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RESUMO

O envelhecimento da populacdo coloca novos desafios a sociedade em geral e aos cuidados de
saude em particular. As quedas sdao um dos principais acidentes que ocorrem nas pessoas
idosas a viver na comunidade, sendo muitas vezes responsaveis pela perda de autonomia e
independéncia destas pessoas. Varios estudos demonstram que programas de prevenc¢do
multifatoriais sdao eficazes na reducdo efetiva de quedas nas pessoas idosas a viver na

comunidade.
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Este projeto “Quedas: Mais Vale Prevenir!”, surge no ambito do | Mestrado em Enfermagem
em Saude Comunitaria da Escola Superior de Salde, do Instituto Politécnico de Beja e tem
como objetivo geral: prevenir a ocorréncia de quedas nas pessoas idosas com 75 e mais anos,

a viver no domicilio, em Odivelas e inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo.

A populagdo em estudo é constituida por 62 pessoas idosas, a quem foi aplicado o Instrumento
de Avaliagdo Integrada, tendo-se verificado que 37,10% destas pessoas ja sofreram uma
queda; 32,30% ja sofreram duas ou mais quedas e que 30,60% nado sofreram nenhuma queda.
O principal motivo de queda foi fatores externos (41,90%) e em 48,40% ndo resultaram

sequelas.

A estrutura do projeto teve por base a constituicdo de trés dimensdes:
- Dimensao |: pessoas idosas sem quedas;
- Dimensao Il: pessoas idosas que sofreram uma queda;

- Dimensao lll: pessoas idosas que sofreram duas ou mais quedas.

A dimensdo | surgiu da importancia de evitar a primeira queda, promovendo a seguranga e
gualidade de vida das pessoas idosas. As outras duas dimensées foram determinadas pelas
diretrizes do Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevencao de Quedas na Pessoa ldosa. A avaliagdo
final do projeto traduzird os ganhos em saude obtidos em relacdo ao risco de cair/cair e

ganhos em conhecimentos das pessoas idosas e dos cuidadores sobre prevencdo de quedas.



ABSTRACT

The aging of the population puts new challenges to the society, in general and to the cares of
health in particular. The falls are one of the main accidents that occur in the aged people to
live in community, being many times responsible for the loss of autonomy and independence
of these people. Many studies demonstrate that multifactorial programs of prevention are

efficient in the reduction effective of falls in the aged people to live in the community.

This project "Falls: Better be safe!", is part of the Master's degree in Nursing in Communitarian
Health, from the School of Health of the Polytechnical Institute of Beja and its general
objective is: to prevent the occurrence of falls in aged people who are 75 or more, living at

their own homes, in Odivelas and registered at the Health Center of Ferreira do Alentejo.

The population in study is constituted by 62 aged people, to who was applied the Instrument
of Integrated Evaluation, having itself verified that 37.10% of these people already had
suffered a fall; 32.30% already had suffered two or more falls and that 30.60% had suffered no
fall. The main reason of fall was external factors (41.90%) and in 48,40% they had not resulted

sequels.

The structure of the project had as base the constitution of three dimensions:
- Dimension I: aged people without falls;
- Dimension II: aged people who had suffered a fall;

- Dimension lll: aged people who had suffered two or more falls.

Dimension | appeared from the importance to prevent the first fall, promoting the security and
quality of life of the aged people. The others two dimensions had been determined by the lines
of direction of the Clinical Algorithm of Tracing and Prevention of Falls in the Elderly. The final
evaluation of the project will translate the profits in health gotten in relation to the risk to
fall/to fall and profits in knowledge of the aged ones and the those who care about prevention

of falls.
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0 - INTRODUCAO

A Enfermagem Comunitdria é uma prdtica continua e globalizante dirigida a todos os
individuos ao longo do seu ciclo de vida, desenvolvendo-se em diferentes locais da
comunidade (Stanhope & Lancaster, 1999). Poder-se-a dizer que é um servigo centrado nas
familias, que respeita e estimula a independéncia e o direito dos individuos e familias a tomar
as suas préprias decisdes e a assumirem as suas proprias responsabilidades no que diz respeito

a saude.

E neste contexto comunitario que, partindo da identificagdo das suas necessidades, se conhece
a realidade singular de cada comunidade e se compreendem melhor os seus mecanismos,
fornecendo bases para a intervencdo dos diferentes profissionais de salude. Esta etapa,
enquanto instrumento de identificagdo dos principais problemas/necessidades de saude da
comunidade, constitui um processo fundamental no Planeamento em Saude (Imperatori &
Giraldes, 1993), sendo um auxiliar na tomada de decisGes que permite uma racionalizagdo na

aplicacdo dos recursos de saude (Tavares, 1990).

Em Portugal verifica-se tal como a nivel mundial, um progressivo envelhecimento da
populacdo, fendmeno crescente e caracteristico dos paises industrializados. Isto deve-se ao
estilo de vida da sociedade moderna, onde os casais optam por ter menos filhos e pela
maternidade e paternidade tardias. A par disto, a evolugdo da medicina veio disponibilizar aos
individuos tratamentos e recursos que lhes permitem viver mais tempo. Inverte-se assim a

piramide etaria que tem caracterizado a sociedade em geral.

Perante este novo cendrio, tornou-se necessario a procura de novas estratégias para a
abordagem deste fendmeno, o qual ao fazer emergir novos problemas de salde, acarreta
novas implica¢des as quais os governantes e decisores politicos tém de saber responder com a

maior celeridade possivel.
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Perante este contexto, as quedas sao os acidentes domésticos mais graves e mais frequentes
entre as pessoas mais velhas. Das pessoas idosas com mais de 65 anos a viver na comunidade
aproximadamente 30% caem uma vez por ano, valores que aumentam em pessoas a partir dos
75 anos. Entre 20 a 30% das pessoas idosas que caem sofrem algum tipo de lesdo que lhes
reduz a mobilidade, a independéncia e aumenta o risco de morte prematura (Todd & Skelton,

2004; Buskman, Vilela, Pereira, Lino & Santos, 2008; Douglas, 2011).

O risco de cair aumenta significativamente com o avancar da idade, o que coloca este evento
como um dos grandes problemas de saude publica devido ao aumento expressivo da

proporgao de pessoas idosas em muitos paises do mundo.

De acordo com o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas “o envelhecimento pode
ser definido como o processo de mudanga progressivo da estrutura biolégica, psicolégica e
social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da

vida” (DGS [Diregdo Geral da Saude], 2006, p.5).

O envelhecimento humano é assim um processo gradual, irreversivel e incontroldvel de
declinio das funcdes fisiolégicas, que nao resulta, necessariamente, em incapacidade, mas a
medida que a pessoa envelhece, as hipdteses de sofrer lesdes provocadas por acidentes
aumentam. Dentro dos acidentes destacam-se as quedas, as quais constituem uma ameaca a

autonomia das pessoas idosas uma vez que podem afetar a sua capacidade funcional.

Em Portugal, de acordo com o sistema ADELIA (Acidentes Domésticos e Lazer — Informacdo
Adequada) no ano de 2005, verificaram-se 32300 ADL (Acidentes Domésticos e de Lazer), dos
guais 2728 aconteceram em pessoas com idade igual ou superior a 75 anos, sendo o principal
mecanismo de lesdo a “Queda”, com 89,7%. Destes acidentes 30,6% ocorreram em pessoas do
sexo masculino e 69,4% do sexo feminino. Por outro lado, ainda segundo este sistema, verifica-
se que o local de ocorréncia mais frequente destes acidentes foi a “casa”, em particular para as

pessoas com mais de 75 anos (Rabiais, Nunes & Contreiras, 2006).

A segurancga das pessoas idosas deve ser assim um motivo de preocupacao para a sociedade,
pois as quedas podem ter repercussdes desastrosas na vida didria destas pessoas, que se
traduzem na perda da sua autonomia e aumento da sua dependéncia, refletindo-se num

acréscimo de trabalho e stress para os seus familiares e/ou cuidadores.
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As quedas ndao podem ser consideradas um evento inevitavel do envelhecimento uma vez que
a sua causalidade é multifatorial, intervindo varios fatores de risco, que podem ser intrinsecos

e/ou extrinsecos.

Varios estudos demonstram que programas de prevencao de quedas podem ser eficazes na
reducdo do nimero de pessoas que caem. No entanto, estes programas para pessoas idosas a
viverem na comunidade, para serem eficazes devem conter intervencdes multifatoriais que
incluam: exercicios de equilibrio dinamico e treino de for¢ca e marcha; adapta¢do ou
modificagdo do ambiente doméstico; revisdo do regime medicamentoso e educagdo sobre
prevencdo de quedas; (Todd & Skelton, 2004; Buksman et al, 2008; AGS [American Geriatrics
Society] & BGS [Bristish Geriatrics Society], 2010).

|”

Perante estes factos, este projeto intitulado “Quedas: Mais Vale Prevenir!”, destina-se a
pessoas idosas com 75 e mais anos a viver no domicilio, na freguesia de Odivelas, que estejam

inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo.

Torna-se assim fundamental identificar quer as pessoas idosas que ja sofreram queda quer as
gue ainda nao sofreram. Para tal procedeu-se a realizagdo do diagndstico da situagdo. Com
base nos resultados obtidos pretende-se a implementacio de medidas efetivas que
contribuam para a diminuicdo do risco de queda neste grupo, procurando fornecer-lhes
conhecimentos e competéncias que lhes permitam de forma informada e esclarecida tomar
medidas que diminuam efetivamente este risco e contribuam para a manuten¢do da sua
autonomia e independéncia. Este projeto tem assim como objetivo geral: prevenir a
ocorréncia de quedas nas pessoas idosas com 75 e mais anos, a viver no domicilio, na freguesia

de Odivelas e inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo.

A escolha do tema prendeu-se com o facto de as quedas em pessoas idosas constituirem um
problema crescente de Saude Publica que resulta em custos elevados para a sociedade e uma
deterioracdo significativa da qualidade de vida destas pessoas, sendo no entanto um problema

ainda descurado por parte dos profissionais de saude.

s

Este Trabalho de Projeto, cujo tema é “Quedas na pessoas idosa com 75 e mais anos a viver no
domicilio”, insere-se no | Mestrado em Enfermagem em Saude Comunitaria da Escola Superior

de Saude, do Instituto Politécnico de Beja.
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O presente relatério estd estruturado tendo por base as linhas orientadoras fornecidas,

complementadas pelas fases do planeamento em saude.

Inicia-se com a apresentacao do estudo bibliografico realizado sobre a tematica das quedas na
pessoa idosa, o qual fornece as bases tedricas que sustentam o projeto. Segue-se a exposicao
do desenho do projeto, do qual constam a caracterizacdo da freguesia de Odivelas e da
populacdo em estudo, cujos dados foram obtidos através da aplicacdo do instrumento de
colheita de dados utilizado. Fazem parte ainda do desenho do projeto a apresenta¢do da sua
estrutura e metodologia. A estrutura do projeto tem por base a definicdo de trés dimensdes de
trabalho; por sua vez, a metodologia engloba a definicdo dos objetivos especificos e
indicadores, selegao de estratégias, execucdo, recursos, estimativas de custos e avaliagao. Os
capitulos seguintes dizem respeito as limitacdes, onde se faz referéncia aos obstaculos
encontrados no decorrer das diferentes fases do projeto e as solu¢des encontradas que
permitiram a continuidade do mesmo; as questdes éticas, onde sdo expostos os aspetos éticos
inerentes a qualquer trabalho de investigacdo; e as implicagdes para a pratica, onde serdao
apresentadas as mais-valias deste projeto para a pratica de enfermagem e para o estado de
saude e qualidade de vida das pessoas idosas. Por fim, de uma forma reflexiva, abordar-se-3 a
tematica em estudo, os aspetos mais relevantes do projeto, tendo em conta ndo sé a sua
continuidade mas também a apresentacdo de sugestGes para outros possiveis trabalhos nesta
drea e efetuar-se-d uma andlise SWOT (Strenghts/Forcas, Weaknesses/Fraquezas,

Opportunities/Oportunidades e Threats/Ameacas).
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1-TRABALHO DE PROJETO: QUEDAS NA PESSOA IDOSA

“A Metodologia do Trabalho de Projeto consiste na adocdo de um conjunto de procedimentos,
técnicas e instrumentos com vista a atingir os objetivos do projeto” (Ramos, 2007, p.9).

Este capitulo apresenta o estudo bibliografico realizado sobre a temdatica das quedas na pessoa
idosa, o qual fornece as bases tedricas que sustentam o projeto. Partir-se-a da exposi¢ao da
problematica e justificagdo do assunto em estudo, fazendo referéncia aos dados estatisticos
mundiais e nacionais, a estudos ja efetuados e as politicas de saide mundiais e nacionais. Faz-
se referéncia a utilidade deste projeto, procurando esclarecer o que se deseja conhecer em
particular e as competéncias que se pretendem desenvolver. Segue-se o enquadramento
tedrico do tema, onde sao apresentados os conceitos chave que envolvem a seguranga e a
qualidade de vida da pessoa idosa e as competéncias do enfermeiro face a seguranga e
qualidade de vida da mesma. Realiza-se depois a abordagem das quedas e todos os seus
fatores envolventes/condicionantes e estratégias comprovadas de prevencdo de quedas na
pessoa idosa. Por fim, explicar-se-a o Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevenc¢do de Quedas na
Pessoa Idosa, das AGS & BGS, o qual serviu de guia orientador para as tomadas de decisdo que

levaram ao desenvolvimento do projeto.

1.1 - PROBLEMATICA E JUSTIFICAGAO

O numero de individuos com mais de 65 anos vai duplicar nas proximas cinco décadas, o que
levara a que as doencas associadas ao envelhecimento assumam proporc¢des relevantes (OMS
[Organizagdo Mundial de Saude], 2002). A semelhanca de outros paises, Portugal tem
registado um grande crescimento da populacdo idosa. Segundo o INE (Instituto Nacional de
Estatistica) em 2009, 18% da populagdo residente em Portugal tinha idade igual ou superior a
65 anos e para 2020 prevé-se que a proporc¢do de idosos aumente para 20,6%. O Alentejo
constitui a regido mais envelhecida de todo o territdrio nacional, registando a maior proporcao
de idosos e, simultaneamente, a mais baixa de jovens. No concelho de Ferreira do Alentejo

23,5% da populagdo residente tem idade igual ou superior a 65 anos (INE, 2011).
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“As mudancas das tendéncias demogréficas e sociais fazem com que seja imperativo
responder as complexas e crescentes necessidades de cuidados de saude dos nossos cidadaos
seniores e das suas familias” (Hanson, 2005; p.350). Dir-se-a que este desafio responsabiliza e
apela aos servicos de saude, nomeadamente aos Cuidados de Saude Primdrios, para
implementarem e melhorarem as estratégias e interven¢des comunitarias, mobilizando
recursos e dando respostas que satisfacam as necessidades desta populacdo. O enfermeiro
especialista em saude comunitdria estd, entdo, mais capacitado para identificar estas
necessidades, competindo-lhe planear e executar a¢des e intervencdes de enfermagem que
previnam ou respondam aos problemas, com vista a manutengao da independéncia e exercicio
da autonomia do idoso/familia/grupo/comunidade, potenciando as suas capacidades e

mobilizando os recursos mais adequados, de forma a ocorrerem ganhos em saude.

Perante este contexto, um dos fendmenos mais frequentes entre as pessoas idosas sdo as
guedas, sendo atualmente um importante problema de Saude Publica a nivel mundial, ndo sé
pela crescente incidéncia deste acidente mas, também, pela elevada morbilidade e

mortalidade que provoca.

De acordo com a WHO (World Health Organization, 2007) aproximadamente 28 - 35% das
pessoas com 65 e mais anos cai a cada ano, aumentando para 32 - 42% nas pessoas com mais
de 70 anos de idade. Daqui se deduz que a frequéncia de quedas aumenta com a idade e nivel

de fragilidade.

Um estudo realizado na América Latina, revelou que a proporc¢do de adultos mais velhos que
caiu a cada ano varia de 34% em Santiago, para 29% em Sao Paulo e 24% em Havana (Reyes-

Ortiz, Al Snih & Markides, 2005).

Em Portugal, em 2001 realizou-se um estudo cujo objetivo foi obter informacdes sobre alguns
aspetos relacionados com a saude das pessoas idosas, entre os quais a morbilidade por
acidentes domésticos e de lazer. Constatou-se que no ano precedente ao inquérito, 8,4% das
pessoas idosas estudadas referiram ter sofrido pelo menos um acidente doméstico, sendo que
a maioria foi quedas (85,2%). Do total dos acidentados 74,5% tiveram que recorrer a um
servico de prestacdo de cuidados de saude. Ressalta ainda que a proporgdo mais elevada de
acidentes foi observada em pessoas do sexo feminino (Branco, Nogueira & Dias, 2001). Ainda

em Portugal os acidentes registados através do Sistema ADELIA em 2005 que tiveram como
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mecanismo da lesdo a “Queda” representaram 89,7% dos acidentes que ocorreram em
pessoas com 75 ou mais anos (Rabiais et al, 2006). De acordo com os dados fornecidos pelo
Gabinete de Estatistica da ULSBA (Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo), no ano de 2010
recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital José Joaquim Fernandes 161 pessoas com mais
de 65 anos residentes no concelho de Ferreira do Alentejo, cujo diagndstico de entrada neste
servico foi “Queda”. Destas pessoas, 16 residiam em Odivelas, tendo oito idade igual ou

superior a 75 anos.

As pessoas idosas que caem uma vez tém duas a trés vezes mais hipdteses de cair novamente
no ano seguinte. As quedas sao a causa mais frequente de internamento hospitalar por lesées
traumaticas, sendo responsavel por 40% dos internamentos de pessoas idosas.
Aproximadamente 10-20% das quedas resultam em fraturas, sendo que a maioria das fraturas
(85%) ocorrem em casa e apenas 25% das fraturas sdo causadas por riscos ambientais da

prépria casa (WHO, 2007).

Para Portugal e referente ao ano de 2005, o local de ocorréncia mais referido nos ADL foi a
“" ” H . . ~ .

casa”, em particular nas pessoas com 75 ou mais anos e os tipos de lesdo mais frequente
neste grupo etdrio foram “Concussao, contusao, hematoma”, com um valor de 58,5% (Rabiais

et al, 2006).

As quedas acarretam assim custos diretos relativos ao tratamento e/ou internamento, mas
também custos indiretos associados a perda de produtividade dos cuidadores destas pessoas
idosas. Contribuem ainda, muitas vezes para a admissdo num lar de idosos, em consequéncia

das limita¢des que provocam nas atividades de vida diaria deste grupo etario.

Perante este cenario, Organiza¢gdes Mundiais e Nacionais desenvolveram politicas, planos e
programas que emanam recomendacdes e diretrizes que visam a promogdo desta

problematica.

Assim, a politica de Saude 21 para a Regido Europeia da OMS tem como objetivo Unico e
constante atingir um potencial completo de salude para todos, tendo como finalidades
primordiais promover e proteger a salude das populacées ao longo de toda a sua vida, bem
como reduzir a incidéncia das principais doencas, lesGes e aliviar o sofrimento que causam

(OMS, 2002). Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel,
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constitui pois um desafio a responsabilidade individual e coletiva. Nesta linha, é possivel

constatar que este projeto se insere nas seguintes metas deste documento:

e Meta 5: “Envelhecimento Sauddvel” visa a preparacdo das pessoas para um
envelhecimento sauddvel, “através da promocdo e da protecdo da saude,
sistematicamente planeadas ao longo de toda a vida” (p.14). As oportunidades sociais
e educativas que melhorem a saude contribuem para melhorar a autoestima e a
independéncia dos mais idosos. De acordo com a mesma fonte sdao importantes os
programas inovadores que mantenham a forga fisica e corrijam as perdas de visao,
audicdo e da mobilidade antes que estas transformem o idoso numa pessoa
dependente. “Os servigos sociais e de saude ao nivel das comunidades devem
proporcionar servigos dirigidos que apoiem os idosos na vida didria. As suas
necessidades e desejos em relagdo ao alojamento (...) devem ser tidos cada vez mais

em conta.” (p. 14);

e Meta 9: “Reduzir as lesdes por violéncia e acidentes”, pretende um melhoramento das
medidas de prevencdo. “Reduzir as lesdes por violéncia e acidentes exige (...) o reforgo
rigoroso das medidas bem conhecidas de prevencdo, que podem evitar os acidentes

nas estradas, no trabalho e em casa.” (p. 17);

e Meta 13: “Locais sauddveis”, segundo a OMS (2002) as a¢Ges levadas a cabo para uma
vida mais saudavel tém melhores resultados se incidirem sistematicamente nos locais
onde as pessoas vivem e trabalham. “A casa é o local onde as pessoas passam a maior
parte do seu tempo. No contexto do planeamento rural e urbano, a casa devia ser
projetada e construida de forma compativel com a salde e ambiente sustentdveis”
(p.20). A pessoa idosa deve poder usufruir de adaptacGes adequadas as suas
necessidades de salde, como é o caso de degraus, disposicdo dos diversos objetos da
casa (cadeiras, bancos, mesas). Os enfermeiros de saude comunitdria por terem acesso
a este contexto familiar, nas visitas domicilidrias, podem ser bons catalisadores na

acdo da saude;

e Meta 14: “Responsabilidade multissectorial para a saude”, refere que para um 6timo
desenvolvimento da salde é necessdrio que todos os sectores da sociedade sejam

responsabilizados pelo impacto na salde das pessoas. No caso de um idoso que habite
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num local com muitos degraus e se tem uma diminuicao acentuada da acuidade visual
ou necessita de instrumento de auxilio na locomocgao, o risco de queda aumenta, logo
é necessdrio a intervengdo de outros sectores (social e econédmico por exemplo).
Todos os sectores da sociedade devem reconhecer a sua importancia e o quanto sao

benéficos para promoverem e protegerem a saude (OMS, 2002).

A nivel nacional, o Plano Nacional de Saude 2004-2010 reconhece que os acidentes e as suas
consequéncias, quando ocorrem em pessoas mais idosas, sdo uma causa importante de
morbilidade, incapacidade, dependéncia e mortalidade. Como tal, foram delineadas
orientagdes estratégicas e intervengdes:

- Investimento na informagao da populagao idosa sobre o modo de lidar com as situagées de
doenga mais frequentes, medidas de prevencgao de quedas e sobre o envelhecimento ativo;

- Promogdao e desenvolvimento, intersectorialmente, de ambientes capacitadores de
autonomia e independéncia dos idosos;

- Informar a populagdo-alvo e orientar tecnicamente os profissionais de salde quanto a
detecdo e eliminagdo de barreiras arquiteténicas;

- Articular melhor os cuidados de satde com grupos de apoio da sociedade civil e com servigos

prestados por outros ministérios.

Do Plano Nacional de Saude 2004-2010 fazem parte varios programas dos quais se destacam o
Programa Nacional de Prevenc¢do de Acidentes 2009-2016 e o Programa Nacional para a Saude

das Pessoas Idosas.

O Programa Nacional de Prevencdo de Acidentes 2009-2016 (DGS, 2009) propde uma
abordagem de saude publica para a promogdo da segurancga, a reducdo dos acidentes e das
suas consequéncias em articulagdo com outros programas e estratégias nacionais, que
convergem para os mesmos objetivos. Por sua vez o Programa Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas (DGS, 2006, p. 15) assenta em trés pilares fundamentais: “promog¢do de um
envelhecimento ativo, ao longo de toda a vida; maior adequacdo dos cuidados de saude as
necessidades especificas das pessoas idosas; promocdo e desenvolvimento intersectorial de
ambientes capacitadores da autonomia e independéncia das pessoas idosas.” A promocgdo de

ambientes capacitadores integra a prevencdo de acidentes domésticos e de lazer.
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Ha ainda a referir o Plano de Atividades do ACES (Agrupamento de Centros de Saude, 2010),
que no Programa da Saude do Idoso contempla a promocdo de ambientes promotores da
seguranca, autonomia e independéncia das pessoas idosas através da eliminacao de barreiras

arquitetdnicas comunitdrias e domiciliarias e da prevencao de acidentes nas pessoas idosas.

A pertinéncia deste projeto reside assim no facto de as quedas constituirem uma ameaca real
a capacidade das pessoas idosas viverem de forma autdonoma, ao serem responsaveis por
inimeros danos, ao mesmo tempo que acarretam custos elevados para os cuidados de saude
e para a sociedade em geral. A sua finalidade é promover a autonomia e independéncia da
pessoa idosa, no sentido de obter ganhos em anos de vida com independéncia, pois como
refere o Programa Nacional para a Salde das Pessoas ldosas, “Conseguir viver o mais tempo
possivel de forma independente, no seu meio habitual de vida, tem de ser um objetivo
individual de vida e uma responsabilidade coletiva para com as pessoas idosas” (DGS, 2006,

p.6).

1.2 - OBJETIVOS

A Enfermagem em Saude Comunitdria trabalha com e para as populagbes, procurando a
resolugao de problemas de saude e outros que possam interferir direta ou indiretamente no

seu estado de saude.

Uma das metodologias utilizadas para a identificacdo e resolugao dos problemas de saude na
comunidade é a metodologia de projeto, a qual proporciona a tomada de decisGes adequadas

com vista a melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados prestados as populacoes.

Neste projeto em concreto, procurou-se caracterizar a populagdo idosa com 75 e mais anos, a
viver no domicilio, na freguesia de Odivelas e inscritas no Centro de Salde de Ferreira do
Alentejo, sendo a area tematica das quedas na popula¢do idosa a que se pretendeu conhecer
em maior profundidade, de modo a que fossem tomadas medidas efetivas de prevencdo de
guedas nesta populagdo. Assim definiu-se como objetivo geral deste projeto: prevenir a
ocorréncia de quedas nas pessoas idosas com 75 e mais anos, a viver no domicilio, na freguesia
de Odivelas e inscritas no Centro de Salde de Ferreira do Alentejo, sendo a sua finalidade
promover a autonomia e independéncia da pessoa idosa, no sentido de “obter ganhos em

anos de vida com independéncia” (DGS, 2006, p. 17).
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O trabalho de projeto possibilita aos intervenientes praticarem competéncias sociais como a
comunicacdo, o trabalho em equipa, a gestao de conflitos, a tomada de decisdo e a avaliacao
de processos que culminard com a melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados
prestados a populacdo, que se traduzird a médio e longo prazo em ganhos efectivos de saude
desta populacdo. Permitird ainda a aprendizagem através da accao, ligando a teoria a pratica e

a resolucdo de problemas a partir de situacGes e recursos existentes (Castro & Ricardo, 2002).

O Enfermeiro que exerce as suas funcdes na comunidade, tem assim a possibilidade de em
conjunto com a populagdo desenvolver todas estas competéncias na procura continua da

exceléncia do exercicio profissional.

1.3 —ENQUADRAMENTO DO TEMA

A revisdo da literatura permite identificar e clarificar conceitos/constructos/dimens&es
inerentes ao tema em estudo, constituindo as bases tedricas e conceptuais que sustentam o
projeto e determinam o caminho a seguir. Sdo apresentados os conhecimentos mais
relevantes sobre a problematica em questdo, de acordo com a pesquisa bibliografica efetuada,

obtendo-se um corpo de conhecimento cientifico indispensdvel ao trabalho de projeto.

1.3.1 — Seguranca da Pessoa ldosa e Qualidade de Vida

O envelhecimento é um conceito em evolucdo tendo em vista que o numero de pessoas idosas
se encontra em expansdo, revelando n3do sé a conquista pela sua seguranga como
consequentemente pela sua qualidade de vida, constituindo um desafio que precisa ser

enfrentado pelas familias, pela sociedade e pelos governos.

Para se sentir em seguranga, ndao basta ter integridade bioldgica, a pessoa também tem de
sentir-se tranquila e a vontade no seu ambiente. A necessidade de seguranca é algo de
complexo, porque apresenta varios aspetos, tais como estabilidade, dependéncia, protecao,
auséncia de medos, ansiedade, desordem, implica a existéncia de estruturas, ordem, limites,

leis e meios de protecdo (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

"Os idosos estdo em especial risco no que concerne a seguranca. As deficiéncias sensoriais tais
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como uma visdo periférica reduzida, uma percegdo profunda alterada, ma audigdo, olfato e
paladar diminuidos, reducdo das sensac¢bes tacteis e tempo de reagdo e resposta mais lenta,
contribuem para quedas, queimaduras, intoxicagbes alimentares e outros acidentes.”
(Bolander, 1998, p. 301).

A medida que o ser humano envelhece, muitas atividades da vida diaria, consideradas vulgares
e, portanto de facil execucdo, vao lentamente e muitas vezes de forma impercetivel, tornando-
se cada vez mais dificeis de serem realizadas. Face a estas alteracdes o meio ambiente onde a
pessoa idosa esta inserida pode ser um fator de risco para determinados acontecimentos que
poderdo condicionar a sua autonomia e independéncia, logo a sua qualidade de vida.

Tal como Berger & Mailloux-Poirier (1995) afirmam,

"O ambiente é, pois, muito importante para as pessoas de idade. Se elas ai se sentirem em
perigo, retiram-se para a seguranca de um mundo interior, entram em regressdo, e a sua saude
declina. Outros fatores ligados indiretamente ao envelhecimento aceleram o processo de
regressdo, como a perda de bens pessoais (retratos, méveis) com valor sentimental, ou ainda a
auséncia de proteses ou de aparelhos que Ihes poderiam permitir exercer um certo controlo
sobre a sua vida (prdteses dentdrias, éculos de corregdo, cadeiras de rodas, bengalas,
andarilhos, etc.) ” (p.391).

O ambiente domiciliar, construido ao longo de toda a vida, é desta forma muito importante e
representativo do contexto de insercdo da pessoa idosa, espelhando expectativas pessoais,
normas sociais e culturais, padrdes estéticos, funcionalidades e condi¢des econdmicas (Mello
& Perracini, 2000). No entanto, este deveria ser um espaco facilmente modificavel de forma a
estar adaptado as dificuldades/limitacdes impostas pelo processo de envelhecimento. Para se
garantir a seguranca da pessoa idosa no seu domicilio, cabe aos profissionais de saude
procederem a uma avaliac¢do do risco de quedas no domicilio, procurando identificar os fatores
de risco presentes, nomeadamente: disposicdo dos moveis, espaco livre para circular,
presenca de tapetes, tipo de iluminagdo (natural e/ou artificial), existéncia de degraus e/ou
escadas, utilizacdo de ajudas técnicas (cadeira de rodas, andarilho, bengala), entre outros;

sendo também importante a identificacdo de familiares e/ou cuidadores.

Perante este contexto, os enfermeiros na sua pratica diaria “ (...) necessitam de focalizar a sua
intervencdo na complexa interdependéncia pessoa/ambiente” (Conselho de Enfermagem,
2001, p. 7), contribuindo para a seguranca das pessoas idosas através da promocdo de
comportamentos seguros. Este aspeto dos cuidados de enfermagem esta patente nos padrdes
de qualidade dos cuidados de enfermagem, quando estes referem que “Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro ajuda os clientes a
alcangcarem o maximo potencial de salude” (Conselho de Enfermagem, 2001, p.12). Para tal,

torna-se fundamental, entre outros elementos “a promocdo do potencial de saude do cliente
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através da otimizacdo do trabalho adaptativo aos processos de vida, crescimento e
desenvolvimento” e “o fornecimento de informacdo geradora de aprendizagem cognitiva e de
novas capacidades pelo cliente” (Conselho de Enfermagem, 2001, p.12). Subjacente a este
padrdo de qualidade dos cuidados de enfermagem, encontra-se o artigo 89, alinea b) do
Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, ao afirmar que “O enfermeiro, sendo responsavel pela
humanizac¢do dos cuidados de enfermagem assume o dever de: (...) b) contribuir para criar
ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa” (Nunes, Amaral &

Gongalves, 2005, p.141).

Faz assim parte dos cuidados de enfermagem, o desenvolvimento de a¢des/atividades que
permitam que as pessoas idosas vivam num ambiente que melhore as suas capacidades e
promova a sua independéncia, adequando o apoio e os cuidados necessarios a medida que

vao envelhecendo.

Um dos aspetos da vida das pessoas idosas que |he transmite seguranca é a realiza¢do das suas
atividades de vida didria com autonomia e independéncia. A realizagdo adequada destas
atividades envolve a participacdo das fungbes cognitivas, motoras e psicoldgicas.
Paralelamente a qualidade de vida estd diretamente relacionada com a autonomia e a
independéncia. Paschoal (1999) define autonomia como a capacidade de decisdo e de
comando e a independéncia como a capacidade de realizar algo com os seus préprios meios.
Assim, é extremamente importante a prevencdo da perda de fung¢do e a sua manutencao.
Inerente a esta afirmacdo estd o conceito de funcao definido como a capacidade da pessoa
para se adaptar aos problemas de todos os dias, apesar de poder possuir uma incapacidade
fisica, mental e/ou social (Duarte, Andrade & Lebrdo, 2007). Consequentemente, a capacidade
funcional da pessoa idosa é definida pela auséncia de dificuldade no desempenho de certos
gestos e atividades da sua vida quotidiana (Cavalcanti, s.d.). A capacidade funcional,
particularmente a dimensdao motora é um dos importantes indicadores de um envelhecimento
bem-sucedido e da qualidade de vida das pessoas idosas (Cavalcanti, s.d.; Guimaraes, Galdino,

Martins, Abreu, Lima & Vitorino, 2004).

Todos estes conceitos influenciam a vida didria das pessoas idosas, podendo transmitir-lhe ou
n3o a seguranga necessdria para continuarem a desempenhar todas as suas atividades do dia-
a-dia. O enfermeiro devera acompanhar a pessoa idosa no seu processo de envelhecimento
procurando em conjunto com ela as melhores solugdes para que continue a realizar as suas

atividades de vida didria com segurancga, proporcionando a manutencdo da sua qualidade de
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vida.

Segundo Bowling citado por Dias (2006), a qualidade de vida consiste na aquisicdo dos
recursos necessarios para a satisfacdo de necessidades individuais e desejos, a participacdo em
atividades que permitem o desenvolvimento pessoal, a autorrealizacdo e a comparacao

satisfatdria entre o prdprio e os outros.

Minayo et al citados por Paschoal (2000), referem que o conceito de qualidade de vida pode
variar consoante as diferentes culturas, paises, classes sociais e épocas, sendo um termo que
“abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de
individuos e coletividades que a ele se reportam em diferentes épocas, espagos e historias

diferentes, sendo, portanto, uma construgdo social com marca de relatividade cultural” (p.25).

A qualidade de vida é assim um conceito dinamico influenciado por varios fatores e
determinada pelas circunstancias em que a pessoa idosa se encontra, sendo variavel ao longo

da vida.

Neste ambito, um dos deveres do enfermeiro, segundo a alinea c) do artigo 822 - Dos direitos a
vida e a qualidade de vida - do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, é “participar nos esforgos
profissionais para valorizar a vida e a qualidade de vida” (Nunes et al, 2005, p.97). Assim,
“Cada pessoa, no sentido eticamente humano, perceciona a sua qualidade de vida” (Nunes et
al, 2005, p.100). No entanto, a saude e a qualidade de vida das pessoas idosas, mais que em
outros grupos etarios, sofrem a influéncia de multiplos fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e

culturais.

Todos estes aspetos assumem, assim, uma importancia particular quando se trata da pessoa
idosa, devido ao processo de envelhecimento, as doencas crénicas e a situagdo sécio
econdmica que acabam por determinar o estado de saude-doenca, com implicagdes na sua

gualidade de vida e bem-estar.

Cabe entdo ao enfermeiro, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional,
prevenir complica¢cOes para a saude dos clientes (Conselho de Enfermagem, 2001). Para tal é

fundamental, “a identificacdo, tdo rdpida quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente,
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relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia (de acordo com o seu mandato social)
para prescrever, implementar e avaliar interveng¢des que contribuam para evitar esses mesmos

problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis” (Conselho de Enfermagem, 2001, p.13).

Para que tudo isto seja possivel é necessdrio que os enfermeiros disponham de meios
necessarios para assegurar cuidados adequados, que respondam as necessidades das pessoas
idosas e das suas familias e/ou cuidadores, coordenados e integrados com garantia de

qualidade.

Os profisionais de salde devem também ter presente que bons cuidados tém significados
diferentes para diferentes pessoas, o que requer sensibilidade para lidar com essas diferengas,
na procura dos mais elevados niveis de satisfacdo da pessoa a quem se prestam cuidados. Dai
gue seja muito importante que a pessoa idosa seja respeitada como ser humano que é, com
todas as limitagbes da sua idade. J& ndo possui a vitalidade da juventude, mas tem
conhecimento adqurido através das experiéncias ao longo de toda uma vida. A pessoa idosa
pode e sabe usufruir de todos os momentos de lazer e de intera¢do social desenvolvendo
atividades e interesses diversos fundamentais para manter a sua mente activa e saudavel, bem
como a sua capacidade funcional, contribuindo determinantemente para a sua qualidade de

vida.

A satisfacdo das atividades de vida didria proporciona a pessoa idosa seguranca e

autoconfianga ao permitir a realizacdo de atividades que possibilitam a sua independéncia e

autonomia.

1.3.2 — Quedas na Pessoa Idosa

Queda pode ser definida como “ (...) o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel
inferior a posi¢do inicial com incapacidade de corre¢do em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais, comprometendo a estabilidade” (Pereira, Buksman, Perracini, Py,

Barreto & Leite, 2004, p.45).

Uma queda acidental é aquele evento Unico que dificilmente se voltara a repetir e decorre de

uma causa extrinseca a pessoa, em geral pela presenca de um fator de risco ambiental. Por sua
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vez, uma queda recorrente expressa a presenca de fatores etioldgicos intrinsecos, como as

doencgas cronicas ou a polimedicacgdo, entre outros (Perracini, s.d.).

Nas pessoas idosas torna-se importante dividir os fatores determinantes das quedas em dois
grupos:
e Fatores de risco ou predisponentes: sdo aqueles que impdem as pessoas idosas maior
hipdtese de experimentarem quedas e podem ser intrinsecos ou extrinsecos;
e Fatores causais: sdo os agentes etioldgicos presentes na determinagao da ocorréncia
de um evento de queda especifico, ou seja, constituem as razdes que levaram a pessoa
idosa a cair e sdo potencializados pelos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos

(Perracini, s.d.).

Os fatores de risco intrinsecos incluem as altera¢des fisioldgicas relacionadas com o
envelhecimento, doencas e efeitos causados pelo uso de medicamentos, nomeadamente:
histéria prévia de queda; idade; sexo feminino; medicamentos; condicao fisica; distdrbio da
marcha e equilibrio; sedentarismo; deficiéncia nutricional; declinio cognitivo; deficiéncia

visual; doencas ortopédicas e estado funcional (Todd & Skelton, 2004; Buksman et al, 2008).

Por seu lado, os fatores extrinsecos dizem respeito as circunstancias sociais e ambientais e
incluem: iluminagdo inadequada; superficies escorregadias; tapetes soltos ou com dobras;
degraus altos ou estreitos; obstaculos no caminho; auséncia de corrimdos em corredores e
banheiras; calgcado inadequado; roupas largas e compridas; mobiliario inadequado (demasiado
alto ou baixo, com rodas); auséncia de tapetes de seguranca no banho; ajudas técnicas em
mau estado de conserva¢do ou inadequadamente utilizadas; via publica mal conservada ou
com irregularidades (Perracini, s.d; Todd & Skelton, 2004; Jahana & Diogo, 2007; Buksman et
al, 2008).

A etiologia das quedas nas pessoas idosas é em geral multifatorial, em que os riscos dependem
essencialmente da frequéncia da exposicdo ao ambiente inseguro e do estado funcional da

pessoa idosa.

Segundo Rodrigues, Kusumota, Fabricio, Marques & Carbacho (2001) e Perracini & Ramos
(2002), as quedas nas pessoas idosas podem levar a varios tipos de consequéncias: fisicas, que

dificultam as atividades de vida didria e maior risco de morte; psicoldgicas, que podem estar
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relacionadas com a sindrome do “medo de cair”; econémicas, que geram custos para a pessoa
idosa, familia e sociedade; sociais, que podem dificultar a interacdo das pessoas idosas com

outras pessoas fora do ambiente doméstico.

O risco de queda aumenta linearmente com o numero de fatores de risco. Assim, caso se
consiga eliminar um fator de risco, a possibilidade de queda também se reduz. As estratégias
de prevencao a implementar devem incidir nos fatores de risco passiveis de serem modificados

ou mesmo eliminados, garantindo a diminuigdo efetiva de quedas.

Varios estudos (Todd & Skelton, 2004; Buksman et al, 2008; AGS & BGS, 2010) demonstram
que as intervengdes multifatoriais sdo eficazes na redugdao dos fatores de risco e
consequentemente na redugdo de quedas nas pessoas mais idosas residentes na comunidade.
Destas interven¢des multifatoriais devem constar os seguintes componentes: adaptagao ou
modificagdo do ambiente doméstico; retirada ou minimizacdo de medicamentos psicoativos e
de outros medicamentos; gestdo da hipotensdo postural; gestdo de problemas nos pés e
calgado; exercicio fisico, especialmente o equilibrio, forga e treino da marcha. De salientar
ainda que a todas as pessoas idosas que estdo em risco de queda deve ser oferecido um

programa de exercicios, do qual fagam parte equilibrio, forca e treino da marcha.

Os beneficios dos programas de prevencdo de quedas na pessoa idosa sdo particularmente
para a pessoa, mas também para a familia, para os servicos de saude e para a sociedade em
geral

As AGS & BGS (2010) apresentam um Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevencdo de Quedas na
Pessoas Idosa (Anexo 1), o qual descreve o processo sistemdtico de tomada de decisdo e de
intervencdo que deve ocorrer na gestdo do risco de quedas em pessoas idosas a viver na

comunidade.

1.3.3 - Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevencdo de Quedas na Pessoa Idosa

A avaliacdo multifatorial conjuntamente com intervencdes baseadas nos resultados dessa
avaliacdo pode ter um grande impacto na saude publica, melhorando a qualidade de vida da

populagdo idosa.
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Perante estes factos, a Sociedade Americana de Geriatria, a Sociedade Britanica de Geriatria e
a Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos publicaram em Maio de 2001 orientacdes
(revistas em 2010) para a prevencdo de quedas na pessoa idosa, cujo objetivo foi ajudar os
profissionais de salde na avaliacdo e gestdo do risco de queda nas pessoas idosas que ja
sofreram queda ou estdo em risco de cair, a viver na comunidade.

Estas orientacGes sdo apresentadas em forma de algoritmo clinico (Anexo |), o qual descreve
passo-a-passo o processo de tomada de decisdo e de intervencdo que deve ocorrer na gestao
das pessoas idosas que recorrem aos servicos de salde, com histéria de quedas recorrentes,
dificuldade em andar ou apds uma queda. Desta forma, deverd ser realizada uma avaliagdo a
todas as pessoas idosas identificadas com risco de queda. De salientar, ainda, a importancia
desta avaliagdo e consequentes intervengdes serem integradas nas prioridades dos cuidados

de saude para que assim possam chegar a toda a populagdo idosa em risco.

Para melhor se compreender as orienta¢des e para que a linguagem seja comum a todos os
profissionais de satude as AGS & BGS (2010) apresentaram as seguintes defini¢des:

- Queda: “um evento pelo qual o individuo inesperadamente vem descansar no chdo ou em
outro nivel mais baixo sem perda de consciéncia conhecida.”

- Avaliagdao multifatorial de risco de queda: “avaliacdo de fatores predisponentes conhecidos
intrinsecos a pessoa e no ambiente, que aumentam o risco de cair.”

- Dominios de intervencdo (categorias): “medica¢do, exercicio, visdo, hipotensdo postural,
frequéncia cardiaca e ritmo, vitamina D, pés e calgado, ambiente doméstico, educagao.”

- Unica intervencgdo: “uma intervencdo em uma das categorias anteriores, como um programa
de exercicios de forca e equilibrio, ajuste da medicacdo, melhoria da visdo, modificacdo
ambiental, ajuste do calgado, programas educacionais.”

- Intervengdao multifatorial: “uma intervengdao composta por um subconjunto de intervencgdes
gue sdo selecionadas e oferecidas a um individuo para lidar com fatores de risco especificos,
identificados através de uma avaliagdo multifatorial do risco de queda.”

- Multicomponentes das intervengbes: “um conjunto de intervencées que englobam mais do
gue um dominio de intervencdo ou categoria, oferecido a todos os participantes de um

programa (abordagem da populagdo).”

Este algoritmo clinico (Anexo |) é para ser aplicado na pratica clinica para avaliagdo e

intervencdo em pessoas idosas (com 65 e mais anos) residentes na comunidade, com o
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objetivo de reduzir o numero de quedas. Fazem parte deste algoritmo as seguintes

recomendacdes e a sua respetiva fundamentacao:

1. A todas as pessoas idosas deve-se perguntar se elas cairam, no ano anterior.
2. Uma pessoa idosa que relata uma queda, deve ser questionada sobre a frequéncia e
circunstancias da (s) queda (s).

3. Deve-se perguntar as pessoas idosas se tém dificuldades em caminhar ou de equilibrio.

A estruturagao e padronizagdo do processo de triagem do risco de queda podem melhorar a
adesdo dos profissionais de saude as recomendagdes, bem como prevenir ou reduzir o risco de
queda. A utilizagdo de um numero finito de questées simples, exigindo como resposta
sim/ndo, também pode simplificar a sua aplicacdo. Qualquer resposta positiva as questdes do
rastreio coloca a pessoa idosa rastreada num grupo de risco que exige uma melhor avalia¢do.
Todas as pessoas idosas devem realizar o rastreio do risco de queda, pelo menos uma vez por

ano.

4. A todas as pessoas idosas que recorrem aos servigos de salde por causa de queda, quedas
recorrentes no ano anterior ou dificuldades em andar ou de equilibrio (com ou sem restricdao
de atividade) deve ser efetuada uma avaliacdo multifatorial do risco de queda.

5. A todas as pessoas idosas que nao conseguem realizar ou realizam com dificuldade uma
marcha padronizada num teste de equilibrio deve ser feita uma avaliagdo multifatorial do risco

de queda.

As pessoas idosas com maior risco de cair, identificadas na triagem, devem ser avaliadas para
fatores de risco conhecidos, que incluem: histérico de quedas, polimedicacdo (especialmente
medicamentos psicotrdpicos), problemas com a marcha, equilibrio ou mobilidade, visdo
alterada, outras deficiéncias neuroldgicas, reducdo da forca muscular, problemas com a
frequéncia cardiaca ou ritmo, hipotensao postural e problemas nos pés e calcado (AGS & BGS,
2010). A avaliagdo por si s6, ndo vai reduzir as quedas. No entanto, esta avaliacdo é essencial

para permitir a adaptac¢do da intervencdo e o follow-up individual.

A avaliacdo multifatorial do risco de queda deve ser realizada a todas as pessoas idosas
residentes na comunidade que apresentem:
- Relatdrio recorrente de quedas (duas ou mais);

- Dificuldades na marcha e/ou equilibrio;
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- Recorrer aos servicos de salide por queda (AGS & BGS, 2010).

A avaliacdo sugerida pelo algoritmo clinico descreve quais as medidas que precisam ser
tomadas para conhecer os fatores de risco da pessoa idosa e aplicar uma intervencao eficaz.
Os fatores de risco identificados na avaliacdo podem ser modificaveis ou ndo, sendo o seu

conhecimento fundamental para o planeamento do tratamento.

6. Pessoas idosas que relataram uma Unica queda nos ultimos 12 meses devem ser avaliadas

para a marcha e equilibrio.

Nas pessoas idosas uma queda pode ser sinal de problemas na marcha ou equilibrio que ndo
estavam presentes no passado. Para uma detegdo precoce e modificagdo do risco de queda,
deve-se fazer uma avaliagdo da pessoa idosa no que se refere aos défices na marcha e
equilibrio. Muitos idosos n3o se apercebem da deterioracdo na sua marcha e/ou equilibrio. A
realizacdo de um teste simples pode identificar estes défices e determinar a necessidade ou

nao de uma avalia¢do mais aprofundada.

7. Fazer avaliacdo da marcha e equilibrio as pessoas idosas que ja cairam, utilizando um dos
seguintes testes: Get up and Go Test, Time Up and Go Test, Escala de Equilibrio de Berg,
Performance-Oriented Mobility Assessment.

8. As pessoas idosas que tém dificuldade ou demonstram instabilidade durante a avaliacdo da
marcha e equilibrio devem ser submetidas a uma avaliagdo multifatorial do risco de queda.

9. As pessoas idosas com relato de uma Unica queda no ano passado e sem qualquer
dificuldade ou instabilidade durante a avaliagdo da marcha ou equilibrio, ndo requerem uma

avaliacdo multifatorial para o risco de queda.

A finalidade da avaliacdo da marcha e equilibrio é identificar as pessoas idosas que necessitam
de uma avaliagdo multifatorial dos fatores de risco de queda. Os défices de equilibrio e marcha
sdo os fatores de risco mais preditivos de queda (AGS & BGS, 2010). Assim, dos testes
recomendados para avaliacdo da marcha e equilibrio, foi escolhido o teste Time Up and Go
(Teste Levantar e Caminhar Cronometrado), por ser um teste com boa sensibilidade e
especificidade e que demora cerca de trés a quatro minutos a completar. E ainda por nao
necessitar de grandes recursos nem de grande formagdo (uma fita métrica, uma cadeira e um

reldgio com segundos) para ser aplicado.
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10. A avaliacdao multifatorial do risco de queda deve ser realizada por um ou mais profissionais
de salde com competéncias e formacado adequadas.
11. A avaliacdo multifatorial do risco de queda deve incluir:
a) Histodria
v Histéria de quedas — descricdo detalhada das circunstancias da queda, frequéncia,
sintomas no momento da queda, lesGes e outras consequéncias;
v" Medicacdo — todos os medicamentos prescritos e as respetivas dosagens;
v Histdria dos fatores de risco relevantes — como os problemas de saide agudos ou
cronicos (por exemplo: osteoporose, incontinéncia urinaria, doenga cardiovascular).
b) Exame Fisico
v’ Avaliacdo detalhada da marcha, equilibrio e niveis de mobilidade e func3o articular dos
membros inferiores;
v Funcdo neuroldgica — avaliacdo cognitiva, das extremidades inferiores, propriocecao,
reflexos, provas de fungao cortical, extrapiramidais e cerebral;
v’ Avaliacdo cardiovascular — frequéncia cardiaca e ritmo, pressdo arterial e pulso
postural;
v’ Avalia¢do da acuidade visual;
v' Exame aos pés e calgado.
¢) Avaliagdo Funcional
v' Avaliagdo das habilidades para a realizagdo das atividades de vida diaria, incluindo o
uso de adaptac¢des e ajudas técnicas, de acordo com cada caso;
v" Avalia¢do da percecdo que a pessoa idosa tem da sua capacidade funcional e do medo
relacionados com a queda (avaliacdo do nivel de atividade atual, tendo em atencdo se
a preocupacdo com a queda é protetora, isto é, apropriada as habilidades referidas; ou
se comprometem a qualidade de vida, uma vez que a pessoa idosa esta a reduzir a
realizacdo de atividades que é capaz de fazer em seguranca devido ao medo de cair).

d) Avaliacdo ambiental.

A avaliacdo multifatorial do risco de queda pode revelar os fatores que colocam a pessoa idosa
em risco de cair e pode também ajudar a identificar as interven¢des mais adequadas. Assim, a
avaliacdo multifatorial do risco de queda, seguida de intervenc¢des para modificar qualquer um
dos fatores de risco identificados, € uma estratégia altamente eficaz para reduzir quer as

quedas, quer o risco de queda nas pessoas idosas.
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12. A avaliagdo multifatorial do risco de queda deve ser seguida de intervencgdes direcionadas

para os fatores de risco identificados, juntamente com um programa de exercicios adequados.

A maioria das quedas nas pessoas idosas resulta de interacdes entre fatores intrinsecos a
pessoa que se manifestam a curto ou longo prazo e fatores precipitantes no meio ambiente
(Tinetti, Speechley & Ginter, 1988). A reducdo do risco de queda pode estar associada com o

numero de fatores de risco melhorados ou eliminados (Tinetti, McAvay & Claus, 1996).

As intervengdes implementadas podem ser multifatoriais ou multicomponentes e visam tratar
os fatores de risco identificados. Neste sentido, os dominios de interveng¢do particularmente
eficazes sao: adaptagcdo ambiental; equilibrio e treino de marcha; redugao dos medicamentos,
em especial os medicamentos psicoativos; gestdo dos défices visuais; hipotensdo postural e

outros problemas cardiovasculares (AGS & BGS, 2010).

13. Uma estratégia para reduzir o risco de queda deve incluir a avaliagdo multifatorial dos
fatores de risco conhecidos e a gestao dos fatores de risco identificados.

14. Os componentes mais frequentemente incluidos nas intervencgdes eficazes sdo:

a) Adaptacdo ou modificagdo do ambiente doméstico;

b) Retirada ou minimizagao de medicamentos psicoativos;

c) Retirada ou minimizag¢do de outros medicamentos;

d) Gestdo da hipotensdo postural;

e) Gestdo de problemas nos pés e cal¢cado;

f) Treino fisico, especialmente o equilibrio, a forca e a marcha.

15. A todas as pessoas idosas que estdo em risco de queda, deve ser oferecido um programa
de exercicios que incorpore o equilibrio, a marcha e o treino da forca. Exercicios de
flexibilidade e treino de resisténcia também devem ser oferecidos, mas ndo como
componentes exclusivos do programa.

16. A intervengdo multifatorial ou multicomponente deve incluir uma componente de
educacdo complementar, que inclua questdes especificas sobre a intervencdo a ser proposta,
tendo em atencgdo a fungdo cognitiva e a linguagem da pessoa idosa.

17. O profissional de salde ou a equipa de salde que realiza a avaliacdo do risco de queda
deve implementar as intervengdes ou assegurar que as intervencgles serdo realizadas por

profissionais de saude qualificados.
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A estratégia de intervengao com base na avaliagdo multifatorial dos fatores de risco de queda
seguida da implementacdo de intervencgdes, surge como uma abordagem eficaz para reduzir as
taxas de quedas entre as pessoas idosas sem problemas cognitivos e em risco de cair, a viver

na comunidade.

18. Medicamentos psicoativos (incluindo sedativos, hipndticos, ansioliticos e antidepressivos)
e antipsicoticos devem ser minimizados ou retirados, com as devidas precaucdes e se for
indicado.

19. A redugdo do numero total de medicamentos ou doses de medicamentos deve ser

conseguida. Todos os medicamentos devem ser revistos, minimizados ou mesmo retirados.

Os medicamentos tém sido consistentemente associados a um maior risco de queda, devido
quer aos seus efeitos diretos (diminuigcdo da pressao arterial), quer aos seus efeitos colaterais
(como: fadiga, confusdo, ataxia, tonturas). As associacdes mais fortes com o risco de queda
relacionam-se com os medicamentos psicotropicos e a polimedica¢do (definida como um
numero arbitrario de medicamentos de prescricdes diferentes, geralmente quatro ou mais)
(AGS & BGS, 2010). Neste sentido, programas multifatoriais de prevencdo de risco de queda
qgue incluem a redugdo do nimero de medicamentos ou a reducdo da sua dose, tém mostrado

eficacia significativa na redugdo do nimero de quedas e na sua prevengao.

20. O exercicio deve ser incluido como um componente das interven¢ées multifatoriais para a
prevencdo de quedas nas pessoas idosas a viver na comunidade.

21. Um programa de exercicios que inclua a marcha, o treino da forca e equilibrio, como o Tai
Chi ou fisioterapia, é recomendado como uma intervencgao eficaz para reduzir as quedas.

22. Os exercicios podem ser realizados em grupo ou individualmente (em casa), pois ambos
sdo eficazes na prevencdo de quedas.

23. Os programas de exercicios devem ter em conta as capacidades fisicas e o perfil de saude
da pessoa idosa (isto é, ser adaptados) e serem prescritos por profissionais de saude
gualificados ou instrutores de fitness.

24. O programa de exercicios deve incluir a revisdo regular, a progressdo e o ajuste da

prescricdo do exercicio, conforme for apropriado.

A diminuicdo da for¢ca muscular, a falta de equilibrio e estabilidade e a mobilidade reduzida,
muitas vezes presentes nas pessoas idosas, acabam por influenciar negativamente a marcha e

aumentar o risco de queda. Todos estes aspetos estdo intimamente interligados, dai que os
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programas de exercicios incluam exercicios de fortalecimento, bem como de treino do
equilibrio, estabilidade, coordenacao e marcha. Estes programas de exercicios devem, assim,
ser incluidos como uma das intervencdes multifatorial/multicomponente para evitar as quedas
em pessoas idosas, podendo também serem considerados como uma intervencdo Unica. Os
modelos de exercicios utilizados sdo vdrios e vao desde programas de exercicios para grupos
até programas de exercicios individualizados para casa. No entanto, sdo necessarios
determinados cuidados (avaliacdo das capacidades fisicas e perfil de saude) aquando da
introducdo de um programa de exercicios nas pessoas idosas, dado que o exercicio pode
aumentar o risco de quedas, em particular nas pessoas idosas ja com mobilidade reduzida

(AGS & BGS, 2010).

25. Em mulheres idosas, nas quais a cirurgia a catarata esta indicada, esta deve ser acelerada
para reduzir o risco de queda.

26. N3o ha evidéncia suficiente a favor ou contra a recomendagdo da avaliagdo da visdo e
respetivas intervengdes, nas interven¢des multifatoriais para prevengao do risco de queda.

27. Ndo ha evidéncia suficiente para recomendar a avaliagdo da visdo e respetivas
intervengdes, como intervencdo Unica com a finalidade de reduzir as quedas.

28. As pessoas idosas devem ser aconselhadas a ndo usar lentes multifocais ao caminhar,

principalmente em escadas.

O envelhecimento ¢é frequentemente associado a alteracdes da acuidade visual,
nomeadamente o aparecimento de cataratas, degenera¢do macular, glaucoma, entre outras, e
gue sugerem um risco acrescido de queda. Embora a correcdo destes problemas melhore
intuitivamente o risco de queda, ndo ha dados suficientes para apoiar esta intervencdo. Neste
sentido, deve-se solicitar as pessoas idosas que identifiquem e descrevam todos os problemas
relacionadas com a visdo e as suas preocupac¢des. Se estas reportarem problemas ou
preocupacles, deve-se proceder a avaliacdo da visdo e qualquer anormalidade identificada

deve ser tratada, se for possivel, principalmente as cataratas (AGS & BGS, 2010).

29. Avaliacdo e tratamento da hipotensdo postural devem ser incluidos como componentes

das interveng¢des multifatoriais para evitar as quedas nas pessoas idosas.

A hipotensdo postural estd associada a um risco aumentado de queda como resultado da
perda de equilibrio devido a baixa pressdo arterial e consequente hipoperfusdo cerebral. Esta

situacdo ocorre, mais frequentemente, como resultado da desidrata¢do, de medicamentos
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concomitantes e neuropatia autondmica. A resolucdo desta situacdo depende da sua causa,
pelo que hd programas de prevencao multifatorial de quedas que incluem a reducdo e
simplificacdo de medicacdo para modificar a pressdao arterial postural, e outros incluem a

hidratacdo e/ou o uso de meias elasticas (AGS & BGS, 2010).

30. Estimulacdo da dupla camara cardiaca deve ser considerada para pessoas idosas com
hipersensibilidade cardioinibitéria do seio carotideo que relatam quedas recorrentes

inexplicaveis.

Os fatores cardiovasculares sdao frequentemente citados como fatores de risco para quedas.
De acordo com AGS & BGS (2010), os disturbios cardiovasculares mais comuns associados ao
risco de queda incluem a hipersensibilidade do seio carotideo, a sindrome vasovagal,
bradiarritmias (como sindrome do nédulo sinusal e bloqueio atrioventricular) e taquiarritmias.
Assim, o programa de intervencdo multifatorial de prevengao do risco de quedas definido para
as pessoas idosas que apresente os critérios de diagndstico destes disturbios deve incluir
estimulacdo da dupla cdmara cardiaca para a bradiarritmia (incluindo a hipersensibilidade do

seio carotideo e disturbios de condugao) e o tratamento das taquiarritmias.

31. Suplementos de vitamina D, de pelo menos 800 Ul por dia, devem ser fornecidos as
pessoas idosas com comprovada deficiéncia de vitamina D.

32. Suplementos de vitamina D, de pelo menos 800 Ul por dia, devem ser considerados para
pessoas idosas com suspeita de deficiéncia de vitamina D ou que apresentem risco aumentado

de quedas.

A deficiéncia de vitamina D é comum entre as pessoas idosas e quando estd presente prejudica
a forca muscular e a funcdo neuromuscular, aumentando assim o risco de queda entre estas
pessoas (AGS & BGS, 2010). Assim, uma vez identificada a deficiéncia em vitamina D, esta deve
ser tratada, a fim de reduzir as quedas entre as pessoas idosas. Pode-se considerar ainda a

administracdo de suplementos de vitamina D em niveis adequados, a todas as pessoas idosas.

33. Identificacdo de problemas nos pés e tratamento adequado devem ser incluidos nas
avaliacGes de risco de queda e nas intervengdes multifatoriais, em pessoas idosas a viver na
comunidade.

34. As pessoas idosas devem ser avisadas que andar com sapatos de salto baixo e com area de

contato com grande superficie pode reduzir o risco de queda.
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Os problemas nos pés sdao comuns nas pessoas idosas e estdo associados a alteracdes do
equilibrio e a diminuicao do seu desempenho em testes de fungao. Tinetti, Speechley & Ginter
(1988) demonstraram que problemas nos pés, tais como joanetes moderados a graves,
deformidades nos pés, ulceras ou unhas deformadas, predispdem as pessoas idosas para um
risco acrescido de queda. O tipo e as condi¢des do calcado também podem contribuir para o
risco de queda. Calcado inadequado (calcado que fica mal ajustado ao pé, com as solas gastas,
salto alto ou com atacadores que ndo estdo atados) tem sido apontado como fator

contribuinte para as quedas que ocorrem em casa (AGS & BGS, 2010).

35. A avaliacdo da casa/meio ambiente e as intervencdes realizadas neste dmbito por um
profissional de saude devem ser incluidas na avaliagdo e intervengao multifatorial em pessoas
idosas que ja cairam ou que apresentem fatores de risco de queda.

36. As intervengdes devem incluir modificagdo ou eliminagdo dos fatores de risco identificados

em casa e medidas para promover o desempenho seguro das atividades diarias.

As quedas dentro ou ao redor da casa sdo comuns nas pessoas idosas e sdo muitas vezes
resultado de uma complexa interacdo entre riscos ambientais e habilidades fisicas.
Consideram-se riscos ambientais quaisquer objetos ou circunstdncias no ambiente que
aumentam o risco de uma pessoas cair, como por exemplo: iluminag¢do inadequada, auséncia
de corrimdos em escadas ou barras de apoio nas banheiras (AGS & BGS, 2010). Os riscos
ambientais podem ser modificados ou eliminados, desde que identificados através de uma
avaliacdo adequada. Dai que a triagem do ambiente em casa com acompanhamento de todas
as modificagBes necessarias, realizada por um profissional de saude é considerada uma
intervencdo eficaz para pessoas idosas com histdria de queda ou com outros fatores de risco

de queda.

37. Programas de educacdo e informagdo devem ser considerados parte de uma intervencao
multifatorial para as pessoas idosas que vivem na comunidade.
38. A educacdo ndo deve ser fornecida como uma Unica intervencdo para reduzir as quedas

nas pessoas idosas a viver na comunidade.

A educacdo é considerada como uma parte importante dos programas de prevencdo do risco
de queda. Assim, todos os programas de prevencdo do risco de queda incluem componentes

de promocdo da saude e de educagdo que se destinam a aumentar a conscientizacdo das
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pessoas idosas e/ou profissionais de satde sobre os fatores de risco para quedas e informa-los
sobre as estratégias para minimizar o risco. A educacdao da pessoa idosa e do seu cuidador
pode ser considerada tanto como uma medida preventiva para reduzir a probabilidade da
primeira queda, bem como uma intervencdo para uma pessoa idosa que ja caiu. Em geral, a
educacdo é importante para a implementacdo e uso sustentado de estratégias de prevencao

de queda (AGS & BGS, 2010).

Todas estas orientacdes, devidamente apresentadas e justificadas, explicam todos os passos
presentes no algoritmo clinico, o qual serviu de guia orientador para as tomadas de decisdo

gue levaram ao desenvolvimento deste projeto.

O envelhecimento da populagdo é uma realidade mundial com repercussdes a todos os niveis
da sociedade. O fendmeno das quedas na pessoa idosa é um problema grave quer a nivel
mundial, quer a nivel nacional, pelas consequéncias que daqui advém para a prépria pessoa
idosa, familia, servicos de salde e sociedade em geral. Tal levou a definicdo de politicas de
saude, programas e planos que promovem a prevenc¢ao desta problematica neste grupo etario.
Neste sentido e tendo em conta o facto de que as quedas sdo um acontecimento que pode ser
evitavel através da eliminacdo ou reducao dos fatores de risco modificaveis, varios estudos
tém sido realizados (Todd & Skelton, 2004; Buksman et al, 2008; AGS & BGS, 2010). Estes
estudos comprovam que intervengGes multifatoriais sdo eficazes na redugao destes fatores de
risco e consequentemente na reducdo de quedas nas pessoas idosas residentes na
comunidade. Para facilitar a triagem, avaliacdo e implementacdo das medidas eficazes a AGS &
BGS, elaboraram um Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevencdao de Quedas na Pessoa ldosa
(Anexo 1), o qual dd orientagGes para a avaliagdo e gestdo do risco de queda na pessoas idosa,
a viver na comunidade. O enfermeiro que presta cuidados na comunidade devera assim
desenvolver projetos para e com as pessoas idosas, que deem resposta aos fatores de risco
identificados e em conjunto com a comunidade encontrar solugdes que eliminem ou reduzam
esses fatores de risco, proporcionando ambientes mais seguros para as pessoas idosas que

garantam a sua autonomia e independéncia por mais tempo possivel.
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2 - DESENHO DO PROJETO

A pesquisa bibliografica e a prevaléncia das quedas determinaram que a populacdo do estudo
é constituida pelas pessoas idosas com 75 e mais anos, a viver no domicilio na freguesia de
Odivelas e inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo (68 idosos) (Programa SINNUS,

2011).

Varios estudos e relatérios (Todd & Skelton, 2004; Rabiais et al, 2006; Buskman et al, 2008;
Douglas, 2011); comprovam que o nimero de quedas aumenta significativamente a partir dos
75 anos, dai a escolha ter recaido neste grupo etdrio. No que se refere ao domicilio, este é
apresentado como o local de maior ocorréncia de quedas a partir dos 75 anos (Todd & Skelton,
2004; Rabiais et al, 2006). No entanto é o espac¢o onde as pessoas idosas podem viver com
gualidade de vida e manter, de forma estavel, o seu estado de saude. Indo de encontro ao
Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2006) o objetivo é que a pessoa idosa
consiga viver o mais tempo possivel de forma independente no seu meio habitual de vida - o
domicilio — devendo este ser um objetivo individual, mas também de responsabilidade

coletiva.

Os dados recolhidos junto do Gabinete de Estatistica da ULSBA referentes ao ano de 2010,
demonstram que recorreram ao Servi¢co de Urgéncia do Hospital José Joaquim Fernandes 161
pessoas com mais de 65 anos residentes no concelho de Ferreira do Alentejo, cujo diagndstico
de entrada neste servico foi “Queda”. Destas pessoas, 16 residiam em Odivelas, tendo oito
idade igual ou superior a 75 anos. Assim, a escolha recaiu sobre a freguesia de Odivelas uma
vez que uma percentagem significativa (11,8%) da populagdo do estudo ja sofreu queda com
recurso aos servicos de saude. Estes dados justificam intervencdo que previna quer a queda

recorrente, quer a primeira queda na restante populagdo idosa com 75 e mais anos.

Para se proceder a caracterizacdo da populacdo em estudo e fazer o levantamento das
necessidades no que diz respeito as quedas, foi utilizado como instrumento de colheita de
dados o IAl (Instrumento de Avaliacdo Integrada - Anexo Il). A sua escolha residiu no facto de

ser o instrumento preconizado pelo ACES do Baixo Alentejo para avaliagdo/caracterizagdo das
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necessidades das pessoas idosas, fazendo parte do Programa da Saude do Idoso. Este
instrumento permite avaliar os seguintes dominios: queixas de saude; estado de nutri¢do;
guedas; locomoc¢do; autonomia fisica e instrumental; queixas emocionais; estado cognitivo e

social; habitos.

De acordo com Imperatori & Giraldes (1993) o diagndstico, ao caracterizar o nivel de satude da
populacdo, pretende medir o seu estado de saude, obtendo-se, assim, um instrumento para
por em pratica a politica de saude, escolher prioridades, organizar atividades e acompanhar e

avaliar os resultados.

Este capitulo inicia-se com a caracterizagao da freguesia de Odivelas, através da sua histéria e
do seu contexto demografico, socioecondmico e cultural. De seguida, a partir das informagdes
recolhidas através do instrumento de colheita de dados utilizado, procede-se a caracterizagdo
da populagdo em estudo nos seguintes dominios: queixas de salde; estado de nutri¢do;
guedas; locomocdo; autonomia fisica; autonomia instrumental; queixas emocionais; estado
cognitivo e social e habitos. A continua¢do deste capitulo passa pela apresentagao da estrutura
do projeto, que tem por base a defini¢cdo de trés dimensdes, cuja constituicdo foi definida pelo
numero de quedas sofridas pela pessoa idosa. Segue-se a exposicao da metodologia do
projeto, a qual engloba a definicdo dos objetivos e indicadores, selecio de estratégias,
execucdo, recursos e estimativas de custos e avaliagdo. Ou seja, possibilita a compreensao e

visualizagdao de como se esta e vai desenvolver o projeto nas suas trés dimensdes.

2.1- CARACTERIZAGAO DA FREGUESIA DE ODIVELAS

A freguesia de Odivelas é uma das mais antigas freguesias do concelho de Ferreira do Alentejo,
embora nem sempre lhe tenha pertencido. A nivel administrativo, esta freguesia pertenceu
aos concelhos de Alcacer do Sal e do Torrdo antes de ser integrada definitivamente no
concelho de Ferreira do Alentejo, em finais do século XIX (Junta de Freguesia de Odivelas,

2004).

Trata-se de uma freguesia rural, que se estende por uma area de 109,9 quilémetros quadrados
e confronta a norte com a freguesia do Torrdo; a sul com Ferreira do Alentejo; a Oriente com
Alfunddo; e a ocidente com Santa Margarida do Sado. Encontra-se a 39 quildmetros da sede

distrital, Beja e a 16 quilémetros da sede de concelho, Ferreira do Alentejo. Situada numa
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colina, atinge os 91 metros de altitude maxima, na Praca Publica e desce até aos 55.5 metros
junto a Estrada Nacional n? 2, pontos que distam entre si cerca de 250 metros (Junta de
Freguesia de Odivelas, 2004). Tem uma populagdo residente de 692 habitantes, com uma

densidade populacional de 6.37 habitantes/Km2 (INE, 2001).

Ao analisarmos a proporcao de idosos e jovens das varias freguesias do concelho de Ferreira
do Alentejo, constata-se que a propor¢do de idosos na freguesia de Odivelas é a mais baixa do
concelho e que a proporcdo de jovens é a terceira mais elevada. No entanto quando
comparadas a nivel nacional, verifica-se que ambas as taxas sdo inferiores quando comparadas

com os valores para Portugal (Tabela 1).

Proporgao de Idosos Proporgao de Jovens
2001 (%) 2001 (%)
Portugal 21,4 18,0
Ferreira do Alentejo 26,20 12,60
Alfunddo 23,60 14,30
Figueira dos Cavaleiros 22,60 12,60
Odivelas 20,10 13,70
Peroguarda 25,30 13,80
Canhestros 28,50 11,10
Total no Concelho 24,90 12,80

Tabela 1 - Proporgao de Idosos e Jovens (Fonte: INE, Censos 2001)

No que diz respeito ao Indice de Envelhecimento, verifica-se que a freguesia de Odivelas
apresenta este indice mais elevado quando comparado com Portugal, mas inferior ao Alentejo
e a Ferreira do Alentejo (Tabela 2). Face ao indice de dependéncia (Tabela 3), constata-se que
a freguesia de Odivelas apresenta um indice de dependéncia de jovens inferior a Portugal e ao
Alentejo e o indice de dependéncia de idosos superior ao indice nacional, mas inferior ao

indice referente ao Alentejo e a Ferreira do Alentejo.

indice de Envelhecimento
2001
%
Portugal 102,20
Alentejo 162,70
Ferreira do Alentejo 194,20
Odivelas 146,30

Tabela 2 - indice de Envelhecimento (Fonte: INE, Censos 2001)
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indice de dependéncia de

indice de dependéncia de

Jovens Idosos
2001 2001
% %
Portugal 23,60 24,20
Alentejo 21,50 34,90
Ferreira do Alentejo 20,60 40,00
Odivelas 20,70 30,30

Tabela 3 - indice de Dependéncia de Jovens e Idosos (Fonte: INE, Censos 2001)

As principais atividades empregadoras desta freguesia sdo a industria, construcdo, energia e

agua, seguidas da agricultura, silvicultura e pesca, como se pode constatar pela tabela 4. No

que se refere as atividades tradicionais, a que prevalece é o artesanato, em particular a

cestaria de junco (Junta de Freguesia de Odivelas, 2004).

Popula¢do empregada segundo o setor de atividade no concelho
de Ferreira do Alentejo

2001

Agricultura, Industria, Con§trugéo,
Silvicultura e Pesca Energia e Agua Servigos
Ferreira do Alentejo 89 282 1225
Alfunddo 323 95 158
Figueira do Cavaleiros 251 169 186
Odivelas 98 116 80
Peroguarda 28 45 60
Canhestros 61 57 80
Total Concelho 850 764 1789

Tabela 4 - Populagdo empregada segundo o setor de atividade no concelho de Ferreira do Alentejo

(Fonte: INE, Censos 2001)

No que diz respeito a taxa de desemprego, o concelho de Ferreira do Alentejo apresenta uma

taxa de 10,4%, por sua vez a freguesia de Odivelas apresenta uma taxa de 9,3% (Tabela 5)
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Taxa de Desemprego Taxa de Atividade
2001 2001
% %
Homens | Mulheres Total Homens | Mulheres Total
Ferreira do Alentejo 6,90 11,50 8,80 57,00 38,00 47,20
Alfund3do 10,70 23,10 16,00 55,80 39,70 47,60
Figueira dos Cavaleiros | 5,80 24,30 12,90 65,30 40,10 52,60
Odivelas 2,10 19,80 9,30 65,00 43,70 54,30
Peroguarda 8,50 25,40 15,30 55,30 36,00 45,50
Canhestros 0,70 10,30 3,90 57,00 28,50 42,80
Total Concelho 6,40 16,30 10,40 51,40 33,30 42,10

Tabela 5 - Taxas de Desemprego e de Atividade do concelho de Ferreira do Alentejo (Fonte: INE, Censos

2001)

O nivel de instru¢do do concelho apresenta uma proporc¢do significativa de pessoas sem
qualquer instrugdo. A taxa de analfabetismo do concelho é de 20,7%, sendo de 22,4% na

freguesia de Odivelas (Tabela 6).

Taxa de Analfabetismo
2001
%
Homens Mulheres Total
Ferreira do Alentejo 15,2 22,1 18,7
Alfundao 19,1 25,9 22,5
Figueira dos Cavaleiros 20,9 28,7 24,9
Odivelas 19,7 25,2 22,4
Peroguarda 6,6 15,6 11,1
Canhestros 23,5 32,0 27,8
Total Concelho 17,0 24,2 20,7

Tabela 6 - Taxa de Analfabetismo (Fonte: INE, Censos 2001)

No que diz respeito a espacos e locais de cultura e lazer, a freguesia de Odivelas dispde de um
Centro de Convivio; de uma Praia Fluvial e Miradouro, localizados na Barragem de Odivelas e
uma Zona de Cacga Associativa. Referente a atividades de cultura e lazer, realiza-se, nesta
freguesia, no terceiro domingo do més de Julho a Festa em Honra de Santo Estevao, sendo
este o evento cultural mais significativo. Outro evento anual é o Festival de Ranchos
Folcldricos, organizado pelo Rancho Folcldrico “Os Ceifeiros”. Existem também associa¢des e

coletividades, as quais desempenham um papel importante na dinamiza¢do de atividades de
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caracter cultural, recreativo, desportivo e humanitario, tais como o Grupo Desportivo de

Odivelas e o Rancho Folcldrico “Os Ceifeiros” (Junta de Freguesia de Odivelas, 2004).

Em termos de patrimdnio a freguesia de Odivelas tem monumentos que pela sua beleza e
importancia marcam uma data, uma época e contam uma histdria. Destacam-se a Igreja
Paroquial de Santo Estevao, integrada no espdlio da Ordem de Santiago e a Ponte de Odivelas,
a qual foi construida no reinado de D. Jodo VI, no século XIX, de estilo romano (Junta de

Freguesia de Odivelas, 2004).

2.2 - CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO EM ESTUDO

O instrumento de colheita de dados utilizado foi o IAl (Anexo Il), cuja aplicagdo se realizou de
14 de julho a 16 de agosto de 2011. A populagao alvo é constituida por 68 pessoas idosas com
75 e mais anos, a viver no domicilio na freguesia de Odivelas e inscritas no Centro de Saude de
Ferreira do Alentejo. Obtiveram-se 62 inquéritos respondidos e seis nulos devido a: recusa (1);
falecimento (1); institucionalizagdo num lar (1); mudanca de residéncia (3). As questdes do
instrumento foram pré-codificadas de modo a possibilitar a analise e tratamento dos dados em
SPSS 17 (Statistical Package for the Social Sciences 17). Para sistematizar e realcar a
informacao, foi utilizada a estatistica descritiva, nomeadamente: frequéncias absolutas (%) e
frequéncias relativas (Anexo Ill). Em termos estatisticos, apresentam-se, de seguida, os

resultados em Graficos.

Os dados apresentados constituem a primeira etapa do planeamento em saude, ou seja, o
diagndstico de saude. Segundo o Plano Nacional de Saude 2004 - 2010, o planeamento em
saude deverd ser um processo formativo continuado e é definido tipicamente como um
processo para estabelecer prioridades consensuais, objetivos e atividades para o sector da
saude, a luz das politicas adotadas, das intervencdes selecionadas e das limitagcGes dos

recursos.
De acordo com o Grafico 1, a maioria da populagdo em estudo (58,10%) pertence ao grupo

etario dos 75 — 79 anos, constituido por 36 pessoas idosas. Em relacdo ao sexo, 61,30% sdo do

sexo feminino (n = 38 idosas) e 38,70% do sexo masculino (n = 24 idosos) (Grafico 2).
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Gréfico 1 - Distribuigdo da populagdo segundo a Idade

20,00%

0,00%

Sexo
80,00% - 61,30%
60,00% .
H Masculino
40,00% ® Feminino

Grafico 2 - Distribui¢ao da populagdo segundo o Sexo

Ao analisar-se o Gréfico 3, verifica-se que o inquérito foi maioritariamente respondido pelas

proprias pessoas idosas (91,90%), sendo que os restantes (8,10%) foram respondidos pelos

seus cuidadores.

Quem respondeu ao inquérito

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

~91,90%

M Préprio

M Cuidador

Grafico 3 - Distribuicdo da populacdo segundo Quem respondeu ao inquérito
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De seguida ird proceder-se a andlise dos varios dominios que o instrumento avalia.

Ao analisar-se o dominio das Queixas de Saude das pessoas idosas em estudo verifica-se:
e 76% das pessoas idosas referem queixas musculo-esqueléticas, sendo as mais

frequentes os sinais/sintomas da regido lombar (32,30%), seguido dos sinais/sintomas

do joelho (11,30%) e 24,20% das pessoas idosas nado referiram qualquer tipo de queixa

musculo-esquelética (Grafico 4);
Queixas Musculo-Esqueléticas

_ 11,30%
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Grafico 4 - Distribuicao da populagao segundo as Queixas Musculo-Esqueléticas

46,80% das pessoas idosas referem queixas visuais, relacionadas com limita¢do

[}
funcional ou incapacidade visual e 35,50% das pessoas idosas ndo refere queixas de

visdo (Grafico 5);
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Grafico 5 - Distribuicdo da populagdo segundo as Queixas Visdo
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e Algumas pessoas idosas referiram problemas de audicdo (21%), mas a maioria
(59,70%) ndo referiu qualquer queixa relacionada com a audicdo (Gréfico 6);

Queixas Audicao

60,00% 59,70%

40,00%

20,00%

0,00%

1—-11_'_3 _;/ @ Queixas Audi¢do

Grafico 6 - Distribuicao da populagdo segundo as Queixas Audicdo

e A maioria das pessoas idosas (85,50%) ndo referiu qualquer queixa relacionada com a
pele (Grafico 7);
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Grafico 7 - Distribuicdo da populacdo segundo as Queixas Pele

o Identificaram-se ainda 22,60% de pessoas idosas que apresentavam queixas do
sistema enddcrino, metabdlico e nutricional; 19,40% do aparelho circulatério e 14,50%
do aparelho respiratério. Por sua vez, 29% das pessoas idosas nao referiram qualquer

tipo de queixa (Grafico 8).
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Grafico 8 - Distribuicdo da populagdo segundo as Queixas Outros Orgdos/Sistemas

Relativamente a Avaliagdo do Estado de Nutri¢do os parametros avaliados sdo o IMC (indice
de Massa Corporal) e o perimetro abdominal. Assim, no que diz respeito ao IMC, constatou-se
que 53,20% das pessoas idosas apresentam peso em excesso e 21% obesidade de grau |
(Grafico 9).

indice de Massa Corporal

60,00% | 53,20%
50,00% - B Magreza
20,00% 1 ® Saudavel
Peso em excesso

30,00% -

g B Obesidade Grau |
20,00% | .

y B Obesidade Grau Il
10,00% 1~

0,00% -

Gréfico 9 - Distribuicdo da populagdo segundo o indice de Massa Corporal

No que se refere ao perimetro abdominal verifica-se que 14 pessoas idosas do sexo masculino
apresentam um perimetro abdominal superior a 102 cm (Grafico 10) e que 31 pessoas idosas

do sexo feminino apresentam perimetro abdominal superior a 88 cm (Grafico 11).
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Gréfico 10 - Distribuigdo da populagdo masculina segundo o Perimetro Abdominal

Perimetro Abdominal Feminino
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Grafico 11 - Distribuicdo da populagdo feminina segundo o Perimetro Abdominal

A avaliagdo das Quedas demonstrou que 37,10% (n = 23) das pessoas idosas tiveram uma
queda; 32,30% (20) ja sofreram duas ou mais quedas e que 30,60% (19) ndo sofreram
nenhuma queda (Grafico 12).

Numero de Quedas

37,10%
40,00% 1 3060% 32,30%
30,00% - g B Nenhumaqueda
B Umaqueda
20,00% -
o = Duas ou mais quedas
10,00% |
0,00% ’

Grafico 12 - Distribuicdo da populagdo segundo o Numero de Quedas
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Em relacdo ao momento da queda, de acordo com o Grafico 13, verificou-se que em 43,50%
das pessoas idosas que sofreram queda, esta ocorreu entre 1 més a um ano atras.

Momento de Quedas

- 43,50%

50,00%

40,00% = Menos de 1 més

50.00% E]1mésalano
' = Maisde 1 ano

0
20,00% ® Sem quedas

10,00%

0,00%

Gréfico 13 - Distribuigdo da populagdo segundo o Momento de Quedas

O principal motivo de queda relaciona-se com fatores externos (41,90%) e na sua maioria
(48,40%) ndo resultaram sequelas (Grafico 14 e Grafico 15, respetivamente).

Motivo de Quedas

50,00% 41,90%

40,00% B Interno + Externo
[ |

30,00% Interno
 Externo

0, 4
20,00% B Sem quedas

10,00%

0,00%

Grafico 14 - Distribuicdo da populacdo segundo o Motivo de Quedas

Sequelas de Quedas Ocorridas

48,40%
50,00% - B Com alteragbes da
mobilidade

0, .
40,00% B Sem alteragGes da
30,00% mobilidade

= Sem sequelas
20,00% -
10,00% - B Sem quedas
0,00%

Grafico 15 - Distribuicdo da populagdo segundo as Sequelas de Quedas Ocorridas
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No que se refere a Locomogdo, verificamos nas diferentes avaliagdes que a maioria das

pessoas idosas é independente a andar em casa/dentro de edificios (80,60%), na rua (77,40%)

e nas escadas (73%) (Grafico 16). No entanto 58,10% necessita de meios de visdo e audicdo

para a locomogao (Grafico 17).

Locomogao

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Andarem casa, Andarnarua Andarem
dentro de escadas
edificios

H Independente
kil Meios
H Dependente

de terceiros

H Incapaz

Grafico 16 - Distribui¢do da populagdo segundo a Locomogao

Locomogao e Meios para Visao e Audi¢ao

58,10%

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

B Meios

¥ Independente

Grafico 17 - Distribuicdo da popula¢do segundo a Locomogado e Meios para Visdo e Audigao

Na avaliacdo da Autonomia Fisica e segundo o Grafico 18, constatou-se que a maioria das

pessoas idosas € independente, nomeadamente em: lavar-se/tomar banho (79%); vestir-

se/despir-se (87,10%); usar a sanita e/ou bacio/urinol (93,50%); deitar-se/levantar-se da cama

(95,20%); sentar-se/levantar-se de cadeiras (93,50%); controlar a urina (91,90%); controlar as

fezes (93,50%); alimentar-se/comer (90,30%). Verificou-se ainda que face a autonomia fisica

54,80% das pessoas idosas necessitam de meios para visdo e audi¢do (Grafico 19).
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Autonomia Fisica

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

H Independente

kd Meios

i Dependente de
terceiros

H Incapaz

Grafico 18 - Distribuicdo da populagdo segundo a Autonomia Fisica

Autonomia Fisica e Meios para Visao e Audi¢ao

e 54,80%

60,00% 1 - 45,20%

50,00%

40,00% ® Meios
30,00% - H Independente
20,00%

10,00% +

0,00% -

Grafico 19 - Distribuicdo da populacdo segundo a Autonomia Fisica e Meios para Visado e Audicao

Outro dominio avaliado é a Autonomia Instrumental na qual também se verificou que nos
diferentes parametros avaliados a maioria das pessoas idosas é independente, nomeadamente
em: usar o telefone (67,70%); fazer compras (61,30%); preparar refeicdes (59,70%); tarefas de
lida da casa (58,10%); lavar/tratar da sua roupa (61,30%); tomar os seus medicamentos
(77,40%); gerir o seu dinheiro (67,70%); exceto no parametro usar transportes em que a
maioria das pessoas idosas (58,10%) é dependente de terceiros nesta atividade (Grafico 20).
Relativamente a autonomia instrumental e meios de visdo e audi¢do, 56,50% das pessoas

idosas necessitam de meios (Grafico 21).
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Autonomia Instrumental

100%
90% -
80% -
70% - 6 % 9
60% - 3
50% -
40% - 5 %
30% -
20% -
10% - kil Meios
0% - : . . .

H Independente

E Dependente
) Y g .
& RS & @ R & N & de terceiros

& H Incapaz

Grafico 20 - Distribuicdo da populagdo segundo a Autonomia Instrumental

Autonomia Instrumental e Meios para Visao e Audicao

56,50%
60,00% -

43,50%

50,00% -
40,00% - , B Meios
30,00% g ¥ Independente

20,00% -
10,00% -~ -
0,00% -

Grafico 21 - Distribuicdo da populacdo segundo a Autonomia Instrumental e Meios para Visdo e Audicao

No que se refere as Queixas Emocionais, e de acordo com os Graficos 22 e 23 verificaram-se
os seguintes resultados:
e Triste/deprimido: 29% das pessoas idosas referiram estar pouco tempo
tristes/deprimidos;
e Nervoso/ansioso: 29% das pessoas idosas referiram sentirem-se pouco tempo
nervosos/ansiosos;
e OQOutras queixas: 22,60% referiram queixas relacionadas com perturbagdo do sono e

61,30% nao referiram qualquer queixa.
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Queixas Emocionais: Triste/Deprimido e Nervoso/Ansioso

100%
90%
80%

-
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% T

Triste/Deprimido  Nervoso/Ansioso

Nunca

il Pouco tempo

# Metade do tempo

H Muito tempo/sem
resposta

Grafico 22 - Distribuigdo da populagdo segundo as Queixas Emocionais: Triste/Deprimido e
Nervoso/Ansioso

Outras Queixas

P M Sentir-se irritdvel/zangado
70,00%
61,30%
e M Sensacdo/comportamento
60,00% senil
50,00% - - M Perturbagoes do sono
e
40,00% +° B Abuso crénico do alcool
_'_./
0 -
30,00% 22,60% B Alteragdes da meméria
-
20,00% 1~
¥ Limitagdo
10,00% - d funcional/incapacidade
- -~ Hsem queixas
0,00% -

Grafico 23 - Distribuicdo da populacdo segundo Outras Queixas

No dominio do Estado Cognitivo (Grafico 24), a maioria das pessoas idosas apresentam-se
orientados no tempo e no espacgo, designadamente face aos seguintes aspetos: ano (59,70%);
més (74,20%); dia do més (67,70%); estagdo do ano (75,80%); dia da semana (88,70%); pais
(82,30%); distrito (83,90%); localidade (95,20%); residéncia (93,50%); andar (91,90%).

56



Estado Cognitivo

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ano Més Dia Estacdo Diada Pais Distrito  Terra Casa Andar
doano semana

sabe/ erra
B Certo

H N3o responde/ndo

Gréfico 24 - Distribui¢cdo da populagdo segundo o Estado Cognitivo

Relativamente ao Estado Social, verificaram-se os seguintes resultados:

e Em relagdo ao estado civil e segundo o Grafico seguinte, 51,60% das pessoas idosas

sdo casadas ou vivem em unido de facto;

Estado Civil

-~ 51,60%
52,00%

51,00%
50,00%
49,00%
48,00%
47,00%
46,00%

M Viavo/Separado/Solteiro

H Casado/Uni3o de facto

Grafico 25 - Distribuicdo da populacdo segundo o Estado Civil

e A maioria das pessoas idosas coabita com outras pessoas (69,30%), vivendo sozinhas

30,60% (n=19) das pessoas idosas (Grafico 26);
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Numero de Coabitantes

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

M Zero
HUm

¥ Dois

11,30%

M Trés ou mais

0,00%

Gréfico 26 - Distribuigdo da populagdo segundo o Numero de Coabitantes

A maioria das pessoas idosas (69,40%) estd s6 menos de oito horas por dia (Gréfico

27);

Tempo em que esta so nas 24 horas

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

69,40%

B Menos de oito
horas

M Oito horas ou
mais

Grafico 27 - Distribuicdo da populacdo segundo o Tempo em que esta sé nas 24 horas

Quando inquiridas sobre o facto de terem alguém com quem desabafar 85,50% das

pessoas idosas referiram ter um confidente (Grafico 28);

Ter com quem desabafar/ter confidente

100,00% -

80,00% -

0,00% -

60,00% -~
40,00%

20,00%

85,50%

14,50%

B Tem confidente

B N3o tem confidente

Gréfico 28 - Distribui¢cdo da populagdo segundo Ter com quem desabafar/ter confidente
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e A maioria das pessoas idosas (83,90%) ndo possui qualquer grau de escolaridade

(Grafico 29);
Escolaridade
100,00% | < 83,90%
o B Sem educagdo,
80,00% - educagdo 12 (pré - 12)
60,00% -~
L~ m 12 estadio de educagéo

40,00% e 16,10% basica (42 classe/62 ano)
20,00%

0,00%

Gréfico 29 - Distribuigdo da populagdo segundo a Escolaridade

e A profissdo da maioria das pessoas idosas (95,20%) foi de trabalhador rural (agricultor

ndo qualificado) (Grafico 30).

Profissao
B Qperadoresde
100,00% maquinas/fabricas
80,00% m Vendedores ambulantes,
agriaultores e pescas ndo
60,00% qual ificados, empregada
doméstica
Servigos e vendedores
40,00%
20,00% m Administrativos
0,00%

Grafico 30 - Distribuicdo da populagdo segundo a Profissao

O ultimo dominio relaciona-se com os Habitos das pessoas idosas, e de acordo com o Grafico
31, observa-se que:

o 48,40% das pessoas idosas anda quatro ou mais horas por semana a pé na rua;

e A maioria das pessoas idosas (87,10%) ndo pratica qualquer tipo de gindstica ou
desporto. Apenas 12,90% das pessoas idosas referem praticar uma a duas horas de
gindstica ou desporto por semana;

e Emrelagdo a outras atividades fisicas, verifica-se que 46,80% das pessoas idosas realiza

quatro ou mais horas por semana;
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Atividade Fisica, Ginastica ou Desporto

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Andar a pé na rua

® Uma hora/semana

® Duas horas/semana

M Trés horas/semana

B Quatro horas ou mais/s

B Nenhuma

Ginastica ou Outra atividade
Desporto fisica

Grafico 31 - Distribui¢do da populagdo segundo as horas por semana de Atividade Fisica,

Ginastica ou Desporto

e A maioria das pessoas idosas (66,10%) faz trés refeicdes por dia, nomeadamente o

pequeno-almog¢o, almogo e jantar e 8,10% das pessoas idosas faz apenas duas

refeigdes por dia (almogo e jantar) (Grafico 32).

Numero de refei¢cdes por dia

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

66,10%

B Duas (almogo e jantar)

N Trés (pequeno-almocgo,

almocgo e jantar)

M Quatro (pequeno-almocgo,

almogo, lanche e jantar)

¥ Cinco (pequeno-almocgo,
almogo, lanche, jantar e
ceia)

0,00%

Grafico 32 - Distribuicdo da populacdo segundo o Numero de refei¢Ges por dia

2.3 - ESTRUTURA DO PROJETO

Um projeto de intervengdo comunitdria devera ser amplo mas preciso, de forma a garantir a

obtencdo dos resultados esperados. A estrutura deste projeto de interveng¢do comunitaria tem

por base a definicdo de trés dimensdes, cuja constituicdo foi definida pelo nimero de quedas

sofridas pela pessoa idosa. Assim, constituiram-se as seguintes dimensdes:
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- Dimensao I: pessoas idosas sem quedas;
- Dimensao II: pessoas idosas que sofreram uma queda;

- Dimensao lll: pessoas idosas que sofreram duas ou mais quedas.

A dimensdo | surgiu da importancia de evitar a primeira queda, promovendo a seguranca e
qualidade de vida das pessoas idosas. Trata-se de uma atuacdo ao nivel da prevencao primaria,
em que através de um conjunto de acdes se pretende evitar as quedas nesta populacao,
reduzindo ou eliminando os fatores de risco modificaveis. A constituicdo das outras duas
dimensdes tem por base o Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevengao de Quedas na Pessoa
Idosa da AGS & BGS (Anexo I). A aplicagdo do instrumento de colheita de dados utilizado
permitiu obter resposta a uma das perguntas que fazem parte deste algoritmo clinico, o qual
descreve o processo sistemdtico de tomada de decisdo e interven¢do que deve ocorrer na
gestdo das quedas em pessoas idosas a viver na comunidade. Assim, de acordo com as
diretrizes deste algoritmo clinico, constituiram-se as dimensdes Il e lll. Nestas duas dimensdes,
atuar-se-a ao nivel da prevengao secunddria e tercidria. A prevengao secunddria visa, através
de um conjunto de agdes, identificar e corrigir o mais atempadamente possivel qualquer
desvio da normalidade, com o objetivo de diminuir a prevaléncia de quedas nesta populagao.
Por sua vez, a prevencgao tercidria visa reduzir as sequelas das quedas de forma a permitir uma
rdpida reintegracdo da pessoa idosa na sua vida didria, aproveitando as capacidades

remanescentes.

A estrutura deste projeto passa assim pela definicdo de objetivos, indicadores e atividades
especificos para cada uma das dimensdes tendo por base as indicacdes fornecidas pelo
Algoritmo Clinico de Rastreio e Preven¢do de Quedas na Pessoa ldosa das AGS & BGS, em

particular para as dimensdes Il e lll (Anexo V).

No que se refere a dimensdo | pretende-se a integracdo destas pessoas idosas e dos seus
cuidadores num Plano de Formagdo/Educacdo para a Saude “Evitar a primeira queda!”, de
modo a incrementar as necessidades basicas de salde, educagdo e alfabetizacdo de saude,
para que conscientes da importancia dos fatores de risco relacionados com a queda e seus
determinantes, sejam capazes de tomar medidas para corrigir estes desafios que ameagcam a

sua saude e independéncia.

Na dimensao Il, sera feita a avaliacdo da marcha e equilibrio através da aplicacdo do Teste

Levantar e Caminhar Cronometrado (Time Up and Go Test - TUG) a todas as pessoas idosas
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que fazem parte deste grupo. Dos testes recomendados pelas AGS & BGS para a avaliacao da
marcha e equilibrio, a escolha recaiu sobre este teste por ser um teste com boa sensibilidade e
especificidade; ndo necessita de grandes recursos para ser aplicado, nem de grande formacao
(Anexo V). Depois de aplicado o teste, nas pessoas idosas em que o resultado for normal, estas
serdo reavaliadas uma vez por ano; nas pessoas idosas em que o resultado der alterado, estas
serdo encaminhadas para a consulta médica e de enfermagem da equipa de saude da extensao
de saude de Odivelas para determinacao multifatorial do risco de queda. Uma vez avaliadas
nesta consulta, as que ndo tiverem indicacdo para intervencdo adicional serdo reavaliadas uma
vez por ano; as que tiverem indicagdo, iniciar-se-d4 uma intervengdo
multifatorial/multicomponentes para tratar os riscos identificados e prevenir as quedas
recorrentes (Anexo 1). As pessoas idosas deste grupo e os seus cuidadores irdo integrar, em
simultdneo com estas intervengdes, um Plano de Formacdo/Educacdo para a Salde
“Comportamentos seguros, vida mais segural!”, de modo a incrementar as necessidades
basicas de saude, educagado e alfabetizacdo de salde, para que conscientes da importancia dos
fatores de risco relacionados com a queda e seus determinantes, sejam capazes de tomar

medidas para corrigir estes desafios que ameagcam a sua saude e independéncia.

Na dimensao lll, todas as pessoas idosas que constituem este grupo serdao encaminhadas para
a consulta médica e de enfermagem da equipa de salde da extensdo de saude de Odivelas
para determinagdao multifatorial do risco de queda. Uma vez avaliadas nesta consulta, as
pessoas idosas as quais ndo forem identificados fatores de risco de queda serdo reavaliadas
uma vez por ano; as pessoas idosas a quem for identificado fatores de riscos de queda, iniciar-
se-a a intervencdo multifatorial/multicomponentes para tratar os riscos identificados e
prevenir quedas recorrentes (Anexo ). As pessoas idosas deste grupo e os seus cuidadores irdo
também integrar, em simultdneo com estas interven¢des, um Plano de Formacdo/Educagéo
para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segural!”, de modo a incrementar as
necessidades basicas de saude, educacdo e alfabetizacdo de salde, para que conscientes da
importancia dos fatores de risco relacionados com a queda e seus determinantes, sejam
capazes de tomar medidas para corrigir estes desafios que ameacam a sua saude e

independéncia.

Este projeto contempla, assim, trés grandes areas de interven¢do, nomeadamente:

e Saude: com o intuito de obter ganhos em anos de vida com independéncia;
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e Educacdo: para capacitar a populagao alvo para que de modo informado, consciente,
responsavel e auténomo, faca escolhas saudaveis no sentido de evitar/reduzir o
numero de quedas e promover a sua autonomia e independéncia;

e Envelhecimento Ativo: de forma a otimizar as oportunidades de e para a saude,

participacdo e seguranca, com vista a melhoria da qualidade de vida.

2.4 - METODOLOGIA DO PROJECTO

A metodologia do projeto é o fio condutor ao delinear os caminhos a seguir e a forma de os

percorrer, permitindo a todos os intervenientes o conhecimento das suas tarefas.

2.4.1 - Objetivos e Indicadores

De acordo com Imperatori & Giraldes (1993)

“realizado o diagndstico da situacdao e definidos os problemas prioritarios, havera que
proceder a fixagdo dos objetivos a atingir em relagdo a cada um desses problemas num
determinado periodo de tempo. Esta é uma etapa fundamental, na medida em que apenas
mediante uma correta e quantificada fixagdo de objetivos se poderd proceder a uma
avaliagdo dos resultados obtidos com a execugdo do plano em causa” (p. 77).

Pode-se definir objetivo como “o enunciado de um principio, a tendéncia de evolugao natural
do problema”, podendo este coincidir com a prdpria tendéncia, no caso de se considerar que a
evolugdo natural ja é bastante favordvel e tendo em conta aquilo que é “tecnicamente

exequivel” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 79).

Existem quatro aspetos fundamentais que se devem considerar nesta fase:

“- A selegdo dos indicadores dos problemas de salde prioritdrios;

- A determinacgdo da tendéncia dos problemas definidos como prioritarios;

- A fixacdo dos objetivos a atingir a médio prazo;

- A traducgdo dos objetivos em objetivos operacionais ou metas” (Imperatori & Giraldes, 1993,
p. 77).

Segundo Pereira (1995), os Indicadores de Salde ddo a possibilidade de conhecer o contexto
para interceder corretamente e ainda documentar sobre a situacdo existente, sendo através

deles que se conhece a realidade e se medem os progressos alcancados.
E importante distinguir indicadores de atividade ou de execucdo e indicadores de impacto ou
resultado. Os indicadores de resultado ou de impacto tém como principal objetivo medir a

alteracdo verificada num problema de sadde ou a dimensdo atual desse problema. Os
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indicadores de atividade ou de execucdo pretendem medir a atividade desenvolvida pelos
servicos de saude com vista a atingir um ou mais indicadores de resultado (Imperatori &

Giraldes, 1993).

Os objetivos especificos e os indicadores de atividade serdo definidos de acordo com cada
dimensdo e sdo apresentados nos quadros seguintes (Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 1 - Objetivo Especifico e Indicadores de Atividade da Dimens&o |

Prevenir a primeira queda nas pessoas idosas com 75 e mais anos a viver
Objetivo Especifico no domicilio, na freguesia de Odivelas e inscritas no Centro de Saude de

Ferreira do Alentejo.

Meta
Férmula de Célculo (Final de
margo de
2013)
N2 de sessdes de formacdo realizadas/N2 de sessbes de 90%
formagado planeadas X 100
0 i =
N2 de pessoas idosas presentes em cada sessdo de 100%
formacdo/ N@ total de pessoas idosas X 100
N2 de cuidadores presentes em cada sessdo de
~ . 100%
formacdo/ N9 total de cuidadores X 100
N2 de pessoas idosas que participaram no Plano de
joeicarore e s Formagdo/Educacdo para a Saude “Evitar a primeira 100%
queda!”/ N2 total de pessoas idosas X 100
. . .
N2 de cuidadores que participaram no Plano de 100%
Formagdo/Educacdo para a Saude “Evitar a primeira
queda!”/ N2 total de cuidadores X 100
80%

N2 de pessoas idosas que integram a aula de ginastica
semanal na freguesia de Odivelas/ N2 total de pessoas

idosas
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Quadro 2 - Objetivo Especifico e Indicadores de Atividade da Dimensdo |l

Prevenir a queda recorrente, bem como as suas sequelas nas pessoas
Objetivo Especifico idosas com 75 e mais anos a viver no domicilio, na freguesia de Odivelas

e inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo.

Férmula de Calculo Meta
N2 de pessoas idosas que realizaram o teste “Levantar e 100%
. . (Final de
h "’/ NQ | X .
Caminhar Cronometrado”/ total de pessoas idosas julho 2012)
100
N2 de pessoas idosas encaminhadas para a consulta 100%
médica e de enfermagem para determinagdo (Final de
. . . julho 2012
multifatorial do risco de queda/ N2 total de pessoas ! )
idosas que apresentaram alteragdes no teste “Levantar
e Caminhar Cronometrado” X 100
N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta médica da
75%
equipa de saude para determinagao multifatorial do .
quip ude p inag i ! (Final de
risco de queda/ N2 total de pessoas idosas que outubro
apresentaram alteragdes no teste “Levantar e Caminhar 2012)
Cronometrado” X 100
. . .
Indicadores de Atividade N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta de oo
. a . ~ (]
enfermagem da equipa de saude para determinagao (Final de
multifatorial do risco de queda/ N2 total de pessoas outubro
2012
idosas que apresentaram alteragGes no teste “Levantar )
e Caminhar Cronometrado” X 100
. . - 100%
N2 de pessoas idosas encaminhadas para iniciarem .
(Final de
intervengdo multifatorial/ N2 total de pessoas idosas outubro
2012
identificadas com fatores de risco de queda X 100 )
N2 de pessoas idosas que iniciaram intervencdo 75%
Final de abril
multifatorial/ N2 total de pessoas idosas com indicagdo ( 2013)
para intervenc¢do multifatorial X 100
N¢ de pessoas idosas que realizaram o teste “Levantar e 100%
Final de
Caminhar Cronometrado”/ N2 total de pessoas idosas (
junho de
que ndo apresentaram alteragdes no teste “Levantar e 2013)
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Caminhar Cronometrado” X 100

N2 de idosos avaliados em consulta médica na equipa de
salide/ N2 de pessoas idosas que ndo necessitaram de

intervengdo multifatorial X 100

N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta de
enfermagem na equipa de satide/ N2 de pessoas idosas

que ndo necessitaram de intervengdo multifatorial X 100

N2 de pessoas idosas presentes em cada sessdo de

formagdo/ N9 total de pessoas idosas X 100

N2 de cuidadores presentes em cada sessao de

formacdo/ N9 total de cuidadores X 100

N2 de pessoas idosas que participaram no Plano de
Formagdo/Educacdo para a Saude “Comportamentos
seguros, vida mais segura!”/ N9 total de pessoas idosas

X 100

N2 de cuidadores que participaram no Plano de
Formagdo/Educacdo para a Saude “Comportamentos
seguros, vida mais segura!”/ N2 total de cuidadores X

100

N2 de pessoas idosas que integram a aula de ginastica
semanal na freguesia de Odivelas/ N2 total de pessoas

idosas

Quadro 3 - Objetivo Especifico e Indicadores de Atividade da Dimensao llI

Objetivo Especifico

75%
(Final de
setembro

2013)

75%
(Final de
setembro

2013)

100%
(Final de
margo 2013)

100%
(Final de
margo 2013)

100%
(Final de
margo 2013)

100%
(Final de
margo 2013)

80%
(Final de
margo de

2013)

Prevenir a queda recorrente, bem como as suas sequelas nas pessoas

idosas com 75 e mais anos a viver no domicilio, na freguesia de Odivelas

e inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo.
Férmula de Célculo

N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta médica da

equipa de saude para determinacdo multifatorial do

risco de queda/ N2 total de pessoas idosas X 100

Meta

100%
(Final de

outubro
2012)
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Indicadores de Atividade

N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta de
enfermagem da equipa de saude para determinagdo
multifatorial do risco de queda/ N2 total de pessoas

idosas X 100

N2 de pessoas idosas encaminhadas para iniciarem
intervencdo multifatorial/ N2 total de pessoas idosas

identificadas com fatores de risco de queda X 100

N2 de pessoas idosas que iniciaram intervengdo
multifatorial/ N2 total de pessoas idosas com indicag¢do

para intervengao multifatorial X 100

N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta médica na
equipa de saude/ N2 de pessoas idosas que ndo

necessitaram de intervengdao multifatorial X 100

N2 de pessoas idosas avaliadas em consulta de
enfermagem na equipa de saiide/ N2 de pessoas idosas

que nao necessitaram de intervengdao multifatorial X 100

N2 de pessoas idosas presentes em cada sessdo de

formacdo/ N9 total de pessoas idosas X 100

N2 de cuidadores presentes em cada sessdo de

formacdo/ N9 total de cuidadores X 100

N2 de pessoas idosas que participaram no Plano de
Formagdo/Educacdo para a Saude “Comportamentos
seguros, vida mais segura!”/ N2 total de pessoas idosas

X 100

N2 de cuidadores que participaram no Plano de
Formacdo/Educa¢do para a Saude “Comportamentos
seguros, vida mais segura!”/ N2 total de cuidadores X

100

N2 de pessoas idosas que integram a aula de ginastica
semanal na freguesia de Odivelas/ N2 total de pessoas

idosas

100%
(Final de
outubro

2012)

100%
(Final de
outubro

2012)

75%
(Final de abril
2013)

75%
(Final de
setembro de
2013)

75%
(Final de
setembro

2013)

100%
(Final de
margo 2013)

100%
(Final de
margo 2013)

100%
(Final de
margo 2013)

100%
(Final de
margo 2013)

80%
(Final de
margo de

2013)
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2.4.2 - Selecdo de Estratégias

Para Imperatori & Giraldes (1993), a etapa de selecdo de estratégias é uma das mais
importantes num processo de planeamento em saude, uma vez que esta pretende definir um

processo adequado e eficaz para reduzir os problemas de saude identificados.

Nesta etapa existem dois aspetos que sdo fundamentais: a estratégia e a aprendizagem. A
estratégia refere-se a escolha do melhor caminho para resolver a problematica em estudo; a
aprendizagem, decorre do processo de aquisicdo do melhor resultado possivel (Imperatori &

Giraldes, 1993).

Imperatori & Giraldes (1993) definem estratégia de saide como “...0 conjunto coerente de
técnicas especificas, organizadas com o fim de alcangar um determinado objetivo, reduzindo

assim um ou mais problemas de saude.” (p. 87)

De acordo com a area de intervengao do projeto foi definida como estratégia mais adequada
para atingir os objetivos propostos, a Promog¢do da Saude, com intervengdes aos trés niveis de

prevencdo: primaria, secundaria e terciaria, onde se inclui também a Educagdo para a Saude.

A Promogdo da Saude é, segundo a Carta de Ottawa (1986), o processo que visa aumentar a
capacidade das pessoas e comunidades para controlarem e melhorarem a sua saude. Com o
objetivo de um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, a pessoa ou grupo deve
estar apto a identificar e executar as suas pretensées, a satisfazer as suas necessidades e a

modificar ou adaptar-se ao meio.

A Promoc¢do da Saude pressupbe, entdo, o estabelecimento e manutencdo de
comportamentos saudaveis que potenciem as capacidades funcionais, fisicas, psicoldgicas e
sociais das pessoas. E dirigida ndo sé as pessoas doentes no ambito da prestacdo dos cuidados
de saude, mas a todos as pessoas de todos os estratos da populagdo, quer na auséncia quer na
presenca de doenca. Estas intervengdes apresentam dois niveis de atuagdo que consistem em
informar as pessoas sobre os meios de reducdo dos riscos comportamentais, bem como
promover mudancgas sociais e ambientais na comunidade que facilitem essas mesmas

mudancas (Dias, Duque, Silva & Durd, 2004).

A atuacdo do enfermeiro podera ocorrer nos trés niveis de prevencgdo. A prevencdo primaria

tem como objetivo prevenir a morbilidade, através da reducdo dos fatores de risco ou do
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aumento dos fatores de protecdo. Por sua vez, a prevencao secunddria pretende detetar a
doenca o mais precocemente possivel, de modo a aumentar as probabilidades de um
tratamento eficaz ou de cura da doenca. Por Ultimo, a prevencado tercidria atua ao nivel do
controlo ou cura de uma doenca, através do diagnodstico e tratamento oportunos (Dias, Duque,

Silva & Durd, 2004).

No que se refere a Educacdo para a Saude em Enfermagem visa a construcdo do
saber/aquisicdo de conhecimentos que capacitem as pessoas para que de modo consciente e
informado fagam escolhas com vista a prote¢dao e promogao da sua propria saude. Tem como
objetivo, ndo unicamente a modificagdo de comportamentos e habitos relacionados com os
problemas de saude, mas também uma maior responsabilidade individual e coletiva nas

opgcoes relativas a saude e bem-estar.

A Educacgdo para a Saude pretende a modificagao dos estilos de vida, tendo em conta varidveis
psicolégicas: motivacdo, avaliagdo das situacles, expectativas pessoais, conhecimentos,
tomada de decisdes, comportamentos e habitos. Deve apostar, cada vez mais, na promocdo de
uma abordagem globalizante, proporcionando a pessoa a adog¢dao de um estilo de vida
saudavel, capaz de desempenhar um papel preponderante na reducdo do risco de contrair
doengas, proporcionando a adesdo a sentimentos de bem-estar que acompanham esta
mudanca. Este tipo de Educacdo para a Saulde consiste, essencialmente, em facilitar o
aumento da consciéncia da comunidade acerca do impacto negativo que alguns aspetos do
ambiente tém na salde e nas origens psicossociais da doenca, permitindo alcangar um nivel
adequado de autonomia, ou seja, facilitar as tomadas de decisdo baseadas na informacao,

guer a nivel individual, quer a nivel comunitario (Dias, Duque, Silva & Durd, 2004).

Para Delors & Eufrazio (1998) a educacdo deve organizar-se em torno de quatro aprendizagens
fundamentais que, ao longo de toda a vida, promovera de algum modo, para cada pessoa, 0s
pilares do conhecimento: aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver juntos e

aprender a ser.

A par destas estratégias mais globalizantes, foram desenvolvidas outras estratégias

facilitadoras da implementacdo do projeto, entre elas:

e Estabelecimento de parcerias com instituicdes da comunidade (Junta de Freguesia de

Odivelas e Associacdo de Desenvolvimento Terras de Regadio);
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e Apresentacdo do projeto as chefias e a todos os profissionais de saude, em particular
aos profissionais de saude da equipa de saude da extensdo de saude de Odivelas da
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Ferreira do Alentejo;

e Apresentacdo do projeto ao Coordenador e aos profissionais de saude da Unidade de
Cuidados na Comunidade de Ferreira do Alentejo;

e Apresentacdo do projeto aos parceiros da comunidade (Junta de Freguesia e
Associa¢do de Desenvolvimento Terras de Regadio);

e Divulgacdo do projeto pela populagdo em estudo, de forma personalizada e
individualizada;

e Divilgagdo do projeto nos meios de comunicagdo social locais, nomeadamente a radio
local, jornal da Camara Municipal de Ferreira do Alentejo e boletim informativo da
Junta de Freguesia de Odivelas;

e Divulgagdo do projeto na pagina da intranet da ULSBA.

2.4.3 - Execucdo

Segundo Imperatori & Giraldes (1993) compete a este nivel

“a especificagdo detalhada das atividades, a realizar nesta fase do processo de Planeamento,
consiste essencialmente em definir mais pormenorizadamente os resultados a obter com o
projeto; preparar uma lista das atividades do projeto e precisar como cada uma dessas
atividades deve ser executada; determinar detalhadamente as necessidades em recursos ao
longo do tempo e estabelecer um calendério detalhado da execugdo do projeto” (p. 149).
O plano de atividades tem como finalidade reunir e planear um leque de aspetos considerados
imprescindiveis no decurso do tempo previsto para a sua concretiza¢do. As atividades do

projeto ja realizadas sdo apresentadas seguidamente (Quadro 4):

Quadro 4: Atividades Realizadas

e I|dentificacdo das pessoas idosas com 75 e mais anos residentes na freguesia de Odivelas e
inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo;

e Contacto com as instituicdes da comunidade para conhecimento dos projetos existentes;

e Pedido de autorizacdo ao Conselho de Administragdo da ULSBA para a realizagdo do projeto;

e Dar conhecimento do projeto as chefias da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados e da
Unidade de Cuidados na Comunidade de Ferreira do Alentejo;

e Elaboracdo do logétipo do projeto (Anexo VI);

e Aplicagdo do Instrumento de Colheita de Dados;
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e Tratamento e andlise dos dados;

e Apresentacdo do projeto as chefias e a todos os profissionais de saude, em particular aos
profissionais de salide da equipa de saude da extensdo de salide de Odivelas da Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados de Ferreira do Alentejo;

e Apresentagdo do projeto ao Coordenador e aos profissionais de saiude da Unidade de
Cuidados na Comunidade de Ferreira do Alentejo;

e Apresentagao do projeto ao Presidente da Junta de Freguesia de Odivelas;

e Apresentagdo do projeto aos responsaveis da Associagdo de Desenvolvimento Terras de

Regadio e ao animador responsavel pela aula de ginastica.

O continuar do projeto passa pela execugao das atividades definidas para cada dimensdo, as
quais sdo de seguida apresentadas detalhadamente (Quadro 5):

Quadro 5: Atividades das Dimensodes |, II, Il

DIMENSAO |

e Realizagdo de sessdo de apresentacdo do Plano de Formacdo/Educacdo para a Saude “Evitar a
primeira queda!”, destinada as pessoas idosas e cuidadores;

e Elaboracdo/preparacio das sessdes de educacdo para a saude, que fazem parte do Plano de
Formacdo/Educacdo para a Salude “Evitar a primeira queda!” (Anexo VII);

e Realizagdo das quatro sessGes de educagdo para a saude que fazem parte do Plano de

1”

Formagdo/Educacdo para a saude “Evitar a primeira queda!”, a realizar trimestralmente;

e Avaliaco final do Plano de Formac&do/Educacio para a Saude “Evitar a primeira queda!”;

e Encaminhamento das pessoas idosas para participarem na aula de ginastica semanal realizada
na freguesia de Odivelas pela Associagdo de Desenvolvimento Terras de Regadio.

DIMENSAO I

e Realizacdo do Teste “Levantar e Caminhar Cronometrado”;

e Realizacdo de consulta médica e de enfermagem da equipa de saude de Odivelas, as pessoas
idosas com alteragGes na marcha e equilibrio. Nestas consultas serdo avaliados os seguintes
parametros:

v" Anamnese clinica relevante (exame fisico, cognitivo e funcional);
v" Determinacdo multifatorial do risco de queda:
> Histdria de quedas;

Medicagdo;

Mobilidade articular dos membros inferiores;

Acuidade visual;

Outras deficiéncias neuroldgicas;

vV V V V VY

Forgca muscular dos membros inferiores;
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Frequéncia cardiaca e ritmo;

Hipotensdo postural;

Y V V

Calgado e roupa;
» Riscos ambientais (Anexo ).

Realizagdo das diferentes intervengdes de acordo com os fatores de risco identificados, estas
intervengdes poderdo ser:

v" Redugdo da medicacdo;
Proporcionar treino fisico individualizado;
Tratar problemas de visao;
Manusear hipotensdo postural;
Manusear frequéncia cardiaca e arritmias;
Suplemento de vitamina D;

Manusear calgado e vestuario;

D N N N N N

Minimizar riscos ambientais;

v" Fornecer informac&o e formacio (Anexo I).
Reavaliagdo das pessoas idosas que ndao apresentaram alteragdo da marcha e equilibrio,
através da realizagdo do Teste “Levantar e Caminhar Cronometrado”;
Realizagdo de consulta médica e de enfermagem da equipa de saude de Odivelas, as pessoas
idosas a quem nado foi identificado fatores de risco de queda, na primeira avaliagao
multifatorial;
Realizacdo de sessdo de apresentacio do Plano de Formagdo/Educagdo para a Saude
“Comportamentos seguros, vida mais segura!”, destinada as pessoas idosas e cuidadores;
Elaboracdo/preparacdo das sessbes de educagdo para a saude, que fazem parte do Plano de
Formacgio/Educacdo para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!” (Anexo VIIl);
Realizagdo das quatro sessOes de educagdo para a saude que fazem parte do Plano de
Formagdo/Educacdo para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura”’, a realizar
trimestralmente;
Encaminhamento das pessoas idosas para participarem na aula de ginastica semanal realizada
na freguesia de Odivelas pela Associagdo de Desenvolvimento Terras de Regadio.

DIMENSAO liI

Realizagdo de consulta médica e de enfermagem da equipa de saude de Odivelas. Nestas
consultas serdo avaliados os seguintes parametros:

v" Anamnese clinica relevante (exame fisico, cognitivo e funcional);

v" Determinacdo multifatorial do risco de queda:
> Histdria de quedas;
» Medicagio;

» Mobilidade articular dos membros inferiores;
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Acuidade visual;

Outras deficiéncias neuroldgicas;

Forg¢a muscular dos membros inferiores;
Frequéncia cardiaca e ritmo;

Hipotensado postural;

YV V V YV VYV VY

Calgado e roupa;
» Riscos ambientais (Anexo ).

Realizagdo das diferentes intervengdes de acordo com os fatores de risco identificados, estas
intervengdes poderdo ser:

v" Redugio da medicacdo;
Proporcionar treino fisico individualizado;
Tratar problemas de visao;
Manusear hipotensdo postural;
Manusear frequéncia cardiaca e arritmias;
Suplemento de vitamina D;

Manusear calgado e vestuario;

AN N N N RN

Minimizar riscos ambientais;

v" Fornecer informacdo e formacio (Anexo I).
Realizagdo de consulta médica e de enfermagem da equipa de saude de Odivelas, as pessoas
idosas a quem nado foi identificado fatores de risco de queda, na primeira avaliagdao
multifatorial;
Realizacdo de sessdo de apresentacdo do plano de Formacdo/Educacdo para a Saude
“Comportamentos seguros, vida mais segura!”, destinada as pessoas idosas e cuidadores;
Elaboracdo/preparacdo das sessbes de educacdo para a saude, que fazem parte do Plano de
Formacgio/Educacio para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!” (Anexo VIIl);
Realizagdo das quatro sessGes de educagdo para a saude que fazem parte do Plano de
Formacdo/Educacdo para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!”, a realizar
trimestralmente;
Encaminhamento das pessoas idosas para participarem na aula de ginastica semanal realizada

na freguesia de Odivelas pela Associagdo de Desenvolvimento Terras de Regadio.

Tendo em vista a organizacdo das atividades anteriormente definidas, procedeu-se a
elaboracdo de um plano e respetivo cronograma (Anexo IX). O cronograma de atividades,
segundo Frada (1999) é a previsao e definicdo de cada uma das fases da pesquisa, clarificando
datas e periodos durante os quais se pensa decorrer a interven¢cdo comunitaria. Este é um
procedimento fundamental a ser adotado pelo enfermeiro especialista, no sentido de otimizar

a sua organizac¢do e adequado planeamento das atividades, de forma a cumprir com os
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objetivos definidos. O cronograma servird também como um guia orientador das atividades,
com vista a uma adequada intervencdo junto da populacdo alvo. Este deve ser e é flexivel,
podendo ser alterado por qualquer constrangimento e/ou condicionalismos momentaneos.
Procedeu-se também a elaboracdo dos respetivos cronogramas para os Planos de

Formacdo/Educacdo para a Saude das trés dimens&es (Anexos X e XI).

2.4.4 - Recursos e Estimativa de Custos

“«

Os meios consistem “ na determinagdo de quais os recursos — pessoas, equipamentos,
materiais — necessarios, e em que quantidades, para a realiza¢do das atividades do projeto”
(Miguel, 2006). Os recursos sdo assim responsaveis pela conclusdo efetiva das atividades do
projeto.

Nos quadros seguintes (Quadros 6, 7, 8 e 9) apresentam-se 0s recursos necessarios para a

concretizagao da fase inicial do projeto, para cada dimensao, bem como a estimativa dos seus

custos.
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Quadro 6: Atividades, Recursos e Custos da Dimensdo |

Dimenséo |

Atividades

Recursos

Humanos

Materiais

Tempo

Custos

Apresentacdo do Plano de
Formagdo/Educacdo para a
Saude: “Evitar a primeira
queda!”

2 Enfermeiros

Computador Portatil
Datashow
Viatura

Deslocagao ida e volta: 30 min
Duragao da sessdo: 1h30

2 x (1h30 trabalho de enfermagem x 11.20 €) = 33,60 €
32 Kmx0.36 €=11.52€

Tema: “Porque caimos?”

1 Enfermeiro

Computador Portatil

Deslocagdo ida e volta: 30 min

1h30 de trabalho de enfermagem x 11.20 € = 16.80€

Datashow Duragdo da sessdo: 1 hora 32 Kmx0.36 €=11.52€

Viatura
Tema: “Exercicio fisico e | 1 Enfermeiro Computador Portatil Deslocagado ida e volta: 30 min 2h30 de trabalho de enfermagem x 10.60€ = 26.50€
habitos de vida saudaveis.” 1 Nutricionista Datashow Duragdo da sessdo: 2 horas 2h30 de trabalho dos nutricionistas x 10.60€ = 26.50€

Folhetos Folhetos: 19 x 0.20€ = 3.80€

Viatura 32 Km x0.36€ =11,52€
Tema: “Mover-se em | 1 Enfermeiro Computador Portatil Deslocagao ida e volta: 30 min 2h de trabalho de enfermagem x 11,20€ = 22.40€
segurancga.” Datashow Duragdo da sessdo: 1h30 Folhetos: 19 x 0.20€ = 3.80€

Folhetos 32 Km x 0.36€ =11,52€

Viatura

Tema: “Como reagir perante
uma queda.”

1 Enfermeiro

Custo Total

Computador Portatil
Datasshow
Viatura

Deslocagdo ida e volta: 30 min
Duracdo da sessao: 1h

1h30 de trabalho de enfermagem x 11,20€ = 16.80€
Folhetos: 19 x 0.20€ = 3.80€
32 Km x 0.36€ = 11,52€

166.48€
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Quadro 7: Atividades, Recursos e Custos da Dimens&o Il

Realizagdo do Teste | 1 Enfermeiro Cadeira Deslocagdo ida e volta: 30 min 4h30 trabalho de enfermagem x 11.20€ = 50.40 €
“Levantar e  Caminhar Fita adesiva Procedimento: 4 horas 32 Kmx0.36 €=11.52€
Cronometrado” Crondmetro 23 x0.10€ = 2.30€
Folha de registo do
teste
Realizacgdo de consulta | 1 Enfermeiro Medidor de Tens3ao Deslocagado ida e volta: 30 min 7h de trabalho de enfermagem x 11.20€=78.40 €

médica e de enfermagem

1 Médico de
Familia

Custo Total

Arterial

Escala Métrica de
Wecker

Processo Clinico

Tempo médio de duragdo da
consulta: 15 min/utente

7h de trabalho médico x 26.45€ = 185.15 €
2X(32Km x0.36 €) = 23.04€

350.81€

Quadro 8: Atividades, Recursos e Custos da Dimensao I

Realizacdo de consulta | 1 Enfermeiro Medidor de Tensdo | Deslocacgdo ida 6h de trabalho de enfermagem x 11.20 € = 67.20€€
médica e de enfermagem | 1 Médico de Familia Arterial e volta: 30 min 6h de trabalho médico x 26.45€ = 158.70€€

Escala Meétrica de | Tempomédio | 2x(32Km x0.36€)=23.04€

Wecker de duragdo da

consulta: 15
min/utente

Processo Clinico

Custo Total 248.94€
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Quadro 9: Atividades, Recursos e Custos das Dimensao Il e lll

DIMENSOES I E Il

Atividades

Recursos

Humanos

(Responsaveis)

Materiais

Tempo

Custos

Apresentagdo do Plano de
Formagdo/Educacdo para a
Saude: “Comportamentos
seguros, vida mais segura!”

2 Enfermeiros

Computador Portatil
Datashow
Viatura

Deslocagao ida
e volta: 30 min
Duragdo da
sessdo: 1h30

2 x (1h30 trabalho de enfermagem x 11.20 €) = 33,60 €
32 Kmx0.36 €=11.52€

Tema: “A importancia da

1 Enfermeiro

Computador Portatil

Deslocagao ida

1h30 de trabalho de enfermagem x 11.20 € = 16.80€

queda.” Datashow evolta: 30 min | 32 Kmx0.36 € =11.52€
Viatura Duragdo da
sessdo: 1 hora
Tema: “Exercicio fisico e | 1Enfermeiro Computador Portatil Deslocagaoida | 2h30 de trabalho de enfermagem x 10.60€ = 26.50€

habitos de vida sauddveis.” 1 Nutricionista Datashow e volta: 30 min | 2h30 de trabalho dos nutricionistas x 10.60€ = 26.50€

Folhetos Duragdo da Folhetos: 43 x 0.20€= 8.60€

Viatura sessdo: 2 horas | 32 Km x0.36€ =11,52€
Tema: “Comportamentos | 1 Enfermeiro Computador Portatil Deslocagdoida | 2h de trabalho de enfermagem x 11,20€ = 22.40€
seguros, vida didria mais Datashow e volta: 30 min | Folhetos: 43 x 0.20€= 8.60€
segura.” Folhetos Duracdo da 32 Km x 0.36€ = 11,52€

Viatura sessao: 1h30
Tema: “Como reagir perante | 1 Enfermeiro Computador Portatil Deslocagdoida | 1h30 de trabalho de enfermagem x 11,20€ = 16.80€
uma queda.” Datashow e volta: 30 min | Folhetos: 43 x 0.20€= 8.60€

Viatura Duracgdo da 32 Km x 0.36€ =11,52€

sessdo: 1h

Custo Total

226€
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Os recursos e os custos das restantes atividades referentes as Dimensdes |l e Il dependerdo do
numero de pessoas idosas encaminhadas para cada uma das atividades de acordos com as
necessidades de intervencao identificadas numa primeira avaliacdo a qual esta contemplada
nos quadros anteriores. Seguidamente apresentam-se essas atividades e os respetivos

intervenientes/responsaveis pela sua execucdo (Quadro 10).

Quadro 10: Atividades e Intervenientes/Responsaveis, Dimensdes Il e llI

Atividades Intervenientes/Responsaveis
Redugdo da medicagdo Médico de Familia
Proporcionar treino fisico individualizado Fisioterapeuta
Tratar problemas de visao Oftalmologista
Manusear hipotensdo postural Médico de Familia
Manusear frequéncia cardiaca e arritmias Médico de Familia
Suplemento de Vitamina D Médico de Familia
Manusear calgado e vestuario Enfermeiro de Familia
Minimizar riscos ambientais Enfermeiro de Familia/Equipa de Cuidados
Continuados Integrados
Fornecer informacgdo e formacgao Equipa de Saude/Multidisciplinar
Elaboracdo/Preparacdo das Sessdes de Educagdo | Gestor do Projeto/Enfermeiro de
para a Saude Familia/Nutricionista

Encaminhamento dos idosos para participarem na | Gestor do Projeto/Enfermeiro de Familia

aula de gindstica semanal na freguesia de Odivelas

2.4.5 - Avaliacdo

“Avaliar é sempre comparar algo com um padrao ou modelo, (...) qualidade dos cuidados.”
Deste modo, a avaliacdo tem como principal finalidade “melhorar os programas e orientar a
distribuicdo dos recursos a partir das informacdes dadas pelas experiéncias, e ndo sé justificar
atividades ja realizadas ou identificar insuficiéncias, como frequentemente acontece”

(Imperatori & Giraldes, 1992, p. 173).

Segundo Pereira (1995), os Indicadores de Salde ddo a possibilidade de conhecer o contexto
para interceder corretamente e ainda documentar sobre a situacdo existente, sendo através

deles que se conhece a realidade e se medem os progressos alcancados.

A Ordem dos Enfermeiros definiu para a Enfermagem Portuguesa, em 2007, o Resumo Minimo
de Dados de Enfermagem que se traduz, do ponto de vista clinico, como “ (...) um conjunto de

diagndsticos, intervencgGes e resultados de enfermagem” (p.1), o qual possibilitou a definicdo
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de um conjunto de indicadores, “ (...) concebidos como marcadores especificos do estado de
saude das populacdes, capazes de traduzir o contributo singular do exercicio profissional dos

enfermeiros para os ganhos de saude da populagdo” (p. 2).

Assim de acordo com este Resumo Minimo de Dados de Enfermagem, no que diz respeito aos
Cuidados de Salde Primarios e em particular aos Idosos/Dependentes um dos focos principais
foi definido como “Cair”. Face a este foco foram definidos diagndsticos, indicadores e
estabelecida a periodicidade para a sua avaliagdo. E entdo com base nestas definicdes que se
procedera a avaliagdo global do projeto que traduzird os ganhos em saude obtidos com a sua
implementac¢do. Assim a avaliacdo do projeto sera feita através dos seguintes indicadores de

resultado (Ordem dos Enfermeiros, 2007) (Quadro 11):

Quadro 11: Indicadores de Resultado

Foco Diagnésticos Indicadores Férmula Periodicidade
Principal
- Risco de Cair Taxa de N2 de utentes com risco de Anual
efetividade na cair/sem cair / N2 de utentes
prevengao com risco de cair X 100
- Cair (atual) Taxa de N¢ de utentes com queda (cair) / Semestral
prevaléncia N2 total de utentes X 100
-Conhecimento Modificagcdo N2 de pessoas idosas com Anual
Cair da pessoa idosa positiva no ganhos em conhecimento / N2
sobre prevengao estadio do total de pessoas idosas com
de queda diagndstico défice de conhecimento X 100
- Conhecimento Modificagdo N2 de prestadores de cuidados Anual
do prestador de positiva no com ganhos em conhecimentos /
cuidados  sobre estadio do N2 total de prestadores de
prevencao de diagndstico cuidados com  défice de
queda conhecimento X 100

(Fonte: Adaptado da Ordem dos Enfermeiros, 2007)

Esta avaliacdo do projeto insere-se numa “ (...) politica de promocdo e melhoria continua da
gualidade dos cuidados de enfermagem, com um forte enfoque nos resultados, indo ao
encontro daquilo que é adotado pelas diferentes organizacGes internacionais, ocupadas com a

problematica da qualidade em satdde” (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.2).

A freguesia do concelho de Ferreira do Alentejo escolhida para a realizacdo deste projeto foi a

freguesia de Odivelas porque de acordo com os dados recolhidos junto do Gabinete de
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Estatistica da ULSBA, 11,8% da populacdo com 75 e mais anos residente nesta freguesia e
inscrita no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo, deu entrada no Servico de Urgéncia do
Hospital José Joaquim Fernandes, com o diagndstico de entrada de queda, no ano de 2010. A
aplicacdo do IAl veio demonstrar que neste grupo de pessoas idosas com 75 e mais anos,
37,10% (n=23) destas pessoas idosas ja sofreram uma queda; 32,30% (n=20) ja sofreram duas
ou mais quedas e que 30,60% (n=19) ndo sofreram nenhuma queda. O principal motivo de
gueda relaciona-se com fatores externos (41,90%) e em 48,40% ndo resultaram sequelas.
Assim, a estrutura deste projeto de intervencdo comunitaria tem por base a definicdo de trés
dimensdes, cuja constituicao foi definida pelo nimero de quedas sofridas pela pessoa idosa:

- Dimensao |: pessoas idosas sem quedas;

- Dimensao Il: pessoas idosas que sofreram uma queda;

- Dimensao lll: pessoas idosas que sofreram duas ou mais quedas.

A dimensdo | surgiu da importancia de evitar a primeira queda, promovendo a seguranga e
qualidade de vida das pessoas idosas. As outras duas dimensdes foram determinadas pelas
diretrizes do Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevenc¢do de Quedas na Pessoa Idosa (Anexo 1).
Desta forma, este projeto contempla trés grandes dreas de intervenc¢ao, sendo estas a Saude, a
Educacdo e o Envelhecimento Ativo. Foram definidas atividades para cada uma das dimensdées.
Da dimensdo | faz parte o Plano de Formagdo/Educacdo para a Saude “Evitar a primeira
queda!”; das dimensdes Il e Il fazem parte o Plano de Formacdo/Educacdo para a Saude
“Comportamentos seguros, vida mais segura!” e as atividades determinadas pelo Algoritmo de
Rastreio e Prevencdo de Quedas na Pessoa ldosa (Anexo I). A avaliacdo final do projeto
traduzird os ganhos em salde obtidos no que se refere ao risco de cair/ cair e ganhos em

conhecimentos das pessoas idosas e dos cuidadores sobre prevencdo de quedas.
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3 - LIMITACOES

As limitacdes do projeto constituem os obstaculos/entraves encontrados no decorrer das suas
diferentes fases e face aos quais tiveram que se encontrar alternativas de modo a que fosse

possivel o seu desenvolvimento.

Uma das principais limitagdes do projeto foi a inexisténcia de um instrumento de colheita de
dados sobre avaliagdo do risco de quedas para a comunidade que ja estivesse validado para
Portugal. O instrumento utilizado foi o IAl e a sua escolha deveu-se ao facto de ser o
instrumento preconizado pelo ACES do Baixo Alentejo para avaliagdo/caracterizacdo das
necessidades das pessoas idosas, fazendo parte do Programa da Saude do Idoso e também por
ser constituido por um dominio que permite a recolha de dados sobre quedas,
nomeadamente: nimero de quedas; momento de quedas; motivo de quedas e sequelas de
guedas ocorridas. No entanto, ha a salientar uma limitacdo deste instrumento face aos
objetivos do projeto, que é nao permitir a determinagao do grau de risco de quedas na pessoa

idosa, fornecendo apenas dados descritivos.

Dai que apds a colheita e tratamento dos dados, e no que se refere as quedas, tenha sido
utilizado o Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevencdo de Quedas na Pessoa Idosa das AGS &
BGS, o qual descreve o processo sistematico de tomada de decisdo e intervengao que deve

ocorrer na gestao das quedas em pessoas idosas a viver na comunidade.

Outra limitagdo prende-se com o fator tempo, uma vez que em todos os trabalhos que tém um
horizonte temporal definido para a sua execugdo, é necessario estabelecer prazos com vista ao
cumprimento dos mesmos. Este trabalho ndo é excecdo, pelo que o fator tempo acabou por
condicionar algumas fases do projeto. Também as condig¢Ges institucionais foram outro dos
fatores que acabaram por condicionar este projeto levando a uma pausa na sua execugao,
tendo a sua continuidade sido agendada para maio de 2012. Assim, este projeto que teve o

seu inicio em 2011, terd a sua continuidade nos anos de 2012 e 2013.
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Como em qualquer estudo, as limitacdes podem e devem ser olhadas como oportunidades de
melhorar o trabalho efetuado, pelo que devem ser encaradas como possiveis caminhos para

trabalhos de projeto futuros.
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4 - QUESTOES ETICAS

“A investigacdao aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e
liberdades da pessoa, Por conseguinte, é importante tomar todas as disposicdes necessarias
para proteger os direitos e liberdades das pessoas que participam nas investigacdes” (Fortin,
1999, p.116). Daqui se depreende que em qualquer tipo de investigacdo, as questdes éticas

devem ser salvaguardadas e o direito dos participantes respeitado.

Assim, foi pedida autorizagdo ao Conselho de Administragdo da ULSBA para a realizagdo do
projeto, sendo o mesmo apreciado e autorizado a 28/06/2011, EDOC/2011/46756 (Anexo XIlI).
Foi também dado conhecimento do projeto ao Coordenador e a Enfermeira Chefe da Unidade
de Cuidados de Saude Personalizados e ao Coordenador da Unidade de Cuidados na

Comunidade de Ferreira do Alentejo (Anexo XlIl).

As pessoas idosas foram informadas sobre os objetivos do projeto e convidados a participar
tendo-lhes sido pedido o seu consentimento informado (Anexo XIV). Foi respeitada a decisdo
de participacdo e garantida, de forma inequivoca, a confidencialidade de todos os dados

colhidos.

Apds o consentimento informado, procedeu-se a recolha dos dados, no periodo de 14 de julho

a 16 de agosto de 2011.
Torna-se, assim, imperativo que em qualquer trabalho de investigacdo em enfermagem devam

estar sempre presentes os seguintes pressupostos: competéncia, respeito e sentido de

responsabilidade.
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5 - IMPLICACOES PARA A PRATICA

Todos os trabalhos de projeto produzem implicacdes para a pratica da disciplina a que se
referem. Serdo de seguida apresentadas as mais-valias deste projeto para a pratica de
Enfermagem e para o estado de saude e qualidade de vida da pessoa idosa, tendo por base a

reducdo efetiva da problematica das quedas nesta populagao.

A Ordem dos Enfermeiros define investigagdo em enfermagem como “um processo
sistematico, cientifico e rigoroso que procura incrementar o conhecimento nesta disciplina,
respondendo a questdes ou resolvendo problemas para o beneficio dos utentes, familias e

comunidades” (Conselho Diretivo, 2006, p.1).

Para Fortin (1999), a investiga¢cdo numa dada disciplina visa a produgdo de uma base cientifica

para orientar a pratica e autenticar a credibilidade da profissao.

Reconhece-se assim, a importancia da investigacdo para o desenvolvimento continuo da
profissdo de Enfermagem e para a tomada de decisGes adequadas que garantam a prestacdo
de cuidados de enfermagem de qualidade as pessoas. Deste modo a metodologia de projeto,
fazendo parte da investigacdo, contribui para o desenvolvimento da profissdo de Enfermagem,
ao permitir o desenvolvimento e consolida¢do de conhecimentos e simultaneamente fornece

contributos para a visibilidade dos cuidados de enfermagem através dos resultados obtidos.

Perante estas afirmag¢des e sendo as quedas um acontecimento importante na vida das
pessoas idosas, pelos danos que podem causar no seu estado de saude, refletindo-se na sua
autonomia, independéncia e qualidade de vida, este projeto é pertinente para a promogao da
saude e prevencdo da doenca e suas sequelas neste grupo. Implica uma atuacdo
interdisciplinar e intersectorial onde a importancia da adapta¢cdo ambiental para a prevencado
de quedas diz respeito ndo apenas a eliminacdo ou reducdo dos riscos, mas também a
prestacdo de cuidados que incentivem a pratica do autocuidado associada a pratica de
exercicio fisico para pessoas idosas. Pode e deve, também, influenciar a elaboragdo de
politicas de saude e politicas sociais que visem a diminuicdo do nimero de quedas, como

melhorar e adaptar as infraestruturas de locais publicos e privados, maior incentivo a pratica
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de exercicio fisico e consultas médicas e de enfermagem de vigilancia do estado de saude das

pessoas idosas.

Este projeto acaba por ir de encontro a tomada de posicdo da Ordem dos Enfermeiros, a qual
afirma que a investigacdo em enfermagem engloba todos os aspetos da salde com interesse
para a enfermagem, nomeadamente “ (...) a promoc¢do da saude, a prevenc¢do da doenca, o
cuidado a pessoa ao longo do ciclo de vida, durante problemas de salde e processos de vida,

ou visando uma morte digna e serena” (Conselho Diretivo, 2006, p.1).

Todo este percurso levado a cabo pela profissdao de Enfermagem permite demonstrar as outras

profissdes e comunidade em geral os fundamentos sobre os quais se estabelece a sua pratica,

contribuindo simultaneamente para a visibilidade social dos cuidados de enfermagem.
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6 - CONCLUSAO

A metodologia de projeto é um processo dindmico e continuo, do qual faz parte a
racionalidade na tomada de decisGes, implicando uma acdo interativa para compreender a
realidade, avaliar os métodos, construir um modelo futuro, estruturar objetivos adequados e

avaliar todo o processo a que se destina.

Y

Visa alterar a saude das comunidades, com vista a obten¢do de ganhos em saude, com a
utilizagdo racional dos recursos disponiveis numa ldégica de eficicia e eficiéncia. E
particularmente importante e pertinente no desenvolvimento profissional do Enfermeiro
Especialista em Saude Comunitaria, na medida em que é parte integrante das suas fungdes e

competéncias.

Mas para planear em salde é necessario conhecer o nivel de saide das comunidades, através
da realizagdo do Diagndstico da Saude, projetando desta forma o nivel de saude que se
pretende atingir e, assim, estabelecer objetivos adequados e exequiveis; prestar cuidados de
saude de exceléncia, que tém por base a determina¢do de estratégias adequadas e a

inventariagéo dos recursos existentes para prever corretamente os recursos necessarios.

No mundo atual o envelhecimento das sociedades é um dado incontestavel, e em Portugal,
mais concretamente na regido Alentejo, o cenario ndo é diferente. As quedas constituem um
evento frequente, com um impacto significativo na vida das pessoas idosas, pelo que novos
desafios sdo colocados aos servicos de saude, nomeadamente aos Cuidados de Saude
Primarios, pelas suas componentes de promocdo da saude e prevencdo da doenca. Dir-se-a
gue este desafio responsabiliza e apela aos Cuidados de Saude Primdrios para a
implementacdo e melhoria das estratégias e intervengGes comunitdrias, mobilizando recursos

e dando respostas que satisfacam as necessidades especificas desta populagao.

As politicas que apostam no desenvolvimento de a¢des mais préximas das pessoas idosas,

capacitadoras da sua autonomia e independéncia, acessiveis e sensiveis as necessidades mais
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frequentes desta populacdo, permitem minimizar custos, evitar dependéncias, humanizar os

cuidados e ajustar-se a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e coletivo.

O presente projeto pretende, possibilitar as pessoas idosas com 75 e mais anos um
envelhecimento sauddvel, fornecendo-lhes conhecimentos e competéncias para que de forma
consciente e informada sejam capazes de tomar medidas, especificamente através da reducao
do risco de queda para corrigir estes desafios que ameacam a sua saude e independéncia. Por
outro lado, possibilita a avaliacdo, em consulta médica e de enfermagem, do estado de saude
da populagao em estudo com o objetivo de identificar os fatores de risco e consequentemente

desencadear as intervengdes necessdarias para minimizar ou eliminar esses mesmos fatores.

Trata-se de um projeto que abrange varios profissionais de salde em diversas dreas, bem
como os parceiros da comunidade, potencializando os recursos ja existentes, nomeadamente

no que diz respeito ao exercicio fisico para as pessoas idosas.

O desenvolvimento deste projeto permitiu uma visdo mais alargada da problematica em
guestdo permitindo, ainda, sugerir “caminhos” que poderao ser percorridos na obtencdo de
ganhos em saude, conseguindo-se reduzir efetivamente a ocorréncia de quedas na pessoa

idosa.

A pesquisa bibliografica levada a cabo demonstrou que esta problematica ainda estd pouco
estudada na comunidade, e em Portugal, em particular, ndo existe nenhum instrumento de
avaliacdo do risco de queda validado para a comunidade. Este pode ser, assim, um dos
desafios para proximos estudos, visto que a existéncia de instrumentos de colheita de dados
especificos para as comunidades tém em conta as suas especificidades e asseguram escolhas

mais adequadas e tomadas de decisdo mais assertivas.

Apds o término deste projeto e realizada a sua avaliagdo, o mesmo podera ser replicado nas
outras extensdes de salde e na sede da Unidade de Cuidados de Salude Personalizados de
Ferreira do Alentejo. Contudo, é fundamental, em primeira instancia, abranger todas as
pessoas idosas com 75 e mais anos inscritas no Centro de Saude de Ferreira do Alentejo,
obtendo-se um estudo completo deste grupo etdrio, o qual permitirda fazer comparagoes e
tirar conclusGes mais abrangentes com consequéncias diretas na prestacdo de cuidados a

pessoa idosa e determinante para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.
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Através da analise SWOT, apresentada no quadro seguinte (Quadro 12), apresenta-se uma

reflexdo critica sobre o projeto tendo em conta o que ja foi concretizado, bem como o que

estd planeado.

Quadro 12 — Analise SWOT do projeto

Forgas
e Motivagao do gestor do projeto.
e Planos de Formac¢do/Educagdo para a
Saude.

e Promogdo de Exercicio Fisico.

Oportunidades
e Educacdo para a Saude.
e Alfabetizacdo de saude.
e (Capacitar as pessoas idosas para a
tomada de decisao e mudanga de

comportamentos.

Fraquezas

nao dos

e Resposta atempada
servigos de salde diferenciados.
e Falta de recursos humanos.

e |literacia das pessoas idosas.

Ameacgas
e Falta de motivagdo das pessoas
idosas.
e  Mobilidade/limitagdes fisicas das
pessoas idosas.

e Doengas crénicas existentes.

e Parcerias com as instituicdes da e Falta de financiamento do projeto.

comunidade.

Torna-se de extrema importancia considerar o envelhecimento ndo como um problema, mas
sim como uma parte natural do ciclo de vida, sendo desejavel que constitua uma oportunidade
para se viver de forma sauddvel e auténoma o mais tempo possivel. Tal implica uma ac¢do
integrada ao nivel da mudanga de comportamentos e atitudes da populacdo em geral e
especificamente da populagdo idosa, e como ndo poderia deixar de ser, da formacgado e atuagao
dos profissionais de saude e de outros campos de intervencdo social, adequada as novas

realidades sociais e familiares.

Por fim, e conforme preconizado pelo Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas,
importa referir que as pessoas idosas ativas e saudaveis sdo um importante recurso para a sua
familia, comunidade e economia de um pais, pelo que se deve apostar na promocdo da saude
e nos cuidados de prevencdo dirigidos as pessoas idosas, essenciais para aumentar a sua

longevidade e melhorar a sua saude e qualidade de vida (DGS, 2006).

88



7 - REFERENCIAS BIBLOGRAFICAS

[an] Agrupamentos de Centros de Satude do Baixo Alentejo (2010). Plano de Atividades para

2010. Documento ndo publicado. Beja: ACES do Baixo Alentejo

m American Geriatrics Society & Bristish Geriatrics Society (2010). Clinical Practice
Guideline: Prevention of Falls in Older Persons. American Geriatrics Society. Consultado em

2011, maio 25. Disponivel em http://www.americangeriatrics.org

m Berger, L. & Mailloux-Poirier, D. (1995). Pessoas idosas: uma abordagem global.

Lisboa: Lusodidacta

[aa] Bolander, V. B. (1998). Enfermagem Fundamental: Abordagem Psicofisiolégica (Maria
Teresa Leal, Ana Gomes de Almeida, Beatriz de Mello Corréa, Filomena Gaspar, Gabriela
Mouga; Isabel Albernaz, Joana Reis, Leonor Abecasis, Ligia Andrade, M. R. Esteves Reis, Maria
Adelaide Madeira, Maria Candida Durdo, Maria da Concei¢do Simdes, Maria Saraiva & Sofia

Ribeiro, trad.). Lisboa: Lusodidacta. (Obra original publicada em 1986)

(s Branco, M. J., Nogueira, P., & Dias, C. M. (2001). MOCECOS: Uma observagdo dos

cidaddos idosos no principio do século XXI. Relatdrio. Lisboa: Observatério Nacional de Saude

1] Buksman S., Vilela A. L. S., Pereira S. R. M., Lino V. S., & Santos, V. H. (2008). Quedas
em ldosos: Prevengdo. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Consultado
em 2011, junho 01. Disponivel em

http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto diretrizes/082.pdf

m Carta de Ottawa (1986). Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude.
Canada: Ottawa. Consultado em 2011, outubro 30. Disponivel em

http://www.opas.org.br/promocao/uploadArg/Ottawa.pdf

89


http://www.americangeriatrics.org/
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/082.pdf
http://www.opas.org.br/promocao/uploadArq/Ottawa.pdf

(g Castro, L.B & Ricardo, M.M. (2002). Gerir o Trabalho de Projecto: Guia para a

Flexibilizagdo e Revisdo Curriculares. Lisboa: Texto Editores

0 Cavalcanti, A. (s.d.). Capacidade funcional: um novo paradigma em saude. Consultado
em 2011, outubro 22. Disponivel em:

http://209.85.229.132/search?g=cache:kbX Lnag3DwJ:apdmce.com.br/download/Apresentac

aoAlexandre.ppt+capacidade+funcional+um+novo+paradigma+na+saude&cd=1&hl=pt-

PT&ct=clnk&gl=pt

(8] Conselho de Enfermagem (2001). Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem:

Enquadramento conceptual; Enunciados descritivos. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros

m Conselho Directivo (2006). Investigacdo em Enfermagem: Tomada de Posi¢do. Lisboa:
Ordem dos Enfermeiros. Consultado em 2011, dezembro 04. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao 26Abr2006.p

df

(1] Delors, J. & Eufrazio, J.C. (1998). Educacdo: um tesouro a descobrir. Sdo Paulo: Cortez

m Dias, M. A. A. R. (2006). Qualidade de vida relacionada com a saude e satisfagdo com a
vida: um estudo em individuos amputados do membro inferior. Dissertacdo de mestrado ndo
publicada, Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educacdo Fisica, Universidade do Porto,

Porto. Consultado em 2011, outubro 30. Disponivel em http://repositorio-

aberto.up.pt/bitstream/10216/14265/2/4922.pdf

1] Dias, M.R., Duque, A.F., Silva, M.G. & Dur3, E. (2004). Promocdo da Saude: O
renascimento de uma ideologia? Andlise Psicoldgica, 3 (XXIl), 463 - 473. Consultado em 2011,

novembro 01. Disponivel em http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v22n3/v22n3a04.pdf

m Direcdo Geral da Saude (2004). Plano Nacional de Saude 2004-2010. Lisboa: Ministério
da Saude

90


http://209.85.229.132/search?q=cache:kbX_Lnag3DwJ:apdmce.com.br/download/ApresentacaoAlexandre.ppt+capacidade+funcional+um+novo+paradigma+na+saude&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
http://209.85.229.132/search?q=cache:kbX_Lnag3DwJ:apdmce.com.br/download/ApresentacaoAlexandre.ppt+capacidade+funcional+um+novo+paradigma+na+saude&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
http://209.85.229.132/search?q=cache:kbX_Lnag3DwJ:apdmce.com.br/download/ApresentacaoAlexandre.ppt+capacidade+funcional+um+novo+paradigma+na+saude&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao_26Abr2006.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao_26Abr2006.pdf
http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/14265/2/4922.pdf
http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/14265/2/4922.pdf
http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v22n3/v22n3a04.pdf

m Dire¢do Geral da Saude (2006). Programa Nacional para a Satde das Pessoas Ildosas.

Lisboa: Ministério da Saude

0 Direccdo Geral da Saude (2009). Programa Nacional de Prevengdo de Acidentes 2009 -

2016. Lisboa: Ministério da Saude

o Douglas P. K. (2011). Falls in older persons: Risk factors and patient evaluation.

Consultado em 2011, maio 25. Disponivel em www.update.com

m Duarte, Y. A. O., Andrade, C. L. & Lebrdo, M. L. (2007). O index de Katz na avaliacdo da
funcionalidade dos idosos. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 41 (2), 317-325.
Consultado em 2011, outubro 30. Disponivel em

http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41n2/20.pdf

[an] Fortin, M.F. (1999). O Processo de InvestigacGo: Da concep¢do a realizagdo (Nidia

Salgueiro, trad.). Loures: Lusociéncia. (Obra original publicada em 1996)

m Frada, J. (1999). Guia Prdtico para Elaboragdo e Apresentacgdo de Trabalhos Cientificos.

Lisboa: Edicdes Cosmos

m Gabinete de Estatistica da Unidade Local de Salude do Baixo Alentejo (2011). Dados

estatisticos para o ano de 2010. Dados ndo publicados. Beja: ULSBA

(s Guimardes, L.H.C.T., Galdino, D.C.A., Martins, F.L.M., Abreu, S.R., Lima, M. & Vitorino,
D.F.M. (2004). Avaliagdo da capacidade funcional de idosos em tratamento fisioterapéutico.
Revista de Neurociéncias. 12 (3), 130-133. Consultado em 2011, novembro 30. Disponivel em

http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2004/RN%2012%2003/Pages%20from%20R

N%2012%2003-3.pdf

m Hanson, S. M. H. (2005). Enfermagem de Cuidados de Saude a Familia — Teoria, Prdtica

e Investigacdo (22 edicdo). Loures: Lusociéncia

91


http://www.update.com/
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41n2/20.pdf
http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2004/RN%2012%2003/Pages%20from%20RN%2012%2003-3.pdf
http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2004/RN%2012%2003/Pages%20from%20RN%2012%2003-3.pdf

(g Imperatori, E. & Giraldes, M.R. (1993). Metodologias de Planeamento em Saude. (32

ed.). Lisboa: Escola Nacional de Saude Publica

o Instituto Nacional de Estatistica (2011). Consultado em 2011, junho 01. Disponivel em

www.ine.pt

0 Jahana, K. O. & Diogo, M. J. D’E. (2007). Quedas em Idosos: Principais Causas e
Consequéncias. Saude Colectiva, 4 (17), 148-153. Sdo Paulo, Brasil: Editorial Bolina. Consultado

em 2011, maio 30. Disponivel em redalyc.uaemex.mx/pdf/842/84201704.pdf

m Junta de Freguesia de Odivelas (2004). Boletim Informativo da Junta de Freguesia.

Odivelas: Junta de Freguesia de Odivelas

m Mello, M. A & Perracini C. (2000). Avaliando e adaptando o ambiente doméstico. In M.
J. Diogo & Y.A. Duarte. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontoldgico. (pp.187-199). Sdo

Paulo: Atheneu

m Miguel, A. (2006). Gestao moderna de Projectos: Melhores Técnicas e Praticas. (22

ed.). Lousa: FCA

(s Nunes, L., Amaral, M., & Goncgalves, R. (2005). Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro: Dos

comentarios a analise de casos. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

m Ordem dos Enfermeiros (2007). Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de

Enfermagem para o Repositdrio Central de Dados da Saude. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

m Organizac¢do Mundial de Saude (2002). Saude 21 Uma introdug¢éo ao enquadramento
politico da saude para todos na RegiGo Europeia da OMS. (S. Abecassis, trad.). Loures:

Lusociéncia. (Obra original publicada em 1998)

m Paschoal, S. M. (2000). Qualidade de vida do idoso: elaboragdo de um instrumento que

privilegia sua opinido. Dissertacdao de Mestrado nao publicada, Universidade de S. Paulo, Brazil.

92


http://www.ine.pt/

(g Paschoal, S. M. P. (1999). Autonomia e Independéncia. /n Netto, M. P. Gerontologia: A

velhice e o envelhecimento em visdo globalizada (pp. 313-323). Sdo Paulo: Atheneu.

81 Pereira S. R. M., Buksman S., Perracini M., Py L., Barreto K. M. L., & Leite V.M.M. (2004,
Janeiro/Margo). Quedas em ldosos. Revista AMRIGS, 48 (1), 43-65. Consultado em 2011, junho

01. Disponivel em http://www.amrigs.com.br/revista/48-01/Diretrizes%20-

%20quedas%20em%20idosos.pdf

m Pereira, M. (1995). Epidemiologia: teoria e prdtica. Rio de Janeiro: Guanabara

0 Perracini, M. R. & Ramos, L. R. (2002). Fatores associados a quedas em uma coorte de
idosos residentes na comunidade. Revista Saude Publica, 36 (6), 709-716. Consultado em 2011,

junho 01. Disponivel em www.scielosp.org/pdf/rsp/v36n6/13525

[N Perracini, M. R. (s.d.). Preveng¢do e Manejo de Quedas no Idoso. Consultado em 2011,
junho 01. Disponivel em

http://www.saude.sp.gov.br/resources/profissional/acesso rapido/gtae/saude pessoa idosa/

artigo _guedas monica perracini.pdf

m Programa SINUS (2011). Centro de Saude de Ferreira do Alentejo. ACES do Baixo

Alentejo

(1] Rabiais, S., Nunes, B., & Contreiras, T. (2006). ADELIA — Acidentes Domeésticos e de

Lazer: Informag¢do Adequada. Relatdrio 2005. Lisboa: Observatério Nacional de Saude

m Ramos, S. (2007). Introdu¢éo a Metodologia do Trabalho de Projecto. Consultado em

2011, novembro 22. Disponivel em http://agpimagalhaes-

m.ccems.pt/file.php/1/Manuais do Moodle/TIC-Metodologia-Projecto 1 .pdf

m Reyes-Ortiz, C. A, Al Snih S., & Markides K. S. (2005). Falls among elderly persons in
Latin America and the Carabbean and among elderly Mexican-Americans. Revista
Panamericana de Salud Publica, 17 (5/6), 362-369. Consultado em 2011, maio 30. Disponivel
em: http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v17n5-6/26273.pdf

93


http://www.amrigs.com.br/revista/48-01/Diretrizes%20-%20quedas%20em%20idosos.pdf
http://www.amrigs.com.br/revista/48-01/Diretrizes%20-%20quedas%20em%20idosos.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v36n6/13525
http://www.saude.sp.gov.br/resources/profissional/acesso_rapido/gtae/saude_pessoa_idosa/artigo_quedas_monica_perracini.pdf%20Acedido%20a%2001/06/2011
http://www.saude.sp.gov.br/resources/profissional/acesso_rapido/gtae/saude_pessoa_idosa/artigo_quedas_monica_perracini.pdf%20Acedido%20a%2001/06/2011
http://agpjmagalhaes-m.ccems.pt/file.php/1/Manuais_do_Moodle/TIC-Metodologia-Projecto_1_.pdf
http://agpjmagalhaes-m.ccems.pt/file.php/1/Manuais_do_Moodle/TIC-Metodologia-Projecto_1_.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v17n5-6/26273.pdf

(a1 Rodrigues, R. A. P., Kusumota, L., Fabricio, S. C. C., Marques, S. & Carbacho, A. C.
(2001). Quedas com idosas na comunidade — estudo retrospetivo. O mundo da saude, 25 (4),

420-423

[an] Stanhope, M. & Lancaster, J. (1999). Enfermagem comunitdria: promog¢éo da saude de
grupos, familias e individuos (Maria Adelaide Negrdo, Maria Anabela dos Santos, Maria do
Carmo Fonseca, Maria Eduarda Guimardes, Maria Etelvina Tojal, Maria Leonor Abecasis, trad.).

Loures: Lusociéncia. (Obra original publicada em 1984)

0 Tavares, A. (1990). Métodos e técnicas de planeamento em saude. Lisboa:
Departamento de Recursos Humanos da Saude - Centro de Formag¢do e Aperfeicoamento

Profissional.

(1] Tinetti M.E., Speechley M. & Ginter S.F. (1988, December 29). Risk factors for falls
among elderly persons living in the community. The New England Journal of Medicine, 319,

1701 -1707.

m Tinetti, M.E., McAvay G. & Claus E. (1996). Does Multiple Risk Factor Reduction Explain
the Reduction in Fall Rate in the Yale FICSIT Trial? American Journal of Epidemiology, 144 (4),
389 -399.

m Todd C. & Skelton D. (2004). What are the main risk factors for falls among older
people and what are the most effective interventions to prevent these falls? Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe (Health Evidence Network report). Consultado em 2011, maio 29.

Disponivel em http://www.euro.who.int/document/E82552.pdf.

m World Health Organization (2007). WHO global report on falls prevention in older age.
Frang¢a: WHO

94


http://www.euro.who.int/document/E82552.pdf.

ANEXOS

95



ANEXO |

Algoritmo Clinico de Rastreio e Prevencao de Quedas na Pessoa Idosa

96



FLUXOGRAMA - RASTREIO E PREVENCAO DE QUEDAS NOS IDOSOS

1 [ A todos os individuos com mais de 65 anos ] PERGUNTAS

v

2 Pesquisa de queda ou de risco de queda. 2. Veio ao servigo devido a uma queda?

1. Duas ou mais quedas nos ultimos 12 meses?

. o
(Ver perguntas ao lado) 3. Dificuldade na marcha ou equilibrio?

'

Respondeu Sim
positivamente a
alguma das perguntas?
No 7 v
A 4 1 Anamenese clinica relevante:
. Exame fisico, cognitivo e funcional.
Referiu apenas uma Sim
. i 2 Determinagdo multifactorial do Risco de Queda
4 Unica queda no ultimo
ano? a)Histéria das quedas

b)Medicagdo
Avaliagio da marcha c)Mar.cha e Eguill’brio (teste) e Mobilidade articul. M. Inf.
5 d)Aquidade visual

e equilibrio e)Outras deficiéncias neuroldgicas
f)Forga muscular dos M. Inferiores
v g)Frequéncia Cardiaca e Ritmo
5 h)Hipotensdo postural
Ndo Existem anomalias na i ) Ip q P
— marcha ou equilibrio i)Calgado e roupa

ou instabilidade? j)Riscos ambientais

INICIAR INTERVENGAO MULTIFACTORIAL

1 Redugdo da medicagdo;

2 Proporcionar treino fisico individualizado;
3 Tratar problemas de visdo;

4 Manusear hipotensdo postural;

Alguma indicagdo
para intervengdo
adicional?

5 Manusear frequéncia cardiaca e arritmias;

6 Suplementagdo de vit. D;

10 7 Manusear calgado e vestuario;
\ N . ) )
8 Minimizar os riscos ambientais;
[ Reavaliar 1 vez por ano ] 9 Fornecer informaggo e formaggo

Adaptado de: Prevention of Falls in Older Persons, AGS/BGS Clinical Practice Guideline, in: http://www.medcats.com/FALLS/GOL.htm

QUEDA A queda é uma mudanga, stbita e ndo intencional, na posigdo de um individuo, fazendo com que entre em contacto, a um nivel mais baixo,
com o chdo, o soalho ou um objecto e ndo ser consequéncia de um inicio subito de paralisia, ataque epiléptico ou forga externa esmagadora. Traduzido
de:(Tinetti, M., Baker, D., Dutcher, J.,Vincent, J., Rozett, R. [1997]. Reducing the risk of falls among older adults in the community. Berkeley, C.A.:
Peacable Kingdom Press. 2000. Guidelines for the prevention of falls in people over 65. British Medical Journal 321: 1007-11.)
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Tipo de avaliagao
Respondeu ao inquérito:
Queixas de saide

Queixas Musculo-esqueléticas:

Queixas Audigdo:

Instrumento de Avaliagdo Integrada:

Admissdao Internamento
Préprio Cuidador

re.
is/sintomas da regido
sinais/sintormas do térax
aisfsintoras do flanco/axila
sinais/sintomas da mandibula
sinais/sintornas dos ombros
sinais/sintomas dos bragos
sinais/sintomas dos cotovelos
sinais/sintomas dos punhos
sinais/sintomas das maos e dedos
sinais/sintornas da anca
sinais/sintomas da perna/coxa
sinais/sintormnas do joelho

lombar

sinais/sintormas do tornozelo
sinais/sintomas do pé/ dedos pé
dores musculares
sinais/sintomas musculares i esp.

sinais/sintomas articulagdes i esp.

dores de ouvidos
problemas de audigdo

Queixas Outros Orgdos/Sistemas:

Estado de nutri¢do

Peso | |Altura

secregdo do ouvdo
hemorragia do ouvido
sensagéo de ouvido tapado
preocupacdo o aparéncia orelhas
medo de doenca do ouvido
limitagdo funcionalincapacidade
outros sinaisisintomas do ouvido

Queixas outras
Queixas Sa

el it el

Queixas aparelho digestivo -
Queixas aparelho circulaténo ©
Queixas sistema neurolégico :
O 5

P

Queixas enddcril élico e n

Queixas aparelho urinario :
Q

P genital fi
Queixas

elho genital mnmtint; S

CINT - Cintura - 12

Quedas
N2 de Quedas:
Momento de Quedas:

—|
| JCINT - Cintura - 22 |

Menos de 1 més
imés» 1 ano
Mais de 1ano
Sem quedas

Motivo de Quedas:

Queixas Visdo dor no olho

olho vermelho

secregao ocular

moscas volantes/pontos luminosos/manchas
outras perturbagdes visuais

sensagdes oculares anormais

movimentos oculares anormais

aparéncia anormal nos olhos

sinais/si das palpeb

sinais/sintomas rel.c/ 6culos

sinaisisintomas rel.c/ lentes cont.

medo de doenga ocular
limitagdo funcionaliine;
outros sinais/sintomas oculares

dade

dor/sensibilidade dolorosa da pele
prurido

verrugas

tumor/massa localizada da pele

Queixas Pele:

erupgdo cutinea l;mlizada
" P

alteragdes da cor da pele
infecgéo dos dedos das maos/pés
furGnculo/antraz

infecgdo pos-traumatica da pele
picada ou mordedura de insecto
mordedura animal/humana
queimaduralescaldao

corpo estranho na pele
traumatismolcontusdo
abrasdol/arranhda/bolhas
laceragdolcorte

outra lesdo cutdnea

CINT - Cintura - 32 —

Sequelas de Quedas ocorridas:




Locomogdo
Andar em casa, dentro de edificios Andar na rua
Locomogdo e meios para visdo e audigdo: meios

Autonomia fisica

Lavar-se/tomar banho ( entrar/sair, estar, lavar-se ):

Vestir-se/despir-se ( escolher, preparar, vestir ): *

Usar a sanita e/ou bacio/urinol ( usar, limpar-se, roupa, despejar ):

Deitar-se/levantar-se da cama ( mover-se, transferir-se, andar )

Sentar-se/levantar-se de cadeiras( mover-se, transferir-se, andar )

Controlar a urina: *

Controlar as fezes:

Alimentar-se/comer ( servir-se, preparar alimentos, comer ):

Autonomia Fisica e meios para visao e audigdo:

Queixas emocionais
iste / deprimido Queixas triste

depressdo

Outras Queixas Emocionais:
sim?
N&o?

Queixas outras

Estado cognitivo
Ano Més

Dia do més Estagdo
Dia da semana

Estado social

Estado Civil : N2 coabi [ |
Ter com quem desabafar/ter confidente | ]
Escolaridade [ ] Profissao [ |

Hdbitos
Andar a pé na rua (n? horas / semana)
N¢ de Refeigdes /dia

—/—3

Para avaliagdo que se segue:jlegenda: Incapaz

Dependente 32

Meios
ndependente

EEEE

SE——

Andar em escadas:
Independente

Autonomia Instrumental

Usar o telefone

Fazer compras ( todas as compras necessarias ):
|Preparar refei¢des (planear bem, preparar, servir-se)
Tarefas de lida da casa pesadas e leves):
Lavar/tratar da sua roupa ( grande e pequena )

Usar transportes, onde ndo pode ir a pé:

Tomar os seus medicamentos

Gerir o seu dinheiro (contas,cheques, idas ao banco):
Aut. Instrumental e meios para visdo e audi¢do:

Nervoso / ansioso

Queixas nervoso :
sensagao de ansiedade/nernvosismoltensdo
1 0 a0 stress

sentir-se iritdvel/zangado
senaacio/comportamento senil
perturbagio do sono
diminuicéo do desejo sexual
diminuicio da satisfacéo sexual
&o com saxual

gaguejar/balbuciartiques
abuso crénico do Slcool
abuso agudo do alcool
abuso do tabaco

abuso de medicacio

medo de perturbacdes mentais

outros sinais/sintormas == Eeno
Pais Casa |errado/n resp |
Distrito Andar
Terra
Tempo em que esté s6 nas 24h [<8 |>8 |

Ginastica ou desporto (n? horas / semana) :

—

Outra actividade fisica

 E——
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Apresentacdo dos Resultados do Diagndstico de Saude

Quadro 1 — Distribui¢cdo da populagdo segundo a Idade.

75 - 79 anos 36 58,1
80 - 84 anos 21 33,9
85 - 89 anos 4 6,5
90 - 94 anos 1 1,6
Total 62 100.0

Quadro 2 — Distribui¢do da populagdo segundo o Sexo.

Masculino 24 38,7
Feminino 38 61,3
Total 62 100.0

Quadro 3 — Distribuicdo da populagdo segundo Quem respondeu ao inquérito

Proprio 57 91,9
Cuidador 5 8,1
Total 62 100.0




Dominio: Queixas de Saude

Quadro 4 — Distribuigdo da populagdo segundo as Queixas Musculo-Esqueléticas

Queixas Musculo-Esqueléticas Ne %
Sinais/sintomas do pescoco 1 1,6
Sinais/sintomas da regido lombar 20 32,3
Sinais/sintomas do térax 1 1,6
Sinais/sintomas dos ombros 2 3,2
Sinais/sintomas dos bragos 1 1,6
Sinais/sintomas das m3os e dedos 2 3,2
Sinais/sintomas da anca 2 3,2
Sinais/sintomas da perna/coxa 5 8,1
Sinais/sintomas do joelho 7 11,3
Sinais/sintomas do pé/dedos do pé 2 3,2
Dores musculares 4 6,5

Sem queixas 15 24,2

Total 62 100.0




Quadro 5 - Distribuigdo da populagdo segundo as Queixas Visdo

Dor no olho 3 4,8
Outras perturbag0es visuais 2 3,2
Sinais/sintomas relacionados com os 6culos 3 4,8
Medo de doenga ocular 1 1,6
Limitagdo funcional/incapacidade 29 46,8
Outros sinais/sintomas oculares 2 3,2
Sem queixas 22 35,5
Total 62 100.0

Quadro 6 - Distribuicdo da populagdo segundo as Queixas Audi¢ao

Dores de ouvidos 2 3,2
Problemas de audi¢ao 13 21,0
Acfeno/zumbido/ruido/assobio 2 3,2
Sensagdo de ouvido tapado 2 3,2
Limitagdo funcional/incapacidade 6 9,7
Sem queixas 37 59,7
Total 62 100.0




Quadro 7 - Distribuigdo da populagdo segundo as Queixas Pele

Queixas Pele Ne %
Prurido 1 1,6
Verrugas 1 1,6
Tumor/massa localizada na pele 1 1,6
Tumores/inchacos generalizados 1 1,6
Erupgdo cutanea localizada 2 3,2
AlteragOes da cor da pele 1 1,6
Traumatismo/contusdo 1 1,6
Abras3o/arranhdo/bolhas 1 1,6
Sem queixas 53 85,5
Total 62 100.0




Quadro 8 - Distribuicdo da populagdo segundo as Queixas Outros Orgdos/Sistemas

Queixas Outros Orgdos/Sistemas N2 %
Queixas sangue/sistema hematopoético/imune 1 1,6
Queixas aparelho digestivo 2 3,2
Queixas aparelho circulatério 12 19,4
Queixas sistema neuroldgico 2 3,2
Queixas aparelho respiratdrio 9 14,5
Queixas enddcrino, metabdlico e nutricional 14 22,6
Queixas aparelho urinario 1 1,6
Queixas aparelho genital feminino 2 3,2
Queixas aparelho genital masculino 1 1,6
Sem queixas 18 29,0
Total 62 100.0

Dominio: Estado de Nutri¢ao

Quadro 9 - Distribui¢do da populagdo segundo o indice de Massa Corporal

indice de Massa Corporal Ne %
(ImMC)

Magreza (<18,5) 2 3,2
Saudavel (18,6 a 24,9) 11 17,7
Peso em excesso (25,0 a 29,9) 33 53,2
Obesidade Grau | (30,0 a 34,9) 13 21,0

Obesidade Grau Il (35,0 a 39,9) 3 4,8
Total 62 100.0




Quadro 10 - Distribui¢ao da populagdo masculina segundo o Perimetro Abdominal

<94 cm 5
94 -102 cm 5
>102 cm 14
Total 24

Quadro 11 - Distribuicdo da populagdo feminina segundo o Perimetro Abdominal

|

80-88cm 6
>88 cm 31
Sem medicdo 1
Total 38

Dominio: Quedas

Quadro 12 - Distribui¢cdo da populagao segundo o Numero de Quedas

Nenhuma queda 19 30,6
Uma queda 23 37,1
Duas ou mais quedas 20 32,3

Total 62 100.0




Quadro 13 - Distribuigdo da populagdo segundo o Momento de Quedas

Menos de 1 més 4 6,5
1 mésalano 27 43,5
Mais de 1 ano 12 19,4

Sem quedas 19 30,6
Total 62 100.0

Quadro 14 - Distribuicdo da populagao segundo o Motivo de Quedas

Interno + Externo 9 14,5
Interno 8 12,9
Externo 26 41,9

Sem quedas 19 30,6
Total 62 100.0

Quadro 15 - Distribuicdo da populagcdo segundo as Sequelas de Quedas Ocorridas

Com alteragdes da mobilidade 6 9,7
Sem altera¢des da mobilidade 7 11,3
Sem sequelas 30 48,4

Sem quedas 19 30,6
Total 62 100.0




Dominio: Locomogdo

Quadro 16 - Distribuicdo da populagdo segundo Andar em casa, dentro de edificios

Incapaz 3 4,8

Dependente de 3¢ 1 1,6
Meios 8 12,9
Independente 50 80,6
Total 62 100.0

Quadro 17 - Distribuigdo da populagao segundo Andar na rua

Incapaz 4 6,5

Dependente de 3¢ 2 3,2
Meios 8 12,9
Independente 48 77,4
Total 62 100.0




Quadro 18 - Distribui¢do da populagdo segundo Andar em escadas

Incapaz 8 12,9
Dependente de 3¢ 4 6,5
Meios 5 8,1
Independente 45 72,6
Total 62 100.0

Quadro 19 - Distribuicdo da populagdo segundo Locomogdo e Meios para Visdo e Audigdo

Meios 36 58,1
Independente 26 41,9
Total 62 100.0

Dominio: Autonomia Fisica

Quadro 20 - Distribui¢do da populacdo segundo Lavar-se/tomar banho

Incapaz, ndo se lava

3 4,8

Dependente de 3¢ 9 14,5
Meios 1 1,6
Independente 49 79,0
Total 62 100.0




Quadro 21 - Distribui¢do da populagdo segundo Vestir-se/despir-se

Incapaz, ndo se veste 3 4,8

Dependente de 3¢ 4 6,5

Meios, acabamentos 1 1,6
Independente 54 87,1
Total 62 100.0

Quadro 22 - Distribui¢do da populagdo segundo Usar sanita e/ou bacio/urinol

Incapaz, ndo usa 3 4,8

Dependente de 3¢ 1 1,6
Independente 58 93,5
Total 62 100.0

Quadro 23 - Distribui¢do da populacdo segundo Deitar-se/levantar-se da cama

Incapaz, ndo se levanta 3 4,8

Independente 59 95,2

Total 62 100.0




Quadro 24 - Distribui¢do da populagdo segundo Sentar-se/levantar-se de cadeiras

Incapaz, ndo se senta 3 4,8

Meios 1 1,6
Independente 58 93,5
Total 62 100.0

Quadro 25 - Distribui¢do da populagdo segundo Controlar a urina

Incapaz, ndo controla 3 4,8
Meios/Incontinéncia esporadica 2 3,2
Independente 57 91,9
Total 62 100.0

Quadro 26 - Distribuicdo da populagao segundo Controlar as fezes

Incapaz, ndo controla 3 4,8
Meios/Incontinéncia esporadica 1 1,6
Independente 58 93,5
Total 62 100.0




Quadro 27 - Distribui¢do da populagdo segundo Alimentar-se/comer

Incapaz, ndo se alimenta 3 4,8

Dependente de 3¢ 3 4,8
Independente 56 90,3
Total 62 100.0

Quadro 28 - Distribuicdo da populagdo segundo Autonomia Fisica e Meios para Visdo e Audi¢do

Meios 34 54,8
Independente 28 45,2
Total 62 100.0

Dominio: Autonomia Instrumental

Quadro 29 - Distribuicdo da populagao segundo Usar o telefone

Incapaz, ndao usa 15 24,2

Dependente de 3¢ 5 8,1
Independente 42 67,7
Total 62 100.0




Quadro 30 - Distribuigdo da populagdo segundo Fazer compras

Incapaz, ndo faz 11 17,7
Dependente de 3¢ 13 21,0
Independente 38 61,3
Total 62 100.0

Quadro 31 - Distribuicdo da populagdo segundo Preparar refeicdes

Incapaz, ndo faz 15 24,2
Dependente de 3¢ 10 16,1
Independente 37 59,7
Total 62 100.0

Quadro 32 - Distribuicdo da populagao segundo Tarefas de lida de casa

Incapaz, ndo faz 19 30,6
Dependente de 3¢ 7 11,3
Independente 36 58,1

Total 62 100.0




Quadro 33 - Distribui¢do da populagdo segundo Lavar/tratar da sua roupa

Incapaz, ndo faz 19 30,6

Dependente de 3¢ 5 8,1
Independente 38 61,3
Total 62 100.0

Quadro 34 - Distribuicdo da populagdo segundo Usar transportes

Incapaz, ndo usa 5 8,1
Dependente de 3¢ 36 58,1
Independente 21 33,9
Total 62 100.0

Quadro 35 - Distribuigdo da populagao segundo Tomar os seus medicamentos

Incapaz, nao toma 3 4,8
Dependente de 3¢ 10 16,1
Independente 48 77,4

N3do toma medicacdo 1 1,6
Total 62 100.0




Quadro 36 - Distribuigdo da populagdo segundo Gerir o seu dinheiro

Incapaz, ndo faz 5 8,1
Dependente de 3¢ 15 24,2
Independente 42 67,7
Total 62 100.0

Quadro 37 - Distribuicdo da populagdo segundo Autonomia Instrumental e Meios para Visdo e Audi¢do

Meios 35 56,5
Independente 27 43,5
Total 62 100.0

Dominio: Queixas Emocionais

Quadro 38 - Distribui¢do da populacdo segundo Queixas Emocionais: Triste/Deprimido

Muito tempo/sem resposta 14 22,6
Metade do tempo 12 19,4
Pouco tempo 18 29,0
Nunca 18 29,0

Total 62 100.0




Quadro 39 - Distribui¢do da populagdo segundo Queixas Emocionais: Nervoso/Ansioso

Muito tempo/sem resposta 5 8,1
Metade do tempo 15 24,2
Pouco tempo 18 29,0
Nunca 24 38,7

Total 62 100.0

Quadro 40 - Distribuigdo da populagdo segundo Outras Queixas

Sentir-se irritavel/zangado 2 3,2
Sensagdo/comportamento senil 2 3,2
Perturbagdo do sono 14 22,6
Abuso crénico do élcool 1 1,6
Alteragdes da memoria 4 6,5
Limitagdo funcional/incapacidade 1 1,6
Sem queixas 38 61.3
Total 62 100.0

Dominio: Estado Cognitivo

Quadro 41 - Distribuicdo da populagao segundo o Ano

Certo 37 59,7
N3o responde/ndo sabe/erra 25 40,3
Total 62 100.0




Quadro 42 - Distribui¢do da populagdo segundo o Més

Certo 46 74,2
N3o responde/ndo sabe/erra 16 25,8
Total 62 100.0

Quadro 43 - Distribui¢do da populagdo segundo o Dia do més

Certo 42 67,7
N3o responde/ndo sabe/erra 20 32,3
Total 62 100.0

Quadro 44 - Distribuicdo da populagao segundo a Estagao do ano

.

Certo 47 75,8
N3o responde/ndo sabe/erra 15 24,2
Total 62 100.0

Quadro 45 - Distribui¢cdo da populagdo segundo o Dia da semana

!

Certo 55 88,7
N3o responde/n3o sabe/erra 7 11,3
Total 62 100.0




Quadro 46 - Distribuicdo da populagdo segundo o Pais

Certo 51 82,3
N3o responde/ndo sabe/erra 11 17,7
Total 62 100.0

Quadro 47 - Distribuicdo da populagdo segundo o Distrito

Certo 52 83,9
N3o responde/nio sabe/erra 10 16,1
Total 62 100.0

Quadro 48 - Distribuigdo da populagao segundo a Terra

[

Certo 59 95,2
N3o responde/ndo sabe/erra 3 4.8
Total 62 100.0

Quadro 49 - Distribui¢cdo da populagao segundo a Casa

[

Certo 58 93,5
N3o responde/n3o sabe/erra 4 6,5
Total 62 100.0




Quadro 50 - Distribuigdo da populagdo segundo o Andar

Certo 57 91,9
N3o responde/ndo sabe/erra 5 8,1
Total 62 100.0

Dominio: Estado Social

Quadro 51 - Distribui¢do da populagdo segundo o Estado Civil

Vildvo/Separado/Solteiro 48,4
Casado/Uni3o de facto 32 51,6
Total 62 100.0

Quadro 52 - Distribui¢do da populagdo segundo o Nimero de Coabitantes

.

Zero 19 30,6
Um 34 54,8
Dois 7 11,3
Trés ou mais 2 3,2
Total 62 100.0

Quadro 53 - Distribuicdo da populagdo segundo o Tempo em que esta sé nas 24 horas

Menos de oito horas 43 69,4
Oito horas ou mais 19 30,6
Total 62 100.0




Quadro 54 - Distribui¢do da populagdo segundo Ter com quem desabafar/ter confidente

Tem confidente 53 85,5
N3o tem confidente 9 14,5
Total 62 100.0

Quadro 55 - Distribuicdo da populagdo segundo a Escolaridade

Sem educacdo, educagdo 12 (pré — 12) 52 83,9
12 estadio de educacio basica (42 classe/62 ano) 10 16,1
Total 62 100.0

Quadro 56 - Distribuicdo da populagao segundo a Profissdo

Operadores de maquinas/fabricas 1 1,6

Vendedores ambulantes, agricultores e pescas 59 95,2
ndo qualificados, empregada doméstica

Servigos e vendedores 1 1,6

Administrativos 1 1,6

Total 62 100.0




Dominio: Habitos

Quadro 57 - Distribuigdo da populagdo segundo Andar a pé na rua

Uma hora/semana 4 6,5

Duas horas/semana 7 11,3

Trés horas/semana 11 17,7
Quatro horas ou mais/semana 30 48,4
Nenhuma 10 16,1
Total 62 100.0

Quadro 58 - Distribui¢do da populagdo segundo Ginastica ou Desporto

Uma hora/semana 7 11,3

Duas horas/semana 1 1,6

Nenhuma 54 87,1
Total 62 100.0

Quadro 59 - Distribuicdo da populagao segundo Outra Atividade Fisica

Duas horas/semana 2 3,2
Trés horas/semana 5 8,1
Quatro horas ou mais/semana 29 46,8
Nenhuma 26 41,9
Total 62 100.0




Quadro 60 - Distribui¢do da populagdo segundo Nimero de refei¢es/dia

Duas (almogo e jantar) 5 8,1
Trés (pequeno-almogo, almogo e jantar) 41 66,1
Quatro (pequeno-almogo, almogo, lanche e jantar) 10 16,1
Cinco (pequeno-almogo, almogo, lanche, jantar e ceia) 6 9,7
Total 62 100.0




ANEXO IV

Estrutura do Projeto
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ANEXO V

Teste Levantar e Caminhar Cronometrado
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Instrugdes

Instrugdes a Pessoa

Resultados do teste
Pontuacao

Fonte Bibliografica

O teste “Levantar e Caminhar Cronometrado” mede, em segundos, o tempo gasto por uma pessoa para: a partir de uma
poltrona padronizada, com bragos (altura do assento ao chdo aproximadamente de 46 cm, altura dos bragos ao chdo de
aproximadamente 65 cm), levantar-se e andar trés metros, depois, rodar sobre si mesmo e voltar para trds, para a cadeira e
sentar-se. A pessoa usa o seu calcado regular e as suas ajudas técnicas, caso as tenha (canadianas, andarilho). Nenhuma
assisténcia fisica é dada. Comega com as costas contra a cadeira, os bragos repousando sobre os bragos da cadeira, e a sua
ajuda técnica na m3o. E instruida para que, com a palavra "va" se deve levantar e andar num ritmo confortavel e seguro sobre
uma linha no chao com trés metros de comprimento, ao chegar ao fim da linha rodar sobre si préprio, retornar a cadeira e
sentar-se novamente. A pessoa executa o teste uma primeira vez para treinar/familiarizar-se. Qualquer cronémetro ou relégio

de pulso com segundos pode ser usado para a medi¢ao do tempo.

"Quando eu digo 'va', quero que se levante e ande na linha, quando chegar ao fim, volte-se e em seguida, caminhe de volta a

cadeira e sente-se novamente. Caminhe no seu ritmo normal."

Idosos que demoram mais de 13,5 segundos para completar o teste tém um risco elevado para quedas.
Tempo 'Up and Go' test sec.

Instavel quando se vira/levanta/caminha?

Usou ajudas técnicas? Tipo de ajuda: _

Traduzido de: Timed Up & Go Test (TUG) Research Report
Author: Anne Shumway-Cook, Sandy Brauer, and Marjorie Woollacott

In: http://www.dhmc.org/dhmc-internet-upload/file collection/tug 0109.pdf. Acedido 30/05/2011.



http://www.dhmc.org/dhmc-internet-upload/file_collection/tug_0109.pdf

ANEXO VI

Logotipo
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Quedas

Mais Vale Prevenir!

@




ANEXO VII

Plano de Formagio/Educagdo para a Saude “Evitar a primeira queda!”
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Plano de Formacgdo/Educacdo para a Saude “Evitar a primeira queda!”

Temas a desenvolver Conteudos a desenvolver Duragao Local Formador

Apresentacdo do Plano de Formac&do/Educacdo para a | Boas vindas 1h30 Odivelas | Gestor do projeto

Saude “Evitar a primeira queda!” Objetivos Enfermeiro de familia
A quem se destina
Avaliagdo de conhecimentos

Porque caimos? Fatores de risco intrinsecos 1 hora Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de
Fatores de risco extrinsecos Familia

Exercicio fisico e habitos de vida saudaveis Importancia do exercicio fisico 2 horas Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de
Programa de exercicios Familia
Importancia da alimentagao Nutricionista

Mover-se em seguranca Seguranca em casa 1h30 Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de
Atividades de vida realizadas em Familia
segurancga

Como reagir perante uma queda Como levantar-se apds uma queda 1 hora Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de

Como pedir ajuda

Familia




ANEXO Vil

Plano de Formagio/Educagdo para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!”
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Plano de Formacdo/Educacdo para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!”

Temas a desenvolver Conteudos a desenvolver Duragao Local Formador

Apresentacdo do Plano de Formacdo/Educacdo para a | Boas vindas 1h30 Odivelas | Gestor do projeto

Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!” | Objetivos Enfermeiro de Familia
A quem se destina
Avaliagdo de conhecimentos

A importancia da queda Fatores de risco para a queda 1 hora Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de
Consequéncias de uma queda Familia

Exercicio fisico e habitos de vida saudaveis Importancia do exercicio fisico 2 horas Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de
Programa de exercicios em idosos Familia
com queda Nutricionista
Importancia da alimentagao

Comportamentos seguros, vida diaria mais segura Seguranca em casa 1h30 Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de
Atividades de vida realizadas em Familia
seguranga

Como reagir perante uma queda Como levantar-se apés uma queda 1 hora Odivelas | Gestor do projeto/Enfermeiro de

Como pedir ajuda

Familia




ANEXO IX

Cronograma de Atividades
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2011

Cronograma de Atividades

Meses

maio

julho

Agosto

setembro

outubro

novembro

dezembro

Semanas

7] 8]9] 10

11 [ 12 [ 13 ] 14

15 [ 16 [ 17 [ 18

19 [ 20 [ 21 [ 22

23 [ 24 [ 25 [ 26

27 [ 28 [ 29 | 30

Atividades

Pesquisa Bibliografica

Identificar as pessoas idosas com 75 e mais
anos residentes na freguesia de Odivelas e
inscritas no Centro de Saude de Ferreira do
Alentejo

Contacto com as instituicGes da comunidade
para conhecimento dos projetos existentes

Pedido de autorizagdo ao Conselho de
Administracdo da ULSBA para realizagdo do
projeto

Dar conhecimento do projeto as chefias da
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
e da Unidade de Cuidados na Comunidade de
Ferreira do Alentejo

Elaboragdo do logétipo do projeto

Elaboragdo do projeto

Aplicagdo do Instrumento de Colheita de
Dados (IAl)

Tratamento e analise dos dados

Apresentagdo do projeto as chefias e a todos
os profissionais de saude, em particular aos
profissionais de saude da equipa de saude da
extensdo de salde de Odivelas da Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados de Ferreira
do Alentejo

Apresenta¢do do projeto ao Coordenador e
aos profissionais de saide da Unidade de
Cuidados na Comunidade de Ferreira do
Alentejo

Apresenta¢do do projeto ao Presidente da
Junta de Freguesia de Odivelas

Apresentagdo do projeto aos responsaveis da
Associagdo de Desenvolvimento Terras de
Regadio e ao animador responsavel pela aula
de gindstica

Elaboragdo do Relatério




Cronograma de Atividades

2012
Meses janeiro fevereiro margo abril maio junho julho agosto setembro outubro novembro dezembro
sema nas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 a1 42 43 a4 45 26 a7 48
Pesquisa
Bibliografica
Elaboragdo do
Relatério
Avaliagdo da

marcha e equilibrio

Determinagdo
multifatorial do
risco de queda

Intervengdo
multifatorial

Execugdo do Plano
de
Formagdo/Educagdo
para a Saude “Evitar
a primeira queda!”

Execugdo do Plano
de
Formagdo/Educagdo
para a Saude
“Comportamentos
seguros, vida mais
segural”

Encaminhamento
das pessoas idosas
para a aula de
ginastica semanal
na freguesia de
Odivelas




Cronograma de Atividades

2013
Meses janeiro fevereiro margo abril maio junho julho agosto setembro outubro novembro dezembro
1 2 3 6 7 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
Semanas
Intervencgao
Multifatorial

Execugdo do Plano
de
Formacgdo/Educacdo
para a Saude “Evitar
a primeira queda!”

Execugdo do Plano
de
Formacgdo/Educacdo
para a Saude
“Comportamentos
seguros, vida mais
segural”

Encaminhamento
das pessoas idosas
para a aula de
gindstica semanal
na freguesia de
Odivelas

Avaliacdo da
marcha e equilibrio

Determinagao
multifatorial do
risco de queda




ANEXO X

Cronograma das Sessoes de Educacao para a Saude “Evitar a primeira queda!”
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Cronograma das Sessoes de Educa¢ao para a Saude “Evitar a primeira queda!

Meses/Ano I maio 2012 junho 2012 setembro 2012 dezembro 2012 margo 2013

Semanas

Temas 112345678 9 10 | 11 | 12 13 14 | 15 16 17 | 18 19

Apresentagdo do Plano
de Formac&o/Educacio
para a Saude “Evitar a
primeira queda!’

Porque caimos?

Exercicio fisico e habitos
de vida saudaveis

Mover-se em seguranga

Como reagir perante
uma queda




ANEXO XI
Cronograma das Sessoes de Educagdo para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais

4
!

segura
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Cronograma das Sessoes de Educagao para a Saude “Comportamentos seguros, vida mais segura!”

Meses/Ano
Semanas

maio 2012

junho 2012

setembro 2012

dezembro 2012

mar¢o 2013

Temas

9 10 | 11

12

13

14 | 15

16

17

18 | 19

20

Apresentagdo do Plano
de Formac&o/Educacéo
para a Saude
“Comportamentos
seguros, vida mais
segural’

A importancia de uma
queda

Exercicio fisico e habitos
de vida saudaveis

Comportamentos
seguros, vida didria mais
segura

Como reagir perante
uma queda




ANEXO XII

Autorizacdo do Conselho de Administra¢ao da ULSBA
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Relatorio Detalhado da Distribuigio EDOC/2011/46756

Relatério Detalhado da Distribuigdo: EDOC/2011/46756 rl 6\ » ULS

Page 1 of 2

BA

T taje, €

Assunto:
Observacgdes:

Processos
Codigo

Antecedentes
Cddigo

Livro Ano
Conhecimentos
Perfil

Etapas
Descricdo
Distribuigao:
Etapa no:
Nome:
Descrigao:
Percurso:
Estado:
Operagoes
Efectuadas:
Fase:
Interveniente:
Executante:
Data de Leitura:
Envio:
Assinada:
Documentos:

Cépias Para:
Parecer/Informacao:

Descrigao
Distribuicdo:
Etapa no:
Nome:

http://srvedoclinkweb/edoc/DistributionReport.aspx ?distributionKey=cac801d2-aad5-...

Pedido de autorizagéo para realizagdo de um Trabalho Projecto

Assunto Estado

Assunto Data fnicio

Registos Associados

NUmero Assunto Observagbes Criado em

Nome Data

Detalhe
EDOC/2011/46756
1 e s

f\("“\q IND 2"7)
268.0e. 2011

I{mjrv 61

Enviada

Carla Espada - ULSBA
Carla Espada - ULSBA
20-06-2011 10:18:05
20-06-2011 10:23:41
Nao

Nome

Trabalho de Mestrado.doc

Assinaturas

Carla Andrade Espada solicita a V. Ex2 autorizagdo para a realizagdo de um Trabalho Projecto
no &mbito do I Mestrado em Enfermagem em Salde Comunitéria (segue informagdo detalhada
em anexo).

Com os meus melhores cumprimentos

Carla Andrade Espada

Detalhe
EDOC/2011/46756
2

27-06-2011




ANEXO XIII
Conhecimento a Unidade de Cuidados de Satuide Personalizados e a Unidade de Cuidados na

Comunidade de Ferreira do Alentejo
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De: Carla Espada - ULSBA

Enviada: terca-feira, 28 de Junho de 2011 10:27
Para: Jorge Santos - ULSBA

Cc: Natalia Espanhol - ULSBA; Mario Almeida - ULSBA

Assunto: Trabalho Projeto no ambito do | Mestrado em Enfermagem em Saude Comunitaria

Dr. Jorge; Enf2. Natdlia e Enf2. Mario

Estando a frequentar o | Mestrado em Enfermagem em Sadde Comunitdria da Escola Superior
de Saude de Beja, venho por este meio informar V. Ex.2 da formalizagdo do pedido de
autoriza¢do ao Conselho de Administracdo da ULSBA, para a realizagao de um Trabalho Projeto
sobre “Quedas em Idosos a viver na Comunidade”.

Pretende-se a realizagdo de um diagndstico da situagdo e com base neste a implementacao de
um conjunto de medidas que visem colmatar os problemas identificados. O projeto ira
decorrer na freguesia de Odivelas e é dirigido a populagdo idosa com 75 e mais anos, residente

no seu domicilio.

Sem outro assunto

Disponivel para qualquer esclarecimento.

Com os meus melhores cumprimentos

Carla Andrade Espada

UCC - Cuidar Ferreira na Proximidade



ANEXO XIV

Consentimento Informado
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Consentimento Informado

Este questionario faz parte de um Trabalho Projeto no ambito do Mestrado em Enfermagem
em Saude Comunitdria cujo objetivo é prevenir a ocorréncia de quedas nas pessoas idosas com
75 e mais anos, a viver no domicilio, em Odivelas e inscritas no Centro de Saude de Ferreira do
Alentejo.

A resposta que der é confidencial.

A sua participagdo é muito importante para este projeto, mas se, por qualquer razdo, nao
quiser, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de igual modo a sua atencdo.

Se concordar em participar neste projeto, por favor, assine no espago abaixo.

Obrigada por participar.

Obrigada pela sua atencao.

Eu, abaixo assinado, (nome completo) ......cccccevevrrriiveeverissesses s eeeee e, tOmMei conhecimento
do objetivo do projeto e do que tenho de fazer para participar no projeto. Fui esclarecido(a)
sobre os aspetos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas.
Fui informado(a) que tenho o direito de recusar/participar e que a minha recusa em fazé-lo
nao terd consequéncias para mim. Assim, declaro que aceito participar neste Trabalho Projeto,

respondendo ao questionario.

ASSINATUIA: ettt e ere e seate e e sse e e errees

Data: .o



