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RESUMO 

 

Prevenção de Quedas – capacitar para prevenir 

 

O impacto das quedas associadas ao envelhecimento atinge negativamente toda a sociedade 

com graves consequências pessoais, familiares, sociais.  

A enfermagem comunitária assume um papel fundamental na prevenção desta situação, 

através da sensibilização da comunidade para esta problemática, e da capacitação dos 

intervenientes nos cuidados aos idosos. 

O projeto de intervenção comunitária que se apresenta, neste âmbito, foi desenvolvido na 

unidade de cuidados na comunidade Chamusca/Golegã, entre fevereiro e julho de 2015. 

Abrangeu treze cuidadoras formais em cada um dos dois centros de apoio social, com a 

finalidade de capacitá-las para contribuir para a prevenção de quedas nos idosos.  

O referencial teórico utilizado foi o modelo de sistemas de Neuman. Recorreu-se à revisão 

sistemática de literatura como suporte à prática baseada na evidência. Em termos 

metodológicos, seguiu-se a metodologia do planeamento em saúde. 

A intervenção realizada permitiu obter resultados sensíveis à ação de enfermagem, bem 

como o desenvolvimento de competências específicas de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária.  
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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/Golegã, 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. 
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INTRODUÇÃO 

 O presente relatório surge na sequência da unidade curricular estágio II e relatório, 

no âmbito do 3º semestre do 5º curso de Mestrado e Pós- licenciatura de Especialização em 

Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde de Santarém.  

Para cumprir os objetivos do estágio, foi elaborado um projeto que orientou as 

atividades desenvolvidas ao longo do mesmo.  

O relatório que se apresenta pretende ser elucidativo do percurso realizado com base 

nas competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde 

Pública, assim como o recurso à revisão sistemática de literatura para o desenvolvimento de 

uma prática baseada na evidência. Recorreu-se ao planeamento em saúde para o 

desenvolvimento da intervenção, como referencial teórico adotou-se o modelo de sistemas 

de Betty Neuman. 

O estágio desenvolveu-se de fevereiro a julho de 2015, na Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) Chamusca/Golegã do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) – 

Lezíria.  

Foi dada continuidade ao percurso iniciado no estágio I, em que foram desenvolvidas 

as competências exigidas para a realização de um diagnóstico de Enfermagem Comunitária. 

Dando assim resposta ao preconizado pelo regulamento das competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, sendo que este 

avalia o estado de saúde de uma comunidade recorrendo à metodologia do planeamento em 

saúde. 

O diagnóstico incidiu sobre os cuidadores informais dos utentes que constavam da 

carteira de serviços da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da UCC 

Chamusca/Golegã.  

Procedeu-se à caracterização dos cuidadores informais e dos utentes, com o objetivo 

de avaliar o nível de sobrecarga do cuidador informal. Após a análise dos resultados obtidos 

no estudo, constatou-se que a faixa etária predominante se encontra acima dos 65 anos, tanto 

para utentes como para os seus cuidadores.  
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Um dos diagnósticos de Enfermagem Comunitária que emergiu do estudo 

desenvolvido durante o estágio I foi: “Risco de compromisso no desempenho do papel de 

prestador de cuidados” relacionado com a idade avançada dos mesmos.  

Contudo, das visitas domiciliárias efetuadas, bem como das informações colhidas 

junto de informantes chave1, ficou a noção da existência de riscos consideráveis no que diz 

respeito a complicações decorrentes do processo de envelhecimento, riscos esses que podem 

comprometer a saúde e a qualidade de vida da população idosa desta comunidade. Das 

possíveis complicações, as quedas surgem como uma problemática sentida e verificada por 

elementos com conhecimento aprofundado da comunidade, como as Enfermeiras da UCC e 

diretoras técnicas das IPSS. 

A conformidade entre o diagnóstico e a necessidade determina a pertinência do 

projeto, seja ele direcionado para a resolução ou minimização de problemas de saúde ou para 

aumentar a eficiência dos serviços prestadores de cuidados (Imperatori e Giraldes, 1993). 

Nesta perspetiva, assumiu-se o risco de queda, como uma problemática real na comunidade 

e como uma prioridade de intervenção para a melhoria da qualidade de vida e ganhos em 

saúde para os idosos e famílias. 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010), o envelhecimento 

demográfico, as alterações do padrão epidemiológico e na estrutura de comportamentos 

sociais e familiares da sociedade nacional, bem como as ameaças emergentes à saúde das 

comunidades, determinam novas necessidade em saúde 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 população idosa com 65 ou mais anos 

residente em Portugal é de 2,023 milhões de pessoas, representando cerca de 19% da 

população total. Da totalidade dos idosos, 400 964 ou seja 60% vive só. São 804 577 os 

idosos que vivem em companhia de outras pessoas idosas (INE, 2015). 

Como resposta a novas necessidades em saúde foram criadas as UCC que são 

unidades funcionais integradas nos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) pelo Dec. 

Lei n.º 28/2008 de 22 de fevereiro. As UCC estão regulamentadas pelo despacho n.º 

10143/2009 de 16 abril. Possuem autonomia organizativa e técnica, sendo compostas por 

uma equipa multidisciplinar. Prestam cuidados de saúde, apoio psicológico e social no 

domínio domiciliário e comunitário, a indivíduos, famílias e grupos mais vulneráveis. Têm 

                                                           
1 Obter informações de informantes chave são uma parte importante da apreciação da comunidade. Eles 

podem ser pessoas sem um título ou posições formais. Contudo enfermeiros da comunidade e líderes 

religiosos são frequentemente informantes chave (Stanhope e Lancaster, 2011).  
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como missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua área 

geográfica de abrangência. 

Intimamente relacionadas com o envelhecimento, as quedas, estão na origem de uma 

significativa morbilidade e mortalidade, sendo uma das principais causas de internamento 

hospitalar (Ministério da Saúde, 2015). 

Para além do impacto económico nas famílias, comunidade e na sociedade, as quedas 

podem também originar estados de dependência, perda de autonomia, confusão, 

imobilização e depressão conduzindo a restrições nas atividades quotidianas. De acordo com 

a Organização Mundial de Saúde (OMS, citado em Ministério da Saúde, 2015), os fatores 

de risco associados às quedas podem ser multifatoriais, associados a uma série de 

determinantes da saúde2. Os fatores biológicos como o caso da idade, condições de saúde 

agudas ou crónicas, fatores ambientais como perigos existentes no ambiente envolvente, 

inexistência de estruturas de apoio à mobilidade, são preponderantes na ocorrência de queda. 

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

materializa-se no Plano Nacional para a Segurança dos doentes 2015-2020 com a criação do 

objetivo estratégico n.º 6 “prevenir a ocorrência de quedas”. Para a concretização deste 

objetivo são definidas várias ações das quais faz parte o implementar estratégias de 

intervenção para a prevenção e redução das quedas. Esta implementação é da 

responsabilidade de todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde do serviço 

nacional de saúde (Ministério da Saúde, 2015). 

A intervenção desenvolvida resultou da reflexão efetuada acerca da estratégia que 

poderia beneficiar o maior número de idosos e todos os que deles cuidam. 

 De acordo com o estudo efetuado no estágio 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 domiciliário. 

Existindo uma rede de apoio social, bastante abrangente, no que diz respeito à 

prestação de cuidados, intervir pela prevenção primária através da formação das cuidadoras 

formais (CF) destas instituições, no âmbito da prevenção de quedas, surgiu como uma forma 

efetiva de chegar a um maior número de idosos. De acordo com Stanhope e Lancaster (2011), 

a prevenção primária diz respeito a intervenções com o objetivo de prevenir a ocorrência de 

doença, lesão ou incapacidade. De acordo com o modelo de sistemas de Neuman, a 

                                                           
2 Determinantes da saúde, de acordo com o Glossário da OMS para a promoção da saúde podem definir-se 

como: “O conjunto de factores pessoais, sociais, económicos e ambientais que determinam o estado de saúde 

de indivíduos ou populações”(WHO, 1998) 
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prevenção primária prevê a implementação de práticas de enfermagem que fortaleçam as 

linhas de defesa, de modo a que os stressores3 (fatores de risco de queda) não provoquem 

reação ou então por forma a erradicá-los (Tomey e Alligood, 2004). O objetivo da 

intervenção foi desenvolver formação que garantisse a aquisição de conhecimentos e 

competências na prevenção de quedas, o alvo da intervenção constituiu-se por dois grupos 

de CF de duas IPSS4 (Centros de Apoio Social).  

Pela proximidade que as referidas cuidadoras estabelecem com os idosos de quem 

cuidam, através da sua capacitação, espera-se que as mesmas possam contribuir para a 

prevenção 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 

  o saber baseado na evidência científica e a passagem dessa sabedoria para 

  a inserção no quotidiano da vida das pessoas de diferentes culturas. É  

  necessário, passar para uma intervenção centrada na relação do cliente com 

  os cenários e actores relevantes do seu quotidiano, e investir na   

  competência das pessoas para se tornarem agentes activos dessa   

  interacção, capazes de identificar necessidades de mudança e de as  

  produzir a nível pessoal, interpessoal e comunitário”. 

 

As estratégias desenvolvidas para a execução da intervenção comunitária encontram-

se enunciadas no projeto de estágio denominado Prevenção de Quedas - capacitar para 

prevenir (anexo I). Deste projeto consta ainda uma breve caracterização da comunidade onde 

se insere a UCC Chamusca/Golegã. 

As ações planeadas desenvolveram-se tendo em conta os objetivos propostos e 

dirigidos especificamente para o estágio, são eles: 

 Aprofundar a análise de situações de saúde/doença no contexto da 

enfermagem comunitária; 

 Desenvolver estratégias de intervenção em enfermagem comunitária e de 

saúde familiar, em contexto transdisciplinar; 

 Criticar os resultados das intervenções de enfermagem no contexto dos 

cuidados especializados em enfermagem comunitária e de saúde familiar. 

                                                           
3 Stressores de acordo com Neuman citada em Tomey e Alligood (2004), são estímulos produtores de tensão 

que ocorrem dentro das fronteiras do sistema cliente, podem ser forças intrapessoais, interpessoais ou 

extrapessoais. 
4 Instituições Particulares de Solidariedade Social (Centro de apoio social da Carregueira e Centro de apoio 

social da Santa Casa da Misericórdia (SCM) da Azinhaga) 
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Tendo por base os objetivos específicos propostos para o relatório, enunciados no 

documento orientador definem-se os seguintes: 

 Enquadrar a prática clinica na evidência sobre prevenção de quedas nas 

pessoas idosas, com recurso à metodologia científica; 

 Descrever e fundamentar as atividades desenvolvidas face à capacitação das 

cuidadoras formais na prevenção de quedas nos idosos, com recurso à revisão 

sistemática da literatura; 

 Inventariar os recursos necessários à intervenção de enfermagem baseada na 

evidência; 

 Fundamentar as competências desenvolvidas em ação, sustentando-as na 

natureza da enfermagem avançada; 

 Avaliar, registar e divulgar os resultados da ação/intervenção de enfermagem, 

produtoras de resultados sensíveis, nas cuidadoras formais. 

Para organizar adequadamente o registo do percurso desenvolvido, o relatório 

encontra-se estruturado em cinco partes: inicia-se com o enquadramento conceptual da 

temática que suportou teoricamente as opções tomadas na intervenção. Neste enquadramento 

são abordados de forma sintética os seguintes temas: a pessoa idosa e o envelhecimento; 

quedas nos idosos - fatores de risco e medidas preventivas; promoção da saúde e educação 

para a saúde; andragogia na saúde; parcerias em saúde na comunidade. Na segunda parte é 

feita referência ao processo de planeamento da intervenção. A terceira parte revela o 

percurso desenvolvido na operacionalização do projeto. Na quarta parte é feita a reflexão 

acerca dos resultados obtidos. A quinta parte corresponde à conclusão.  

Este relatório é ainda constituído de anexos que contêm registos em tabelas e outros 

documentos que se encontram devidamente referenciados ao longo do trabalho, a sua 

consulta é imprescindível para compreender integralmente o trabalho desenvolvido ao longo 

do estágio. 

Acima de tudo o presente relatório pretende ser elucidativo do caminho percorrido 

ao longo das 18 semanas de estágio, especificamente, do trabalho desenvolvido, dos 

resultados alcançados, das reflexões efetuadas, das competências adquiridas e das 

dificuldades sentidas.  
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

 Apresenta-se neste capítulo o enquadramento teórico do estudo com base na 

pesquisa bibliográfica e na revisão sistemática da literatura tendo por base a problemática 

das quedas nos idosos.  

1.1. A PESSOA IDOSA E O ENVELHECIMENTO.  

Quando falamos de pessoas idosas, partimos do princípio que está claro para todos o 

significado da palavra idoso, contudo ao analisar diversas fontes constata-se uma diversidade 

considerável de conceções em torno desta temática. Há quem considere a “passagem à 

reforma” como uma situação de entrada na velhice, no entanto, a idade da reforma é variável 

de acordo com o tipo de ocupação, os países, os sistemas sociais e épocas históricas. (Paul e 

Fonseca, 2005, citado em Ávila, 2009). 

Para fins estatísticos, as pessoas idosas são normalmente referenciadas a grupos de 

idade específicas, 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 Saúde das 

Pessoas Idosas os autores convencionaram que pessoas idosas são homens e mulheres com 

idade igual ou superior a 65 anos (DGS, 2004). 

O processo de envelhecimento provoca no organismo modificações biológicas, 

psicológicas e sociais, porém é na velhice que este processo aparece de forma mais evidente. 

Estas alterações acarretam perda de vigor físico, psicológico e económico, traduzindo-se em 

necessidade de adaptações a cada nova situação do quotidiano (Santos, 2010). 

Para Squire (2005), citado em Palma (2012), o envelhecimento surge como um 

processo multifacetado onde intervêm fatores biológicos, sociais e psicológicos, que não se 

encontrando diretamente relacionados com a idade cronológica nem ocorrendo 

necessariamente em simultâneo podem confluir e alterar o estado de saúde de uma pessoa 

idosa. O envelhecimento biológico é caracterizado por uma involução física visível, 

manifestada por sinais físicos como o aparecimento de rugas, cabelos brancos, perda de 

massa muscular, diminuição da acuidade visual e auditiva. Relacionado com o conceito de 

envelhecimento biológico surgem os conceitos de senilidade e senescência, sendo que à 
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senilidade se atribui uma conotação negativa associada à deterioração das capacidades. Por 

seu lado a senescência surge como a involução normal das faculdades físicas e mentais 

associadas ao processo de envelhecimento. O envelhecimento psicológico é igualmente 

notório ao nível das alterações na linguagem, nas perturbações do sono, no enfraquecimento 

da memória e na diminuição da concentração.  

Em termos sociais podemos constatar a ocorrência da perda da identidade 

ocupacional quando a pessoa é colocada numa situação de inatividade laboral, esta situação 

traz várias repercussões seja pela desocupação repentina ou por situações económicas 

precárias que acompanham muitas vezes a reforma. 

O envelhecimento pode ser condicionado por situações concomitantes de doença, ou 

ocorrência de acidentes que vão influenciar a transformação de um envelhecimento normal 

num envelhecimento patológico. 

Independentemente da conceção de idoso utilizada é consensual que se trata de uma 

população vulnerável, que pelas fragilidades decorrentes do processo de envelhecimento, 

necessita de intervenções específicas e cuidados complexos. Para Fried (2001), citado em 

Tomomitsu, et al. (2010), a fragilidade pode ser vista nesta temática como um evento 

multifatorial e progressivo caracterizado por menor capacidade adaptativa aos eventos 

stressores, resultando no declínio de múltiplos sistemas fisiológicos e consequentemente no 

aumento da vulnerabilidade a ocorrências adversas como quedas, hospitalização, 

incapacidades e morte. 

Para Shi e Stevens (2005) citado em Stanhope e Lancaster (2011), populações 

vulneráveis são aquelas que apresentam maior probabilidade de desenvolver problemas de 

saúde relacionadas com a exposição ao risco e por dificuldades na acessibilidade aos 

cuidados de saúde. Indivíduos e famílias vulneráveis têm muitas vezes múltiplos fatores de 

risco. 

Para Henriques (2011), as pessoas idosas necessitam de viver num ambiente seguro, 

junto da família e amigos, pois pelas suas características, constituem-se como um grupo 

vulnerável de elevado risco de isolamento e saúde precária. 

As situações com potencial de criar prejuízo para a saúde devem ser evitadas pela 

deteção 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 à perda de equilíbrio ou à incapacidade em recuperá-lo. 

Ocorrem em todas as faixas etárias, contudo, é na população mais idosa que a prevalência 

do risco de queda e os danos daí resultantes são maiores (Ministério da Saúde, 2015). 

A queda pode ser definida com uma deslocação repentina não intencional do 

indivíduo de uma posição inicial para um nível mais baixo entrando em contacto com um 

pavimento, chão ou um objeto. Pode ter entre outras causas origem numa paralisia, ataque 

epilético ou uma força externa intensa (Williams, 1998; Feder et al., 2000, citado em Huang 

et al,, 2010). 

As pessoas idosas são particularmente vulneráveis a acidentes domésticos, 

nomeadamente à ocorrência de quedas. De acordo com a Organização Mundial de Saúde, 

entre 28 a 35% da população com mais de 65 anos de idade sofre uma queda todos os anos, 

sendo que esse número aumenta para 32 a 42% com idades iguais ou superiores a 70 anos. 

Em Portugal de acordo com dados do sistema de notificação de incidentes, 21% do total de 

incidentes notificados são quedas (Ministério da Saúde, 2015).   

As quedas são eventos multifatoriais e mórbidos, causam perturbações emocionais, 

lesões, dependência funcional e morte. Podendo as suas causas ser diagnosticadas, podem 

também ser prevenidas, com consequências diretas na diminuição da morbilidade e custos 

económicos (Maciel, 2010). 

Os diversos autores que abordam a temática das quedas são consensuais no que diz 

respeito à existência de inúmeros fatores potenciadores da ocorrência das mesmas, a maioria 

classifica-os em fatores intrínsecos e extrínsecos. 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2008), os fatores 

de risco para quedas podem ser divididos em três categorias: fatores intrínsecos (ou 

individuais), extrínsecos (ou ambientais) e fatores de risco comportamentais: exposição ao 

risco. 
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Quadro n.º 1: Fatores de risco intrínsecos e extrínsecos de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 

Fatores de risco intrínsecos Fatores de risco extrínsecos 

Historial de quedas Riscos ambientais (fraca iluminação, pisos 

escorregadios, superfícies irregulares, tapetes soltos, 

fios elétricos e outros obstáculos em locais de 

passagem) 

Idade avançada Ausência de corrimões em corredores, escadas e 

quartos de banho 

Sexo feminino Prateleiras demasiado altas ou demasiado baixas 

Viver sozinho Via pública em mau estado de conservação 

Medicação psicotrópica Quedas ao entrar e sair de autocarros, solavancos nos 

autocarros e comboios Tomar vários medicamentos 

(mais de quatro dia) 

Doenças crónicas (obstrução 

pulmonar crónica, depressão, 

artroses, etc.) 

Distúrbios da marcha e 

equilíbrio  

Sedentarismo 

Estado psicológico 

Deficiências nutricionais 

Falta de vitamina D 

Declínio cognitivo 

Visão reduzida (cataratas, 

glaucoma, etc.) 

Deficiência auditiva 

Doença do foro ortopédico 

(joanetes, deformidades dos 

dedos, úlceras, etc.) 

Historial de enfartes 

Doença de Parkinson 

Infeções graves (infeção 

urinária, gripe, etc.) 

 

Fatores de risco comportamentais: Exposição ao risco 

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

pela sua fragilidade, e por outro, os mais ativos pela sua exposição ao risco. Certas atividades 

parecem potenciar o risco de queda, por aumentar a exposição a situações de risco ambiental 

(quedas de bancos, cadeiras, escadotes, telhados, árvores), exaustão ou práticas incorretas 

em sessões de exercício. 
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Classificação 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 intrínsecos incluem idade avançada, 

depressão, alterações do equilíbrio, hipertensão, diabetes, antecedentes de enfarte, uso de 

sedativos ou tomar mais de 4 medicamentos diferentes. Os fatores de risco extrínsecos estão 

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 extrínsecos, tais como: pisos escorregadios ou molhados, pisos 

irregulares, degraus desnivelados, escadas sem corrimão. Os fatores de risco intrínsecos 

surgem como causa menos frequente, quando estão relacionados com a ocorrência de queda, 

os que são geralmente apontados são: tontura/vertigem, alterações do equilíbrio, fraqueza 

muscular, dificuldades na marcha. 

De acordo com o relatório global da OMS (2008) sobre prevenção de quedas, os 

idosos que caem mais de uma vez têm cerca de três vezes mais probabilidade de cair 

novamente. No mesmo relatório é feita a distinção entre fatores de risco biológicos, 

comportamentais, ambientais e fatores socioeconómicos. 

Os fatores biológicos abrangem as características inerentes ao corpo humano, como 

a idade o género e a raça entre outros. O envelhecimento leva ao declínio das capacidades 

físicas, cognitivas e afetivas, bem como a ocorrência de doenças crónicas debilitantes. 

Os fatores comportamentais dizem respeito às ações humanas, emoções e escolhas 

diárias, são potencialmente modificáveis, como uso de múltiplos medicamentos, uso 

excessivo de álcool e comportamento sedentário. 

Fatores de risco ambientais surgem na interação entre as condições físicas dos 

indivíduos e o ambiente envolvente, os degraus estreitos, tapetes soltos, fraca iluminação, 

são alguns dos fatores que contribuem para a ocorrência de quedas. 

Os fatores de risco socioeconómicos estão relacionados com a influência das 

condições sociais e do status económico dos indivíduos, tais como: baixos rendimentos, 

educação limitada, falta de interação social, acesso limitado a cuidados de saúde e apoio 

social. Estas situações ocorrem tendencialmente em comunidades mais isoladas. 

De acordo com Palma (2012), existe unanimidade por parte de vários autores, que 

referem as fraturas e o medo de voltar a cair, como as consequências principais das quedas. 

O medo de voltar a cair altera o comportamento do idoso diminuindo a sua autonomia e 

independência, esta alteração de comportamento pode por sua vez transformar-se num 

potencial fator de risco para a ocorrência de uma nova queda. 
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Parece não existir uma causa única para a origem da queda, existe habitualmente uma 

combinação de fatores intrínsecos e extrínsecos para ocorrência da mesma, sendo que a 

inadequação do ambiente é tendencialmente o fator mais preponderante. A minimização dos 

perigos domésticos combinada com o controlo dos fatores intrínsecos dos idosos, são 

imprescindíveis na diminuição 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 segurança da pessoa não evita consequências 

graves, como exemplo refere o facto de que cerca de metade dos utentes com fratura da anca 

não volta à sua situação normal de funcionalidade e um em cada 5 morrem em 3 meses. 

Constituindo-se a ocorrência de queda como um problema real na nossa sociedade, 

com graves consequências para a população idosa e suas famílias torna-se premente 

direcionar esforços para a sua prevenção. 

Como forma de prevenir a ocorrência de quedas, existem os designados fatores de 

proteção intimamente ligados à mudança comportamental e modificações ambientais, com 

vista a um estilo de vida adequado para um envelhecimento saudável e criação de ambientes 

seguros com o objetivo de minimizar os fatores de risco de queda (OMS, 2007).  

Prevenir as quedas é de extrema importância, pelo potencial de diminuir a 

morbilidade e a mortalidade assim como os custos associados à saúde (Sociedade Brasileira 

de Geriatria e Gerontologia, 2008). 

Para Maciel (2010), as medidas preventivas no que diz respeito à ocorrência de 

quedas devem assentar na orientação direcionada aos idosos e cuidadores sobre: 

 - Os riscos de queda bem como as suas consequências; 

 - A segurança do ambiente em que vive e circula; 

 - O estilo de vida no que se refere a dieta e exercício físico; 

- A avaliação das situações global e periódica incluindo função cognitiva, distúrbios 

de humor, capacidade de realização de atividades de vida diária e condições sociais; 

- A racionalização de prescrição e correção de polifarmácia; 

- A avaliação oftalmológica anual; 

- A avaliação nutricional; 

- A indicação de fisioterapia e exercícios físicos; 

- A correção de fatores de risco ambiental; 

- As medidas de promoção da saúde com orientação para a prevenção e tratamento 

de osteoporose. 
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A educação, surge como uma das formas mais eficazes de atuar na prevenção das 

quedas. A educação deve ser dirigida não só aos que estão em risco de sofrer quedas, mas 

também aos que prestam serviços de saúde ou assistência social às pessoas em risco e ainda 

aos responsáveis pelas construções de habitações e espaços públicos (OMS, 2008). 

1.3 - PROMOÇÃO DA SAÚDE E EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 

 A saúde é um conceito de grande complexidade, surge definida de formas distintas 

consoante a perspetiva do autor que a define. A OMS propõe uma visão da saúde como 

sendo um completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença. Esta 

definição surge no contexto de um paradigma salutogénico, em que se procura uma 

abordagem da saúde focada nos fatores que mantêm o cidadão com melhor saúde e não 

apenas na descoberta da doença (OPSS, 2003). 

 Neuman considera a saúde como um contínuo dinâmico e em constante alteração que 

oscila entre o bem-estar e o mal-estar. Quando as necessidades do sistema cliente estão a ser 

satisfeitas, o cliente posiciona-se num estado de bem-estar, em oposição, a não satisfação 

das necessidades do sistema traduzir-se-á numa redução do bem-estar em direção ao mal-

estar. O cliente encontra-se numa dinâmica entre estados em diferentes graus, numa qualquer 

altura (Alligood, Tomey, 2004). 

 Na perspetiva da complexidade inerente ao conceito de saúde é importante fazer 

referência aos fatores que a influenciam. Surge assim o conceito de determinantes da saúde, 

que tal como já referido anteriormente, são fatores pessoais, sociais, económicos e 

ambientais que determinam o estado de saúde de indivíduos ou populações (WHO, 1998). 

Estes podem ser categorizados como: comportamento pessoal e estilos de vida; influências 

na comunidade que podem manter ou prejudicar a saúde; condições de vida, de trabalho e 

acessibilidade a cuidados de saúde; e condições socioeconómicas, culturais e ambientais. 

A Enfermagem Comunitária tem como foco de atenção primordial a promoção da 

saúde das populações e de toda a comunidade, num processo de capacitação das mesmas 

com vista à obtenção de ganhos em saúde e ao exercício da cidadania (Regulamento n.º 

128/2011). 

Na Carta de Ottawa, surgem as primeiras orientações no que diz respeito à promoção 

da saúde definindo-a como: o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e 

comunidades para controlar a sua saúde no sentido de a melhorar, sendo a saúde entendida 
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como um recurso para a vida e um conceito positivo que salienta os recursos sociais e 

pessoais, bem como as capacidades físicas (OMS, 1986). 

O conceito de promoção da saúde valoriza os fatores que interferem positivamente 

na mesma, sendo a ação sobre os mesmos, multidirecional e multidimensional, 

interdisciplinar e intersectorial (Martins, 2005). 

Os enfermeiros desempenham um papel imprescindível na promoção da saúde, 

participam na tomada de decisão relativamente ao planeamento e gestão de serviços de 

saúde, intervêm na dinamização da população para adquirirem confiança no 

desenvolvimento da sua própria saúde. Exercem influência positiva sobre a população 

através da educação, enquanto estratégia para a promoção da saúde, prestando informações 

claras e fundamentadas acerca das consequências de certos comportamentos e modos de vida 

(Pinhel, 2006 citado em Pereira, et al., 2009).  

Neste sentido falar de promoção da saúde é falar de outro conceito chave designado 

de empowerment comunitário, definido pela OMS (1998) como a ação coletiva sobre os 

indivíduos para ganhar maior influência e controlo sobre os determinantes de saúde e da 

qualidade de vida da sua comunidade.  

No glossário de promoção da saúde, a OMS (1998) descreve o empowerment no 

contexto da promoção da saúde como um processo através do qual as pessoas adquirem 

maior controlo sobre as decisões e ações que afetam a sua saúde. Empowerment pode ser um 

processo social, cultural, psicológico e político pelo qual indivíduos e grupos sociais são 

capazes de expressar as suas necessidades, apresentar as suas preocupações, elaborar 

estratégias para a participação na tomada de decisão, e alcançar a ação política, social e 

cultural para responder a essas necessidades. 

Esta perspetiva da promoção da saúde vai ao encontro do que afirma Laverack (2008) 

quando 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 saúde. Laverack (2008) faz referência à capacitação como 

sendo um termo próximo do conceito de empowerment. É utilizada na descrição do processo 

de desenvolvimento de competências pessoais, sociais e de sistemas para produzirem 

mudanças 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 indivíduos, 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 psicológico, sociocultural, político e económico o que lhes permite 

aumentar a eficácia do exercício da sua cidadania. 

Simplificando a relação entre o conceito de empowerment e a capacitação, Ribeiro 

(1994), citado por Pereira, et al. (2011), afirma que a palavra capacitar na sua origem remete 

para o fornecer meios e oportunidades, tornar possível, prático, simples…, e nesta perspetiva 

o objetivo dos cuidados de enfermagem deverá ser o de capacitar os cidadãos de forma a 

criar oportunidades para que se sintam competentes e confiantes em relação as suas 

capacidades para suprir as suas necessidades e “aumentar o seu poder” (empowerment).  

Os profissionais de saúde atuando com base na filosofia do empowerment passam a 

ter como objetivo da sua intervenção a capacitação dos seus interlocutores para que adquiram 

o poder necessário para gerir as sua vidas e que reconheçam esse poder aumentando o 

numero de escolhas disponíveis, assim como a capacidade para influenciar os cidadãos e as 

organizações que afetam as suas vidas. O papel do utente deve ser o de um parceiro bem 

informado e ativo na solução dos seus problemas, sendo que o profissional intervém como 

facilitador na tomada de decisão informada para que ele alcance os seus objetivos e 

ultrapasse barreiras (Pereira et al., 2009). 

Associado à promoção da saúde surge o conceito de educação para a saúde que 

segundo Tones e Tilford (1994), citado em Carvalho (2007), pode ser descrita como:  

“toda a actividade intencional conducente a aprendizagens relacionadas com 

saúde e doença […], produzindo mudanças no conhecimento e compreensão e 

nas formas de pensar. Pode influenciar ou clarificar valores, pode proporcionar 

mudanças de convicções e atitudes; pode facilitar a aquisição de competências; 

pode ainda conduzir a mudanças de comportamentos e de estilos de vida”  

 Tones e Tilford (1994), citados em Carvalho (2007), definem a promoção da saúde 

(PS) pela fórmula PS = Educação para a saúde x Politica de saúde. Estes autores assumem a 

educação para a saúde como uma estratégia de capacitação das pessoas, tornando-as 

conscientes dos determinantes da saúde para que possam intervir junto de quem define a 

política de saúde.  

 A educação para a saúde desenvolve uma consciência crítica relativamente aos 

programas de promoção da saúde (Tones, 1990 citado em Laverack, 2008). 

 No glossário de promoção da saúde da OMS (1998), educação para a saúde remete 

para a criação de oportunidades de aprendizagem construídas de forma consciente, que 

envolvem comunicação destinada a melhorar a literacia em saúde, incluindo a melhoria do 
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conhecimento e de desenvolvimento de competências para a vida que potenciem a saúde 

individual e da comunidade. 

 A literatura aponta para três gerações do conceito de educação para a saúde. Referido 

por Fernandes (2010), a classificação desenvolvida por Moreno, Garcia e Campos (2000), 

identifica a geração da “educação para a saúde informativa”, assente em modelos que se 

centram na transmissão de informações onde predomina uma relação pedagógica autoritária 

do tipo prescritivo. A geração da “educação para a saúde centrada no comportamento” que 

se apoia em modelos teóricos direcionados para o evitar ou modificar comportamentos não 

saudáveis. Aqui associada à informação surge a motivação e as atitudes da pessoa, há 

abertura para a colaboração e negociação, contudo encarando a doença como resultado de 

comportamentos a pessoa é culpabilizada pelas suas escolhas menos saudáveis. Na terceira 

geração, a “educação para a saúde crítica” vai para além da alteração de comportamentos 

individuais pretende influenciar o ambiente e as instituições. Na ultima geração descrita há 

uma interação educativa individualizada com o objetivo de desenvolver a autonomia e a 

responsabilização do individuo na melhoria de estilos de vida que influenciam a sua saúde. 

Na “educação para a saúde crítica” preconiza-se que a pessoa, sujeito em transformação, 

desenvolva capacidade crítica para interpretar o seu ambiente e fazer as suas escolhas 

saudáveis. Está direcionada para a promoção da saúde em que o núcleo básico de intervenção 

é o grupo ou comunidade. 

Para (Driscoll, 1994; Knowles et al., 1998; Palazzo, 2001 citado em Stanhope e 

Lancaster, 2011), a educação consiste em promover acontecimentos que facilitem a 

aprendizagem, sendo que a aprendizagem é o processo de obter conhecimento e mestria. 

Fazendo uso da educação para a saúde os enfermeiros atuam na promoção, manutenção e 

restabelecimento da saúde de indivíduos, famílias, comunidades e populações. 

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 vizinhança ou um grupo com ligações ténues 

e com dispersão geográfica, mas com um interesse comum. De acordo com os mesmos 

autores os enfermeiros ao adotarem uma perspetiva global dos clientes em diversos 

contextos, estão numa posição ideal para o desempenho da educação para a saúde. 

Ao falarmos de educação comunitária é imprescindível compreender conceitos como 

os de grupo formal e informal, pois os grupos auxiliam na identificação das preocupações 

comunitárias de saúde, e são importantes na gestão das interações dentro da comunidade e 

entre esta e a sociedade mais alargada (Stanhope e Lancaster, 2011). Os grupos formais 
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detêm requisitos de associação definidos e um objetivo especifico, os grupos informais, 

criam-se através de ligações entre os seus membros com objetivos que não estão escritos 

mas que são compreendidos por todos, (Schulte, 2000, citado em Stanhope e Lancaster, 

2011). No âmbito dos cuidados um grupo formal pode ser o constituído pelos cuidadores 

formais de uma instituição como um centro dia. Cuidadores formais caraterizam-se pela 

prestação de serviços com caráter profissional em instituições direcionadas para o cuidado 

(Sommerhalder, 2001, citado em Ferreira, 2012). 

Os enfermeiros devem fazer uso do conhecimento adquirido acerca das dinâmicas 

estabelecidas entre os grupos da comunidade, para que se realizem as mudanças necessárias 

no que diz respeito à saúde. 

O enfermeiro no contexto da educação para a saúde e enquanto formador deve ter em 

conta princípios que orientam a eficácia das suas exposições, nomeadamente a clareza e 

objetividade da mensagem que pretende transmitir, a criação de um ambiente promotor de 

aprendizagens, o recurso a experiências práticas, o estímulo à participação e por fim a 

avaliação do processo. Durante o processo educativo o enfermeiro deve atender a questões 

como as particularidades da população alvo, bem como as possíveis barreias à aprendizagem 

(Stanhope e Lancaster, 2011). 

1.4 - A ANDRAGOGIA NA SAÚDE 

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 somatório de trocas de conhecimentos entre o facilitador do conhecimento 

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

 

 “O termo andragogia deriva das palavras gregas “andrós” que significa

 homem e “gogia” que quer dizer liderar, gerir, conduzir ou levar” (Draganov 

 et al., 2011 p. 150) 

 

 Assiste-se atualmente a uma rápida e constante evolução do conhecimento em várias 

áreas, sendo imprescindível a atualização dos profissionais para que possam responder aos 

novos desafios e necessidades que se impõem. Nesta perspetiva e de acordo com Somera et 

al., (2010), surge a educação contínua ou permanente que favorece o aperfeiçoamento, 
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atualização e a especialização, com práticas educativas que devem ser adequadas a adultos 

ou seja que favoreçam a apropriação com facilidade, dos novos saberes ou habilidades. 

Ainda de acordo com os mesmos autores a educação contínua deve contribuir para a 

alteração do processo de trabalho com vista à melhoria da qualidade dos serviços prestados. 

Uma vez que o conhecimento é a ferramenta que define as práticas, são as intervenções 

educativas organizadas e sistematizadas em paralelo com as práticas, com foco em 

atualizações específicas, que favorecem o desenvolvimento pessoal e profissional (Somera 

et al., 2010). 

  Para o sucesso da intervenção educativa é imprescindível adequar métodos de ensino 

à população alvo. Para Moreira (2005), citado em Carvalho et al (2010), para que haja 

aprendizagem é necessário que as informações estejam conforme a necessidade da pessoa, 

as suas vivências e seu quotidiano.  

Para facilitar o processo de aprendizagem no adulto, devem ser cumpridos os 

objetivos da andragogia, que para Moreno (2001), são: a aquisição de saberes práticos e que 

permitam a reflexão, compreensão e intervenção na vida pessoal, profissional, espiritual, 

comunitária e política no contexto real vivenciado por adultos (ou seja, o desenvolvimento 

das capacidades, em curto prazo, para benefício pessoal ou para uso profissional); o aumento 

de conhecimentos teóricos e práticos; a melhoria das atitudes e comportamento para o 

desempenho de ações mais aprimoradas; alterar hábitos antigos e aumentar a capacidade de 

aprender para se autodesenvolver, ampliando a qualificação.  

Este método é de extrema importância na abordagem educacional ao adulto, uma vez 

que se trata de uma pessoa com consciência formada, hábitos de vida definidos e situações 

de trabalho que não podem ser modificados de forma arbitral (Pinto, 2007, citado por 

Carvalho et al., 2010). 

As características que devem fundamentá-lo são: 

“- Despertar no adulto a consciência da necessidade de instruir-se e a noção clara 

da sua participação na sociedade. 

- Partir dos elementos que compõem a realidade do educando, que se destacam 

como expressão da sua relação direta e contínua com o mundo em que vive. 

- Não impor o método ao educando e sim criá-lo com ele, com base na realidade 

em que vive. O professor instrutor deve atuar como incentivador da busca 

autónoma de conhecimentos. 

- Propor o conteúdo da instrução, o que deve ser justificado como uma 

contribuição para melhorar as condições de vida do homem”.  
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O comportamento do aprendiz varia de acordo com situações de vida que influenciam 

o estilo andragógico de aprendizagem. As experiencias passadas e atuais ajudam a fomentar 

a aprendizagem, sendo que adultos aprendem mais no contexto de vida real, usando a 

motivação de aprender para solucionar problemas (Knowles, 2005, citado em Carvalho et 

al., 2010). 

Em contrapartida ao modelo pedagógico, Chotguis (2004) tendo em conta o trabalho 

desenvolvido por Knowles refere que o modelo andragógico é baseado em pressupostos 

como: 

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

em aprender algo, assim, necessitam saber porquê aprender. 

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

responsáveis pela própria vida e pelo que acontece com ela, inclusive pelo que 

aprendem. 

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

e de diferentes tipos, do que na juventude. 

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

diferença na sua vida quotidiana, em situações reais. 

-Motivação- As pressões internas, como o desejo de satisfação no trabalho e auto-

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

melhor emprego, salário, etc.  

De acordo com Draganov et al. (2011), existem três áreas da educação de grande 

interesse para a saúde, são elas: a formação dos profissionais, a educação permanente dos 

trabalhadores e a educação dos clientes ou pacientes, sendo que a formação profissional e a 

educação são áreas em que tendencialmente o foco de atenção são os adultos. 

Ainda de acordo com os mesmos autores a andragogia foi testada e aplicada em 

grande variedade de situações na enfermagem, ao nível das três áreas da educação 

supracitadas. Apesar de necessitar de algumas adaptações, ela é facilmente aplicável, bem 

aceite e de utilidade comprovada na produção de ações bem-sucedidas (Draganov et al., 

2011). 

Uma das vantagens do modelo andragógico reside no facto de estimular o enfermeiro 

a mudar as suas atitudes em relação ao ensino, o enfermeiro cede o comando da situação 

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 educação para adultos a aprendizagem será 

mais eficaz fazendo uso de métodos que exijam o uso de experiências dos participantes nas 

atividades propostas, como estudos de caso, discussões de casos em grupo, trabalhos em 

grupo, exercícios de simulação, experiências, aprendizagem baseada em problemas, 

apresentações, seminários interdisciplinares. É igualmente importante a autoavaliação, a 

avaliação do grupo e das atividades que compõem o programa curricular. Estas atividades 

proporcionam a independência, a responsabilidade, a partilha de conhecimentos individuais 

e reforçam 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 próprias aprendizagens e assim desenvolver-se a nível pessoal e profissional.  

1.5 - PARCERIAS EM SAÚDE NA COMUNIDADE 

Prevendo-se o aumento da população idosa há que tomar medidas que surjam como 

resposta aos problemas que os idosos enfrentam, nomeadamente no que se refere a promoção 

da sua saúde, garantindo um envelhecimento digno.  

Uma parceria para promoção da saúde, é de acordo com o glossário de promoção de 

saúde, um acordo voluntário entre dois ou mais parceiros para trabalhar cooperativamente 

para alcançar um conjunto de resultados de saúde partilhados (OMS, 1998). 

A parceria que se estabelece entre enfermeiro e o cidadão pode ser tida como um 

processo de ação conjunta entre vários atores protagonistas individuais e/ou coletivos, que 

se reúnem em torno de um objetivo comum, definindo e negociando estratégias para a 

consecução 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 relação de parceria tem de existir implicitamente 

o reconhecimento da competência de cada parceiro, ou seja o enfermeiro deve assumir que 

também o cidadão é um perito sobre si mesmo. Só reconhecendo estes saberes o planeamento 

do processo de cuidados irá assegurar a cada um determinado poder levando à equidade nos 

ganhos da ação conjunta. 

A declaração de Jacarta, de 1997, evidenciou a importância da colaboração e 

estabelecimento de parcerias entre o estado, setor privado e sociedade, como forma de 

garantir o sucesso da promoção da saúde. As parcerias oferecem benefícios mútuos pela 

partilha de especializações, competências e recursos. Nesta declaração ficou patente que o 
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acesso à educação e à informação é imprescindível para promover a participação efetiva e o 

empoderamento das pessoas e comunidades (OMS, 1997). 

Nesta base os Cuidados de Saúde Primários, através das Unidades de Cuidados na 

Comunidade, das Unidades de Saúde 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 à população idosa (Machado, 2010). 

A saúde pública assenta em parcerias, os programas estabelecidos para melhorar a 

saúde das populações vão para além da prestação de cuidados de saúde, contemplam 

também:   

“a apreciação do estado de saúde da comunidade, análise estatística de saúde, 

educação pública, outreach5, manutenção de registos, formação profissional dos 

prestadores, vigilância, adequação aos regulamentos  de algumas 

instituições/agências e instituições escolares e acompanhamento das 

populações” (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 cooperação entre as partes 

interessadas, assente na confiança, em que estas assumem responsabilidade, privilégios e 

partilha de poderes de forma equilibrada. 

As parcerias comunitárias preconizam a colaboração entre pessoas, organizações ou 

serviços promovendo estratégias de co-empowerment, que acontece quando dois ou mais 

grupos através da cooperação beneficiam da expansão e ativação 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 saúde pública e comunitária constituem-se como parceiros em 

equipas multidisciplinares, dentro e fora das áreas da saúde pública em colaboração com 

áreas de serviços, agências públicas de segurança e organizações de base comunitária 

(Stanhope e Lancaster, 2011). 

 Manifestando uma visão sistémica sobre comunidade, os enfermeiros de saúde 

pública e comunitária sendo especialistas no desenvolvimento, manutenção e avaliação de 

parcerias com vista à implementação de programas de saúde pública, utilizam-nas como 

estratégia para fortalecer as linhas de resistência da comunidade (Stanhope e Lancaster, 

2011).

                                                           
5 Outreach 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) 

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




Prevenção de Quedas – Capacitar para prevenir 

43 

2. PLANEAMENTO DA INTERVENÇÃO 

Como anteriormente referido a opção de intervir no âmbito da prevenção de quedas 

emergiu das experiencias vividas durante o desenvolvimento do estágio I. Para esta escolha 

foi imprescindível o desenvolvimento do diagnóstico de enfermagem comunitária onde se 

constatou objetivamente o envelhecimento da população e algumas situações de 

vulnerabilidade que colocam os idosos em situação de risco de queda.  

O desenho do planeamento em saúde, segundo Imperatori e Giraldes (1993) contém 

três fases: a elaboração do plano, composta pelo diagnóstico de situação, definição de 

prioridades, fixação de objetivos, seleção de estratégias, elaboração de programas e projetos 

e preparação da execução. As seguintes fases são a execução e a avaliação. 

Assumir a intervenção ao nível da prevenção de quedas como prioridade, foi validado 

junto da equipa da UCC, através das enfermeiras cooperantes. Após alguma pesquisa 

bibliográfica e reflexão pessoal chegou-se à conclusão que uma forma de intervir na 

prevenção de quedas de forma eficaz e eficiente poderia ser através da sensibilização e 

formação, neste âmbito, das pessoas que prestam cuidados diretos aos idosos e que mantêm 

um contacto próximo e regular com estes, principalmente no contexto domiciliário.  

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993), é essencial que o planeamento em saúde 

seja um processo contínuo e dinâmico, sendo necessário utilizar os recursos de uma forma 

eficaz e eficiente, ou seja, dando solução ao maior número possível de problemas de saúde, 

considerados prioritários, ao mais baixo custo e atuando sobre o maior numero de indivíduos 

possível. 

A formação poderia igualmente ser direcionada para o grupo populacional6 dos 

idosos, aumentando a probabilidade de ganhos em saúde para este grupo em concreto. 

Contudo refletido sobre esta opção concluiu-se que intervir com as CF, sensibilizando para 

a problemática, motivando para a adoção de práticas seguras e apelando à transmissão de 

informações válidas relacionadas com a prevenção de quedas, aos idosos e entre pares, pode 

indiretamente beneficiar um maior numero de idosos.  

                                                           
6 De acordo com modelo de sistemas de Neuman os grupos populacionais, ou sistema cliente agregado, 

definem-se por características demográficas como estatuto socioeconómico, cultura, idade, valores ou 

políticas (BEDDOME, 1995). 
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Existindo alterações constantes nos elementos do grupo de idosos, as CF 

devidamente capacitadas poderão influenciar os comportamentos de risco e proceder ao 

aconselhamento com vista à prevenção de quedas. De acordo com Zachary, et al. (2012), a 

falta de experiencia por parte do pessoal dos centros de apoio a idosos na temática das quedas 

assume-se como uma barreira à implementação de programas direcionados para a prevenção 

das mesmas. 

A capacitação das CF é perspetivada neste contexto como um empowerment 

associado ao exercício da cidadania, em que estas terão a possibilidade de participar 

positivamente na vida da comunidade em que se inserem. 

A inter-relação do exercício da cidadania com a saúde prende-se com as exigências 

crescentes da realidade contemporânea e da nova perspetiva de saúde que propõe 

metodologias mais concordantes com a complexidade humana, em que o profissional de 

saúde deve respeitar e potenciar a autonomia e a individualidade da pessoa. Dessa forma 

torna-se premente o incentivo à participação dos cidadãos e o exercício ativo do direito e 

dever de cidadania que promove o aumento do poder fazendo emergir o empowerment 

(Ramos, 2003). 

Em colaboração com as enfermeiras cooperantes, direcionou-se a intervenção 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 Golegã. A escolha destes dois 

centros relacionou-se com dois factos, sendo que em nenhum existe uma equipa de saúde 

permanente para oferecer formação neste âmbito e ambas prestam serviços a uma quantidade 

considerável de idosos em relação às restantes IPSS parceiras da UCC. 

Procedeu-se ao contacto telefónico 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 execução do mesmo.  

Tendo em atenção o acima exposto procedeu-se à pesquisa da literatura por forma a 

compilar conhecimentos atualizados que pudessem ser utilizados na construção de um 

projeto de estágio com objetivos bem fundamentados e intervenções bem definidas que se 

venham a traduzir futuramente em ganhos em saúde.  

Foram então sistematizados num projeto de estágio os objetivos operacionais e 

planeamento de atividades por forma a alcançá-los. 

Objetivos podem ser definidos de acordo com Imperatori e Giraldes (1993) como “o 

enunciado de um resultado desejável e tecnicamente exequível de evolução de um problema 

que altera, em princípio, a tendência de evolução 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 só pode ser avaliados a médio prazo (5, 6 

anos). Por outro lado os objetivos operacionais (ou metas) são enunciados de um “resultado 

desejável tecnicamente exequível das actividades dos serviços de saúde, 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 intervenção específica no âmbito da prevenção de quedas, foi igualmente traçado o objetivo 

de integrar a equipa da UCC, pois só dessa forma se pode ter uma visão global do trabalho 

desenvolvido e perceber de que forma os recursos da mesma podem ser rentabilizados nos 

diversos projetos. 

 Foi construindo um cronograma (anexo II) que serviu de organizador para execução 

das atividades a desenvolver em tempo útil. A preparação para a execução, última etapa da 

elaboração do plano, pretende facilitar a realização das atividades, através da apresentação 

das inter-relações das atividades. Deve especificar-se nesta etapa quando, onde e como as 

atividades que fazem parte do projeto devem ser concretizados e ainda quem será 

responsável pela administração e execução (Imperatori e Giraldes, 1993) 

Para quantificar de forma objetiva os resultados sensíveis à prática de enfermagem 

foram definidos indicadores (Quadro n.º 2) para a intervenção baseados no documento 

“Resumo Mínimo de dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositório Central 

de dados da Saúde” (OE, 2007). São indicadores das componentes de avaliação da qualidade 

propostas por Donabedian (2003), neste caso concreto apenas os de processo e resultado. 

Contudo foram colhidos dados que permitem desenvolver indicadores epidemiológicos 

(taxas de incidência, prevalência e de frequência relativa). 
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Quadro n.º 2: Indicadores a avaliar. 

Indicadores de processo Indicadores de resultado 

n.º de cuidadores formais 

intervencionados/n.º de cuidadores 

formais planeados x 100 

n.º de cuidadores satisfeitos com a 

formação/n.º de cuidadores 

intervencionados x 100 

n.º de idosos com risco de queda 

documentado/n.º de idosos a frequentar 

as IPSS x 100   

 

n.º de cuidadores formais com ganhos 

em conhecimentos/ n.º de cuidadores 

formais intervencionados x 100 n.º de sessões executadas/n.º de sessões 

planeadas x 100 

 

 A finalidade da avaliação, última fase do planeamento em saúde, é melhorar os 

programas e orientar a distribuição dos recursos a partir das informações obtidas pela 

experiência, não apenas para identificar insuficiências ou justificar a pertinência da atividade 

desenvolvida (Imperatori e Giraldes, 1993). São várias as classificações existentes para 

proceder à avaliação, a mais conhecida foi realizada por Donabedian (1980), diferenciando 

a avaliação de estrutura, de processo, e de resultados. Avaliação de estrutura (equipamentos 

e instalações; organização e pessoal; fatores geográficos condicionantes), avaliação de 

processo (cobertura de deteção de casos; diagnóstico; tratamento; transferência de casos; 

coordenação e continuidade de cuidados), avaliação de resultados (satisfação do utente, 

consequências para a saúde) (Imperatori e Giraldes, 1993).  
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3. OPERACIONALIZAÇÃO DO PROJETO DE ESTÁGIO 

Definidas as atividades e as estratégias a utilizar para alcançar os objetivos, bem 

como a forma de avaliar os resultados, partiu-se para ação iniciando com duas reuniões 

formais com as respetivas diretoras técnicas dos dois centros de apoio que colaboraram na 

intervenção. No centro de apoio social da Carregueira ocorreu no dia 23 de março de 2015 

e no centro de apoio social da SCM da Azinhaga ocorreu no dia 15 de abril de 2015. Após 

as apresentações formais foi relembrado o tema da intervenção e discutida a forma mais 

eficiente de proceder à recolha de dados dos utentes e das cuidadoras formais. 

Posteriormente foi entregue a ambas as diretoras técnicas um documento (anexo III) que 

para além de justificar a pertinência da intervenção, apresentava em linhas gerais como esta 

se iria processar. 

Os formulários de caraterização dos idosos (anexo IV) foram construídos tendo em 

conta a pesquisa da literatura e incluíram o seu perfil sociodemográfico bem como avaliação 

de fatores relacionados com a ocorrência de quedas como as patologias e a medicação 

habitual, foi ainda avaliado objetivamente o risco de queda pela aplicação da escala de Morse 

(anexo V). A escala de Morse foi concebida para ser aplicada através de entrevista com os 

idosos e da consulta de processos clínicos, com o objetivo de avaliar o risco de queda. Tem 

um tempo estimado de preenchimento de menos de três minutos (Costa-Dias e Ferreira, 

2014).  

Durante a caraterização dos idosos e das CF, salienta-se a colaboração imprescindível 

de ambas as diretoras técnicas que foram facilitadoras no acesso à informação e no processo 

de integração na equipa dos centros de apoio social. Contudo a conciliação de 

disponibilidades dos vários intervenientes acabou por ser dificultador no processo de recolha 

de informações tornando o processo mais demorado do que se previa. 

O processo de recolha de dados decorreu entre o dia 25 de março de 2015 e 1 de maio 

de 2015, realizou-se através de consulta de processo individual em colaboração com as 

diretoras técnicas, recorrendo ao respetivo idoso sempre que existiu dúvida em relação a 

algum dado. Foram definidos como critérios de inclusão na caraterização todos os utentes 

das IPSS com mais de 65 anos, como critério de exclusão definiu-se a idade inferior a 65 

anos e utentes apenas com necessidades de apoio na confeção 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 inclusão) 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 caracterização da 

totalidade do grupo na Azinhaga.  

O recurso ao modelo de sistemas de Neuman como referencial teórico foi 

fundamental, serviu como linha orientadora e permitiu compreender o contexto, os 

intervenientes, a problemática, as necessidades e as possibilidades de intervenção, através 

de uma visão específica da enfermagem.  

Neuman (1982), citada em Beddome, (1995) afirma que o modelo de sistemas 

proporciona estrutura, organização e direciona a intervenção de enfermagem, é flexível o 

suficiente para lidar adequadamente com a complexidade das diferentes situações. 

Apesar de definido como foco da intervenção o grupo populacional das CF abordou-

se inevitavelmente o grupo populacional dos idosos, sendo que estes serão os benificiários 

indiretos dos resultados obtidos na intervenção executada ao grupo das CF. 

Os grupos populacionais à luz do modelo sistémico são sistemas abertos7, podem ser 

avaliados ao nível dos contextos intra, inter e extrasistémico, sendo que a avaliação do 

contexto intrasistémico reflete as características fisiológicas, psicológicas, de 

desenvolvimento, socioculturais e espirituais dos elementos do grupo. Os contextos inter e 

extrasistémicos são avaliados de acordo com 8 subsistemas: saúde e segurança, 

sociocultural, educativo, recreativo e lazer, politico e jurídico, religioso, comunicação e 

transportes, económico (Beddome, 1995). 

No contexto intersistémico do grupo populacional insere-se o sistema de prestação 

de cuidados imediatos, como por exemplo: associações de voluntários, hospitais, 

departamentos de saúde etc. A sua avaliação deve conter dados relevantes como por exemplo 

a formação dos trabalhadores de um dado centro de apoio (Beddome, 1995). 

Avaliou-se o contexto intrasistémico do grupo populacional dos idosos para que 

ficassem documentadas algumas das suas características relacionadas com potencial de 

queda. Avaliou-se ainda o seu contexto intersistémico, para perceber em particular, até que 

ponto a formação das CF serve de fator de proteção para a ocorrência de quedas nos mesmos.  

                                                           
7 “Um sistema é aberto quando os seus elementos trocam energia de informação dentro da sua complexa 

organização. O stress e a reacção ao stress são componentes básicos de um sistema aberto” (Neuman citada 

em Tomey e Alligood, 2004, p. 338) 
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A análise destes contextos é feita para determinar o impacto dos stressores que podem 

igualmente ser forças intra, inter ou extrasistémicas, assim como para determinar a força das 

linhas de resistência e de defesa na proteção do sistema cliente contra os stressores, e a sua 

capacidade para se reconstituirem quando necessário.  

As linhas de resistência servem de recurso quando as linhas de defesa são penetradas, 

ajudam o sistema cliente a lutar com o stressor, ex: sistema imunitário de resposta (Tomey 

e Alligood, 2004). A linha normal de defesa representa o estado normal de equilíbrio do 

sistema desenvolvido ao longo do tempo, é refletido em indicadores de saúde e 

determinantes sociais como o estilo de vida. A linha flexível de defesa inclui atividades e 

programas que refletem os valores e crenças acerca da saúde (Beddome, 1995). 

O sistema interpreta e descodifica a entrada de forças estranhas ocorrendo uma 

mudança da situação inicial. Este ao ser atingido por um agente de stress, ou seja uma força 

ou condição capaz de causar instabilidade no sistema pela penetração das linhas de defesa, 

produz um aumento do potencial de energia e pode causar desequilíbrio (Jeremias e 

Rodrigues, 2011). 

É fácil perceber o papel preponderante que as CF podem assumir quando estão 

devidamente preparadas para desempenhar o papel de agentes contra a ocorrência 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 eficácia da intervenção, as CF poderiam contribuir para o 

fortalecimento das linhas de defesa do grupo populacional de idosos.  

Pelo exposto este tipo de intervenção garante um aporte de energia à linha de defesa 

flexível, que é entendida assim como um para choques protetor que impede os stressores de 

influenciar o estado normal de bem-estar do grupo. Neste âmbito podemos constituir como 

stressores os fatores de risco de quedas que estão relacionados com as características do 

idoso no geral, fatores ligados ao seu comportamento e ao seu ambiente externo. 

Para facilitar a compreensão da intervenção efetuada com recurso ao modelo de 

sistemas, criou-se um esquema adaptado de Neuman e Fawcett (2011) que pretende 

representar a forma como a intervenção no sistema cliente CF deve proporcionar mudanças 

positivas no sistema grupo de idosos. 
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Figura n.º 1: Interação 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 condições que lhes 

permitiu frequentar a formação. Junto das instituições (centros de apoio social), foram 

apresentados argumentos que justificavam a pertinência da intervenção e que garantiram a 

disponibilização de meios para a sua concretização.  

Com a formação pretendeu-se: estimular a reflexão por parte das CF sobre as suas 

crenças, valores e atitudes face à problemática em causa e o seu impacto nos idosos, famílias 

e sociedade em geral; promover a aquisição de conhecimentos e o desenvolvimento de 

competências importantes na prevenção de quedas; motivar as CF a aplicar os 

conhecimentos e competências na sua prática de cuidados, aumentando a sua qualidade. 

O grupo de CF devidamente capacitadas, atuarão em colaboração 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 equilíbrio 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 

versão 22). 

A análise dos dados colhidos permitiu concluir que em ambos os contextos existem 

fatores de risco intrínsecos no grupo populacional em causa. 

 No centro de apoio social da Carregueira evidencia-se a idade avançada com 61.5% 

dos utentes na faixa etária entre os 75-85 anos de idade, maioritariamente do sexo feminino 

(66.2%), a maioria dos idosos são alfabetizados, contudo 36.9% não sabe ler nem escrever, 

maioritariamente viúvos (60.0%), ou casados (35.4%), 33.8% dos idosos mora sozinho, 

contudo dos que moram acompanhados 27.7% vive com o cônjuge também ele idoso, 35.4% 

vive com os filhos. Os dados do perfil sociodemográfico deste grupo de idosos pode ser 

analisado com pormenor no anexo VI. 

Quanto à ocorrência de quedas 35.4% dos idosos já caiu, destes, 23.1% mais de uma 

vez. Foram registados 64.6% de idosos que nunca caíram.  

Com a aplicação 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.º 3: Dados relativos à ocorrência de quedas e escala de Morse (centro de apoio 

social da Carregueira) 

 

Foram pesquisadas no grupo dos idosos a existência de patologias cardíacas, 

respiratórias, neurológicas, músculo esqueléticas, gastrointestinais, diminuição da acuidade 

auditiva e visual não compensada, HTA, DM, e doença psiquiátrica. Este grupo de 

patologias, de acordo com a literatura, é considerado das que mais predispõe o idoso à 

ocorrência de quedas. De entre as patologias que mais predispõem à queda, as mais comuns 

são as cardiovasculares, neurológicas, endócrino-metabólicas, pulmonares e sensoriais 

(Sociedade Basileira de Geroatria e Gerontologia, 2010; Ferreira e Yoshitome, 2010). 

Quedas N % 

 

n.º de 

quedas no 

último ano 
N % 

 

Escala de 

Morse 
N % 

Sim 23 35,4 Uma 8 12,3 Sem risco 1 1,5 

Não 42 64,6 
Mais de 

uma 
15 23,1 

Baixo 

risco 
37 56,9 

Total 65 100 Nenhuma 42 64,6 Alto risco 27 41,5 

  Total 65 100 Total 65 100 
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As doenças com maior expressão foram a HTA com 60% dos idosos com este 

diagnóstico, de seguida as alterações músculo-esqueléticas manifestadas em 40% dos idosos 

(anexo VII). 

Sendo a polimedicação igualmente um fator de risco avaliaram-se as grelhas de 

terapêutica 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 etária entre os 76-

85 anos de idade representam 60.5% do total, maioritariamente do sexo feminino (63.2%), 

a maioria dos idosos são alfabetizados (71.1%), maioritariamente viúvos (73.7%) ou casados 

(23.7%). São 47.4% dos idosos que morão sozinhos, contudo dos que moram acompanhados 

21.1% vive com o cônjuge também ele idoso, 31.6% vive com os filhos (anexo VIII) 

Quanto à ocorrência de quedas 81.6% dos idosos já caiu e dos que já caíram 42.1% 

caíram mais de uma vez. Apenas 18.4% não registaram ocorrência de queda. 

Com a aplicação 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.º 4: Dados relativos à ocorrência de quedas e escala de Morse (Centro de apoio 

social da Azinhaga 

 

Foram pesquisadas neste grupo de idosos o mesmo conjunto de patologias já 

referidos. As patologias com maior prevalência são as músculo-esqueléticas, com 42.1% dos 

idosos afetados por estas. Seguido da HTA 28.9% e da doença psiquiátrica 23.7% (anexo 

IX). 

Pela observação das grelhas de terapêutica dos idosos, constatou-se que 66% dos 

idosos toma mais de 4 medicamentos diferentes (anexo IX). 

Após a análise dos dados foi possível detetar uma série de fatores de risco intrínsecos 

encontrados na literatura tais como: idade avançada, um predomínio de idosos do sexo 

feminino, uma percentagem considerável de idosos a viver sozinhos ou acompanhados de 

outro idoso, a existência de patologias que aumentam a sua fragilidade, antecedentes de 

queda e riscos tendencialmente elevados de queda. 

Da análise da ocorrência 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 relação 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 

o centro dia da Carregueira, sendo que os idosos do centro de apoio social da Azinhaga 

recebem na sua maioria apenas apoio domiciliário. Esta situação vai ao encontro das 

conclusões do estudo efetuado por Pinho et al. (2012) em que o domicílio foi apontado como 

o local onde ocorrem a maioria das quedas, sendo que a sua maioria está relacionada com 

ambiente físico inadequado. Esta situação foi explicada pela familiaridade com o ambiente 

envolvente e consequentemente o excesso de confiança nas atividades rotineiras que limita 

a atenção para as condições inseguras, sendo as mais frequentes, degraus desnivelados, 

tapetes soltos e chão húmido. 

Quedas N % 

 

n.º de 

quedas no 

último ano 
N % 

 

Escala de 

Morse 
N % 

Sim 31 81,6 Uma 15 39,5 Sem risco 0 0,0 

Não 7 18,4 
Mais de 

uma 
16 42,1 

Baixo risco 
13 34,2 

Total 38 100 Nenhuma 7 18,4 Alto risco 25 65,8 

 Total 38 100 Total 38 100 
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Os dados colhidos serviram como mais um elemento de validação da pertinência da 

intervenção direcionada para a aquisição de conhecimentos e competências por parte das 

CF, dando a oportunidade para constatar objetivamente o risco em que incorrem os idosos 

que têm aos seus cuidados. Relembrando um dos princípios da andragogia, os adultos 

aprendem mais no contexto de vida real, usando a motivação 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 

domiciliários investem mais na prevenção quando detetam a existência de quedas ou fatores 

de risco evidentes, relegando muitas vezes para segundo plano a prevenção primária. Este 

facto evidência a necessidade de alterar mentalidades, por forma a intersetar os fatores de 

risco antes de ocorrer prejuízo para o idoso. 

Os dados foram organizados e sistematizados em Tabelas e gráficos que foram 

usados posteriormente na formação por forma a tornar mais objetiva, para as CF, a realidade 

dos idosos de quem cuidam. 

O processo de recolha de dados relativos às CF realizou-se com o pedido de 

preenchimento do questionário de avaliação do perfil sociodemográfico (anexo X) e resposta 

a duas questões abertas8 relacionadas com a temática das quedas. Foi construído de forma a 

perceber o nível de escolaridade, formação e experiência nos cuidados ao idoso, 

especificamente conhecimentos na prevenção de quedas.  

Compreender as características do grupo das CF foi imprescindível para adequar 

linguagem e conteúdos da formação, de forma a promover a aquisição de conhecimento e 

mudanças de atitude face à prevenção de quedas. 

Dos dados sociodemográficos colhidos das CF do centro de apoio social da 

Carregueira (quadro n.º 5) salienta-se a escolaridade que se situa maioritariamente ao nível 

do 2º ciclo (46.2%). Em termos de experiencia profissional temos 2 CF com menos de 5 

anos de experiencia o que corresponde a 15.4%. Quanto à formação 84.6% das CF já 

frequentaram formação direcionada para os cuidados a idosos, as únicas CF sem formação 

são precisamente as com menos de 5 anos de experiencia.  

 

 

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

                                                           
8 Questões 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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Faixa etária Habilitações 
Anos de 

experiência 

Formação na área 

dos cuidados ao 

idoso 

 N %  N %  N %  N % 

36-45 5 38,5 1º Ciclo 1 7,7 0-5 2 15,4 Sim 11 84,6 

46-55 6 46,2 2º Ciclo 6 46,2 6-10 3 23,1 Não 2 15,4 

56-65 2 15,4 3º Ciclo 3 23,1 11-15 3 23,1  

 Secundário 3 23,1 16-20 5 38,5 

 

Dos dados sociodemográficos recolhidos das CF do centro de apoio social da SCM 

da Azinhaga (quadro n.º 6), observam-se resultados muito semelhantes aos da Carregueira, 

a escolaridade situa-se maioritariamente ao nível do 2.º ciclo (53.8%). Em termos de 

experiência profissional temos 2 CF com menos de 5 anos de atividade o que corresponde a 

15.4%. Quanto à formação 84.6% das CF já frequentaram formação direcionada para os 

cuidados a idosos, as únicas CF sem formação são igualmente as com menos de 5 anos de 

experiência. 

 

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

Faixa etária Habilitações 
Anos de 

experiência 

Formação na área 

dos cuidados ao 

idoso 

 N %  N %  N %  N % 

26-35 1 7,7 1º Ciclo 2 15,4 0-5 2 15,4 Sim 11 84,6 

36-45 7 53,8 2º Ciclo 7 53,8 6-10 2 15,4 Não 2 15,4 

46-55 4 30,8 3º Ciclo 2 15,4 11-15 4 30,8  

56-65 1 7,7 Secundário 2 15,4 16-20 5 38,5 
 

Relativamente às questões abertas apresentadas, a primeira questão, “Na sua opinião 

o que importa ter em atenção para prevenir as quedas nos idosos?”, foi elaborada com o 

intuito de analisar a perceção das CF em relação aos fatores de risco de queda presentes no 

dia-a-dia do idoso. A segunda questão, “No último ano quantas quedas pensa ter evitado? 

De que forma o fez?”, pretendia estimular a reflexão sobre as próprias práticas relembrando 

episódios que poderiam ser mobilizados na formação para estimular a discussão e favorecer 

a aprendizagem. Este raciocínio foi feito tendo em conta os princípios da andragogia, em 

que o envolvimento do formando adulto no seu processo de aprendizagem é imprescindível 

para o sucesso da formação e alteração das suas atitudes face à problemática em causa. 

Devido a constrangimentos relacionados com a fraca adesão à resposta às duas 

questões, optou-se por não efetuar análise de conteúdo das mesmas, considerou-se que a 

leitura atenta das respostas dadas foi suficiente para perceber as necessidades de formação 
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nesta temática. Tentou-se encontrar respostas que incluíssem fatores de risco extrínseco e 

fatores de risco intrínseco articulados de forma coerente. De um modo geral fatores risco 

extrínsecos relacionados com tapetes, objetos soltos pela casa e chão molhado foram os mais 

referidos, assim como o fator de risco intrínseco desequilíbrios. A análise permitiu concluir 

que existia um conhecimento escasso acerca de fatores de risco e não foi evidente uma 

prática de cuidados exercidos tendo em conta a prevenção de quedas.  

A 22 de abril de 2015 procedeu-se à realização da ação de sensibilização para a 

equipa multidisciplinar do centro de saúde da Chamusca intitulada de “Ação de 

Sensibilização para a segurança do doente, gestão do risco e prevenção de quedas”. O 

planeamento da sessão bem como os diapositivos utilizados podem ser consultados no anexo 

XI. A realização desta ação de sensibilização teve como objetivo atualizar a equipa das mais 

recentes informações emitidas pela DGS, nomeadamente o plano nacional para a segurança 

do doente 2015-2020. A aposta na divulgação/promoção deste plano e em temas gerais 

relacionados com a segurança do doente e gestão de risco, teve como objetivo favorecer o 

contato antecipado com matérias que terão de ser trabalhadas num futuro próximo.  

 Este momento serviu ainda para apresentar o projeto de intervenção comunitária em 

execução, solicitou-se neste contexto contributos da equipa que pudessem complementar a 

intervenção tornando-a mais eficaz. Para além de se constituir como um momento para 

apresentação do trabalho a desenvolver, serviu também para potenciar a integração na equipa 

através das interações que ocorreram. 

Apesar da pesquisa bibliográfica efetuada na fase de criação do projeto de 

intervenção, corresponder aparentemente as necessidades de informação atualizada em 

matéria de prevenção de quedas, foi importante proceder à Revisão Sistemática de Literatura 

(RSL) com base nas orientações do Cochrane Handbook (2008), para garantir a validade do 

conhecimento já compilado.  

“As revisões sistemáticas de literatura identificam num conjunto de estudos 

publicados sobre determinado tema, aqueles com superior qualidade 

metodológica, cujos resultados podem ser utilizados na prática” (Vilelas, 2009, 

p. 203)  

 

A RSL poderia eventualmente acrescentar algo que garantisse uma efetiva prática 

baseada na evidência (PBE). Para Cardoso, (2012) a PBE surge como uma forma coerente, 

segura e organizada de executar práticas profissionais, que por norma serão as mais 

adequadas e com possibilidade de garantir os melhores resultados.  
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Por forma a transmitir às CF conhecimento válido e atual, abordou-se a problemática 

com recurso às bases de dados científicas, recorrendo a uma pergunta em formato PI[C]O 

que orientou o protocolo de pesquisa e a definição dos critérios de inclusão/exclusão (Quadro 

n.º 7 e 8).  

Refletindo acerca do que seria mais importante transmitir às CF, e simplificando o 

que se pretendia saber, chegou-se à seguinte pergunta em formato PI[C]O:  Que 

intervenções de enfermagem (I) previnem as quedas (O) dos idosos em contexto 

domiciliário (P)?  
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Quadro n.º 7: Critérios de Inclusão e Exclusão por dimensão da pergunta PI[C]O 

 

Foram posteriormente testadas as palavras-chave que foram sofrendo alteração 

consoante a sua classificação na plataforma MeSH Browser e a produção de resultados 

coerentes na plataforma de pesquisa PubMed. Chegou-se à conclusão que os resultados mais 

consistentes eram obtidos pela conjugação das palavras-chave: Nurs* (Enfermagem), Aged 

(idoso), Health education (educação para a saúde), Accidental falls (quedas acidentais). 

Todas as palavras-chave se apresentam como descritores MeSH. 

A pesquisa foi efetuada tendo em conta a questão de partida e a expressão de pesquisa 

Nurs* and Aged and Health education and Accidental falls, com recurso à plataforma 

EBSCOhost, no friso cronológico 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 à 

conjugação das palavras-chave entre si. Obtendo-se no final 25 artigos (Anexo XII). 

  

Formulação da Pergunta PI[C]OD 
Palavras-

chave 

  Critérios inclusão Critérios Exclusão  

P Participantes Idosos em contexto 

domiciliário 

Pessoa com menos 

de 65 anos  

Aged 

I Intervenções 

de 

enfermagem 

Intervenções 

direcionadas para a 

prevenção de quedas; 

Intervenções 

autónomas de 

enfermagem  

 Nurs* 

Health 

Education 

 

[C] Comparações ________  

O Outcomes Prevenção de quedas 

nos idosos 

 Acidental falls 

EXPRESSÃO DE PESQUISA 

Nurs* and Aged and Health education and Accidental falls 
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Quadro n.º 8: Bases de dados, Limitadores e Critérios do Protocolo de Pesquisa 

Bases de dados Limitadores 
Critérios de 

inclusão 

Critérios de 

exclusão 

CINAHL Complete Resumo disponível; 

língua inglesa; 

PBE; Humano; 

primeiro autor é 

enfermeira; 

paciente com alta; 

texto completo PDF 

Estudos em pessoas 

idosas +65 anos 

cuidadores 

informais; 

abordagem 

qualitativa, 

quantitativa, 

revisões 

sistemáticas de 

literatura que 

revelassem 

resultados com 

evidência científica 

para a problemática 

em estudo; apenas 

artigos em inglês, 

português ou 

espanhol 

Resultados da 

pesquisa que não 

apresentassem 

metodologia 

científica 

MEDLINE 

Complete 

Língua inglesa; 

Humano; all adult: 

19 + years; resumo 

disponível; texto 

completo PDF 

Mediclatina PDF 

Como limitadores gerais na pesquisa 

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

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

 

A primeira seleção foi efetuada através da leitura do título que ao revelar-se pouco 

elucidativo do conteúdo levou à redução do conjunto para dezoito artigos. Dos restantes 

procedeu-se à leitura do resumo, selecionaram-se neste ponto dez artigos que mais se 

aproximavam do objetivo da revisão. Estes dez foram lidos na íntegra e selecionaram-se 

quatro artigos. Após a leitura atenta destes artigos, detetou-se que um deles incidia sobre 

uma população de indivíduos com sessenta ou mais anos, pelo que foi excluído por não 

corresponder ao critério de inclusão, sessenta e cinco ou mais anos. O conjunto final 

constituiu-se por três artigos (Anexo XIII) considerados mais completos e com respostas 
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mais objetivas à pergunta PI[C]O efetuada, ou com informação pertinente na temática em 

estudo. 

Estes três artigos foram analisados e sistematizados em fichas de leitura que podem 

ser consultadas no anexo XIV. 

Após a análise dos artigos, constatou-se que a evidência 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 reforçarem a importância das medidas a adotar 

na prevenção de quedas, reforçam também a importância dos programas de formação, como 

o que se pretende implementar, na redução das quedas nos idosos. 

 Com um corpo de conhecimentos que se considerou bastante consistente, procedeu-

se ao planeamento da formação para as CF. A formação foi dividida em dois módulos cada 

um de duas horas presenciais, o planeamento e diapositivos utilizados podem ser consultados 

no anexo XV.  

 Centrados nas CF foram definidos para a formação os seguintes objetivos: conhecer 

o fenómeno de envelhecimento populacional; conhecer o processo de envelhecimento; 

reconhecer o impacto das quedas na população idosa; refletir sobre a importância de adotar 

hábitos preventivos que evitem as quedas nas pessoas idosas; conhecer os principais fatores 

de risco para a ocorrência de quedas no domicílio do idoso; conhecer as medidas preventivas 

para a ocorrência de queda nos idosos em contexto domiciliário. Num segundo momento a 

formação teve como objetivo principal que as CF adquirissem os 

conhecimentos/competências necessários para a mobilização de pessoas idosas com 

segurança, 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 formação na parte que correspondia à prestação de 

cuidados seguros, particularmente nas mobilizações, transferências e deambulação com 

auxiliares de marcha, foi solicitada a colaboração de uma enfermeira especialista em 

Enfermagem de Reabilitação. 

Após validação da exequibilidade da formação através do seu planeamento por parte 

das Enfermeiras cooperantes e Professora orientadora, foi feita a divulgação da mesma junto 

das IPSS, através de flyer (anexo XVI), afixado nas respetivas instituições. 

As formações ocorreram nos dias 19 e 21 de maio das 17h:30min às 19h:30min no 

centro de apoio social da Carregueira, nos dias 2 e 3 de junho das 20h:00 às 22h:00 no centro 

de apoio social da SCM da Azinhaga. Houve uma adesão de 100% das CF da Azinhaga e de 

70% para as CF da Carregueira. 
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 As formações decorreram de acordo com o planeado. No final das sessões foi 

aplicado questionário de avaliação de conhecimentos e inquérito de satisfação (anexo XVII). 

Como complemento às informações transmitidas durante a formação, 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 

estão compiladas de forma sintética informações 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 servirá para relembrar os 

conhecimentos adquiridos, orientando a prática das CF. Poderá ser igualmente consultado 

por CF que não tenham participado na formação e novos elementos que integrem 

futuramente as equipas. Na entrega deste guia, que continha os contatos da UCC, foi 

relembrado às CF que devem pedir colaboração da equipa da UCC sempre que se deparam 

com situações mais complexas, que careçam de uma intervenção profissional. 

No final das formações foram entregues certificados de participação (anexo XIX). 

Para além do projeto de intervenção Prevenção de Quedas – capacitar para prevenir 

foram desempenhadas outras participações no contexto da UCC que permitiram 

compreender a dinâmica de funcionamento da mesma.  

Percebeu-se através do acompanhamento da enfermeira de reabilitação a importância 

da colaboração entre cuidados de enfermagem especializados distintos, que se 

complementam para uma avaliação abrangente das necessidades dos indivíduos e famílias 

em contexto domiciliário. Para além de todos os fatores de stress ausentes quando a pessoa 

é mantida no seu domicílio, também podem ser analisados os recursos de que dispõe e as 

adaptações que podem ser feitas para a manter em segurança no seu domicílio da forma mais 

autónoma possível. 

A participação na atividade “maio mês do coração”, permitiu perceber que programas 

do tipo rastreio com atividades direcionadas para a educação para a saúde, são de extrema 

importância, por um lado pela adesão da população, que ao participar nas atividades 

recreativas adere aos rastreios, constituindo assim um momento de lazer também num 

momento que privilegia a vigilância de saúde sem as condicionantes que acarreta o 

deslocamento ao centro de saúde. Foram detetados e devidamente encaminhados alguns 

casos de hipertensão e hiperglicemia e foi feita educação para a saúde adequada às situações. 

Iniciativas deste tipo garantem a aproximação da comunidade aos cuidados de saúde, 

permitem eliminar barreiras facilitando assim a promoção dos hábitos de vida saudáveis.  
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Esta participação foi mais um momento em que se operacionalizou o que se preconiza 

na prevenção primária. 

Apesar da escassez de tempo que pôde ser disponibilizado para esta vertente foi 

igualmente enriquecedor assistir ao trabalho desenvolvido em colaboração com a RNCCI. 

Percebeu-se o papel imprescindível da enfermagem, que manifestamente detém um 

conhecimento abrangente de casos que surgem na comunidade e intervém desde a 

sinalização passando pela referenciação até à admissão de casos que beneficiam dos recursos 

da RNCCI nas suas várias tipologias. Particularmente observou-se o processo de 

referenciação e admissão na ECCI.  
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4. REFLEXÃO ACERCA DOS RESULTADOS OBTIDOS 

Associado aos resultados obtidos com a execução da intervenção comunitária surgiu 

a continuidade no desenvolvimento de competências específicas enquanto enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública. 

O desenvolvimento dos instrumentos de colheita de dados para avaliação do grupo 

de idosos, especificamente o registo da ocorrência de quedas e avaliação do risco através da 

escala de morse, o seu tratamento estatístico e a definição de indicadores, garantiram o 

desenvolvimento de competências na vigilância epidemiológica. Este facto vai ao encontro 

da competência definida no regulamento das competências específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, concretamente “Realiza e 

coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico”. O início desta 

compilação de dados deixa um contributo para a monitorização da ocorrência de quedas, 

vigilância do risco e alargamento do estudo a outras IPSS.  

São vários os instrumentos de avaliação disponibilizados em geriatria para 

estabelecer diagnósticos, prognósticos e avaliações clínicas adequadas, que servem de base 

para a tomada de decisão sobre a intervenção a desenvolver. Instrumentos tais como, os de 

avaliação das atividades de vida diária, cognição, equilíbrio, depressão e solidão (Apostolo, 

2012). Contudo sendo que a população alvo da intervenção foram as CF, optou-se pela 

criação de um instrumento que resumisse dados relevantes para comprovar a importância de 

investir na prevenção de quedas nas pessoas idosas. Na pesquisa efetuada não se descobriu 

nenhum instrumento com estas características. 

No que diz respeito ao instrumento de colheita de dados das CF, após reflexão sobre 

a sua construção, assume-se como limitação mais evidente as duas questões abertas 

apresentadas relacionadas com a problemática das quedas. Constatou-se que apresentar duas 

perguntas de informação foi dificultador no diagnóstico dos conhecimentos sobre a temática. 

A fraca adesão à resposta ou resposta pouco objetiva podem estar relacionadas por um lado 

com a baixa escolaridade de algumas CF, ou mesmo com a motivação para a produção de 

uma resposta organizada no momento em que foi solicitado o preenchimento do 

questionário.   
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Tal como afirma Vilelas (2009), um dos grandes problemas dos questionários é 

precisamente a elevada taxa de não respostas. Carmo e Ferreira (1998) citado em Vilelas 

(2009) referem entre outros, fatores condicionantes para a adesão ao questionário, tais como: 

- Tipo de inquirido. Os inquiridos com maior nível de habilitações académicas 

tendem a responder com mais frequência. 

- Sistema de perguntas. Quanto mais simples for o sistema de perguntas, maior é a 

adesão à resposta. 

Este facto pode ter prejudicado a validade das informações que foram escritas. Pensa-

se que seria mais eficaz, paralelamente ao questionário de avaliação do perfil 

sociodemográfico das CF, aplicar um instrumento de avaliação de conhecimentos na 

temática 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 dispersão das CF relacionada com os seus 

horários, não permitiu um acompanhamento no preenchimento do questionário. Uma 

explicação acerca do que se pretendia com as duas questões poderia certamente ter facilitado 

a adesão. Ibáñez (1985) citado em Vilelas (2009) afirma que “os inquiridos com baixo nível 

de formação, ou que não têm por hábito colocar por escrito as suas vivências, se são questões 

que não tenham sido expressadas previamente, que o sujeito não tenha tomado posição ou o 

tenha preocupado especialmente, deixam muitas vezes itens em branco ou não respondem”.  

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

metas a alcançar e os resultados obtidos. 

 

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

Indicador de processo Meta Resultado 

n.º de cuidadores formais intervencionados/n.º de 

cuidadores formais planeados x 100 

80% 70% 

n.º de idosos com risco de queda documentado/n.º de 

idosos a frequentar as IPSS x 100   

70% 100% 

n.º de sessões executadas/nº de sessões planeadas x 

100 

100% 100% 
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Quadro n.º 10 - Centro de apoio social da SCM da Azinhaga, indicadores de processo 

Indicador de processo Meta Resultado 

n.º de cuidadores formais intervencionados/n.º de 

cuidadores formais planeados x 100 

80% 100% 

n.º de idosos com risco de queda documentado/n.º de 

idosos a frequentar as IPSS x 100   

70% 84% 

n.º de sessões executadas/n.º de sessões planeadas x 

100 

100% 100% 

 

Após a avaliação dos indicadores, conclui-se que os objetivos traçados para a 

intervenção foram maioritariamente alcançados. À exceção da adesão das CF à formação no 

centro de apoio social da Carregueira, todas as metas foram atingidas. Foram alegados 

motivos pessoais para a não comparência à formação. 

 

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

Indicador de resultado Meta Resultado 

n.º de cuidadores satisfeitos com a formação/n.º de 

cuidadores intervencionados x 100 

70% 100% 

n.º de cuidadores formais com ganhos em 

conhecimentos/ n.º de cuidadores formais 

intervencionados x 100 

70% 100% 

 

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

Indicador de resultado Meta Resultado 

n.º de cuidadores satisfeitos com a formação/n.º de 

cuidadores intervencionados x 100 

70% 100% 

n.º de cuidadores formais com ganhos em 

conhecimentos/ n.º de cuidadores formais 

intervencionados x 100 

70% 100% 

 

 

Dimensões da qualidade dos cuidados como a satisfação do cliente foram garantidas 

na formação. De acordo com Imperatori e Giraldes (1993), a ausência da satisfação 
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determina uma baixa qualidade, porque influência a adesão do utente. Neste caso concreto a 

consolidação e operacionalização dos conhecimentos por parte das CF. A satisfação do 

cliente antes de mais é um dos enunciados descritivos para o exercício profissional dos 

enfermeiros em geral e do Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária e de Saúde 

Pública em particular. A análise dos inquéritos de satisfação das CF pode ser observada no 

anexo XX. 

Importa fazer referência ao desenvolvimento das sessões, onde foram discutidos 

assuntos importantes, como as dificuldades sentidas na prática de cuidados e alternativas a 

essas mesmas dificuldades.  

O horário das formações foi obrigatoriamente pós-laboral, uma vez que não existia 

possibilidade por parte das instituições em disponibilizar horas para a frequência da 

formação. Este facto, relacionado com a adesão (principalmente no centro de apoio social 

da SCM da Azinhaga), pode ser revelador da motivação em adquirir conhecimentos no 

âmbito da prevenção de quedas por parte das CF, mas pode também constituir-se como uma 

barreira à aplicação de projetos desta natureza nas IPSS. A falta de pessoal apontada como 

dificultadora na disponibilização de tempo de serviço para formação, vai ao encontro das 

conclusões 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 prevenção de quedas. 

Durante as sessões à medida que se ia incentivando à partilha de experiências, pontos 

de vista, dúvidas 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 própria credibilidade perante os idosos para fazer modificações no 

seu domicílio. Tal como no estudo efetuado sobre as perceções dos enfermeiros acerca da 

segurança do doente e as quedas, os enfermeiros referem que não é fácil explicar os riscos a 

idosos que não entendem ou não desejam aceitar as indicações dadas (Berland et al., 2012). 

Foram elucidadas que devem solicitar a colaboração dos enfermeiros da UCC sempre que 

se deparem com um caso de risco, com renitência à mudança. Foi sublinhada várias vezes 

ao longo das sessões que é importante realizar a intervenção em colaboração com o 

enfermeiro para garantir a adesão do idoso às medidas preventivas e reduzir os sentimentos 

de frustração das CF quando não vêm resultados do seu investimento na prevenção de 

quedas. 
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Foi aceite por parte de todos os intervenientes na formação que a partilha das 

dificuldades com a UCC e imprescindível para obter ganhos para os utentes mas também 

para quem deles cuida. 

A colaboração entre enfermeiros e o utente idoso na identificação de medidas 

preventivas de queda é muito importante para que este aceite as alterações a efetuar (McInnes 

e Askie, 2004 citado por Berland et al., 2012). Nesta perspetiva as mudanças não devem 

assumir um caracter prescritivo, sob pena de serem assumidas como uma desvalorização da 

autonomia e da individualidade do idoso, aumentando a resistência à adoção de medidas 

preventivas de queda. 

Para além do ganho de conhecimentos efetivo, manifestado pela aplicação do 

questionário para avaliação de conhecimentos, em que nenhuma das CF apresentou 

resultados abaixo dos 70%, ao longo da sessão foi evidente que compreenderam o impacto 

das quedas na sociedade em geral e nos idosos em particular. Acima de tudo foi percetível 

que assumiram a importância do seu papel como agentes de mudança de comportamentos 

de risco e agentes promotores de ambientes seguros para os idosos. Este facto é 

imprescindível para que implementem as medidas sugeridas. Pereira et al., (2009), afirma 

que para ter uma participação ativa, é imprescindível que o utente/cidadão sinta que tem 

alguma influência, pois só assim será capaz de entender que o seu investimento pessoal se 

traduzirá numa mais-valia futura. 

A importância de avaliar o risco de quedas nos idosos é imprescindível para planear 

medidas preventivas. Contudo, é fundamental consciencializar a população para que este 

evento não seja valorizado apenas após a sua ocorrência, mas sim trabalhar no sentido de 

implementar medidas preventivas que garantam qualidade de vida aos idosos e redução dos 

gastos destinados ao tratamento das consequências das quedas (Pinho et al., 2012). 

A eficácia deste projeto ao nível da redução da ocorrência de quedas no grupo de 

idosos cuidados pelas CF sobre as quais incidiu a intervenção, só pode ser avaliada a longo 

prazo. Ficam registados dados importantes para esse estudo. Constituindo a redução de 

quedas nos idosos como um objetivo futuro a definir pela UCC Chamusca/Golegã pode 

define-se como indicador de resultado o N.º de idosos com risco de queda documentado que 

não caíram/N.º de casos com risco documentado x 100. Analisando este indicador será então 

percetível o impacto da intervenção no grupo de idosos. 

Contudo é importante manter a interação entre a UCC e as CF, supervisionando a 

prática de cuidados para garantir que estão a ser aplicados, de forma adequada, os 
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conhecimentos adquiridos. Mostrando disponibilidade para o apoio às práticas preventivas 

desempenhadas, e para a constante atualização de conhecimentos. 

De acordo com o referido contribuiu-se para o processo de capacitação de grupos e 

comunidades, fazendo uso da parceria existente entre a UCC e as IPSS através da aquisição 

de conhecimentos e competências por parte das CF que neste ponto agem como elementos 

na comunidade contra a ocorrência de quedas nos idosos.  
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5. CONCLUSÃO 

Este capítulo foi desenvolvido com o intuito de reforçar as principais conclusões que 

emergiram ao longo do desenvolvimento do projeto de intervenção comunitária, 

relacionando-as com as competências específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, tendo ainda em conta os objetivos delineados 

para o projeto. 

 O envelhecimento é uma realidade nacional e o envelhecimento não sendo por si só 

um problema acarreta inevitavelmente alterações para a pessoa idosa que a predispõe a 

situações de risco. 

É da responsabilidade de toda a sociedade em geral e dos profissionais de saúde em 

particular, empreender todos os esforços de forma a garantir um envelhecimento digno e 

saudável com autonomia e independência. 

É irrefutável que a problemática das quedas está em grande parte relacionada com o 

envelhecimento, e que a sua ocorrência trás consequências dramáticas para os idosos e suas 

famílias. Contudo está estudado que se trata de um problema suscetível a medidas de 

prevenção relativamente simples. 

As medidas preventivas passam fortemente pela promoção da saúde e educação para 

a saúde, alertando para fatores de risco e formas de os prevenir. As intervenções neste âmbito 

devem ser dirigidas não só aos idosos, mas a todos os que interagem com eles (OMS, 2007). 

Sendo que a motivação para alterar atitudes e comportamentos face a esta problemática é 

imprescindível para o sucesso de qualquer intervenção. 

Este projeto foi executado na espectativa de que ao considerar os fatores de risco e 

as medidas preventivas na prática diária de cuidados das CF, a ocorrência de quedas nos 

idosos possa ser reduzida.  

Ao longo do percurso desenvolvido durante o estágio de intervenção comunitária, 

através da criação, execução e avaliação do projeto de intervenção com base na metodologia 

de planeamento em saúde, foram desenvolvidas competências exigidas ao Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública. No seu processo de 

especialização, este, desenvolve competências que lhe permite participar na avaliação e nos 

processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública e no 
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desenvolvimento de programas e projetos de intervenção com vista à capacitação e 

empowerment das comunidades na consecução de projetos de saúde coletiva e ao exercício 

da cidadania (Regulamento N.º 128/2011). 

Para a concretização do projeto contribuiu grandemente o desenvolvimento de uma 

visão sistémica sobre a comunidade com recurso ao modelo de sistemas de Betty Neuman. 

Só assim foi possível perceber que a intervenção num determinado sistema, pelo 

estabelecimento de parcerias, influenciará os sistemas com quem troca energia, podendo 

favorecer a homeostasia de ambos. Esta reflexão permitiu olhar para as CF como elementos 

parceiros, com potencial considerável para agir contra a ocorrência de quedas nos idosos.  

 Foi igualmente imprescindível o recurso à RSL para o desenvolvimento da prática 

baseada na evidência, assegurando assim o exercício profissional numa lógica de 

Enfermagem Avançada. No processo de tomada de decisão o enfermeiro quando implementa 

as suas intervenções deve fazê-lo incorporando os resultados da investigação na sua prática 

(OE, 2012). Neste sentido foi possível refletir sobre os cuidados e estratégias que garantiram 

resultados sensíveis à intervenção de enfermagem comunitária.  

O percurso desenvolvido foi ao encontro das exigências delineadas pela OE no que 

diz respeito aos padrões de qualidade definidos pela mesma, particularmente no que diz 

respeito aos enunciados descritivos: satisfação do cliente, promoção da saúde, e prevenção 

de complicações (OE, 2012). 

Para além da intervenção 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 Segurança dos Doentes 2015 – 2020, especificamente no que diz respeito ao objetivo 

estratégico n.º 6 “prevenir a ocorrência de quedas”. Considera-se importante o contributo 

proporcionado para o desenvolvimento de ações como a “implementação de estratégias de 

intervenção para a prevenção e redução de quedas”, ação esta que será da responsabilidade 

futura de todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde do Sistema Nacional de 

Saúde e com ele convencionado (Ministério da Saúde, 2015). 

Conclui-se que as estratégias utilizadas favorecem uma prestação de cuidados 

consciente, aumentando a qualidade dos mesmos, e que as CF intervencionadas terão a 

possibilidade, pelo conhecimento que lhes foi facultado, de contribuir elas mesmo em 

colaboração com a UCC, na redução da ocorrência de quedas nos idosos de quem cuidam. 

Pode afirmar-se ainda que intervenções desta natureza favorecem a colaboração 

intersectorial, quebrando preconceitos ocultos com ganhos notórios ao nível da confiança, 

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 educação continuada deve 

contribuir para a alteração do processo de trabalho com vista à melhoria da qualidade dos 

serviços prestados. 

Pela avaliação efetuada, percebeu-se que os conhecimentos foram assimilados, a 

sensibilização foi alcançada, assim como a motivação para implementar mudanças no 

sentido da prevenção de quedas.  

Considera-se que os objetivos propostos foram atingidos, a limitação temporal 

impede a verificação de outros indicadores relacionados com a redução de quedas nos idosos 

decorrentes da intervenção efetuada junto das CF. Contudo foram dados contributos 

importantes que servirão de estímulo para o alargamento da intervenção a outras IPSS e à 

avaliação futura do impacto deste tipo de intervenções junto do grupo de idosos. 

Concluindo, é importante reforçar que é da responsabilidade de todos os que detêm 

o conhecimento adotar e promover práticas que garantam a redução de quedas, reduzindo 

assim o sofrimento e perda para a população idosa, suas famílias e sociedade em geral. 
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ANEXO I - PROJETO DE ESTÁGIO 

Prevenção de Quedas - capacitar para prevenir 
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ANEXO II – CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 





 

 

 

 

Atividades                                                                                                             
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Fevereiro 
Março 

 Abril Maio Junho - Julho 

16 
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09 
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17 

20 

24 

27 

01 

04 

08 

11 

15 

18 

22 

25 

29 

01 

05 

08 

12 

15 

19 

22 

26 

29 

03 

Elaboração do projeto de intervenção individual 
                  

Reunião com as enfermeiras orientadoras 

        Di

a 

10 

         

Consulta do plano de ação da UCC (programas e projetos) 
                  

Colaborar, cooperar e participar ativamente nas atividades e programas 

desenvolvidas pela UCC nos contextos de enfermagem comunitária 

                  

Pesquisa e consulta bibliográfica  
                  

Divulgação do projeto de intervenção 
                  

Desenvolver o projeto de intervenção comunitária “Capacitar para prevenir” 
                  

Definir indicadores de avaliação  
                  

Seminário Intermédio 
       24           

Seminário de apresentação /discussão final 
              12    

Elaboração e entrega do relatório de atividades 

        Di

a 

14 

        03 

Desenvolver ações e atividades atendendo às considerações éticas exigidas                   
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ANEXO III - DOCUMENTO DE APRESENTAÇÃO DA INTERVENÇÃO PARA AS 

DIRETORAS TÉCNICAS 
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ANEXO IV - FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DO IDOSO 





 

 

 

N.º___ 

Formulário para caracterização do Idoso 

 

1. Género 

Feminino    

Masculino    

 

2. Idade: ___ anos 

 

3. Habilitações Literárias 

 

1º Ciclo (Instrução Primária)    

2º Ciclo (Antigo 2º Ano)          

3º Ciclo (Antigo 5º Ano)          

Ensino Secundário                    

Curso Médio                               

Curso Universitário                  

 

4. Estado Civil 

Solteiro(a)                            

Casado(a)/União de Facto    

Viúvo(a)                                

Divorciado(a)/Separado(a)   



 

 

5. Mora sozinho(a)? 

Sim    

Não    

 

6. Teve alguma queda há menos de 1 ano? 

Sim     

Não     

 

Se sim, quantas vezes?_____ 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Toma medicação regularmente? 

Sim    

Não    

 

8.1. Número de comprimidos diários _____ 

Doença Cardíaca  

Doença Respiratória  

Doença Neurológica  

Doença Músculo-Esquelética  

Doença Gastro-Intestinal  

Problemas Visuais   

Problemas Auditivos  

Outros  
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ANEXO V – ESCALA DE MORSE 





 

 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDA 

Escala Morse 

PARÂMETROS 

DATA E HORA DA AVALIAÇÃO 

__/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

__:__ __:__ __:__ __:__ __:__ 

1. Historial de quedas:  neste internamento, 

urgência/ ou nos últimos 3 meses. 
     

Não 0 0 0 0 0 

Sim 25 25 25 25 25 

2. Diagnóstico(s) secundário(s)      

Não 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 mobiliário para andar 30 30 30 30 30 

4. Terapia intravenosa      

Não 0 0 0 0 0 

Sim 20 20 20 20 20 

5. Postura no andar e na transferência      

Normal/acamado/imóvel 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 limitações 15 15 15 15 15 

Total      

Rubrica/ N.º Mecanográfico      

 

 

 

 Nível de risco Evolução do nível de risco de queda  

 Sem Risco de Queda 0       

 Baixo Risco de Queda 1 - 44       

 Alto Risco de Queda ≥ 45       
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ANEXO VI - DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE 

APOIO SOCIAL DA CARREGUEIRA 





 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA 

CARREGUEIRA 

 

Tabela n.º 1 - Distribuição dos idosos por Género 

 

 

 

 

 

Tabela n.º 2 - Distribuição dos idosos por faixa etária 

 

 

 

 

 

 

Tabela n.º3 - Distribuição dos idosos por estado civil 

Estado 

Civil N % 

Viúvo 39 60.0 

Casado 23 35.4 

Divorciado 1 1.5 

Solteiro 2 3.1 

Total 65 100.0 
 

 

Tabela n.º4 - Distribuição dos idosos por isolamento no domicílio 

 

 

 

 

 

 

 

  

Género N % 

Masculino 22 33.8 

Feminino 43 66.2 

Total 65 100,0 

Idade N % 

65-75 9 13.9 

76-85 40 61.5 

>85 16 24.6 

Total 65 100.0 

Mora 

sozinho N % 

Sim 43 66.2 

Não 22 33.8 

Total 65 100,0 



 

 

Tabela n.º 5 - Distribuição dos idosos por coabitação 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela n.º 6 - Distribuição dos idosos por habilitações 

 

  

 

 

 

 

 

 

Coabitação N % 

Cônjuge  18 27.7 

Filhos 23 35.4 

Outros 

familiares 

ou amigos 

2 3.1 

Total - - 

Habilitaçõe

s N % 

Sabe ler e 

escrever 
41 63.1 

Não saber 

ler nem 

escrever 

24 36.9 

Total 65 100,0 
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ANEXO VII - PATOLOGIAS E MEDICAÇÃO DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO 

SOCIAL DA CARREGUEIRA 





 

 

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

Carregueira) 

Doença Cardíaca N % 

Sim 22 33,8 

Não 43 66,2 

Total 65 100,0 

Doença Respiratória N % 

Sim 3 4,6 

Não 62 95,4 

Total 65 100,0 

Doença Neurológica N % 

Sim 23 35,4 

Não 42 64,6 

Total 65 100,0 

Doença Músculo-esquelética N % 

Sim 26 40,0 

Não 39 60,0 

Total 65 100,0 

Doença Gastrointestinal N % 

Sim 5 7,7 

Não 60 92,3 

Total 65 100,0 

Problemas visuais N % 

Sim 8 12,3 

Não 57 87,7 

Total 65 100,0 

Problemas auditivos N % 

Sim 7 10,8 

Não 58 89,2 

Total 65 100,0 

Hipertensão Arterial N % 

Sim 39 60,0 

Não 26 40,0 

Total 65 100,0 

Diabetes Mellitus N % 

Sim 19 29,2 

Não 46 70,8 

Total 65 100,0 

Doença Psiquiátrica N % 

Sim 17 26,2 

Não 48 73,8 

Total 65 100,0 



 

 

Tabela n.º 8 - Distribuição dos idosos por toma diária de medicação (Centro de apoio social da 

Carregueira) 

Medicação 

diária N % 

Menos de 

4 
30 46,2 

Mais de 4 35 53,8 

Total 65 100,0 
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ANEXO VIII – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE 

APOIO SOCIAL DA SCM DA AZINHAGA 





 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO SOCIAL DA SCM DA 
AZINHAGA 

 

Tabela n.º 9 - Distribuição dos idosos por género 

 

 

 

 

 

Tabela n.º 10 - Distribuição dos idosos por faixa etária 

 

 

 

 

 

 

Tabela n.º 11 - Distribuição dos idosos por estado civil 

Estado 

Civil N % 

Viúvo 28 73.7 

Casado 9 23.7 

Divorciado 0 0 

Solteiro 1 2.6 

Total 38 100.0 
 

 

Tabela n.º 12 - Distribuição dos idosos por isolamento no domicílio 

 

 

 

 

 

 

 

  

Género N % 

Masculino 14 36.8 

Feminino 24 63.2 

Total 38 100,0 

Idade N % 

65-75 4 10.5 

76-85 23 60.5 

>85 11 28.9 

Total 38 100.0 

Mora 

sozinho N % 

Sim 20 52.6 

Não 18 47.4 

Total 38 100,0 



 

 

Tabela n.º 13 - Distribuição dos idosos por coabitação 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela n.º 14 - Distribuição dos idosos por habilitações 

 

 

 

 

 

 

Coabitação N % 

Cônjuge 8 21.1 

Filhos 12 31.6 

Outros 

familiares 

ou amigos 

0 0.0 

Total - - 

Habilitações N % 

Sabe ler e 

escrever 
27 71.1 

Não saber ler 

nem escrever 
11 28.9 

 Total 38 100,0 
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ANEXO IX - PATOLOGIAS E MEDICAÇÃO DOS IDOSOS DO CENTRO DE APOIO 

SOCIAL DA AZINHAGA 





 

 

Tabela n.º 15 - Distribuição dos idosos por patologias mais prevalentes (Centro de apoio social da 

Azinhaga) 

Doença Cardíaca N % 

Sim 4 10,5 

Não 34 89,5 

Total 38 100,0 

Doença Respiratória N % 

Sim 5 13,2 

Não 33 86,8 

Total 38 100,0 

Doença Neurológica N % 

Sim 15 39,5 

Não 23 60,5 

Total 38 100,0 

Doença Musculo-esquelética N % 

Sim 16 42,1 

Não 22 57,9 

Total 38 100,0 

Doença Gastrointestinal N % 

Sim 3 7,9 

Não 35 92,1 

Total 38 100,0 

Problemas visuais N % 

Sim 8 21,1 

Não 30 78,9 

Total 38 100,0 

Problemas auditivos N % 

Sim 5 13,2 

Não 33 86,8 

Total 38 100,0 

Hipertensão Arterial N % 

Sim 11 28,9 

Não 27 71,1 

Total 38 100,0 

Diabetes Mellitus N % 

Sim 6 15,8 

Não 32 84,2 

Total 38 100,0 

Doença Psiquiátrica N % 

Sim 9 23,7 

Não 29 76,3 

Total 38 100,0 



 

 

Tabela n.º 16 - Distribuição dos idosos por toma diária de medicação (Centro de apoio social da 

Azinhaga) 

Medicação 
diária N % 

Menos de 

4 
13 34,2 

Mais de 4 25 65,8 

Total 38 100,0 
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ANEXO X- QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DAS CUIDADORAS 

FORMAIS 

 





 

 

 

N.º___ 

Questionário de caracterização do cuidador formal 

 

1. Género 

Feminino    

Masculino    

 

2. Idade: ___ anos 

 

3. Habilitações Literárias 

 

1º Ciclo (Instrução Primária)    

2º Ciclo (Antigo 2º Ano)          

3º Ciclo (Antigo 5º Ano)          

Ensino Secundário                    

Curso Médio                               

       Curso Universitário                 

 

4. Anos de experiencia na prestação de cuidados ______ 

 

5. Tem formação específica em prestação de cuidados a idosos? 

 

Sim    

Não   

 



 

 

5.1.Se sim, que tipo de Formação? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

6. Na sua Opinião o que importa ter em atenção para prevenir as quedas nos 

idosos (na instituição e no domicilio). 

    

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________ 

 

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

 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_____________________ 

 

 

 

Obrigado pela sua colaboração! 
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ANEXO XI – PLANEAMENTO DA AÇÃO DE SENSIBILIZAÇÃO “SEGURANÇA DO 

DOENTE/GESTÃO DO RISCO E PREVENÇÃO DE QUEDAS” E DIAPOSITIVOS DA 

SESSÃO 

 





 

 

 

 

 

 

 

  

ÁREA DE FORMAÇÃO: 

Segurança do 

doente/Gestão do risco 

 
SESSÃO: Ação de sensibilização para a Segurança do doente/Gestão do 

risco e prevenção de quedas 

DATA: HORÁRIO: LOCAL: Chamusca ENTIDADE: UCC Chamusca DURAÇÃO: 60 minutos 

DESTINATÁRIOS: Equipa multidisciplinar Centro de saúde Chamusca e Golegã FORMADOR: Luís Gonçalo Duarte de Sousa 

PRÉ-REQUISITOS:  

OBJETIVOS: - Sensibilizar para a importância da segurança do doente/Gestão do risco. 

                       - Sensibilizar para a importância da prevenção de quedas. 

                              



 

 

 Objetivos Específicos Conteúdos Metodologias Atividades Recursos/ 

Materiais 

Avaliação Duração 

        

In
tr

o
d

u
çã

o
 

A Assistência deverá: 

- Perceber a pertinência do tema. 

 

1.Apresentação do formador; 

2.Comunicação do tema; 

3.Comunicação dos objetivos 

da sessão; 

4.Apresentação do Sumário. 

 

Expositivo 

 Computador 

(Diapositivos 1 a 

4); projetor; Tela. 

 5 min 

D
es

en
v

o
lv

im
en

to
 

A assistência deverá:  

- Compreender a evolução histórica 

da segurança do doente; 

 

 

 

- Compreender a relação entre 

segurança do doente e a qualidade 

dos cuidados; 

 

 

 

- Compreender o conceito de 

cultura de segurança;  

 

 

 

 

- Compreender os principais 

conceitos chave relacionados com 

a segurança do doente; 

 

 

- Compreender o conceito de 

gestão de risco; 

 

1.Realizar breve resenha 

histórica, fazendo referência ao 

Plano Nacional para a 

Segurança do Doente 2015-

2020 da DGS; 

2.Explorar o conceito de 

segurança do doente e 

qualidade dos cuidados, bem 

como dados estatísticos 

relacionadas com o erro e 

formas de o encarar; 

3.Explorar o conceito de 

cultura de segurança, fazendo 

referência à vertente 

institucional e individual, e à 

centralidade do utente neste 

âmbito. 

4. Explorar os conceitos de 

erro, incidente, quase evento 

(near miss), evento sem dano, 

evento adverso, evento 

sentinela. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Expositivo 

 Computador 

(Diapositivos 1 a 

4); projetor; Tela. 

 25 min 



 

 

 

 

 

- Aumentar a perceção da 

importância de prevenir as quedas. 

 

5. Apresentar o conceito de 

gestão de risco e de que forma 

se operacionaliza. 

6.Apresentar dados estatísticos 

relativos à ocorrência de 

quedas e suas repercussões. 

Referir resumidamente os 

principais fatores de risco e 

formas de os minimizar ou 

erradicar. 

C
o
n

so
li

d
a
çã

o
 

- Partilhar conhecimentos e 

experiências. 

  1.Inquirir se os 

elementos da 

assistência já 

assistiram a 

formação neste 

âmbito; 

2.Solicitar à 

assistência que 

acrescente algo 

que considere 

pertinente à 

sessão. 

  10 min 

C
o

n
cl

u
sã

o
 

- Esclarecer dúvidas. 

- Avaliar a sessão 

  1.Mostrar 

disponibilidade 

para esclarecer 

dúvidas. 

2.Solicitar o 

preenchimento do 

instrumento de 

avaliação da 

sessão 

  5 min 





 

 

 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

ANEXO XII – RESULTADOS DA PESQUISA POR BASE DE DADOS E 

CONJUGAÇÃO DE DESCRITORES 

 





 

 

Quadro n.º 13 – Resultados por base de dados das palavras chave individualmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro n.º 14 – Resultados por base de dados com conjugação das palavras chave. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CINAHL 

Complete 

MEDLINE 

Complete 
MEDICLATINA 

Nurs*  2 35497 2110 

Aged  2 192367 2058 

Health 

education 
 0 2770 375 

Accidental 

falls 
 0 1270 10 

 CINHAL 

Complete 

MEDLINE 

Complete 

MEDICLA

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 

Falls 
0 32 0 

Nursª and Aged and Health 

education 
0 1430 24 

Nurs* and Health education and 

Accidental Falls 
0 25 0 

Nurs* and Aged and Health 

education and Accidental falls 
0 25 0 
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ANEXO XIII – ARTIGOS SELECIONADOS COM A RSL 
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ANEXO XIV – FICHAS DE LEITURA DOS ARTIGOS SELECIONADOS 





 

 

Artigo 4  

TÍTULO 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 domiciliários 

acerca da segurança do doente e a ocorrência de quedas. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         Estudo qualitativo e exploratório 

NIVEL DE 

EVIDÊNCIA 

VI 

PARTICIPANTES 20 enfermeiros de cuidados domiciliários 

INTERVENÇÕES 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 discussão para o grupo foi a 

segurança do doente e a ocorrência de quedas.  

Cada entrevista era iniciada com a pergunta, “Pode descrever qual 

a sua experiencia no que se refere à ocorrência de quedas e como 

estas comprometem a segurança do doente?”. 

RESULTADOS E 

DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados dividem-se em 4 temas relacionados 

com a segurança do doente e a ocorrência de quedas: (i) a 

segurança do doente não é vista como prevenção primária, (ii) 

existe falta de investigação na origem das quedas, (iii) a 

fragilidade das pessoas idosas que não podem viver em casa 

isoladas de forma independente e segura, (iv) autonomia do 

doente versus a sua segurança. No ponto (iii) surge um subtema a 

falta de vagas em instituições de apoio. 

No que diz respeito ao primeiro tema, a discussão de grupo 

permitiu concluir que os enfermeiros estavam preocupados com a 

segurança do doente relacionada com as quedas, contudo o foco 

na segurança tinha particular importância quando os enfermeiros 

detetavam fatores ambientais que predisponham ao risco 

determinados doentes. Esta preocupação era ainda mais visível 

após a ocorrência de algum acidente. 

Situações de doença como demências, pacientes com antecedentes 

de queda com fratura do colo do fémur, pacientes com barreiras 

arquitetónicas, tinham atenção redobrada em termos de segurança. 

No tema referente à falta de investigação nas causas da queda, 

percebeu-se que a atenção é fortemente direcionada para as 

lesões, não tanto para a origem da queda. 

No que diz respeito à fragilidade dos idosos que vivem sós, os 

enfermeiros exprimiram a sua frustração quando têm de deixar 

idosos na sua residência sem que estes tenham condições de 

segurança para viver sozinhos. Fazem referência a casos de idosos 

encontrados caídos no chão 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 já houve algumas idas a 

clinicas e hospitais no contexto de quedas. Referem que é 



 

 

necessário um acidente com lesão grave, para ocorrer uma 

resposta relacionada com a institucionalização do idoso. Estes 

factos estão diretamente relacionados com o subtema da falta de 

iniciativa para a institucionalização, referem ainda que têm 

utentes identificados com alto risco de queda, mas que esta 

situação só por si não chega para acelerar o processo. 

No tema autonomia do doente versus segurança do doente, os 

enfermeiros referem que discutem com as famílias e utentes 

formas de prevenir as quedas, contudo nem todos os pacientes 

querem seguir os conselhos dados para reduzir o risco de queda. 

Não é fácil para os enfermeiros explicar os riscos a pacientes que 

não entendem ou não desejam aceitar as indicações dadas. Como 

exemplo temos a aplicação de grades de proteção nas camas que 

se não forem aceites pelo utente constituem mais um risco, do que 

um fator de proteção. 

Os enfermeiros estão preocupados com as questões da segurança 

do doente e a prevenção de quedas, contudo esta preocupação 

aumenta quando há antecedentes de queda. Naidoro and Wills 

(2009) sugerem que as situações de prejuízo para  a saúde devem 

ser evitadas pela deteção 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 segurança do doente não evita 

consequências graves porque, metade dos utentes com fratura da 

anca não volta à sua situação normal de funcionalidade e um em 

cada 5 morrem em 3 meses.  

No estudo ficou patente que os profissionais de saúde focalizam 

demasiado as suas atenções para a fratura. De acordo com Fuller, 

(2000) e Petterse, (2002) os profissionais de saúde devem estar 

despertos para o facto de que muitas ocorrências de queda têm por 

base outros problemas de saúde. No seu estudo concluíram que 

num serviço de cirurgia após o tratamento da lesão relacionada 

com a queda, não há seguimento posterior para detetar a origem 

da queda. 

Uma revisão feita tendo como foco os pontos de vista dos idosos 

acerca da prevenção de quedas concluiu que a colaboração entre 

enfermeiros e pacientes na identificação de medidas preventivas 

de queda é muito importante para a aceitação das alterações a 

efetuar. 

Os enfermeiros quando referem dificuldade na implementação de 

grades de cama, salvaguardam que mesmo quando estas são 

aceites o risco pode permanecer, agravando as consequências se o 

paciente decidir sair do leito por cima das grades, agravando 

ainda mais a situação se existe toma de medicação. 

Foi feito um estudo que investigou os fatores de risco de queda, 

nomeadamente o uso de dispositivos de segurança como grades 

de cama, cintos de contenção entre outros, este estudo revelou 

uma diminuição das quedas nos utentes que os utilizavam (Fonad 

et al, 2008). 



 

 

Dispositivos de contensão física são muitas vezes usados para 

prevenir quedas mas têm de ser utilizados de acordo com uma 

avaliação adequada da situação e do utente, tendo em conta as 

considerações morais e éticas (Fonad et al, 2008). 
 

 

Artigo 5  

TÍTULO “Barriers to senior centre implementation of falls prevention 

programes” 

AUTORES ZACHARY, Ciara; CASTEL, Cari; NOCERA, Maryalice; 

RUNYAN, Carol 

ANO 2012 

OBJETIVO Examinar a prevalência de programas educacionais multi-

componente direcionados para a prevenção de quedas em 500 

centros de apoio a idosos, bem como as barreiras percecionadas 

por estes centros à implementação destes programas 

TIPO DE 

ESTUDO 

Qualitativo 

NIVEL DE 

EVIDÊNCIA 

VI 

PARTICIPANTES 500 diretores de centros de apoio a idosos, USA 

INTERVENÇÕES 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) níveis organizacionais em que surgem fatores que 

podem atuar como barreiras para a capacidade de um centro 

adotar um programa educacional multi-componente de prevenção 

de quedas. (2) Fatores específicos do programa que podem 

influenciar a escolha do centro para adotar ou não o programa de 

educação para prevenção de quedas. 

Após 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 média de 

duração de 40 minutos. 

Foram considerados centros de apoio a idosos que disponibilizam 

programas educacionais multi-componente para prevenção de 

quedas, os que: possibilitavam a existência de classes com 

exercícios de equilíbrio (tai chi, yoga, pilates e/ou outros 

exercícios de aumento e manutenção do equilíbrio); Orientação na 

medicação com informação acerca do uso correto para prevenir 

quedas; Orientação para manter casa segura oferecendo 

informação acerca de medidas que devem ser tomadas para 

prevenir quedas relacionadas com fatores do domicílio. 

Emergindo da “theory of organizational change”, constituíram-se 

3 hipóteses enquanto barreiras à implementação destes programas 

multi-componente: (1) recursos existentes, incluindo pessoal 



 

 

(falta de pessoal, falta de tempo do pessoal, inexperiência do 

pessoal para fornecer informação útil para a prevenção de quedas) 

recursos das instalações (existência de espaços para as reuniões, 

tempo limitado nos planos de atividades programadas para a 

aplicação de mais programas, (2) necessidade percebida por parte 

dos diretores acerca da importância destes programas (como estão 

posicionados os programas de prevenção de quedas em relação a 

outros programas de promoção da saúde na instituição). (3) 

Compromisso organizacional (ao nível da liderança e gestão o 

compromisso que assumem para disponibilizar recursos para estes 

programas). 

Emergindo da “Rogers theory of diffusion of inovations” foram 

apresentadas 3 situações que se podem constituir como barreiras à 

aplicação do programa multi-componente: (1) disponibilidade de 

recursos para ministrar exercícios de equilíbrio (2) acesso a 

farmacêuticos para orientar na informação acerca da medicação 

no que diz respeito ao risco de queda (3) disponibilidade para 

efetuar melhorias de segurança em casa, relacionada com falta de 

lojas de material de segurança bem como a disponibilidade para a 

sua instalação e manutenção. 

RESULTADOS E 

DISCUSSÃO 

Apesar de comprovada a eficácia dos programas multi-

componente na prevenção de quedas este estudo mostrou que 

apenas 33% dos centros estudados oferece este tipo de programa e 

que 10% não oferece nenhum. 

Falta de pessoal e a falta de tempo do pessoal foi identificado 

como a grande barreira à implementação deste tipo de programas.  

Uma vez que 75% dos centros recebem colaboração de 

voluntários, os centros de apoio pensam recorrer a estes para 

colmatar a barreira associada ao pessoal. A colaboração de alunos 

de fisioterapia no desenvolvimento de exercícios de equilíbrio 

surge como um recurso valido identificado.  

A falta de experiencia por parte do pessoal, na temática da 

prevenção de quedas surge igualmente como uma barreira 

considerável, com um número significativo de participante a 

afirmar que não detêm experiência suficiente nesta temática para 

poder fornecer informação. 

Centros em que a maior parte do pessoal é pago tem mais 

tendência a fornecer este tipo de programas que centros que 

dependem fortemente do voluntariado. 

Os diretores não consideram a administração dos medicamentos 

como uma barreira. Os enfermeiros de agências de saúde públicas 

surgem como um recurso comunitário importante nesta temática. 

Os departamentos de bombeiros surgem como um recurso 

prioritário 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 prevenção de quedas. Apenas 50% dos participantes oferece 

informação relacionada com a segurança em casa. Utilizando os 

bombeiros como recurso pode aumentar a prevalência de centros 



 

 

de apoio a idosos a oferecer este tipo de programas multi-

componente. 

Este estudo concluiu que existe uma quantidade considerável de 

centros a proporcionar programas de prevenção de quedas. Estes 

programas podem não contemplar todas as componentes 

preconizadas, contudo detêm recursos que podem ser adaptados 

para se aproximar dos programas multi-componente.  

  
 

 

Artigo 10 

TÍTULO “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 intervenções usadas para 

prevenir quedas nos idosos. Intervenções como educação sobre 

prevenção de quedas, intervenção com exercícios de Tai Chi 

Chuan, ou ambas as intervenções. 

TIPO DE 

ESTUDO 

Estudo de caso-controle 

NIVEL DE 

EVIDÊNCIA 

IV 

PARTICIPANTES 163 Idosos divididos em 4 grupos 

INTERVENÇÕES Foram criados 3 grupos sobre os quais as intervenções incidiram e 

um grupo de controlo. 

As intervenções duraram 5 meses com um follow-up de um ano e 

meio, os dados foram colhidos em 4 aldeias diferentes. Os locais 

de intervenção e de controlo foram geograficamente separados 

para não haver possibilidade de transmissão de aprendizagens 

entre grupos. 

Definida a população e separada em 4 grupos, foram atribuídos 

aleatoriamente as intervenções: Programa de educação; programa 

de exercício de Tai Chi Chuan; Programa de educação + Tai Chi 

Chuan; grupo de controlo. O grupo de controlo só recebia 

intervenções habituais das equipas de cuidados domiciliários. 

O programa de educação com base em estudos anteriores 

consistia em: Toma de medicação de forma segura, incluindo 

efeitos metabólicos e secundários de alguns fármacos; nutrição 

adequada; Manter ambiente seguro dentro e fora de casa, focando 

fatores de risco específicos; adequação do calçado, especificando 

características do mesmo; no final discussão sobre os 5 tópicos. 

No programa de exercício os treinadores estavam devidamente 

qualificados para desenvolver um programa de exercício 

adequado aos idosos, o programa consistiu em 13 movimentos 



 

 

simples de Tai Chi Chuan, este treino ocorria 3 vezes por semana 

durante 40 min pela manhã. 

RESULTADOS E 

DISCUSSÃO 

Da análise dos resultados concluiu-se que o grupo do Tai Chi 

Chuan tinha uma percentagem inferior de participantes com 

patologias limitadoras como artrite, diminuição da acuidade 

visual, distúrbios do sono, depressão e idosos a tomar mais de 4 

medicamentos. 

Comparando os 3 grupos de intervenção e de controlo este último 

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 

equilíbrio). 

Houve um registo inferior do medo de cair no grupo de controlo. 

Neste estudo os resultados do grupo educação mostraram uma 

melhoria após 5 meses de programa na redução de fatores de risco 

ambientais, principalmente em divisões como cozinha, casa de 

banho, sala de estar e de jantar. O grupo que recebeu ambos os 

programas também apresentou melhorias neste aspeto. 

A reaplicação do teste Get up e Go e outros testes funcionais, 

revelaram melhorias significativas nos grupos Tai Chi Chuan, e 

educação + Tai Chi Chuan. 

Após os 5 meses os resultados dos grupos Tai Chi Chuan, 

educação e ambos indicam que uma estratégia de eliminação 

multifatorial do risco não só é viável como provavelmente mais 

eficiente a reduzir a ocorrência de quedas, ao invés de usar as 

intervenções isoladamente ou qualquer outra direcionada apenas 

para um fator de risco.  
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ANEXO XV – PLANEAMENTO DAS SESSÕES DE FORMAÇÃO E RESPETIVOS 

DIAPOSITIVOS 





 

 

AÇÃO DE FORMAÇÃO 

Prevenção de quedas: Capacitar para prevenir  

 

 

 

 

 

 

Local:  

Data:___/___/____                                                      Horário:__________      Nº de Sessões: 1ª /2                              Nº Horas/dia:120min 

Formador: Luís Gonçalo Duarte de Sousa               

Plano de sessão 1 

Objetivos específicos Conteúdos Metodologias Atividades Recursos Duração Avaliação 

In
tr

o
d

u
çã

o
 1.Apresentação dos 

intervenientes na 

formação. 

 

 

 

 

 

 

Ativa 

 

   

5 min 

 

    

Sessão 1. Envelhecimento populacional e pessoa idosa. Estatísticas relacionadas com quedas. Fatores de risco e medidas preventivas da 

ocorrência de quedas. 

Objetivos: - Conhecer o processo de envelhecimento e a pessoa idosa como alvo de cuidados humanizados; 

                   - Compreender a dimensão da problemática das quedas nos idosos; 

                   - Reconhecer os principais fatores de risco de queda nos idosos; 

                   - Conhecer medidas que previnem quedas no domicílio do idoso. 

                    

 



 

 

D
es

en
v
o
lv

im
en

to
 

1.Conhecer o 

fenómeno de 

envelhecimento 

populacional 

 

 

 

 

 

2.Conhecer o processo 

de envelhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

3. Reconhecer o 

impacto das quedas na 

população idosa. 

 

 

 

4.Refletir sobre a 

importância de adotar 

hábitos preventivos 

que evitem quedas nas 

pessoas idosas 

 

-Consequências do 

envelhecimento 

populacional. 

-Dados 

sociodemográficos 

dos idosos ao 

cuidado da IPSS 

 

 

-Alterações físicas 

e psicossociais das 

pessoas idosas 

-Envelhecimento e 

qualidade de vida 

-Principais 

patologias dos 

utentes da IPSS 

 

- Dados objetivos 

do impacto das 

quedas a nível 

nacional e 

internacional. 

 

-Apresentação dos 

dados colhidos aos 

idosos da IPSS, 

nomeadamente 

distribuição pelo 

grau de risco de 

queda. 

Expositiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

Expositiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

Expositiva 

 

 

 

 

 

Ativa 

Expositiva 

 

 

 

 

 

Exposição teórica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exposição teórica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exposição teórica 

 

 

 

 

 

Exposição teórica 

Discussão de grupo 

 

 

 

 

 

Computador 

Videoprojector 

Tela  de 

projeção 

10min 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15min 

 

 

 

 

 

 

10min 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observação de 

comportamentos 

 

Participação 

 

Ficha final de 

avaliação de 

conhecimentos 

 



 

 

5. Conhecer os 

principais fatores de 

risco para a ocorrência 

de quedas no domicílio 

do idoso. 

 

 

 

 

6.Conhecer as 

medidas preventivas 

para a ocorrência de 

queda nos idosos em 

contexto domiciliário  

 

-Definição de 

fatores de risco 

intrínsecos, 

extrínsecos e 

comportamentais. 

-Apresentação dos 

fatores de risco 

 

 

-Como prevenir 

quedas-intervenção 

multidisciplinar 

 

-Verificar 

ambiente-viver de 

forma mais segura 

 

-Conselhos para os 

idosos 

 

Ativa 

Expositiva 

 

 

 

 

 

 

 

Ativa  

Expositiva 

Interrogativa 

 

Exposição teórica 

Discussão de grupo 

 

 

 

 

 

 

 

Exposição teórica 

Visionamento de 

filme 

 

 

15min 

 

 

 

 

 

 

 

 

20min 

C
o
n

cl
u

sã
o

 Síntese da sessão  Ativa Esclarecimento de 

questões 

 

Resumo oral da 

sessão 

 10min  

 

 

 

 



 

 

Prevenção de quedas: Capacitar para prevenir  

 

 

 

 

Local: 

Data:___/___/____                                                    Horário:__________      Nº de Sessões: 2ª /2                                          Nº Horas/dia:120min 

Formador: Luís Gonçalo Duarte de Sousa                     

 

Plano de sessão 2 

Objetivos específicos Conteúdos Metodologias Atividades Recursos Duração Avaliação 

In
tr

o
d

u
çã

o
 

1.Apresentação do tema da 

sessão 

-Revisão dos fatores 

de risco e medidas 

preventivas na 

ocorrência de queda 

-Prestação de 

cuidados com 

segurança 

 

Expositiva Exposição 

teórica 

Computador 

Videoprojector 

Tela de projeção 

 

5min  

Sessão 2. Revisão dos fatores de risco e das medidas preventivas da ocorrência de quedas no domicílio. Prestação de cuidados ao idoso com segurança. 

Objetivos: - Reconhecer fatores de risco e as medidas preventivas para a ocorrência de queda no domicílio dos idosos; 

                    - Adquirir conhecimentos/competências para uma prestação de cuidados ao idoso com segurança. 

                    

 



 

 

D
es

en
v
o
lv

im
en

to
 

1.Consolidar conhecimentos 

sobre fatores de risco de 

queda nos idosos 

 

 

 

2.Consolidar conhecimentos 

sobre medidas preventivas 

para a ocorrência de queda 

nos idosos em contexto 

domiciliário  

 

 

3. Adquirir 

conhecimentos/competências 

para a mobilização de 

pessoas idosas, com 

segurança, 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) 

-Revisão dos fatores 

de risco abordados 

na sessão anterior 

 

 

 

-Revisão das 

medidas preventivas 

abordadas na sessão 

anterior 

 

 

 

-Princípios gerais de 

intervenção na 

manipulação de 

pessoas idosas; 

 

 

-Procedimentos de 

levante da cama; 

-Procedimento de 

transferência da 

cama para cadeira e 

vice-versa; 

-Procedimento de 

auxílio na marcha; 

-Procedimento de 

ajuda na marcha com 

dispositivos de ajuda 

Ativa 

 

 

 

 

 

Ativa  

 

 

 

 

 

 

Ativa  

Expositiva 

 

Discussão de 

grupo 

Jogo interativo 

 

 

 

Discussão de 

grupo 

Jogo interativo 

 

 

 

 

Exposição 

teórica; 

Demonstração 

de técnicas; 

Role playing; 

Visionamento 

de filme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Computador 

Videoprojector  

Tela de projeção 

Maca 

Cadeira de rodas 

Bengala, 

andarilho, 

canadianas 

 

10min 

 

 

 

 

 

10min 

 

 

 

 

 

 

50min 

 



 

 

técnica (canadiana, 

andarilho, bengala) 

C
o
n
cl

u
sã

o
 

Síntese da sessão  Ativa Esclarecimento 

de dúvidas 

 

 

Preenchimento 

de ficha de 

avaliação de 

conhecimentos 

dos formandos 

Videoprojector  

Tela de projeção 

Papel e caneta 

5 min 

 

 

 

10min 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 





 

 

ANEXO XVI – FLYER PUBLICITADOR DA FORMAÇÃO 
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ANEXO XVII – INQUÉRITO DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS E 

INQUÉRITO DE SATISFAÇÃO DAS CUIDADORAS FORMAIS 

 





 

 

 

Esta ficha tem como objetivo validar a eficácia da formação e perceber o seu nível de 

conhecimentos posterior à mesma. 

Assinale com um V as afirmações que considere verdadeiras e com F as 

afirmações que considere falsas 

V/F 

1.O envelhecimento manifesta-se, entre outros, por sinais físicos como a falta 

de força física e diminuição da capacidade de audição e visão. 

 

2.O idoso é um ser humano, devemos cuidar da parte física, já que as suas 

ideias, vontade própria e objetivos começam a não ter importância. 

 

3.O idoso não necessita de ser incentivado a manter-se ativo e saudável.  

4.As quedas nos idosos são um dos mais graves problemas de saúde pública.  

5.Os idosos quando caem geralmente não é por fatores que possam ser 

prevenidos.  

 

6.Muitas das quedas são provocadas por tapetes soltos em casa e chão 

escorregadio. 

 

7.As quedas nos idosos estão relacionadas apenas com fatores de risco no seu 

meio ambiente. 

 

8.Um idoso que sofre de incontinência urinária e dificuldade na mobilização 

não tem o seu risco de queda aumentado. 

 

9.Retirar tapetes soltos, manter pisos regulares, evitar degraus em casa e 

aplicar corrimão nas escadas, são medidas que previnem a ocorrência de 

quedas nos idosos. 

 

10.Num idoso dependente que permanece a maior parte do tempo deitado há 

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 não há 

necessidade de travar a cadeira de rodas. 

 

13.Ao transferir o idoso devemos sempre pedir a sua colaboração informando 

sobre o que se vai fazer, assim promovemos a autonomia e a autoestima do 

idoso.  

 

14.Num idoso com diminuição da mobilidade do lado direito, devemos 

colocar-nos para o auxiliar, do lado esquerdo. 

 

15. A altura do auxiliar de marcha é indiferente qualquer que seja a altura do 

idoso. 

 

 

  

FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS 

UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE CHAMUSCA/GOLEGÃ 

 

"Prevenção de quedas: Capacitar para prevenir” 



 

 

Avaliação da ação de formação 

 PREVENÇÃO DE QUEDAS – Capacitar para prevenir  

 

 

Duração:____________                                                 Data___/___/_____ 

 

Na sua avaliação, utilize a seguinte escala: 

1-Insuficiente   2-Médio   3-Bom   4-Excelente 

 

1.Expetativas  1 2 3 4 

Esta sessão correspondeu ao que esperava?      

Considerou esta sessão útil?     

 

.Formador 1 2 3 4 

O formador transmitiu as informações com clareza?     

O formador conseguiu criar um clima propício à participação?     

O método utilizado foi o mais adequado?     

 

4.Sessão de sensibilização 1 2 3 4 

Os objetivos da sessão eram claros?     

O conteúdo da sessão foi adequado às suas necessidades?     

O programa estava bem estruturado?     

A duração da apresentação, relativamente ao conteúdo, foi adequada?     

A disponibilidade do formador para esclarecer dúvidas foi adequada?     

 

5.Resultados alcançados 1 2 3 4 

Como classifica os resultados alcançados pela participação nesta sessão?     

 

6.Sugestões para melhorar futuras sessões de sensibilização: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

 

 

 Muito obrigado pela sua colaboração! 

 



 

249 

ANEXO XVIII – GUIA INFORMATIVO DE PREVENÇÃO DE QUEDAS PARA 

CUIDADORAS FORMAIS 
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ANEXO XIX – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO PARA AS CUIDADORAS 

FORMAIS 
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ANEXO XX – RESULTADOS DO INQUÉRITO DE SATISFAÇÃO PARA A 

FORMAÇÃO APLICADO AS CUIDADORAS FORMAIS 

 





 

 

Resultados da avaliação da ação de formação 

 PREVENÇÃO DE QUEDAS – Capacitar para prevenir  

 

Quadro n.º 15 - Resultados do inquérito de satisfação para a formação Prevenção 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 sessão correspondeu ao que esperava?  0.0% 0.0% 55.6% 44.4% 

Considerou esta sessão útil? 0.0% 0.0% 55.6% 44.4% 

2.Formador 1 2 3 4 

O formador transmitiu as informações com clareza? 0.0% 0.0% 55.6% 44.4% 

O formador conseguiu criar um clima propício à participação? 0.0% 11.1% 22.2% 66.7% 

O método utilizado foi o mais adequado? 0.0% 11.1% 44.4% 44.4% 

3.Sessão de sensibilização 1 2 3 4 

Os objetivos da sessão eram claros? 0.0% 0.0% 77.8% 22.2% 

O conteúdo da sessão foi adequado às suas necessidades? 0.0% 11.1% 66,7% 22.2% 

O programa estava bem estruturado? 0.0% 11.1% 66.7% 22.2% 

A duração da apresentação, relativamente ao conteúdo, foi 

adequada? 

0.0% 0.0% 66.7% 33.3% 

A disponibilidade do formador para esclarecer dúvidas foi 

adequada? 

0.0% 0.0% 77.8% 22.2% 

4.Resultados alcançados 1 2 3 4 

Como classifica os resultados alcançados pela participação 

nesta sessão? 

0.0% 0.0% 77.8% 22.2% 

  

(9 cuidadoras formais do centro de apoio social da Carregueira) 

 

 

 

  



 

 

Resultados da avaliação da ação de formação 

 PREVENÇÃO DE QUEDAS – Capacitar para prevenir 

 

Quadro n.º 16 - Resultados do inquérito de satisfação para a formação Prevenção de Quedas – 

Capacitar para prevenir na SCM Azinhaga. 

1-Insuficiente   2-Médio   3-Bom   4-Excelente 

1.Expetativas  1 2 3 4 

Esta sessão correspondeu ao que esperava?  0.0% 0.0% 38.5% 61.5% 

Considerou esta sessão útil? 0.0% 0.0% 15.4% 84.6% 

2.Formador 1 2 3 4 

O formador transmitiu as informações com clareza? 0.0% 0.0% 0.0% 100% 

O formador conseguiu criar um clima propício à participação? 0.0% 0.0% 7.7% 92.3% 

O método utilizado foi o mais adequado? 0.0% 0.0% 0.0% 100% 

3.Sessão de sensibilização 1 2 3 4 

Os objetivos da sessão eram claros? 0.0% 0.0% 15.4% 84.6% 

O conteúdo da sessão foi adequado às suas necessidades? 0.0% 0.0% 15.4% 84.6% 

O programa estava bem estruturado? 0.0% 0.0% 15.4% 84.6% 

A duração da apresentação, relativamente ao conteúdo, foi 

adequada? 

0.0% 0.0% 15.4% 84.6% 

A disponibilidade do formador para esclarecer dúvidas foi 

adequada? 

0.0% 0.0% 0.0% 100% 

4.Resultados alcançados 1 2 3 4 

Como classifica os resultados alcançados pela participação 

nesta sessão? 

0.0% 0.0% 7.7% 92.3% 

 

 

(13 cuidadoras formais do centro de apoio social da SCM da Azinhaga) 

 



 

 

 


