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RESUMO

Objetivo: Prevenir quedas e suas consequéncias nos idosos integrados na Equipa de Cuidados
Continuados Integrados. Método: estudo descritivo e transversal, com abordagem
guantitativa, realizado aos utentes com 65 e mais anos de idade, integrados na Equipa de
Cuidados Continuados Integrados de S. Bras de Alportel. A amostra coincidiu com a populagao
alvo que corresponde a 62 idosos. A colheita de dados foi realizada com recurso a consulta dos
processos individuais dos utentes. Foi preenchida a escala de Morse para avaliacao do risco de
queda, identificado historial de quedas e fraturas e existéncia de fatores de risco
frequentemente associados as quedas nos idosos. Resultados: predominancia do sexo
feminino. A faixa etdria dos 80-89 anos de idade comporta 56.7% da populagdo. Relativamente
a presenca de fatores que potenciam o risco de queda: 45.2% da populagdo consome
psicofarmacos; 75.8% apresenta diminui¢do da acuidade visual e 45.2% da acuidade auditiva.
Quanto ao historial de quedas e fraturas no ultimo ano: 41.9% dos idosos sofreram pelo
menos uma queda; das 55 quedas ocorridas, 21.8% resultaram em fratura. Relativamente ao
historial de quedas e fraturas ao longo de todo o ciclo vital: 48.4% dos idosos apresentam
antecedentes de fratura e 86.7% destas foram consequéncia de queda. Pela andlise dos
resultados identificados na escala de Morse verificou-se que 66.1% da populagdo apresenta
baixo risco de queda e 11.3% risco elevado. Conclusdo: Os resultados identificados remetem
para a necessidade de implementag¢do de um projeto comunitario de promogdo de satde com
intervengdo sobre os fatores de risco. Estando no ambito das fungdes do enfermeiro em saude
comunitdria a implementacdo de programas de intervengdo comunitdria dirigidos as
necessidades reais das populacdes desenhou-se o projeto “Quedas nos idosos: do risco a
prevencdo” no sentido de prevenir as quedas nos idosos assim como as suas consequéncias.

Descritores: envelhecimento; salde do idoso; enfermagem em saude comunitdria; acidentes

por quedas/prevencdo e controle; fatores de risco



ABSTRACT

Objective: To prevent falls and their consequences in the elderly integrated into the Integrated

Continuing Care Team.

Methods: A descriptive and transversal study, with a quantitative approach carried out to
users of health care service, over 65 years of age, integrated with the Integrated Continuing
Care Team of S. Brds de Alportel. The sample coincided with the target population
corresponding to 62 elderly. Data collection was performed by consulting the individual files of
the users. The Morse scale was filled in for fall risk assessment, identified history of falls and

fractures and the existence of risk factors often associated with falls in the elderly.

Results: female gender predominance. The age range of 80-89 years of age holds 56.7% of the
population. Regarding the presence of factors that increase the risk of falling: 45.2% of the
population consumes psychopharmacological drugs; 75.8% has decreased visual acuity and
45.2% of auditory acuity. As for the history of falls and fractures in the last year: 41.9% of the
elderly suffered at least one fall; from the 55 falls occurred, 21.8% resulted in fracture. For the
history of falls and fractures throughout the life cycle: 48.4% of the elderly have a history of a
fracture and 86.7% of these were the result of a fall. Analysis of the results identified in the
scale of Morse found that 66.1% of the population has a low risk of falling and 11.3% a high

risk.

Conclusion: The identified results suggest the need of implementing a community project of
health promotion with an intervention about risk factors. Being within the nurse’s tasks in
community health programs to implement community intervention aimed to the real needs of
the people, the project "Falls in the elderly: risk prevention" was drawn, in order to prevent

falls in the elderly as well as their consequences.

Descriptors: aging; health of the elderly; community health nursing; accidental falls/prevention

and control; risk factors
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1 - INTRODUCAO

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP), em Portugal, enquanto rede prestadora de cuidados de
saude, surgem com a reforma do Sistema de Saude e da Assisténcia, desenhada em 1971, pelo
governo da altura e da constituicdo do Servico Nacional de Saude Portugués em 1979, assim
nos garantem Miguel & Sa (2010). No entanto, é com a declaracdo de Alma-Ata resultante da
12 Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Salde Primarios, realizada em 1978, que se da
a projecao desses cuidados de saude, projecdo essa posteriormente consolidada pela Carta de

Ottawa formulada na 12 Conferéncia sobre Promoc¢ao da Saude em 1986.

Parece consensual que a conferéncia internacional sobre CSP foi um marco fundamental e
uma referéncia mundial, na medida em que foram incitados os governos a desencadear
politicas nacionais com enfase nos CSP, tendo-os reconhecido como cuidados imprescindiveis
para combater as desigualdades no acesso dos cidadaos aos cuidados de saude. Os CSP sdo
gualificados como cuidados essenciais de salde assentes em métodos e tecnologias praticas,
justificadas cientificamente e socialmente aceitdveis, disponibilizadas a todos os individuos e
familias da comunidade, com sua total participa¢do e a um custo passivel de ser mantido pela

propria comunidade e pelo pais. (Alma-Ata, 1978)

Por sua vez, a carta de Ottawa (1986) defende o refor¢o da agdo comunitdria como condicdo
basica para a melhoria da salde. A intervencdo concreta e efetiva na comunidade é
identificada como necessaria ao desenvolvimento da promocdo da saude, delineando
prioridades, tomando decisGes, projetando estratégias e agindo com o objetivo de conseguir
melhor saide. No centro deste reforco de acdo comunitdria estd o reforco do poder
(empowerment) das comunidades de forma a assumirem o controlo da sua propria saude. A
promoc¢do da saude prevé o desenvolvimento social e pessoal através da educagao para a
saude, melhoria da informagdo e refor¢o de competéncias que instruam para uma vida mais

saudavel.
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De encontro as ideias esplanadas nestes documentos vao Biscaia, Martins, Carreira, Gongalves,
Antunes e Ferrinho (2006), quando consideram os CSP como o ponto-chave de um sistema de
saude estando na linha da frente no primeiro contacto do cidaddo com os cuidados de saude e
acessiveis sempre que necessario, acompanhando a vigilancia de todo o processo de salude e
doenca. Estdo orientados para a promocdo da auto-responsabilizacdo e autonomia dos
cidadaos nas suas decisdes e ag¢des, organizando quando necessario as suas interagdes com

outras estruturas e profissionais de saude.

Os CSP fazem parte integrante e sdao o centro do sistema de salde sendo essenciais para o

desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. (Chaves, 2006)

Todos estes pensamentos se enquadram no que também Imperatori (1985) ja defendia ao
afirmar que os CSP sdo o reflexo das caracteristicas sociais, culturais e econdmicas da
sociedade que integram, estando orientados para a resolugao dos principais problemas de
salude da comunidade. Incluem a participacdo de todos os setores do desenvolvimento,

impondo e favorecendo a participacdo da comunidade e a auto-responsabilizacdo.

Para além de traduzirem um conjunto de atividades ao nivel dos cuidados de saude, os CSP
significam, para Vuori (1984), ainda uma estratégia de organizacdo dos cuidados de saude e
uma filosofia do Sistema de Salude. Neste contexto Silva (1983) defende a necessidade de
fortalecer os CSP para que se possa diminuir a procura dos cuidados hospitalares prestando-se

melhores cuidados de saude e financeiramente menos dispendiosos.

Também Biscaia et al. (2006), reportando-se a um estudo desenvolvido pela Organizacdo
Mundial de Saude em 2004 sobre vantagens e desvantagens dos sistemas de saude mais
direcionados para os CSP, defendem os beneficios dos servigos orientados para este tipo de
cuidados em detrimento dos orientados para os cuidados hospitalares, na medida em que
asseguram melhores resultados na saude da populacdo em geral, maior equidade, maior
acessibilidade, continuidade de cuidados mais efetiva, menos custos, melhor relagdo custo-

beneficio, maior satisfacdo dos cidadaos e sem qualquer prejuizo da qualidade dos cuidados.

No ambito dos CSP, os enfermeiros tem papel preponderante exercendo a sua pratica
centrada na comunidade, fomentando estilos de vida saudaveis, suprimindo fatores de risco,
contribuindo para a prevengdo da doenca e acidentes bem como das suas consequéncias mais

incapacitantes, dando relevo a informagao em salde, no ambito socio-econdmico e politico e a
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ampliacdo de saberes sobre os determinantes de saide na comunidade. (Correia, Dias, Coelho,

Page & Vitorino, 2001)

De acordo com Backes D.S., Backes M.S., Erdmann e Buscher (2012), o enfermeiro tem um
papel cada vez mais significativo relativamente a identificacdo de necessidades de cuidados de
saude de uma populacdo na promocdo e protecdo da saude dos individuos, familias e

comunidades.

A enfermagem comunitdria tem a responsabilidade de caminhar em direcao as necessidades
reais de saude das populag¢des, fixando a sua atengdo na promocdo da saude, prevencdo da
doencga e na recupera¢do e manutencdo da salde dos individuos e familia nelas integrados.
Para consecugdo destes objetivos, os enfermeiros, assumem estrategicamente, a educagdo
para a saude bem com o planeamento, coordenacdo, gestdo e avaliagdo dos cuidados

prestados.

A educacdo para a saude evidencia-se como papel facilitador da promocdo para a saude, ndo
podendo, no entanto, ser encarada como simples passagem de informacdo. Implica um
planeamento adequado e uma metodologia enquadrada visando uma mudanca de
comportamentos cujo intuito é a melhoria da qualidade de vida dos individuos e um

consequente aumento de ganhos em saude.

Assim, e com base nas propostas da reforma na salde, que preconiza uma gestao e utilizagdo
eficiente, criteriosa e racional de recursos, a qualidade das interven¢des em salde baseadas na
evidéncia cientifica e a definicdo de prioridades nas intervencGes em salde, torna-se evidente
a necessidade de um planeamento estratégico em saude.

E essencial que o planeamento em salde seja um processo continuo e dindmico, sendo
necessario utilizar os recursos de uma forma eficaz e eficiente, ou seja, dando solugdo ao
maior nimero possivel de problemas em saude, considerados como prioritdrios, ao mais baixo
custo e atuando sobre o maior nimero de individuos possivel. O planeamento é considerado
como um conjunto de decisdes programadas com o objetivo de alterar o estado de saude das
populagcdes e comunidades numa procura efetiva de ganhos em saude, tornando-se
indissocidvel dos fatores condicionantes da prépria saude, como sejam, fatores enddgenos,
ambientais e comportamentais, implicando uma coordenacgao de esfor¢os dos diversos setores

sociais e econdmicos. (Imperatori & Giraldes, 1993)
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O planeamento na saude é considerado como um processo formativo e continuado que leva a
adogcdo de uma metodologia de didlogo e permite estabelecer prioridades consensuais,
objetivos e atividades, com base nas politicas de salide e nas limitacGes de recursos. (Direccdo

Geral de Saude [DGS], 2004)

Tendo em conta a atual conjuntura socio-econdmica e politica que apresenta contencdo
orcamental austera e parcos recursos, grandes desafios se levantam na obtencdo de ganhos
em saude, imperando a necessidade de apostar cada vez mais, nos CSP e no planeamento em
saude pelo seu papel determinante na capacidade de resposta as necessidades dos individuos,

familias e comunidade em geral, a baixo custo.

Neste contexto, ao enfermeiro especialista em salde comunitaria cabe a responsabilidade,
pelas competéncias que lhe sdo inerentes, de responder de forma adequada as necessidades
emergentes da comunidade facultando efetivos ganhos em saude. Desenvolve a sua
intervencdo comunitdria em diversos contextos, acautelando o acesso a cuidados de saude
eficazes, integrados, continuados e ajustados. E da sua responsabilidade elaborar diagndsticos
de saude, planear e implementar programas de intervencdo comunitaria dirigidos as
necessidades reais das populacdes, envolvendo os diversos setores da comunidade. Deve
atuar no ambito da prevencdo, promocao e protecdo da saude evidenciando a educacdo para
a saude encorajando a independéncia e a autonomia dos cidaddos. (Ordem dos Enfermeiros

[OE], 2010)

Assim, o enfermeiro é o profissional com competéncias, responsavel pela promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo dos individuos em ambito individual, coletivo ou

comunitario.

A interveng¢do comunitdria em saldde pode abranger as mais variadas areas e ndo sendo
possivel responder a todas as situagcdes em simultdneo, torna-se indispensavel definir
prioridades e identificar os problemas de saude onde se pode intervir de uma forma mais

consistente. (Imperatori, 1993)

Nas ultimas décadas, o desenvolvimento das sociedades humanas em geral e os progressos na
area da medicina em particular conduziram a um aumento das condi¢Ges de vida e dos

cuidados de saude, que por sua vez levaram a um aumento significativo da esperanga de vida.
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Esta realidade permitiu o aparecimento de varias alteracdes demograficas, de entre as quais se
destaca o envelhecimento, que foi portador de alteragdes profundas, ndo sé a nivel pessoal,

mas também a nivel econémico, social, familiar e de saude.

Carrilho e Gongalves (2004) referem que em Portugal, a propor¢do de pessoas com idade
superior ou igual a 65 anos duplicou nas ultimas quatro décadas, passando de 8% em 1960,
para 11% em 1981, 14% em 1991 e 16% em 2001. Os mesmos autores estimam, através das
suas projecoes demograficas, que esta propor¢do torne a duplicar nos préximos 50 anos,

representando, em 2050, 32% da populacdo total.

Prevé-se que a propor¢do de jovens com menos de 15 anos diminua de 15,3% em 2008 para
11,9% em 2016. A populacdo ativa apresenta a mesma tendéncia diminuindo de 67,2% em
2008 para 55,7% em 2060. Relativamente a populacdo com 65 ou mais anos de idade verifica-
se uma tendéncia contraria, prevendo-se um aumento de 17,4% em 2008 para 32,3% em

2060. (Instituto Nacional de Estatistica[INE], 2009)

Estas previsbes despertam a atencdo para os problemas enfrentados pelos idosos,
nomeadamente em termos de salde, e mostram a necessidade de acautelar condi¢cdes que

garantam um envelhecimento com dignidade.

Com base nesta conjuntura, tanto o Plano Nacional de Saude 2011-2016, como o anterior
(2004-2010), definem estratégias que visam a obtenc¢do de ganhos em saude com o aumento

do nivel da mesma, nas diferentes etapas do ciclo de vida e atenuando o peso da doenca.

A reforma dos CSP, com a criagdo das Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), as
Unidades de Saude Familiares (USF) e a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) vieram privilegiar o trabalho em equipa e de parceria, bem como os cuidados de

proximidade e de continuidade, essenciais a populagdo idosa. (Machado, 2010)

Em resposta ao aparecimento das novas necessidades em saude e sociais resultantes do
progressivo envelhecimento da populagdo portuguesa foi criada a RNCCI, pelo Dec-Lei n@
101/2006 de 6 de Junho, com as suas diferentes tipologias das quais destacamos as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), pela sua componente preventiva e atuagdo em

ambito domicilidrio. Estas equipas domicilidrias foram posteriormente integradas nas UCC,
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unidades funcionais dos Agrupamentos de Centros de Satde (ACeS) pelo Dec-Lei n228/2008 de

22 de Fevereiro.

Por sua vez, as UCC, regulamentadas pelo despacho n210143/2009 de 16 de Abril, possuem
capacidade organizativa e técnica e sendo compostas por equipas multidisciplinares, prestam
cuidados de saude e apoio psicoldgico e social no dominio domicilidrio e comunitario,
essencialmente a individuos, familias e grupos mais vulneraveis. Tém como missdo contribuir

para a melhoria do estado de saude da populacdo da sua drea geografica de abrangéncia.

Com base no papel do enfermeiro em CSP e como enfermeira detentora do Curso de Estudos
Superiores Especializados em Enfermagem na Comunidade (vertente Gerontologia/Geriatria),
a exercer fungdes na UCC de S. Bras de Alportel, com responsabilidades na gestdo da mesma, e
consequentemente com responsabilidade na sadde da populagdo por ela abrangida surge a
necessidade de assumir a missdo do desenvolvimento de projetos com vista a melhoria da

qualidade de vida do individuo, familias e grupos e a obtencdo de ganhos em saude.

Como atras referido, ndo sendo possivel responder a todas as necessidades em simultaneo, é
necessario definir prioridades. Pelo trabalho desenvolvido junto da populacdo abrangida pela
UCC ha ja alguns anos e pelo conhecimento da realidade acreditamos que a grande prioridade
é a prevencdo de quedas nos idosos, nomeadamente nos idosos integrados na ECCI, pelas
caracteristicas de debilidade que possuem, pelo historial de quedas identificado através dos

registos relativos a cada utente e pelas consequéncias graves que delas possa resultar.

Baseando-se na evidéncia de varios estudos, Fabricio, Rodrigues e Junior (2004), referem que
0s mesmos apontam para a fratura, particularmente fratura do colo do fémur, como a
consequéncia mais comum das quedas e uma das principais consequéncias que levam a morte.
Muitos dos idosos que sofrem este tipo de fratura ficam acamados dando origem a ocorréncia

de pneumonia, embolia, ulceras de decubito e confusdo mental.

Segundo Guerreiro (2010), a fratura do colo do fémur foi, em 2009 e no 12 semestre de 2010,

o segundo causa mais frequente de internamento nas tipologias da RNCCI.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, elemento integrante do Plano Nacional
de Saude (2004-2010), estabelece trés niveis de atua¢do fundamentais:

- promogao do envelhecimento ativo
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- maior adequacdo dos cuidados de salude as necessidades concretas das pessoas idosas
- promogdo e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores de autonomia e

independéncia das pessoas idosas. (DGS, 2004)

O mesmo documento releva ainda a necessidade de um cuidado especial para com as pessoas
idosas mais débeis e vulnerdveis, considerando como uma das situagdes de particular

vulnerabilidade o risco de quedas.

Tendo em conta tudo o descrito parece-nos oportuna a aposta na prevencao das quedas na
populacdo idosa, neste caso concreto, aos idosos integrados na ECCI. Esta necessidade tem
sido relatada diversas vezes pelos enfermeiros da equipa pela percecdao que tem do elevado
numero de quedas nesta populacdo. No entanto, até a data nenhum estudo foi ainda

efetuado.

O presente projeto de intervengdo comunitdria em saude surge no ambito do | Mestrado em
Enfermagem em Saldde Comunitdria da Escola Superior de Saude de Beja e tem como

finalidade promover a seguranca, autonomia e independéncia da pessoa idosa na comunidade.

Por ndo existir qualquer diagndstico de saude nesta populacdo, optou-se por avaliar o risco de
guedas nos idosos. Para avaliacdo desse risco escolheu-se a escala de Morse por se tratar de
uma ferramenta cujos resultados ja provaram a sua validade e sensibilidade. Por outro lado
permite-nos identificar alguns fatores de risco, nomeadamente histdria de quedas imediatas
ou ocorridas no periodo de 3 meses, existéncia de diagndstico secundario, necessidade de
ajuda para deambular, uso de heparina EV, modo de andar/transferéncia e avaliacdo do
estado mental no que se refere a consciéncia do idoso relativamente as suas capacidades e
limitacGes. Por fim, permite-nos também identificar, através do score, o tipo de acdo a
implementar nomeadamente, acdes padronizadas contra quedas, intervencdo para prevencgao

de alto risco de quedas ou a auséncia de necessidade de qualquer intervengao.

O presente projeto encontra-se organizado em 4 etapas distintas. A primeira etapa
corresponde a fase concetual, que resultou da revisdo da literatura sobre o envelhecimento e
os problemas a ele associados bem como ao fendmeno das quedas e a sua importancia na
populacdo idosa. A segunda etapa corresponde ao diagndstico da situagao relativamente ao
nivel do risco de queda. A terceira etapa corresponde ao desenho do projeto com definicao de

objetivos e planeamento de atividades com vista a redugdo do nimero de quedas nos idosos,
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através de estratégias de prevengao e educagdo para a saude. Finalmente a quarta e ultima

etapa prende-se com a avaliacdo da execugdo do projeto e dos resultados obtidos.
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2 — PROJETO DE INTERVENCAO NA COMUNIDADE — QUEDAS NOS IDOSOS: DO RiSCO A
PREVENCAO

Neste capitulo proceder-se-d a descricdo do projeto, bem como a todos os fundamentos e

pressupostos organizativos inerentes a sua concretizagao.

2.1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

No decurso da fase conceptual, o investigador define conceitos, desenvolve ideias e junta

documentacdo sobre o tema a investigar, com vista a clarear ideias sobre o conteldo do

problema. (Fortin, 2009)

Esta fase conceptual ou enquadramento tedrico revela-se, assim de grande utilidade uma vez

gue nos permite conhecer informacdo ja existente sobre o tema escolhido e delinear

alteragOes pertinentes a condugdo do estudo no sentido de fixar a sua orientagao e objetivo.

2.1.1 - A pessoa idosa, o envelhecimento e a velhice

Antigamente o mais comum era morrer antes de envelhecer, o envelhecimento ndo merecia,
entdo, a aten¢do de todos. Hoje, o interesse pela problematica refente as pessoas idosas
cresce em todas as sociedades e as implicagdes do envelhecimento da populagao trazem

novos desafios.

Como refere Imaginario (2004), citando Morato (1986), os conceitos associados aos termos de
velho, envelhecer, velhice e envelhecimento ndo sdo de facil entendimento. O adjetivo velho,
no grau comparativo tem apenas um significado cronolégico, enquanto no grau positivo, se
aplica a pessoas, animais ou coisas e significa deteriorado. Como substantivo indica denomina

apenas a pessoa em idade avancada.
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N3o existindo qualquer norma especifica a nivel nacional, em Portugal, consideram-se pessoas

idosas individuos com 65 ou mais anos, idade que esta associada a idade da reforma.

Conforme afirmam Paul e Fonseca (2005), supGe-se frequentemente que o conceito da palavra
velho ou idoso é evidente para todos, no entanto esta suposicdo ndo corresponde a realidade.
Muitas vezes, identifica-se velhice com a passagem a reforma, no entanto, a idade da reforma
é varidvel, dependendo da ocupacao, do pais onde ocorre, dos sistemas sociais e até mesmo
das épocas histéricas. Por outro lado, os 65 anos de idade, também ja ndo podem ser
indicadores de velhice, tendo em conta o envelhecimento como um processo individual e
diferenciado, varidvel de pessoa para pessoa e resultante de fatores a que cada um esteve

sujeito ao longo da sua vida.

Para Berger (1995), a velhice é um estado desencadeado pelo envelhecimento, como processo

continuo, desenvolvendo de maneira diferente em cada pessoa.

Por sua vez, Mailloux-Poirier (1995), defende que a velhice é um processo que se define por
um conjunto complexo de fatores fisioldgicos, psicolégicos e sociais caracteristicos de cada

pessoa de cada individuo.

Por outro lado o envelhecimento, ndo é um estado, mas antes um processo de degradacgdo
progressiva que afeta todos os seres vivos. Segundo Fontaine (2000), a velocidade e a
gravidade do prdprio envelhecimento variam de pessoa para pessoa, de acordo com o nivel
em que se situa, bioldgico, psicoldgico ou sociolégico. Pode-se assim falar de uma idade
bioldgica, idade social e da idade psicoldgica que podem ser completamente divergentes da

idade cronoldgica.

Também Squire (2005), identifica o envelhecimento como um processo multifacetado que
depende de um elevado conjunto de fatores bioldgicos, sociais e psicoldgicos. Estes fatores,
que ndo se encontram necessariamente relacionados com a idade cronoldgica nem ocorrem
obrigatoriamente em simultaneo, podem no entanto agrupar-se e influenciar o estado de

saude de uma pessoa idosa.

A nivel bioldgico, o envelhecimento é caraterizado por uma involucao fisica visivel, evidenciada

por alguns sinais fisicos como o aparecimento de rugas, cabelos brancos, perda de massa
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muscular, assim como diminui¢do das acuidades visual e auditiva. A nivel psiquico, o processo
involutivo também se instala de forma visivel. A mobilidade e a linguagem alteram-se, surgem
as perturbagdes do sono, a memoria enfraquece e a capacidade de concentracdo diminui. A
nivel social, a pessoa é colocada numa situacdo de inatividade laboral, perdendo assim a sua
identidade ocupacional. Muitas vezes, esta é uma situacdo penosa para os idosos, ndo sé
porque se sentem repentinamente com demasiado tempo desocupado, mas também devido

as situacoes precarias a que a reforma os conduz.

Ligado ao conceito de envelhecimento bioldgico, surge o conceito de senilidade, diferente de
senescéncia, que contempla os aspetos da involugcdo psiquica, principalmente, ao nivel
emocional, intelectual e de comportamento. Do ponto de vista bioldgico, a senilidade
corresponde a um envelhecimento patoldgico, enquanto a senescéncia corresponde a
deterioracdo normal das faculdades fisicas e mentais inerentes ao processo do
envelhecimento. Se a senilidade associamos sempre uma imagem negativa, assente na
deterioracdo das capacidades, a senescéncia podemos, pelo contrario, associar uma imagem
positiva, mais no aspeto social que bioldgico, ao considera-la como um dos periodos do

continuo existencial do ser humano.

Sdo vdrios os autores que distinguem os conceitos de envelhecimento normal e
envelhecimento patoldgico. Por envelhecimento normal entendem-se as alteragdes que
surgem com o decorrer dos anos, a nivel anatdmico e fisioldgico, com auséncia de doenga. Por
envelhecimento patolégico entende-se a ocorréncia de doenga influenciando a evolugdo do

envelhecimento normal.

Embora o envelhecimento seja um processo normal que faz parte da vida de qualquer ser
humano encontra-se ainda em fase de descoberta causando medos e angustias. Referindo-se
ao envelhecimento Berger (1995), defende que o desconhecimento deste processo leva a

falsos conceitos que acabam por apressar o processo do envelhecimento.

Para Marina (2004), que identifica o envelhecimento como um fenémeno bioldgico, um
processo fisioldgico natural que conduz a uma série de altera¢gdes nas potencialidade e
capacidades das pessoas defende a velhice como fendmeno cultural, encarada de diferentes

formas consoante a os valores e convic¢des de cada sociedade.
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A forma como a velhice é compreendida tem a ver com a maneira como cada sociedade
entende esta fase da vida, como uma construgdo social, inscrita numa conjuntura histdrica.

(Hortelao, 2004, p. 121)

As atitudes e os comportamentos da sociedade relativos a velhice sdao sobretudo negativas e
os idosos sdo frequentemente vitimas de descriminacdo e de esteredtipos, o que contribui
para a imagem que eles tém muitas vezes de si préprios. Beauvoir (1983) expressa claramente
a exclusdo a que os idosos estdo sujeitos ao identificar que geralmente existem dois
sentimentos verdadeiramente opostos no que respeita a velhice. Defende a autora que o
velho pode ser encarado como um sabio, como alguém com uma experiéncia de vida que pode
ser uma mais valia para os que o rodeiam, no entanto que este sentimento nao existe, aparece
outro em sentido contrario em que a pessoa mais velha é identificada como alguém que nao
merece credibilidade e de quem os outros se riem. De uma forma ou de outra, situam-se fora

da humanidade.

O tipo de valores e praticas existentes em cada sociedade determina o conceito de velhice e a
importancia atribuida ao papel da pessoa idosa na familia e na prépria sociedade. (Pimentel,

2001)

Contrariando as representacdes dominantes de depreciacdo da velhice na sociedade ocidental,
Fernandes (2000) considera esta etapa da vida como um privilégio, por um lado, como um
favor especial da vida pelos muitos anos de existéncia, mas principalmente pela riqueza do

saber social que se alcanca.

Segundo Costa (1999) ha quatro ou cinco décadas atrds, ndo eram muitos os que envelheciam
e a imagem e o beneficio que se tirava da populacdo que envelhecia era distinta daquela que
se tem hoje. Para a autora ser-se velho é ter-se sabedoria, é ter-se uma experiéncia de vida

que poderia fazer dele um conselheiro e um amigo.

O aparecimento de esteredtipos e mitos ligados a velhice e ao envelhecimento podem levar a
que ndo se encarem os idosos como elementos integrantes de uma comunidade,
desvalorizando-se os seus contributos e ndo se investindo na sua saude e no seu bem estar.
Neste contexto, o Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (2004), pretende

mostrar a preocupacao do setor da saude em desmontar os esteredtipos e mitos existentes,
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assim como a necessidade de mudar mentalidades, atitudes e comportamentos que vao

contra aos direitos, dignidade e necessidades da populagdo idosa.

Frequentemente se observam mitos, crencas e ideias pré-concebidas relacionadas com o
envelhecimento. A mais frequente, e talvez com maior impacto é ideia de que o
envelhecimento é sempre acompanhado por deterioracdo mental e fisica, doenca e
incapacidade. E muito frequente os idosos, as suas familias mesmo os profissionais de satde

culparem a “idade” pela falta de saide de uma pessoa idosa.

Contrariando esta ideia, Mailloux-Poirier (1995) defende que considerar o envelhecimento
como uma doenga é um erro grave. Se fosse doenga, era passivel de ser tratada e curada. Por

outro lado, pode ser-se velho sem que se seja doente.

Se é certo que a velhice ndo é sinébnimo de doenga, é certo também que o envelhecimento da
origem a uma diminuicdo da capacidade de adaptacdo e resposta as variadas solicitacGes
criadas ao idoso. Vai haver consequentemente uma instabilidade do equilibrio homeostatico,
gue ao conduzir a uma maior vulnerabilidade e facilidade em adoecer poderd também
aumentar a sua dependéncia. Estas situacdes de dependéncia conduzem a uma necessidade

mais acentuada de apoios institucionais.

Assim, podemos estar perante situagdes de crise, para as quias é necessdrio tomar decisdes

delineando estratégias de apoio através dos recursos de saude e apoio social.

Torna-se necessario uma atencdo redobrada, tendo em conta a vulnerabilidade e
suscetibilidade das pessoas idosas face a deterioragdo psico-fisiolégica e as crises sociais.
Identificados num estudo precoce, muitos problemas potenciais de salde e sociais, proprios
da idade avangada, poderdo ser controlados e mesmo evitados. Tudo isto vai implicar uma
vigilancia atenta da populacdo idosa, sem descurar uma sensibilidade consciente do direito da

privacidade de cada pessoa.

Uma abordagem proactiva e preventiva dos cuidados de saude para as pessoas idosas €
essencial. Partindo do pressuposto que o envelhecimento conduz a um declinio na saude,
facilmente se pode optar por uma abordagem de promoc¢do de saude, tendo em conta que
muitas doencgas crénicas e consequentes complicagdes podem ser retardadas e mesmo

minimizadas. (Squire, 2005)
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E consensual a ideia de que as pessoas nio envelhecem todas da mesma maneira. A forma de
envelhecimento possui varios fatores determinantes, como diferencas individuais, processos
hereditdrios e fatores genéticos, ambientais, socioecondmicos, culturais, profissionais e
psicoldgicos. Assim, entender o processo do envelhecimento é compreender de forma

abrangente os aspetos individuais e coletivos da vida.

Segundo Zimerman (2000) referido por Valle (2010), a definicdo de idoso implica ter-se em
conta as suas distintas idades, como sendo, a do corpo, a da parte psicoldgica, a historia

genética e a sua relagdo com a sociedade.

Sdo varios os autores que identificam a imagem que a sociedade e o prdprio idoso tém do
envelhecimento e da velhice como grandes responsaveis pela maneira como o este se

processa.

Muitos dos receios que as pessoas tém do envelhecimento resultam da forma como a
sociedade entende a velhice. E fundamental auxiliar a populacdo idosa a adaptar-se ao
envelhecimento como um processo normal e as alteracbes e dificuldades que dele possam

surgir. (Imaginario, 2005)

E essencial transmitir aos idosos, a necessidade de encararem o envelhecimento como fazendo
parte do ciclo vital e ajuda-los a conseguir um envelhecimento bem-sucedido. Neste sentido,
Hansen e Linkletter ( 2007), defendem que o importante nao é ter a idade que se tem mas a
idade que se sente, desde que se capte a noc¢do correta de velhice esta sera encarada como
um privilégio e um tempo incrivel de liberdade, de descobertas, de aprendizagem e de

propdsitos, desde que se fagam opgdes corretas para o futuro.

O envelhecimento é vivido por cada pessoa de forma particular. Alguns ndo identificando a
velhice como problema, entendem-na como mais uma etapa da vida decorrente da prépria
existéncia, estando recetivos a novas experiéncias, outros, pelo contrdrio, mostram resisténcia
as alteragGes caracteristicas do envelhecimento, recusando-se a reconhecer a velhice como
fase do ciclo da vida. Acreditamos que a forma como os idosos encaram o envelhecimento e a
velhice, resultam das suas vivéncias e da influéncia que tiveram sobre a sua vida assim como

dos significados atribuidos pela prépria sociedade em que se inserem.

25



2.1.2 - O cuidar e os cuidados de enfermagem

Por ser uma atividade indispensavel a sobrevivéncia do Homem, o Cuidar é uma das mais
velhas expressdes da sua histdria. Como afirma Colliére (1989), é preciso tomar conta da vida
para que ela possa continuar, como tal, desde que ha vida que existem cuidados. A mesma
autora refere ainda que o cuidar foi e nunca deixara de ser o fundamento dos cuidados de

enfermagem.

No entanto, foi Florence Nightingale, a quem se atribui a “paternidade” da enfermagem
moderna, quem primeiro salientou o cuidar como algo de humano, de profundo, sentindo a

necessidade de instituir uma profissdao especialmente vocacionada para o cuidar.

Também Rogers (1979) citada por Marriner (1989), encara a enfermagem sob a mesma
perspetiva reconhecendo a enfermagem como uma ciéncia porque abrange um conjunto de
conhecimentos préprios conseguidos através do método cientifico sobre o cuidar humano e
uma arte pela maneira criativa e imaginativa que tem de aplicar esse conhecimento cientifico a
pratica. Assim, o cuidar em enfermagem exige, ndo sé o conhecimento do que se faz, mas

também organizagdo e rigor nos cuidados que se prestam.

Para Colliére (1989), é importante que se faca a destringa entre os dois tipos de cuidados (care
e cure) ligados a funcdo da vida, para que se possa compreender a natureza do cuidar em
enfermagem. Para a autora, os cuidados quotidianos e habituais ou cuidados de sustento e
manutenc¢do da vida (care), sdo todos aqueles que sustentam a vida, restabelecendo-a em
energia, seja de natureza alimentar, afetiva ou psicossocial interferindo entre si, Por sua vez,
os cuidados de reparagdo ou tratamento da doenga (cure), destinam-se a reparar o que
constitui obstaculo a vida, assegurando-lhe a continuidade através de tudo o que depende do
tratamento e da doenga e tem como objetivo curar e mobilizar a sua energia, o seu potencial

de vida.

Assim, é essencial diferenciar os conceitos de cuidar e tratar porque quando se confunde o
cuidar com o tratar, aparece a desmotivacdao nas pessoas que ndo as deixa reagir e assim

intervirem no processo do cuidar. (Colliére, 1989)

Cuidar é pois um conceito ambivalente e complexo, quanto a sua definicdo, sendo varios os

autores que tém tentado defini-lo.
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Para Colliére (1989), o cuidar pode ser concebido como uma a¢do que executamos sobre nds
proprios desde que tenhamos autonomia mas é também uma acdo que exercemos sobre os
outros que de alguma forma tém necessidade de ajuda. E pois um ato de reciprocidade. Para a
autora, o conceito de cuidar estd intimamente associado a necessidade de garantir a
continuidade da vida, do grupo e da espécie, no sentido da manutencdo das fungdes vitais.
Para além de acentuar o facto de sermos autores do nosso préprio cuidado defende, ainda, a

existéncia de uma relacdo de reciprocidade inerente ao ato de cuidar de outro ser humano.

Se por um lado Mayeroff (1971) entende o cuidar como uma ajuda que se presta ao outro para
que cresca e se realize, Dutil (1993) salientando a questdao da reciprocidade defende que o
cuidar permite a quem cuida sentir-se bem e crescer interiormente. Assim, ainda que o
processo do cuidar tenha como finalidade principal o crescimento e o desenvolvimento
daquele que é cuidado, ele ndo acontece sem trazer beneficios, ainda que indiretos, aquele

que cuida.

Salientando as dimensGes éticas do cuidar, Watson (1989) define-o como o ideal moral da
enfermagem que tem como finalidade, a protecdo, a promocédo e a preservacao da dignidade
humana. Este ideal moral é um ponto de partida assente no respeito pela vida humana, pela

sua autonomia e pela sua liberdade de escolha.

Também atento ao respeito pela pessoa, Mayeroff (1971) afirma que no cuidar se consegue

entender o outro, as suas potencialidades e necessidades que devem ser respeitadas.

O conceito do cuidar, no ambito da salde, é designado por Hesbeen (2000) como uma ajuda
que se da a alguém no momento em que necessita, no sentido de contribuir para o seu bem-

estar, a promover a sua saude.

Cuidar, como condicdo fundamental a vida e ao ser humano, é ndo sé um conceito genuino do
ser humano, mas igualmente inerente a Enfermagem. O cuidar em enfermagem, foco de
atencdo e reflexdao por parte de muitos autores, é considerado a esséncia da prdpria

enfermagem.

Todas as teorias da enfermagem enfatizam a multidimensionalidade do ser humano, como

portador de informacdo genética/hereditariedade, informacdo socioldgica/cultural e
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ocorréncias aleatdrias pontuais. Cuidar é um processo complexo, pelo que é necessario
reconhecer que essa multidimensionalidade do ser humano exige do enfermeiro, ndo sé
exatiddo, como capacidade de relacionamento interpessoal (Silva, 2012). A mesma autora

defende ainda, o cuidado humano como o foco da enfermagem.

Segundo defende Hesbeen (2000),0s cuidados de enfermagem enquadram-se no cuidar, ndo
devendo, contudo, confundir-se os dois conceitos, uma vez que se o cuidar é uma atencao que
se presta ao outro poderd ser desenvolvido por outros profissionais de salde, ndo sendo
exclusivo dos enfermeiros. No entanto, defende que quando os outros prestadores de
cuidados esgotam as suas intervengoes, o enfermeiro pode sempre fazer mais alguma coisa.
No sentido de ajudar o outro, contribuir para o seu bem estar e serenidade mesmo quando as

situagOes sao graves.

Concordando com este pensamento Moniz (2003), completa-o afirmando que o cuidar

constitui a esséncia da enfermagem, embora ndo seja exclusivo dos enfermeiros.

O mesmo autor afirma ainda que o cuidar em enfermagem, assenta em rela¢des interpessoais
entre o enfermeiro e a pessoa, familia, grupos ou comunidade. Estas interacdes que se
estabelecem, permitem ao enfermeiro conhecer o outro nas suas particularidades, tornando
possivel a prestacdo de cuidados de enfermagem individualizados, na medida em que

consegue estabelecer diferengas entre as pessoas.

O cuidar em enfermagem requer um envolvimento pessoal, social, moral e espiritual por parte
do enfermeiro, bem como um comprometimento com o outro e consigo préprio. Para além do
comprometimento requer, ainda, o envolvimento de valores, vontade e conhecimento.

(Watson, 1988)
Os enfermeiros sdo profissionais da area do cuidar, cujas competéncias ndo sdo apenas
conhecidas através dos atos que pratica mas também pela capacidade que tem de ir ao

encontro e acompanha-los para alcangarem um melhor estado de saude. (Hesbeen, 2001).

Para Almeida (1999) os cuidados de enfermagem colocam-se entre as pessoas.
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Silva (2012) defende que o cuidado espelha a a¢ao do cuidar, no entanto se ndo existir uma
relagdo terapéutica entre quem cuida e quem é cuidado ndo é possivel alcangar a qualidade do

cuidado.

Para Vale e Pagliuca (2011) o foco de atenc¢do da enfermagem é o ser humano num ambito
bio-psico-social e espiritual e que os cuidados de enfermagem correspondem a funcao

essencial do enfermeiro.

N3do existe um conceito Unico de cuidar humano. No entanto, os autores que sobre ele se
debrugcam sdo unanimes em fundamentd-lo numa perspetiva holistica, defendendo a sua

universalidade e considerando-o como a esséncia da enfermagem.

A reflexdo sobre as varias posicGes face ao cuidar permite a identificacio das suas
semelhancas. Salienta-se que para o cuidar se torna essencial a aquisicdo de aptidGes
interpessoais e habilidades de modo a respeitar a integridade e o respeito pela pessoa que é

cuidada, bem como a componente humana daquele que cuida.

2.1.3 — Cuidados de enfermagem a pessoa idosa

As enormes alteragdes demograficas, ocorridas nas ultimas décadas, que se traduziram na
modificagdo das piramides etdrias, refletem um aumento progressivo e acentuado da
populacdo idosa. Sdo tendéncias pesadas com profundas implicacbes de estrutura a varios
niveis, entre os quais sociais, econdmicos, familiares e de saude, devido aos problemas

subjacentes e as suas consequéncias.

O envelhecimento da populagdo tras novos desafios e exigéncias a comunidade em geral e
também para os enfermeiros, que vém aumentar a complexidade da sua pratica de cuidados

de enfermagem, sendo necessario a sua adaptacdo as necessidades da populagdo.

Como explanado no cédigo deontolégico dos enfermeiros, o enfermeiro, no ambito do seu
exercicio profissional assume o dever de salvaguardar os direitos da pessoa idosa, com o
objetivo de melhorar a sua qualidade de vida, promovendo a sua independéncia aos niveis

fisico, psiquico e social, bem como o auto-cuidado. (OE, 2009)

29



Os enfermeiros possuem papel prioritario, na prestacdao de cuidados aos idosos, sendo
profissionais indispensaveis na identificacdo dos problemas de forma individualizada, na
prestacdo de cuidados de uma maneira sistematizada e capacitados para o controle do

processo do envelhecimento.

Defende-se que a finalidade da prestacao de cuidados de enfermagem as pessoas idosas é
ajuda-las a beneficiarem a maximo das suas capacidades funcionais, independentemente do

seu estado de saude ou da sua idade. (Moniz, 2003)

A prestacdo de cuidados de enfermagem ao idoso consiste numa relacdo interpessoal do
enfermeiro com a pessoa de forma a prestar-lhe cuidados individualizados, sendo para isso
essencial que o enfermeiro tenha presente as inimeras modificagcdes bioldgicas, psicolégicas e

sociais decorrentes do processo do envelhecimento.

Refletir sobre o significado de envelhecimento e velhice, conforme entendida pelo idoso,
talvez seja uma forma de ajudar o enfermeiro a entender o significado real da velhice,
permitindo-lhe assim planear estratégias alicercadas na realidade, que possibilitem a
autonomia e a independéncia do idoso, com consequente melhoria na sua qualidade de vida. E
fundamental que essa reflexdo seja baseada na compreensdo das alteracdes resultantes do

envelhecimento e a sua tradugdo na velhice. (Freitas, Queiroz & Sousa, 2010)

Reconhecendo que os comportamentos e atitudes sdo uma pedra angular na enfermagem,
Carvalhais (2006) defende que os mesmos sdo influenciados por habitos e valores. Assim, os
cuidados de enfermagem sdo percecionados tanto pelo enfermeiro como pelo idoso com base
nas concegoes, nos valores e nas crencas de cada um. A autora defende ainda que os valores e
as crengas dos idosos, relativamente aos cuidados de saude, enfermeiros e doencas irdo
determinar as suas atitudes e os seus comportamentos em relacdo aos cuidados que lhe sdo
prestados. Conclui que o conjunto de crencgas e valores de ambas as partes se irdo combinar

nos valores e nas crencas que definem a relacdo de cuidados que estabelecem.

Para Hesbeen (2001), constitui um todo em que todos os elementos se interligam. O que é

mais ou menos importante advém da percegao da propria pessoa que é cuidada.

Acreditamos que a relagdo e a interagdo que se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa sao

fundamentais no decurso do cuidar, sé assim serd possivel a definicdo de estratégias e o
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proporcionar de um leque de respostas adequadas as necessidades das pessoas, das familias e

da comunidade.

Todo o idoso tem o direito de ser cuidado com competéncia, respeito dedicacdo e apoio
adequado, visando sempre a melhoria da sua saude, da sua qualidade de vida e sobretudo da
sua autonomia. O conceito de saude tem como base uma nogao holistica da pessoa em
estreita relacdo com o ambiente. Assim, o idoso como pessoa que é deve ser encarado numa
perspetiva global. Berger (1995) defende que os cuidados de enfermagem a pessoa idosa sdo
baseados numa perspetiva humanista. Os idosos a semelhanca das outras pessoas, sao
capazes de se adaptar, de crescer e de aprender, devendo ser entendidas na sua globalidade.
Os cuidados aos idosos revestem-se de grande complexidade, possuindo carateristicas muito

singulares e prdprias.

Nas intervengdes desenvolvidas com o idoso, é essencial que o enfermeiro tenha em conta um
conjunto de situa¢des que podem influenciar a interagcdo que se pretende estabelecer. Os
cuidados ao idoso dever-se-do basear no processo do envelhecimento, na situacdo do idoso na
familia e sociedade em que se encontra inserido, bem como nas suas necessidades,
capacidades e carateristicas pessoais. Ebersole (1985) citado por Berger (1995), identifica um
conjunto de fatores a ter em conta na prestacdao de cuidados adequados aos idosos, como
sejam:

* as multiplas facetas do processo do envelhecimento;

* 0s ritmos pessoais do envelhecimento;

* as numerosas perdas associadas ao envelhecimento;

*

o trabalho de luto necessdrio para aceitar as perdas;

*

as relagGes entre os fatores bioldgicos, sociais, econdmicos e psicoldgicos;

* a resposta atipica do idoso a doenca e ao tratamento;

* os efeitos cumulativos das doencas crénicas e/ou dos processos de
degenerescéncia;

* os valores sociais associados ao envelhecimento assim como as atitudes sociais

As principais caracteristicas do envelhecimento humano sdo a sua individualidade e a sua
diversidade. Estas especificidades traduzem-se em reflexos bastante marcados no estado de
salde do idoso. Como tal, o principal recurso para a promoc¢do da sua saude é a propria

pessoa, pelo que o idoso deve ser encorajado a participar neste processo. (Martins, 2003)
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O enfermeiro é identificado por Hesbeen (2001), como um conselheiro perito, dispondo de
saberes de saberes provenientes tanto da sua vida pessoal como formac¢do e experiéncia
profissional, salvaguarda que esses saberes ndo devem sobrepor-se aos saberes da pessoa que
recebe cuidados nem ao seu ambiente. Considera as pessoas detentoras de saberes préprios

gue quando recrutados constituem uma ajuda preciosa para mobilizar a promocgdo da saude.

Na opinido de Costa (1999), esta filosofia ndo se tem verificado, uma vez que os cuidados aos
idosos tém vindo a ser considerados principalmente no sentido vertical. Para a autora, o
enfermeiro desvaloriza o entendimento do idoso relativamente aos cuidados de que necessita,
partindo do pressuposto de que o seu desempenho é legitimado pelo saber que detém. Em
consonancia dos autores anteriores afirma que a primeira garantia do sucesso dos cuidados
passa pela participacdo dos idosos, desde que para tal possuam condicGes, das suas familias e
da comunidade em que encontram inseridos, no planeamento, execu¢do e avaliacdo dos

cuidados.

A familia e as relagbes familiares detém um papel essencial na vida dos idosos, contribuindo
para que este preservar a sua dignidade e individualidade no seu meio natural, com
implicagbes acentuadas na sua qualidade de vida. Segundo Redante, Backes, Schwartz, Zielke e
Lago (2005), apesar das dificuldades vividas atualmente, a familia constitui o principal sistema

de suporte do idoso.

O domicilio é considerado o local de eleigdo para a pessoa envelhecer, tendo em conta que
continuar junto da familia contribuira para a garantia da sua autonomia e o ajudara a manter a

sua identidade e dignidade. (Cattani & Girardon-Perlini, 2004)

Assim, tendo em conta o atras descrito parece-nos essencial a permanéncia dos idosos junto
das suas familias e amigos, no seu meio natural, rodeado de situa¢Ges que |Ihe sdo familiares,
dispondo dos recursos e contributos existentes na comunidade, dando-se-lhes assim a
possibilidade de manterem a sua individualidade, autonomia, independéncia e qualidade de

vida.

2.1.4 — Quedas nos idosos: causas e consequéncias

Fazendo uma associagdo de ideias entre os conceitos de Edelberg (2001) e Rubenstein (2006),
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Maciel (2010) define quedas como eventos multifatoriais e modrbidos, que causam
perturbacdes emocionais, lesGes, impoténcia funcional e morte. As suas causas podendo ser
diagnosticadas, pode igualmente se prevenidas, com consequente diminuicdo da morbilidade
e custos economicos. O autor refere ainda que estes eventos sdo frequentes nas pessoas

idosas.

Em Portugal, segundo dados do relatério de Acidentes Domésticos e de Lazer — Informagao
Adequada (ADELIA) referente aos anos de 2006-2008:

- em 2006, 14% dos acidentes ocorreram em pessoas com 65 e mais anos, em 2007 essa
percentagem diminuiu para 13,7% e em 2008 voltou a aumentar para 15,0% .

- em qualquer um dos anos a maior frequéncias destes acidentes verificou-se nas mulheres.

- no grupo etdrio dos 65-74 anos, a grande maioria dos acidente ocorreu em casa (> 64%) em
qualquer um dos anos. Na populagdo com 75 e mais anos esta percentagem aumenta para
valores superiores a 69%, atingindo no ano de 2008 os 75,5%

- nos trés anos em apreco, o principal mecanismo de lesdo dos acidentes foi a queda. O grupo
etdrio dos 65-74 anos apresenta 81,1% (2006), 84,4% (2007) e 87,1% (2008). No grupo etario
dos 75 e mais anos estes valores acentuam-se, verificando-se 90,4% (2006), 90,2% (2007) e
92,3% (2008).

- podemos verificar que a percentagem das quedas no ambito deste tipo de acidentes tem
vindo a aumentar ao longo dos anos analisados.

- em todos os anos a consequéncia mais frequente das quedas foram as concussdes, contusdes
e hematomas.

- as partes do corpo mais lesadas foram os membros com uma percentagem superior a 47,5%,
seguido da cabega com mais de 23,5%

- 0 nimero de internamentos em consequéncia de quedas aumenta exponencialmente com a
idade. Nos idosos com 75 e mais anos, 10,8% dos que cairam foram internados, em 2007 esse
valor aumentou para 11,1 % e em 2008 para 12,5%.

- nos trés anos, paralelamente ao aumento de internamentos por queda também se verificou

0 aumento de demora média do internamento.

Assim, e segundo dados do ADELIA (2010), a maioria dos acidentes com pessoas idosas ocorre

dentro de casa, sendo a queda o acidente mais frequente.

Embora qualquer pessoa, em qualquer idade esteja sujeita a queda, no idoso esse risco é

acrescido, possuindo grande significado, uma vez que podem levar a incapacidade e mesmo a
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morte. As quedas na populagdo acarretam custos elevados que se agravam quando o idoso
sofre diminui¢cdo da autonomia e da independéncia ou necessita de internamento. (Fabricio et

al., 2004)

Os acidentes e as doencas crénicas, muitas vezes ndao sendo fatais podem conduzir a
deficiéncias e incapacidades comprometendo de forma significativa a qualidade de vida do
idoso. Nos idosos, as situacdes crénicas manifestam-se de forma mais acentuada e tendem a

manifestar-se em simultaneo. (Verbrugge & Jette, 1994)

Na sua grande maioria, as quedas nas pessoas idosas estdo associadas a situa¢des de doengas
cronicas ou fragilidade apresentando uma etiologia multifatorial. Alguns dos fatores de risco
encontram-se relacionados, nomeadamente os neurolédgicos e os distlirbios da marcha.

(Edelberg, 2001)

O efeito conjunto de alteragdes relacionadas com o envelhecimento, doencas e meio
ambiente inapropriados sugerem a ocorréncia de queda, sendo esta o acidente doméstico
mais frequente e a principal causa de morte acidental em pessoas acima dos 65 anos.

(Buksman, Vilela, Pereira, Lino & Santos, 2008)

Tendo em conta o impacto que as quedas causam na vida dos idosos, das suas familias e da
propria sociedade torna-se imperativo definir estratégias no sentido de evitar, ou pelo menos
minimizar, os seus efeitos, sendo estratégia de eleicdo a preveng¢do numa perspetiva de
promoc¢do de salde e qualidade de vida. Segundo Siqueira et al. (2007), a prevaléncia de
qguedas na populacdo idosa podera ser reduzida com o planeamento de intervengdes dirigidas

aos fatores a elas associados e que as motivam.

Segundo Fabricio et al. (2004), varios estudos demonstraram que cerca de 30% das pessoas
com idade superior a 65 anos caem pelo menos uma vez por ano. Destas, 40% tém idade tem
idade superior a 80 anos. Revelam ainda que as quedas, eventos causadores de lesdes,
representam a principal etiologia de morte acidental em pessoas com idade acima dos 65
anos, sendo a lesdo acidental a sexta causa de morte em pessoas com 75 ou mais anos, e a

queda a responsavel por 70% dessas mortes.
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As quedas sdo ocorréncias frequentes na populacdo idosa. A elaboracdo de estratégias de
prevencdo e cuidados de salde adequados passa pelo conhecimento dos fatores que as

causam. (Cruz, Ribeiro, Vieira, Teixeira, Bastos & Leite, 2012)

Os diferentes autores sdo unanimes em identificar um elevado numero de fatores como
causadores das quedas, identificados como fatores de risco. Grande parte dos autores

identifica esses fatores de risco como fatores intrinsecos e fatores extrinsecos.
Segundo Buksman et al. (2008), para além dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos,
identificam ainda fatores comportamentais ou de exposicdo ao risco. Assim, os autores

identificam como:

Fatores de risco intrinsecos

A Histéria prévia de quedas — pelo menos uma queda no ano anterior aumenta o risco de
gueda no ano seguinte.

A |dade avangada — na maior parte dos estudos conclui-se a associa¢do entre o risco de
guedas e o aumento da idade.

A Sexo feminino — maior predisposicdo para as quedas na mulher que no homem.

A Uso de medicamentos — o uso de medicamento como o0s psicotropicos, diuréticos,
antiarritmicos, vasodilatadores, sedativos. A associacdo de quatro ou mais medicamentos
aumenta o risco de queda.

A Condigdo clinica — presenca de doenga como hipertensao; diabetes; doengas neuroldgicas
ou articulares, que alterem a for¢ca muscular, a marcha ou o equilibrio; doencas agudas ou
situagdes crénicas bem como hipotensdo ortostatica podem precipitar a queda.

A Disturbios da marcha e equilibrio — podendo ser resultantes do envelhecimento, se houver
diminuicdo da forga e da resisténcia prejudicando a manutengdo das atividades de vida didrias,
pode levar a ocorréncia de queda.

A Sedentarismo — pelo predispor a fortes alteracdes musculo-esqueléticas.

A Estado psicolégico — o medo de cair novamente, apds uma queda, esta associado a uma
diminuicdo no desempenho da marcha podendo traduzir-se em novas quedas e levar a uma
diminuicdo das atividades fisicas e sociais. Estados depressivos também podem estar na
origem das quedas.

A Deficiéncia nutricional — pode levar a diminui¢do da for¢a muscular, distdrbios da marcha e

osteoporose.
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A Declinio cognitivo — mesmo pouco acentuado também pode conduzir a ocorréncia de
quedas.

A Deficiéncia visual — diminui¢do da acuidade visual.

A Deficiéncia auditiva — diminuicdo da acuidade auditiva.

A Doencas do foro ortopédico — doencas a nivel cervical que provoquem tonturas e
desequilibrios, doencas dos pés, calos, ulcera ou dor ao caminhar também aumentam o risco
de queda.

A Estado funcional — o risco de queda esta diretamente relacionado com o aumento da

dependéncia funcional.

Fatores de risco extrinsecos

Segundo os mesmos autores, até de 50% das quedas entre idosos na comunidade podem ser
ocasionadas por riscos ambientais, como sendo:

A lluminacgdo inadequada.

A Tapetes soltos ou com dobras

A Superficies escorregadias

A Degraus estreitos ou altos

A Auséncia de corrimdos em corredores e quartos de banho

A Prateleiras demasiado altas ou demasiado baixas

A Vestudrio e sapatos inadequados

A Obstaculos no caminho, como méveis baixos, fios, pequenos objetos.
A Ortéteses inadequadas.

A Via publica em mau estado de conservacao.

Fatores de risco comportamentais: exposicdo ao risco

De entre os idosos, 0os que mais aparentam predisposicdo para a queda e se encontram em
maior risco de cair, sdo os mais inativos pela sua fragilidade e os mais ativos pela sua exposicdo

a0 risco.

Ainda segundo Baksman et al. (2008), na popula¢do idosa, a maior frequéncia de quedas
ocorre em casa e sdo essencialmente caudas por fatores de risco intrinsecos, enquanto as
quedas fora do domicilio, na sua maioria sdo causadas por fatores de risco ambientais e

ocorrem em idosos mais ativos e como tal mais expostos.
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Varios estudos identificaram que nas mulheres existe uma maior predisposi¢do para as quedas
qgue nos homens. As causas para este fendmeno poderao estar associadas a maior fragilidade
nas mulheres, osteoporose, prevaléncia de doencas crénicas e maior exposicdo a atividade

doméstica e comportamentos de maior risco. (Perracini & Ramos, 2002)

Os fatores ambientais sdo muito comuns na origem das quedas sofridas por pessoas idosas, no
entanto estes fatores tornam-se tanto mais perigosos quanto maior for a vulnerabilidade e a
instabilidade da pessoa. Nos idosos, o desenvolvimento de atividades rotineiras sdao geradoras
de uma maior percentagem de quedas do que as situagcdes mais perigosas como subir escadas

ou subir para uma cadeira. (Fabricio et al. 2004)

Por sua vez, Maciel (2010), classifica os fatores de risco em intrinsecos e extrinsecos ou
ambientais referindo que a maioria das quedas resulta da interacGes destes dois tipos de
fatores. Identifica os fatores intrinsecos como fatores relacionados com a pessoa e acrescenta
os disturbios cognitivos e os transtornos do sono. No que se refere aos fatores extrinsecos,
relaciona-os com o meio ambiente, acentuando a forte relagdo que parece existir entre as
guedas e o uso de benzodiazepinas, antidepressivos, antipsicdticos, antiarritmicos e

anticonvulsivantes.

Também Almeida, Soldera, Carli, Gomes & Resende (2012), classificam os fatores de risco em
intrinsecos e extrinsecos, alertando no entanto para as divergéncias existentes relativamente a
estes Ultimos, visto que se considera ndo poderem ser pensados, somente, com base no meio
ambiente visto existirem também interferéncias de valores culturais, religiosos etarios e

étnicos.

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), refere que as quedas resultam de uma interacdo de
fatores de riscos. Refere os riscos intrinsecos identificados pelos anteriores autores como
riscos bioldgicos reforcando a ideia de que quando associados a riscos comportamentais e
ambientais aumentam os riscos de queda. Os riscos bioldgicos sdo considerados riscos ndo
modificaveis. Os riscos ambientais incluem a intera¢do da pessoa com o meio que o envolve,
ndo sendo o ambiente por si sé causador de queda. Identifica riscos comportamentais como
dizendo respeito a ag¢bes humanas, escolhas didrias e emogbes, sendo potencialmente
modificaveis. Por fim identifica fatores de risco socio-econdmicos, que estdo relacionados com
as condigOes sociais e econdmicas das pessoas e a com a capacidade da comunidade para as

enfrentar. Dentro destes ultimos fatores considera - baixa renda, habitagdes inadequadas,
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baixo nivel de instrucdo, auséncia de intera¢do social, acesso limitado aos cuidados de saude e

de seguranca social, e falta de recursos da comunidade. (WHO, 2007)

Sdo varios os autores que evidenciam a polimedicacdo como fator intrinseco de risco nas
guedas na populacdo idosa. Este é um aspeto que se reveste de particular importancia dada a
frequéncia com que os idosos associam um elevado nuimero de farmacos. Referindo-se aos
efeitos negativos do uso de medicamentos para as quedas nos idosos, Coutinho e Silva (2002)
relevam a necessidade de serem ponderados os riscos e os beneficios do uso de
medicamentos nos idosos, assim como a necessidade de intervencdo junto dos idosos e
familias facultando-lhe orientagdo quando o uso de medicamentos associado a um maior risco

de quedas é inevitavel.

Referindo que isoladamente o fator idade ndo afeta o risco de queda, Pereira, Miguel e
Fernandes (2010), evidenciam também o elevado numero de debilidades e doencas associadas

ao risco de quedas assim como a toma de medicacdo.

Os mesmos autores classificam ainda as quedas com base na frequéncia com que ocorrem e
no tipo de consequéncias que delas advém. Assim, definem queda acidental como um evento
Unico, motivado por um fator extrinseco geralmente ligado a presenca de um fator de risco
ambiental danoso ou devido a comportamentos de risco e que dificilmente se voltara a repetir.
O outro tipo de queda é definido pelos autores como queda recorrente onde estdo presentes
fatores intrinsecos a pessoa como sejam as doengas crénicas, a polimedicagao, as alteragdes

do equilibrio e défices sensoriais.

Pelo descrito podemos identificar que, comparativamente a populagdo em geral, a populagdo
idosa tem risco acrescido de sofrer queda, aumentando o numero de internamentos
motivados por queda exponencialmente com a idade. As quedas, apresentando uma etiologia
multifatorial, representam a principal causa de morte acidental em pessoas idosas e ocorrem
com maior frequéncia nas mulheres. Resultam de uma interacdo de fatores de risco, sendo a

polimedicagdo um fator muito descrito na origem desta ocorréncia.

Para Tideiksaar (2003), as quedas apresentam um risco muito elevado de morte e

incapacidade nos idosos e constituem uma ameaca a sua saude fisica e bem estar psicoldgico.

As consequéncias das quedas nao ficam somente confinadas aos idosos. As quedas constituem
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um problema para a familia e sobrecarregam as areas financeiras das instituicdes

encarregadas da saude.

Apds analise de varios estudos, Pinho et al. (2012), referem que a mortalidade em idosos
vitimas de queda aumenta em 50% no ano seguinte a ocorréncia da mesma. Referem ainda,
que 50% dos idosos que sofreram fratura da anca originada por queda ficardo com

incapacidade funcional e destes, 25% morrerdo nos seis meses seguintes.

Reportando-se as consequéncias das quedas, e com base em varios estudos, Baksman et. al
(2008) referem que 30% a 60% dos idosos na comunidade caem anualmente e destes, cerca de
50% apresentam quedas multiplas. Referem ainda que 40% a 60% das quedas causam lesdes.
Das lesGes causadas por quedas, 30% a 50% sdo de menor gravidade, 5% a 6% causam

dependéncia grave e cerca de 5% levam a fratura.

Baseados em resultados do seu estudo, Fabricio et al. (2004), identificam a fratura,
principalmente a do colo do fémur, como a consequéncia mais frequente entre os idosos que
cairam, no entanto o estudo reportou-se a idosos que cairam e que recorreram ao servico de

urgéncia, ndo foram considerados os idosos que ndo procuraram este servico de saude.

Também Coutinho e Silva (2002), apds andlise de varios estudos, identificam a fratura como
uma consequéncia grave das quedas em idosos. Consideram as quedas um importante
problema de salde publica, pela morbilidade e pelos elevados custos sociais e econémicos que
acarretam devido as lesdes provocadas. Referem que 1/3 da populagdo idosa sofre pelo menos
uma queda por ano e destes, 3% a 5% apresentam fraturas graves com necessidades de

internamentos prolongados e dispendiosos.

Uma das grandes consequéncias das quedas é o sentimento de medo de voltar a cair, diminuir
o potencial de saude, de ficar dependente ou imobilizado. Estes sentimentos podem resultar
em graves alteragdes emocionais, psicoldgicas e sociais, traduzindo-se em perda de autonomia
e independéncia com implicagGes para o desempenho das suas atividades de vida diarias,

sentimentos de fragilidade e inseguranca. (Fabricio et al., 2004)

O medo de novas quedas é t3o prevalente como as mesmas e esse temor ocorre em 30% a

73% dos idosos. ( Rubenstein & Josephson, 2002, citado em Baksman et al., 2008)
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Para além das fraturas, traumatismos craneoencefdlicos e feridas, € muito frequente a pessoa
idosa vitima de queda sofrer de um medo recorrente de voltar a cair, de sair de casa e ficar
dependente de outras pessoas. Este receio vai influenciar a autonomia e independéncia do

idoso nas suas atividades e condicionar a sua vida social e emocional.

O medo e a perda de confianga, pode originar diminuicao da capacidade funcional, depressao,
baixa autoestima e isolamento social. Em consequéncia de uma queda, o idoso reduzir a sua
atividade por medo, por dor ou mesmo pela incapacidade funcional. A queda pode levar a uma
imobilidade prolongada e as suas consequentes complicacées, como tromboembolia, ulcera de
pressdo e incontinéncia urinaria. Em caso de dependéncia, o idoso requer invariavelmente
mais tempo da familia levando as vezes a graves situagdes sociais e consequente internamento

em lares. ( Dunn, Furner & Miles, 1993, citado em Baksman et al,2008)

A OMS, refere, ainda os elevados encargos econémicos, que as quedas em pessoas acima dos
65 anos trazem aos servigos de saude, principalmente a nivel hospital que sdo agravados pela

elevada demora média de internamento. (WHO, 2007)

Existe unanimidade nos vdrios autores, que referem as fraturas e o medo de voltar a cair,
como principais consequéncias das quedas. O medo de voltar a cair leva a alteragdes no
comportamento do idoso diminuindo a sua autonomia e independéncia que por sua vez se

transformam de consequéncia em potencial causa de nova queda.

2.1.5 — Quedas nos idosos: estratégias de prevencio

Sendo um problema real que acarreta graves consequéncias e sérias limitagdes a populagdo
idosa torna-se urgente a sua prevenc¢ao, com base numa promoc¢do de salde adequada, com

vista a autonomia, independéncia e consequente qualidade de vida.

Baseado em dados European Network for Safety among Elderly (EUNESE), o documento de
Prevencdo de Acidentes Domésticos com Pessoas ldosas, refere que apesar dos idosos

possuirem elevado risco de cair em casa, um numero elevado de acidentes causados por
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queda sdo passiveis de prevengao. Boas praticas baseadas na evidéncia provam a possibilidade
de reduzir em 38% as lesdes nos idosos através de métodos com custos eficazes. A diminuicdo
da incidéncia de lesGes pode melhorar a qualidade de vida e reduzir os custos dos servicos de

saude. (DGS, 2008)

Segundo a mesma fonte, é necessario tomar medidas de prevencdo com o intuito de se
manter a seguranga e facilitar a autonomia e a manuten¢do das atividades de vida didria.
Poder-se-a fazer prevencao de quedas, fazendo alguns ajustes no domicilio e nos estilos de
vida e em simultdneo garantir que os idosos mantenham uma alimentacdao adequada e se

mantenham fisicamente ativas. (DGS, 2008)

A prevencdo das quedas reveste-se de uma importancia extrema, pela sua capacidade de
diminuir a morbilidade e a mortalidade bem como os custos em cuidados de saude
diferenciados e internamento em lares. Os programas de prevencdo, como pratica
essencialmente importante junto dos idosos, tém a vantagem de, em simultdneo, melhorar o

estado de saude global e a qualidade de vida. (Buksman et al., 2008)

Vdrios estudos tém demonstrado que a prevencdo dos fatores de risco podem reduzir
consideravelmente o nimero de quedas. Programas de prevencdao de quedas eficazes e de
menor custo envolvem avaliacdo de risco sistemdtico e intervengdes dirigidas aos riscos. Sdo
importantes, programas de exercicio fisico, de inspe¢do ambiental e de redugdo de riscos.
Intervengdes multidisciplinares na avaliagao e nas intervengdes, sdao abordagens ideais para a
prevencdo de quedas na populagdo idosa. (Rubenstein, 2006)

O autor defende ainda como intervengdes de prevencgdo: - revisdo da medicacdo, modificacdes
nos domicilios, promocdo da seguranca no domicilio e promocdo da seguranca fora do

domicilio.

Também Tinetti (1994) releva a importancia da identificagdo dos fatores de risco para a

reducdo da taxa de quedas na populagdo idosa.

Para Maciel (2010), as medidas preventivas a tomar relativamente as quedas nos idosos
envolvem orientagdes aos idosos e seus familiares sobre:

- 0s riscos das quedas bem como das suas consequéncias;

-a seguranga do ambiente em que vive e circula;

- 0 estilo de vida no que se refere a dieta e exercicio fisico;
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- a avaliacdo das situagao global e periddica incluindo a fun¢do cognitiva, disturbios de humor
capacidade de realizagdo de atividades de vida didria e condi¢des sociais;

- a racionalizacdo de prescricdo e corre¢ado de polifarmacia;

- a avaliacdo oftalmoldgica anual;

- a avaliacdo nutricional;

- a indicacdo de fisioterapia e exercicios fisicos;

- a correcao de fatores de risco ambiental

- as medidas de promocdao da salde com orientacdo para a prevencdo e tratamento de

osteoporose.

Estudos recentes mostram que a pratica do exercicio fisico na adolescéncia e na idade adulta
leva a diminuicdo da ocorréncia de quedas, da osteoporose e outras doencas crdnicas.

(Siqueira et al. 2007)

A OMS identifica, no seu relatdrio global sobre prevencdo de quedas na velhice, fatores de
protecdo de quedas nos idosos como estando as mudangas comportamentais e modificages
ambientais, uma vez que defende serem estes os fatores passiveis de modificacdo. Identifica a
mudanca comportamental para estilos de vida saudaveis como ponto basilar para evitar
guedas e promover um envelhecimento saudavel e manutencdo da independéncia, como
sendo o consumo de dlcool moderado, auséncia de habitos tabagicos, manutencdo de peso
adequado e manutengdo de niveis adequados de atividade fisica. Relativamente aos fatores
ambientais a ter em conta refere, degraus estreitos, piso escorregadio, tapetes soltos,

iluminacdo deficiente, de entre outros. (WHO, 2007)

Assim, tendo em conta serem estes os fatores modificaveis serd sobre eles que devem incidir

as intervencgdes por parte dos profissionais de saude.

O enfermeiro tem papel fundamental na promoc¢do da saude, competindo-lhe utilizar
estratégias de intervencdo na comunidade de forma a capacitd-la, cada vez mais, para a
resolugao das suas reais necessidades e problemas e estabelecer parcerias e protocolos com

outros setores da sociedade.

Segundo a declaragdo de Jakarta (1997), a promogdo de saude como investimento social,

pressupde a criagdo de parcerias para a saude, numa perspetiva de igualdade entre os diversos
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setores da comunidade, sendo esta cooperagao indispensdvel. Completa ainda que as

abordagens globais do desenvolvimento da saude sdo as mais efetivas.

O Plano Nacional para a Saude das Pessoas idosas defende que a promocdo da saude no
ambito dos cuidados as pessoas idosas, sera mais eficaz e eficiente e tanto mais éxito tera
guanto mais assentar na cooperacdo, com a criacdo de sinergias entre experiéncias,
competéncias e recursos, através da criacdo de parcerias entre os diversos setores da

sociedade. (DGS, 2004)

A prédtica da enfermagem comunitdria, assenta na complementaridade com outros
profissionais de saude e parceiros comunitdrios. Cabe ao enfermeiro a responsabilidade pela
identificacdo necessidades e problemas das pessoas, grupos e familias, estabelecendo as

articulagOes necessarias e assegurando a continuidade de cuidados. (Correia et al. 2001)

O enfermeiro é reconhecido pelos outros profissionais como elemento integrador e articulador
de diferentes saberes, devendo estabelecer a ponte entre os membros da equipa, até porque
€ um profissional constante junto das pessoas, conseguindo mais facilmente identificar as suas

necessidades e potencialidades. (Nascimento, Backes, Koerich & Erdmann, 2008)

Fazendo uma reflexdo sobre o atrds descrito poder-se-a inferir que é fulcral que se invista na
prevencao de quedas nas pessoas idosas, tendo em conta todos os aspetos inerentes ao
envelhecimento, bem como aos fatores de risco das quedas, no sentido de ajudar esta
populagdo a manter a sua dignidade, autonomia, independéncia, contribuindo-se, assim para a
manutenc¢do de um envelhecimento ativo e sauddavel. Cabe ao enfermeiro identificar as reais
necessidades da populacdo, definir estratégias de intervencdo, executar atividades e avaliar
planos, articulando com os diferentes parceiros sociais, apostando na preven¢do numa visao

de ganhos em saude.

2.2 - JUSTIFICAGAO DO TEMA

As pessoas idosas sao um patrimdnio nacional, sdo preciosas para a sociedade devendo sentir-
se valorizadas. As sociedades que prestam cuidados aos seus idosos e que contam com a sua
participacdo ativa estardo mais capacitadas para enfrentarem os desafios do progresso

mundial. (World Health Organization [WHO], 2012)
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O envelhecimento populacional afigura-se como um fendmeno atual de extrema relevancia
em todo o mundo. A medida que as sociedades envelhecem grandes desafios se levantam a

varios niveis, ndo sendo excecdo a area da saude.

Conforme se refere no Plano Nacional de Salude (2012-2016), um dos grandes objetivos de um

sistema de saude é melhorar o nivel de saude de todos os cidaddos.

O Plano Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (2004), menciona que esta populagdo
necessita de ser detentora de boa saldde para que possam manter qualidade de vida, sendo
esta diade, saude/qualidade de vida, estados complementares e indissocidveis. Por sua vez,
condicdo essencial para que se mantenha qualidade de vida é a manutencdo da autonomia e
independéncia. Este documento defende, ainda que a promog¢do da autonomia e
independéncia das pessoas idosas implica o envolvimento de todos os setores sociais. E da
responsabilidade do setor da saude, nomeadamente dos CSP, o desenvolvimento e
aperfeicoamento de estratégias, no sentido de encontrar solugbes que respondam as

necessidades proprias deste coletivo.

Cada vez mais, é urgente que se organizem respostas mais adequadas as novas necessidades
em saude das populacdes, resultantes do envelhecimento demografico e das alterac¢des a nivel
epidemioldgico e de estrutura e comportamentos sociais e familiares. Os idosos apresentam
frequentemente debilidades e incapacidades, muitas vezes previsiveis e como tal passiveis de

prevencdo. (DGS, 2004)

As pessoas idosas, com todas as fragilidades inerentes a prépria idade, possuem em vasto
leque de situagOes passiveis de intervencdo comunitdria numa légica de prevengdo de doencga

e promocao de salide, sendo os acidentes uma situa¢do bastante frequente.

Os acidentes, sendo um importante problema de Saude Publica, acarretam fortes encargos
financeiros devido aos internamentos, tratamentos e cuidados de urgéncia que implicam. Na
populagdo idosa o maior numero de acidente acontece no domicilio, sendo a queda a sua
principal causa. Pensa-se que as quedas tenham uma frequéncia de 75% em pessoas na faixa

etdria dos 65-74 anos e de 90% em pessoas com idade superior a 75 anos. (DGS, 2004)
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Também Edelberg (2001) defende que elevado nimero de pessoas idosas esta em alto risco de
queda. Refere ainda que cerca de 70% das mortes causadas por queda acontecem em pessoas
idosas, sendo esta a 62 causa de morte nesta populacdo e que as quedas levam a uma

diminui¢do da capacidade funcional.

Vdrios estudos apontam para a fratura, nomeadamente fratura do colo do fémur, como a
consequéncia mais comum das quedas e uma das principais consequéncias que levam a morte.
Muitos dos idosos que sofrem este tipo de fratura ficam acamados dando origem a ocorréncia

de pneumonia, embolia, ulceras de decubito e confusdo mental. (Fabricio, et al., 2004)

Tendo em conta todos estes aspetos, parece-nos inegavelmente oportuno a elaboragdo de um
projeto de intervencdo comunitdria que proporcione contributos para a prevencdo da perda
de autonomia e independéncia e promova um envelhecimento bem-sucedido. Tal serd
possivel com a utilizacdo de estratégias de promocdo da saude com vista a alteracdo de
comportamentos, que por sua vez permitam ganhos em anos de vida com independéncia, ou

seja, melhoria na qualidade de vida e consequentemente a obtencdo de ganhos em saude.

A escolha do tema de estudo prende-se, ndo s6 com todos os factos atrds descritos, mas
também com a forte motivacao pelo estudo nesta drea tendo em conta o respeito, o apreco, o
carinho, a consideracdo e a estima pela populacdo idosa e pela convicgdo sobre os efeitos
nefastos das quedas nesta etapa da vida. Concorda-se com Bello (2004), quando afirma que a
escolha do tema a estudar deve estar vinculada ao gosto do investigador pelo assunto a ser

tratado e estar dentro da sua drea do conhecimento.

2.3 — DIAGNOSTICO DA SITUACAO

O planeamento, processo continua e ciclico é constituido por varias etapas, sendo a primeira o
diagnédstico da situacdo. O inicio da atuacdo so é possivel apds a definicdo do diagndstico,
sendo a pertinéncia do estudo, programa ou atividade determinada pela concordancia entre

diagnostico e necessidade. (Imperatori & Giraldes, 1993)

Este diagndstico de situacdo tem como objetivo determinar o nivel do risco de queda e

identificar o tipo de a¢Ges a aplicar.
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2.3.1 — Breve caraterizacdo do Concelho de S. Bras de Alportel

S. Bras de Alportel localizado a sul de Portugal Continental, na zona central da provincia do
Algarve, é um dos 16 concelhos do distrito de Faro. E limitado a sul pelo municipio de Faro, a

norte e leste por Tavira, a sueste por Olhdo e a oeste por Loulé.

S. Bras de Alportel é sede de um municipio com 150 Km? de &rea geografica e
aproximadamente 11 mil habitantes, possui apenas uma Unica freguesia. (Portal do Municipio

[PM]).

S. Bras de Alportel é conhecido pelas suas qualidades ambientais, com muitos espacos verdes.

A cortica é uma das suas riquezas. (PM).

O concelho é caraterizado, em termos geoldgicos, pela transicdo entre uma zona de xisto
(serra) e uma faixa calcéria (barrocal). Situada a norte do concelho, a serra ocupa cerca de 75%
da area do concelho, apresentando solos pobres para a agricultura, com xisto de carbono,
relevo com declive acentuado e matas densas em sobreiros, medronheiros e azinheiras. O
barrocal, situado a sul, o solo é mais calcario, possibilitando melhor rendimento agricola. As
terras sdo mais férteis, permitindo a existéncia de pequenas areas agricolas como o pomar
misto de sequeiro, com amendoeiras, oliveiras, figueiras e alfarrobeiras. O barrocal, possui um
relevo mais suave sendo maior a abundancia de dgua, o que justifica a existéncia de fontes,

pocos e noras de conhecimento histérico. (PM).

Figura 1 — Localizagcdo geografica do Concelho de S. Brds de Alportel

Alcoutim

i
» VRSA.

(Fonte: http://topodacarreira.files.wordpress.com/2010/06/mapa_concelhos algarvel.jpg)
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2.3.2 -Tipo de estudo

Neste diagndstico pretende-se identificar o risco de queda nos idosos que integram a ECCI,
assim como entender a situacdo dos mesmos perante alguns fendmenos que, segundo a

revisdo da literatura, se encontram na cauda das quedas potenciando o risco.

Assim, para a consecucao do diagndstico, utilizou-se o método quantitativo, uma vez que os
resultados serdo apresentados com recurso a utilizacdo de dados numéricos inseridos em
tabelas e a sua interpretacdo sera efetuada em funcdao do quadro tedrico apresentado no

subcapitulo anterior.

O método quantitativo baseia-se na medida dos fenédmenos e na analise de dados numéricos.

(Fortin, 2009)

Por sua vez, a descri¢do, entendida como um nivel de investigacdo, baseia-se em determinar a
natureza e as particularidades de conceitos, bem como de popula¢des, de fendmenos e por

vezes considera a existéncia de relacdes entre os conceitos. (Fortin, 2009)

Numa investigacdo descritiva, observa-se, descobre-se, caracteriza e frequentemente
classificam-se novas informacgdes, com vista a definir uma imagem clara e precisa da situacao
que se estuda.

A colheita de dados foi feita num s6 momento, tratando-se assim de um estudo transversal.
Segundo ainda Fortin (2009), o estudo transversal, serve para medir a frequéncia de um

acontecimento, numa dada populagdo, num determinado momento.

Assim, trata-se de um estudo descritivo, transversal numa abordagem quantitativa.

2.3.3 — Populacao alvo
Uma populagdo é definida como, um conjunto de elementos ou de sujeitos que partilham

carateristicas comuns. Assim, sera necessario definir de forma precisa a populagdo a estudar e

identificar os elementos que a constituem. A populagdo alvo, sendo uma populagdo particular
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gue é sujeita a um estudo, é constituida pelos elementos que cumprem os critérios de selegao

estabelecidos previamente. (Fortin, 2009)

No concelho de S. Bras de Alportel, a populacdo idosa representa 22,4% da populacdo total
(INE, 2011). Fazendo uma reflexdo sobre o risco de quedas nesta populagdo, com tdo elevado
nimero de pessoas idosas, surge de imediato a ideia de um grupo muito especifico pela sua
vulnerabilidade acentuada, inserido nesta populacdo, como sendo os que se encontram

integrados na ECCI do concelho.

A ECCI de S. Bras de Alportel integra 67 utentes, no entanto, 5 destes possuem idade inferior a
65 anos pelo que ficam excluidos do estudo. Assim a populagdo alvo sera constituida por 62

idosos.

A escolha desta populagdo deve-se em grande parte, a incidéncia de um elevado nimero de
quedas identificada pela equipa através do preenchimento do indice de Avaliagdo Integral (IAl)
que permite avaliar o nimero de quedas relativamente ao ano anterior e corresponde a um

dos requisitos de preenchimento obrigatério a entrada do utente para a equipa.

2.3.4 — Técnica e instrumento de colheita de dados

Para a colheita de dados foi elaborado como instrumento, que esteve sujeito a aprovagdo do

ACES Algarve | — Central (Anexo ).

Tendo em conta que se pretendia avaliar o risco de quedas, optou-se pela utilizacdo de uma
escala de medida — escala de Morse — por ser uma ferramenta reconhecida como valida e

sensivel.

Segundo Barnett (2002), a escala de Morse é uma ferramenta que foi sujeita a testes para
assegurar a sua fiabilidade, sensibilidade e precisao, possuindo uma excelente construcdo de

validade e sensibilidade.

Por pretendermos identificar a presenga de alguns fatores de risco de quedas nao presentes
na escala de Morse e descritos na literatura debrugamo-nos sobre alguns aspetos

nomeadamente, coabitacdo; toma de psicofarmacos; presenga de algumas doengas que
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potenciam o risco de queda como artrose, depressdo e doenca pulmonar obstrutiva crénica;
diminuicdo das acuidades visual e auditiva e historial de fratura tendo em conta que na

populacdo idosa as fraturas sdo uma das principais consequéncias das quedas.

Assim, o instrumento de colheita de dados engloba os parametros da escala de Morse e ainda
os fatores mais frequentes, encontrados na pesquisa bibliografica, que se encontram na

origem das quedas (Apéndice I).

A colheita de dados foi feita através de consulta dos registos integrantes dos processos
individuais dos utentes da ECCI que sdo atualizados sempre que se verifique ocorréncia digna
de registo. Foram considerados todos os utentes com idade igual ou superior a 65 anos que se
encontravam integrados na equipa a data de 1 de Agosto/2012. A recolha de informagéao foi

efetuada na semana de 6 a 12 do mesmo més.

A informacdo contida no instrumento de colheita de dados foi sistematizada numa folha de

calculo do programa Excel, sendo posteriormente feita as respetivas analises.

2.3.5 — Apresentacdo e andlise de dados

A populagdo é constituida por 62 idosos, 23 (37.1%) do sexo masculino e 39 (62.9%) do sexo

feminino e estd compreendida entre os 65 e os 97 anos de idade.

Pela observagdo da tabela 1 podemos verificar que tanto nos homens (60.9%) como nas

mulheres (53.8%) mais de metade da populagdo se situa entre os 80 e os 89 anos de idade.
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Tabela 1 — Distribuicdo da populagdo por sexo e grupo etario

Grupo Masculino Feminino Total

etdrio ne % ne % ne %
65-69 0 0.0 3 7.7 3 4.8
70 - 74 3 13.0 3 7.7 6 9.6
75-79 4 17.4 3 7.7 7 11.2
80 -84 6 26.1 11 28.2 17 27.4
85-89 8 34.8 10 25.6 18 29.3
90 - 94 2 8.7 8 20.5 10 16.1

>95 0 0.0 1 2.6 1 1.6
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

A andlise da tabela 2 revela que a maior parte da populagdo (51.7%) vive com o conjuge, sendo

que destes 9.7% vive também com os filhos. A grande maioria da populagdo do sexo masculino

(78.2%) ainda vive com o conjuge, o que se justifica, talvez, pela esperanga de vida na mulher

ser superior a do homem. Existem 3 (13.0%) homens e 8 (20.6%) mulheres a viver sozinhos o

qgue perfaz 17.7% da populacdo total. Esta situacdo necessita de particular atencdo, tendo em

conta que, segundo a revisdo da literatura, os idosos que vivem sozinhos tém maior

probabilidade de ocorréncia de queda.

Tabela 2 — Distribui¢cdo da populagdo por sexo e coabitagdo

Coabitagao
Sozinho
Com cdnjuge
Com filho(s)
Com conjuge e filho(s)
Outros

Total

Masculino Feminino Total
ne % ne % ne %
3 13.0 8 20.6 11 17.7
15 65.2 11 28.2 26 42.0
1 4.4 10 25.6 11 17.7
3 13.0 3 7.7 6 9.7
1 4.4 7 17.9 8 12.9
23 100.0 39 100.0 62 100.0

Segundo a literatura, o consumo de psicofdrmacos aumenta a ocorréncia de quedas. Pela

andlise da tabela 3 podemos verificar que grande parte (45.2%) da populagdo do estudo
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consome estes medicamentos, verificando-se uma percentagem mais elevada no grupo das

mulheres (53.8%) do que nos homens (30.4%).

Tabela 3 - Distribuicdo da populagdo segundo o sexo e a toma de psicofarmacos (sedativos,

anti-depressivos ou anti-psicaticos)

Masculino Feminino Total
Toma de psicofamacos ne % ne % ne %
Sim 7 304 21 53.8 28 45.2
Nao 16 69.6 18 46.2 34 54.8
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Analisando a tabela 4 podemos verificar que, relativamente a doencas que associadas a outros
fatores que potenciam o risco de queda, como a artrose, a depressdo e a doenga pulmonar
obstrutiva crénica, podemos verificar que em 43.6% da populagdao nenhuma destas doengas se
verifica, sendo que nos homens (60.8%) essa percentagem é bem mais elevada. 6.4% da
populagdo apresenta doenga pulmonar obstrutiva crénica, em 3.2% dos casos associada a
artrose, em 1.6% associada a depressdo e também em 1.6% dos casos associada a artrose e
depressdo. A patologia que mais se verifica, em ambos os sexos, é a artrose sendo mais
elevada na mulher (58.9%). Em 5.1% dos casos esta associada a depressdo e também em 5.1%
das situagdes estd associada a doenga pulmonar obstrutiva crdnica. Esta ultima doenga, ndo

aparece isolada em qualquer dos idosos.
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Tabela 4 — Distribuicdo da popula¢do segundo o sexo e a presenga de artrose, depressdo ou

doenca pulmonar obstrutiva crénica

Masculino Feminino Total
Presenga de doenga ne % ne % ne %
Artrose 6 26.0 19 48.7 25 40.3
Depressao 1 4.4 3 7.7 4 6.5
DPCO 0 0.0 0 0,0 0 0.0
Artrose e depressao 0 0.0 2 5.1 2 3.2
Artrose e DPCO 0 0.0 2 5.1 2 3.2
Depressao e DPCO 1 4.4 0 0.0 1 1.6
Artrose, depressao e DPCO 1 4.4 0 0.0 1 1.6
Nao 14 60.8 13 33.4 27 43.6
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

A diminuicdo da acuidade visual é outro dos fatores de risco associado as quedas. Podemos
verificar pela analise da tabela 5, que mais de 3/4 da populagdo (75.8%) tem essa diminuigdo.

A diferenga da taxa de incidéncia entre homens e mulheres nao é significativa (3.0%).

Tabela 5 — Distribui¢cdo da populagdo segundo o sexo e a diminui¢ao da acuidade visual

Masculino Feminino Total
Diminui¢do da acuidade visual ne % ne % ne %
Sim 17 74.0 30 77.0 47 75.8
Nao 6 26.0 9 23.0 15 24.2
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

A semelhanca da diminuicdo da acuidade visual, também a diminui¢do da acuidade auditiva
predispde a ocorréncia de quedas. Na populacdo do estudo podemos verificar, pela andlise da
tabela 6, que esta situacdo se verifica em 45.2% dos idosos, sendo mais acentuada nos homens

(52.2) do que nas mulheres (45.2%).
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Tabela 6 — Distribuicdo da populagdo segundo o sexo e a diminui¢ao da acuidade auditiva

Masculino Feminino Total
Diminuigdo da acuidade auditiva ne % ne % ne %
Sim 12 52.2 16 41.0 28 45.2
Nao 11 47.8 23 59.0 34 54.8
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Pela andlise da tabela 7, podemos concluir que relativamente o grupo dos homens, 34.7%
sofreu pelo menos uma queda no ultimo ano, enquanto que no grupo das mulheres esse valor
sobe para 46.2%. Esta andlise vai de encontro ao descrito na literatura que refere que as

mulheres caem mais que os homens.

Também segundo a revisdo de literatura, cerca de 1/3 da populacdo idosa sofre pelo menos
uma queda por ano, no entanto, neste estudo os idosos que sofrem pelo menos uma queda no
Ultimo ano correspondem a 41.9%, o que provavelmente se justifica pela debilidade desta
populacdo, o que fundamenta a sua integracdo na ECCl. Esta situagdo potencia riscos
acrescidos tendo em conta que, segundo a revisdo bibliografica, pelo menos uma queda no
ano anterior aumenta o risco de queda no ano seguinte. Por outro lado a pessoa que cai fica
com medo de votar a cair e se a8 queda ficar associada uma fratura o nivel de medo tenderd a

aumentar.

Podemos ainda verificar que 8 homens sofreram 11 quedas e 18 mulheres cairam pelo menos
44 vezes (se entendermos >3 = 4), ou seja, no ultimo ano 26 idosos sofreram 55 quedas. Assim,
podemos concluir que a média de quedas/idoso na populacdo em estudo é de 0.9 quedas (55
quedas/62 idosos). Releva-se que 19.4% (12) sofreram mais do que uma queda durante o

ultimo ano.
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Tabela 7 — Distribuicdo da populacdo segundo o sexo e o numero de quedas que cada idoso

sofreu no ultimo ano

Masculino Feminino Total

Ndmero de quedas por idoso no dltimo ano ne % ne % ne %
0 15 65.3 21 53.8 36 58.1
1 6 26.1 8 20.5 14 22.6
2 1 43 7 18.0 8 12.9

3 1 4.3 1 2.6 2 3.2

>3 0 0.0 2 5.1 2 3.2
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Das 55 quedas ocorridas na populacdo em estudo, podemos concluir, pela andlise da tabela 8,
que 21.8% (12) tiveram fratura como consequéncia. Este valor sobrepde-se ao valor descrito

na literatura que refere que cerca de 5% das quedas resultam em fratura.

Tabela 8 — Distribuicdo da populacdo segundo o sexo e o numero de quedas com fratura como

consequéncia, no ultimo ano

Masculino Feminino Total
Numero de quedas ne % ne % ne %
Consequéncia de fratura 2 18.2 10 22.7 12 21.8
Sem consequéncia de fratura 9 81.8 34 77.3 43 78.2
Total 11 100.0 44 100.0 55 100.0

Pela acentuada percentagem de fraturas causadas por queda consideramos pertinente a
apresentacdo e interpretacdo das 3 tabelas seguintes, que se reportam a todo o passado da

populagdo e ndo apenas ao ultimo ano.
Pela analise da tabela 9, podemos verificar a acentuada percentagem (48.4%) de idosos com

antecedentes de fratura. As mulheres (53.8%) apresentam uma maior incidéncia de fratura,

correspondendo a 21 casos, do que os homens (38.1%), que corresponde a 9 casos.
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Tabela 9 — Distribuicdo da populagdo segundo o sexo e antecedentes de fratura

Masculino Feminino Total
Antecedentes de fratura ne % ne % ne %
Sim 9 39.1 21 53.8 30 48.4
Nao 14 60.9 18 46.2 32 51.6
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Pela analise da tabela 10, podemos verificar que 86.7% das fraturas ocorridas na populagdo em
estudo foi consequéncia de queda, o que vai de encontro a revisdo da literatura que refere
gue a principal causa de fraturas em idosos sdao as quedas. Pode-se verificar ainda uma
ocorréncia de quedas como causa de fratura mais elevada na mulher (95.2%) do que no
homem (66.7%) o que também esta de acordo com a literatura que relata que a predisposicdo

para quedas é maior na mulher do que no homem.

Tabela 10 — Distribuicdo da populacdo segundo o sexo e ocorréncia de fratura causada por

queda
Masculino Feminino Total
Causa de fratura o % no % o %
Queda 6 66.7 20 95.2 26 86.7
Outro 3 333 1 4.8 4 13.3
Total 9 100.0 21 100.0 30 100.0

Pela analise da tabela 11, podemos verificar que 73.1% das quedas ocorreu em ambiente
domicilidrio e destas, 46.2% em ambiente domicilidrio interior. Verifica-se que 75% das quedas
nas mulheres ocorreu em ambiente domiciliario. Este fenédmeno também vai de encontro ao

referido na literatura que diz que a maioria das quedas e demais acidentes ocorre em casa.

55



Tabela 11 — Distribuicdo da populagdo segundo o sexo e local de ocorréncia da queda que

motivou a fratura

Masculino Feminino Total
Local de ocorréncia de queda e % no % no %
Domicilio interior 1 16.7 11 55.0 12 46.2
Domicilio exterior 2 333 5 25.0 7 26.9
Fora do ambiente domiciliario 3 50.0 4 20.0 7 26.9
Total 6 100.0 20 100.0 26 100.0

As tabelas 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18 reportam-se a varidveis definidas na escala de Morse para
avaliacdo do risco de quedas. Para uma melhor percecdo da realidade optamos por

correlacionar as variaveis com o fator sexo.

Pela analise da tabela 12, podemos identificar que 24.2% dos utentes sofreram queda hd
menos de trés meses, tendo sido esta ocorréncia muito mais acentuada nas mulheres (33.3%)
do que nos homens (8.7%). Tendo em conta que a ocorréncia de queda é um fator
predisponentes com grande peso, nomeadamente pelo receio de voltar a cair, o que conduz a
uma diminuicdo de autonomia e independéncia, estes dados sdo passiveis de preocupacdo
principalmente no que se refere as mulheres onde a queda hd menos de 3 meses esteve

presente em 1/3 da populagéo.

Tabela 12 — Distribuicao da populagdo segundo o sexo e a histéria de quedas imediatas ou

acorridas no periodo de 3 meses

Masculino Feminino Total
Quedas imediatas ou no periodo 3 meses o % o % o %
Nao — 0 pontos 21 91.3 26 66.7 47 75.8
Sim — 25 pontos 2 8.7 13 33.3 15 24.2
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

A anadlise da tabela 13 permite-nos verificar a presenga de diagndstico secundario em 54.8% da
populacdo, o que podera ser justificado pela idade avancada. O envelhecimento, ndo sendo

sindnimo de doenga, torna as pessoas mais suscetiveis a doencas.
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Tabela 13 — Distribui¢do da populagdo segundo o sexo e a presenca de diagndstico secunddrio

Masculino Feminino Total
Diagndstico secundario ne % ne % ne %
Nao — 0 pontos 9 39.1 19 48.7 28 45.2
Sim — 15 pontos 14 60.9 20 51.3 34 54.8
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Pela analise da tabela 14, podemos verificar que 40,3% necessita de ajudas técnicas e apenas

3,2% necessita de apoio do mobilidrio. 56.5% da populacdo n3o necessita de ajuda para

deambular, mantem repouso no leito, deambula em cadeira de rodas ou com ajuda de outra

pessoa. Segundo a revisdo da literatura, a dificuldade na marcha é outro fator predisponente

de queda.

Tabela 14 — Distribui¢do da popula¢do segundo o sexo e necessidade de ajuda para deambular

Masculino Feminino Total
Ajuda para deambular ne % ne % ne %
Nenhuma, repouso no leito, cadeira
14 60.9 21 53.9 35 56.5
de rodas, outra pessoa — 0 pontos
Canadianas, bengala, andarilho — 15
9 39.1 16 41.0 25 40.3
pontos
Mobiliario - 30 pontos
0 0.0 2 5.1 2 3.2
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Pela andlise da tabela 15 pode-se verificar que nenhum dos idosos se encontra a fazer

heparina IV, estando portanto libertos desse fator de risco.

57



Tabela 15 — Distribui¢do da popula¢do segundo o sexo e uso de heparina IV

Masculino Feminino Total
IV / Uso de heparina ne % ne % ne %
Nao — 0 pontos 23 100.0 39 100.0 62 100.0
Sim — 20 pontos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

No que se refere ao modo de andar, pela andlise da tabela 16, podemos verificar que 61.3% da
populacdo tem alguma dificuldade, correspondendo 33.9% ao modo fraco e 27.4% ao modo
prejudicado. Nao existem diferencas significativas entre o sexo masculino e sexo feminino em

nenhum dos parametros.

Tabela 16 — Distribuicdo da populagdo segundo o sexo e o modo de andar/transferéncia

Masculino Feminino Total
Modo de andar/transferéncia ne % ne % ne %
Normal/repouso no leito/imével — 0 pontos 9 39.1 15 38.5 24 38.7
Fraco — 10 pontos 8 34.8 13 33.3 21 33.9
Prejudicado — 20 pontos 6 26.1 11 28.2 17 27.4
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Pela analise da tabela 17, podemos verificar que 79% da populagdo se encontra orientada para
a propria capacidade, contrariamente a 21% que esquece as suas limitagdes. Este é um fator
de peso na contribuicdo para as quedas uma vez que ao esquecer as suas limitagdes, o idoso
ndo toma as devidas precaugdes na sua prevengdo expondo-se ao risco. Nesta populagdo o
estado mental das mulheres encontra-se mais deteriorado do que o dos homens, com uma

diferenga de 5.7%.
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Tabela 17 — Distribui¢do da popula¢do segundo o sexo e o estado mental

Masculino Feminino Total
Estado mental ne % ne % ne %
Orientado para a prépria capacidade — 0 pontos 19 82.6 30 76.9 49 79.0
Esquece as limitagdes — 20 pontos 4 17.4 9 23.1 13 21.0
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Pela andlise da tabela 18, podemos verificar que na populacdo masculina 30.4% nao apresenta
risco de queda e na populacdo feminina apenas 17.9% ndo apresenta esse risco. O risco
elevado de queda estd presente em 7 idosos (11.3%), sendo mais frequente no grupo das
mulheres (15.4%) do que no grupo dos homens (4.4%). Verifica-se que mais de metade (66.1%)
dos idosos apresenta baixo risco de queda, ndo sendo significativa a diferenca entre a
populagdo masculina (65.2%) e a populagdo feminina (66.7%). Podemos concluir que 77.4% da

populacdo total apresenta algum risco de queda.

Tabela 18 — Distribuicdo da populagdo segundo o sexo e o nivel de risco de quedas conforme

escala de Morse.

Masculino Feminino Total
Nivel de risco ne % ne % ne %
Sem risco — (score: 0-24) 7 30.4 7 17.9 14 22.6
Risco baixo — (score: 25-39) 15 65.2 26 66.7 41 66.1
Risco elevado — (score: 251) 1 4.4 6 15.4 7 11.3
Total 23 100.0 39 100.0 62 100.0

Tendo em conta a andlise dos dados podemos afirmar que na populagdao do estudo estdo

presentes varios fatores de risco inerentes as quedas:
- 45.2% toma psicofdrmacos

- 56.6% tem pelos menos uma das 3 doencas — artrose, depressdao ou doeng¢a pulmonar

obstrutiva crdénica

- 75% apresenta diminuicdo da acuidade visual
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- 45.2% apresenta diminui¢do da acuidade auditiva

- 41.9% sofreu pelo menos uma queda no ultimo ano

- 19.4% sofreram mais do que uma queda no ultimo ano

- 86.7% das fraturas ocorridas na populagéo ao longo da vida foram causadas por queda

- 21.8% das quedas ocorridas no ultimo ano resultaram em fratura

- Segundo a escala de Morse, 77.4% da populagdo apresenta risco de queda, sendo que 11.3%

corresponde a risco elevado e 66,1% a risco baixo

Com base neste dados podemos identificar, nesta populacdo, a necessidade de
implementacdo de um programa de prevencdo de quedas com vista a aumentar a seguranca e

manter a autonomia e independéncia dos idosos.

2.4 — DESENHO DO PROJETO

Apds a elaboracdo do diagndstico e de ter sido identificada a necessidade de intervencdo na
prevencdo de quedas, na populacdo em estudo, importa tomar decisdes formular objetivos e

organizar atividades.

2.4.1 - Enquadramento do projeto

Tendo em conta este conceito de comunidade, um projeto de intervengdo comunitaria pode
desenvolver-se mais variadas areas. Este projeto em concreto insere-se no dominio da saude e
encontra-se enquadrado nas politicas de saude atuais, a nivel internacional, nacional, regional
e local numa visdo de promocdo de saude e prevencdo de doenga e incapacidades na

perspetiva de autonomia, independéncia e qualidade de vida.

Segundo a carta de Ottawa (1986), a promo¢do da saude tem como finalidade dotar as
pessoas e as comunidades de competéncias para intervirem na sua saude, sendo capazes de a
controlar e consequentemente de a melhorar. Para se atingirem melhores niveis de salde de
uma forma eficiente, com equidade e justi¢a social, é essencial a aposta no desenvolvimento
comunitdrio, empoderamento comunitdrio e capacitagdo comunitdria, sendo estas condi¢Ges

basilares para potenciar os recursos e a saude de uma comunidade. Assim é necessario o
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reforco da a¢do comunitaria numa visdo de promog¢do de saude que por sua vez serd
conseguida através de intervenc¢les consistentes e efetivas na comunidade dirigidas as
necessidades reais das populagGes. S3o essenciais as definicdes de prioridades, tomadas de
decisdo, planeamento estratégias e implementacdo de a¢des com vista a obtencdo de ganhos

em saude.

Os compromissos assumidos e explanados no mesmo documento, conduzem ao
reconhecimento da saude e da sua manuten¢do como um enorme investimento e desafio
social, pelo que os poderes dos servicos de salde deverdo ser partilhados com outros setores
e principalmente com a prdpria comunidade, sendo as pessoas consideradas o principal
recurso de saude que devem ser apoiadas para que a possam manter e melhorar. Refere-se
ainda que cada vez mais, os servicos de salde devem ser orientados numa filosofia de

promocdo de saude.

Neste contexto, emerge o Plano Operacional de Saude (POS) — Saude XXI, que define objetivos
estratégicos com vista a obtencdo de ganhos em salde e garantia aos cidadaos de cuidados de
saude com qualidade. Os ganhos em saude serdo traduzidos por ganhos em anos de vida e
serdo conseguidos pela diminuicdo de episédios de doenca ou pela reducdo da sua duracao,
pela diminuicdo das incapacidades causadas por doencas, traumatismo ou pelas suas sequelas,
pelo aumento das capacidades funcionais a nivel fisico e psicossocial e também pela
diminui¢cdo do sofrimento e melhoria da qualidade de vida influenciada pela saude. O acesso
aos cuidados de saude com qualidade reporta-se a necessidade de serem prestados no local e
no momento em que sdo expostos de forma efetiva e eficiente numa filosofia de continuidade

e de satisfacdo da pessoa. (Unido Europeia 2000)

No seu Eixo Prioritdrio I, o POS da especial enfase a promocdo da saude e prevencdo da
doenga, identificando a necessidade de se conhecer melhor o estado de saude da populagdo
assim como as suas determinantes e interven¢cao no sentido de se corrigirem as medidas

negativas.

No que se refere a promocgdo de saude, a OMS (2007) defende que a salde da pessoa idosa
comporta uma drea de intervengdo onde é primordial investir, tendo em conta as alteracdes
demograficas que se tem vindo a verificar com o aumento exponencial desta populagdo. Sendo
certo que a populagdo idosa esta sujeita a um vasto leque de acidentes, as quedas sao

consideradas o acidente mais frequente. relatorio
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Respondendo as politicas internacionais, a nivel nacional, o Plano Nacional de Saude (PNS)
2004-2010 define as estratégias centradas na familia, no ciclo vital e na gestdo da doenca
como estratégias prioritdrias. Releva a promocao de saude como estratégia essencial para a
obtencdo de ganhos em saude. O Plano Nacional de Saude 2012-2016 vem posteriormente
reforcar as estratégias de intervencao reforcando a importancia da promocdo da saude para
gue se melhore o nivel de saude de todos os cidaddaos, com a adequacdo dos recursos
disponiveis. Este plano da especial relevo aos ganhos potenciais em salde como sendo os que
resultam da capacidade de intervir sobre causas evitdveis, controlaveis ou de rapida resolucao.
Defende a responsabilidade do Sistema de Saude em promover, potenciar e preservar a saude
das populag¢des, ao longo do ciclo de vida, em cada momento e contexto, identificando a
pessoa como o primeiro responsavel pela sua saude. A DGS (2010) define como eixos
estratégicos para 2012-2016:

- Cidadania em Saude — que sustenta os direitos e deveres das pessoas e populacées em
participar tanto a nivel individual como a nivel coletivo no planeamento e na prestacdo de
cuidados, conforme identificado na declaracdo de Alma-Ata.

- Equidade e Acesso adequado aos Cuidados de Salude — auséncia de diferencas evitaveis entre
as populacdes. Igualdade de oportunidades para cada cidad3do no que se refere a possibilidade
de atingir o seu nivel de saude.

- Qualidade em Saude — como direito fundamental do cidaddo em toda a prestacdo de
cuidados.

- Politicas Sauddveis — em que definidas prioridades e parametros para a agao.

Incluido no PNS 2004-2010, encontra-se o Plano Nacional para a Saude das Pessoas Idosas que
engloba trés areas fundamentais:

- promocgdo de um envelhecimento ativo ao longo de toda a vida;

- maior adequacdo dos cuidados de saude as necessidades especificas das pessoas idosas;

- promogdo e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da autonomia e

independéncia das pessoas idosas.

O principio basico deste plano nacional passa pela informac¢do sobre o envelhecimento ativo
assim como pela informacdo das situagdes passiveis de influir na autonomia e independéncia
da pessoa idosa. Recomenda o risco de quedas nas pessoas idosas como uma das areas a

intervir. Tem como estratégia de intervengao a sua operacionaliza¢do a nivel nacional e
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regional pelos servicos integrantes das AdministracGes Regionais de Salde, assentes nos

contextos regionais e locais, promovendo as parcerias e a utilizacdo adequada de recursos.

A nivel regional, a Administra¢cdo Regional de Saude (ARS) do Algarve, num dos seus objetivos
estratégicos demonstra o propdsito de dinamizar e reforcar as agdes de prevencao da doenca
e promoc¢do de saude conforme constam no Plano Nacional de Saude, com estratégias
assentes no desenvolvimento dos programas de promoc¢do da saude e controlo de doencas.

(Plano da Atividade [PA], 2012)

O mesmo documento define ainda como um dos objetivos operacionais: - Melhorar os registos

de morbilidade nos ACeS.

Por sua vez, os Aces integrantes da ARS Algarve, em numero de 3, tém como missdo garantir a
prestacdo de cuidados de salude primarios a populacdo da sua area geografica. No
cumprimento da sua missao, os ACeS da regido do Algarve devem desenvolver atividades de
promoc¢do de salde e prevencdo da doenca, prestar cuidados em situacdo de doenca e
articular com outros servigos, no sentido de manter a continuidade de cuidados. (ARS Algarve,

2012)

O ACeS Algarve | — Central, integrada da ARS Algarve, cumpre a sua missdo através do
desempenho das 25 unidades funcionais distribuidas pelos 5 Centros de Saude que o integram.
As unidades funcionais tém como dever contribuir para o cumprimento da missdo e os

objetivos do ACeS a que pertencem.

De entra as vdrias tipologias de unidades funcionais, no que se refere a intervencdo
comunitaria, sdo as UCC, as que mais se destacam, tendo por missdo dar o seu contributo para
a melhoria do estado de saude da populacdo da sua area geografica de intervencdo, com vista
a obtencdo de ganhos em saude contribuido, assim de um modo direto, para o cumprimento

da missdo do ACeS correspondente. (Portugal, Ministério da Saude, 2009, p. 15438)

Segundo Branco e Ramos (2001), as UCC sdo os elementos proé-ativos dos centros de saude
junto da comunidade. Por um lado identificam pessoas, familias e grupos em condi¢Ges de
maior vulnerabilidade e necessidade e por outro identificam e movimentam recursos de

proximidade, utilizando os apoios existentes no sistema de saude.
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Assim, a UCC Al-Portellus (S. Bras de Alportel) como unidade funcional integrante do ACeS
Central, tem como objetivo contribuir para a manuteng¢do de autonomia e independéncia da
populacdo do concelho, utilizando estratégias de promocado de salde e prevencdo de doenga e
incapacidades, contribuindo em simultdneo para a melhoria da qualidade de vida das pessoas

e para a consecucao dos objetivos do ACeS. (UCC Al-Portellus, 2011).

Este projeto de intervengdo comunitdria, com um planeamento de prevengao do risco de
guedas, pretende enriquecer o desempenho da UCC, e a semelhanca de outros projetos ja
existentes ser uma mais-valia para a populacdo idosa do concelho, neste caso concreto aos

idosos integrados em ECCI.

2.4.2 - Finalidade, objetivos e beneficios

Os constantes progressos cientificos e tecnoldgicos na drea da saude tém levado a um
aumento significativo na esperanca de vida, o que se traduz num envelhecimento demografico
a nivel das populacdes. O aumento acentuado do nimero de pessoas idosas, trouxe novas

necessidades em saude para as quais é necessario encontrar resposta adequada.

As pessoas idosas, com todas as suas alteracdes inerentes ao envelhecimento necessitam de
especial aten¢do para que possam manter a sua autonomia e independéncia, no seu meio
natural, tanto tempo quanto possivel. Por ser uma populagdao mais fragilizada e vulneravel
encontra-se mais facilmente sujeita a acidentes, de entre os quais se destacam as quedas, que
constituem um vasto problema, a nivel pessoal, familiar, econémico e social, gracas a
gravidade das suas consequéncias. Assim, urge dar resposta a esta situacdo, sendo neste
contexto que surge o presente projeto, que tem como finalidade:

- Promover a seguranca, autonomia e independéncia da pessoa idosa na comunidade.

Assumem- se como objetivos:

Objetivo geral:

- Prevenir quedas e suas consequéncias nos idosos integrados na Equipa de Cuidados

Continuados Integrados.
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Objetivos especificos:

- Orientar idosos e familiares sobre o perigo das quedas e os fatores de risco que as podem
causar;

- Capacitar os idosos e familia para diminuicdo dos fatores comportamentais de risco de
queda;

- Reduzir os fatores de risco intrinsecos;

- Reduzir os fatores de risco ambientais a nivel do domicilio interior e exterior;

- Reduzir os fatores de risco ambientais fora do domicilio;

Ao serem desenvolvidas competéncia nos idosos, bem como nas suas familias, que os capacite
para evitar a exposicdo aos fatores de risco de queda e em simultaneo procedermos a
intervencdes sobre os riscos passiveis de serem eliminados ou pelo menos minimizados,
estaremos a diminuir os fatores de risco das quedas e estrategicamente a diminuir a
ocorréncia das mesmas. Na sequéncia da diminuicdo da ocorréncia de quedas serdo também
reduzidas as suas consequéncias que poderdo ser traduzidas por situacdes de incapacidade,
dependéncia e morte. Neste contexto, a diminuicdo das quedas nos idosos trara beneficios a

nivel pessoal, familiar, econémico e social.

2.4.3 — Indicadores e metas

Para que se possa garantir a eficiéncia de um projeto, no que se reporta a consecuc¢do de
objetivos, torna-se necessario uma monitorizagdo e uma avaliagdo possibilitando assim a
gestdo do projeto. A monitorizagdo implica uma supervisao do projeto de forma a identificar a
relacio entre o que foi projetado e o que foi efetuado para que se possa avaliar a
operacionalizacdo do projeto. A avaliagdo, por sua vez, implica uma determinagdo do resultado

direto das atividades do projeto.

No contexto da monitorizacdo da execucdo do projeto foram definidos os indicadores de

execucao:
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Quadro 1 — Indicadores de execugao do projeto

Indicadores de Execugao Meta 2013
N2 de reuniGes efetuadas com a equipa de gestdo do projeto X 100 90%
N2 de reunides planeadas com a equipa de gestdo do projeto
N2 de reunibes efetuadas com os stakeholders X 100 90%
N2 de reuniGes planeadas com os stakeholders
N2 de sessdes de educacdo para a saude efetuadas X 100 100%
Ne de sessGes de educagdo para a saude programadas
N2 de idosos/familiares que participaram nas sessées de educacdo para a saude X100 50%
Ne de utentes/familiares convidados para participarem nas sessdes de educagdo para a satde
N2 de documentos informativos elaborados X 100 100%
N2 de documentos informativos previstos
N2 de visitas domicilidrias efetuadas X 100 90%
N2 de visitas domiciliarias programadas

No contexto da avaliagdo dos resultados do projeto, foram definidos os indicadores de saude:

- % de utentes vitimas de quedas

- % de fatores de risco comportamentais corrigidos

- % de fatores de risco intrinsecos passiveis de modificagdo eliminados/minimizados

- % de fatores de risco ambientais (domicilio interior e exterior) passiveis de modificagdo

eliminados/minimizados

- % de fatores de risco ambientais (fora do ambiente domicilidrio) passiveis de modificagdo

eliminados/minimizados
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Quadro 2 — Indicadores de resultado do projeto

Indicadores de Resultado Taxa 2011 Meta 2013

N de idosos integrados em ECCI vitimas de queda X 100 41.9% 15%
N2 de idosos integrados em ECCI

N2 de fatores de risco comportamentais corrigidos X 100 20%
N de fatores de risco comportamentais identificados

N¢ de fatores de risco intrinsecos passiveis de modificacdo eliminados/minimizados X 100 50%
N de fatores de risco intrinsecos passiveis de modificacdo identificados

Ne de fatores de risco ambientais (domicilio interior e exterior) passiveis de modificacio eliminados/minimizados X 100 40%
Ne de fatores de risco ambientais (domicilio interior e exterior) passiveis de modificagdo identificados

N¢ de fatores de risco ambientais (fora ambiente domicilidrio) passiveis de modificacdo eliminados/minimizados X 100 10%
N de fatores de risco ambientais (fora domicilio) passiveis de modificagcdo identificados

Ne de queda com fraturas conseqguentes X 100 21.8% 15%
N2 de quedas ocorridas

Pela avaliacdo destes indicadores, pretende-se avaliar a consecucdo dos objetivos e a sua pertinéncia para a problematica, por outro lado pretende-se

identificar potenciais falhas, caso ndo se verifique a consecucdo dos objetivos, com vista a altera¢des de estratégias.
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2.4.4 - Stakeholders

Os stakeholders de um projeto correspondem ao conjunto de elementos interessados na
consecucdo do projeto. Assim consideram-se stakeholders os elementos que estando
diretamente ou indiretamente envolvidos no projeto podem afetd-lo ou ser afetados pela sua
execucdo. Os sponsors, sendo os patrocinadores e influenciadores do projeto, integram os
stakeholders e nao estando diretamente envolvidos no projeto sdo essenciais para a sua

consecugao. (Barbi, 2010)

Quadro 3 — Stakeholders do projeto
Sponsors
ARS Algarve, IP; ACeS Central; Camara Municipal de S. Brds de Alportel; Junta de Freguesia de
S. Brds de Alportel
Gestor do Projeto
Enfermeira coordenadora da UCC Al-Portellus
Equipa de Execugao do Projeto
Enfermeiros, médico, técnica de servico social, fisioterapeuta, assistente técnica, psicdloga e
nutricionista da UCC Al-Portellus
Parcerias
Camara Municipal de S. Bras de Alportel e Junta de freguesia de S. Bras de Alportel
Clientes do projeto

Idosos (65 e mais anos) integrados na ECCI
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2.4.5 - Estrutura do projeto (WBS)

O Work Breakdown Structure (WBS) espelhara todas as atividades do projeto, descrevendo a operacionalizacdo esquematica do mesmo.

Figura 2 — Work Breakdown Structure

VALIDACAO DE REQUISITOS DESENHO IMPLEMENTAGCAO AVALIACAO

Validagdo da pertinéncia e
operacionalizagdo do projeto
com a orientadora

Validagao do projeto com os
stakeholders

Destinatarios: idosos com 65 e
mais anos que integram a ECCI

Local: concelho de S. Bras de
Alportel

Duragdo: 1 ano

Recursos humanos e materiais

Reunir com stakeholders para
discutir a proposta do projeto

Reunir com a equipa de saude
para definir as areas de
intervencdo, as estratégias e
registo de informacgdo

Estratégias de divulgacao

Divulgagdo junto da populagdo
alvo e da comunidade em geral

Realizagdo da 12 visita
domicilidria para identificagdo
de fatores de risco

Reunir com a equipa para
definir plano de intervengdo

Planeamento de sessdes de
educagdo para a saude

Aplicagdo de formulario sobre
fatores de risco
comportamentais no inicio e
final do projeto

Preenchimento de chek list com
fatores de risco ambientais no
inicio e final do projeto

Avaliagdo intermédia do projeto
com stakeholders

Aplicagdo da escala de Morse no
inicio e final do projeto

Avaliagao fisica, funcional e
cognitiva no inicio e final do
projeto

Avaliagdo da incidéncia de
quedas e fraturas no ultimo ano

Elaboragdo do relatério final

Divulgagdo dos resultados

69



2.4.6 — Planeamento de atividades e estratégias de intervencao

Pretende-se que o presente projeto tenha inicio no ultimo trimestre de 2012, apés reunido de
validacdo do projeto com os stakeholders. Foi executada reunidao preliminar para apresentacao
das ideias iniciais do projeto e auscultacdo dos vdrios elementos sobre a pertinéncia do
mesmo. A proposta teve o parecer favoravel de todos tendo sido considerada como oportuna
e necessaria tendo em conta o elevado nimero de idosos no concelho. Foi feita uma
contraproposta de se aplicar o projeto posteriormente a outra populagdo, nomeadamente aos
idosos que fazem parte da comunidade serrana e se encontram mais isolados e com menor

acesso aos servicos de saude.

Apds a revisdo da literatura e a identificacdo do risco de quedas na populagdo, determinou-se
gue o projeto de intervencdo fosse desenvolvido em trés focos de atencao:

- Intervencdo sobre os fatores de risco intrinsecos, com avaliagcdo do estado fisico, funcional e
psiquico do idoso e com particular atengdo sobre o consumo de medicamentos.

- Intervencdo sobre os fatores de risco ambientais tanto a nivel domiciliario como a nivel de via
publica.

- Intervencdo sobre os fatores de risco comportamentais que assenta essencial na educacao
para a saude com vista a alteracdo de comportamentos numa perspetiva de promocdo de

saude.

Assim, a execugao do projeto tera 3 fases distintas:

12 fase
No inicio da 12 fase serdo efetuadas visitas domicilidrias para:
- Avaliacdo do risco de quedas — aplicacdo da escala de Morse.
- Identificagdo de fatores de risco intrinseco
xavaliacdo fisica — antecedentes pessoais e histéria clinica
xavaliacdo funcional — aplicacdo dos indices de Tinetti — escala de avaliacdo de equilibrio
(Balance Assessment Scale) e escala de avaliagdo de marcha (Assessment scale march).
xavaliagdo cognitiva — aplicacdo do mini exame do estado mental (Mini Mental State
Examination [MMSE]).
- Identificagdo de fatores de risco ambientais — observag¢do e preenchimento de checklist com

os fatores de risco ambientais mais frequentes.

70



- Identificacdo dos fatores de risco comportamentais — observagado e entrevista com idosos e
familiares/cuidadores para verificacdo de eventuais situacdes de exposi¢cdo ao risco.

- Identificagdo da ocorréncia de queda no ultimo ano.

22 fase

No inicio da 22 fase sera feita uma reunido com a equipa de execucdo do projeto para
consolidar estratégias de atuacao.

- a nivel fisico, serao identificadas as necessidades de cada idoso e consoante a sua natureza
sera encaminhado para o profissional mais capacitado para Ihe dar resposta.

- serdo efetuadas visitas domicilidrias, para conjuntamente com idosos e familiares serem
eliminados os fatores de risco ambientais passiveis de modificagdo, nomeadamente
distribuicdo de mdveis, iluminagao deficiente, fios soltos...

- os fatores de risco ambientais de maior complexidade e custos serdo encaminhados para
autarquia e junta de freguesia, nomeadamente necessidade de rampas de acesso, candeeiros
da via publica com iluminacdo deficiente...

- programacdo e execucao de sessoes de educagdo para a saude com vista a mudanca de
comportamentos de exposi¢cdo ao risco.

- elaboracdo de documentacdo informativa, sobre a gravidade das quedas e das suas
consequéncias, necessidade da prevencdo e outros parametros identificados pela observagao
das atitudes e comportamentos dos idosos.

- em caso de antecedentes de queda no ultimo ano queda, sera aplicado o algoritmo de
prevencdo de quedas (guideline for the prevention of falls in older persons) (apéndice 2) e

seguidas as recomendacdes a ele associadas.

Em medos da 22 fase serd feita reunido com equipa de execugdo do projeto, Autarquia e Junta

de Freguesia para avalia¢do intercalar das intervencdes executadas e aferir procedimentos.

32 fase

No inicio da 32 fase serdo efetuadas visitas domiciliarias para observacao e aplicacdo de todos
os instrumentos de colheita de dados aplicados na 12 fase.

- avaliagcdo dos resultados

- reunidao com os stakeholders para divulgacdo de dados e avaliagdo do projeto.

Ao longo de todo o projeto serdo efetuadas reunides intercalares com a equipa de execugdo

do projeto sempre que se considere necessario.
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Os dados relativos ao projeto serdo registados em base de dados.

Todas as atividades descritas se revestem de particular importancia para que seja possivel
identificar necessidades, dar-lhes resposta, avaliar os resultados e fazer uma monitorizacao
adequada. No sentido de calendarizar as atividades a desenvolver foi elaborado um

cronograma do projeto.

2.4.7 - Orcamento

O orgamento inclui os custos em recursos humanos e materiais envolvidos em todo o
planeamento, execugdo avaliagdo e gestdao do projeto, definidos em custos diretos e indiretos.

Serd de considerar uma eficaz otimizagdo e rentabilizacdo dos recursos ja existentes.
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Quadro 4 — Orcamento do projeto

CUSTOS DIRETOS

Custo unitario Consumo Custo semanal Custo mensal
Recurso
(€) semanal (€) (€)
Transporte (Km) 0.39 50 Km 19.5 78
Sub-total 78
CUSTOS INDIRETOS
Custo Consumo Custo Custo
Recurso
unitario (€) semanal semanal (€) mensal (€)
Enfermeiro 7.5 4 30 120
2 Médico 11 11 44
é Assistente social 7.5 1 7.5 30
=]
-: Fisioterapeuta 7 2 14 56
g Assistente técnica 4 1 4 16
cq:" Psicdloga 7,5 1 7.5 30
Nutricionista 7,5 1 7.5 30
@ Computador 1 0 0
g Video projetor 1 0 0
g Impressora 1 0 0
g Toner para impressora 60 0.125 7.5 30
é Resma de papel 4 0.125 0.5 2
Sub-total 358
TOTAL 436
Recursos Valor mensal Valor anual
Humanos 326 3912
Materiais 32 384
Transporte 78 936
Total 436 5232

73




2.4.8 — Divulgacao

Para o sucesso de um projeto de intervengdo comunitdria, é essencial que a prépria
comunidade seja envolvida e Ihe reconheca valor. Neste projeto em concreto, pretende-se a
sua divulgacdo, ndo sé pela da populacdo alvo, como também por toda a comunidade do
concelho, podendo esta ultima ser uma mais-valia na colaboracdo para identificacao de fatores

de risco das quedas, nomeadamente a nivel da via publica.

Assim, pretende-se que o projeto serd divulgado através de:

U S50 Bras Acontece — boletim informativo da autarquia (impressdo mensal)

U Entrega de folhetos na consulta de saude do adulto

U Entrega de folhetos informativos, a populagdo alvo, nas visitas domicilidrias no dmbito da
ECCI

U Site da ARS Algarve

U Rede social

U Nota de imprensa local

2.5 — GESTAO DE RISCO

A execucdo do projeto estara dependente de um conjunto de fatores determinantes. Para a
gestdo de risco foram definidos critérios no sentido de maximizar os aspetos positivos do
projeto e minimizar as consequéncias de ocorréncias adversas que poderdo colocar em risco a

sua viabilidade.
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Quadro 5 — Critérios de sucesso para a viabilidade do projeto

CRITERIOS DE SUCESSO IMPORTANCIA RELATIVA (%)
Resposta dos utentes ao servigo 20
Motivagdo da equipa de execugdo do projeto 20
Valor do projeto para o ACeS Central 10
Valor do projeto para a UCC Al-Portellus 10
Parcerias com a autarquia 15
Planeamento adequado 10

Experiéncia dos profissionais noutros projetos de
intervengdo comunitdria >

Organizag¢do de procedimentos 10
Total 100

2.6 — AVALIAGAO DO PROJETO

A avaliagdo, fase final do projeto, devendo ser um aspeto a considerar durante todo o
processo e ndo estar presente apenas do fim, estabelece ligagdo com a parte inicial, o
diagndstico de saude. Segundo Imperatori e Giraldes (1993), a finalidade da avaliacdo ndo é sé
justificar atividades ja realizadas ou identificar insuficiéncias, mas principalmente melhorar
programas e orientar a distribuicdo de recursos com base nas informacdes fornecidas pela

experiéncia.

Considera-se a realizacao de avaliagdes intercalares como fundamentais para que se possam ir
aferindo os procedimentos, corrigindo algumas medidas e consolidando estratégias para

avaliagdo afinal.

Considera-se que a avaliagdo deste projeto se reveste de particular importancia, na medida em
que, sendo necessaria a verificagdo da consecucdo dos objetivos definidos inicialmente, ndo
serd valorizado apenas o seu cumprimento, ou seja, no caso de o objetivo ser cumprido sera
ainda questionada a sua pertinéncia e a relevancia para o processo. Caso ndo se verifiguem
estas condicGes, tentar-se-a perceber as razdes e proceder-se-a a sua reformulagcdo em

eventuais replicacdes do projeto.
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Para que se possam avaliar os resultados do projeto e a sua proficuidade em termos de
promoc¢do de saude e assim cumprir os objetivos definidos para este projeto de intervengao a
sua avaliacdo final recaird na comparacao entre a realidade no inicio do projeto e no final, no

que se refere aos aspetos a seguir descritos:

- ocorréncia de quedas nos idosos no ultimo ano

- presenca de comportamentos de risco de queda nos idosos

- presenca de fatores de risco de queda intrinsecos

- presenca de fatores de risco de queda ambientais a nivel domicilidrio, tanto interior como
exterior

- presenca de fatores de risco de queda fora do ambiente domicilidrio

Na avaliagdo final pretende-se a reducdo de todos estes parametros, relativamente a avaliacdo

inicial.

No sentido de se avaliar o cumprimento do planeamento serdo ainda considerados os
seguintes parametros:

- reunides programadas e efetivadas com a equipa da execucao do projeto

- reunides programadas e efetivadas com os stakeholders

- sessOes de educacdo para a saude programadas e efetuadas

- adesdo de idosos e familiares as sessdes de educag¢do para a saude

- previsdo e elaboragdo de documentos informativos

- visitas domicilidrias programadas e realizadas

A avaliacdo final do projeto serd realizada 1 ano apds o seu inicio. Tentar-se-do identificar os

pontos fortes e os pontos fracos, assim como a sua relevancia, e serdo feitos os ajustes que se

considerem oportunos com o objetivo de aperfeicoar o projeto para posterior replicacdo.

2.7 - QUESTOES ETICAS

Na elaboracdo deste projeto foi solicitada autorizacdo a direcdo executiva do ACeS Central

para a recolha e utilizagdo dos dados existentes nos processos dos utentes da ECCI, a qual foi

concedida. (Anexo |)
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Foram respeitados os principios éticos da beneficéncia, da dignidade humana e da justica

conforme nos descrevem Polit, Beck e Hungler (2004).

Para os autores, o principio da beneficéncia reporta-se a isencao de danos e de exploracdo. A
isencdo de danos tem em linha de conta a relagdo risco/beneficio e se essa relagdo é ou ndo
vantajosa para a sociedade e para a enfermagem. Na isencdo da exploracdo, o objetivo é a
protecdo das pessoas contra situacdes para as quais nao estao preparados e que ndao devem

ser exploradas, devendo ser assegurado que as informac¢des nao serao utilizadas contra elas.

Neste projeto foi salvaguardado o anonimato e a confidencialidade dos dados.

Apesar da colheita de dados ter disso efetuada com recurso ao processo clinico dos utentes e
ndo com contato direto, foi informada toda a populagdo dos objetivos e caracteristicas do
estudo, o que vai de encontro ao segundo principio ético que se refere ao respeito pela
dignidade humana, segundo o qual a pessoa tem o direito a tomada de decisdo de aceitar ou

nao a participagdo no estudo.

Foi também considerado o principio da justica, em que todos os idosos terdo tratamento justo

e equitativo antes, durante e apds o desenvolvimento do projeto.

Ficam assim garantidos os trés principios éticos defendidos no relatério de Belmont (Belmont
report), o principio do respeito pelas pessoas, o principio da beneficéncia e o principio da

justica.

2.8 — LIMITACOES

A principal limitacdo deste estudo prende-se com a inexisténcia de uma escala validade a nivel

nacional para avaliacdo do risco de quedas em pessoas idosas, pelo que foi op¢do a adogdo da

escala de Morse embora definida para utilizagdo em meio hospitalar.

Outro aspeto tem a ver com o planeamento de registo de informac¢do, uma vez que na regido

do Algarve ndo existe suporte informatico adequado as interven¢des na comunidade, ndo se

encontrando o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) parametrizado para esse fim.
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Por fim, embora se possa contar com a colaboracdo de um professor de educacdo fisica
disponibilizado pela autarquia, os utentes integrados em ECCI apresentam grandes limitages
a nivel motor pelo que n3o serd adequada a implantagdo de um programa de exercicio fisico

gue é um dos aspetos importantes a ter em conta na prevencao de quedas.

78



3 — CONSIDERACOES FINAIS

A velhice é um a etapa da vida marcada pelo passar dos anos e pelo processo do
envelhecimento, que é vivida por cada pessoa de forma singular e com um significado muito
proprio. Ndo é encarada por todos da mesma forma e a interpretacdo que lhe é atribuida
depende das experiéncias de vida de cada um e da forma como se consegue adaptar as

alteracgOes trazidas pelos anos.

N3do sendo um problema, o envelhecimento tras inevitavelmente altera¢cdes e propensdo a

situagdes que ndo sendo acauteladas podem levar a consequéncias graves.

A comunidade em geral e os profissionais de salude em particular devem assumir o
compromisso de ajudar os seus idosos a conseguir um envelhecimento bem sucedido, com
saude, autonomia e independéncia, bem como o compromisso de respeitar e fazer respeitar

os principios de cada idoso.

Os enfermeiros, pelos seus conhecimentos técnicos, pelas capacidades humanas que lhe
devem estar inerentes tendo em conta toda a sua formacdo, pelo contexto de trabalho, pela
disponibilidade de recurso e pelo acesso e conhecimento que tém da comunidade possuem
todas as condicOes, oportunidades e responsabilidades de guiar, apoiar e capacitar o idoso,
numa filosofia de literacia em salde, para que possam promover e manter. Assim, para que se
possa cumprir este objetivo, hd que estar atento aos potenciais problemas desta populagdo e

as suas consequéncias.

Encontra-se descrito que um dos principais constrangimentos dos idosos sdo os acidentes e de
entre eles as quedas que podem, no entanto, ser prevenidas através de medidas simples e

despretensiosas evitando muitas vezes dependéncias graves e mesmo a morte.

Sao conhecidas e estdo identificadas as causas das quedas sendo defendido que derivam da

associacao de diferentes fatores de risco quer inerentes ou intrinsecos a prépria pessoa, quer
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relacionados com o ambiente ou com os comportamentos. Defende-se ainda a existéncia de
fatores de risco sociais e econémicos. E sobre estes fatores de risco que a intervencdo devera
incidir para que seja possivel prevenir quedas nos idosos permitindo-lhes assim manter a sua

seguranca, a sua autonomia, a sua independéncia e assim garantir uma boa qualidade de vida.

As medidas preventivas passam pela promocao da saide com adoc¢ao de medidas de educacao
para a salde e capacitacdo dos idosos para o auto cuidado e prevencao de incapacidades e
doencas e serdao tanto mais eficazes quanto maior a envolvéncia de todos os setores da

comunidade, idosos e familia.

E neste contexto que foi elaborado o presente projeto de prevengdo de quedas nos idosos que
pretende contribuir para a seguranca da pessoa idoso e a manutenc¢do da sua independéncia e

qualidade de vida durante o maior periodo de tempo possivel.

Pela andlise da situacdo que se executou no inicio do planeamento foi permitido verificar,
através dos resultados da escala de Morse, o elevado risco de quedas nos utentes integrados
em ECCI, bem como a presenca de fatores de risco que podem conduzir a quedas e colocar em

causa a integridade dos idosos.

Este projeto foi delineado para ser concretizado durante um ano e apds avaliacdo final serdo
desenvolvidos esforcos para ser replicados noutras populagdes o que se acredita ser possivel
tendo em conta a existéncia de varios fatores de influéncia positiva, como sejam:

- enquadra-se nas politicas de saude atuais que tem como objetivo fundamental a obtencdo de
ganhos em salde

- serd executado, maioritariamente por profissionais experientes em intervencdo comunitaria
e aceites incondicionalmente pela populagdo

- a equipa de execucdo do projeto funciona com um enorme sentido de responsabilidade e as
relacbes pessoais sdo excelentes

- 0s responsaveis pela autarquia e junta de freguesia sdo profissionais com forte motivacdo e
sem nunca perder de vista a problematica da pessoa idosa, pelo que estardo disponiveis para a
resolucao de problemas nomeadamente no que se prende com eliminagao de fatores de risco

ambientais
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Pelo atras descrito, acredita-se no sucesso deste projeto e nos seus beneficios defendendo-se
sempre que uma boa saude é fundamental para que as pessoas idosas possam manter a sua

autonomia, independéncia e qualidade de vida, tdo importante a sua dignidade humana.
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