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RESUMO

Introducdo: As quedas nos idosos sédo dos princgpaatos que levam a consequéncias
fisicas e psiquicas para além de contribuirem pamamento dos encargos econémicos e
sociais. Para a prevencao € necessario investeguanca atraves da avaliacdo e gestao
de risco de quedas. Este trabalho incide sobreadaglde enfermagem para melhoria da

seguranca do idoso na comunidade.

Objetivo: Prevenir quedas das pessoas idosas ddmithuma Equipa de Cuidados

Continuados Integrados Domiciliarios.

Método: Estudo de diagnéstico de salude das pessoass e mais anos admitidas na
Equipa de Cuidados Continuados Integrados DomicilifPara a recolha dos dados
utilizou-se a escala de Morse aplicada aos 53 egeqiie se inseriram nos critérios de
inclusdo. Os dados foram analisados com recurgwagamaStatiscal Package for the
Social Sciencegversdo 17.0). Desenhou-se em seguida um projetmtderencéo na
comunidade, para a prevencdo de quedas na poputhgso admitida numa Equipa de
Cuidados Continuados Integrados Domiciliarios. Rados: Salienta-se que 86.8% da
amostra apresenta risco de queda. Dos quais 4@ perfil de risco baixo e 37.7%
apresentam risco elevado. Apenas 13.2% foramdadgulbs sem presenca de risco. Estes
resultados fundamentam a necessidade de construipragrama de enfermagem para

prevencdo de quedas na pessoa idosa.

Conclusédo: Os idosos da ECCI estdo sujeitos andet@dos fatores que a literatura
caracteriza como representantes de risco de queslagjais podem ser minimizados ou
eliminados através da implementacdo de medidaseptiigas de gestdo de risco e

promocao da seguranca da pessoa idosa na comunidade

Descritores: Enfermagem em saude comunitaria; gj@undentes por quedas.



ABSTRACT

Introduction: Falls in the elderly population aneeocof the main adverse events leading to
an physical and psychological consequences and tocaease of economic and social
burden. For it prevention we need invest in patieafiety through an assessment and
consequent management of the risk. This work iertnia the nursing care to improve the

elderly safety in community.

Objetive: Prevention of falls in the elderly admdtinto the Community Integrated
Continual Care Team (ECCI).

Method: Diagnostic study of the health of peopleca§5 and over admitted to the ECCI.
The instrument used for data collection was the 9dascale, which was applied to 53
patients that presented the criteria for inclusibme statistical data was analised using the
programme Statiscal Package for the Social Scierfeession 17.0). We created a

theoretical base relevant to the subject and pthargroject of community intervention.

Results: The study shows that in 86.8% of patistudied there exists the risk of suffering
a fall of these 49.1% are low risk and 37.7% aghisk. Only 13.2% have no risk. These
results prove the necessity to construt a nursmegramme for the prevention of falls in
the elderly.

Conclusion: The elderly of the ECCI are subject dertain factors that literature
characterizes as being representative of risk I, faich can be decreased or eliminated
through the implementation of preventative measursk management and security

promotion of the elderly in the community.

Key-words: Community health; falls; elderly.



INTRODUCAO

Nos dias de hoje vive-se numa cultura e num mombistidrico singular e de grande

relevo para os Cuidados de Saude Primarios (CSP)Pertugal a par de outros

anteriormente vivenciados, ndo menos significatiigsroximadamente 30 anos apos a
criacao do Servico Nacional de Saude, os CSP aa@rtira ser reconhecidos como o pilar
do Servigo Nacional de Saude (SNS).

O exercicio de fun¢cdes nos CSP enquadra-nos nussapaivilegiada para promover a
saude e prevenir a doenca. Na primeira conferdntganacional sobre CSP datada de
1978, a Alma-Ata reconhece a necessidade de adeguaidados de saude as realidades

da comunidade e da participacdo de todos os setor@ssenvolvimento da saude.

Alguns autores reforcam esta ideia e acrescentaTogCSP séo considerados o ponto-
chave de um sistema de saude, estando por issohaada frente, no primeiro contacto

dos cidaddos com os cuidados de saude, os quaisndsgr acessiveis sempre que
necessarios e presentes na vigilancia de todo cegso de saude e doenga e incidir
diretamente na promocao da autorresponsabilizac@astanomia dos cidaddos nas suas
decisbes e acdes, através da capacitacdo e emmpedévados mesmos, coordenando,
sempre que necessario, as suas intervencdes coas adiruturas de saude e outros

profissionais (Biscaia et al., 2006).

Decorrente das alteracfes sociodemograficas quie d&salguns anos tém acontecido nas
sociedades desenvolvidas, revela-se importantag@rexa de solugdes inovadoras, num
cenario em que 0s servigos publicos devem pridltegiefetividade, a eficiéncia social dos

recursos utilizados e a equidade na distribuic&oresultados obtidos (Goncalves, 2010).



O envelhecimento demografico e as alteracdes nd@pagpidemioldgico e na estrutura e
comportamentos sociais e familiares da sociedadtuquesa, vém determinar novas

necessidades no campo da saude (DGS, 2004).

Os comportamentos familiares dizem respeito praioipnte as alteracdes do papel da
familia e particularmente da mulher. As familiaglicionais — alargadas - passaram a dar
lugar as familias nucleares. A mulher que reprasanta principal cuidadora entra no
mundo do trabalho e deixa uma lacuna para quemssitecede cuidados. A taxa de
atividade feminina em Portugal é das mais elevatiaguropa (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006). Esta realidade, gera inevitavelene@m processo de substituicdo dos
cuidadores informais tradicionalmente desempenhpadi@ familia e pelos vizinhos, por
prestadores institucionais no que respeita a @@stde cuidados de saude e servigos

sociais.

A situacdo anteriormente descrita tem exigido umestruturacdo e adequacdo dos
servigcos de saude e sociais para dar resposta@ssidades dos idosos, através da criacéo
de servicos de prestacdo de cuidados com novakdipe e diversos modelos de
organizacdo que visam dar resposta as necessidiestesgrupo etario.

Para concretizacdo de tal desiderato, no teor doef@elLei n® 101/2006 de 6 de junho, o
Programa do XVII Governo Constitucional define cometa a instauracao de politicas de
saude e de seguranca social que permitam desenag@es mais proximas das pessoas
em situacdo de dependéncia, potenciando os recums@ss e criando servicos
comunitarios de proximidade de modo a ajustar @ pespostas adequadas a diversidade
que carateriza o envelhecimento individual e agrabes da funcionalidade. Em
conjugacdo com esta politica, foram criadas atralessa legislacdo, as equipas de
cuidados continuados integrados (ECCI). Estas aquiplomiciliarias de indole
multidisciplinar, asseguram a prestacao de cuiddeéosatureza preventiva, curativa e de

reabilitacao.

Com a constituicdo das unidades de cuidados naridetde (UCC) através do Decreto-lei
n° 28/2008 de 22 de fevereiro, que regulamentagén dos Agrupamentos de Centros de
Saude e de unidades funcionais, as ECCI foramradaeg nas UCC. Estas unidades

dotadas de autonomia organizativa e técnica, arae uma equipa multidisciplinar

10



prestam cuidados de natureza comunitaria a cidadadamilias de maior risco e

vulnerabilidade.

E como enfermeira especialista em enfermagem naumidade - vertente
geriatria/gerontologia e a exercer fungcbes numa UQE surge a motivacdo para o
desenvolvimento de um projeto de prevencéo de gusalaloso integrado na ECCI.

O desenvolvimento deste projeto ndo ocorre semceaates. Ele é fruto de uma
constatacdo da observacdo da realidade vivenciaaleea da prestacdo de cuidados na
comunidade e sustentada pela analise do indiceadiago integral (IAl), instrumento de
colheita de dados preenchido na admissao do utmeal identifica o indice bio-psico-
social, considerando um item relativo as quedate Es/ela que um terco dos idosos
sofreu pelo menos uma queda no udltimo ano, obs#dove@ alguns com quedas
recorrentes. No ano 2012, foram admitidos na E@G4as que sofreram de um a quatro

episodios de queda no ultimo ano.

Na literatura, as quedas apresentam uma frequéaci&% entre 0os 65-74 anos e de 90%
acima dos 75 anos, sendo consideradas o acidemistioo mais frequente (DGS, 2004).
A OMS destaca as quedas como a segunda principsé cge morte por lesdo acidental ou
nao intencional no mundo, logo apds os acidenteégviarios (Portal da Saude, 2010). A
mesma fonte alude que globalmente as quedas sagroinlema de saude publica.
Aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais aeo8 de idade sofrem episddios
de quedas (WHO, 2007). Além disso, os idosos cons & 80 anos tém uma taxa de
mortalidade devido a quedas 6 vezes mais alta g|u#osos entre os 65 e 79 anos, o0 que

acontece pela sua fragilidade e pela probabilidadeairem mais vezes (DGS, 2004).

A National Patient Safety Agenc{2007), refere que as quedas acarretam recursos
humanos e financeiros e tém consequéncias divguesapodem ir desde siresse perda

de confianca, até ao aparecimento de lesdes qurpeoausar dor ou sofrimento, perda da
independéncia e ocasionalmente a morte. Esteseaomeintos comportam custos com
meios auxiliares de diagnostico, medicacdo e iateamtos que poderdo ser evitados ou

minimizados com a aplicacao de medidas preventivas.
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As quedas sdo a segunda principal causa de martegém acidental ou ndo intencional
em todo o mundo, logo apos os acidentes rodovid@wganizacdo Mundial de Saude
[OMS], 2010).

Na Unido Europeia a taxa de mortalidade devido &dasi € mais elevada,
comparativamente com outro tipo de lesGes. Em Baltaegundo o relatorio de Acidentes
Domésticos e de Lazer Informacdo Adequada (ADEL®Aprincipal mecanismo de leséo

do grupo etario acima dos 65 anos de idade deaesserréncia de queda.

A Direcdo Geral de Saude (DGS, 2012) reporta aawedho o principal mecanismo de
lesé@o, apresentando uma frequéncia de 76% ent68-64 anos e de 90% no grupo etario
acima dos 75 anos. A DGS ao elaborar o ProgrameiNdalas Pessoas Idosas em 2004,

estabeleceu um conjunto de medidas que visam ang@e dos acidentes domésticos.

No que se refere aos indicadores demograficossaage, pode-se caracterizar a situacao
do Algarve como a de uma regiao que, apesar dstaegilgum crescimento demografico,
sustentado por uma populagao estrangeira jovemgmr@senta indicadores com diferenca
significativa em relagédo aos do pais (AdministraRégional de Saude [ARS], 2012).

Em Albufeira e particularmente no servico de urggm@sica (SUB), sdo admitidos em
média 20 utentes por més, com 65 e mais anos dterasn algum tipo de acidente

doméstico. No ano 2011 registaram-se 240 entranl& B, segundo dados cedidos pelo
Departamento de Planeamento e Estatistica da Astmnaigiio Regional de Saude do

Algarve, IP.

Perante tal realidade e sabendo que os enfermiéirosindo a desenvolver competéncias
significativas na promocédo da saude e prevencaadogmca através da prestacdo de
cuidados de enfermagem assentes em programas daca@dupara a saude, esta
problematica revela-se de extrema importancia mopoade acdo destes profissionais,
tendo em vista o alcance de maior bem-estar edgutdide vida, quer dos idosos, quer das
familias/cuidadores.

Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gergcarsos da comunidade em

matéria de salde e promovem a aprendizagem de B@manentar 0S recursos pessoais,
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familiares e comunitarios para lidar com os desafle salde (Ordem dos enfermeiros
[OE], 2002).

No que se refere ao teor do conteudo funcionalnflermeiro, na alinea b) do artigo 9° do
Decreto-lei 248/2009 de 22 de setembro, |é-se dquesrdermeiro compete realizar
intervencdes de enfermagem requeridas pelo indyitamilia e comunidade, no ambito
da promocéao da saude, prevencdo da doenca, doérata da reabilitacdo e da adaptacéo

funcional.

Atendendo as evidéncias e porque os enfermeirososdprofissionais de eleicdo na
prevencdo primaria, pretende-se elaborar um disigndésle saude direcionado para
avaliacdo da problematica das quedas, o0 qual dayjéno a conce¢dao de um projeto de
intervencdo comunitaria no ambito da prevencao wlas na populacdo idosa cuidada
pela ECCI.

A opcéao pelos idosos integrados na ECCI, surgaipolado, porque estes constituem um
grupo com diversas fragilidades e com idade avangadjuea priori, € de acordo com a

literatura, aumenta o risco e a predisposi¢ao pafrerem este tipo de acidente domeéstico
e por outro lado, porque as quedas e lesGes dsssidageis tendem a ocorrer dentro de

casa nas atividades de rotina (Duthie & Katz, 2002)

Para avaliacédo do risco de queda existem divesszadas. A opcéo pela escala de morse
deve-se ao facto de ser amplamente a mais utilizaga@arque se considera ser uma
excelente ferramenta ao permitir estratificar @waig hierarquizar a probabilidade da

ocorréncia de queda.

Tendo em consideracdo este aspeto, o projeto fmieddo com base na aplicacdo da

escala de morse inserida no instrumento de colbei@ados, com o intuito de caraterizar

0s sujeitos do estudo e determinar o nivel de dgcgueda na populacéo alvo.

A implementacédo deste projeto visa contribuir paraumento da seguranga da pessoa

idosa no domicilio/comunidade.

A selecdo do tema foi uma tarefa delicada, porcu@ @lém de ndo existir qualquer

diagnostico de saude do concelho, implementar faojguma populacdo que se aproxima
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dos 50.000 utentes, urge se equacionar a necessldatdklimitar a grupo menor, para que

0 projeto seja operacional, exequivel e sustentéemiio em conta os recursos humanos e
financeiros disponiveis.

O presente documento encontra-se estruturado srfag@s: a primeira — a fase conceptual
- constituida pela reviséo da literatura nacionalternacional do fenébmeno em estudo, a
segunda - a exposicdo metodoldgica — onde se didhecer o diagndstico da situacdo e se

insere o desenho do projeto; a terceira, que esatconsideracdes finais resultantes do
presente estudo.
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1- PROJETO DE INTERVENCAO COMUNITARIA: PREVENCAO DE QUEDAS
NA PESSOA IDOSA

O presente capitulo encontra-se dividido em duategaA primeira corresponde ao
enquadramento tedrico em que se profere as refleiderais que envolvem o tema,
definindo subtemas que permitem orientar e explas@onceitos que se consideram como
relevantes para compreender o objeto do estuddisArse as envolventes relacionadas
com o processo de envelhecimento e saude e foos-smbjetivos e a finalidade da
prestacdo de cuidados domiciliarios da Equipa deados Continuados Integrados. Em
seguida surge uma abordagem das causas e consaguinocorréncia de quedas e por

ultimo as estratégias de prevencao no context@&ds

Terminando estes capitulos, na segunda parte sorgesenho do projeto. Esta inicia-se
com uma breve caraterizacdo do concelho onde mglémentado, seguida de um breve
diagnéstico de risco de quedas. Posteriormenteralasm-se as etapas que o desenho do
projeto contempla, desde enquadramento, fundamemtevenientes e pressupostos

organizativos necessarios para a sua concretizacao.

1.1- ENQUADRAMENTO TEORICO

Ao se iniciar um projeto desta natureza torna-sgenativa a elaboracdo de um quadro
tedrico que possibilite criar uma linha de oriefitagpara o presente estudo. Este
enquadramento tedrico permite circunscrever aatilea relevante, o que constitui uma
tarefa valiosa porque auxilia o pesquisador na fitaigéio ou esclarecimento do problema
de pesquisa, para além de permitir conhecer oslirad anteriores sobre o tema em estudo
e indicar estratégias, procedimentos e instrumemgecificos que possam trazer

resultados na resolucéo do problema (Polit & Hung!@os).
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1.1.1- Envelhecimento e saude

O século XXI é caracterizado pelo aumento do nurderimlosos, situacdo que tem vindo a
revelar alguma preocupacdo a nivel politico, ecoodnme social. Na perspetiva
demografica, Portugal ndo é excecao relativamerger@stantes paises da Europa e do
mundo. O grande fendmeno do envelhecimento da ac®ol advém diretamente da
reducdo da taxa de natalidade e do prolongamené&suizranca média de vida (Oliveira,
2010). Associadas a estas causas surgem outras, @@mvancos da medicina com a
consequente reducdo da taxa de mortalidade, oamsvalizado de métodos contracetivos,
condicbes sociopsiquicas adversas a natalidade eommpregabilidade das mulheres
(Oliveira, 2010).

O envelhecimento é um processo de deterioracaagendde irreversivel das capacidades
funcionais do organismo. Trata-se de um fendmeanuitéwvel, inerente a prépria vida e
que corresponde a fase final de um programa dendalsenento e diferenciacéo (Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2006). Representa um pseacedindmico e complexo,
habitualmente lento e progressivo em que ocorremenasas alteragdes declaradas como
involutivas. A caracteristica mais evidente do d#dm@mento é a diminuicdo da
capacidade de adaptacdo ao organismo face ascadsrdo meio ambiente (Imaginario,
2008).

O processo de envelhecimento, para além de sereatidade social, € um percurso unico
e individual, vivenciado de forma particular podaaessoa. E definido como um conjunto
de alteracBes que ocorrem de forma progressivadaaadulta, levando a reducéao da sua
performance (Netto, 2006). O envelhecimento ndo aésndo que um conjunto de

modificacdes morfoldgicas e fisioldgicas que apame@o longo da vida e se acentuam a

medida que os anos decorrem.

A etiologia do envelhecimento ainda ndo € de tamlthecida, mas centra-se em fatores
genéticos. A pessoa envelhece como um todo, entbpraneiro responsavel possam ser
as células, os tecidos, os 6rgaos ou os apardiogifa, 2010). Muitas teorias causais ou

conjunturais tém sido defendidas para explicar ndreeno do envelhecimento, mas o
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processo ainda nao esta completamente elucidadonpreendido (Berger & Mailloux-
Poirier, 1995).

Quando se aborda este tema, ha que considerar @ginseasao fisica, psiquica e social,
pois a forma como cada pessoa envelhece estéoreddei com fatores individuais, com a
hereditariedade e com 0 meio social em que estgrada.

Do ponto de vista bioldgico, considera-se que aedasta ligada ao envelhecimento
organico, na medida em que cada oOrgdo sofre madiffes que diminuem o seu
funcionamento durante a vida, e a capacidade deregtilacdo torna-se menos eficaz
(Fontaine, 2000).

O envelhecimento corresponde a um conceito de erubiolégica, centrando-se em
aspetos fisicos, psiquicos, socioecondémicos eraigtiPartilhando as palavras de Fontaine
(2000), o envelhecimento é um processo diferemuial revela dados objetivos como as
degradacfes fisicas, diminuicdo tendencial dosidnamentos percetivos e amnésico e
dados subjetivos que constituem a representacdoaqpessoa faz do seu préprio
envelhecimento. Como cada pessoa envelhece de forioa e distinta. Tendo em conta
estes angulos a idade cronologica € diferenciadalalie psicolégica e ndo apresenta

influéncia direta no envelhecimento mental.

No aspeto fisico as alteracbes vao sendo visivébmenogressivas e relacionam-se
essencialmente com a diminuicdo das capacidadesrs®s, enfraquecimento muscular e
perda de agilidade. No processo de envelhecimemtmal os musculos, 0s 0ssos e as
articulacbes sofrem alteracdes que provocam a #edda massa muscular, da forca, da
coordenacao, acrescida da reducao da elasticidasldedidos que produz rigidez nas

articulagbes e musculos (Staab & Hodges, 1998).

No aspeto psiquico as mudancas surgem a nivel donao cognitivo, pois em geral

assiste-se a um ligeiro declinio na eficiéncia &km na inteligéncia. Alguns idosos
beneficiam de um funcionamento cognitivo eficieaté ao fim da vida, que pode estar
relacionado com fatores suscetiveis de reduzisarde um declinio cognitivo precoce,
como nao sofrer de doencas cardiovasculares ouca®emonicas, possuir um elevado

nivel de escolaridade e continuar a participar eividades intelectuais estimulantes,
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treinar a flexibilidade e sentir-se satisfeito cansua histéria de vida passada (Oliveira,
2010).

A nivel social, o envelhecimento surge associadiversas metaforas, algumas com uma
conotacdo menos positiva, como idade das perdade ida colheita, idade da saudade,
outono da vida, o que revela que na sociedade enviggmos, tem-se assistido a uma
visdo pragmatica de ambito utilitarista do ser humam que as pessoas por norma Sao
apreciadas e consideradas pelas vertentes dee“tpdder”, em detrimento do “ser”, o que
pode ter significado na imagem social da pessosaigor ser impelida para uma situacao
de improdutividade material (Oliveira, 2010).

O envelhecimento pode ser percebido como um fen@rpatoldgico, relacionado com o
desgaste do organismo. Contudo, ndo é sinébnimoelecd, nem condi¢cdo essencial para a
sua existéncia, é antes um processo multifatonalfgmenta uma deterioracgéao fisioldgica
do organismo, e pode ser diferenciado como envelleeto primario ou normal e

secundario ou patolégico (Sousa et al., 2006).

Do processo de envelhecimento emergem necessigadesio advém exclusivamente das
alteracOes fisiologicas normais, mas das patolaggasciadas e de outros fatores como o
isolamento, as dificuldades de apoio familiar, abeio facto de alguns idosos cuidarem de
outros idosos (Imaginario, 2008). Sabendo que umzndg percentagem de idosos
apresenta pelo menos uma doenca que lhe provodadiies e sofrimento, com a
consequente diminuicdo da qualidade de vida, aesaudhe sistematicamente como o
aspeto mais importante na vida das pessoas e;yantnente na vida das pessoas idosas

(Imaginario, 2008).

Os problemas de saude destas pessoas estdo gésateiecionados com 0 processo de
senescéncia e com diversos outros fatores, entrquas a diminuicdo de reservas
fisiologicas e o enfraguecimento de mecanismos alaebstasia (Berger & Mailloux-
Poirier, 1995). A estes condicionalismos podem-sesgentar outros relacionados as
condi¢cbes de vida e ambiente, as condi¢gdes sociortoas, as atitudes sociais e aos
estilos de vida (Costa, 1998).
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A adocao de estilos de vida saudaveis é uma dabodes para um envelhecimento ativo,
gue esta assente numa responsabilidade individoaleiva assumida ao longo da vida,
através de uma atitude promotora da saude. A saleen-estar da pessoa dependem da
capacidade de se mobilizar e andar, porque a pfiodtmprdenada de exercicios traduz-se
em beneficios para a estrutura 0ssea, articulascubar, para as paredes viscerais e de
todos os 6rgdos, para o sistema nervoso e psigoimo a atencao, vontade e autocontrolo
(Berger & Maillox-Poirrier, 1995). S&o conhecidasansequéncias da falta de exercicio
fisico, como a vulnerabilidade cardiovascular, dumgdo dos movimentos respiratorios,
fragilidade muscular e esquelética, obesidade,edsfp e envelhecimento prematuro
(Pereira, 2011).

Promover um envelhecimento ativo € uma das recoagéed da DGS através do
Programa Nacional para as Pessoas ldosas (200¢)epao Gltimo século surgiu um novo
estilo de vida na sociedade moderna - o sedentarigimvida sedentaria necessita ser
contrariada dadas as consequéncias negativas guetagara a saude, para o bem-estar e
para a qualidade de vida da populacdo. Esta maiemititui-se como um foco de atencao

para os profissionais e particularmente para oreeieo de saide comunitaria.

1.1.2 - Cuidados de enfermagem a pessoa idosa

Os enfermeiros tém uma longa historia direcionada p prestacéo de cuidados as pessoas
nos diversos estadios do ciclo de vida. Os cuidakigem inUmeras competéncias e
aptiddes, revelando-se como uma conduta ética gusste em descobrir o outro na sua
singularidade e em acompanha-lo com a finalidadprdieger a sua vida, respeitando-o

sempre, sem exercer sobre ele o poder (Hesbeef). 200

O cuidar e os cuidados tém sido alvo de muitax@&fleo que permitiu a construgcéo da
esséncia da pratica da enfermagem. O cuidar enrngagem centra-se na relacdo
interpessoal do enfermeiro com a pessoa cuidada, a&cdamilia e com a comunidade
(Moniz, 2003). Esta relacéo terapéutica contorraela autenticidade, ajuda e empatia é
Unica, porque a individualidade de cada pessoatorpuidado singular e de dimenséo
holistica, qualquer que seja o estadio do cicleida da pessoa.
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Este paradigma insere-se no construto do cuidaerdermagem, profissdo que tem como
objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser mansdo ou doente, ao longo do ciclo
vital, e aos grupos sociais em que ele esta irdege forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude, ajudando-os a atingir a maapacidade funcional tdo rapidamente
quanto possivel (Regulamento para o exerciciogsiofial do enfermeiro ([REPE], 1998).

Esta profissdo de saude tem vindo a assistir a@miiontle outras profissdes nesta area e a
consequente adicdo dos intervenientes que dao stas@o mesma situagdo, numa
prospetivo diferente. A presente realidade pernaiteelaboracdo de um diagnostico
complementar tendo em consideracdo o ambito dagpeténctias de cada profissao e
reconhecendo no papel de cada uma a complementaridaste horizonte a enfermagem
existe inserida numa multiplicidade de outras paifes de saude, entre as quais € intuitiva
a discussdo dos casos na procura de uma respostaalbnangente e aprofundada. Em
relacdo a este cariz, o enfermeiro deve desenvbbigitidades de comunicagcao para com
as restantes profissdes de modo a identificar oéqueportante para a pessoa e familia
tendo em consideracdo o0s pontos fortes e potenisaigs para a saude. Este diadlogo
interdisciplinar deve vislumbrar a construcdo de saber holistico que responda as

necessidades da pessoa, familia ou comunidade.

No que alude a enfermagem, para se respondersanestassidades deve-se ter presente 0s
seguintes conceitos (Colliere, 2003):

- Considerar o que € importante para a pessoaigdam

- Estabelecer prioridades relativamente ao grauudgncia e de importancia das
necessidades de saude;

- Atribuir objetivos que devem ser regularmenteersgados tendo em conta a evolugéo da
situacgéao;

- Determinar a razéo e a zona de intervencéo dasoae que irdo trabalhar com a familia,
esforcando-se por limitar o numero de intervengnpeincipalmente quando pertencem a
mesma profissao;

- Tentar dar resposta progressivamente as necedssideando em consideracao que nao se
pode responder a todas a0 mesmo tempo;

- Promover uma continuidade de cuidados.
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As etapas anteriores permitem elaborar o diagmdskic enfermagem considerando que
cada pessoa/familia tem as suas necessidades @urdséduais e que a priorizagdo de

resposta deve ser definida em conjunto com o ueefamilia.

Em cada ciclo de vida identificamos algumas nedadsis comuns. Aquelas que se
consideram inerentes aos idosos, assumem o0s sgabjetivos (OMS, 2010):

- Prevenir a perda de aptiddes funcionais;

- Manter a qualidade de vida;

- Manter a pessoa idosa onde ela deseja;

- Dar a poio a familia da pessoa idosa;

- Proporcionar assisténcia de qualidade;

- Contribuir para uma morte tranquila, proporciat@aithe cuidados adequados.

Os cuidados de enfermagem prestados aos idosoxjaoreuma mudanca de paradigma,
dado que a humanizacao, qualidade de vida, redpitnaedo pela saude e personalizacéo
de cuidados constituem premissas que dominam essa(Berger & Mailloux-Poirier,

1995). De facto, o envelhecimento demografico fasero aumento da doenca cronica e
de comorbilidades associadas a adicdo da incaplecielalependéncia que potenciam a
procura de servicos de saude, representando uimadfatclientes em crescimento que

necessitam de cuidados de enfermagem.

Os cuidados de enfermagem sdo um conjunto de amedes autbnomas ou
interdependentes, mediante os quais o enfermeentiida os problemas, recolhe e
aprecia os dados, estabelece prioridades, formuldiagnosticos, elabora e realiza os
planos, executa os cuidados, avalia os resultadosfaemula as intervencdes. Esta
metodologia € individual e personalizada, de acotdm as caracteristicas sociais,

econdmicas e culturais do idoso e familia/cuidador.

O cuidador principal do idoso em contexto domiailidem uma importancia extrema,
entendendo-se como a pessoa que presta 0s cumadizso ou que 0 acompanha durante
a maior parte do tempo. Nem sempre o cuidador énambro da familia. Este papel pode
ser desempenhado por um vizinho, amigo ou outrma fanter as pessoas dependentes ou
com fragilidades em casa € preciso assegurar uio apaassisténcia que lhe permita ter
as condicdes para poder continuar no seu domipiiue ndo se pode considerar 0 apoio

domiciliario desintegrado do meio social do idogb.fundamental procurar com o0s
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préoximos (familia/cuidadores) o que constitui pesbh para a pessoa idosa e para eles
proprios, e saber quais as suas intengdes, a fielalerar com eles o projeto de cuidados

que permita manter a pessoa no domicilio (Colli20€3).

Prestar cuidados de enfermagem domicilidrios permdonhecer a realidade
socioeconOmica e familiar em que o idoso vive, meéeger 0 seu mundo privado e fazer
parte dele. Para os intervenientes (enfermeirateie familia), o domicilio € considerado
como o0 espaco ideal de cuidados, porque permitetemmte e familia cooperarem na
manutencdo da saude ou da dependéncia em amhaentarf (Duarte, 2010). De facto,
prestar cuidados no domicilio faculta o crescimeitouma relagdo terapéutica com a

familia que se transforma em sentimentos de utiéidaonfianca, satisfacao e valorizacéo.

1.1.3- Intervencéo comunitaria: Equipa de Cuidadofontinuados Integrados

Ao longo da histéria da humanidade a familia temstituido o suporte para os seus
membros, apesar do conceito ter sofrido alteragfies, a nivel estrutural, quer funcional.
A familia € a célula fundamental da sociedade e twmmo principais funcbes o

desenvolvimento, a protecdo dos seus membros, alizacdo e a acomodacédo a
determinada cultura (Marinheiro, 2002).

As mudancas constantes da sociedade conduzirapaaecanento de uma nova realidade
assente no abandono de muitas fungdes que traalitiente eram inerentes ao papel da
familia. Quase todos os servi¢os que atualmentassiomidos pelo Estado, tais como os
servicos educativos, sanitarios, de segurancalsoessisténcia as criancas, aos idosos e

aos doentes, eram da responsabilidade da fanmigg(hario, 2008).

Estas mudancas surgem a par das profundas traesf@esm demograficas, culturais,
politicas, sociais e econémicas ocorridas nas aftidécadas na sociedade portuguesa, das
quais a familia ndo € excecédo. A realidade de [Esxjgentradas na familia tem vindo a
construir outros olhares sobre a multiplicidadempglexidade de modelos e configuracbes

atuais.
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A familia na sociedade atual depara-se com algonst@ngimentos que dificultam a
satisfacdo das necessidades biologicas, psicogicaociais, adotando ela prépria a
posicdo de objeto de cuidados. Sado muitas as #div@es com que se defronta no
desempenho da sua funcéo de cuidadora, desdegama@acado dos habitos, redistribuicéo
de papéis, até a mudanca de regras. Todas estagriealades assumem maior dimensao
guando um dos membros da familia é idoso e neaadsituidados no domicilio. Neste
caso, algumas familias manifestam sentimentoss#guranca, e dificuldade em prestar os
cuidados que pode estar relacionada com a indisiidade de tempo ou
desconhecimento das préaticas mais adequadas agaestesse cuidado, porque a familia
na sociedade atual sofre profundas transformagieginua evolucdo ou mesmo crise
(Oliveira, 2010).

A familia, enquanto cuidador informal e prestadercdidados a um familiar dependente
atravessa diversos estadios. Consideram-se tréstadios que o cuidador atravessa, 0S
quais vao desde a preparacdo e aquisicdo de comjpstara desempenho desse papel;
assimilacdo das tarefas e responsabilidades retas com os cuidados e por ultimo a
libertacdo da prestacao que ocorre quando essadcudeixa de ser prestado (Sousa et al,
2006). Deste modo, cada estadio abarca diferentdgssf com intensidades distintas de

stress, as quais exigem variadas estratégias enimeres de minimizacao e superacao.

E importante salientar que a familia enquanto cldda informal devera, dentro da
dindmica familiar, desenvolver a capacidade delibgan as necessidades do familiar
idoso que necessita de cuidados, com as necessidasl®utros elementos que por vez se
encontram noutras fases do ciclo de vida e tamleassitam dos cuidados da familia. A
capacidade para manter este equilibrio e estatddjdaode ndo ser facil nem espontanea,

tendendo a desencadear intensa pressao e sobrpsaygaa.

A familia é a estrutura basilar para promover egracao da pessoa idosa na comunidade.
A historia descreve que as familias sempre foram de cuidados. Primeiramente os
servigcos prestados na comunidade comecaram palesenvolvidos por voluntarios que
ajudavam os necessitados, tendo posteriormentelsurg técnicos de servigo social que
trabalhavam na casa dos pobres (Sousa et al, 200@esmo autor refere que nos anos
70/80 comeca a aumentar a formacéao profissionpbgdalacéo portuguesa e a proliferacéo

dos servigos, acontecimentos que contribuiram ete para que a intervencdo comece a

23



ser dirigida a uma pessoa, focando o utente nol giEpeonsumidor, mesmo assumindo

gue ha outras pessoas envolvidas.

Mais perto dos nossos dias, no decorrer dos an@sa&par da evolucao das politicas de
saude e sociais surge o Despacho conjunto n°® 40@&/98 de junho, estabelecido entre o
Ministério da Saude e o Ministério do Trabalho eSgguranca Social, que projeta uma
conjuntura de parceria denominada de Apoio DoraadiIntegrado (ADI) e as Unidades
de Apoio Integrado (UAI), servicos que se encantamano sentido de constituir

respostas integradas dirigidas aos idosos e depesdaseridos na comunidade.

A tipologia de ADI, no que respeita ao campo dadsawe acordo com a experiéncia
desenvolvida enquanto enfermeira no contexto desgtspa, era fundamentalmente
assegurada por este perfil profissional, o quecgarevelar-se fundamental para ajudar as
familias na aquisicdo das competéncias necesgdadsquadas com vista a satisfacdo das
necessidades da pessoa idosa cuidada no domf#ia. muitos idosos o domicilio, a
familia e as relagcdes de vizinhanca representararangja para a manutencdo do seu
equilibrio e seguranca. Contudo, com o tempo eBias tipologias de resposta vieram a
mostrar-se insuficientes e ineficazes na resoluigigodificuldades que justificaram a sua
criacao, tendo sido limitado o seu impacto facandedsédo do problema (Gongalves in
Simdes, 2010).

Surge entdo, na continuidade da parceria antesaide e social) a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que pravéonstituicdo de servicos de
internamento e equipas de cuidados continuadogrates. A diferenca mais significativa
ao nivel da saude, entre esta resposta de paecerianterior, deve-se ao facto da mais
recente promover o trabalho em equipa multidistgplie responder de forma integrada e
articulada as necessidades de salde especificpaeshms, numa filosofia de continuidade

de cuidados.

Associadas a RNCCI criaram-se as unidades de ammnto com diversas tipologias
(convalescenca, média duragdo e reabilitacdo, lolngacdo e manutencdo e cuidados
paliativos). Estas unidades em regime de interntongfio geridas pelos hospitais, pelas

instituicbes particulares de solidariedade soci®S$) ou por entidades privadas,
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constituindo-se como respostas economicamentevaaiajosas que 0s internamentos em

hospital de agudos.

Dadas estas premissas e outras ndo menos relevgotese encontram assentes na
sustentabilidade socioeconémica do SNS, no papEkthmlo e das familias, a filosofia que
predomina hoje sobre as formas mais vantajosaggp®mder as necessidades do idoso
apela a desinstitucionalizacdo. Defende-se atuagntgre a pessoa idosa que necessita de
cuidados de saude e sociais devera permanecer migilim desde que seja possivel e

existam condicdes para a prestacédo dos cuidadasegessita.

A prestacao de cuidados domiciliarios é assegyvalis ECCI e equipas domiciliarias de
cuidados paliativos. Estas duas equipas apresestigativos distintos, face a natureza da
prestacdo de cuidados. Apenas iremos desenvolweeitos relacionados com a ECCI,
por ser a tipologia que importa para este estudbasEequipas comunitarias sao da
responsabilidade dos CSP e prevéem a prestacadddelas de saude e sociais dirigidos
as pessoas em situacédo de dependéncia. As ECGhsmteconstituidas por enfermeiros,
médicos, técnicos de servigo social, fisioterapeutrapeutas ocupacionais, terapeutas da
fala e outros profissionais da area da salde @ls@onsoante os recursos afetos a cada
ACES e a area geodemografica de intervencéo. psbéissionais prestam cuidados em
regime de trabalho parcial ou a tempo completoa Réém desta resposta de apoio
domiciliario de saude, a nivel social através d3Y, sdo asseguradas respostas, que em
tempos ndo muito longinquos, foram prestados palidadores informais - a familia.
Estas respostas constituem-se através de equipgmstas por ajudantes de geriatria que
se deslocam ao domicilio dos utentes para assegimeamente ou em dias Uteis,
consoante a resposta assegurada por cada instjtaiggiestacdo de cuidados de higiene e

conforto, entrega de refeicoes, limpeza da casstamento de roupas.

A realidade atual encontra-se veiculada ao Dedegtio? 101/2006 de 6 de junho, com a
parceria entre os Ministérios da Saude e do TrabalBolidariedade Social. O Relatério
de monitorizagcdo do desenvolvimento e da atividdal&kNCCI (2010), considera que a
parceria dos dois ministérios veio promover a aiarbrganizacional a novos modelos de
cuidados, com incorporacdo de paradigmas de respognhtersectoriais e
multidisciplinares, orientados para a prestacaouildados numa visao global de satisfacao

das necessidades das pessoas e preencher uma da@teate em Portugal, colocando
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desta forma o pais ao mesmo nivel dos seus pa@iropeus, no que respeita a politicas
de bem-estar.

De acordo com esta legislacédo que cria a RNCQGudados Continuados Integrados séo
um conjunto de intervencdes sequenciais de saude apoio social, decorrente da
avaliacao conjunta, centrado na avaliagao glob@neiida como o processo terapéutico e
de apoio social, ativo e continuo, que visa promo&eautonomia melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacdo de dependémitavés da sua reabilitacéo,
readaptacéo e reinsercao social e familiar. Paraotidar esta ideia, pode-se entender que
0 modelo conceptual encontra-se concertado na @@mda autonomia da pessoa em
situacao de dependéncia, de modo a que esta reagp@ncionalidades afetadas pela sua
situacdo de saude, baseando-se na continuidadeidias e articulando os diferentes

niveis de cuidados.

No domicilio, as ECCI prestam cuidados de saudenatereza preventiva, curativa,
reabilitadora, acdes paliativas e apoio socialvagale uma equipa multidisciplinar que
programa as visitas de acordo com a periodicidadequada para responder as
necessidades do utente/familia/cuidador.

No Algarve foram constituidas 28 ECCI que prestaidazios nos dezasseis concelhos da
regido (www.arsalgarve.min-saude.pt).

O plano de acdo da UCC Al-Buhera (2011) contempia ECCI que abrange a populagéo
da area geodemografica do concelho e tem capacid@dés lugares, o que permite
assegurar a resposta a todos os utentes/familiasdgla necessitam. Esta equipa
multidisciplinar, criada em 1997, € constituida pér enfermeiros, 1 meédico, 1
fisioterapeuta, 1 terapeuta da fala, 1 técnicoetleigod social e 2 assistentes operacionais.
O horério de funcionamento € das 9h as 20h todokassda semana, e das 9h as 16h aos
fins-de-semana. Estes horarios coincidem com daoter cuidados de enfermagem. Os
restantes profissionais, a excecdo dos assist@esacionais, prestam cuidados em
regime de tempo parcial.

Esta equipa funciona como prestadora e gestoracuidados no domicilio. As visitas
domiciliarias de cada profissional sdo agendadasaatedo com as necessidades do
utente/familia. Por norma, pelo menos uma das agisié realizada em equipa

multidisciplinar.
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Relativamente ao transporte para as deslocacOedomicilio, estd protocolo com a
autarquia a cedéncia de uma viatura e motorista, gdém de existir no Centro de Saude

uma viatura da RNCCI, especialmente destinadagsteaprograma.

A referenciacdo do utente para esta resposta ctdnanirequer uma avaliagcdo clinica
(médica e de enfermagem) e social que poderd ssencedeada pelos Cuidados
Diferenciados, pela equipa de saude familiar do® ©8 pela equipa das unidades de
internamento da RNCCI. A validacdo de critérios démissdo na ECCI é da
responsabilidade da equipa de coordenacao locdl)(B& regido do Algarve, existem 3
ECL, uma por cada ACES. A ECL do ACES Central, agalinas instalacbes da UCC de
S. Bras de Alportel, com a qual a ECCI de Albufairgcula diretamente, € constituida por
profissionais de saude - 2 enfermeiros e 1 meédiporel técnico de servico social do
Centro Distrital de Seguranca Social de Faro. Egtapa assegura a articulagdo entre os
servicos da RNCCI, promovendo a admissdo/readmiagdounidades e equipas, em
comunicacdo com a Equipa de Coordenacédo Regio@&R)Hor sua vez, a ECR é uma
equipa regional, sediada na Administracdo Regidegbaude do Algarve, a qual compete

coordenar a RNCCI a nivel regional.

Esta equipa aloca a vaga ao utente, cujo procagswniatico foi admitido anteriormente
pela ECL, mediante validacdo dos requisitos endosiao artigo 31° do D.L.101/2006, e
nos critérios definidos para a regido, os quaigeec essencialmente nas situacdes de
utentes que apresentam:

- Dependéncia funcional transitéria decorrente magsso de convalescenca;

- Dependéncia funcional prolongada,;

- Idosos com critérios de fragilidade;

- Incapacidade grave com forte impacto psicossocial

- Doenca severa, em fase avangada ou terminal.

A admissado na equipa é feita através da platafimfoematicaGestcare que uniformiza

os procedimentos nas unidades e nas equipas canmasmila RNCCI. Nas primeiras 24/48

h ap6s admissédo, a ECCI de Albufeira agenda vidtaenfermagem ou em equipa
multidisciplinar. A primeira etapa do processo,spugpde a identificacdo das necessidades
da pessoa/familia através delas proprias, no sedeédfomentar a autonomia ao permitir

que intervenham com o conhecimento da situacaoerapgtiva, as dificuldades, a
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expressdo das necessidades, as crencas de sagideenda, a rede familiar e o cuidador
principal (Duarte, 2010).

O enfermeiro avalia a saude do utente/familia ewanbiente fisico, psiquico, social e
econdémico. Para promover a saude, o enfermeiroizatiboda a unidade familiar como

alvo de processo de cuidados. Na tomada de dedisdntifica as necessidades de
cuidados, delineia a prescricdo de intervencOesfalma a evitar riscos, deteta

precocemente problemas potenciais e resolve oumiziios problemas reais identificados
(OE, 2002). E mediante a elaborac&o do processmfgemagem, que a colheita de dados
sugere que a histéria atual se encontra por vetasianada com acidentes domésticos

sucedidos por quedas.

1.1.4- As quedas na pessoa idosa: das causas aseguéncias

O risco de ocorréncia de eventos adversos na coaami € uma realidade que tem levado
os profissionais de saude, nomeadamente os enfesn@ desenvolver programas de
promocao da seguranca da pessoa idosa que pronaowrasyridade fisica, psicoldgica e
social. Algumas dessas ocorréncias adversas devemm-guedas. A OMS define queda
como a consequéncia do acontecimento que levaividnd a cair no chdo contra sua
vontade. As quedas ocorrem devido a falta de équilipostural, o qual podera ser

resultado de varias causas.

A queda pode ainda ser entendida como um deslo¢amén intencional do corpo para
um nivel inferior & posicéo inicial com incapacidate correcdo em tempo util, podendo
este facto ser resultado de varios fatores que ngiem a estabilidade do organismo,
principalmente em idades avancadas, sendo comursideoar a queda como um

“sindrome geriatrico”, dada a sua maior incidémeia pessoas idosas (Saraiva et al. 2008).

Pese embora, os acidentes possam ocorrer em qualgqde, a prevaléncia € superior a
partir dos 65 anos. Os acidentes representam ubfepma de Saude Publica, sendo que a
queda é considerada a principal causa (DGS, 2008).estudos comprovam que
aproximadamente 30% dos individuos com 65 e mais @aem uma vez por ano, e

metade deles de forma recorrente (Guimarées & &#ri@005). No estudo sobre o perfil
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clinico-epidemiolégico de pacientes com lesdo catdbauméatica atendidos em unidade
de emergéncia, concluiu-se que quanto ao mecangamtrauma, 42% das lesdes se
encontravam associadas as quedas e sao predomimantgénero feminino (Silveira,

Miranda, Araujo & Enders, 2011). Perante tais eviiks, devem-se organizar os cuidados

e por em prética programas de prevencao.

Para se desenvolver estes programas ha que idenbs fatores de risco associados, que
se podem tipificar de acordo com as seguintes catsg(WHO, 2004):

- Fatores intrinsecos

- Fatores extrinsecos;

- Exposicao ao risco.

Na categoria referente aos fatores intrinsecos,esma fonte alude que o risco esta
associado aos seguintes requisitos e predominsitnagdes apresentadas:

*Histdria anterior de ocorréncia de queda;

*Aumenta com a idade;

E mais frequente nas mulheres que nos homens;

*E mais comum no idoso que vive sozinho;

*Predomina na raca caucasiana;

*O uso de medicamentos como benzodiazepinas adascis pessoas mais velhas
aumenta o risco em 44%;

*O uso de medicamentos psicotrépicos, antiarritspidigoxina, diuréticos, sedativos;

*A associacdo de mais de quatro medicamentos, endeptemente do grupo
farmacoldgico, aumenta o risco em nove vezes;

O défice cognitivo e 0 medo de cair séo fatoress®;

*A presenca de doengas circulatérias, doenca pwalmohstrutiva cronica, depresséo,
artrite, diabetes, disfungéo da tiroide e incomtai@ de esfincteres;

*O comprometimento da forgca muscular, equilibrigficddades na marcha e nas
transferéncias;

*Deficiéncias nutricionais com presenca de baixlicende massa corporal,

Deficit cognitivo (demonstrado através do questiando estado mental (25), score <26
(49) ou <24 (54) no Mini-Mental State;

*Deficiéncia visual: acuidade visual, sensibilidaale contraste, campo visual, catarata,

glaucoma, degeneragao macular todos contribuenop@seo de quedas;
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*Uso de o6culos multifocias (prejudicam a percecé@gorbfundidade, do contraste e das
distancias para a detecdo de obstaculos no ampiente

*Problemas nos pés: deformidades dos dedos, Ulceraas deformadas;

Quanto aos fatores extrinsecos, 0s quais envohgernsas ambientais, estudos relataram
gue representam entre 30% e 50% das quedas entlesos residentes na comunidade
(WHO, 2004)

Nos riscos ambientais da-se como exemplo a ma nlgab, pisos escorregadios,
superficies irregulares, calgado e vestuario inaalég, ajudas técnicas inadequadas ou mal
utilizadas (WHO, 2004).

Para além da configuracdo outras definicdes corsidgue os fatores de risco podem ser
divididos em dois grandes grupos: fatores intriosecdiretamente relacionados com o
individuo e extrinsecos relacionados com caracteristicas ambientais ieaisq€alvo &
Tavares, 2001 citados em Almeida, Abreu & Mend8402.

As causas extrinsecas reanem uma série de casticteyiinadequadas relacionadas com
0s espacos, mobiliario, iluminacao, existéncia lolgtarulos no meio envolvente, auséncia

ou inadequacéo de ajudas técnicas, vestuario inadegentre outros (Santos, 2008).

Nos fatores intrinsecos englobam-se alteracoexpésdlogicas (ex: diminuicdo da visédo e

audicdo, disturbios vestibulares, propriocetivognésculo-esqueléticos, disfungbes da
marcha, sedentarismo); doencas (ex: cardiovassylareurologicas, osteo-articulares,

genito-urinarias); disturbio da marcha e equiliprsdentarismo, estado psicoldgico,

deficiéncia nutricional, declinio cognitivo, deficicia visual, doencgas ortopédicas, estado
funcional e consequéncias do uso de farmacos (§d108).

Em relacdo a polimedicacdo, a diminuicdo e o0 usecal#inuo de medicacoes
psicotropicas incluindo as benzodiazepinas nunmo@erle 14 semanas, foi associado a
reducdo dos indices de queda em 39% dos idosodadstl (Campbell, Robertson,
Gardner, Norton & Buchner999). Dai que se revele como essencial que arp@&sc
desta medicacdo obedeca a uma avaliacdo critesaisa a real necessidade, e quando

prescrita seja feita reviséo terapéutica e pondesgubssibilidade de suspenséo ou reducao
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da dose. O objetivo deve ser maximizar todos osfi@os desta medicacdo para a saude
do idoso e minimizar os efeitos adversos, tais camucorréncia de queda (Tinetti &
Williams, 2007). A DGS também associa os medicaagemisicotropicos ao risco de
queda, contudo encontrou-se igualmente referénos ansioliticos, antipsicoticos,
antidepressivos, anti-hipertensores, anti-inflama$d ndo asteroides, diuréticos, entre
outros (Guimardes & Farinatti, 2005). Para alémgdgo farmacoldgico sabe-se que a
associacdo de quatro ou mais medicamentos aumestoale queda (Buksman, Vilela &
Pereira, 2008).

Este fator é particularmente significativo, porguequente a polimedicacdo nas pessoas
idosas. Sabendo que as alteracdes decorrentesodespo de envelhecimento normal
modificam as caracteristicas farmacocinéticas mdaodinamicas da medicacao existe
uma associacdo de risco de queda seis vezes supeti®@ os idosos que tomam
medicamentos e 0s que ndo estdo medicados (Jumdek&anm, 2002 citados em Santos,
2008).

Para consolidar as ideias anteriores, pode-se afigpme a ocorréncia de quedas se
encontra associada a riscos multifatoriais, sen@oag agentes ligados ao ambiente fisico
representam 30% a 50%, o faz com se encontremiaedaos & causa mais comum no
idoso (OMS). Além disso, uma maior fragilidade alada nos fatores intrinsecos,
potencia os fatores de risco extrinsecos, que \sdare motivadores da ocorréncia de

acidentes com a consequente limitagdo das ativsddeleida diéria (Pereira, 2011).

Uma vez que cerca da metade das quedas ocorre eos feehados, o ambiente
domiciliario € critico. Um risco particularmentetcalde quedas foi identificado em
residéncias com calgadas irregulares, tapetes deterdes, fios elétricos soltos e soleiras
inadequadas nas portas, e a zona envolvente dimes, como jardins ou passeios de
terra, calcadas escorregadias também representaigogms riscos, como eventuais
degraus de entrada para a casa e iluminacdo nansuficiente (Studenski & Wolter,
2002) Estes autores referem ainda que fatores relacdlsnadm o ambiente publico
também sdo frequentes para a ocorréncia de quagaspo percursos em circuitos bem
conhecidos podem pOr em causa a segurancga, e devamcalcadas com fissuras ou
irregulares, obstaculos sem sinalizacdo adequagherficies escorregadias e deficiente

iluminacao.
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As guidlinesrecomendam que a avaliagdo clinica incida sobexnviencées multifocais

(incluindo marcha e equilibrio de forca como Tai €Eliisioterapia), adaptacdo ambiental
para diminuicdo dos fatores de risco em casa athadades de vida diaria, vigilancia da
acuidade visual e cirurgia a cataratas (quando seade), reducdo da medicacao,
vigilancia da tensao arterial e pulso e mantertmta na ocorréncia de arritmias

(American Geriatrics Society, 2011).

Para além das sequelas fisicas e sociais que a @uaelliz na vida da pessoa idosa, as
consequéncias psicologicas ndo sao menos releyaotgsie 0 medo de que este episédio
se repita pode levar a inseguranca pessoal, a plerdautoconfianca e a restricdo das

atividades de vida diaria, levando os idosos ag®tem cada vez mais dependentes por
inatividade e imobilidade, com a consequéncia damdiicdo do tonus e da forca muscular

e do aumento da atrofia muscular, o que por suaessta na possibilidade elevada de

guedas recorrentes (Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

O medo de queda tem sido relatado entre 12% e @5%edsos residentes na comunidade
sem historia de queda; relativamente aos que caoranedo aumenta para valores de 29%
a 92% reconhecendo-se como um trauma psicoldgiegtéks, 2002 citado em Estefani,

2007). Atendendo a esta situacédo, o foco de atemgsialosos que tém historia de quedas
anteriores deve incluir medidas que permitam apestas pessoas, para além de

desenvolver mecanismos para reduzir ou evitar guedarrentes.

Muitos idosos sentem falta de confianca na moladkgdao que pode condicionar o
desenvolvimento de atividades sociais e de lazeorgluzir ao isolamento social e a
depresséao, levando a um comprometimento progredaiwapacidade funcional e a recusa

em desempenhar as atividades de vida diaria (OBIE) 2

Acredita-se que o medo de queda gera um ciclodle@® da atividade diaria, que podera
ter como consequéncia a diminuicdo da forca mus@uldo controle postural, que se
poderda tornar num ciclo vicioso, porque estes éatfisicos aumentam o efeito cumulativo
de eventos prejudiciais a saude e intervém nadpddide vida dos idosos, nomeadamente
na probabilidade de ocorréncia de quedas. Quanta@steristicas da queda a maior
ocorréncia verificou-se na presenca de fatoresinsetrtos, o que afetou a capacidade
funcional do idoso, além de aumentar o medo dencaiamente (Shiaveto, 2008).
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Estudos consideram que o grupo de idosos idertdicamo apresentando ‘elevado medo
de queda’ sofreu quatro vezes mais quedas, basengenho no equilibrio e nas tarefas
de mobilidade funcionais, problemas com a capaeidadcional e menor qualidade de

vida, quando comparados ao grupo que refere ‘aedo de queda’ (Li, 2003 citado em

Estefani, 2007).

A pratica baseada na evidéncia (1998), citada @ehuité Operativo para la seguridad del
paciente da junta de Andaluzidefinem como perfil de risco a pessoa que aptasen

- Movimentos limitados;

- Alteracdo do estado de consciéncia, mental eitbegn

- Necessidades de higiene especiais (incontin@ncias

- Défice sensorial,

- Historia de quedas prévias (Gltimos 12 meses);

- Medicacéo de risco;

- Idade menor que 5 anos e maior que 65 anos.

Para conceptualizar os paragrafos anteriores, peddéirmar que a seguranca do utente na
comunidade passa pelo conhecimento dos fatoresad® de modo a definir estratégias
para 0s eliminar ou minimizar, o que pressupde olgiMmento da pessoa
idosa/familia/cuidador em programas que incidamresatiedidas preventivas e promogao

do envelhecimento ativo.

1.1.5 — Prevencao de quedas da pessoa idosa na coihade

O enquadramento dos fatores de risco associadosreéncia de quedas, capacita para e
elaboracdo de uma andlise das envolventes preasntatendendo a que os estudos
desenvolvidos tém demonstrado que a incidénciaugelag pode ser significativamente
reduzida através de programas de prevencdo que visga atuacao sobre os fatores de
risco (OMS, 2004).

Sabendo que a predisposicdo de uma pessoa idosesof episddio de queda raramente

resulta de um unico fator, mas sim da intersecaondeonjunto de fatores, a efetividade

dos programas de prevenc¢ao de quedas no idosod#egerabordagens multidisciplinares
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e intervenc¢des multifatoriais (Gillespie, 2008 ddeem Roque, Santos, Correia & Moniz,
2009).

Um programa abrangente que toque em cada fatooregpa um envelhecimento ativo,
permite uma maior consolidagao dos fatores prev@sitgue ao serem praticados ao longo
da vida acarretam beneficios mais significativegléeem consideragdo os determinantes

da saude.

Os determinantes da saude correspondem a fatoddgidirais e coletivos. Estes
determinantes tém sido representados por diversolelos. O modelo que nos baseamos
na elaboracédo do presente estudo refere-se adrarcie Dahlgreen e Whitehead (1991),
citado em Plano Nacional de Saude [PNS] 2011-201fual pode ser representado como
a abordagem holistica da saude ao relacionar tsldstores e defendendo que sé fazem

sentido intervengdes que integrem articuladamewkastou o maior nimero possivel.

Na prevencao de quedas, estdo envolvidos algumes$atle risco modificaveis através da
mudanca de habitos e comportamentos. Esta manatenpéomocao de estilos de vida
saudaveis durante o ciclo de vida estdo diretanmsggeciados a ganhos em saude (DGS,
2001). Neste sentido, a mudanca de comportameet@myolva a promocéo de estilos de

vida saudaveis revela-se como um ingrediente lbamlarevencao de quedas.

Promover estilos de vida saudaveis pressupfe imaentim conjunto de habitos e
comportamentos de resposta as situacées do da-aftendidos através do processo de

socializacdo e constantemente reiterados e testadosgo do ciclo de vida (OE, 2001).

Cada pessoa desempenha desde crianca 0 seu pi®jeida e de salude. O percurso de
vida saudavel deve comecar o mais precoce posgéral que este seja um caminho
continuo até ao envelhecimento. Sabe-se que, selbamento sobre habitos de vida a
pessoa idosa nem sempre produz o efeito desejanedida em que pressupde, em alguns
casos, a mudanca de habitos enraizados durantéagé€ Homem € um ser de habitos e
costumes, dai que dificilmente muda os seus halltosvida, mesmo quando esta
informado das consequéncias nefastas que o mesan@tacpara a saude, quer a curto

quer a longo prazo.
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Defende-se que a decisdo de alterar um comportantgende basicamente de dois
fatores: a sensacdo da ameaca pessoal pelo faotarder esse comportamento, ou seja,
de que isso é prejudicial a sua propria salde eso@ente para os outros (vulnerabilidade
apercebida); por outro lado, a confianca em seaza® conseguir mudar, considerada
como expetativas de éxito (Rosentock, 1988 citaaoE5S, 2001). O mesmo autor

conclui que a atividade e a boa forma fisica auamm longevidade em cerca de dois
anos, protegendo de determinadas doencas como estehigfio arterial, cardiopatia

isquémica, depressao, problemas musculo-esqualgéintre outras.

Esta perspetiva vai ao encontro de que a tonica ohevdir na atuacéo a nivel dos estilos
de vida, dado que as doencas nado transmissivessegpam cerca de 85% do fardo da
doenca e apenas 40% estdo ligados aos comportan&bfb as circunstancias sociais e
somente 10% dos resultados da salde se devemnuirdgta aos cuidados médicos
(Roseira in A Nova Saude Publica, 2011).

Por tudo isto, nas oportunidades decorrentes denqg@o da equidade e acesso aos
cuidados para o cidadao evidencia-se a valorizdg&mntinuidade de cuidados, cuidados

holisticos, proximos e personalizados, como condégiencial para a promocgéo de estilos

de vida saudaveis, a par do aumento da literadda empoderamento dos cidadéos e

cuidadores informais, dirigido ao autocuidado essgeadequados aos servicos de saude
(PNS, 2011-2016).

E fundamental reconhecer que o aumento das conujetéma literacia em saude tem-se
comprovado como um caminho para a mudanca, podjo®ma o enfoque na capacidade
das pessoas e da comunidade para controlarem a sa@ssumirem a responsabilidade
pelas suas decisdes e comportamentos (Loureiro &anda, 2010). Estes autores
salientam ainda que existe relacdo entre o bamal de literacia e pior estado de saude,
porque a pessoa apresenta maior dificuldade emreemger a informacéo oral e escrita
fornecida pelos profissionais de saude, mais ddfade em utilizar os servicos de saude de
forma adequada para obter os cuidados de que iacasalizar os procedimentos

apropriados e seguir as indicagdes prescritas.

A literacia em saude esta relacionada com a edo@péomocédo da saude, na medida em

gue afeta o conhecimento sobre saude. Educar ézionorientar para levar ao alcance de
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um objetivo conhecido e pré-estabelecido, cujalifinde é essencialmente positiva e

benéfica para a saude.

A promocao da saude apresenta como principiosdsasavolver a populacdo como um
todo no contexto do quotidiano, dirigir a acdo soés causas ou determinantes da saude
combinando diversos e complementares métodos adadens, incluindo a comunicacao,
educacao, legislacdo, medidas fiscais, mudanca niaegaonal, desenvolvimento
comunitario e atividades locais espontaneas copérgos para a saude, visado a
participacdo efetiva e concreta das pessoas, basita em atividades de dominio social e
da salde em que os profissionais dos CSP tém unortempe papel no seu

desenvolvimento (Loureiro & Miranda, 2010).

Um programa de prevencdo tem como pilar fundameatatonsciencializacdo do
idoso/familia/cuidador em acreditar que a ocori@dei quedas ndo é um evento normal na

velhice, nem uma ocorréncia inevitavel propria deethecimento.

Evitar comportamentos de risco relacionados confatiges extrinsecos e com outros
intrinsecos passiveis de controlar, estd na basmmksciencializacdo de que as quedas
podem ser prevenidas. Nesta fase a criagcdo deapnagreducativos com dinamicas de
grupo que permitam a partilha de saberes, vivéntiasa de experiéncias e discussdes a
respeito das estratégias de prevencdo podem smavais para a mudanca de crencas,
atitudes e comportamentos (DGS, 2001). Programaeikeestar e melhoria da qualidade
de vida na velhice tendem a ser vistos de forma& pasitiva do que os de prevencédo de
quedas associados a dependéncia e a mudancas @amskipeGS, 2001). Programas estes,
que devem ser direcionados ndo s6 aos idosostanasem a comunidade de forma geral,
porque a opinido dos outros sobre o problema pstim@ar os idosos a mudarem o seu
comportamento. O aconselhamento correto e adegieaflmiliares, amigos e cuidadores
pode ajudar a mudar a perspetiva com que as peslesas percecionam o problema das

quedas.

Para além de estratégias de grupo, intervencdédduadis podem ser definidas para a
avaliacdo de risco e mudanca comportamental, ncangatte promover a visualizacao de
videos alusivos ao tema durante o tempo de espsraenvicos de saude, facultar folhetos

aos utentes e a populacdo em geral, afixar cartaedgyir notas de imprensa para
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divulgacdo na comunicacéo social, incluir a avalago risco de queda e aconselhamento
na consulta de enfermagem e implementar uma cansslecifica, sdo algumas das
estratégias que contribuem para a conscienciabzdesdte problema e para aumentar o
conhecimento e a sensibilizacdo da comunidade. nibetese ainda que a visita
domiciliaria de enfermagem pode constituir um motmemivilegiado para concretizar este
objetivo, através da aplicacdo de instrumentos ddida de risco para prevencdo de

guedas apoiados por guias de observacao dos fdreso do ambiente.

As visitas domicilidrias tém a vantagem de permii@ira além da identificacdo de todos os
outros fatores, avaliar e identificar os riscoscginados com o ambiente. O ambiente
fisico tem um papel significativo em muitas quedasidosos. Fatores relacionados ao
ambiente fisico sdo a causa mais comum das quedadakos, correspondendo a cerca de
30% a 50% desses eventos (OMS, 2010). Para aléaval@acdo dos fatores de risco

existentes, e tendo em consideracdo o estado de sEiutente, os programas devem
incentivar a pratica da atividade fisica, reforgarimportancia de uma alimentacdo

equilibrada e dos riscos da automedicacéao.

A adocdo de praticas de atividade fisica moderadasimplesmente as caminhadas
realizadas de forma continuada e sequencial reve&reficios preventivos e promotores
da independéncia funcional quando realizados deirargeriodo de 30 a 60 minutos por
dia, porém algumas sessdes de exercicios curt@mtduo dia revelam-se tdo valiosos
guanto a uma sessao mais longa (Health Canada). ZD@Xercicio melhora o equilibrio,

a forca, a mobilidade, a coordenacdo de movimeatas tempo de reacdo, além de
aumentar a densidade mineral 6ssea nas mulheresaap@nopausa. Em pessoas idosas
com baixa performance fisica, a atividade fisiaarédos principais meios para prevenir
guedas (Almeida, 2011).

Quanto a alimentacédo, uma dieta equilibrada e amacalcio € um fator importante. O
baixo consumo de lacticinios e de peixe esta mtacio com a prevaléncia de quedas e
um numero cada vez maior de evidéncias relata qungestdo de calcio e vitamina D
melhora a massa 6ssea em pessoas com baixa densideduz o risco de osteoporose e
de quedas (WHO, 2007). A mesma fonte refere qudas®s com caréncia de vitamina D

podem estar predispostos a um maior risco de quedas fraturas delas resultantes.
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Relativamente aos medicamentos, hd que considemarudancas fisiologicas ligadas ao
envelhecimento que influenciam fortemente todagiagdes orgéanicas, 0 que provoca a
modificacdo da acdo dos medicamentos. Algumas &ubas como a digoxina,

antidepressivos, hipoglicemiantes orais e a levadspo mais atingidos por estas
mudancas, sendo por vezes necessario aumentae patasconseguir o efeito terapéutico
desejado, dado que o processo de envelhecimema toorganismo menos tolerante e
mais vulneravel as substancias medicamentosas samdenem cerca de 40% o nivel de

toxicidade (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

Sabendo que os idosos sofrem com frequéncia dé@atioiogias, motivo pelo qual é

frequente a polimedicacdo ha que ponderar o risctoxicidade. Alguns medicamentos
tém como efeitos colaterais astenia e nauseas godecorrer avitaminoses, alterar o
equilibrio eletrolitico e o metabolismo em geralfofes que se podem revelar como

desencadeantes para o risco de ocorréncia de giBstger & Mailloux-Poirier, 1995).

No que diz respeito aos fatores relacionados coambiente, a avaliacdo pressupde a
necessidade de uma observacdo detalhada acerceoddigOes e caracteristicas da
habitacdo e das suas componentes (DGS, 2004).

Estes riscos ambientais, no Programa de Preverg@eidentes Domeésticos em Pessoas
Idosas sdo apontados para o uso de tapetes no ahdims elétricos e de telefone
desprotegidos, a acumulagao de folhas molhadakam o piso escorregadio, a existéncia

de prateleiras de vidro, os armarios demasiads,attre outros.

Desta forma, a implementacdo de medidas preventisascomunidade, passa pelo
desenvolvimento de intervengdes planeadas paranaogéo de estilos de vida saudaveis,
em que prevencao deve comecar na infancia, pasg@talonudanca de comportamentos
ao longo da vida, a fim de promover um envelhectmettivo. A par destas medidas,
devem ser desenvolvidas outras que sensibilizem ganportancia e os beneficios deste

fendmeno, quer a nivel individual, quer coletivo.

E imperativo consolidar a ideia de que € precisoatoconsciéncia de que a queda é um
evento real na vida dos idosos e traz muitas colseips, as vezes irreparaveis. Outras

acarretam a incapacidade para realizar atividadesda diaria, a curto ou a longo prazo,
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consequéncias negativas nado s6 para os idososambér para a familia/cuidador e para
0S servigcos de saude, que precisam de se mobjlerar o tratamento, recuperagdo e
reabilitacdo do idoso. Para minimizar as consedagne reduzir os danos provocados
pelas quedas, torna-se necessario investir em cédrapaue envolvam a prevencao destes
acidentes, mantendo um meio de comunicacéao efieafagilite a compreensao e estimule

a pratica, envolvendo o idoso e a familia comoigipentes ativos do processo.

O enfermeiro ao desenvolver um programa de prewvede&duedas na comunidade, deve
avaliar o risco de acordo com as seguintes areakilidade, deficiéncia sensorial,
cognicdo e ambiente. Se for encontrado um riscocesto a qualquer uma destas areas,
deverdo ser planeadas intervencdes para possihilitarrecdo do risco identificado ou o
fator associado ao processo de doenca (Roach,.ZD@Bsenvolvimento de um programa
de enfermagem preventivo assenta o foco na ideagdio dos fatores preditores
mensuraveis (Tinetti & William, 2007). Os fatores dsco sdo varidveis de estudo e
incorporam problemas demograficos, meédicos e furaisy dai que a organizacdo de um
plano clinico deve abordar os fatores que incluaapacidades funcionais, contexto
ambiental, stressores toxicos e metabdlicos eutlifacles do controle postural (Stuenski &
Wolter citados em Duthie & Katz, 2002).

1.2 - DESENHO DO PROJETO

O planeamento em saude visa um leque de diretfimedamentais para orientar 0s
caminhos légicos do curso de uma politica de saddeuma finalidade assente na melhor

qualidade de vida e bem-estar do utente/famil@reucidade.

Conhecer as necessidades da comunidade, identcproblemas reais e potenciais € a
esséncia do enfermeiro de CSP, através de um phenéa sistematico e organizado numa
perspetiva multidisciplinar, implicando o setorsiaide e a participacdo de outros setores
com competéncias sociais, ambientais, economicétsyais e politicas. Esta metodologia
setorial que envolve os varios recursos da comderidpermite a oferta de respostas
abrangentes e multifatoriais tendo em conta o distipo de saude de cada comunidade.
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1.2.1- Diagnastico da situacéo

O planeamento em saude requer a elaboracdo de wagnodiico da situacdo
suficientemente aprofundado para explicar as calsaproblemas de saude. Desta forma,
para se compreender melhor o tema em estudo, $errneertinente espelhar algumas
consideragbes que envolvem a comunidade onde sgukementado (Imperatori &
Giraldes, 1993).

1.2.1.1 — Caraterizacao do concelho de Albufeira

Este concelho do qual se desconhece as suas gregansma importante povoacao pela
existéncia de um porto maritimo. Foi ocupada pebtosanos que lhe deram o nome de
Baltum. Contudo, o toponimo Albufeira provém daa®emacao arabe “Al-Buhera”, que
significa “castelo no mar”, existindo hoje apenastigios desde monumento (Portal do
Municipio, 2012).

D. Manuel | concedeu o foral a vila em 20 de aga&o0l1504. Esta vila foi das mais

fustigadas pelas catastrofes naturais, mas foirran®to de 1755 que causou maiores
estragos. O mar invadiu a vila com ondas que aéingos 10 metros de altura, deixando
apenas 27 habitacdes num estado muito degradadoeja Matriz, antiga mesquita arabe,

adaptada ao culto cristdo, desabou causando 2&¥asitjue se haviam refugiado naquele
local (Portal do Municipio, 2012).

A partir de meados do século XIX verificou-se ursatesolvimento da economia, gracas a
atividade piscatoéria e na primeira metade do sé&dl@umentou a exportacdo de peixe e
frutos secos, oriundos das 5 fabricas que existianvila e empregavam cerca de 750

pessoas, a grande maioria mulheres de pescadoréa (B Municipio, 2012).

Nos anos de 1930 e 1960 registaram-se tempos deléleta, as armacdes da pesca
arruinaram-se, as fabricas fecharam e muitas pegs@mdiram em busca de uma vida

melhor (Nobre, 2009). Mas, a partir dos anos 6@hegmu uma subita expansao turistica
que eclodiu uma rpida valorizagéo dos edificiostertes e dos terrenos para construcao,
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juntamente com o progressivo numero de servicoguas contribuiram para 0 aumento
de postos de trabalho (Nobre, 2009).

Atualmente o turismo ainda é o grande motor da @own do concelho. O concelho de
Albufeira, é constituido por cinco freguesias: Atbta, Ferreiras, Guia, Olhos de Agua e
Paderne. Ferreiras, € uma povoacao situada a 5 hkonte de Albufeira, Guia a 6km a
oeste e Olhos de Agua a 6 km a leste. Esta Ultianacteriza-se por uma pequena
povoacao piscatdria, eleita como um dos principargos turisticas do concelho. Paderne,
localizada no barrocal algarvio, dista a 12 km deufeira. A sua principal atividade € a
agricultura, sendo a freguesia que apresenta rimalme de envelhecimento, relativamente

as demais (Albufeira.com).

O concelho tem 30 km de orla maritima que da orige28 praias (Portugal virtual).

O turismo continua a ter grande predominancia, ymmesde os anos 70 que Albufeira
tem a maior concentracéo de alojamento turistioegi@o. Como consequéncia associa-se
uma vasta oferta de postos de trabalho, sobretadpoca alta. Este fendmeno contribuiu
para promover o aumento da populacdo residentaifdéith duplicou a populagcdo nos
altimos 50 anos. Os indicadores de natalidade ds&amais expressivos da regido, o que
contraria a tendéncia para o envelhecimento pojomalkc (Plano Diretor Municipal
[PDM], 2004).

Em Albufeira o indice de dependéncia de idosos [22%ferior ao da regido (29.7%),
apenas a freguesia de Paderne assume uma esttadtugeenvelhecida (Instituto Nacional
de Estatistica [INE], 2011). Relativamente ao iadie envelhecimento, no pais atinge o
valor de 122.9%, e na regido do Algarve os valeéesde 122.5%, comparativamente com
o concelho de Albufeira que regista 81.3%, segudddos facultados pelo mesmo

instituto.

O concelho ocupa uma éarea de 140.57 km2 com unsiddele populacional de 288.7
hab/km2 e com uma populacéo residente de 40 6ltahtds (INE, 2011). De acordo com
Sistema Informacdo Nacional Utentes da Saude (S)NU@&ata de 31 de dezembro de
2011, a populacao inscrita no Centro de Saudezaval 51.450 utentes. A discrepancia
entre os residentes e 0s inscritos justifica-sgumralguns utentes habitam nos concelhos

limitrofes, mas encontram-se inscritos nesta umidbdsalde.
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No que respeita aos setores de atividade do camcellsetor primario apresenta uma
infima parte na estrutura econdmica, e é praticeamassegurada por cidaddos com idade
superior a 65 anos. Na freguesia de Albufeira preda a atividade piscatéria e na de
Paderne a agricultura. Nos ultimos anos com o desaémento do turismo e a abertura da
marina, os barcos de pesca tém vindo a dar lugamimrcacbes de recreio. O setor
secundario no concelho expressa-se de forma pouadenge, existindo pouco mais que
algumas de extracdes de calcéario. O setor terciapmesenta um destaque na economia

concelhia, gracas a atividade turistica (PDM, 2004)

A nivel de estruturas de saude, em todas as frieguegistem extensbes do Centro de
Saude, que de acordo com a Reforma dos Cuidad8sde Primarios, constituiram-se
unidade de cuidados de saude personalizados. [Baralasta unidade, a sede do concelho
tem uma unidade de cuidados na comunidade, umaadeide cuidados de saude
personalizados e ainda um servi¢o de urgénciadgsie funciona diariamente durante 24

horas (www.arsalgarve.min-saude.pt).

1.2.1.2 — Estudo da populacéo alvo

Partindo da percecdo das necessidades da pessza ddatendendo que 0S recursos
disponiveis seriam insuficientes e ndo permitiriaglargar o projeto a toda a populacao
idosa do concelho, ou de uma freguesia, foi nedessgefinir prioridades de acordo com a

necessidade que se revelasse de maior pertinéna@igado substancial para o sucesso do
projeto de intervencdo. A nocdo de necessidadeontexto do planeamento em saude,
expressa-se pela nocéo de que ha certas intengepgferiveis a outras, tanto em funcao
dos resultados esperados, como em virtude da efieageficiéncia dos meios a empregar

para as obter (Imperatori & Giraldes, 1993).

Atendendo a esta realidade e porque os enferméaoSCCI diariamente concretizam
visitas domiciliarias em todo o concelho, o queslpermite deter uma visdo concreta e
aprofundada das problematicas de saude da poputhass este conhecimento revelou-se
como um fator facilitador para a escolha da aréaiféria sobre a qual deveria incidir o

diagndstico de saude.
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O diagnéstico que a seguir se elabora emergiu dasselade de explicar ou melhor
compreender o problema constatado na pratica gdiéuja consolidagdo teve origem a
partir da observacéo do indice de Avaliacéo Infediste instrumento é um requisito de
preenchimento obrigatorio para os utentes admitidoECCI e contempla a avaliacdo de
guedas relativamente ao ultimo ano. Ao analisasegdados, confirmou-se uma elevada

prevaléncia de quedas, que motivou o desenvolviredte estudo.

Ao se iniciarem os formalismos que um projeto desttareza pressupde, elaborou-se o
pedido de autorizagédo ao ACES Central (anexo BtdPiormente, debrugamo-nos sobre o
planeamento deste projeto, que teve como pontoadé&® o diagnostico da situagdo

relativo ao risco de queda da pessoa idosa admigistzaa ECCI.

A metodologia insere-se na abordagem quantitafivata-se de um estudo descritivo e
transversal, na medida em que consiste em desctemefenémeno ou um conceito
relativo a uma populacéo, de maneira a estabedscearacteristicas desta populacao ou de
uma amostra (Fortin, 1999). Ainda de acordo coma astor, o instrumento de colheita de
dados considerado foi a escala de medida (apényliceor permitir caracterizar a
populacdo alvo e realizar o diagnéstico da situdgée a prevaléncia de quedas na pessoa
idosa admitida na ECCI de Albufeira. As variavais estudo tiveram como referéncia a
escala de Morse e fatores predisponentes de qupdasse encontram descritos no
Programa Nacional para a Saude das Pessoas |@#583. (A colheita de dados realizou-
se entre o dia 21 e o dia 31 de agosto de 2012 etw referéncia a consulta dos registos

clinicos no processo do utente.

Considera-se populacédo alvo, os utentes admitidsig equipa durante o ano de 2011, por
ser representativa, dado coincidir com o0 ano cwihpleto. Quanto a selec¢do da amostra,
consideram-se critérios de inclusao:

- Estar admitido na ECCI;

- Ter idade igual ou superior a 65 anos;

A populacao alvo corresponde a 72 utentes, dos §3a@presentam critérios para inclusdo

da amostra.

Os dados recolhidos foram tratados com base enegtiroentos estatisticos, descritivos e

inferenciais, para possibilitar a interpretacdosdetnformacdo através da aplicacédo
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informatica Statistical Package for the Social Scien¢8#SS) versao 17.0. As tabelas
seguintes espelham os resultados obtidos relaiamsostra, que corresponde a 53 pessoas

com 65 e mais anos, das quais 22 sao do géneralmase 31 do género feminino.

Tabela 1 - Distribuicdo da populacéo por género

n %
Masculino 22 41.5
Feminino 31 58.5
Total 53 100.0

De acordo com a tabela 1, na populacéo alvo pregompgénero feminino (58.5%), o que
reproduz as estatisticas nacionais que evidenciaenagesperanca média de vida das
mulheres é superior a dos homens. A revisdo datlitex revela que as quedas sdo mais

frequentes nas mulheres que nos homens.

Tabela 2 - Distribuicdo da populacéo por grupoi@tar

n %
Dos 65 aos 69 anos 3 57
Dos 70 aos 79 anos 11 20.7
Dos 80 aos 89 anos 26 49.1
Igual ou superior a 90 anos 13 24.5
Total 53 100.0

Atraveés da andlise da tabela 2, pode-se verifisaragpopulacéo é bastante envelhecida. O
grupo predominante corresponde aos grandes idasnsdades compreendidas entre os
80-89 anos (49.1%), seguindo-se 0 grupo acima A@n8s(24.5%) Esta evidéncia pode
estar relacionada com o facto da idade avancad@rdaama probabilidade de contrair

doencgas e de diminuir a autonomia.

Tabela 3 - Distribuicdo da populagdo de acordo amwabitacio

n %
Sozinho 4 7.5
Com o cbnjuge 21 39.6
Com o(s)filho(s) 16 30.2
Com o conjuge e filho(s) 8 15.1
Outros 4 7.5
Total 53 100.0
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Segundo a tabela 3, os utentes que integram agg@mullvo vivem maioritariamente com
o cOnjuge (39.6%), predominando o tipo de familielear. Outros coabitam com os filhos
(30.2%). Encontram-se ainda familias alargadasgeena coabitacdo é conjunta com o
conjuge e filhos (15.1%). Contudo, também se djsigm familias unitarias de utentes a
viver sés (7.5%), o que revela alguma preocupaci@olo se tratar de idosos que
necessitam de cuidados de saude.

Tabela 4 - DistribuicAo da populacdo de acordo cantoma de medicamentos
psicotropicos

n %
Sim 19 35.8
N&o 34 64.2
Total 53 100.0

Na tabela 4 pode-se observar que a maioria da @ggmhao toma medicacdo psicotropica
(64.2%). Cerca de 35.8% da populacéo alvo tomacagdio deste grupo terapéutico. Estes
medicamentos sao considerados como um fator poetkgpe para a ocorréncia de quedas.
Atendendo a associagao de outros fatores, cormada il viver so, o risco acresce.

Tabela 5 - Distribuicdo da populagcéo de acordo asmseguintes patologias

n %
Artroses 9 17.0
Depressao 7 13.2
Doenca pulmonar cronica 1 1.9
Outras doencas 36 67.9
Total 53 100.0

A tabela 5 faz alusdo as patologias consideradaso ciator de risco. Verifica-se a
presenca de artroses, depressdo e doenca pulménarac Na sua maioria, a populacao
estudada néo apresenta nenhuma das patologiasomste(67.9%), apenas 17.0%
apresentam artroses e 13.2% tém depressdo. Em dercd.9% da amostra foi
diagnosticada doenca pulmonar cronica. Nao seifidant idosos com associacao de mais
gue uma destas doencas.
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Tabela 6 - Distribuicdo da populacéo de acordo aahminuicdo da acuidade visual

n %
Sim 49 92.5
Nao 4 7.5
Total 53 100.0

De acordo com a tabela 6, observa-se que a graaibeian(92.5%) apresenta diminui¢ao
da acuidade visual, contrariamente a 7.5% dos #&ogoe nao mencionam
comprometimento da acuidade visual.

As tabelas seguintes incluem as variaveis congideraomo predisponentes para 0 risco
de queda, segundo a Escala de Morse.

Tabela 7 - Distribuicdo da populacdo de acordo eohistéria de quedas repentinas ou
ocorridas no periodo de 3 meses

n %
N&o = 0p 30 56.6
Sim = 25p 23 43.4
Total 53 100.0

A tabela 7 demonstra que na populacdo estudadderargta na variavel ndo é muito
significativa. Nao predominam as quedas repentimascorridas no periodo de 3 meses
em 56.6% dos idosos, contrariamente a 43.4% qatareste evento.

Tabela 8 - Distribuicdo da populacdo com diagnostecundario associado

n %
N&o = 0p 17 32.1
Sim = 25p 36 67.9
Total 53 100.0

Em termos de patologias, verifica-se na tabela redominancia dos idosos que
apresentam diagnéstico secundario (67.9%), facelésjgue apenas tém uma patologia
diagnosticada (32.1%). Esta evidéncia confirma ed@minancia de pluripatologias na
populacao alvo.
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Tabela 9 - Distribuicdo da populacéo segundo assetade de ajuda para deambular

n %
Nenhuma; repouso néo leito; cadeira de rodas; pessoa=0p 37 69.8
Canadianas; bengala, andarilho = 15p 15 28.3
Mobiliario = 30p 1 1.9
Total 53 100.0

Quanto a atividade de vida locomocéo, a tabeldl&eegque a maior percentagem (69.8%)

corresponde a populagdo que ndo necessita de pgudadeambular, por ser acamado,

deambular em cadeira de rodas ou com ajuda de pegs®da. Em seguida surgem aqueles
que necessitam de ajudas técnicas (28.3%) e oantestdeambulam apoiados no

mobiliario (1.9%).

Tabela 10 - Distribuicdo da populacédo segundo arasiiracdo de medicacdo Intravenosa

(IV)/uso de heparina

n %
Nao = 0p 45 84.9
Sim = 20p 8 15.1
Total 53 100.0

De acordo com a andlise da tabela 10, a granderimaia populacdo (84.9%) néo se
encontra medicada por via IV/uso de heparina. Emtrapartida outros idosos estao

medicados por via IV/uso de heparina (15.1%).

Tabela 11 - Distribuicdo da populacdo segundo aadade de andar/transferéncia

n %
Normal/repouso no leito/imovel = Op 31 58.5
Fraco = 10p 19 35.8
Prejudicado = 20p 3 5.7
Total 53 100.0

Analisando a tabela 11, pode-se concluir que naawar relativa a capacidade de
andar/transferéncia é no grupo que mantém estalad® de vida normal/repouso no
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leito/imével que apresenta maior representativid@8es%). Seguidamente identificam-se
os idosos que tém fraca capacidade de andar/transfe (35.8%). Com menor valor estdo

agueles cuja capacidade de andar/transferéncieceatea prejudicada.

Tabela 12 - Distribuicdo da popula¢do segundoaxesnental

n %
Orientado para a prépria capacidade = Op 27 509
Esquece as limitagbes = 15p 26 49.1
Total 53 100.0

A tabela 12 evidencia que em relagcdo ao estadoamery idosos que se encontram

orientados nao diferem muito daqueles que témfastddade alterada. A populacdo que

se apresenta orientada para a propria capacidae59.9%, e aquela que esquece as
limitacdes € de 49,1%, apresentando este grupa prababilidade para cair.

Tabela 13 - Distribuicdo da populacdo quanto a@Inde risco de quedas, segundo a
Escala de Morse

Nivel de Risco Score n %

Sem risco 0-24 7 13.2
Risco baixo 25-50 26 49.1
Risco elevado >51 20 37.7
Total 53 100.0

Atendendo aos cinco ultimos itens, os quais fazanepda Escala de Morse, verifica-se
através da tabela 13, que a maior percentagemodesdapresenta baixo risco de queda
(49.1%), seqguida de 37.7% que apresenta riscodgdexapenas um valor de 13.2% néao
apresenta qualquer risco.

Conclui-se que 86.8% desta populacdo apresenta dsc queda, 0 que suscita a
necessidade de implementacdo de medidas prevemu@svitem a ocorréncia deste

evento.
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1.2.2.- Enquadramento do projeto

A concecdo de um projeto na comunidade podera esvdiversas areas sociais ou de
saude. O presente documento refere-se a um pijet@ssenta na area da saude, tendo

por base a promocéao da saude e a prevencao daadoeng

O conceito de saude tem evoluido ao longo dos @sosnpanhando as mudangas
socioculturais e politicas. De acordo com a OMBrenocdo da saude é considerada um
processo que assegura as pessoas 0S meios pararai@ controlo sobre o seu nivel de
saude e serem capazes de o melhorar (OMS, citadmereiro & Miranda, 2010). Deste
modo, passa a considerar-se a saude como a capmqdea desenvolver o potencial
proprio e responder de forma positiva e favorawed problemas do ambiente, sendo

encarada como uma componente indispensavel aovidgerento econdémico.

A protecdo da saude é um direito consagrado nati@og&o, e no que se reporta as
palavras de Roseira (in A Nova Saude Publica, 2@&.@jn direito que ndo so interessa ao
proprio, mas também a comunidade em que se ins@ape se consolida ndo so atraves
das prestacdes dirigidas as pessoas concretas,atames das atuacfes que se dirigem a
comunidade.

Atualmente o modelo de desenvolvimento da saudgratos valores da democracia e do
empowermentios cidadaos e da comunidade, o que explica dsniemos de salude e da
doenca numa perspetiva sistémica e holistica.

Deste modo, a educacdo para a saude e a promoc&ongmrtamentos saudaveis,
assumem uma ténica importante na prevencdo da aloasgente na proé-atividade e no

envelhecimento ativo, quando dirigida a pessoaaidos
Sabe-se que a pessoa idosa se encontra, em coogumtas criangas e jovens no grupo
especialmente vulneraveis a acidentes. Nos idosaxcidentes domésticos sdo os mais

frequentes, e as quedas assumem o lugar de dep&lgudeequéncia em que ocorrem.

A OMS (2010) define que a pessoa sofre uma queaadgufica inadvertidamente no solo

ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas dsigAo intencionais para se apoiar em
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moveis, paredes ou outros objetos. O relatérioadesganizacdo, sobre prevencdo de
guedas na velhice, salienta que apds as quedawigumram fraturas do fémur, 20% das

vitimas morrem apdés o periodo de um ano.

Adicionalmente, as quedas podem também resultasiadrome pds-queda, que inclui
dependéncia, perda de autonomia, confusdo, imabiiz e depressdo, que levardo a

restricbes das atividades de vida diarias.

A DGS (2012) considera que estes acidentes saorawe groblema de saude publica,

devido a elevada incidéncia, as complicacdes pasalde e aos custos assistenciais.
Reforca ainda que se afiguram como um impacto feigtivo na vida das pessoas e

encargos financeiros elevados devido a cuidados energéncia, tratamentos e

hospitalizacdes. Pode dizer-se também, que a rpaite dos acidentes ocorre em casa,
sendo a queda a principal causa, cuja frequénaie 5% das pessoas com idade
compreendida entre os 65 e 74 anos e de 90% cosnde&5 anos (DGS, 2012).

Em Portugal no ano 2005 verificaram-se 32 330 atédedomeésticos e de lazer, dos quais
2 768 aconteceram em pessoas com idade supefoar@og, sendo o principal mecanismo
de lesdo - a queda, que representou 89.7%, dos 80&% dos acidentes ocorreram em
homens e 69.4% em mulheres (ADELIA, 2006). Destan& depreende-se que o

fendmeno “queda” é mais frequente no género femjrdo que no masculino.

As quedas sdo a causa mais frequente de internarespitalar por lesées traumaticas.
Espada (2012), estudou as politicas e estratégipsedtencao de quedas em idosos a viver
na comunidade e conclui que os idosos que caemwvemaduplicam ou triplicam as
probabilidades de sofrer quedas recorrentes.

A prevencao de acidentes domesticos, e particutdendas quedas, podem ser evitados
através de medidas preventivas eficazes assentdsseavolvimento de boas praticas que
irdo contribuir para a qualidade dos servicos delsae contribuir para os ganhos em
saude preconizados no PNS (2011-2016).

O documento supra referido, prevé que o Sistentdadele assuma a responsabilidade de
promover, potenciar e preservar a saude da pomylegéonhecendo potencial individual,
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ao longo do ciclo de vida, em cada momento e ctmt&eforca ainda, que a saude ndo se
acumula, mas resulta de um historico de promocésadde e prevencdo da doenca e da

adocao de comportamentos saudaveis que se perflbdaomgo do ciclo de vida.

Inserido nesta filosofia, evidencia também a opuodade de intervencdo precoce a nivel
dos fatores de risco, como condi¢cdo essencial pgmevencao da doenca cronica e das
complicacbes, pelo rastreio, diagnostico precopeoenocado da adesédo terapéutica, bem

como pela reabilitacdo e/ou integracao da pessodiootacdes funcionais.

Além disso, aponta para Portugal como um pais em gucancro e as doencas
cardiovasculares sado a principal causa de mortes @atologias e disfuncbes mais
frequentes sdo do foro da saude mental como a s¥&aea doenca de Alzheimer,

incluindo também quedas e acidentes.

Contemplando este cenario, o Sistema de SaudegBésgtiiem vindo a desenvolver-se no

sentido de contribuir para um processo de plane@neen salude a todos os niveis, onde se
equaciona a responsabilidade de identificar net&dss de saude, grupos vulneraveis em
matéria de saude e intervencdes prioritdrias capedeealcancar esses ganhos com 0s

recursos disponiveis.

Sabendo que os idosos constituem um grupo vulierdwe acresce cuidados de saude
especificos, o Programa Nacional para a Saude e&s0&s ldosas, surge como medida
para promover o envelhecimento ativo, a adequagideuiiados as necessidades das

pessoas idosas e a promocéo de ambientes favoraveis

Reportando-nos a nivel regional, e particularmantégrupamento de Centros de Saude
Algarve |- ACES Central, este apresenta como olgstha area dos CSP, contribuir para a
obtencédo de ganhos em saude, promover a saudsae/gy#ancia, promover a prevencao,
o diagnostico, o tratamento da doenca, a realdlitae 0 desenvolvimento de atividades
especificas dirigidas globalmente ao individuo, amifia, a grupos especialmente
vulneraveis e a comunidade, garantir a humanizdgéauidados e os direitos dos utentes,
melhorar 0 acesso e a adequacédo a oferta de serwghorar a eficiéncia técnica e
econdmica, potenciar a inovacao e a integracaantiavencdes em saude, promover as

boas préticas clinicas e de acdo comunitéria, ¢apaxs recursos humanos e reforcar a
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articulacdo institucional e desenvolver atividadds vigilancia epidemioldgica,
investigacdo em saude, controlo e avaliacdo dasdtadss e participar na formacédo de

diversos profissionais (Administracdo Regional dad& do Algarve [ARS] IP, 2011).

Os recursos de saude a nivel local centram-se aeogdS de Saude, que de acordo com a
reforma dos CSP, assentam em diversas unidademrars; das quais se destacam as
UCC. Tendo em consideracao a legislacao em vigta, tnidade assume uma carteira de
servicos cuja resposta é praticada em articulagéo as demais unidades e parcerias, e
tem como objetivo a prestacdo de cuidados de saulaigoio psicolégico e social, de

ambito comunitario e domiciliario, especialmente pisssoas, familias e grupos mais
vulneraveis, em situacdo de maior risco, dependéfisica e funcional ou doenca que

requeira acompanhamento préximo.

A UCC compete constituir a ECCIl. Esta equipa mistiglinar presta cuidados

domiciliarios as pessoas dependentes, familiasefidadores no ambito da RNCCI.

Através deste projeto, o enfermeiro no desenvolntmela prestacdo de cuidados tem
oportunidade de trabalhar com os utentes e asid@mfiuma Otica comunitaria, o que
promove a aquisicdo do conhecimento das necessidid@tente/familia. Sabendo que
este grupo € heterogéneo, as estratégias a dessnwdverdo ser diversificadas e

adequadas as necessidades da populacao alvo ddazuid

1.2.3 - Justificagdo do tema

O PNS (2011-2016), refere que os Sistemas de Sadeetados para os CSP, como
cuidados holisticos, de proximidade, continuidadetransversais, mostram melhor
desempenho, melhores resultados, mais equidadessilaitdade, melhor relagéo custo-

beneficio e maior satisfacdo do cidadéo.
A complexidade de respostas dirigidas as necessddd pessoa idosa depende de

diversos fatores (organizacao social e familiarfiggpacdo das mulheres no mercado do

trabalho, organizagdo do sistema de saude e de spaal), sendo certo que o valor que a
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sociedade atribui aos mais velhos determina fomémne nivel de desenvolvimento e

modo de funcionamento das respostas existentes.

De acordo com o Observatorio Portugués dos SistelmaSaude (2011), a OCDE vai
duplicar ou talvez triplicar, até 2050 os gastagsaionados para os cuidados aos idosos
dependentes. Segundo esta organizacdo, € precisoranea gestdo do atendimento e os
cuidados disponibilizados aos idosos, pois espesilgue a populacdo de 80 anos ou
mais, passe dos atuais 4% para 10% nos paises-osddiUnido Europeia, até ao ano
2050.

Atendendo a oferta de servicos de saude em Porugaino enfermeira em exercicio de
funcdes nos CSP desenvolve-se a missdo de prastiaados assentes na prevencao
primaria, secundaria e terciaria, cada vez maisralt®s pelas praticas geriatricas. O
envelhecimento demogréfico, nas Ultimas décadasjodese uma das principais
preocupacdes dos intervenientes no dominio da salgigal deve ter como consequéncia
a influéncia das praticas dos seus atores. Salpmlom sistema de salde que se centra
fundamentalmente na cura tem poucos recursos fenecer a populagdo idosa, porque a
maioria tem problemas crénicos, a enfermagem tentaidinuar o seu caminho de
evolucédo e ampliacdo do seu campo de acao a fise diebrucar sobre os problemas do
envelhecimento normal e patolégico (Berger & MaikePoirier, 1995).

Assiste-se a necessidade de continuar a desenval@sdos na comunidade, por se
revelarem como servicos promotores da melhoria dalidpde de vida, reduzindo
internamentos e despesas (PNS, 2011-2016). A paéestde cuidados na comunidade
assenta na visita domiciliaria preventiva. Os alidade saude domiciliarios sdo a
componente de um cuidado de saude global em qeervgos de saude sédo prestados
com a finalidade de promover, manter ou recupersalae, ou de maximizar o nivel de
independéncia (Stanhope & Lancaster, 1999). Esidados sao planeados, coordenados e

adequados as necessidades da pessoa e familia.

A dependéncia nas atividades de vida esta relat#gooam o aumento de quedas (Santos,
2008). Este autor no seu estudo concluiu que aoglque se enquadram na faixa etaria
dos 75 aos 84 anos e sao dependentes nas atividasesr, tomar banho, vestir-se,

mobilizar-se e eliminar, ttm uma probabilidade d& &4 vezes superior as pessoas da
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mesma idade que sao independentes. As pessoasdeoi® superior a 74 anos que
necessitam de ajuda para as atividades de vida d&émn uma probabilidade de cair 20
vezes superior, comparativamente com pessoas indiepies da mesma idade, resultando
em mais de 90% de fraturas da anca, maioritarisanemt idosos com mais de 70 anos

(American Academy of Family Phisiciar200).

Sabendo que a queda no idoso resulta do soma®mivdrsos fatores, e que estes estédo
identificados na literatura, torna-se oportuna plamentacdo da visita domiciliaria para
identificar os riscos e planear estratégias deviatedo dirigidas a populacdo idosa e aos
seus cuidadores e familias, de modo a contribuia padiminuicdo da prevaléncia de
guedas na comunidade. A prevencdo das quedas assoa@nportancia singular pelo
potencial que representa na diminuicdo da mor@didamorbilidade da pessoa idosa. Os
programas que integrem um plano individual de dodacomo medida proactiva de
prevencdo tém significado para a melhoria das métantes da saude na populacao idosa.

1.2.4 - Metodologia

A metodologia de intervencédo pressupde a clarificagas fases inerentes a elaboracao
deste projeto. A primeira etapa corresponde a edgho do diagnéstico da situacao, a qual
se encontra descrita e analisada no estudo. Adimealhor compreender os procedimentos
metodoldgicos inerentes ao desenvolvimento desfetprdefiniram-se as seguintes etapas

gue passamos a descrever:

Envolvimento dostakholders:

Esta fase de planeamento apoiou-se em reunifemeéést com o objetivo de audigdo de
opinides e sugestdes de melhoria. Estas sugesiass como ponto de partida para as
atividades inerentes a validacao dos requisitodesenho do projeto.

Os parceiros da autarquia consideram uma maisatma populagdo idosa do concelho,
dados os beneficios para a saude e porque se cevetauma forma de rentabilizacdo da
parceria existente. Quanto a parceria com a augrépi sublinhado que poderiamos

usufruir diariamente das 9h as 17h de motoristateina para deslocacdo dos profissionais
da ECCI.
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Envolvimento da equipa multidisciplinar

O projeto assumiu este desenho, com o proposit@rmabilizar os recursos humanos e
logisticos existentes, dado que a sensatez nostedsn plena consciéncia que s6 assim
seria possivel concretizar a sua implementacda fefiexao relativa aos custos tem em
mente 0s constrangimentos orgcamentais com quevi&étacional de Saude se confronta

nos dias de hoje.

Sensibilizagéo da populacéo alvo

O interesse, 0 envolvimento e a motivacdo da pgaalalvo para participar no projeto é
um requisito indispensavel para o seu sucesso.eDggd a equipa multidisciplinar se
envolveu, demonstrando todo o interesse na sua@mguitacdo, comecou a partilhar com
0s idosos a sua concretizagdo, de modo a que Bstssem sensibilizados com a
problematica da ocorréncia do risco de quedas, soasequéncias e estratégias de

prevencao.

A estas fases, seguem-se outras ndo menos im@srigue correspondem a execucgdo do

projeto, as quais sdo explanadas num capituladbrigspecificamente para o tema.

1.2.5- Objetivos e finalidade

Apo6s definicdo do problema e descricdo das etapawdwiogias das actividades
desenvolvidas, surge a necessidade de se fixaivaigieOs objetivos emergem do sentido
de alcancar um determinado resultado, sabendo muebjetivo € um enunciado de uma
consequéncia desejavel e tecnicamente exequiv@lalecdo de um problema, traduzido

em termos de indicadores de execucao ou de res\ltageratori & Giraldes, 1993).

Os mesmos autores, partilham que se deve ter eta qoiatro aspetos, sendo eles: a
selecédo dos indicadores do prolema de saude, aniled€do da sua tendéncia, a fixacao
de objetivos a atingir a médio prazo e a tradugiBrdesmos sem objetivos operacionais
ou metas.

Os objetivos que se pretende atingir com a impléagéio deste projeto séo:
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Objetivo geral:
- Prevenir quedas das pessoas idosas admitidas npaEde Cuidados Continuados

Integrados Domiciliarios.

Objetivos especificos:

- Envolver os idosos que fazem parte da populalg@oda estudo de diagndstico de saude
nas estratégias de prevencao propostas;

- Desenvolver competéncias no idoso/familia/cuid@adoa diminuicdo dos fatores de risco
a que se encontra sujeito;

- Capacitar o idoso/familia/cuidador para conhesguotenciais fatores de risco;

Pretende-se que no final do ano de 2013, se rederar25% o indice de acidentes por

gueda.

O presente estudo tem como finalidade contribuia @aseguranca da pessoa idosa no

domicilio através da avaliacdo e gestao do risaqueea;

1.2.6 - Indicadores e metas

No desenvolvimento de um projeto € importante gxisha monitorizacdo das actividades
planeadas e das actividades executadas, no seletidopervisdo e controlo de cada uma
das fases, através do recurso a indicadores. Osadudes sdo indispensaveis para a
monitorizagcdo e avaliacdo de um projeto por selaes® fundamentais para traduzir os
ganhos em saude. Imperatori & Giraldes (1993) eefleque a avaliacdo tem a finalidade
de contribuir para a melhoria dos programas e tanemdistribuicdo dos recursos a partir
das informagfes dadas pela experiéncia, e ndossiicar atividades ja realizadas, mas
também identificar insuficiéncias. Para além dascadores, torna-se pertinente definir as
metas, enquanto resultado que se pretende alc&@uasidera-se como meta o enunciado
de um resultado desejavel e tecnicamente exequdgehtividades dos servigos de saude,

traduzidos em termos de indicadores de atividadpdtatori & Giraldes, 1993).

Para avaliacdo e monitorizacdo do presente estiefiojram-se os seguintes indicadores e

metas:
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Quadro 1 - Indicadores de execugao

Indicadores Meta

N° reunides realizadas com a equipa de gestaoogecty x100 85%
N° reunides planeadas com a equipa de gestao petoro

N° reunifes realizadas comsiakeholdersx100 85%
N° reunides planeadas comstakeholders

N° profissionais da equipa multidisciplinar envdhs x100
N° profissionais da equipa multidisciplinar necessa 100%

N° de entidades e locais da comunidade onde foeptio divulgar o projeto x100 | 909

N° de entidades e locais da comunidade onde falgiido o projeto

Quadro 2 - Indicadores de resultado

Indicadores Metas

N° pessoas com idag€&5 anos com visita domiciliaria x100 70%
N° pessoas com idadé5 anos admitidas na equipa

N° pessoas com idad6é5 anos com fatores de risco identificados x100  50%
N° pessoas com idad&5 anos que reduziram fatores de risco

N° pessoas com idadé5 anos com apoio da equipa x100 70%
N° pessoas com idagd€5 com apoio da equipa que demonstram conhecimentos

N° pessoas com idadé5 anos com identificacdo de fatores de riscoresddos x100 70%
N° pessoas com idadé5 anos que eliminaram/reduziram os fatores de egtrinsecos

N° pessoas com idad€5 anos identificadas para respostas de parcerla 70%
N° pessoas com idad€5 anos referenciadas para respostas de parceria

Estes indicadores propostos, pretendem utilizasrimficdo sistematicamente recolhida
para avaliar a qualidade das suas proprias atiegladpara identificar areas potenciais de
melhoria. A monitorizacdo e avaliagdo das préaticagnificam a avaliagdo e

desenvolvimento sistematicos das respetivas atleglaContudo, muitas das atividades
realizadas pelos profissionais ndo podem ser defncomo procedimento padrdo. Os

cuidados adequados sdo baseados na avaliacdoudedeitde saude da pessoa e nos
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conhecimentos do profissional, em que o resultaperado deve obedecer a um modelo

passivel de avaliacdo através dos indicadoresiiie sa

1.2.7-Stakeholders

A equipa é constituida por todos os elementos animgcOes envolvidas em qualquer das
fases do projeto, ou que futuramente poderéo sadts pela execucédo ou implementacéo

do mesmo.

Quadro 3 - Equipa do projecto

Sponsors

ARS Algarve, ACES Central, Camara Municipal de Aéwa, junta de freguesia de
Ferreiras, junta de freguesia de Paderne, junfeedaesia de Olhos de Agua, junta|de

freguesia da Guia,

Gestor do Projeto

Coordenadora da UCC

Equipa de execucéo do projeto

Enfermeiros, médico, fisioterapeuta e técnico deige social da equipa de Cuidados

continuados Integrados de Albufeira

Parcerias

Camara Municipal de Albufeira e juntas de fregudsi@oncelho

Clientes

Pessoas com 65 e mais anos admitidas na Equipaid@dds Continuados Integradgs

1.2.8- Estrutura do projeto Work Breakdown Structure)
Apés a definicdo do tema, os objetivos e as egieéa desenvolver, segue-se a

esquematizacdo da estrutura do projeto e das asas, fpermitindo este formato uma
melhor visualizacéo das intervencdes de planeangeaxecucdo do mesmo.
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Figura 1 -Work Breakdown Structure
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1.2.9 - Orgcamento

No campo dos cuidados de saude procura-se cadaaisavaliar a eficacia, rentabilidade

e racionalizacéo dos recursos tendo em conta aggdss custos. Esta inclui a previsao das
despesas inerentes a implementacédo do projetoaloslas tém em conta as despesas
mensais com 0S recursos humanos e materiais. Qaastoecursos humanos, 0s custos
baseiam-se nos valores da hora em inicio de aariem regime de trabalho em tempo

completo (35h/semana).

Quadro 4 - Estimativa de orgamento anual

Rubrica Designacao da carreira Custo/hpra  Horas seésnan Custo mensal
Enfermeiro 7€ 4 112€
Médico 12€ 1 48€
Pessoal Fisioterapeuta 7€ 2 56€
Técnico de Servico Social 7€ 28€
Assistente operacional 3,5€ 4 56€
Motorista 3,5€ 4 56€
Rubrica Designacédo Quilometros/semana Consumo semapn&onsumo mensal
Transporte Combustivel 70km 5€ 20€
Rubrica Designacédo Consumo semanall Custo semanal cessal
Material de Papel de impressora  1/2 resma 2€ 8€
escritorio Tinteiros 1/6 tinteiro 2€ 8€
Rubrica Valor mensal Valor anual
Pessoal 356€ 4 272€
Transporte 20€ 240€
Material de escritério 16€ 192€
Total estimado 392€ 4 704€

O orcamento estimado representa os custos anuaenies a execucao do projeto de
forma isolada, ndo se enquadrando nas visitas d@mas que sao programadas para a
prestacdo de cuidados da ECCI. Contudo, na préticaalgumas destas visitas sera
possivel desenvolver simultaneamente as ativideesntes a este projeto prevendo-se,

desta forma, que o orcamento efetivo apresentemaldecréscimo relativamente aos
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valores apresentados, ja que as atividades plasmisatio suportadas pelos profissionais da
ECCI no seu horario de trabalho, sem acréscimaahish

1.3 - EXECUCAO

A execucdo visa as atividades e estratégias pagirais objetivos. Os esforcos podem ser
feitos individualmente ou em grupo e as metas etivbs, podem ser partilhados ou
delegados (Stanhope & Lancaster, 1999). A execé;duooldada de acordo com o
problema de saude identificado, o grupo a que stinde as estratégias especificas
planeadas para alcancar determinados objetivosa REm disso, o sucesso do
desenvolvimento das atividades de execucdo enoosia relacionadas com o

envolvimento de todos os intervenientes.

1.3.1 — Atividades a desenvolver

As atividades sdo um conjunto de procedimentoseseigis, encontrando-se parte deles
desenvolvidas nesta fase e outras devidamentegolas@ara etapas posteriores, de acordo
com o cronograma de atividades (apéndice ).

Atendendo a que o projeto se encontra enquadracivoddos objetivos do ACES, foi
considerado como uma mais-valia para a populag@g @hdo que a seguranca do utente é
de extrema importancia e a nivel dos CSP e pargiaa é um projecto inovador. Prevé-se
a realizacdo de uma ac¢édo de formacdo na ARS, até@aalo ano a qual a equipa foi
convidada para partilhar a sua experiéncia. A emden responsavel pela Seguranca do

Doente a nivel regional mostrou interesse na ragiic deste projeto nas restantes UCC.

A fase de execucgédo contempla duas etapas: a implagd® e avaliacdo. Deste modo,
durante o més de outubro pretende-se implemergavahente o projeto, atendendo a que
0S recursos logisticos, materiais e humanos sentaop disponiveis. A fase de
implementacdo pressupfe a apresentacdo publicadparngacdo a comunidade. Além
disso, a informacéo sera refor¢cada através dosgimiais da ECCI durante o decurso das
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visitas domicilidrias no ambito da prestacdo deladds desta equipa, complementando a
sensibilizagdo que tém vindo a ser desenvolvidateRde-se construir um folheto que
contemple uma lista com algumas medidas preventileste documento sera
facultado/divulgado ao cidaddo nas diversas unslfdgcionais do Centro de Saude, nas
juntas de freguesia, nos centros de dia do concellemn alguns pontos do comércio
tradicional.

A informacao foi pensada de modo a atingir difezgmiblico. Sera solicitado ao gabinete
de comunicagcdo da ARS para divulgarling no sitio desta administracédo e a nivel local
sera facultada a imprensa escrita, a qual ja faiaotada encontrando-se bastante recetiva
para divulgar a informacao no jornal, para alénsel@rever a sua divulgacado no boletim

do municipio.

A implementacéo do projeto contempla as seguiraisesst

Fase 1- Reunido com a equipa de gestdo do pr@ktivamente ao tema: Prevencédo de
acidentes domésticos com pessoas idosas;

Fase 2- Identificagdo das pessoas com 65 e mass ashmitidas na ECCI,

Fase 3- Planeamento da 12 visita domiciliaria;

Fase 4 — Realizacdo da visita domiciliaria pardiag@o do risco de queda;

Fase 5 — Referenciacdo do utente para outros gimfess da equipa, caso se justifique;
Fase 6 — Planeamento da 22 visita domiciliaria.

Fase 7 — Realizacdo da 22 visita domiciliaria;

Fase 8 - Realizacéo de 32 visita domiciliaria,s®@rer queda do utente.

O projeto de prevencao de quedas foi conceptualidacante o Mestrado em Enfermagem
Comunitaria, durante os meses de julho a setemlero2@l2 e o inicio da sua

implementacéo ir4 decorrer no més de outubro.

Pensando nesta fase e atendendo as evidénciaggimrda literatura, para dar resposta a
este fendmeno, o instrumento de colheita de daewsrd incluir escalas de avaliacdo de
risco de quedas, indices de dependéncia e de gd@lmental, assim como uma grelha de
avaliacdo dos fatores ambientais. Este instrumaet@ preenchido pelo enfermeiro

durante a visita domicilidria para permitir ideitt#fr os fatores de risco a que o idoso se
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encontra sujeito. Pretende-se utilizar o algorijpaca prevencao de quedas adaptado da
AGS/BJS Clinical Practice Guidlindapéndice |Ill). Este instrumento permite ao
enfermeiro avaliar os fatores de risco e planeerteavencdo tendo em consideracdo as
causas multifatoriais identificadas em cada sitnag&ferenciando para 0s outros
profissionais da equipa multidisciplinar caso sntdique fatores de risco cuja abordagem
se enquadre nas competéncias do meédico, do fespeteta ou do técnico de servico social,
ou outro, assim como referenciar para 0s parceimogue concerne ao apoio que dara aos
idosos que necessitam de adaptacédo e eliminacdmdagas arquitectonicas ou de outras

situagcOes que estes manifestem capacidade de ta&spos
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2 - CONSIDERACOES FINAIS

A manutencdo e a promoc¢do de estilos de vida seigddwa terceira idade estdo

diretamente associados a ganhos em saude. No@manta etapa mais tardia em que a
independéncia funcional pode comecar a manifestanprometimento € importante

identificar os fatores que podem desencadear npaexisposicdo para comprometer a
saude e a qualidade de vida. Neste sentido, a M@®a do Programa Nacional para as
Pessoas Idosas publicou um guia que visa inforotaesas alteracbes que poderéo surgir
com o envelhecimento e 0 modo de vivenciar estadasvida de uma forma saudavel com
qualidade através de ensinamentos para o autocuidadsaude e na doenca, e de
programas de prevengdo e manutencdo da saldefrai®gess para lidar com esses
problemas e como prevenir acidentes. Estes prograexagem uma intervencao

multidisciplinar dos servicos de saude e dos psmiigis, onde 0s enfermeiros assumem
um papel preponderante na problematica do envetieeto ao longo da vida, atuando

numa atitude preventiva, promotora da salde e a@mia. Esta vertente procura reduzir
as incapacidades e promover a adequada recupegigBal face as necessidades

individuais e familiares, envolvendo a comunidadena responsabilidade partilhada.

Os acidentes, e particularmente as quedas séo safialao envelhecimento populacional.
Nas ultimas décadas, este problema tem sido estigtadcontexto hospitalar, talvez por
constituir um dos principais acontecimentos indegag durante a hospitalizagdo. Dai que,
sdo um dos maiores desafios no plano de segurandaehte, porque a gestédo de risco
clinico enquanto um conjunto de medidas destinadalhorar a seguranca do doente é
uma prioridade maxima na melhoria dos cuidadosadelese um indicador de qualidade
dos servicos de internamento hospitalar. Muitaslades hospitalares utilizam escalas de
medida de risco de queda, assentes em normas akEpnento que permitem uniformizar

a pratica clinica.
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Na comunidade, este acontecimento nédo tem sidprtiandamente estudado, nem alvo
de estratégias preventivas como seria desejavalarelo-se prioridade de intervencéo e
tema de estudos a nivel da comunidade. Esta afionaperge dos ganhos resultantes na
melhoria da qualidade de vida dos idosos e cuidgadPhmerican Academy of Family
Physicians, 2000).

E de realcar que as quedas podem ser prevenidésshos fatores de risco sdo evitaveis.
A literatura indica que a falta de conhecimentoreais mesmos e o modo de evita-los
contribui para a ocorréncia de quedas. Para alésodeste problema é reconhecido pela
OMS e pela DGS como prioritario para o desenvolnimele estratégias que visem a

obtencéo de respostas adequadas.

E nesta perspetiva que assenta o projeto de p@velequedas na pessoa idosa, através
do qual se pretende capacitar o utente/familiadciad para identificar os fatores de risco
de modo a prevenir este tipo de acidente doméshNoeducacdo sobre fatores de risco
incide sobre estratégias preventivas que incluepeasoas idosas, familias e cuidadores,
(Centers for Disease Control and Preventi@®08). Os idosos que cairam devem ser
submetidos a uma avaliacdo completa, pois deternomaratar a causa pode reduzir o

risco de quedas recorrentes (American Academy wiliF&@hysicians, 2000).

O diagnostico relativo ao risco de quedas efet@agopulacéo idosa (com idade igual ou
superior a 65 anos) admitida na ECCI de Albufapgnta para uma elevada prevaléncia
deste evento, associado a idade avancada da papu@, ao género, a existéncia de
pluripatologias, ao comprometimento do padrdo dedade visual, ao comprometimento

da marcha e a deterioracdo do estado mental. @gdatentificados, constituem-se como
predisponentes para a ocorréncia de quedas, o goefiémado através doscoresda

escala de Morse

Atendendo a que as causas associadas a este facipetdem ser intrinsecas e/ou
extrinsecas a pessoa, e que os fatores intrinpetarsciam os riscos associados aos fatores
extrinsecos, as estratégias a desenvolver passaravadiacao individualizada das causas
a que cada pessoa idosa esta sujeita. Os enfesrpeilas competéncias que desempenham
e pela envolvéncia na prestacéo de cuidados nanidaue, sdo os profissionais que por

exceléncia estdo habilitados para desenvolver gnogs de prevencdo inseridos no
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dominio dos cuidados prestados ao idoso. Contatbenslo que as causas que determinam
a predisposicao de quedas sao multifatoriais eleewocompeténcias de outras areas da
saude, cabe a este profissional diagnosticar epreeque a intervencado ndo se enquadre
nas suas competéncias referenciar para outragldissi, no sentido de reduzir ou eliminar

os fatores de risco identificados.

Este projeto foi delineado para ser implementadarda um ano. Posteriormente sera feita
a avaliacdo final e definida a sua continuidadeaderdo com os diversos fatores
envolventes tais como recursos humanos, logistjzargerias e a prioridades do ACES.
Tendo em conta o periodo em que decorreu a suaratd@o, foram estabelecidas reuniées
com os stakeholders considerando-se cumpridas as primeiras etapasasa de

planeamento.

Neste estadio de desenvolvimento, revela-se opmrsatientar as limitagcbes do estudo
relacionadas com o facto da Escala de Morse nawosstituir como um instrumento
validado para aplicacdo na comunidade, para alémudendo se encontraram estudos
desta natureza realizados com os idosos integreedoECCI. Outro aspeto a referir incide
sobre a auséncia de diagndéstico de saude da casenio que limita o conhecimento das
necessidades e impossibilita a hierarquizacdo deamore de problemas que se constitui
como referéncia para o desenvolvimento de projgtesse enquadrem nas necessidades

prioritarias da populacdo em estudo.

Apesar destas limitacbes que balizam consideragipsrtantes, salienta-se que este
projeto, embora tenha sido pensado para os idogagrados na ECCI, pode ser replicado
para a populacéo idosa inserida nesta comunidadien &omo para outras comunidades.
A identificagdo de idosos na comunidade com risementado de queda facilitaria a

tomada de medidas preventivas, evitando o prineiemto de queda para aqueles idosos
que nao cairam e diminuindo o aparecimento de nepisodios para aqueles que ja

experienciaram a queda.

A possibilidade de elaborar um projeto de inter@@ngomunitéria, possibilita o
desenvolvimento de competéncias e saberes, nuraalarextrema importancia e relevo
para a seguranca da pessoa idosa na comunidadenderse envolver os dirigentes e

sensibilizar para esta temética, no sentido quedniente este projeto seja replicado nas
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restantes UCC, para que a ARS do Algarve venhanatitr-se como uma entidade
promotora de boas praticas na seguranca da pekssrna comunidade, dado que este é

um projecto inovador na regiao.

67



3 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Almeida, R.A.R., Abreu, C.C.F. & Mendes, A.M.0.CQ20(00). Falls in hospitalized
patients: contributions to practice based on preeen Revista de Enfermagem
Referéncia, 2163-172. Recuperado em 2012, julho 1. Disponinel e

www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/ref/v3n2/v3n2al7.pdf

Almeida, P.R. (2011)dosos, quedas e atividade fisica: percecOes ade# Dissertacao
de Mestrado em Gerontologia. Universidade de AvéRecuperado em 2012, junho
30. Disponivel em http://hdl.handle.net/10773/7787

American Academy of orthopaedic surgeons (20@idelines for Preventing Falls
Recuperado 2012, julho 2, disponivel em

http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00135

American Academy of Family Physicians (2006glls in the Elderly in Geriatrics.
Recuperado em 2012, junho 30, disponivel em wwwastnedu/tods/Fallsinthe
Elderly.pdf

American Geriatrics Society (2011)lew Guidlines for Preventing Falls in the Elderly
Include: Start Tai Chi, Cut-Back on MedRecuperado 2012, Agosto 20, disponivel

em www.americangeriatrics.org/press/news

Administracdo Regional de Saude do Algarve, IP 120Plano de Atividades 2012
Recuperado em 2012, julho 30. Disponivel em heii.arsalgarve.min-

saude.pt/site/centrodocs/plano
Administracdo Regional de Saude do Algarve, IP 220Relatério de Atividades 2011.

Recuperado em 2012, setembro 3. Disponivel em //tgpw.arsalgarve.min-

saude.pt/site/centrodocs/relatorio

68



Berger, M. L. & Mailoux-Poirier, M.Sc.Inf. (1995Pessoas idosas: Uma abordagem

global Lisboa: Lusodidata

Buksman, S., Vilela, A.L.S. & Pereira, S.R.M. (2D0Buedas em idosos: Prevencao.
Projeto Diretrizes Associacdo Médica Brasileira e Conselho FedeeaMeadicina.
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia0.1Recuperado em 2012, julho 1.

Disponivel em http://www.projetodiretrizes.org.bojeto_diretrizes/082.pdf.

Camara Municipal de Albufeira (2004Relatério de Execugdo do Plano Diretor
Municipal e de caracterizacdo das condicbes econaspi sociais e ambientais
Divisdo do Planeamento. marco. Recuperado em 2dl2y 2. Disponivel em

http//www.cm-abf.pt

Campbell, A.J., Robertson, M.C., Gardner, M.M., tdor R.N. & Buchner, D.M (1999).
Psychotropic medication withdrawal and a home-baseagicise program to prevent
falls: a randomized controlled trial Am Geriatr So¢ 47(7): 850-3.

Centers for Disease Control and Prevention, Nati@enter for Injury Prevention and
Control (2008)reventing falls:How to Develop Cummunity — basedl Prevention
Programs for Older Adults. Recuperado em 2012, junho 15. Disponivel em:
http://www.cdc.gov/HomeandRecreationalSafety/Fatlaltfalls.html/

Colliere, M.F. (2003). Cuidar...A primeira arte daai Loures: Lusociéncia.

Diario da Republica (1998). Despacho Conjunto mM9®de 18 de junho. Il Série A.

Diério da Republica (2006). Decreto-lei n® 101/2d@6 de junho. | série A.

Diario da Republica (2009). Decreto-lei n° 248/20@22 de setembro. | série A.

Direcdo Geral de Saude (200Buias de Educacdo e Promocdo da Saldsboa:

Ministério da Saude.

69



Direcdo Geral de Saude (200#rograma Nacional para a Saude das Pessoas ldosas
Circular Normativa n°® 13/DGCG de 02 de julho.

Direcdo Geral de Saude (2011). Plano Nacional del&s2011-2016Estratégias para a
Saude Lisboa: Direcdo Geral de Saude. Recuperado e, 2@aio 30. Disponivel
em: http://pns.dgs.pt/files/2012/02/0SS1_2012-06P2 CPV_ES.pdf

Direcdo Geral de Saude (201ova Formacdo “Com mais cuidado: prevencdo de

acidentes e envelhecimento atiyanformagé&o n° 005/2012). 20 Marco.

Duarte, S.F.C. (2010 ontinuidade em Cuidados Domiciliarios: O Papeliafermeiro
Dissertacdo de Doutoramento em Enfermagem. Undaamisi de Lisboa. Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa. Recuperado eri, 20tho 4. Disponivel em
http://repositorio.ul.pt

Duthie, E.H.& Katz, P.R. (2002%eriatria Pratica Rio de Janeiro: Revinter.

Estefani, A.G. (2007). Perfil de idosos atendidos Ambulatorio de Geriatria segundo a
ocorréncia de quedas. Dissertacdo de Mestrado etsmiade Estadual de Campinas.
Faculdade de Educacdo. Recuperado em 2012, julhoDi8ponivel em
http://www.observatorionacionaldoidoso.br/biblicdemonografias/5.pdf

Fontaine, R. (2000Psicologia do envelhecimentasboa: Climepsi Editores.

Fortin, M.F. (1999)0O Processo de Investigacadsboa: Lusociéncia.

Gongalves, R. (2010 uidados Continuados Integrados.30 Anos do Servico Nacional

de Saude -Um percurso comenta(i$2-599). Coimbra: Almedina.

Guimaraes, J.M.N. & Farinatti, P.T.V. (2005). Asélidescritiva de variaveis teoricamente
associadas ao risco de quedas em mulheres idResista Brasileira de Medicina
Desportiva 11. (5), 299-305. Recuperado em 2012, julho 2sp&iivel em
http://www.scielo.br/pdf/rbme/v11n5/27593.pdf

70



Hesbeen, W. (2000Qualidade em Enfermagem: Pensamento e A¢do na gisasmo
cuidar. Lisboa: Lusociéncia.

Health Canada (2006%eniors and Aging-Preventing Falls in and aroundirybome
Recuperado em 2012, junho 3. Disponivel em httpaiviac.sc.gc/hl-vs/iyh-vsv/life-
vie/fp-pc-eng.php

Imaginario, C. M. I. (2008)0O Idoso Dependente em Contexto Familiar. Uma aedaes

visdo da familia e do cuidador principé? ed.). Coimbra: Formasau.

Imperatori, E. & Giraldes, M. (1993Metodologia do Planeamento em Saude: manual
para uso em servicos centrais, regionais e lochisboa: Edicdes Saude, Escola

Nacional de Saude Publica.

Instituto Nacional de Estatistica (2011). Recuperaa 2012, junho 3.Disponivel em:
http//www.ine.pt 2010.

Junta de Andalucia - Consejeria de salud (2@&yategia de prevencin, deteccion y
atuacion ante el riesgo de caidas en el sistemédasanpublico de Andaluci€omité

Operativo para la seguridad del paciente: Consegkrisalud.

Loureiro, 1.& Miranda, N. (2010)romover a Saude: Dos Fundamentos a A€mmbra:
Almedina.

Marinheiro, P. (2002Enfermagem de Ligaca&dicao: Quarteto Editora.

Moniz, J.M.N. (2003).A Enfermagem e a Pessoa Idosa: A préatica de cuslamono

experiéncia formativaLoures: Lusociéncia.

National Patient Safety Agency (2007Jhe third report from the patient safety
observatory-slips, trips and falls in hospit&ecuperado em 2012, julho 3. Disponivel
em www.npsa.nhs.uk/.../GatewayLink.aspx?alld=62

Netto, P.M.0.2006).Tratado de geriatria e gerontologi®io de Janeiro: Guanabara.

71



Nobre, I.C.N. (2009)Breve historia de Albufeir@d?ed.). Edicdo: Camara Municipal de
Albufeira.

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (2BEIatério de Primavera: da
depressdo a crise para a governagdo prospetiva dades Fundacdo Calouste
Gulbenkian.

Oliveira, B. (2010)Psicologia do envelhecimento e do ido@d ed.). Porto: Livpsic.

Ordem dos Enfermeiros (2001). Conselho de enfermade@ivulgar. Padrdoes de
gualidade dos cuidados de enfermagem - Enquadrameohceptual/enunciados

descritivos Lisboa: Ordem dos enfermeiros.

Pereira, C.L.N. (2011)Risk of Falls, Fear of Falling, and Loss of Autoroion Old
Women: Impact of Physical Activity and Fitnesshe Performance of Activities of
Daily Living. Dissertation submitted in order to obtain a PlrnDhe Branch of Human
Movement, Specialty in Health and Physical Fitnésshoa: Universidade Técnica de
Lisboa. Faculdade de Motricidade Humana. Recuperago 2012, maio, 30.
Disponivel em
http://dspace.uevora.pt/rdpc/bitstream/10174/39088e Doutoramento_Catarina_Pe
reira_ FMH_Autonomia_Quedas_AFisica.pdf

Portal do Municipio de Albufeira. Recuperado em2Z@gosto 30. Disponivel em

http://www.cm-albufeira.pt

Portugal  Virtual. Recuperado em 2012, julho 4. Didgel em

http://www.portugalvirtual.pt/-tourism/algarve/afieira/ptindex.html

Polit, D.F. & Hungler, B.P. (1995Fundamentos de Pesquisa em Enfermag@hed.)
Porto Alegre: Artes Médicas.

Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermgi@98). Recuperado em 2012, julho

1. Disponivel em http://www.ordemenfermeiros.pt

72



Roach, S. (2003)ntroducdo a Enfermagem Gerontolégid@io de Janeiro: Guanabara.

Roque, A.L., Santos, C., Correia, G.M. & Moniz, R.L(2009).Efetividade de Programas
de Intervengdo na Prevencdo de Quedas em Idosos @simoporose. Reviséo
Sistematica da LiteraturaMestrado em Fisioterapia. Escola Nacional de &aud
Publica e Faculdade de Ciéncias Médicas da Undemisi Nova de Lisboa em
Associacdo com a Escola Superior de Saude do ultastRolitécnico de Setubal.

Lisboa: marco, 2009.

Roseira, M.B. (2011)Saude Publica-hoje. In A Nova Saude Publica: A sgugblica na
era do conhecimento-Livro de Homenagem a Const@an8akellarides (43-51).

Lisboa: Gradiva.

Santos, R.J.G. (2008)Quedas em IdososDissertacdo de Mestrado. Universidade
Fernando Pessoa. Ponte de Lima: 2007/2008

Shiaveto, F.V. (2008)Avaliacdo do Risco de Quedas em ldosos na Comusidad
Dissertacdo de Mestrado. Escola de Enfermagem lagir& Preto. Universidade de
Sdo Paulo. Recuperado em 2012, junho 10. Disponivem:
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/2218219122008-153736/pt-br.php

Silveira, E.N., Miranda C.A., Aratjo R.A. & Ender€.B. (2011). Clinical and
epidemiological pofile of patientes with traumatirain injury treatred in na
emergency departmerRRevista de Enfermagem REUCA(5), 1145-150. Recuperado
em 2012, junho 3. Disponivel em www.pgenf.ufrn.bnteudo/publicacao.php?tx=

Sousa, L. Figueiredo, D. & Cerqueira, M. (200Bnhvelhecer na Familia. Os cuidados

familiares na velhic€22 ed). Colecéo Idade do Saber. Porto: Ambar.

Staab, A.S. & Hodges, L.C. (199&nferméria GerontolégicaMéxico: Mc Graw-Hill

interamericana.

73



Stanhope, M. & Lancaster J. (199&nfermagem Comunitaria: Promocao da Saude de

Grupos, Familias e Individuos (42 ed.lsboa: Lusociéncia.

Studenski, S. & Wolter, L(2002). Instabilidade e quedas in Geriatria PrgBéaed).

Rio de Janeiro: Revinter.

Tinetti, M. E. & Williams, C.S. (2007)Falls, injuries due to falls, and the risk of
admission to a nursing home. The New England Jdwhiedicine337 (18), 1279-
1284. Recuperado em 2012, junho, 4. Disponivel em:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199710303B06

Unidade de Cuidados na Comunidade Al-Buhera (20aho de AcdoManuscrito

nao publicado.

Unidade de Misséo para os Cuidados Continuadogrades (2010)Relatorio de
monitorizacdo do desenvolvimento da atividade daleRBlacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) 200%sboa: UMCCI.

Wordl Healt Organization (2004). What are the mask factors for falls amongst older
people and what are the most effective intervestidga prevent these falls?.
Recuperado em 2012, junho 2. Disponivel em
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf_file/0Ordg 00/E82552.pdf

Wordl Healt Organization (2007). WHO global report falls prevention in older age.
Recuperado em 2012, junho 2. Disponivel em
http://www.who.int/ageing/publicationa/Falls_pretiem7March.pdf

74



ANEXO

75



Anexo | - Autorizacdo do Agrupamento de CentroSdéde (ACES) Central

76



APENDICES

78



Apéndice | - Instrumento de colheita de dados

79



Apéndice Il - Cronograma de atividades

81



Apéndice Il — Algoritmo prevencédo de quedas

83



Instrumento de colheita e dados

A- Caracterizacao sociodemografica

1. Data nascimento / /

2.Génera Masculino ( ) Feminino( )

3.Com quem resid®
(..)sozinho

(..)com o cbnjuge

(..)com o(s) filho(s)

(..)com o cbnjuge e filho(s)
(..)outros

4. Toma medicamentos psicotropico$ )sim ( )ndo

5. Tem alguma destas doencas?
(..)artroses ( )depressao )ddenca pulmonar crénica

6. Tem diminuicdo da acuidade visual..) sim (..)ndo

B- Escala de Morse

1. Histéria de quedas imediatas ou ocorridas no periadde 3 meses
(..) ndo-Opontos (..)sim-25 pontos

2. Diagnéstico secundario
(..) ndo-Opontos (..)sim-15 pontos

3. Ajuda para deambular

(..)Nenhuma, repouso nao leito, cadeira de roddsa pessoa -0 pontos
(..)Canadianas, bengala, andarilho -15 pontos

(..)Mobiliario — 30 pontos

4.EV/uso de heparina
(..) ndo-Opontos (..)sim-20 pontos

5. Modo de andar/transferéncia
(..)Normal/repouso no leito/imovel — 0 pontos
(..)Fraco — 10 pontos

(..)Prejudicado — 20 pontos

6 . Estado mental
(..)Orientado para a prépria capacidade — 0 pontos
(..)Esquece as limitagBes — 15 pontos

Nivel de risco Escore EMQ Acao

Sem risco 0-24 Nenhuma

Risco baixo 25-50 Implementar acdes padronizadiaisaco
guedas

Risco elevado +=51 Implementar intervencéo para preveng
de alto risco de quedas

e

Adaptado dénttp://patientssafety.gov/FallPrev/Morse.html
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Colheita de dados

Revisdo da literatura
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Redacao do projecto final
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Elaboracdo folheto informativo sobre
prevengdo quedas

Elaboracdo do instrumento de colheita de
dados

Realizagdo das visitas domicilidrias

Avaliacdo intercalar

Avaliacdo final e elaboragdo do relatério




