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“A finalidade da reabilitação – que é ambiciosa – será, neste caso, a 

análise, a prevenção e a gestão dos obstáculos que dão ou podem dar 

origem a uma condição de desvantagem.” 

Walter Hesbeen 
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RESUMO  

A população idosa a residir no domicílio, pela sua vulnerabilidade, enfrenta riscos que 

podem provocar quedas. Estas, quando ocorrem, podem ter como consequências: a 

imobilidade, o isolamento social e o declínio funcional e cognitivo, que levam a perda de 

qualidade de vida. Estes efeitos nefastos atingem o indivíduo, a família e, em última instância, 

a sociedade, sobretudo pelos elevados custos que tais eventos acarretam no que diz respeito 

aos tratamentos e reintegração social. Pela sua magnitude, a queda, quando respeitante à 

população com idade superior aos 65 anos, representa um problema de saúde pública e um 

desafio para a Enfermagem de Reabilitação. 

A esmagadora maioria de investigação acerca de fatores de risco relacionados com 

quedas na população idosa versa, sobretudo, fatores de índole bio fisiológico em detrimento 

dos relacionados com o ambiente. Todavia, com base em evidências patenteadas na revisão de 

literatura que suporta o presente relatório, há a comprovação de que intervenções do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação dirigidas ao meio ambiente podem 

traduzir-se em ganhos para esta população. 

Assim, este relatório pretende, com base na prática clínica, desenvolver intervenções 

de Enfermagem de Reabilitação em meio natural (casa) do indivíduo idoso capazes de 

promover segurança, acessibilidade e o autocuidado. 

Estas intervenções têm como linhas orientadoras: avaliação do risco ambiental; 

aconselhamento sobre modificações ambientais; adaptação do espaço e equipamentos; 

assessoria na aquisição de produtos de apoio que aumentam a segurança do ambiente e 

estratégias cognitivo-comportamentais que aumentam a segurança do idoso na utilização do 

espaço físico da casa. 

 

Palavras-chave: Idoso; Queda; Habitação; Enfermagem; Reabilitação; Acessibilidade; 

Segurança da Casa. 

 

  

 



 

  



 

 

ABSTRACT 

The elderly population that resides at home, due to their vulnerability, faces risks that 

may result in falls. These, when they occur, can have as consequences: immobility, social 

isolation and functional and cognitive decline, which leads to loss of quality of life. These 

harmful effects reach the individual, the family and, ultimately, society, especially because of 

the high costs that such events entail in terms of treatment and social reintegration. Due to its 

magnitude, the fall, when referring to the population older than 65 years, represents a public 

health problem and a challenge for rehabilitation nursing. The overwhelming majority of 

research on risk factors related to falls in the elderly population, above all, are bio-

physiological factors to the detriment of those related to the environment. However, based on 

evidence patented in the literature review that supports this report, there is proof that 

interventions of the nurse specializing in rehabilitation nursing directed to the environment 

can be translated into gains for this population. Thus, this report intends, based on clinical 

practice, to develop interventions of nursing rehabilitation in the natural environment (home) 

of the elderly person capable of promoting safety, accessibility and self-care. These 

interventions will have the following guidelines: environmental risk assessment; Advice on 

environmental modifications; Adaptation of space and equipment; Advising on the acquisition 

of support products that increase the safety of the environment and cognitive-behavioral 

strategies that increase the safety of the elderly in the use of the physical space of the house. 

 

 

Keywords: Elderly; Acidental Falls; Housing; Nursing; Reabilitation; Accessibility; Home 

Safety. 
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INTRODUÇÃO 

Ser mestrando na área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação (EER), além 

do orgulho que transporta, significa um passo em frente na formação que deve ser continuada 

no tempo e também um olhar atento ao desenvolvimento de competências pessoais e 

profissionais em prol dos cuidados de saúde imersos em contextos de grandes complexidades, 

para os quais se exige mestria humanizada e assente em evidências científicas. 

Baseada numa filosofia diametralmente oposta à formação inicial, a formação de 

adultos considera o sujeito o centro da sua aprendizagem, impelindo-o para a construção do 

seu próprio percurso. Assim, ao formando, impõe-se a adaptação e integração num processo 

cuja finalidade corrobore para o desenvolvimento de habilidades e atitudes, garantes de uma 

aprendizagem de excelência (Pereira, 2010). 

Estar habilitado para prestar cuidados especializados de reabilitação exige competências 

que ultrapassam de longe a esfera teórica do conhecimento científico, uma vez que, cada 

individuo deve ser observado no âmbito da sua singularidade, no seu contexto dotado de 

estritas particularidades e, sobretudo, no seu ambiente. Nestes termos, cuidar do outro é uma 

relação de troca e de proximidade que só faz sentido na Enfermagem de Reabilitação (ER), 

quando a esteira do conhecimento científico se conjuga com a prática por evidência alicerçada 

em forte pendor humanístico. Só assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER) estará habilitado a focar-se na individualização de cuidados, alterando a 

sua forma de observar as mais variadas realidades de modo a adotar sábias e adequadas 

alternativas de agir perante as necessidades humanas (Hesbeen, 2003). 

A partir da revisão integrativa de literatura (Apêndice I), foi possível identificar o estado 

da arte e compreender a dimensão do problema para a prática clínica.  Este estudo secundário, 

divulgado no 8º Congresso Ibero-Americano de Investigação Qualitativa (Apêndice II), 

levou-nos a  ousar questionar a dura realidade com que é confrontada a população idosa no 

seu ambiente (casa), considerado refúgio de estabilidade e, concomitantemente, fértil em 

“agentes potencialmente nocivos” para os quais os idosos desconhecem estratégias que os 

contrariem (Meyer et al., 2018).  

O presente relatório inserido no âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório do 

9º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Reabilitação constitui, assim, o expoente 

máximo de uma trajetória de aprendizagem especializada. O projeto de formação sob a 

temática “A intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na 

prevenção de quedas na pessoa idosa residente na comunidade” (Apêndice III) possibilitou o 

desenho do percurso do Ensino Clínico.  
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O ora mestrando desenvolve a sua prática profissional numa Unidade de Saúde Familiar 

(USF), sediada numa freguesia pertencente ao concelho de Lisboa, cujo “índice de 

envelhecimento subiu de 103, em 2001, para 117 em 2011” (Instituto Nacional de Estatística 

[INE], 2011, p.5). Analisando e refletindo acerca de questões relacionadas com o 

envelhecimento, os números apresentados são manifestamente expressivos, alertando-nos 

para um exponencial aumento de uma franja populacional particularmente vulnerável e 

exposta aos mais diversos riscos. 

Das visitas domiciliárias realizadas em contexto de promoção de saúde e/ou tratamento 

de doença, pôde-se constatar que todo o ambiente habitacional pode representar um perigo 

(Direção Geral de Saúde [DGS], 2010) acrescido para o idoso e que caberá aos profissionais 

de saúde especializados (Oxtoby, 2017) encontrar respostas para estas realidades. 

Por outro lado, a DGS (2010) elege como áreas de intervenção prioritária, para a 

promoção da saúde da população idosa, a promoção da cidadania, da saúde e da segurança em 

ambientes específicos (casa) e também a prevenção de acidentes (quedas). 

A prevalência de quedas na população idosa mundial é assustadora, subsistindo uma 

relação direta entre a queda e o envelhecimento, uma vez que a frequência aumenta com a 

idade (Terroso, Rosa, Torres Marques, & Simões, 2014). 

Apesar de haver uma multiplicidade de fatores que concorrem para a queda da pessoa 

idosa “entre portas”, percebe-se que “os elementos ambientais são um alvo particular de 

atenção da enfermagem de reabilitação para o exercício do cuidar, participando ativamente na 

definição de estratégias que (…) promovam a plena integração da pessoa” (Ordem dos 

Enfermeiros [OE], 2018, p.11).  

Cerca de 28-35% de indivíduos com 65 anos ou mais caem a cada ano. Estes números 

aumentam para 32-42% após os 70 anos (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2007) sendo 

que, por razões relacionadas com a osteoporose e menor força muscular, é no sexo feminino 

que se regista o maior número de ocorrências (OMS, 2012). 

Por seu turno, as lesões relacionadas com quedas nesta faixa etária tendem a ser mais 

graves, representando para estas pessoas períodos superiores de internamento hospitalares e 

eventuais complicações fatais (OMS, 2012). São exemplos as fraturas da extremidade 

proximal do fémur, que envolvem elevados custos financeiros no que diz respeito aos 

internamentos hospitalares e também às intervenções relacionadas com o processo de 

reabilitação. Associadas àquelas, os riscos ambientais justificam entre um quarto a metade do 

número de quedas (OMS, 2012), factos que exigem uma especial observância do EEER, 

profissional de saúde dotado de elevado nível de conhecimentos e experiência que lhe 
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garantem a tomada de decisão relacionada com a promoção da saúde, prevenção de 

complicações, tratamento e por último, reabilitação (OE, 2010a). 

Como se pode concluir, uma das grandes causas de deterioração da qualidade de vida 

do idoso e que interfere, direta ou indiretamente, com a sua capacidade para o autocuidado é a 

queda. A sua ocorrência representa um problema para a saúde pública (OMS, 2007), expresso 

numa magnitude que abrange o utente, a família e a sociedade.  

Acresce o facto de que os indivíduos idosos, pela sua vulnerabilidade, estão sujeitos ao 

risco de queda, por fatores biológicos, comportamentais, socioeconómicos e ambientais 

(Despacho nº 1400-A/2015, 2015), habitualmente geradores de compromisso no autocuidado 

e que se insere numa das áreas emergentes para a investigação em Enfermagem de 

Reabilitação (ER) (OE, 2015a). 

Assim, torna-se imperiosa a intervenção do EEER, na prevenção de quedas, passando 

pela avaliação e monitorização do risco como condição de melhoria de qualidade de vida 

desta população e redução de custos que estas ocorrências representam para o erário público 

(Despacho n
o
 1400-A/2015, 2015). 

O supracitado justifica a pertinência da dimensão prática do projeto inicial. 

Estruturado em duas partes que se suplementam, este relatório, começa pela introdução, onde 

são espelhados os fundamentos e inquietações que motivaram o estudante para a escolha da 

temática em causa, bem como os objetivos do mesmo.  

No enquadramento teórico, serão abordados aspetos relacionados com o risco de 

queda na população idosa e o modelo conceptual de Enfermagem que sustenta o projeto, 

enquanto construção rigorosa de ideais com vista a tentativa de resolução/visão de fenómenos 

(Chin & Kramer, 1995) relacionados com a magnitude da humanidade. Esta abordagem, pelo 

teor científico que incorpora, tem particular relevância, na medida em que constituiu a base 

fundamentada para a construção inicial e consequente materialização do projeto de estágio. 

Segue-se a descrição e análise pormenorizada de atividades desenvolvidas durante os 

ensinos clínicos, inerentes ao EEER e definidas pela OE, visando “…a certificação das 

competências e comunicar aos cidadãos o que podem esperar” (OE, 2010a, p.2). Este 

conjunto de determinantes articula-se com as resoluções acordadas, pelos descritores de 

Dublin, para o 2º ciclo, no sentido de conferir ao estudante o grau de mestre a partir de “… 

um estágio de natureza profissional objeto de relatório final, consoante os objetivos 

específicos visados, nos termos que sejam fixados pelas respetivas normas 

regulamentares”(Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino Superior, 2006, p. 2249). 

Para finalizar, as considerações finais servirão de mote para que o estudante apresente 

as suas inferências alusivas ao processo de desenvolvimento de competências. Importa, 
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contudo, sublinhar que ao longo do relatório serão feitas referências a documentos essenciais 

(partes integrantes do processo formativo) e que poderão ser consultados como apêndices ou 

anexos. 

Afigura-se também, como significativo, que a construção deste relatório, sendo 

complementar a todo o processo formativo, teve como objetivo geral: 

 Desenvolver as Competências Comuns e Específicas para o EEER definidas pela 

Ordem dos Enfermeiros.  

 

E como objetivos específicos: 

 Integrar a equipa multidisciplinar; 

 Apreciar a pessoa idosa, residente na comunidade, utilizando instrumentos validados 

e recomendados para a clínica do EER; 

 Planear intervenções de enfermagem de reabilitação para a promoção da segurança, 

da acessibilidade e prevenção da queda na pessoa idosa residente na comunidade; 

 Capacitar a pessoa idosa e sua família para a identificação dos fatores de risco de 

queda (individuais, comportamentais, ambientais) e medidas preventivas; 

 Intervir no espaço físico da habitação para aumentar a segurança e a mobilidade 

“dentro de portas”; 

 Assessorar a pessoa idosa e família na escolha de produtos de apoio para o 

autocuidado que promovam a independência funcional e a segurança; 

 Promover a reflexão e a discussão em equipa multidisciplinar sobre a intervenção 

primária no e sobre o domicílio como garante para a segurança, promoção da 

independência e autonomia da pessoa idosa. 

 

Para a elaboração deste relatório, optamos pela Norma da American Psychological 

Association (APA) (APA, 2001). 
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1. COMPONENTE CIENTÍFICA E FORMATIVA 

Um projeto académico, essencialmente focado no desenvolvimento de competências, 

deve ser dotado de evidência científica capaz de gerar informação credível. Esta caminhada 

pela construção do EEER pretende, munir o futuro prestador de cuidados de Enfermagem 

diferenciados de ferramentas e atribuições capazes de o ajudar a questionar o seu próprio 

caminho, a sua missão em prol da humanidade, independentemente de valores éticos ou 

morais (Hesbeen, 2003), na busca permanente da autonomia e da qualidade de vida para os 

mais vulneráveis. 

Assim, foi realizada uma revisão de literatura que suporta o enquadramento concetual 

do projeto e deste relatório. 

1.1. Enquadramento Conceptual 

O envelhecimento da população mundial é um facto ao qual nenhuma sociedade 

(sistema de saúde) deve estar indiferente, pois arrasta consigo questões ligadas à 

vulnerabilidade e morbilidade associadas à degradação molecular e celular (OMS, 2015), 

habitualmente causadoras de dependência de autocuidados que justificam a perda de 

qualidade de vida. 

De acordo com o Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA, 2012), o 

envelhecimento da população mundial faz-se a um ritmo acelerado, constituindo desta forma 

uma tendência do seculo XXI em concordância com as projeções da OMS em 2002, que 

previa entre os anos 1970 e 2025 um aumento de 223% para a população idosa (EUNESE, 

2005). 

Segundo o índice global de envelhecimento, em 2013, Portugal apresentava uma taxa 

de envelhecimento de 26.6%, sendo que se perspetiva para o ano de 2025 a chegada aos 

40.74%, o que implicará que o país, no universo de 195 nações, ocupará a segunda posição 

(Nogueira et al., 2014). Por outro lado, a sociedade portuguesa assiste nos últimos anos a um 

substancial aumento da esperança média de vida: 77,61 anos para homens e 83,33 anos para 

mulheres (INE, 2017), uma realidade para a qual os cuidados de saúde não são alheios. 

A este ritmo de crescimento o risco de quedas nesta população afigura-se como 

potencial, obrigando a medidas imediatas. A opção pela observância de promover ambientes 

habitacionais desprovidos de riscos de queda, embora possam ser reportados como gastos para 

o sistema de saúde, traduzem-se, em última instância, em investimento, na medida em que 

espelham no seu retorno uma melhor qualidade de vida da população idosa (OMS, 2015). 
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As quedas destacam-se entre as causas finais e externas de lesões não intencionais, 

sendo-lhes atribuídas respetivamente os códigos (E880-E888) e (W00-W19) da Classificação 

Internacional de Doenças (ICD-9) e (ICD-10) (OMS, 2007). Estas classificações incorporam 

uma vasta gama de eventos, salientando-se aqueles que ocorrem de forma inadvertida e que 

consistem no ato de cair no chão ou num espaço de nível inferior àquele em que nos 

encontramos ou deslocamos (OMS, 2007). 

Habitualmente as quedas surgem associadas a alterações decorrentes do equilíbrio e da 

marcha, à polimedicação e a um conjunto multifactorial de riscos que, atuando de forma 

conjugada ou isolada, condicionam o aparecimento deste evento e de lesões secundárias ao 

mesmo. Com impacto à escala mundial, o flagelo da queda na população idosa é, cada vez 

mais, motivo de atenção prioritária para as instituições de saúde, chamando a si a definição de 

políticas para a prevenção e a intervenção.  

Um estudo realizado por Turner, Kisser e Rogmans (2015) estima que 3535,848 

adultos com idade superior a 65 anos morram na sequência de quedas, sendo que 88% terão 

idade superior a 75 anos. No que diz respeito a custos associados aos tratamentos de lesões, o 

mesmo estudo aponta para valores que rondam os 25 milhões de euros por ano (Turner, 

Kisser & Rogmans, 2015). 

Grossman et al., (2018) asseguram que nos Estados Unidos a queda surge como a 

principal causa de morbidade e mortalidade relacionada com lesões acidentais. Os mesmos 

autores referem que, em 2014, 28,7% de adultos com 65 e mais anos, residentes na 

comunidade, registaram ocorrências de queda, o que se traduziu em 29 milhões de quedas 

(37,5% das quais necessitaram de tratamento médico ou restrição de atividades por um ou 

mais dias) e uma estimativa de 33 000 mortes para o ano de 2015(Grossman et al., 2018). 

Anteriormente, Stubbs, Brefka, e Denkinger (2015) já haviam reportado que no ano de 2010 

este acidente teria custado cerca de 30 biliões de dólar em termos de custo direto de prestação 

de cuidados de saúde. 

Em Portugal, o custo médio por episódio de queda com danos envolvendo um idoso 

com idade igual ou superior aos 65 anos, no ano 2006, rondava, em média, os 2900 euros 

(DGS, 2015). 

De acordo com Stubbs et al.,(2015), as quedas chegam a afetar 30% de indivíduos 

com idade superior a 65 anos residentes na comunidade, o risco aumenta com a idade 

(Grossman et al., 2018) e são causa direta de dependência no autocuidado, interferindo na 

capacidade para realizar as Atividades de Vida Diária (AVD) (Baixinho & Dixe, 2015). 

Refletindo sobre as projeções em relação ao envelhecimento, pode-se inferir que o 

exponente crescimento da população com mais de 65 anos, vai influenciar o aumento dos 
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acidentes com a população idosa. Algumas projeções estimam que em 2050 as quedas possam 

atingir 60% desta população, o que se poderá traduzir em 60.000 óbitos (Turner, Kisser & 

Rogmans, 2015). 

Reportando à realidade portuguesa, de acordo com DGS (2010; 2012), a habitação é o 

local onde mais ocorrem quedas nos idosos com idade superior a 75 anos, chegando a atingir 

uma prevalência de 52%, sobretudo entre as mulheres, numa proporção de três para um 

(Baixinho & Dixe, 2015). 

O primeiro passo para a sua prevenção é a determinação dos idosos que têm risco de 

queda. A OMS classifica esses riscos em quatro grupos: biológicos, comportamentais, 

socioeconómicos e ambientais, sendo os últimos diretamente relacionados com os perigos 

existentes no contexto da habitação, pela escassez de estruturas e barreiras à mobilidade 

(OMS, 2007; DGS, 2015) e ainda responsáveis por mais de 30% das quedas (Torgerson et al., 

2019). 

Habitualmente as quedas são o resultado de uma multiplicidade de fatores, integrando 

os que se relacionam com o próprio indivíduo (intrínsecos) e os que dizem respeito ao meio 

ambiente e hábitos de vida que se podem constituir como risco (extrínsecos) (Lains et al., 

2014). 

De facto, a DGS (2010) já referia que os acidentes em casa (incluindo as quedas) 

estavam associados a objetos e a outras situações desencadeantes, lesando pessoas idosas para 

quem todo o ambiente habitacional poderia representar perigo. De entre outros exemplos e 

com equivalente relevância para acidentes são de referir: a presença de tapetes soltos e sem 

superfícies antiderrapantes; gaveta(s) ou porta(s) de um armário abertas; um fio do telefone 

solto; escadas desprovidas do corrimão; pisos escorregadios ou irregulares; iluminação 

insuficiente em zonas de passagem ou para o exterior; fichas, tomadas e interruptores elétricos 

em mau estado de funcionamento (Torgerson et al., 2019).  

Terroso e colaboradores (2014) referem, na sua revisão de literatura, a existência de 

uma multiplicidade de patologias inerentes ao envelhecimento que podem levar à queda na 

população idosa, distribuídas em quatro categorias: neurológicas, músculo-esqueléticas, 

cardiovasculares e outras. Os mesmos autores citam as patologias neurológicas e músculo-

esqueléticas como sendo as mais referenciadas pela literatura analisada. São exemplos de 

patologias neurológicas o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (13,7%), a demência (10,3%), 

os distúrbios vestibulares/equilíbrio (10,3%) e o Parkinson (9,1%). No que concerne a 

patologias do foro músculo-esquelético são referidas a osteoporose (16%), a perda de 

densidade muscular (9,1%) e artrite 6,8%, respetivamente. 
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Por seu lado, Deandrea et al. (2013) asseguram que alguns fatores são preditores de 

queda na população idosa residente na comunidade, nomeadamente história de quedas, 

alterações de marcha, uso de auxiliares de marcha, vertigem, Parkinson e antiepiléticos. 

O medo de cair (ptofobia) que surge na sequência da queda, mas que também pode 

estar presente sem esta ter acontecido, é nomeado com um fator de risco de difícil mensuração 

e com traduções muito acentuadas na funcionalidade da pessoa idosa (Baixinho, & Dixe, 

2015; Oliveira, Baixinho, & Henriques, 2018). Na mesma linha de pensamento, Lains et al 

(2014), referem que “a existência de história prévia de quedas constitui-se também como um 

importante risco nesta população e está associada a um risco de recorrência de cerca de 50%.” 

(p.354). Para os mesmos autores, qualquer programa que envolva prevenção de quedas deve 

priorizar a identificação destes fatores como forma de salvaguardar a sua eficiência (Lains et 

al., 2014). 

No entanto, os fatores que mais vezes são referidos como preditores de queda são os 

bio fisiológicos, com destaque para o declínio funcional, as alterações de marcha e de 

equilíbrio (Baixinho & Dixe, 2015; Baixinho, Dixe & Henriques, 2018). Assim, 

consubstanciam-se em fatores condicionantes para a deterioração da qualidade de vida, 

surgindo, muitas vezes, associados a quedas na população idosa e motivando a perda de 

capacidade para o autocuidado (Baixinho, 2011). 

Em relação aos riscos ambientais, Chacko, Thangaraj e Gm (2017) concluíram no seu 

estudo que quase todas as casas apresentam fatores de risco concorrentes para quedas. Nessa 

ordem de ideias, foram identificados potenciais riscos de queda, traduzidos em percentagens 

que a seguir se espelham: má iluminação da sala de estar (95%) e quarto (94%); ausência de 

interruptor de luz perto da cama (63%); localização de casas de banho no exterior da casa 

(73%); presença de superfícies irregulares/escorregadias (41,6%); presença de casa de banho 

pessoal no interior das casas (62%), sendo que 66% se encontravam no exterior; inexistência 

de corrimão (98%) e casa de banho (62%) e presença à entrada da casa (área que circunda a 

casa) de pedras, folhas e outros obstáculos (44,7%). 

As manifestações mais visíveis da queda são as lesões. Os estudos apontam 

incidências diferentes, sendo as fraturas consequência de 35,2% dos eventos, precedidas de 

feridas superficiais 30,4%, feridas abertas 23,2% e, por último, traumatismos crânio 

encefálicos, entorses, luxações e distensões com 5,6% de prevalência (Deandrea et al., 2013). 

Os resultados da investigação de Lains et al. (2014) demonstram que 40% a 60% das quedas 

têm como resultado lesões, donde 7% a 10% requerem tratamento médico. Para os mesmos 

autores, a fratura da extremidade proximal do fémur emerge como uma das principais 
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consequências da queda, com necessidade de cirurgia, longos períodos de imobilidade e maior 

permanência em internamento hospitalar. 

De salientar que, a idade avançada e a fragilidade da pessoa idosa são condicionantes 

para o internamento hospitalar na sequência de lesões atribuíveis às quedas (OMS, 2007). 

Estima-se que o período de internamento ronde os 14/15 dias e que cerca 20% de indivíduos 

idosos com o diagnóstico de fratura da extremidade proximal do fémur ocorrida na sequência 

de uma queda venham a morrer após um ano (Despacho nº 1400-A/2015, 2015). 

Sabe-se também, que um em cada vinte indivíduos idosos acometidos por fratura da 

extremidade superior do fémur acaba por morrer no hospital e de entre os que regressam ao 

domicílio estima-se uma perda de funcionalidade que ronda os 17 a 33% (OCDE/EU, 2013; 

Baixinho, 2011). 

Reportando ao estudo realizado por Grossmanet al., (2018), mais de 90% de fraturas 

da extremidade proximal do fémur estão relacionadas com a queda, sendo que em 25% das 

mesmas os idosos acabam por falecer ao fim de 6 meses. 

Convém referir que, de acordo com a OE (2015a), os fatores geradores de dependência 

no autocuidado em contexto domiciliário, como as quedas, pela relevância que acarretam para 

os cuidados de Enfermagem, integram-se no âmbito das áreas consideradas emergentes para a 

investigação em ER, exigindo do EEER iniciativas inovadoras e proativas, tanto na 

prevenção, como na implementação de cuidados após a sua ocorrência para controlar o medo, 

a queda e o síndrome de imobilidade (por medo ou dor associada à lesão). De salientar que 

nos episódios em que resulta fratura da extremidade proximal do fémur, dificilmente a pessoa 

consegue recuperar a marcha e a independência nas AVD para os níveis pré-fratura 

(Baixinho, 2011). Como tal, a intervenção do EEER tem de prever a promoção do 

autocuidado, a reabilitação motora, o controlo do medo de queda e a promoção da 

socialização (Grossman et al., 2018), evitando o isolamento social, também ele preditor de 

queda.   

Percebe-se, desta maneira, que as quedas, pela sua magnitude, acarretam um 

importante impacto financeiro para o utente, família e sociedade na sua globalidade 

(Despacho n
o
 1400-A/2015, 2015) e, tratando-se de um diagnóstico de enfermagem 

(NANDA, 2002) com implicações para a qualidade de cuidados de saúde prestados (Soares 

Branco, 2013), determina a que o EEER as observe como um problema para a população 

idosa que reside em casa e, sobretudo, um grande desafio para a especialidade. 

Salvo raras exceções, a partir dos 65 anos, por via do declínio fisiológico decorrente 

do envelhecimento do organismo, a relação entre o individuo e o meio ambiente patenteia 

sinais de desajustamento. A mesma habitação, local que num passado recente serviu de meio 
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ambiente protetor, onde tapetes, ausência de iluminação adequada, pavimentos irregulares, 

ausência de barras na casa de banho entre outros, (DGS, 2015) que outrora não constituíam 

perigo, nesta fase, passam a representar autênticas barreiras arquitetónicas, capazes de 

originar quedas com consequências para o autocuidado em contexto domiciliário (DGS, 

2015). 

Sabe-se, porém, que esta etapa do ciclo vital coincide com o período de reforma 

laboral, o que funciona como adjuvante para a permanência da pessoa idosa por mais tempo 

no interior da sua habitação, aumentando simultaneamente o período de exposição a 

potenciais riscos. 

Contrariamente a elevados custos associados a recursos humanos e materiais que 

envolvem medidas que visam a modificação de alguns fatores intrínsecos (farmacológicas e 

outras), a atuação conducente à modificação de riscos ambientais pode ser uma medida custo-

efetiva mais vantajosa, sobretudo quando complementada pela capacitação da pessoa e dos 

cuidadores, traduzindo-se em ganhos consideráveis em saúde (Cabrita & José, 2013; Wilson, 

et al., 2017). 

1.1.1. A Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Reabilitação 

Observando as quedas enquanto acidente doméstico, com especial incidência na 

população idosa, é importante distinguir os principais fatores nelas envolvidos bem como os 

mecanismos associados, como medida cimeira para a sua redução (Contreras, Rodrigues, & 

Nunes 2011; Pape, Schemmann, Foerster, & Knobe, 2015).  

Grande parte de estudos e artigos de investigação científica focados na problemática 

da queda reporta-se, sobretudo, ao domínio multifatorial de fatores para a justificação das 

mesmas, deixando para o segundo plano a investigação dirigida única e exclusivamente aos 

fatores extrínsecos que, em muitos casos, emergem como preditores da degradação da 

qualidade de vida de uma população carente em recursos fisiológicos. Por tudo isso, afigura-

se como de especial relevância para a prática de ER, nesta área específica do saber, a busca de 

evidências científicas norteadas por revisões sistemáticas de literatura, fundamentais para 

guiar a prática clínica (Sampaio & Mancini, 2007). 

As respostas às necessidades da população idosa vulnerável e exposta ao risco de 

queda no seu ambiente natural (casa) devem constituir um grande desafio para o EEER 

enquanto profissional de saúde, detentor de conhecimentos específicos e capaz de maximizar 
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a funcionalidade de indivíduos (OE, 2011), com vista a manutenção da sua autonomia para a 

realização das AVD. 

Fazendo jus às suas atribuições, urge, cada vez mais, a necessidade de Intervenções do 

EEER de modo a promover o diagnóstico precoce e acções preventivas de enfermagem de 

reabilitação, de forma a assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, 

prevenir complicações e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervenções 

terapêuticas que visam melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência 

nas actividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (…) (OE, 2010a, 

p.1). 

De acordo com Oxtoby (2017), as habitações, sendo locais de residência de idosos, 

alojam potenciais perigos para os mesmos, exigindo dos especialistas (EEER) a devida 

avaliação. A mera verificação de segurança de casas pode ajudar a identificar e prevenir os 

riscos de queda, nomeadamente se o indivíduo idoso usa calçados/chinelos desgastados, se há 

fios soltos, presença de tapetes soltos, e se a iluminação é inadequada - especialmente em 

corredores e escadas. Por outro lado, a capacitação de profissionais de saúde sobre o risco de 

quedas da pessoa idosa é uma parte vital do processo de prevenção (Rimland et al., 2016; 

Rimland et al., 2017; Oxtoby, 2017). 

Para Gomes e Camacho (2017), compete ao EEER desenvolver uma busca ativa, 

avaliando riscos ambientais e fatores predisponentes para quedas e ainda adotar 

simultaneamente uma prática preventiva e promotora da independência e da autonomia da 

pessoa idosa. 

A prática do EEER deve contribuir para melhores condições cognitivas e funcionais 

no processo de envelhecimento, considerando o idoso na sua totalidade, (hábitos, ambiente 

domiciliário, ambiente da comunidade, família ou cuidadores) (Gomes & Camacho, 2017). 

Por outro lado, de acordo com Chua (2013), o EEER promove a capacitação do indivíduo 

idoso no sentido deste próprio assumir a responsabilidade pela prevenção de quedas. 

Nos últimos anos têm surgido investigadores preocupados com os efeitos nefastos da 

queda para a população idosa decorrentes dos fatores ambientais. Nos seus relatos, trazem-nos 

uma visão de construção de conhecimento acerca de causas, não tão diluídas em fatores 

multidimensionais, mas dirigidas à avaliação do risco ambiental como promotor de queda. 

Avin et al. (2015), observaram no seu estudo de revisão bibliográfica que há a possibilidade 

de prevenção de quedas através da triagem de fatores de risco e pela prescrição de 

intervenções adaptadas advindas da avaliação ambiental. Assim, recomendam uma especial 

atenção para tapetes soltos e a avaliação de pés e calçado, bem como a avaliação e 
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modificação do ambiente da casa para pessoas idosas que caíram e as que estão em risco de 

queda (Avin et al., 2015). 

Outra intervenção importante é a assessoria ao idoso e sua família. Kamei et al. 

(2015), a partir de um estudo cujo grupo de intervenção recebeu informação e assessoria sobre 

segurança ambiental na residência, concluíram que, relativamente ao mesmo grupo, em 12 

semanas registou-se uma diminuição da prevalência de quedas nos idosos com 75 anos em 

18,5%. 

A modificação ambiental com vista a redução do risco de queda melhora a qualidade 

de vida da pessoa idosa e contribui para a manutenção da mesma na sua residência por mais 

tempo (Maggi et al., 2018). Por outro lado, Pega, Kvizhinadze, Blakely, Atkinson e Wilson 

(2016) afiançam que os resultados da intervenção (avaliação da segurança e modificações 

ambientais em casa do idoso) geram vantagens económicas. Ressaltam ainda que as 

intervenções quando dirigidas a indivíduos com antecedentes de quedas tornam-se 

manifestamente promissoras (Pega et al., 2016). 

De igual modo, Oliveira, Baixinho e Henriques (2018) enfatizam no seu estudo a 

importância da assessoria na modificação ambiental e o reforço comportamental como forma 

de mitigar a prevalência de quedas. Ressalvam ainda a visita domiciliária realizada pelo 

EEER como uma estratégia importantíssima para a avaliação do risco de queda relacionado 

com fatores ambientais, possibilitando não só a intervenção imediata, mas também o 

planeamento de intervenções futuras. 

Podemos aferir que são, sobretudo, os indivíduos com antecedentes de quedas, os mais 

propensos a desenvolver o medo de cair (Lains et al., 2014). Posto isto, urge por parte do 

EEER uma intervenção atempada, com vista a assessoria para a aquisição de meios auxiliares 

de mobilidade (em situações comprovadamente necessárias) bem como a capacitação de 

idosos e seus familiares para o uso adequado dos mesmos. 

Ainda nesse âmbito, Schub e Engelk, (2017) concluíram nos seus achados relativos a 

um estudo acerca do ensino do uso de auxiliares de marcha à população idosa que as cadeiras 

de rodas estiveram envolvidas em dois terços dos acidentes (quedas), seguido de canadianas 

(25%) e andarilhos (8%), sendo que 60% dos mesmos ocorreram no ambiente doméstico: 

escadas, rampas e superfícies molhadas. Para os mesmos autores, o ambiente doméstico deve 

ser adequado para que o auxiliar de mobilidade seja usado com segurança, ficando desprovido 

de cabos elétricos, tapetes soltos, ou superfícies escorregadias (Schub & Engelk, 2017). 

No que diz respeito às ajudas técnicas relacionadas com a acessibilidade e segurança 

do idoso, dada a multiplicidade de ofertas existentes no mercado, compete ao EEER, no 

âmbito das suas atribuições (OE, 2010a), garantir a assessoria técnica junto do idoso, 
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familiares ou cuidadores, nomeadamente na aquisição de rampas de acesso, dispositivos 

auxiliares de marcha ou outros, garantes de redução de risco de queda, com benefícios que se 

estendem à saúde, à redução de custos financeiros, à família e sociedade (Maggi et al., 2018). 

Esta intervenção ganha maior visibilidade e importância quando um dos indicadores 

de qualidade de exercício profissional do EEER a monitorizar, integrado nos descritivos de 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação (PQCER), se relaciona 

com o número de pareceres técnicos emitidos pelo EEER, visando a eliminação de barreiras 

arquitetónicas no contexto da vida dos cidadãos (OE, 2015b). 

Nestes termos, podemos inferir que dotar o individuo idoso de meios adequados, 

estruturas e capacidades para melhor responder às necessidades de mobilidade e 

acessibilidade dentro de portas, é, sem dúvida, uma aposta do EEER. Este, inserido numa 

equipa multidisciplinar, deverá iniciar um programa de prevenção de quedas, que vise a 

apreciação do ambiente domiciliário do idoso e  intervir no sentido de modificar os fatores de 

risco associados à queda, presentes no domicílio (Garcia et al., 2013; Cabrita & José, 2013; 

Avin et al., 2015; Rimland et al., 2016; Rimland et al., 2017; Gomes & Camacho, 2017; 

Oxtoby, 2017; Chacko, Thangaraj, & Gm, 2017; Oliveira, Baixinho & Henriques, 2018).  

Por outro lado, acreditamos que, outrora, muitos idosos com 65 e mais anos, 

atualmente reféns do seu próprio refúgio (casa), não imaginariam que fatores ambientais 

como a ausência de um corrimão pudessem vir a concorrer para o condicionamento dos seus 

autocuidados. Na verdade, barreiras arquitetónicas, por si só, não geram desconforto. No 

entanto, afiguram-se como fonte de desvantagens a partir do momento em que, sendo 

exteriores ao indivíduo, podem provocar danos com influência negativa para o seu 

desempenho enquanto membro de uma comunidade (Hesbeen, 2003), cabendo ao EEER a 

avaliação, intervenção e prescrição de terapêutica adequada, num âmbito muito além dos 

aspetos médicos, habitualmente privilegiados (Hesbeen, 2003). 

Assim, o programa terá por objetivo identificar idosos em alto risco de queda, com 

vista a que sejam determinadas recomendações adequadas aos mesmos, pautadas por uma 

abordagem holística, integrada na unicidade do idoso e em linha de conta com o seu bem-

estar (Hesbeen, 2003). 

Tendo como enfoque os idosos a residir em casa, o EEER deve considerar um número 

de pequenos fatores para identificar os que apresentam risco aumentado para quedas, 

nomeadamente a idade, a história de quedas, declínio da mobilidade, dificuldade na marcha e 

desequilíbrio (Grossman et al., 2018). 

A literatura sugere vários instrumentos para avaliação do risco de queda, na 

comunidade: Escala de Morse; STRATIFY Tool; Escala de Hendrich; Escala de Downton; 
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Timed Up and go test; Teste de equilíbrio de Berg; Test de Tinetti; índice de Barthel, entre 

outros (Sousa et al., 2016). 

Assim, o recurso ao Teste – Timed Up and Go Test (TUGT) (Anexo I) durante a 

prática clínica pode afigura-se como instrumento válido, fiável e capaz de determinar quem 

está, ou não, em risco de cair (Amann, 2012; Bridenbaughet et al., 2013; Sousa et al., 2016). 

Durante a sua realização é medido o tempo gasto pelo idoso, em segundos, desde o momento 

em que se levanta de uma cadeira com braços, caminha três metros, dá uma volta de 180 

graus e regressa ao ponto de partida, sentando-se na cadeira (Sousa et al., 2016). Um resultado 

do teste TUGT com valores superiores a 14 segundos deverá ser interpretado como preditor 

de queda (Hunter, Voaklander, Hsu, & Moore, 2013). No entanto, estudos mais recentes 

asseguram que os idosos que realizem o TUGT num espaço temporal igual ou superior aos 

12.6 segundos, devem ser considerados com alto risco de queda (Oliveira, Baixinho, & 

Henriques, 2018). 

Recursos igualmente válidos e úteis para a avaliação do risco de queda em casa nos 

idosos são a escala Falls Efficacy Scale (FES) (Anexo II), vocacionada para a avaliação do 

medo de cair e o Registo de observação de segurança do ambiente físico e barreiras 

arquitetónicas no domicílio (Anexo III), para a determinação dos riscos na habitação 

(iluminação, ausência de corrimão, barreiras arquitetónicas dificultadoras de marcha, 

pavimentos escorregadio, etc.) (Oliveira, Baixinho, & Henriques, 2018). 

1.1.2. Quadro de referência em Enfermagem 

O referencial teórico na disciplina de Enfermagem suporta o desenvolvimento do 

conhecimento, e constitui-se como estruturante para o pensamento e articulação teoria-prática. 

Assim, o projeto intitulado “A intervenção do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação na prevenção de quedas na pessoa idosa na comunidade”, do 

qual resulta o atual relatório, suporta-se no modelo de autocuidados de Dorothea Orem e na 

Teoria das Transições de Afaf Meleis. 

A teoria das transições enquanto quadro concetual integra diversos conceitos com 

vista à compreensão de fenómenos relacionados com a humanidade: tipos e padrões de 

transições; propriedades de transição e experiências; condições de transição (facilitadores e 

inibidores); indicadores de processo; resultados indicadores e terapêutica de enfermagem 

(Meleis, 2007). 

Com efeito, e centrando no âmbito dos tipos de transições, os idosos residentes na 

comunidade vivenciam transições que envolvem o desenvolvimento (inerentes ao processo de 
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envelhecimento); saúde e doença (relacionadas com quadros de doenças crónicas ou 

processos de recuperação após alta hospitalar) e/ou situacionais (associados ao desempenho 

de papéis sociais) (Meleis & Trangenstein, 1994). Estas transições, associadas a uma queda, 

podem ter consequências no autocuidado, promovendo a dependência, aumentando o risco de 

imobilidade, de isolamento social e de institucionalização (Oliveira, Baixinho & Henriques, 

2018). 

As transições referidas, por vezes, são simultâneas, levando a que alguns idosos 

experimentem, no mesmo período de tempo, dois, ou mais, tipos de transição (Meleis, 2007), 

exigindo-se do EEER sabedoria, capacidade interpretativa e experiência para responder à 

vulnerabilidade da pessoa/família (Guimarães & Silva, 2016). 

Reportando a Meleis et al. (2000), todas as mudanças que ocorram na saúde dos 

indivíduos são causadoras de processos de transição, podendo gerar um quadro de maior 

vulnerabilidade e riscos capazes de pôr em perigo o estado de saúde e a qualidade de vida. 

Posto isto, impõe-se como necessário a compreensão da teoria de transição pelo EEER, com 

vista à promoção e desenvolvimento em ambiente domiciliário (casa do idoso), de 

terapêuticas de enfermagem, no âmbito do domínio da especialidade, de forma a responder às 

experiências e expetativas individuais do utente/família e gerar transições saudáveis. Percebe-

se, desta maneira, cada vez mais presente, que a intervenção do EEER na capacitação da 

pessoa idosa no seu ambiente natural (com enfoque na mitigação de riscos e segurança) e na 

educação para a saúde, pode ser um fator condicionante positivo para ajudar a gerir o risco de 

queda e também desenvolver a mestria do utente/família geradora de auto-suficiência em 

contexto de cuidados (Meleis, 2010). 

Assim, diferentes transições podem influenciar o autocuidado, implicando que o 

EEER necessite de ensinar, treinar e monitorizar intervenções promotoras de autocuidado, 

prescritas e complexas. A sua efetivação exige conhecimento e competências especializados 

do EEER, no sentido de disponibilizar cuidados de qualidade ao individuo que necessita de 

ajuda para se recuperar da doença ou lesão ou para enfrentar os seus efeitos (Orem, 1993). 

Para os profissionais de enfermagem o autocuidado deve ser visto como um recurso ou 

processo para a funcionalidade e promoção de transições com mestria. Enquanto recurso, o 

autocuidado constitui-se como uma ação para manutenção, promoção e/ou melhoria das 

capacidades funcionais da população idosa, bem como para a prevenção de doenças e 

disfunções orgânicas. Neste sentido, esta capacidade está associada ao potencial do cliente 

para a satisfação das suas necessidades de auto-realização, na medida em que contribui para o 

bem-estar e independência (Hoy, Wagner & Hall, 2007). 
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Se por um lado a promoção do autocuidado está inserida no âmbito da intervenção do 

EEER como componente essencial para a promoção da saúde, será igualmente consensual que 

a dependência no autocuidado em contexto domiciliário, represente uma área de emergência 

para a investigação em Enfermagem e a promoção do envelhecimento ativo, uma área 

prioritária (2015-2025) (OE, 2015a). Como refere Hoeman (2011), para que a reabilitação 

cumpra o seu objetivo, isto é, ser eficiente, poderá ser condição indispensável, a mobilização 

de competências para o ambiente natural do individuo (domicílio) da qual resulte autonomia e 

independência do próprio. 

Nesse sentido, podemos afirmar que a intervenção do EEER leva a que os indivíduos 

(utentes) se apropriem de conhecimentos e capacidades, o que lhes confere a aquisição de 

competências para a promoção e proteção da saúde (OE, 2011). 
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2. IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO 

O projeto subordinado ao tema “A intervenção do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação na prevenção de quedas na pessoa idosa residente na 

comunidade” pretende espelhar o quão importante é a intervenção do EEER, numa sociedade 

onde se regista um aumento exponencial de indivíduos com idade igual ou superior aos 65 

anos, que aliado à grande vulnerabilidade podem experienciar um conjunto de transições que 

colocam em risco a sua capacidade para autocuidado e por inerência, a independência e a 

qualidade de vida. 

Com base no mesmo, foram definidos um objetivo geral e sete específicos, tendo 

como linha orientadora as competências comuns para o Enfermeiro especialista e as 

específicas para o EEER vaticinadas pela OE (OE, 2010b; OE2010a). Note-se, porém, que 

tais objetivos e respetivas atividades associadas (Apêndice IV) encontraram o seu 

desenvolvimento e cabal cumprimento, em ambos os locais de ensino clínico previamente 

estabelecidos para o efeito.  

Considerada, por definição, um momento de formação prática cuja finalidade se 

prende com o desenvolvimento de “competências científicas, técnicas e humanas necessárias 

à prestação de cuidados especializados de enfermagem de reabilitação a pessoas com 

problemas de incapacidade, limitação da atividade ou restrição de participação (…) e 

reintegração social” (ESEL, 2018, p.2), esta etapa decorreu em contexto de supervisão clínica, 

gerador de reflexões e devidamente acompanhado por EEER seniores (Bond & Holland, 

2011) em ambiente de empatia, interajuda e afetividade (Costa & Morais, 2013). 

Muitos foram os contributos para a concretização de tais objetivos, nomeadamente, as 

aprendizagens teóricas ministradas em período letivo; as vastas e aprofundadas pesquisas 

bibliográficas em busca da evidência científica, que constituíram o alicerce para reflexões e 

pensamento crítico; o recurso a processos normativos e regulamentos vigentes nos serviços; 

as reuniões de equipa multidisciplinar; as reuniões e trocas de experiências com os 

enfermeiros orientadores e, as reuniões de acompanhamento e orientação tutoriais ocorridas 

ao longo de todo o percurso. 

Aos estudantes estagiários é suposto, durante o processo formativo, mobilizarem 

conhecimentos teóricos para a aprendizagem prática, com vista ao desenvolvimento de 

competências, isto é, “a noção de processo, da possibilidade de desenvolver habilidades e 

atitudes, as quais lhes permitirão condições de uma aprendizagem mais efetiva, mais 

construtiva” (Pereira, 2010, p. 113). 
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Por outro lado, em prol do desenvolvimento dos cuidados especializados em ER, 

caberá a cada EEER aprofundar conhecimentos em áreas que lhe faça sentido estudar ou 

estejam relacionadas com o âmbito da sua prática laboral, tendo como horizonte a inovação e 

a evolução da disciplina (OE, 2015a). Nestes termos, no que diz respeito ao ensino clínico em 

meio hospitalar, optamos por uma Unidade de referência em Cuidados Respiratórios, sendo 

certo que as competências aí desenvolvidas constituiriam mais-valias qualitativas de 

aplicabilidade prática na USF, local onde atualmente o estudante exerce funções. 

Divididos em dois momentos de aprendizagem conforme o cronograma (Apêndice V), 

o primeiro ensino clínico decorreu no Departamento de Reabilitação Funcional Respiratória 

de um Hospital, no período compreendido entre 24 de setembro e 23 de  novembro de 2018 e 

o segundo teve lugar numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), pertencente a um 

Agrupamento de Centros de Saúde (ACeS) entre 26 de novembro de 2018 e 8 de fevereiro de 

2019.  

A Unidade de Reabilitação Respiratória integrada no Serviço de Pneumologia do 

mesmo hospital e está em funcionamento desde setembro de 2011, das 8h às 18h de 2ª à 6ª 

feira, para dar apoio aos utentes em regime de ambulatório. 

No internamento, este acompanhamento é feito de 2ª a 6ª feira, no mesmo horário. Ao 

sábado, é realizado entre as 8h e 30m e as 16h.  

A sua estrutura física é composta por uma área com quatro unidades individuais para a 

prestação de cuidados de cinesiterapia e drenagem postural e um ginásio equipado com 

passadeira, cicloergómetro, um sistema de roldanas, espaldar, entre outros equipamentos que 

possibilitam aos doentes a realização de programas específicos de ginásio. Como estruturas 

adjacentes destacam-se, entre outras, um gabinete ocupado pela enfermeira chefe, uma sala de 

trabalho, uma arrecadação, copa e um hall à entrada que funciona como sala de espera para os 

doentes. Existem ainda dois gabinetes médicos sendo um destinado à consulta de utentes com 

patologia de foro respiratório e outro situado no exterior da unidade exclusivamente dedicado 

a consultas de Fibrose Quística. 

A proveniência de doentes atendidos é diversa. De acordo com o local de referência, 

podem ser encaminhados de Centros de Saúde, Consulta de Pneumologia, Consultas Externas 

de outras especialidades médicas e ainda por serviços de internamentos. 

A equipa multidisciplinar é composta por uma médica pneumologista, oito EEER, 

sendo que um deles tem funções de chefia, uma secretária clínica e três assistentes 

operacionais. 

Relativamente à UCC, esta foi criada pelo ACeS e fica situada em Lisboa. Fazem 

parte da sua área geográfica de influência duas freguesias com 7,94 quilómetros quadrados e 
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4,02 quilómetros quadrados respetivamente. De acordo com os resultados de Censos (INE, 

2011), esta Unidade de saúde abrange uma população de 60137 habitantes.  

Esta UCC tem como missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da sua 

população-alvo. Nesse sentido, comporta, entre outras atribuições, a prestação de cuidados de 

saúde e apoio psicológico e social no domicílio e na comunidade dirigidos a utentes, famílias, 

grupos de risco e ainda a utentes com necessidade de acompanhamento de proximidade por 

dependência (física/funcional/doença), apostando na educação para a saúde e na integração 

em redes comunitárias de apoio à família (Ministério da Saúde, 2009). 

A sua equipa nuclear integra profissionais em permanência na UCC e é constituída por 

uma Enfermeira Chefe e Coordenadora (Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica); 

uma secretária clínica; uma Enfermeira (EER); uma Enfermeira Especialista em Médico-

Cirúrgica; uma Enfermeira Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica; uma Enfermeira 

Especialista em Saúde Materna e Obstétrica e quatro Enfermeiras de Cuidados Gerais. Estes 

profissionais praticam um horário semanal superior a 19 horas.  

Importa referir que esta UCC incorpora uma Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados (ECCI) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), cuja 

responsável é a EEER. Os restantes profissionais fazem parte da equipa multidisciplinar que 

colabora com a UCC a tempo parcial e são provenientes de outras Unidades Funcionais do 

ACeS, nomeadamente um médico, uma técnica de serviço social e um psicólogo. 

2.1. Descrição e Análise das Atividades Desenvolvidas em Função dos 

Objetivos 

Este capítulo terá como foco principal a análise detalhada das atividades 

desenvolvidas ao longo dos dois contextos clínicos, tendo como horizonte o alcance dos 

objetivos definidos para o projeto. 

Assim, reportando ao primeiro objetivo (Integrar a equipa multidisciplinar), muitos 

foram os fatores que contribuíram para a integração plena do estudante no âmbito das equipas 

em que esteve inserido. No contexto hospitalar, logo no primeiro dia, participou numa reunião 

com a enfermeira chefe do serviço e o enfermeiro orientador. Foram abordados, entre muitos 

assuntos referentes ao ensino clínico, a dinâmica organizacional da unidade, os seus objetivos, 

valores e metas. A seguir, o estudante foi apresentado aos restantes elementos da equipa 

multidisciplinar, que passaram a ser, durante todo o percurso do ensino, parceiros 

privilegiados para a tomada de decisão sobre aspetos relacionados com os utentes com 

patologia de foro respiratório, em reuniões multidisciplinares. Outro aspeto digno de registo 
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terá sido a consulta e análise crítica de normas e protocolos vigentes no serviço e que 

sustentam a qualidade da prática de cuidados naquela unidade. Dada a dinâmica (caráter 

ambulatório) do serviço, este não integra a habitual passagem de turno. No entanto, 

diariamente é realizada uma reunião que antecede a saída dos EEER para os serviços de 

internamento onde prestam cuidados, na qual é partilhada e discutida informação relevante 

acerca dos utentes, bem como a distribuição dos mesmos pelos profissionais. 

Numa dessas sessões, o estudante teve oportunidade de apresentar o seu projeto à 

equipa e discutir os objetivos do estágio com a mesma. Nos vários serviços por onde prestou 

cuidados de Reeducação Funcional Respiratória (RFR), nomeadamente, Medicinas e Unidade 

de Cuidados Intensivos, discutiu intervenções específicas de ER com a equipa e também com 

o seu orientador. Um exemplo prático encontra-se testemunhado no jornal de aprendizagem 

(Apêndice VI) no qual questiona a eventual negligência dos direitos da pessoa alvo de 

cuidados do ER. De acordo com o enfermeiro orientador, esta reflexão traduziu-se num 

contributo útil para a unidade, na medida em que poderá colaborar para futuras tomadas de 

decisão da equipa quando confrontada com questões de natureza ética. 

À semelhança do contexto hospitalar, o processo de integração na equipa 

multidisciplinar da UUC foi manifestamente satisfatório. 

Exercendo funções na área dos Cuidados de Saúde Primários, muitos aspetos 

normativos e protocolares já faziam parte do quotidiano do estudante, nomeadamente o 

sistema informático/plataforma de registos, planeamento de alta, transferências e 

encaminhamentos para a RNCCI. Nesta medida, e pelas palavras da sua orientadora, revelou-

se mais um elemento da equipa, agindo e colaborando para a reflexão acerca do 

desenvolvimento do seu percurso de aprendizagem e apoiando os Enfermeiros dos Cuidados 

Gerais na tomada de decisão sobre os cuidados a prestar e a continuidade do programa de 

reabilitação. 

Constatamos, dessa forma, a prática de uma integração bem-sucedida, que, de acordo 

com Chiavenato (2004), garante a inclusão numa equipa como sinal de excelência, 

evidenciando a adaptação (autoconfiança para o desempenho de atividades) do individuo ao 

novo contexto, fator promotor de desenvolvimento de competências profissionais e pessoais 

(Carvalho, 2016) e gerador de ganhos para a organização.   

Estas constatações versam um vasto leque de domínios profissionais. Entretanto, 

quando relacionadas com a ER, obrigam a que instituições de saúde envolvidas assegurem 

condições capazes de garantir integrações em função de padrões de qualidade de cuidados 

(Carvalho, 2016). 
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Tendo o nosso projeto como segundo objetivo: “Apreciar a pessoa idosa, residente na 

comunidade, utilizando instrumentos validados e recomendados para a clínica do EEER”, será 

importante referir que as atividades conducentes ao cumprimento do mesmo levaram-nos a 

identificar necessidades de intervenção junto da pessoa idosa, com vista à sua capacitação 

para prevenção de quedas.  

Assim, a aplicação do teste TUGT é recomendado para a avaliação do risco de queda. 

No caso do utente reportado (Apêndice VII), após avaliação dos resultados, chegamos à 

conclusão que apresenta um alto risco de queda, um registo muito similar aos dos outros 

idosos por nós avaliados.  

No que diz respeito ao registo de observação do ambiente físico e barreiras 

arquitetónicas (Anexo III), observamos, entre outros achados, a presença de pavimentos 

irregulares no exterior e no interior de habitações, a presença de animais de estimação bem 

como tapetes desprovidos de superfície antiderrapante. Esta avaliação relacionada com a 

segurança e riscos presentes na habitação está recomendada para indivíduos com idade igual 

ou superior aos 65 anos com alto risco de queda (Karlsson et al., 2013; Garcia et al., 2013; 

Avin et al., 2015; Rimland et al., 2016; Rimland et al., 2017; Gomes & Camacho, 2017; 

Chacko, Thangaraj, & Gm, 2017; Oxtoby, 2017). 

Constata-se desta forma que os instrumentos de medida foram um recurso 

indispensável ao cumprimento do objetivo, tendo sido aplicados, durante todo o ensino 

clínico, aquando da apreciação/avaliação dos utentes com vista a elaboração de diagnósticos e 

consequentes definições de programas de reabilitação a serem implementados. Para o estudo 

de caso (Apêndice VII), o recurso ao TUGT, FES e a avaliação do risco associado ao 

ambiente físico da casa revelaram-se de grande importância. 

O facto de os resultados obtidos após aplicação da FES apontarem para a predomínio 

do medo de cair, significa dizer que representa um fator de risco prioritário a integrar num 

programa de prevenção de quedas (Lains et al., 2014). Por outro lado, os 18,8 segundos 

apresentados como resultado do teste TUGT (Apêndice VII), refletem claramente um risco 

elevado de queda (Oliveira et al., 2018) e que quando associados à instabilidade da marcha 

têm consequências devastadoras, com morbidade e mortalidade substanciais (Villiers & 

Kalula, 2015), exigindo do EEER intervenção adequada. 

Após a determinação do risco de queda e da avaliação multidimensional do mesmo, 

estabeleceu-se um plano de intervenção para controlo do risco e do medo de cair, que são 

comuns em pelo menos um terço das pessoas após o evento (queda), resultando em declínio 

funcional (Villiers & Kalula, 2015) e condicionando a realização das AVD. 
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Desta forma, garantimos o cumprimento do terceiro objetivo proposto, tendo sido 

integrado nos planos de cuidados desenvolvidos para os utentes em causa. Destes, destacam-

se como linhas orientadoras: a individualização de medidas preventivas de queda em função 

do risco; a priorização da intervenção; a discussão em equipa de medidas a serem 

implementadas e, por último, o planeamento de um programa de reabilitação motora com 

impacto no risco de queda e no medo de cair, refletido num dos exemplos apresentados 

(Apêndice VII). Esta configuração, de acordo com Hoeman, Lizner, & Alverzo, (2011) 

quando reportada ao treino de marcha, é especialmente indicada aos idosos residentes em 

casa, pois contribui para a melhoria da sua estabilidade dinâmica.  

Sabe-se, porém, que o envolvimento da família no planeamento das atividades de 

aprendizagem amplia o potencial de reabilitação do utente, assegurando metas realistas 

(Hoeman, 2011). Além disso, esta envolvência (EEER/ pessoa idosa/ cuidadores) promove 

um estreitamento de parceria assente num pendor gerador de uma relação de confiança, 

evitando assim, a aplicação de planos uniformizados e muitas vezes repudiados pelo 

utente/cuidador (Hoeman, Lizner, & Alverzo, 2011). 

Todos os contributos acima referidos, incluindo os decorrentes do ensino clínico em 

contexto hospitalar (Apêndice VIII), colaboraram para o alcance deste objetivo, 

proporcionando ainda momentos de reflexão, partilha de conhecimentos e experiências entre 

as partes envolvidas, até pela necessidade de capacitar a pessoa idosa e sua família para a 

identificação dos fatores de risco de queda (individuais, comportamentais, ambientais) e 

medidas preventivas (quarto objetivo do projeto). 

Nesse sentido, para o estudo de caso apresentado (Apêndice VII), bem como em todas 

as situações de prática clinica, foram implementadas intervenções promotoras de 

independência no autocuidado, nomeadamente, as relacionadas com o treino de utilização de 

barras de apoio na casa de banho; o treino de marcha com auxílio de andarilho; o ensino e o 

treino de transferências para a cadeira de duche e a realização de ensinos à cuidadora de como 

assistir no banho, de forma a promover a independência do utente sem o substituir. 

De acordo com Hoeman et al. (2011), pessoas com patologias crónicas ou 

incapacidades resultantes de traumatismos apresentam um elevado risco de desenvolver 

complicações relacionadas com a funcionalidade, necessitando, em determinados casos, de 

usar dispositivos adaptados de mobilidade.  

Tendo isso em linha de conta, as limitações funcionais associadas à imobilidade 

constituem, em si, um enorme desafio para o EEER no sentido da promoção e 

responsabilização do utente pelo autocuidado. Através desta intervenção, o EEER ajuda o 

utente a desenvolver potencialidades, com vista a maximização da autonomia e da 



 

37 

independência, consideradas promotoras de qualidade de vida (Hoeman et al., 2011), com 

ênfase na realização das AVD e atividades instrumentais de vida diária (AIVD). Ainda 

segundo os mesmos autores, o treino de marcha é um valioso contributo para idosos 

residentes em casa com défice de equilíbrio, especialmente por promover melhorias na 

estabilidade postural e dinâmica (Hoeman et al., 2011). 

O quinto objetivo traçado para o projeto foi intervir no espaço físico habitação para 

aumentar a segurança e a mobilidade “dentro de portas”. Tratando-se de um dos objetivos 

fundamentais de todo o processo, consideramos importante avaliar a segurança da habitação 

das pessoas a quem prestamos cuidados, com idade igual ou superior aos 65 anos, visitados 

em contexto domiciliário. Avaliamos um total de 21 pessoas idosas, às quais foram aplicados 

o TUGT e a escala FES, com vista a avaliar o risco e o medo de cair. Em todas as casas, foi 

utilizado um instrumento de registo de observação de segurança do ambiente físico e barreiras 

arquitetónicas, como medida necessária para a análise e gestão de risco ambiental que poderia 

estar na origem de défice para autocuidado (Hesbeen, 2003; Oliveira et al., 2018). 

Analisámos 21 processos clínicos de 14 idosas e 7 idosos, e os resultados advindos da 

aplicação de instrumentos utilizados para avaliar os fatores de risco de queda nas pessoas 

idosas, a quem prestámos cuidados de ER. Os resultados permitem constatar que a população 

alvo de cuidados é bastante idosa, com uma média de idades de 82,19 ± 6,493 e apresenta 

uma prevalência de quedas elevada com 85,7% (n=18) a sofrer queda nos últimos 6 meses e 

61,9% utiliza um auxiliar de marcha. Desta amostra, somente 57,1% (n=12) pessoas 

conseguiram realizar o TUGT; igual percentagem calçava sapatos adequados à marcha 

(fechados e antiderrapantes) e 71,4% encontrava-se com roupa adequada para a realização do 

teste. Todos os idosos que realizaram no TUGT demoraram mais de 12,6 segundos (ponto de 

corte para determinar o risco de queda), registando-se um valor mínimo de 13,7 segundos e 

um máximo de 44 segundos na realização do mesmo. 

No que concerne, à variável medo de queda, 23,8% (n=5) da população em análise 

obteve um total de 10 pontos, o que manifesta uma perda total na confiança de execução das 

AVD em segurança. O máximo obtido foi de 89 pontos, mas só um idoso pontuou este valor. 

A média da pontuação da FES foi de 37,48 ± 25,545. As AVD onde os idosos demonstram 

mais medo de queda foram: 

a) pequenas compras 2,05 ± 2,291 

b) chegar aos armários 3 ± 2,646 

c) Trabalho doméstico ligeiro 3,05 ± 2,974 

d) preparar uma refeição ligeira 3,33 ± 3,554 
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Em relação aos fatores de risco ambiental, constamos que a casa do idoso apresenta 

perigos diversos como demonstram os resultados da aplicação do registo de observação da 

segurança do ambiente físico e barreiras arquitetónicas no domicílio (quadro 1). 

 

Quadro 1 - Segurança do ambiente físico e barreiras arquitetónicas no domicílio. Lisboa, 

2019. 

Fator de risco %(n) 

Presença de Animais “Soltos” 

Exterior da Casa 14,3 (3) 

Interior da Casa 23,8 (5) 

Presença de Escadas/Degraus 

Acesso da rua à habitação 76,2(16) 

Interior da habitação 33,3 (7) 

Presença de Pavimentos 

Irregulares 

Exterior da Casa 52,4(11) 

Interior da Casa 28,6(6) 

Presença de Tapetes 

Hall de Entrada/Sala 

Presente 38,1(8) 

Seguro 23,8 (5) 

Corredor 

Presente 33,3(7) 

Seguro 23,8 (5) 

Quarto, junto à cama 

Presente 57,1 (12) 

Seguro 23,8 (5) 

Cozinha 

Presente 23,8 (5) 

Seguro 23,8 (5) 

Casa de banho 

Presente 33,3 (7) 

Seguro 19 (4) 

Luz Adequada 

Hall de Entrada/Sala 90,5 (19) 

Corredor 90,5 (19) 

Quarto 85,7 (18) 

Cozinha 85,7 (18) 
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Ambiente Doméstico 

Fios elétricos/telefone no chão 38,1 (8) 

Gavetas Abertas 4,8 (1) 

Mobília Instável 47,6 (10) 

Soleiras das portas niveladas com o chão 42,9(9) 

Mobiliário 

Articulações coxofemoral e do joelho fazem ângulo de 

90º - cadeira 

Articulações coxofemoral e do joelho fazem ângulo de 

90º - cama 

90,5 (19) 

90,5 (19) 

Circulação com 1m de distância ao redor da cama 42,9 (9) 

Permite o acesso e a circulação em cadeira de 

rodas/andarilho 
57,1 (12) 

Presença de mobiliário nas zonas de passagem 71,4 (15) 

Desenhos confusos de pavimentos/ ladrilhos 19 (4) 

Largura das Portas superior a 1 m 14,3 (3) 

Largura dos Corredores superior a 1 m 14,3 (3) 

Casa de Banho 

Presença de Banheira 61,9 (13) 

Presença de barras de apoio na banheira 38,1(8) 

Presença de Duche/Poliban 38,1(8) 

Presença de barras de apoio no Duche 19(4) 

Duche com debrum 23,8 (5) 

 

Uma análise mais pormenorizada leva-nos a concluir que, entre vários fatores de risco 

ambientais avaliados, alguns destacaram-se como sendo mais representativos. Assim, no que 

diz respeito à presença de escadas/degraus, estas encontram-se sobretudo no acesso da rua à 

habitação (76,2%) contra (33,3%) no interior das mesmas. 

Quanto à presença de pavimentos irregulares, é também no exterior da casa que se faz 

sentir a sua maior presença (52,4%) em oposição aos (28,6%) que se registaram no interior 

das habitações avaliadas. 

Por outro lado, verificamos uma marcada incidência de tapetes inseguros, isto é, 

desprovidos de superfícies antiderrapantes (33,3%), confinados maioritariamente aos quartos 

e em menor escala nas casas de banho. Tanto o mobiliário instável (47,6%) como os fios 
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elétricos/telefone no chão (38,1%) destacaram-se como significativos riscos para a ocorrência 

de queda. 

No que diz respeito à mobilidade no interior da habilitação, registamos a presença de 

mobiliário nas zonas de passagem (71,4%) e também, o facto da largura das portas e dos 

corredores ser inferior a 1 metro em 18 casas (85,7%). 

De acordo com a OE (2010a), aos enfermeiros especialistas em ER, tendo em conta o 

seu elevado grau de competência, a assessoria técnica insere-se no âmbito das suas 

competências. Assim, e com base no sexto objetivo do projeto (Assessorar a pessoa idosa e 

família na escolha de produtos de apoio para o autocuidado que promovam a independência 

funcional e a segurança), foram desenvolvidas intervenções em vários contextos 

domiciliários, nomeadamente, relacionadas com a prescrição de calçado antiderrapante, a 

seleção e prescrição de alteadores sanitários, a prescrição de andarilhos e o aconselhamento 

relativo à escolha de rampas (Apêndice VII),  entre outros, promotores de mobilidade e/ou 

função (Hoeman, Lizner, & Alverzo, 2011). 

Importa referir que, de acordo com Hoeman, Lizner e Alverzo (2011), algumas das 

intervenções alocadas à assessoria para produtos de apoio devem ser criticamente avaliadas 

tendo em conta variáveis como:  a relação custo-benefício, o estilo de vida do utente e a 

manutenção dos mesmos produtos. Por outro lado, estas intervenções, pela expetativa que 

geram, nomeadamente, na segurança e bem-estar da pessoa idosa, devem ter em linha de 

conta a relação custo/eficácia, de modo a que se adeqúem às condições socioeconómicas do 

utente/família (Rodrigues, 2012). Reitera-se, desta forma, a importância das AVD no contexto 

da ER enquanto atividades desempenhadas diariamente e de forma rotineira pelos indivíduos, 

como forma de os manter funcionais e independentes (OE, 2011), pugnando pela realização 

concomitante das AIVD. 

Estar inserido numa equipa multidisciplinar obriga a que o futuro EEER desenvolva 

competências de liderança, motivando os elementos da equipa para o objetivos pré-definidos 

(Hoeman, 2011) e que digam respeito ao desenvolvimento do projeto em curso. 

Nesta ordem de ideias, prosseguimos com o nosso sétimo objetivo: promover a 

reflexão e a discussão em equipa multidisciplinar sobre a intervenção primária no e sobre o 

domicílio, como garante para a segurança, promoção da independência e autonomia da pessoa 

idosa. 

Com vista a alcançar tal desiderato, foi dinamizada uma sessão de formação 

(Apêndice IX) dirigida à equipa multidisciplinar na UCC. Importa sublinhar que durante o 

ensino clínico em contexto hospitalar foi também realizada num serviço de Medicina a sessão 
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de formação sob a temática “Impacto na Funcionalidade e Segurança; Apreciação e 

Intervenção na prevenção de quedas nos idosos” (Apêndice X). 

Este modelo formativo, embora diferente do formato inicialmente proposto por nós, 

surgiu na sequência da auscultação aos enfermeiros orientadores acerca das reais necessidades 

dos serviços em termos de formação/atualização de conhecimentos. É nossa convicção de que 

terá respondido afirmativamente ao objetivo traçado. 

Ambas as sessões de formação, ao evidenciarem aspetos da prática clínica suportada 

por evidência científica, obrigaram a um planeamento estruturado e suportado por 

investigação. 

No contexto comunitário (cuidados de saúde primários) para além da formação, 

construímos um guia ilustrado de ajudas técnicas relacionadas com a melhoria de 

autocuidado/qualidade de vida do idoso em risco de queda no domicílio (Apêndice XI). De 

acordo com observações reportadas pela equipa, revelou-se útil e adequado, na medida em 

que, para além de comportar imagens e notas explicativas, apresenta preços de vários artigos 

em valores aproximados, o que contribui para uma tomada de decisão consentânea por parte 

do utente/família face aos encargos financeiros que tais recursos acarretam. 

Foi nosso intuito, com base na estrutura do Team Stepps enquanto método de 

intervenção em equipa (Spiva et al., 2014; Godlock, Christiansen, & Feider, 2016), fornecer 

algumas “ferramentas” aos enfermeiros não especialistas em ER, como medida adicional para 

a promoção da melhoria de qualidade de cuidados a nível da organização (Unidade de Saúde). 

Esta decisão baseou-se na perspetiva de que uma equipa devidamente treinada e que mantém 

uma comunicação eficaz entre os seus elementos acerca do risco de cair apresenta garantias 

de redução da taxa de prevalência de queda (Spiva et al., 2014).  

Por outro lado, é inegável a importância do papel desempenhado pelas equipas na 

implementação de prática baseada em evidência (Fixsen et al., 2011) bem como a sua 

disseminação por outras unidades de saúde em prol da qualidade de cuidados. 

2.2. Análise e Reflexão das Competências Desenvolvidas em Ensino 

Clínico 

O conjunto de atividades e intervenções realizadas pelo estudante durante os ensinos 

clínicos foi guiado por objetivos previamente estabelecidos, que abriram caminho ao 

desenvolvimento de competências comuns do Enfermeiro Especialista e específicas do EEER 

(Anexo IV), ambas exigidas pela OE para a atribuição do grau de Especialista. Assim, este 

capítulo será pautado pela reflexão acerca de experiências vivenciadas em ambos os contextos 
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clínicos e que contribuíram para o desenvolvimento de saberes e competências para a 

prestação de cuidados de Enfermagem especializados. 

 Tendo em conta os objetivos acima referidos, passamos à análise dos mesmos, 

isoladamente, ressalvando os contributos e estratégias observadas para o seu cumprimento. 

Importa, contudo, sublinhar que o desenho dos objetivos estabelecidos para este 

projeto de aprendizagem foi preferencialmente dirigido aos cuidados na comunidade, onde se 

verificou um maior impacto. No entanto, tendo em conta o desenvolvimento de competências 

noutras áreas de atuação inerentes ao EEER (promotoras de desenvolvimento profissional e 

pessoal) foram desenvolvidas atividades em contexto hospitalar no âmbito de RFR (Apêndice 

VIII) e que abrangeram um vasto leque de intervenções levadas a cabo junto de muitos 

utentes assistidos durante o ensino clínico e que passaremos a mencionar: 

- Intervenção com base num relacionamento terapêutico/relação de ajuda, empática, na 

conceção, organização, planeamento, execução e implementação de programas de RFR;  

- Interpretação e análise de meios complementares de diagnóstico (raio x do tórax, 

estudos analíticos, Tomografia computorizada, entre outras), assim como a realização de 

pesquisas no âmbito teórico para fundamentar e sustentar práticas;  

- Realização de auscultação pulmonar enquanto prática de baixo custo e 

imprescindível para a avaliação clínica de patologias pulmonares (Cordeiro & Menoita, 

2012). 

- Identificação das necessidades de intervenção para otimizar e/ou reeducar a função 

nos vários níveis, nomeadamente, intervenção no âmbito da RFR; 

- Execução de técnicas respiratórias, nomeadamente reeducação costal global, seletiva, 

diafragmática seletiva e manobras acessórias tais como vibração e percussão; 

- Execução de técnicas de posicionamento (drenagem postural modificada; terapêutica 

de posição e correção postural); 

-  Instrução acerca de técnicas respiratórias (controle e dissociação de tempos 

respiratórios); 

- Instrução e treino de técnicas respiratórias (ciclo ativo de técnicas respiratórias e 

exercícios de expansão torácica); 

-  Treino da tosse para a limpeza das vias aéreas, entre outros. 

É importante assinalar que as atividades acima referidas foram desenvolvidas 

enquanto parte integrante de programas de RFR, nos quais exigiram especial atenção de 

fatores como: a individualização de cuidados, patologias associadas, a gravidade da situação, 

a idade do utente, entre outros (Cordeiro & Menorita, 2012), aos quais se juntam a priorização 

da intervenção, a discussão em equipa multidisciplinar e o planeamento. 
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Sabe-se, porém, que a RFR, enquanto terapêutica, baseia-se no movimento como 

recurso principal da sua intervenção, atuando sobre a ventilação externa como forma de 

otimizar a ventilação alveolar (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia, 1988). Nesse 

sentido, é de facto fundamental que o futuro EEER, com base na experiência prática, se 

apodere de habilidades técnicas capazes de responder às exigências cada vez mais complexas 

desta área da ER. No que diz respeito à formação em contexto de ensino clínico hospitalar, 

depois de auscultar a opinião do enfermeiro orientador acerca das necessidades de formação 

que se cruzavam com o risco de quedas, chegamos à conclusão que os destinatários seriam os 

enfermeiros dum serviço de medicina. Assim, foi elaborada a ação de formação sob a 

temática “Equilíbrio: Impacto na Funcionalidade e Segurança; Apreciação e Intervenção na 

prevenção de quedas nos idosos” (Apêndice X) e apresentada aos correspondentes 

destinatários (Enfermeiros Generalistas e EEER). Contribuíram para a sua elaboração 

suportes académicos oriundos das unidades curriculares inseridas no contexto teórico deste 

curso, assim como o recurso a pesquisas bibliográficas. 

No domínio da prática clínica, registou-se, por seu lado, em todos os momentos de 

atuação, a adequação de cuidados prestados à pessoa de forma holística e em parceria, no 

âmbito de decisões tomadas em equipa e no respeito e cumprimento do dever ético e 

deontológico a que obrigam as leis que regulam o exercício da profissão de Enfermagem (OE, 

2015c). 

Isto significa dizer que, relativamente ao primeiro objetivo do projeto, as atividades 

acima discriminadas deram vasão às competências A1, A2, C1 e D1 (Anexo V), incluindo o 

sétimo objetivo cujas competências se fazem presentes em D1, B1 e B2 (Anexo V) na 

vertente de prevenção de quedas nos idosos.  

Como vimos anteriormente, foi durante a realização do estágio na UCC que se 

concretizou a grande maioria dos objetivos propostos para o projeto e, por inerência, fizeram-

se presentes muitas respostas às competências do EEER. 

Os estágios clínicos, e particularmente os relacionados com a ER, revestem-se de 

particular importância pela relação de ajuda/supervisão que se estabelece entre o 

estudante/orientador/tutor, resultando para o futuro EEER numa apropriação de 

conhecimentos indispensáveis para dar resposta às necessidades das pessoas (Benner, 2001). 

Com base no acompanhamento tutelado foram desenvolvidas atividades com vista a 

apreciação da pessoa idosa, na sua residência, tendo sido, para o efeito, aplicados 

instrumentos de avaliação validados para a prática clínica em ER e que gerou a 

implementação de um programa de reabilitação, conforme exemplo (Apêndice VII).  Nesta 

ordem de ideias, consideram-se atingidas as competências referentes a J1 (anexo V). 
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Muitos foram os utentes idosos acompanhados no decorrer do ensino clínico, onde, na 

tríade (Utente idoso/Cuidadores/EEER), conforme referido anteriormente, foram planeadas 

intervenções no sentido da prevenção de queda no idoso. Para isso consideraram-se critérios 

de acessibilidade e segurança (Day, 2013; EL-Khoury, Cassou, Charles & Dargent-Molina, 

2013; Hardigan, Schwartz, & Hardigan, 2013) favorecedores de processos de transição 

saúde/doença, tendo como enfoque a promoção do autocuidado e a melhoria da condição de 

vida. 

Desta forma, analisando a descrição das atividades desenvolvidas face aos objetivos 

do nosso projeto, verificamos ter respondido satisfatoriamente às Unidades de Competências 

J1.2. e J1.3., bem como aos respetivos Critérios de avaliação das competências específicas do 

EEER J1.2.1., J1.2.2., J1.2.3., J1.2.4., J1.3.2.1., J1.3.2 e J1.3. 3.. 

Uma das etapas subsequentes de todo e qualquer planeamento de intervenções é a sua 

implementação, tendo como objetivo otimizar e/ou reeducar funções aos vários níveis, o que 

durante o ensino clínico ocorreu tanto ao nível hospitalar como nos cuidados de saúde 

primários.  

Tratando-se de uma fase na qual emerge a terapêutica de Enfermagem como suporte 

de referência, representa, contudo, um desafio para o EEER, dado que obriga à construção de 

respostas individualizadas e/ou sistémicas dirigidas a indivíduos/ famílias com necessidades 

de reabilitação, para os quais, muitas vezes os sistemas de saúde não respondem 

satisfatoriamente (Martins, Martins, & Martins, 2017), no que diz respeito às despesas a elas 

associadas. 

Tendo em conta a descrição das atividades desenvolvidas face aos objetivos do 

projeto, consideramos ter respondido satisfatoriamente às Unidades de Competências J1.3., 

bem como aos respetivos Critérios de avaliação das competências específicas do EEER 

J1.3.1., J1.3.2.2. e J1.3.3., conforme descrito em anexo (anexo V). 

No decurso do seu desenvolvimento e sobretudo em contexto domiciliário, foi uma 

das prioridades do projeto garantir intervenções capazes de prover ambientes domiciliários de 

idosos em risco de queda de elevados níveis de segurança, acessibilidade e mobilidade. Desta 

forma, com o intuito da promoção de saúde da pessoa idosa em contexto domiciliário, o 

EEER, através de ações maioritariamente desprovidas de alta tecnologia (Hesbeen, 2003), 

promove a prática de autocuidados. 

Assim, e considerando a descrição das atividades desenvolvidas face aos objetivos do 

nosso projeto, verificamos ter respondido satisfatoriamente às Unidades de Competências B3. 

e J1.2., com especial ênfase para os Critérios de avaliação das competências específicas do 

EEER J1.2.1., J1.2.2. e J1.3. 3.. 
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Amplamente explorada no sentido de instruir quer os utentes/cuidadores familiares, 

quer os Enfermeiros dos Cuidados Gerais, a assessoria para a escolha de produtos de apoio 

promotores de independência funcional ocupou, a nosso ver, um lugar de destaque, tendo em 

conta o impacto causado na equipa. 

Desta forma, tendo por base a descrição das atividades desenvolvidas face aos 

objetivos do projeto, consideramos ter respondido às Unidades de Competências J1.2., J1.3., 

J1.2. e J2. 

A revisão de literatura permitiu constatar que os profissionais de saúde concentram a 

sua atuação predominantemente no controle dos fatores de risco bio fisiológico, o que é 

importante, mas não abrange o universo de todas as medidas preventivas. Sabe-se, porém, que 

a prevalência de acidentes domésticos (quedas) é elevada e continuamos a observar durante as 

visitas domiciliárias a coabitação entre indivíduos idosos e a presença de barreiras 

arquitetónicas condicionantes da sua mobilidade e acessibilidade. Assim, é urgente um olhar 

atento e diferenciado do EEER dirigido à assessoria e modificação ambiental enquanto boa 

prática clínica e indispensável para a promoção do autocuidado e salvaguarda da qualidade de 

vida desta população. 

Um projeto focado no ambiente (casa), com avaliação multidimensional do risco e 

intervenção sobre o mesmo, exige por parte do futuro EEER sólidos padrões de 

conhecimentos acerca da temática em causa no sentido da sua estruturação, para posterior 

partilha no seio da equipa multidisciplinar enquanto intervenção diferenciada e especializada. 

No sentido de dar resposta a este tópico e indo de encontro à necessidade de formação 

dos respetivos serviços, optamos por desenvolver nos dois momentos de estágio clínico, ações 

de formação dirigidas às equipas multidisciplinares. 

Desta forma, e de acordo com a descrição das atividades desenvolvidas, consideramos 

ter respondido satisfatoriamente às Unidades de Competências (B1., B.2. e J1.2.,) conforme 

descrito em anexo V.  

2.3. Avaliação Global do Trabalho desenvolvido no âmbito do Ensino 

Clínico 

O projeto de formação que agora chega ao fim, traduzido em relatório, teve como 

ponto de partida a questão de pesquisa – “Quais as intervenções de enfermagem de 

reabilitação que aumentam a segurança (incluindo a acessibilidade) do domicílio da pessoa 

idosa?”. A sua longa trajetória de construção teórica e consequente implementação prática foi, 

sem dúvida, meritória, na medida em que granjeou o desenvolvimento de competências 
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inerentes ao exercício da ER. Ao longo desde percurso, recorremos à revisão integrativa de 

literatura enquanto instrumento vocacionado para explicar, responder aos fenómenos de 

natureza humana e sistematizar acontecimentos (Benner, 2001), com vista a aplicabilidade 

prática do projeto. 

Só através da implementação deste projeto foi possível aliar o “saber saber” 

(conhecimento) ao “ saber fazer” (habilidades), tendo como meta o desenvolvimento de 

competências (Benner, 2001) que se relacionam com o aprofundamento de aptidões 

vinculadas ao enfermeiro especialista (OE, 2010b), às quais se juntam as atribuíveis ao EEER, 

conferindo-lhe perícias para “ promover a independência e a máxima satisfação da pessoa e, 

deste modo, preservar a auto- estima” (OE, 2010a, p.1). 

O primeiro ensino clínico pautou-se por algumas dificuldades de adaptação, 

nomeadamente ao meio hospitalar, considerando que o ora estudante trabalha há vinte anos 

nos cuidados de saúde primários. Todavia, o impacto inicial do regresso ao hospital foi-se 

dissipando pela urgente necessidade de se adaptar a uma nova realidade (Unidade de 

Cuidados Intensivos), onde impera a complexidade de cuidados.  Deste campo de ensino 

assimilou uma notável experiência no domínio da RFR que, no âmbito dos cuidados de saúde 

primários se traduzirá necessariamente em ganhos para a população residente em casa.   

Importa também sublinhar o extraordinário contributo conferido pelas Unidades 

Curriculares deste Curso de Mestrado (aulas teóricas e práticas) que, pelo seu carácter 

didático, promoveu aprendizagens significativas e plenas de mobilização de conhecimentos 

interdisciplinares, nos quais o aprender a aprender e o aprender a fazer foram tónicas 

dominantes. 

O ensino clínico na comunidade, tendo ocupado um papel central no projeto, revelou-

se fundamental no processo de desenvolvimento de competências, dado que grande parte dos 

objetivos se confinavam à população idosa em ambiente domiciliário. 

Na prática, levámos a cabo a implementação de múltiplos Programas de Reabilitação 

dirigidos à pessoa idosa na comunidade a vivenciar transições de desenvolvimento, 

saúde/doença e/ou situacionais que associadas a risco de uma queda podem implicar com o 

autocuidado. Desta forma, com base na intervenção do EEER, planeamos e executamos um 

conjunto de terapêuticas de enfermagem, com a finalidade de promover a capacitação da 

pessoa, visando a sua mestria e a gestão do seu ambiente, sendo fatores condicionantes 

positivos para gerir o risco de queda e ajudar a pessoa a viver uma transição saudável (Meleis, 

2010). Este conjunto de ações integram-se num contexto mais amplo: o autocuidado, que 

envolve atividades realizadas por indivíduos, em benefício próprio, para manutenção da vida, 

saúde e qualidade de vida (Orem, 1991). 
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Assim, a prestação de cuidados especializados de ER pautou-se pelo desenvolvimento 

de atividades como: apreciação multidimensional da pessoa idosa e sua família, avaliação da 

segurança e modificações ambientais em casa do idoso, identificação de idosos com alto risco 

de queda, e por fim, a conceção e execução de planos de intervenção em estreita parceria com 

a pessoa idosa /cuidadores, tendo como meta a capacitação para a gestão do autocuidado. 

Chegados ao fim desta formação que se prevê contínua, podemos afirmar com 

modéstia convicção que os nossos objetivos foram integralmente atingidos, tendo-se registado 

o desenvolvimento de competências inerentes ao EEER. No que diz respeito à perícia e não 

descorando a vigência de um longo caminho a trilhar, somos impelidos a reconhecer-lhe a 

existência, na medida em que esta se desenvolve quando o EEER “testa e refina propostas, 

hipóteses e as expectativas fundadas sobre os princípios, em situações de prática real” 

(Benner, 2001, p.32). 

2.4. Considerações Finais e Perspetivas Futuras 

O grande objetivo deste projeto foi explorar e mapear as intervenções no domicílio da 

pessoa idosa com vista à prevenção de quedas, garantindo acessibilidade e segurança em 

ambiente natural (casa) que em tempos mais recuados se afigurava como livre de perigo.  

Um dos obstáculos com que nos defrontámos foi o predomínio de artigos relacionados 

com fatores de risco bio fisiológicos em detrimento dos relacionados com a temática em 

análise. 

Importa, contudo, salientar que, de entre os escassos artigos que abordam o risco 

relacionado com o ambiente, a linha orientadora não o evidencia como fator exclusivo e 

responsável pela ocorrência de quedas, sendo identificado como uma das variáveis associadas 

ao universo de outras, isto é, guiado por uma dimensão multifatorial. 

Ficou também patente o consenso entre os autores relativamente à importância de se 

tornar seguro o ambiente natural da pessoa idosa envolta em vulnerabilidades.  

A revisão de literatura permitiu identificar as seguintes intervenções a serem 

implementadas: avaliação do risco ambiental; aconselhamento sobre modificações 

ambientais; adaptação do espaço e equipamentos; assessoria na aquisição de produtos de 

apoio que aumentem a segurança do ambiente e estratégias cognitivo-comportamentais que 

aumentam a segurança do idoso na utilização do espaço físico da casa. 
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Nestes termos, constatamos o quão importante é o saber teórico, facto que nos 

permitiu elaborar programas de reabilitação individualizados à pessoa e sua família 

suportados pela evidência.  

Futuramente e no âmbito das atividades a serem desenvolvidas na Unidade de Saúde 

em que o ora mestrando em ER desenvolve a sua atividade profissional, será equacionada, no 

Plano de Ação aprovado bienalmente, a integração de uma carteira adicional destinada 

essencialmente a uma abordagem preventiva da população idosa em risco de queda no 

domicílio, integrando também um programa de reabilitação motora, assessoria e modificação 

ambiental como forma de colmatar uma urgente necessidade dos utentes. 

Sendo o conhecimento em Enfermagem uma construção sólida suportada por 

evidência científica, no que diz respeito ao EEER este legado adquire uma dimensão maior, 

na medida em que todo e qualquer processo gerador de interrogações promove reflexões que 

se traduzem em saberes. Nesse sentido, sobressairá a necessidade de partilha e disseminação 

de conhecimento pela equipa antes da sua implementação. 

Estruturado em duas etapas distintas no que diz respeito à sua materialização, a 

primeira fase será um compacto de sessões de formação a serem apresentadas em sede de 

reuniões de equipa multidisciplinar (formação em serviço). Nestas, o enquadramento teórico 

da problemática da queda, enquanto realidade nefasta para a população idosa a residir em casa 

e, por inerência, problema de saúde pública, será a tónica dominante. Pretender-se-á com estas 

abordagens à equipa, realizadas pelo EEER enquanto líder do programa, dinamizar sessões 

formativas capazes de promover o envolvimento da mesma bem como a capacitação dos 

demais profissionais para a melhoria de cuidados prestados. Assim, serão consideradas, entre 

outras, as seguintes temáticas fundamentais para a prática de ER e que se relacionam com a 

melhoria da qualidade de vida da população idosa: 

- Promoção de uma sociedade inclusiva, onde indivíduos idosos e mais vulneráveis, 

sejam considerados de pleno direito e merecedores de uma vida com qualidade; 

- Envelhecimento acentuado da população face à previsão do seu aumento que aponta 

para 32% da população total no ano 2050. Consequências para o Sistema Nacional de Saúde e 

um verdadeiro desafio para o EEER; 

- Intervenção do EEER junto da pessoa com necessidades especiais 

independentemente do contexto em que está inserida visando a manutenção de autocuidados 

com vista à obtenção de ganhos em saúde;  
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- Monitorização de ganhos e indicadores sensíveis aos cuidados de ER integrados em 

programas de melhoria contínua da qualidade. 

A segunda fase do projeto coincidirá com a implementação prática do mesmo, 

podendo vir a ser replicado pelo ACeS como forma de abranger um maior número de 

indivíduos idosos com necessidades especiais. 
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APÊNDICE VII - Estudo de Caso - UCC 

  



 

  



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 

  



 

 

 

APÊNDICE VIII - Estudo de Caso - Hospital 

  



 

  



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 

  



 

 

 

APÊNDICE IX - Sessão de formação apresentada na UCC 

  



 

  



 

 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

APÊNDICE X - Sessão de formação apresentada no Hospital 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 

 



 

 

 

APÊNDICE XI – Guia de Ajudas Técnicas 

  



 

  



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 

  



 

  



 

 

 

Anexo I – Teste -TUGT (Timed Up and Go Test) 

  



 

  



 

   



 

  



 

 

 

Anexo II – Escala FES (Falls Efficacy Scale) 

  



 

  



 

  



 

  



 

 

 

Anexo III - Registo de observação de segurança do ambiente físico e barreiras 

arquitetónicas no domicílio 



 

  



 

 



  



 

 

 

Anexo IV – Competências Comuns do EE e Específicas do EEER definidas pela 

OE 

  



 

  



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

   



 

  



 

 

 

Anexo V – Competências Comuns do EE e Específicas do EEER, face aos 

Objetivos definidos para o Projeto 



 

  



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



  


