important and needed to maintain a
good quality of life among older people. During the session,
older people raised questions that were then discussed.

For the exercise program, the coaches were qualified to
train Tai Chi Chuan and designed the exercise program
jointly with the researcher. The exercise program consisted of
13 simple Tai Chi Chuan movements. Coaches A and B were
in charge of village B and C respectively. Tai Chi Chuan
training occurred three times per week for 40 minutes in the
early morning and the system was based on the coaches’
previous experience.

Reliability and validity

To control the inter-rater bias, only three community nurses
participated in observation of the inside and outside envi-
ronments for possible fall risks, checked any illness among
the participants and measured the Get-up and Go and
Functional Reach tests across the communities. In this way,
the inter-rater reliability between the researchers and nurses
was equal to or better than 0-91 during data collection. A risk
factors checklist was developed using the Delphi technique.
Ten experts were asked to assess the importance of each risk
factor on the checklist, rating them from ‘strong agreement’
to ‘strong disagreement’. In the three review rounds, all panel
members presented gradually higher consensus levels with
regard to the checklist risk factors. The Experts’ Content
Validity Index scores of last round were between 0-84-1-00.
Therefore, the checklist showed good validity (Huang et al.
2008).

Data analysis

The statistical analysis was carried out using spss 15.0 for
Windows. Chi-square tests, Fisher’s exact tests, Kruskal-
Wallis tests and #-tests were used to examine the differences
in demographics between the four groups. The McNemar test
was used to evaluate the significance of any change in a
proportion of two category data. The intervention effects
were estimated using Generalised Estimating Equations.

Results

As the end of study, there were 163 participants were
recruited. The average age of participants in all four groups
ranged from 71-72 years (Table 1). The Tai Chi Chuan and
control groups had more males than females compared with
the other two groups. Participants in the Tai Chi Chuan
group had longer educational years overall than the other
groups. In the education plus Tai Chi Chuan group, most
participants took no exercise and require more assistance.
The percentage of participants with arthritis, vision impair-
ment, sleep disturbance, depression and taking more than

9 © 2( ackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing, 19, 959~
962 @© 2010 Blackwell Publishing Ltd. 1 of Cl I N g, 19, 959-968
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Table 1 Demographic characteristics of the participants among the four groups (7 = 163)
Education Tai Chi Chuan Education + Tai Chi Control
(n=29) (n=31) Chuan (7 = 56) (n =47)
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) p value®
Gender (male) 11 (38) 22 (71) 23 (41) 28 (60) 0-02*
Education < 6 years 26 (897) 11 (35-5) 48 (857) 32 (681) 0-000%**
Smoking 2(7) 6 (19) 14 (25) 9(19)
Alcohol drinking 2(7) 2(7) 4 (7) 4(9)
No exercise 4 (14) 4 (13) 17 (30) 12 (26) 0-06
Assistance provision 1(3) 0 10 (18) 2 (4) 0-01*
Fall (last 3 months) 7 (2) 4 (13) 21 (38) 8(17)
Hypertension 13 (45) 11 (36) 22 (39) 2 (47)
Diabetes 6 (21) 1(3) 5(9) 9 (19)
Cardiovascular discase 5(17) 4 (13) 19 (34) 9(19)
COrD 1(3) 0 1(2) 0
Parkinson’s disease 0 0 2 (4) 0
Arthritis 2(7) 1(3) 11 (20) 17 (36) <0-001***
Vision impairment 11 (38) 5 (16) 27 (48) 21 (45) 0-03*
Hearing impairment 5(17) 2(7) 10 (18) 3(6)
Sleep disturbance 6 (21) 0 23 (41) 11 (23) <0-001%***
Depression 1(3) 0 16 (29) 6 (13) <0-001%**
Incontinence 3 (10) 2(7) 10 (18) 4(9)
Medicine
Tranquilizers 1(3) 0 0 1(2)
Hypnotics 3 (10) 0 7 (13) 2 (4)
More than four medications 4 (14) 5 (16) 15 (27) 2 (4) 0-02*
Environment
Bathroom
Dim lighting 2(7) 1(3) 12 (21) 0 <0-001%**
No bath/toilet railing 13 (45) 29 (94) 55 (98) 46 (98) <0-001%**
Presence of high door sill 13 (45) 27 (87) 0 1(2) <0-001%**
No night light 3 (10) 5(16) 0 0 <0-001%**
Living room
Clutter 1(3) 4(13) 2 (4) 0 <0-001%%%
Dining room
Dim lighting 1(3) (7) 11 (20) 0 <0-001%***
Bed room
Dim lighting 3 (10) 4 (13) 22 (39) 0
No night light 3 (10) 2(7) 0 0
External steps
Dim lighting 2(7) 3 (10) 12 (21) 0
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Age (years) 71-80 (0-05) 71-40 (0-49) 71-50 (1:02) 7150 (1-01)

Balance*
Functional Reach (cm)
Get-Up & Go Test (seconds)
Fear of Falling score*

26:33 (6:44)
7:83 (2:63)
32:97 (12-08)

2895 (10:04)
7-16 (3-83)
1542 (9:82)

2531 (919)
8:00 (3-34)
23-50 (14-44)

2723 (8:11)
712 (3-09)
37-68 (424)

*p < 005, **p < 001, ***p < 0-005.

Chi-square or Fisher’s exact test.

*Kruskal-Wallis test.

four medications was lowered in Tai Chi Chuan group than

in the other groups. A comparison of the three intervention
groups and the control group shows that there were fewer
risk factors in the environment of the control group.

Participants in Tai Chi Chuan and control groups had a
lower score for the Get-up & Go Test (better gait balance)

and a lower fear of falling measure (less afraid) in Tai Chi
Chuan group than the other groups.

© 2010 Blackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing, 19, 959-968
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Table 2 Comparison of the outcomes means for pre and postintervention across the four groups (n = 163)

Groups
Education only Tai Chi Chuan only Education + Tai Chi Chuan Control
(n=29) (n=31) (n=156) (n=47)
Factors zt P Mean SE  p Mean SE p Mean SE  p
Inside environment
Kitchen 2:33 0-02* 0-04* 0-04*
Pre 013 0-06 023 0-06 0-00 0-00
Post 0-00 0-00 0-16 0-05 0-00 0-00
Bathroom 2:34 0-02*
Pre 2:00 0-09 129 0-07 1-00 0-03
Post 213 0-06 125 0-06 1-00 004
Living room 211 0:03* 0-02%
Pre 0-16 0-07 013 0-05 0-00 0-00
Post 0-00 0-00 0-11 0-04 0-02 0-02
Dinning room 332 <0:0012%%
Pre 0-10 005 0-20 0-05 0-00 0-00
Post 0-00 0-00 0-20 0-05 0-02 0-02
Bed room 127 0-02%
Pre 019 0-07 0-45 0-07 0-00 0-00
Post 0-03 0-03 0-54 007 0-02 002
Fear of fall verbal score 271 0-007#**
Pre 0-32 0-09 0-50 0-07 0-64 0-07
Post 0-39 0-09 0-50 0-07 0-64 007
Fear of falling test 2-60 0:009** 0-08
Pre 1542 176 23:50 1-93 37-68 062
Post 1542 1:76 2373 1:94 37-68 0-62
Get-up & Go test (seconds) 206 0-04* 003*
Pre 7-16 069 775 0-33 713 045
Post 594 0-41 7-70 0-59 664 046
Functional reach (cm) 0-54 001** 0-005**
Pre 2895 2:56 28:05 123 2723 118
Post 3436 1-80 25-32 111 2678 138

<008, **p<001, ***p<0-005.
“The number of participants in Education group was small than 30 and therefore the Wilcoxon signed-rank test was used; SE, standard error.

Table 3 The McNemar test for falls postintervention across the four groups

Group Postintervention

Non-fall (# = 123)

Pre-intervention Fall (n = 40) Non-fall (n = 156) Fall (n =7) ;(2 P
Education 229 NS§*
(n=29) Non-fall 21 1
Fall 6 it
Tai Chi Chuan 2:28 NS§*
(n=31) Non-fall 27 0
Fall 4 0
Education + Tai Chi Chuan 1445 0-0001
(n = 56) Non-fall 34 1
Fall 19 2
Control 313 007"
(n=47) Non-fall 38 1
Fall 7 1

*NS means no statistically significant difference was found.
"The p-values show borderline significance and have been included in the results as it may indicate a possibly important trend.
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Table 4 GEE analysis of the effects of pre-postinterventions and one and half year later falls

Variables [ SE Odds ratio
(Intercept) —1-45 0-68 0-24
Prefall 414 0-57 62:72
Age (years old) (reference group = age < 74)

275 026 0-35 1-29
Gender (reference group = female)

Male 013 0-3§ 114
Education years (reference group < 6 years)

> 7 years —0-65 0-43 0-94
Assistance (walker/stick) (reference group = No)

Yes -0-39 057 0:68
Groups (reference group = control)

Education -1-11 0-55 033

Tai Chi Chuan -205 0-39 013

Education + Tai Chi Chuan —1-30 0-49 027

95% Wald confidence interval for odds ratio 14
0:062-0-893 0-030*
20:626-190-726 0-000%**
0:656-2-538 0-460
0-576-2-250 0-710
0-400-2-196 0-882
0-221-2-080 0-497
0-112-0-963 0-042*
0-060-0-273 0-000%**
0-105-0-706 0-007**

*p < 005, **p < 001, ***p < 0-00S.
Dependent Variable: postfall, one and half year later falls or not.

Model: (Intercept), prefall, age, gender, education years, assistance, groups.

Comparing the outcome means pre and postintervention
across the four groups (Table 2), in the education group, after
five teaching sessions over the five-month period, the score
for risk factors in the kitchen, bathroom, living room,
dinning room and fear of falling were significantly decreased
and there were also got better scores for the Get-up & Go
Test compared with preintervention. The Tai Chi Chuan
group was significantly better at the Get-up & Go Test and
Functional Reach test as well as having a significantly
decrease in the score for risk factors in the kitchen, living
room and bedroom, compared with preintervention. In the
education plus Tai Chi Chuan group, the functional reach
and risk factors related kitchen falls were significantly
improved compared with preintervention.

In the education group, the number of falls among the
participants did not significantly decrease (Table 3) and the
results weresimilar for the Tai Chi Chuan only group. However,
when the results for the education plus Tai Chi Chuan group
were examined, the number of falls among participants was
significantly decreased (7 = 145, p = 0:0001), after the five
months of intervention. Finally, at follow-up one and half year
later, as shown in Table 4, the participants in all three
intervention groups, namely education, Tai Chi Chuan and
education plus Tai Chi Chuan, had statistically significant lower
risk of falling compared with the control group, with odds ratios
0f0-33,0-13 and 0-27 respectively.

Discussion

In this study, the results from the education group showed an
improvement after the five-month education program in

terms of various risk factors in areas such as the kitchen,
bathroom, living room and dining room. Furthermore, the
education plus Tai Chi Chuan group also showed improved
in important characteristics of the kitchen at the end of the
five-month education program. Cumming et al. (1999)
indicated that a single home visit by an occupational
therapist, which was followed by a telephone call, reduced
the risk of falls among 530 participants over a 12-month
follow-up. Similarly, the Tai Chi Chuan group in this study
also showed an improvement in risk factors present in the
kitchen, living room and bedroom. There might be a time
effect associated with these changes in the subjects’ situation
because Chang et al. (2004) found that only the exercise
program was effective at reducing the risk of falls.

Epidemiological evidence strongly supports the role of
regular physical activity in a successful ageing process because
it preserves muscle performance, promotes mobility and
reduces risk of falling (Buchner 1997, Buchner et al. 1997,
Shigematsu et al. 2000). The results of this study for the Tai
Chi Chuan group and the education plus Tai Chi Chuan
group indicated that the Get-up & Go Test or Functional
Reach Test scores, which target gait balance, showed signif-
icant improvement compared with the control group.

Over a five-month training period, the education plus Tai
Chi Chuang group results indicate that this multiple risk
factor abatement strategy, which is tailored towards reducing
all known risk factors, is not only feasible, but is likely to be
more effective at reducing the occurrence of falls compared
with interventions targeting education alone, Tai Chi Chuan
alone or one that is directed at a single risk factor.
Nevertheless, at the one and half year follow-up, any one
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of the three interventions showed a significant decreased in
the risk of falls. This contrast to the study of Gill et al.
(2000), who found that when a trained research nurse
identified environmental hazards in the home (7 = 1088),
there was an increase in falls over a three year follow-up.
Overall, in this study, we have shown that, whatever the
intervention in terms of education, Tai Chi Chuan or both, it
is effective and is able to prevent falls over the one and half
year follow-up period.

It would be beneficial to use a prospective random control
design to detect what factors are related to falls, what kind of
falls may cause injury and how and which parts of the body
have higher occurrences of fracture when older people fall. In
addition, this study did not examine any specific benefits
among older people who participated in the groups related to
their shared experiences and their fear of falling. Further-
more, during such group programs as this one, it should be
possible to create opportunities for social relationships that
may be a positive factor in persuading older people who are
together to talk about how falls can be avoided.

The strengths of this study are, first, that the achievement
factor design includes intervention objectives that target both
intrinsic and extrinsic risk factors associated with predicting
falls in Taiwan and it was found that both the Tai Chi Chuan
and education programs can result in a significant decrease in
the risk of falls. Second, the study used a prospective
experimental research design. Third, one and half years later
at follow-up, we were able to examine the time vs. effect of
the interventions. Fourth, Tai Chi Chuan is becoming
increasingly popular in communities such as those targeted
here because of the positive research results. Based on these
factors, we propose that a true integration of community
practice and policy is taking place. Fifth, in this study, there
were controls applied to possible threats to the study’s
external validity; for example, interventions were not mixed
between the villages.

Body mass index (BMI) may be considered a possible
variable that should have been included alongside the
available demographics such as age or gender, although
BMI has been shown to have no significant relationship with
falls in other studies; nonetheless, any future study should
include a greater number of variables to ascertain whether
relationships with these exist and should be controlled for.
Furthermore, to decrease the incidence of injury and fracture
after falls, future research should also investigate the effect of
wearing hip protectors among high-risk group members.
Data for such a study can be collected from health centres
and institutional settings. The general use of external hip
protector by frail older people may help but compliance is
low and it is suggested that the high fall risk group would

benefit most from wearing hip protector and also may be
more compliant (Kannus et al. 2000, Parker et al. 2006).

Some research results (Gill ez al. 2000, Friedman et al.
2002, Moreland et al. 2003, Katz et al. 2004, Kannus et al.
2005) have indicated that falls are caused by (1) an
exaggerated body positioning or loss of balance; (2) slipping
or tripping; (3) weight bearing on a material unlikely to
withstand the load; or (4) a secondary fall. In these
circumstances, the absence of safety devices should be
considered potentially hazardous and fall prevention requires
a multifactor approach. Future strategies that consider
intrinsic risk factors will probably be needed to help prevent
functional decline and disability among older people living in
the community. Tai Chi Chuan as a form of exercise has
significant beneficial physiological effects among older
people, even among frail older people. These effects include
an increase in strength and aerobic capacity, which can have
an indirect impact upon falls in older people.

The activity of health promotion has become prominent
from a socio-environmental perspective. Researchers have
pointed out the significance of educational processes from a
family point of view and these can transform team members’
experiences as families develop their health-promoting prac-
tices (Hartrick 2000). Thus, it is essential to establish
programs that develop health-promoting practices among
older people together with their families; in these circum-
stances it may be realistic and advantageous to introduce
interventions that involve older people and their relatives as a
group. Relatives who stay in touch with older people in the
community can help to promote a safe outside environment
and encourage older people to participate in such healthy
interventions.

According to Tinetti et al. (2000), the result of a feasibility
study of home-based rehabilitation strategies for older people
following hip fracture was that a systematic rehabilitation
program was no more effective at promoting recovery than
home-based rehabilitation. Based on this result, we suggest
that further research and policy initiatives are needed to
identify the appropriate aspects of home-based rehabilitation
needed following fracture treatment. With these in place and
linked to both education and appropriate exercise, as
supported by this research, then the quality of life among
older people should be adequately maintained in many cases.
In such circumstances, volunteers, social workers and educa-
tion officers need to be supported to carry out such out-reach
among older people. Furthermore, they also need to be fully
involved in the interventions at all levels. Society’s expecta-
tions of learning should go beyond preparation for the
workplace and need to include helping older people to obtain
their ‘right’ to health during their ‘golden’ years.
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Conclusions

Ageing changes the whole body in terms of reaction time,
balance performance, muscular strength, endurance perfor-
mance and bone density. Therefore, there is a need for
multiple interventions to avoid falls that endanger health.
There are multiple risk factors that are significantly related to
falls among older people in the community. The results of this
five-month prospective cluster-randomised case-controlled
study show that training in the low impact and gentle martial
art of Tai Chi Chuan and education programs both signif-
icantly decrease the risk of falls. Specifically, over a relatively
short time, falls were significantly decreased in the education
plus Tai Chi Chuan group, where the intervention comprised
both education, which affected indirect factors such as home
environment risks and Tai Chi Chuan training, which helped
physical risk factors. Notwithstanding this, any program
among the three used in this study, education alone, Tai Chi
Chuan alone or education and Tai Chi Chuan together, was
able to effectively decrease the risk of falls in the long term.

Relevance to clinical practice

The relevance to clinical practice of this study is that the
results suggest that prevention of falls among the older people
seems to needs multiple interventions. Education plus Tai Chi
Chuan had both an immediately and a long-term effect and it
is possible that a shorter intervention period such as five-
month using this approach would also be successful. This
study involved a true experimental research design and the
study had enough statistical power to answer the questions
posed; therefore, the results can be generalised to other
groups of individuals undergoing similar interventions.
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TITULO Patient safety and falls: A qualitative study of home care nurses in
Norway

AUTORES BERLAND, Astrid; GUNDERSEN, Doris; BERTSEN, Signe
Benit

ANO 2012

OBJETIVO Explorar a perspetiva dos enfermeiros de cuidados domiciliarios
acerca da seguranca do doente e a ocorréncia de quedas.
Estudo qualitativo e exploratorio

NIVEL DE VI

EVIDENCIA

PARTICIPANTES | 20 enfermeiros de cuidados domiciliarios

INTERVENCOES | Usando a técnica do “Grupo Focal” foram conduzidas entrevistas

por dois dos autores. Um agindo como moderador e outro como
moderador assistente. O tema de discussao para o grupo foi a
seguranca do doente e a ocorréncia de quedas.

Cada entrevista era iniciada com a pergunta, “Pode descrever qual
a sua experiencia no que se refere a ocorréncia de quedas e como
estas comprometem a seguranga do doente?”’.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Os resultados encontrados dividem-se em 4 temas relacionados
com a seguranca do doente e a ocorréncia de quedas: (i) a
seguranca do doente ndo é vista como prevencao primaria, (ii)
existe falta de investigacdo na origem das quedas, (iii) a
fragilidade das pessoas idosas que ndo podem viver em casa
isoladas de forma independente e segura, (iv) autonomia do
doente versus a sua seguranca. No ponto (iii) surge um subtema a
falta de vagas em instituicdes de apoio.

No que diz respeito ao primeiro tema, a discusséo de grupo
permitiu concluir que os enfermeiros estavam preocupados com a
seguranca do doente relacionada com as quedas, contudo o foco
na seguranca tinha particular importancia quando os enfermeiros
detetavam fatores ambientais que predisponham ao risco
determinados doentes. Esta preocupacéo era ainda mais visivel
apos a ocorréncia de algum acidente.

SituacBes de doenca como deméncias, pacientes com antecedentes
de queda com fratura do colo do fémur, pacientes com barreiras
arquiteténicas, tinham atencéo redobrada em termos de seguranga.
No tema referente a falta de investigacdo nas causas da queda,
percebeu-se que a atencdo é fortemente direcionada para as
lesGes, ndo tanto para a origem da queda.

No que diz respeito a fragilidade dos idosos que vivem s0s, 0s
enfermeiros exprimiram a sua frustracdo quando tém de deixar
idosos na sua residéncia sem que estes tenham condicGes de
seguranca para viver sozinhos. Fazem referéncia a casos de idosos
encontrados caidos no chdo de suas casas onde permaneceram
durante toda a noite e que continuam a viver sozinhos. Referem a
dificuldade em encontrar respostas para institucionalizar um idoso
em risco. Quando acontece, geralmente ja houve algumas idas a
clinicas e hospitais no contexto de quedas. Referem que €




necessario um acidente com lesdo grave, para ocorrer uma
resposta relacionada com a institucionalizagéo do idoso. Estes
factos estéo diretamente relacionados com o subtema da falta de
iniciativa para a institucionalizagéo, referem ainda que tém
utentes identificados com alto risco de queda, mas que esta
situacdo so por si ndo chega para acelerar 0 processo.

No tema autonomia do doente versus seguranca do doente, 0s
enfermeiros referem que discutem com as familias e utentes
formas de prevenir as quedas, contudo nem todos os pacientes
querem seguir os conselhos dados para reduzir o risco de queda.
Né&o é facil para os enfermeiros explicar 0s riscos a pacientes que
né&o entendem ou ndo desejam aceitar as indicacdes dadas. Como
exemplo temos a aplicacdo de grades de protecdo nas camas que
se ndo forem aceites pelo utente constituem mais um risco, do que
um fator de protecéo.

Os enfermeiros estdo preocupados com as questdes da seguranga
do doente e a prevencdo de quedas, contudo esta preocupacgédo
aumenta quando ha antecedentes de queda. Naidoro and Wills
(2009) sugerem que as situacdes de prejuizo para a saude devem
ser evitadas pela detecdo precoce dos grupos com alto risco, e
aconselhamento das medidas preventivas.

De acordo com Todd et al, (1995), esperar que a queda ocorra
antes de tornar prioridade a seguranca do doente néo evita
consequéncias graves porque, metade dos utentes com fratura da
anca ndo volta a sua situacdo normal de funcionalidade e um em
cada 5 morrem em 3 meses.

No estudo ficou patente que os profissionais de saude focalizam
demasiado as suas atencOes para a fratura. De acordo com Fuller,
(2000) e Petterse, (2002) os profissionais de salde devem estar
despertos para o facto de que muitas ocorréncias de queda tém por
base outros problemas de satde. No seu estudo concluiram que
num servico de cirurgia apés o tratamento da lesdo relacionada
com a queda, ndo ha seguimento posterior para detetar a origem
da queda.

Uma revisao feita tendo como foco os pontos de vista dos idosos
acerca da prevencdo de quedas concluiu que a colaboracao entre
enfermeiros e pacientes na identificagcdo de medidas preventivas
de queda é muito importante para a aceitacao das alteragdes a
efetuar.

Os enfermeiros quando referem dificuldade na implementacdo de
grades de cama, salvaguardam gue mesmo quando estas séo
aceites o risco pode permanecer, agravando as consequéncias se 0
paciente decidir sair do leito por cima das grades, agravando
ainda mais a situacao se existe toma de medicacao.

Foi feito um estudo que investigou os fatores de risco de queda,
nomeadamente o uso de dispositivos de seguranga como grades
de cama, cintos de contencgéo entre outros, este estudo revelou
uma diminuicdo das quedas nos utentes que os utilizavam (Fonad
et al, 2008).




Dispositivos de contensdo fisica sdo muitas vezes usados para
prevenir quedas mas tém de ser utilizados de acordo com uma
avaliacdo adequada da situacdo e do utente, tendo em conta as
considera¢es morais e éticas (Fonad et al, 2008).

Artigo 5

TITULO “Barriers to senior centre implementation of falls prevention
programes”

AUTORES ZACHARY, Ciara; CASTEL, Cari; NOCERA, Maryalice;
RUNY AN, Carol

ANO 2012

OBJETIVO Examinar a prevaléncia de programas educacionais multi-
componente direcionados para a prevencao de quedas em 500
centros de apoio a idosos, bem como as barreiras percecionadas
por estes centros a implementacao destes programas

TIPO DE Qualitativo

ESTUDO

NIVEL DE VI

EVIDENCIA

PARTICIPANTES | 500 diretores de centros de apoio a idosos, USA

INTERVENCOES | Foi desenvolvido um instrumento usando a “theory of

organizational change” e “Roger’s theory of diffusion of
inovations”. Este instrumento foi igualmente desenvolvido tendo
por base (1) niveis organizacionais em que surgem fatores que
podem atuar como barreiras para a capacidade de um centro
adotar um programa educacional multi-componente de prevencgédo
de quedas. (2) Fatores especificos do programa que podem
influenciar a escolha do centro para adotar ou ndo o programa de
educacéo para prevencéo de quedas.

Apos o pré-teste efetuado a 112 centros representativos da
amostra, e feitos os devidos ajustes, o instrumento foi aplicado a
500 diretores dos centros de apoio a idosos.

Investigadores treinados administraram a entrevista, usando um
protocolo de entrevista semiestruturada com uma media de
duracgdo de 40 minutos.

Foram considerados centros de apoio a idosos que disponibilizam
programas educacionais multi-componente para prevencgéo de
quedas, os que: possibilitavam a existéncia de classes com
exercicios de equilibrio (tai chi, yoga, pilates e/ou outros
exercicios de aumento e manutencéo do equilibrio); Orienta¢do na
medicacgdo com informacdo acerca do uso correto para prevenir
quedas; Orientacdo para manter casa segura oferecendo
informacdo acerca de medidas que devem ser tomadas para
prevenir quedas relacionadas com fatores do domicilio.
Emergindo da “theory of organizational change”, constituiram-se
3 hipoteses enquanto barreiras a implementacao destes programas
multi-componente: (1) recursos existentes, incluindo pessoal




(falta de pessoal, falta de tempo do pessoal, inexperiéncia do
pessoal para fornecer informac&o (til para a prevencdo de quedas)
recursos das instalagdes (existéncia de espacos para as reunides,
tempo limitado nos planos de atividades programadas para a
aplicacdo de mais programas, (2) necessidade percebida por parte
dos diretores acerca da importancia destes programas (como estdo
posicionados os programas de prevencdo de quedas em relagédo a
outros programas de promocdo da saude na instituicdo). (3)
Compromisso organizacional (ao nivel da lideranca e gestdo o
compromisso que assumem para disponibilizar recursos para estes
programas).

Emergindo da “Rogers theory of diffusion of inovations” foram
apresentadas 3 situacdes que se podem constituir como barreiras a
aplicacdo do programa multi-componente: (1) disponibilidade de
recursos para ministrar exercicios de equilibrio (2) acesso a
farmacéuticos para orientar na informacao acerca da medicacao
no que diz respeito ao risco de queda (3) disponibilidade para
efetuar melhorias de seguranca em casa, relacionada com falta de
lojas de material de seguranca bem como a disponibilidade para a
sua instalagio e manutencéo.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Apesar de comprovada a eficacia dos programas multi-
componente na prevencdo de quedas este estudo mostrou que
apenas 33% dos centros estudados oferece este tipo de programa e
que 10% ndo oferece nenhum.

Falta de pessoal e a falta de tempo do pessoal foi identificado
como a grande barreira a implementacéo deste tipo de programas.
Uma vez que 75% dos centros recebem colaboracao de
voluntarios, 0s centros de apoio pensam recorrer a estes para
colmatar a barreira associada ao pessoal. A colaboracgéo de alunos
de fisioterapia no desenvolvimento de exercicios de equilibrio
surge como um recurso valido identificado.

A falta de experiencia por parte do pessoal, na temética da
prevencdo de quedas surge igualmente como uma barreira
consideravel, com um namero significativo de participante a
afirmar que nao detém experiéncia suficiente nesta tematica para
poder fornecer informagao.

Centros em que a maior parte do pessoal € pago tem mais
tendéncia a fornecer este tipo de programas que centros que
dependem fortemente do voluntariado.

Os diretores ndo consideram a administracdo dos medicamentos
como uma barreira. Os enfermeiros de agéncias de saude publicas
surgem coOmo um recurso comunitario importante nesta tematica.
Os departamentos de bombeiros surgem como um recurso
prioritario a ser utilizado pelos centros para efetuar leituras do
risco de incendio em casa dos idosos. Estas leituras podem ser
utilizadas para integrar a componente de casa segura em termos
de prevencéo de quedas. Apenas 50% dos participantes oferece
informacao relacionada com a seguranca em casa. Utilizando os
bombeiros como recurso pode aumentar a prevaléncia de centros




de apoio a idosos a oferecer este tipo de programas multi-
componente.

Este estudo concluiu que existe uma quantidade consideravel de
centros a proporcionar programas de prevencao de quedas. Estes
programas podem ndo contemplar todas as componentes
preconizadas, contudo detém recursos que podem ser adaptados
para se aproximar dos programas multi-componente.

Artigo 10

TITULO “Community-based interventions to reduce falls among older
adults in Taiwan-long time follow-up randomised controlled
study”

AUTORES HUANG, Hai-Chi; LIU, Chieh-yu; HUANG, Yu Tai;
KERNOHAN, W. George

ANO 2010

OBJETIVO Examinar os efeitos de diferentes intervencgdes usadas para
prevenir quedas nos idosos. Intervengdes como educagéo sobre
prevencdo de quedas, intervencdo com exercicios de Tai Chi
Chuan, ou ambas as intervengdes.

TIPO DE Estudo de caso-controle

ESTUDO

NIVEL DE v

EVIDENCIA

PARTICIPANTES | 163 Idosos divididos em 4 grupos

INTERVENCOES | Foram criados 3 grupos sobre os quais as intervencdes incidiram e

um grupo de controlo.

As intervenc@es duraram 5 meses com um follow-up de um ano e
meio, os dados foram colhidos em 4 aldeias diferentes. Os locais
de intervencéo e de controlo foram geograficamente separados
para ndo haver possibilidade de transmissdo de aprendizagens
entre grupos.

Definida a populacdo e separada em 4 grupos, foram atribuidos
aleatoriamente as intervengdes: Programa de educagao; programa
de exercicio de Tai Chi Chuan; Programa de educacao + Tai Chi
Chuan; grupo de controlo. O grupo de controlo so recebia
intervencgdes habituais das equipas de cuidados domiciliarios.

O programa de educagdo com base em estudos anteriores
consistia em: Toma de medicagéo de forma segura, incluindo
efeitos metabdlicos e secundarios de alguns farmacos; nutri¢éo
adequada; Manter ambiente seguro dentro e fora de casa, focando
fatores de risco especificos; adequacédo do calcado, especificando
caracteristicas do mesmo; no final discussdo sobre 0s 5 topicos.
No programa de exercicio os treinadores estavam devidamente
qualificados para desenvolver um programa de exercicio
adequado aos idosos, 0 programa consistiu em 13 movimentos




simples de Tai Chi Chuan, este treino ocorria 3 vezes por semana
durante 40 min pela manha.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Da andlise dos resultados concluiu-se que o grupo do Tai Chi
Chuan tinha uma percentagem inferior de participantes com
patologias limitadoras como artrite, diminuicéo da acuidade
visual, distdrbios do sono, depressdo e idosos a tomar mais de 4
medicamentos.

Comparando os 3 grupos de intervencao e de controlo este ultimo
tinha menos fatores de risco ambiental.

Os participantes no grupo Tai Chi Chuan e grupo de controlo
apresentaram resultados inferiores no teste Get up e go (teste de
equilibrio).

Houve um registo inferior do medo de cair no grupo de controlo.
Neste estudo os resultados do grupo educac¢do mostraram uma
melhoria ap6s 5 meses de programa na reducéo de fatores de risco
ambientais, principalmente em divisdes como cozinha, casa de
banho, sala de estar e de jantar. O grupo que recebeu ambos 0s
programas também apresentou melhorias neste aspeto.

A reaplicacdo do teste Get up e Go e outros testes funcionais,
revelaram melhorias significativas nos grupos Tai Chi Chuan, e
educacdo + Tai Chi Chuan.

Ap0s 0s 5 meses os resultados dos grupos Tai Chi Chuan,
educacdo e ambos indicam que uma estratégia de eliminacéo
multifatorial do risco ndo s6 é viavel como provavelmente mais
eficiente a reduzir a ocorréncia de quedas, ao invés de usar as
intervencdes isoladamente ou qualquer outra direcionada apenas
para um fator de risco.
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ACAO DE FORMACAO

Prevencado de quedas: Capacitar para prevenir

Sessdo 1. Envelhecimento populacional e pessoa idosa. Estatisticas relacionadas com quedas. Fatores de risco e medidas preventivas da
ocorréncia de quedas.

Objetivos: - Conhecer o processo de envelhecimento e a pessoa idosa como alvo de cuidados humanizados;
- Compreender a dimens&o da problemética das quedas nos idosos;
- Reconhecer os principais fatores de risco de queda nos idosos;

- Conhecer medidas que previnem quedas no domicilio do idoso.

Local:

Data: [/ [/ Horario: N° de SessOes: 12 /2 N° Horas/dia:120min
Formador: Luis Gongalo Duarte de Sousa

Plano de sessao 1

Objetivos especificos Conteudos Metodologias Atividades Recursos Duracao Avaliacao
o 1.Apresentacao dos
‘S| intervenientes na Ativa 5 min
g formacao.
£




Desenvolvimento

1.Conhecer 0
fendémeno de
envelhecimento
populacional

2.Conhecer 0 processo
de envelhecimento.

3. Reconhecer o
impacto das quedas na
populacdo idosa.

4 Refletir  sobre a
importancia de adotar
habitos  preventivos
que evitem quedas nas
pessoas idosas

-Consequéncias do
envelhecimento
populacional.
-Dados
sociodemograficos
dos idosos ao
cuidado da IPSS

-Alteracdes fisicas
e psicossociais das
pessoas idosas
-Envelhecimento e
qualidade de vida
-Principais
patologias dos
utentes da IPSS

- Dados objetivos
do impacto das
quedas a nivel
nacional e
internacional.

-Apresentacdo dos
dados colhidos aos
idosos da IPSS,
nomeadamente
distribuicdo  pelo
grau de risco de
queda.

Expositiva

Expositiva

Expositiva

Ativa
Expositiva

Exposicao tedrica

Exposicéo tedrica

Exposicao tedrica

Exposicao tedrica
Discusséo de grupo

Computador
Videoprojector
Tela de
projecéo

10min

15min

10min

Observacdo de
comportamentos

Participagéo
Ficha final de

avaliacao de
conhecimentos




Concluséao

5. Conhecer os | -Definicao de Ativa Exposicao tedrica
principais fatores de | fatores de risco Expositiva Discusséo de grupo 15min
risco para a ocorréncia | intrinsecos,
de quedas no domicilio | extrinsecos e
do idoso. comportamentais.
-Apresentacdo dos
fatores de risco
6.Conhecer as -Como prevenir Ativa Exposicdo tedrica
medidas preventivas quedas-intervencao Expositiva Visionamento de 20min
para a ocorréncia de multidisciplinar Interrogativa filme
gueda nos idosos em
contexto domiciliario | -Verificar
ambiente-viver de
forma mais segura
-Conselhos para os
idosos
Sintese da sesséo Ativa Esclarecimento de 10min

questdes

Resumo oral da
Sessao




Prevencao de quedas: Capacitar para prevenir

Sessdo 2. Revisao dos fatores de risco e das medidas preventivas da ocorréncia de quedas no domicilio. Prestacé@o de cuidados ao idoso com seguranga.

Obijetivos: - Reconhecer fatores de risco e as medidas preventivas para a ocorréncia de queda no domicilio dos idosos;

- Adquirir conhecimentos/competéncias para uma prestacdo de cuidados ao idoso com seguranca.

Local:

Data: [/ [/ Horario: N° de Sessdes: 22 /2 N° Horas/dia:120min
Formador: Luis Gongalo Duarte de Sousa

Plano de sessao 2

Objetivos especificos Conteados Metodologias Atividades Recursos Duracéo Avaliacao
1.Apresentacdo dotemada | -Revisdo dos fatores Expositiva Exposicao Computador 5min
Sessao de risco e medidas tedrica Videoprojector
zg preventivas na Tela de projecdo
3 ocorréncia de queda
e -Prestacao de
c cuidados com
segurancga




Desenvolvimento

1.Consolidar conhecimentos
sobre fatores de risco de
queda nos idosos

2.Consolidar conhecimentos
sobre medidas preventivas
para a ocorréncia de queda
nos idosos em contexto
domiciliario

3. Adquirir
conhecimentos/competéncias
para a mobilizacdo de
pessoas idosas, com
seguranca, nomeadamente:

-ajudar a levantar-se da
cama;

-ajudar a sentar-se;
-ajudar a deambular;
-ajudar a deambular com
auxiliares de marcha
(canadianas, bengala e
andarilho)

-Revisdo dos fatores
de risco abordados
na sessdo anterior

-Revisdo das
medidas preventivas
abordadas na sessdo
anterior

-Principios gerais de
intervencao na
manipulagéo de
pessoas idosas;

-Procedimentos de
levante da cama;
-Procedimento  de
transferéncia da
cama para cadeira e
vice-versa;
-Procedimento  de
auxilio na marcha;
-Procedimento  de
ajuda na marcha com
dispositivos de ajuda

Ativa

Ativa

Ativa
Expositiva

Discussdo de

grupo
Jogo interativo

Discussdo de

grupo
Jogo interativo

Exposigéo
teorica;
Demonstragéo
de técnicas;
Role playing;
Visionamento
de filme

Computador
Videoprojector
Tela de projecéo
Maca
Cadeira de rodas
Bengala,
andarilho,
canadianas

10min

10min

50min




técnica (canadiana,
andarilho, bengala)

conhecimentos
dos formandos

Sintese da sesséo Ativa Esclarecimento | Videoprojector 5 min
de duvidas Tela de projecéo
o Papel e caneta
g
= Preenchimento 10min
S de ficha de
O o
avaliacéo de




i




Temas a abordar:

* O fendmeno de envelhecimento populacional
* O processo de envelhecimento
* Impacto das quedas na populagdo idosa

* A importancia de adotar habitos preventivos que evitem quedas
das pessoas idosas

* Principais fatores de risco para a ocorréncia de quedas no
domicilio do idoso

* Principais medidas preventivas para evitar quedas na populagao
idosa.

Envelhecimento populacional

2 milhdes de idosos 1,5 milhdes de jovens

i . {Z;.

Segundo 0s censos 2011, Portugal tem um indice de
envelhecimento de 128.

Significa que por cada 100 jovens existem 128 idosos.




Projegdes realizadas pelo INE indicam
que por volta de 2030 a populagdo com
mais de 50 anos representara metade

Instituto Nacional

da populagdo. de Estacistien

Uma em cada quatro
pessoas tera mais de 6
anos.

Dito de outra forma, em 2030 o
numero de pessoas com mais de
65 anos sera o dobro dos jovens
até aos 15 anos.

Curiosidade:
em 1981 os
jovens até aos
15 anos eram o
dobro dos que
tinham mais de
65 anos.

O envelhecimento
populacional tras

consequéncias para
toda a sociedade.

Aumento do nimero de reformas e perda de forga de
trabalho.

Aumento de gastos em saude ja que as pessoas idosas
necessitam de cuidados mais complexos e com mais
frequéncia.




Idosos ativos e
independentes com a
plena posse das suas
faculdades intelectuais e
fisicas.

Isto ndo significa uma
imediata transformagdo dos
individuos em idosos

Idosos dependentes, com
evidentes e quase
sempre progressivas
vulnerabilidades

Processo de envelhecimento

Envelhecimento bioldgico, social, psicolégico

« Biolégico
- Sinais fisicos como: rugas, cabelos brancos, perda de massa muscular,
diminuigdo da acuidade visual e auditiva...

« Psicolégico
- Mobilidade e linguagem alteram-se, perturbagdes do sono, a memdaria
enfraquece, a capacidade de concentragdo diminui

* Social
- Inatividade laboral, perde a sua identidade ocupacional, situagdes precarias
relacionadas com a reforma, isolamento

Squire (2005)




Processo de envelhecimento

* Envelhecimento normal: alteragées com o
decorrer dos anos a nivel anatémico e fisioldgico,
com auséncia de doenca

* Envelhecimento patoldégico: a presenca da
doenga que influencia o decorrer do

envelhecimento

Quedas

¢ Ocorrem pela perda de equilibrio ou a incapacidade em
recupera-lo, em todas as faixas etdrias. Contudo é na
populagdo idosa que a prevaléncia do risco de queda e os
danos dai resultantes sdo maiores. 3

« Grave problema de satude publica:

 Segundo literatura internacional sdo causa subjacente de
cerca de 10% a 15% de todos os episodios de urgéncia

* Estima-se, que a estadia hospitalar varie entre 4 a 15 dias
e que cerca de 20% da populagdo idosa com fratura da
anca provocada por queda, morra apos um ano.

DGS, 2015




Quedas

Cont:

* Em 2006 estimava-se que o custo médio por cada episddio de queda
com dano, envolvendo uma pessoa com idade igual ou superior a 65
anos, era de cerca de 2900 euros.

* Segundo OMS, entre 28 a 35% da populagdo com idade igual ou
superior a 65 anos de idade sofre uma queda todos os anos. Com
idades superiores a 70 anos a prevaléncia aumenta 32 a 42%.

* A prevaléncia de quedas é superior em idosos residentes em
instituicoes, cerca de 30 a 50% sofre uma queda por ano.

DGS, 2015

Envelhecimento: realidade nacional

o - Previsao: aumento de quedas

Estratégia: prevencdo




GENERO

W Masculino  ® Femininc

MORA SOZINHO COABITACAO

mS5im EmNio mConjuge WFilhos  m Outros familiares cu amigos ™

QUEDAS

WSim WN§o

N2 QUEDAS ULTIMO ANO

mUma ® Mais do uma




fatores de risco para a ocorréncia de quedas no
domicilio do idoso.

fatores de risco intrinsecos
(dizem respeito a propria pessoa)

Fatores de risco extrinsecos
(externos a pessoa)

Fatores comportamentais ou
de exposigdo ao risco

Intrinsecos

* Historia prévia de quedas
* |dade avangada

* Sexo feminino

* Uso de medicamentos e h.n -
* Condigdo clinica N2 de Medicamentos diferentes

* Distlurbios da marcha e equilibrio
* Sedentarismo

* Estado psicoldgico (medo de cair)
* Deficiéncia nutricional

= Mais de 4
Medicamentos

= Menos de 4
Medicamentos




Intrinsecos

* Declinio cognitivo
* Deficiéncia visual

¢ Deficiéncia auditiva

* Doengas do foro ‘
ortopédico

¢ Estado funcional

Wpercentagens %

Extrinsecos

* lluminagdo inadequada

* Tapetes soltos ou com dobras
* Superficies escorregadias
* Degraus estreitos ou altos

» Auséncia de corrimbes em corredores escadas
e quartos de banho




Extrinsecos

* Prateleiras demasiado altas ou demasiado
baixas

* Vestuario e sapatos inadequados

* Obstaculos no caminho, como mdveis baixos,
fios, pequenos objetos.

* Ortoteses inadequadas

* Via publica em mau estado de conservagdo

Fatores de risco comportamentais:
exposicao ao risco

* Se por um lado temos os idosos mais inativos com maior risco de
gueda pela sua fragilidade, temos por outro os mais ativos também
com alto risco pela sua exposicdo.




Medidas de prevencao

X2

* Alintervencao deve ser multifatorial e multiprofissional

* Promover atividade fisica e treino do equilibrio

* Rever a medicagdo

* Suplementos nutricionais

* Testar a visdo e audigdo e corrigi-la se necessario
* Rever os pés e o calgado

« Usar sapatos fortes solas finas antiderrapantes.
* Modificagbes em casa

* Promover equipamento de seguranga

* IntervengGes para mudanga de comportamento

Mantenha-se em

forma! Faga
exercicio regular e
adequado a sua Vitamina D: (Ilé!cio:
condigio fisica. sardinhas, atum e qxetletii),

OIS Ee e Pense em iogurtes
gordos. Também 2

Participe em
atividades
sociais! Em
associagoes,
centros dia etc.
As atividades

um passeio ao sol nutrigao e
da vitamina D ingestéo de
liquidos! A dieta
@ deve conter célcio
e vitamina D para
reduzir o risco de
Ofraturas

sociais
aumentam a
qualidade de vida
e previnem a
soliddo.

Beba 6 a 8 copos de
agua por dia




Conselhos para os idosos

* Cuide da sua medicagdo.

Se toma medicamentos (mesmo os sem receita médica), reveja-
os periodicamente com um profissional de saude estando atento a
sinais de sonoléncia ou tontura.

Se toma muitos medicamentos, utilize um organizador para
evitar confusdes.

SEONDA TERGA

Quaia QuiA Sous Sisivo oow
i ! 4 '.‘.‘.'ﬁ;
g' . . ¥
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Verificar o ambiente-viver de forma mais
segura

* Na casa de banho:

* Manter chdo seco depois do banho. Se possivel colocar tapete mas bem
seguro.

* Instalar corrimdes de seguranca.

* Nunca usar porta toalhas, tabuleiros para sabonete, prateleiras ou outros
elementos que ndo estejam bem fixos na parede.

* Tiras antiderrapantes na banheira/chuveiro.
« Se tiver falta de equilibrio utilizar cadeira de banho e chuveiro de mao.
* Ndo tranque a porta da casa de banho.




Verificar o ambiente-viver de forma mais
segura

* No Quarto

* Levante-se lentamente depois de se sentar ou deitar. Sente-se na borda da
cama ou cadeira até ndo sentir nenhuma tontura.

* Melhorar iluminagdo do quarto.

* Usar quebra luz nos candeeiros para reduzir o encandeamento.

Verificar o ambiente-viver de forma mais
segura
* No Quarto

» Organizar roupa para estar mais acessivel.

* Nunca colocar roupa em gavetas mais baixas do que o joelho, nem mais altas
que o peito.

* N&o usar roupas demasiado longas nem demasiado largas.
* Ter o telefone a méo.
« Evitar uso de tecidos escorregadios como o cetim.

* Instalar uma luz de presenga noturna.




Verificar o ambiente-viver de forma mais
segura

* Escadas
* Certifique-se que os degraus sdo uniformes.

* Ter a certeza que as escadas ndo sdo escorregadias.

* Pintar os limites dos degraus de uma cor que contraste.

* Retirar todos os objetos em que possa tropegar.

Verificar o ambiente-viver de forma mais
segura

* Escadas

* Retirar pequenos tapetes ou fixa-los com fita adesiva de
dupla face.

« Colocar corrimdes seguros dos dois lados da escada. '

* Ao subir as escalas manter pelo menos uma méao sempre
em contato com o corrim3o. Manter concentracdo no que g
estd a fazer e ndo se distrair com sons. Nunca carregar =
nada que obstrua a vista do proximo degrau.

corrimao




Verificar o ambiente-viver de forma mais
segura

* lluminagao
* O mais seguro é ter luz uniforme numa divisdo. Adicione luz em zonas
escuras. Pendure cortinas leves em janelas e portas para reduzir a luz direta
que possa encandear.

*Casa

Eliminar obstaculos.

Manter os objetos de uso frequente em armarios de fécil acessibilidade, sem
necessidade de subir a banco. Deixar sempre as gavetas fechadas para ndo
tropegar.

Eliminar tapetes e carpetes gastas ou que dobrem.

Manter numeros de emergéncia escritos com letra legivel em todos os
telefones.

Usar telefone portatil e ter os nimeros por perto.
Colocar um telefone perto do chao para o caso de cair.













ANEXO XVI - FLYER PUBLICITADOR DA FORMACAO






Acao de formacao

e 19 e 21 de maio pelas 18h

Centro dia da Carregueira
® 02 e 03 de junho pelas 20h
Centro de apoio social da Santa Casa da

Misericordia da Azinhaga

Destinatarios: Cuidadoras Formais do Centro Dia

PREVENCAO DE QUEDAS:

CAPACITAR PARA
PREVENIR

As quedas nos idosos sao
um grave problema de
saude publica.

Sao fonte de grande
sofrimento para os idosos e
suas familias

A prevencao é da
responsabilidade de toda a
sociedade

Formadores: Enf? Luis Sousa (Aluno da especialidade e mestrado em Enfermagem Comunitaria)

Enf2 Emilia Rato (Enf2 especialista em Enfermagem de Reabilitagdo da UCC Chamusca/Golegd

de
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ANEXO XVII — INQUERITO DE AVALIACAO DE CONHECIMENTOS E
INQUERITO DE SATISFACAO DAS CUIDADORAS FORMAIS

245






E"Sffmeré_f:-]__{///// FICHA DE AVALIACAO DE CONHECIMENTOS Besir (
UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE CHAMUSCA/GOLEGA
UCE s

"Prevencao de quedas: Capacitar para prevenir”

Esta ficha tem como objetivo validar a eficacia da formacao e perceber o seu nivel de
conhecimentos posterior a mesma.

Assinale com um V as afirmagdes que considere verdadeiras e com F as V/IF
afirmacdes que considere falsas

1.0 envelhecimento manifesta-se, entre outros, por sinais fisicos como a falta
de forca fisica e diminuicdo da capacidade de audicao e visao.

2.0 idoso é um ser humano, devemos cuidar da parte fisica, ja que as suas
ideias, vontade propria e objetivos comecam a ndo ter importancia.

3.0 idoso ndo necessita de ser incentivado a manter-se ativo e saudavel.

4.As quedas nos idosos sdo um dos mais graves problemas de salde publica.
5.0s idosos quando caem geralmente ndo é por fatores que possam ser
prevenidos.

6.Muitas das quedas sdo provocadas por tapetes soltos em casa e chao
escorregadio.

7.As quedas nos idosos estdo relacionadas apenas com fatores de risco no seu
meio ambiente.

8.Um idoso que sofre de incontinéncia urinaria e dificuldade na mobilizacéo
ndo tem o seu risco de queda aumentado.

9.Retirar tapetes soltos, manter pisos regulares, evitar degraus em casa e
aplicar corriméo nas escadas, sao medidas que previnem a ocorréncia de
quedas nos idosos.

10.Num idoso dependente que permanece a maior parte do tempo deitado ha
necessidade de elevar as grades da cama.

11.Um grande problema relacionado com as quedas é o medo de voltar a cair.
12.Quando vamos transferir um idoso da cadeira de rodas para a cama ndo ha
necessidade de travar a cadeira de rodas.

13.Ao0 transferir o idoso devemos sempre pedir a sua colaboracdo informando
sobre o que se vai fazer, assim promovemos a autonomia e a autoestima do
idoso.

14.Num idoso com diminui¢do da mobilidade do lado direito, devemos
colocar-nos para o auxiliar, do lado esquerdo.

15. A altura do auxiliar de marcha ¢ indiferente qualquer que seja a altura do
idoso.




o =T UCGnrusca

Avaliagdo da acéo de formacéo

PREVENCAO DE QUEDAS - Capacitar para prevenir

Duragéo: Data_ / [/

Na sua avaliag&o, utilize a seguinte escala:

1-Insuficiente 2-Médio 3-Bom 4-Excelente

1.Expetativas 1123 ]|4
Esta sessdo correspondeu ao que esperava?
Considerou esta sessao Util?

.Formador 112 |3 |4
O formador transmitiu as informag6es com clareza?

O formador conseguiu criar um clima propicio a participagdo?
O método utilizado foi 0 mais adequado?

4.Sessdo de sensibilizacéo 1123 ]|4
Os objetivos da sessdo eram claros?

O contelido da sessdo foi adequado as suas necessidades?

O programa estava bem estruturado?

A duracdo da apresentagdo, relativamente ao contetdo, foi adequada?
A disponibilidade do formador para esclarecer duvidas foi adequada?

5.Resultados alcancados 1123 |4
Como classifica os resultados alcangados pela participacdo nesta sessao?

6.Sugestdes para melhorar futuras sessdes de sensibilizacao:

Muito obrigado pela sua colaboracéo!
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UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE CHAMUSCA/GOLEGA

PREVENGCAO DE QUEDAS NO IDOSO

capacitar para prevenir

Guia informativo para cuidadores formais

QUEDAS:

Ocorrem pela perda de equilibrio ou a incapacidade em
recupera-lo. Podem ocorrer em todas as faixas etarias mas é na

populagdo idosa que a prevaléncia do risco de quedas e os danos daf
resultantes sdo maiores.

AS QUEDAS DEVEM SER EVITADAS PORQUE:

e Tém consequéncias fisicas, como fraturas e lestes
potencialmente incapacitantes.

e Originam estados psicoldgicos graves como ansiedade,
medos e depressdo.

e Acarretam custos considerdveis para toda a sociedade

A estadia hospitalar varia
entre 4 a 15 dias, cerca de

20% da populagdo idosa com
fratura da anca provocada
por queda morre apds 1 ano




Envelhecimento: realidade nacional

Previsdo: aumento de quedas

Estratégia: prevencao

FATORES DE RISCO

Fatores de risco intrinsecos (relacionados com o préprio idoso):

Histdria prévia de queda, uma queda no ano anterior aumenta o
risco de queda no préximo ano.

Envelhecimento, com o aumento da idade aumenta o risco de queda.

Sexo feminino, maior fragilidade pela prevaléncia de patologias como
osteoporose e maior propensao ao risco quando desenvolvem
atividades domésticas.

Condigéo clinica, Doengas como hipertensdo, diabetes, doengas
neuroldgicas ou osteoarticulares que afetem a forga muscular e o
equilibrio, entre outras.

Sedentarismo, potencia a perda de capacidades, predispde a
alteragdes musculo-esqueléticas.

Estado psicoldgico, relacionado com o medo de cair novamente,
podem ocorrer situagdes de alteragdo no desempenho da marcha,
assim como recusa no desempenho das atividades de vida diarias,
levando a perda de autonomia.

Fatores de risco intrinsecos (continuacdo):

Deficiéncia nutricional, perda de forga muscular pela ndo reposigdo
de energia, disturbios da marcha e osteoporose.

Declinio cognitivo, reflexos mais lentos e capacidade de avaliar os
riscos comprometida.

Deficiéncia visual e auditiva, perturbagdo nos sentidos de visdo e
audi¢do altera a capacidade de se posicionar no espaco.

Doengas do foro ortopédico, deformidades nos pés e pernas, calos
ou alteragBes que causem dor na marcha.

Estado funcional, o risco de queda tem relagdo com estados de
dependéncia funcional mais elevados.

Fatores de risco extrinsecos (relacionados com o ambiente do

idoso):

lluminagdo inadequada.

Tapetes soltos ou com dobras.

Superficies escorregadias.

Degraus estreitos ou altos.

Auséncia de corrimBes em corredores, escadas e quartos de banho.
Prateleiras demasiado altas ou demasiado baixas.

Vestudrio e sapatos inadequados.




Fatores de risco extrinsecos (continuacdo):

Obstéculos no caminho, como mdveis baixos, fios, pequenos objetos.

Ortéteses inadequadas.

Via publica em mau estado de conservagéo.

Fatores de risco comportamentais ou de exposi¢do ao risco.

Os idosos que apresentam maior risco de queda, sdo por um
lado os mais inativos, pela sua fragilidade, e por outro os mais ativos
pela sua exposigdo ao risco. As atividades agricolas e domésticas
estdo na origem de muitas quedas nos idosos.

ADAPTAR O AMBIENTE E VIVER DE FORMA MAIS SEGURA

O Quarto:

Manter mdveis em posi¢cdes que permitam a movimentagdo com
canadianas, andarilho, etc.

Mesa de cabeceira deve ser estavel e deve estar facilmente acessivel
ao idoso, preferencialmente deve ter bordos arredondados.

A cama deve ser adaptada as caracteristicas do idoso,
nomeadamente a altura, facilitando a sua entrada e saida.

Adaptar o ambiente e viver de forma mais segura (continuacdo):

O colchdo ndo deve afundar, permitindo alguma estabilidade na
entrada e saida da cama.

Manter a roupa em gavetas nunca mais baixas que o joelho, nem
mais altas que o peito.

Apds algum tempo sentado ou deitado, nunca levantar
repentinamente. Aguardar algum tempo no bordo da cama certificar-
se que ndo tem tonturas e entdo levantar.

Usar calgado robusto estavel com solas finas antiderrapantes.
Ndo usar roupas demasiado longas ou largas.

Manter o telefone a mao.

lluminagao:

A luz deve ser uniforme mas indireta em todas as areas, com especial
importancia no quarto e casa de banho.

As lampadas fluorescentes sdo uma opg¢do adequada.

Adicionar luzes em zonas escuras da casa, manter luz de presenca,
durante a noite para melhorar a visibilidade.

Pendurar cortinas leves em janelas e portas para minimizar a luz
direta e evitar o encandeamento.

Os interruptores devem estar a uma altura em que seja facil o seu
alcance.




E conveniente que a cor do interruptor contraste com a da parede
para facilitar a sua localizagdo, podem ser colocados adesivos
fotoluminescentes que brilham no escuro.

Casa de banho:

Colocar tapete antiderrapante dentro e fora do local de banho. Em
alternativa usar tiras adesivas antiderrapantes no chao.

E recomendado a substituicio de banheira por base de chuveiro ou
cabine de duche com cadeira de banho.

O chuveiro deve ser de mao com uma mangueira longa o suficiente
para permitir liberdade de movimentos.

Colocar barras de apoio na banheira e na sanita.

Usar adaptadores na sanita para a tornar mais alta, quanto mais
elevada estiver menores serdo os esforgos para levantar e sentar.

Manter o chdo seco apds os banhos.

Garantir que porta toalhas, saboneteiras, prateleiras e outros
elementos semelhantes estejam bem seguros a parede.

N&o trancar a porta da casa de banho.

Escadas:
Garantir que os degraus sdo uniformes.

Certificar que as escadas ndo sdo escorregadias e estdo bem visiveis
os seus limites. Pintar, se necessario, os limites das escadas com cor
gue contraste para facilitar a visibilidade, ou aplicar tira adesiva
antiderrapante de cor diferente.

Retirar das escadas todos os objetos onde se possa tropecar. Retirar
tapetes, ou fixa-los com fita adesiva de dupla face ou outro material
que garanta a sua aderéncia.

Colocar corrimdes seguros dos dois lados das escadas.

Ao subir escadas manter sempre uma mdo em contato com o
corrimdo, o idoso deve estar concentrado no que esta a fazer e ndo
deve distrair-se com sons.

Nunca transportar nada que dificulte a visibilidade do proximo
degrau.

Cozinha:

Uma cozinha com mdveis dispostos em L permite ter sempre um
ponto de apoio para o idoso quando se desloca.

Manter chdo limpo e seco, optar por pisos antiderrapantes.
Procurar manter os utensilios de uso frequente, sempre acessiveis.

Evitar o uso de passadeiras.




Mobiliario:

E recomendado a existéncia do minimo indispensavel de pegas de
mobilidrio, especialmente nas assoalhadas mais utilizadas, como
cozinha e casa de banho.

Evitar o uso de tapetes e passadeiras, se existirem garantir que estdo
bem fixas ao chdo.

As cadeiras, poltronas, soféds, devem ter apoio de bragos e costas. O
assento ndo deve afundar.

MEDIDAS DE PREVENCAO

A intervencdo deve ser multifatorial e multiprofissional, ou
seja, devem ser tidos em conta os multiplos fatores de risco ja
descritos, e todos os profissionais (médico, enfermeiro, ajudante de
acdo direta, assistente social...) que contactam com o idoso devem
intervir a este nivel.

No idoso devemos:
*  Promover atividade fisica e treino do equilibrio

* Rever a medicacdo (atengdo aos medicamentos que
causam sonoléncia e tonturas)

* Aconselhar suplementos nutricionais adequados

* Testar a visdo e audicdo e corrigi-la se necessario

Rever os pés e o calgado (calos, joanetes e outras
deformagdes que causem dor e alteragdo na marcha)

Aconselhar as modificagdes em casa que promovam a
seguranca

Promover equipamento de seguranga (barras de
apoio, grades de cama etc.)

Desenvolver Intervengdes para mudanca de
comportamentos de risco




Cuide da sua medicagdo.

Se toma medicamentos (rr_u;smo os sem receita médica),
E; 5 . r o -7 . .
reveja-os periodicamente &omﬁ}ﬁ n&éﬁs%nal de saude estando

atento a sinais de sonoléncia ou tontur&‘,
. e ,
Se toma muitos med:hntqs, utilize um organizador para
evitar confusdes.

Participe em
atividades
sociais! Em

associagoes,

centros dia etc.
As atividades

sociais
aumentam a
qualidade de

vida e
previnem a

solidao.
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PREVINIR QUEDAS — Conselhos para os idosos

Mantenha-se em
forma! Faga exercicio
regular e adequado a

sua condigdo fisica

Vitamina D:
sardinhas, atum e
outros peixes
gordos. Também um
passeio ao sol da
vitamina D

Calcio:
leite,
queijo,
iogurtes...

Atencdo a alimentagao
e ingestdo de liquido
A dieta deve conter@
calcio e vitamina D

para reduzir o risco de
HEES

@)

Beba6a8
copos de
agua por dia




O que fazer em caso de queda

Se tiver dor intensa ndo deve levantar-se, deve tentar pedir ajuda ou
alcancar o telefone e manter-se quente (utilizar o que estiver a mao:
tapetes, mantas lengdis...)

Se conseguir mexer-se e ndo tiver dor intensa tentar levantar-se.
Seguir os seguintes passos:

1. Dobrar-se sobre o estdmago, por-se de gatas e gatinhar ou
sentar-se e arrastar-se sentado até a peca de mobilidrio mais
proxima.

2. Colocar as maos sobre a mobilia e por um dos pés bem
assente no chdo.

3. Levantar-se, sentar-se para descansar e depois pedir ajuda.

Deve o quanto antes comunicar ao médico e/ou enfermeiro.

Ao considerar os fatores de risco e as medidas preventivas, a
ocorréncia de quedas nos idosos pode ser reduzida. Assim é da
responsabilidade de todos os que detém o conhecimento adotar e
promover praticas que garantam a redugdo de quedas na populagdo
idosa.

UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE CHAMUSCA/GOLEGA

Elaborado por: | Enfe. Luis Sousa®

Enf®. Cooperantes: | Enf2. Maria do Rosario
Enf2, Marisa Nunes

Professora Orientadora: | Prof2. Doutora Irene Santos
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Certificado de presenca

Certifica-se que:
Nome da Formanda

participou na agdo de formacdo : Preven¢dao de quedas - capacitar para
prevenir dinamizada no Centro de Apoio Social da Carregueira.
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UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE - CHAMUSCA E GOLEGA - ACES LEZIRIA

Enf* coordenadora da UCC
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O fenémeno de envelhecimento populacional.
O processo de envelhecimento.
Impacto das quedas na populagdo idosa.

A importancia de adotar habitos preventivos que |2h
evitem quedas das pessoas idosas. Tedricas

Principais fatores de risco para a ocorréncia de
guedas no domicilio do idoso.

Principais medidas preventivas para evitar quedas
na populagdo idosa.

Prestagdo de cuidados ao idoso com seguranga. |2h
Tedrico-praticas
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Resultados da avaliagdo da acédo de formacéo

PREVENCAO DE QUEDAS - Capacitar para prevenir

Quadro n.° 15 - Resultados do inquérito de satisfacdo para a formacdo Prevencdo de Quedas —
Capacitar para prevenir no centro de apoio social da Carregueira.

1-Insuficiente 2-Médio 3-Bom 4-Excelente

1.Expetativas 1 2 3 4
Esta sessdo correspondeu ao que esperava? 0.0% | 0.0% | 55.6% | 44.4%
Considerou esta sessdo Util? 0.0% | 0.0% | 55.6% | 44.4%
2.Formador 1 2 3 4

O formador transmitiu as informag6es com clareza? 0.0% | 0.0% | 55.6% | 44.4%
O formador conseguiu criar um clima propicio a participagdo? | 0.0% | 11.1% | 22.2% | 66.7%
O método utilizado foi 0 mais adequado? 0.0% | 11.1% | 44.4% | 44.4%
3.Sessdo de sensibilizacao 1 2 3 4
Os objetivos da sessdo eram claros? 0.0% | 0.0% | 77.8% | 22.2%
O contelido da sessdo foi adequado as suas necessidades? 0.0% | 11.1% | 66,7% | 22.2%
O programa estava bem estruturado? 0.0% | 11.1% | 66.7% | 22.2%
A duragdo da apresentagdo, relativamente ao contetdo, foi | 0.0% | 0.0% | 66.7% | 33.3%
adequada?

A disponibilidade do formador para esclarecer davidas foi | 0.0% | 0.0% | 77.8% | 22.2%
adequada?

4.Resultados alcancados 1 2 3 4
Como classifica os resultados alcancados pela participacdo | 0.0% | 0.0% | 77.8% | 22.2%
nesta sesséo?

(9 cuidadoras formais do centro de apoio social da Carregueira)



Resultados da avaliagdo da acédo de formacéo

PREVENCAO DE QUEDAS - Capacitar para prevenir

Quadro n.° 16 - Resultados do inquérito de satisfacdo para a formacdo Prevencdo de Quedas —
Capacitar para prevenir na SCM Azinhaga.

1-Insuficiente 2-Médio 3-Bom 4-Excelente

1.Expetativas 1 2 3 4

Esta sessdo correspondeu ao que esperava? 0.0% | 0.0% | 38.5% | 61.5%
Considerou esta sessdo Util? 0.0% | 0.0% | 15.4% | 84.6%
2.Formador 1 2 3 4

O formador transmitiu as informag6es com clareza? 0.0% | 0.0% | 0.0% | 100%
O formador conseguiu criar um clima propicio a participacdo? | 0.0% | 0.0% | 7.7% | 92.3%
O método utilizado foi 0 mais adequado? 0.0% | 0.0% | 0.0% | 100%
3.Sessdo de sensibilizacao 1 2 3 4

Os objetivos da sessdo eram claros? 0.0% | 0.0% | 15.4% | 84.6%
O contelido da sessdo foi adequado as suas necessidades? 0.0% | 0.0% | 15.4% | 84.6%
O programa estava bem estruturado? 0.0% | 0.0% | 15.4% | 84.6%

A duracdo da apresentacdo, relativamente ao conteudo, foi | 0.0% | 0.0% | 15.4% | 84.6%
adequada?
A disponibilidade do formador para esclarecer duvidas foi | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 100%
adequada?
4.Resultados alcancados 1 2 3 4

Como classifica os resultados alcancados pela participacdo | 0.0% | 0.0% | 7.7% | 92.3%
nesta sesséo?

(13 cuidadoras formais do centro de apoio social da SCM da Azinhaga)






