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RESUMO 
 

Introdução: As quedas cons:tuem um dos principais eventos adversos que afetam a população idosa, 

com repercussões Dsicas, psicológicas e sociais significa:vas. A capacitação dos cuidadores formais 

(CF) assume-se como uma estratégia essencial para minimizar riscos e reforçar a segurança das pessoas 

idosas, desempenhando um papel central na iden:ficação dos fatores de risco, na implementação de 

medidas preven:vas e na promoção de um ambiente seguro. 

Obje-vo: Promover a segurança da população idosa residente em três ins:tuições da região 

metropolitana de Lisboa, através da capacitação das equipas de cuidadores formais. 

Metodologia: O projeto seguiu a metodologia de Planeamento em Saúde. O diagnós:co de situação 

recorreu à Escala EPCEPQ para avaliar as prá:cas e comportamentos preven:vos das equipas de 

cuidadores formais. As estratégias implementadas incluíram sessões forma:vas, elaboração de 

materiais educa:vos, criação de um programa ins:tucional de gestão do risco de quedas, visitas às 

instalações com u:lização de uma checklist ambiental e ações de educação dirigidas aos utentes. Todas 

as a:vidades foram desenvolvidas em parceria com as Direções Técnicas, valorizando a par:cipação 

comunitária. 

Resultados: As sessões forma:vas alcançaram níveis elevados de par:cipação e sa:sfação (média de 

avaliação ≥ 5), com desempenho médio entre 98% e 100% nos instrumentos de avaliação de 

conhecimentos. Foram iden:ficados e comunicados riscos ambientais às ins:tuições, com sugestões 

de melhoria. As ações com utentes :veram elevada adesão, reforçando a importância da a:vidade 

Dsica. Foram produzidos documentos ins:tucionais: procedimento de gestão do risco de quedas, 

formulários de avaliação e registo, posters e flyers. Previu-se ainda avaliação con:nuada através da 

aplicação futura do EPCEPQ para monitorizar a sustentabilidade das mudanças. 

Conclusão: O projeto demonstrou impacto posi:vo na capacitação dos CF, na melhoria das prá:cas 

preven:vas e na criação de uma cultura ins:tucional de segurança. Contribuiu para ambientes mais 

seguros e para a qualificação dos cuidados prestados às pessoas idosas, reforçando o papel central do 

EEESCSP na promoção da saúde comunitária. 

 

Palavras-chave: Enfermagem em Saúde Comunitária; Idoso; Acidentes por Quedas; Capacitação; 

Gestão da Segurança 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 
 

Introduc-on: Falls cons:tute one of the main adverse events affec:ng the elderly popula:on, with 

significant physical, psychological, and social repercussions. The empowerment of formal caregivers is 

considered an essen:al strategy to minimise risks and reinforce the safety of older people, playing a 

central role in iden:fying risk factors, implemen:ng preven:ve measures, and promo:ng a safe 

environment. 

Objec-ve: To promote the safety of older adults residing in three ins:tu:ons in the metropolitan 

region of Lisbon by strengthening the competencies of formal caregiver teams. 

Methodology: The project followed the stages of Health Planning: diagnosis, priority seTng, strategy 

development, implementa:on, and evalua:on. The situa:onal diagnosis used the EPCEPQ Scale to 

assess the preven:ve prac:ces and behaviors of FC teams. The strategies included training sessions, 

educa:onal material development, implementa:on of an ins:tu:onal fall-risk management program, 

on-site visits with an environmental checklist, and health educa:on ac:vi:es for residents. All ac:vi:es 

were developed in partnership with the Technical Directors, valuing community par:cipa:on. 

Results: The training sessions achieved high levels of par:cipa:on and sa:sfac:on (average ra:ngs ≥ 

5), with average knowledge assessment scores between 98% and 100%. Environmental risk factors 

were iden:fied and communicated to the ins:tu:ons, along with improvement sugges:ons. Ac:vi:es 

with residents had high adherence, reinforcing the importance of physical exercise. Ins:tu:onal 

documents were produced, including a fall-risk management procedure, assessment and incident 

report forms, posters, and flyers. Con:nued evalua:on was also planned through future applica:on of 

the EPCEPQ to monitor the sustainability of changes. 

Conclusion: The project demonstrated a posi:ve impact on the training of FC teams, improved 

preven:ve prac:ces, and strengthened an ins:tu:onal culture of safety. It contributed to safer 

environments and enhanced quality of care for older adults, reinforcing the central role of the 

Specialist Community Health Nurse in promo:ng community health. 

Keywords: Community Health Nursing; Elderly; Accidental Falls; Empowerment; Safety Management. 
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INTRODUÇÃO 
 

A elaboração deste relatório insere-se no plano de estudos da Unidade Curricular “Estágio de 

Natureza Profissional com Relatório”, pertencente ao 1º semestre, 2º ano do 1º Mestrado em 

Enfermagem Comunitária na Área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, da Escola 

Superior de Saúde Atlân:ca (ESSATLA). O documento descreve as a:vidades realizadas no âmbito do 

desenvolvimento e aplicação do projeto de intervenção comunitária, refle:ndo sobre a aquisição das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública (EEESCSP) e sobre os requisitos 

necessários para a obtenção do grau de mestre, adquiridos no desenrolar deste mestrado. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2022), o envelhecimento da população 

mundial está a ocorrer a um ritmo mais acelerado do que no passado. Es:ma-se que, em 2030, uma 

em cada seis pessoas no mundo terá 60 ou mais anos, o que fará aumentar este grupo etário de mil 

milhões, em 2020, para 1,4 mil milhões. Prevê-se ainda que, até 2050, a população com 60 ou mais 

anos duplique, alcançando 2,1 mil milhões. No mesmo período, projeta-se que o número de pessoas 

com 80 ou mais anos triplique, a:ngindo cerca de 426 milhões (WHO, 2022). 

Assim como em muitos países ocidentais, Portugal está perante um duplo processo de 

envelhecimento populacional. Esse fenómeno resulta do aumento da esperança de vida e da redução 

da taxa de natalidade, provocando, ao longo das úl:mas décadas, uma mudança significa:va na 

distribuição etária da população. Diante deste cenário, surgem desafios relevantes, tornando essencial 

a promoção de um envelhecimento a:vo e saudável (DGS, 2022).  

Está comprovado que os eventos de quedas são acontecimentos nocivos que ocorrem com 

frequência na população idosa (Salari et al., 2022). Na Europa, o número de óbitos e os anos de vida 

ajustados por incapacidade resultantes de quedas têm registado um aumento confnuo desde 1990 

(Montero-Odasso, et al., 2022). A ocorrência de quedas na população idosa pode originar lesões 

graves, como fraturas e trauma:smos cranianos, além de comprometer a autonomia e reduzir a sua 

qualidade de vida (Alsaad et al 2024; Nascimento et al 2022). 

Face a esta realidade demográfica e epidemiológica, a prevenção de quedas assume par:cular 

relevância no cuidado de pessoas idosas, nomeadamente em ins:tuições de longa permanência (Salari 

et al., 2022). Estes eventos cons:tuem um dos principais desafios de saúde pública para esta 

população, devido aos impactos Dsicos, psicológicos e sociais que podem causar (Baixinho et al, 2020). 
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O EEESCSP tem um papel essencial na promoção da saúde, graças às suas competências 

especializadas. Através da metodologia de Planeamento em Saúde, é avaliado o estado de saúde da 

população, contribuindo para a capacitação de grupos e comunidades e par:cipando a:vamente no 

desenvolvimento de projetos de saúde cole:va. Dessa forma, torna-se um elemento-chave na 

obtenção de ganhos em saúde, especialmente na qualificação dos profissionais responsáveis pelo 

acompanhamento da pessoa idosa (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 2018). 

Na sua úl:ma versão, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 2021-2026, no 

“Pilar 5 – Prá:cas seguras em ambientes seguros”, estabelece como um de seus obje:vos estratégicos 

a prevenção de quedas, através de medidas concretas para reduzir a incidência desses eventos em 

ins:tuições de saúde (Despacho n.º 9390/2021, de 24 de setembro de 2021). Desta forma, a 

capacitação de cuidadores formais (CF) de ins:tuições de apoio a pessoas idosas surge como uma 

estratégia essencial para reduzir os riscos e garan:r a segurança desta população, uma vez que 

desempenham um papel fundamental na iden:ficação dos fatores de risco, na implementação de 

medidas preven:vas, na promoção de um ambiente seguro e acolhedor para os idosos e uma melhor 

qualidade de vida (Mamani et al., 2021; Baixinho et al., 2020). 

Este projeto foi desenvolvido durante o ensino clínico inserido na presente unidade curricular, 

que teve o seu início a 16 de setembro e o seu términus a 20 de dezembro de 2024, numa Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC) pertencente a uma Unidade Local de Saúde (ULS) da região de Lisboa, 

em três ins:tuições de apoio à pessoa idosa num concelho da região metropolitana de Lisboa. O 

público-alvo deste projeto foram as equipas de CF das referidas ins:tuições, tendo como ponto de 

par:da o diagnós:co de situação previamente realizado.  

O instrumento u:lizado para a realização do diagnos:co de situação foi a Escala de Prá:cas e 

Comportamentos da Equipe para a Prevenção da Queda (EPCEPQ), construído e validado para Portugal 

(Baixinho et al., 2017). Enquanto referencial teórico, este projeto baseou-se no Community Nursing 

Prac�ce Model, concebido para guiar a prá:ca de enfermagem em contextos comunitários e de saúde 

pública (Parker et al., 2015). 

Este projeto teve como obje:vo promover a segurança da população idosa residente em três 

ins:tuições da região metropolitana de Lisboa, através da capacitação das equipas de cuidadores 

formais, fortalecendo as suas competências na iden:ficação e fatores de risco, implementação de 

medidas preven:vas e promoção de ambientes seguros. 

Este documento detalha a concre:zação deste projeto de intervenção comunitária, e está 

estruturado segundo as normas de elaboração e apresentação de relatório final de estágio da ESSATLA. 
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Este está organizado em cinco capítulos fundamentais. Após a Introdução, é realizado o 

enquadramento teórico-concetual, no qual são abordados o envelhecimento populacional e os 

desafios relacionados, a problemá:ca da ocorrência do episódio de queda na pessoa idosa, causas, 

consequências e medidas preven:vas, interligando com a importância do exercício profissional dos CF 

na sua prevenção. Neste capítulo, são ainda abordados os referenciais teóricos de enfermagem, 

relacionados com a promoção de saúde e capacitação de grupos. O segundo capítulo refere-se à 

contextualização dos locais de estágio e o terceiro aborda a metodologia u:lizada para o 

desenvolvimento do projeto de intervenção, seguindo a metodologia de Planeamento em Saúde de 

Imperatori e Giraldes (1993) e Tavares (1992), apresentando cada etapa do processo e finalizando com 

as implicações e recomendações para a prá:ca clínica. No quarto capítulo, é realizada uma análise 

reflexiva da implementação deste projeto à luz das competências comuns e competências especificas 

de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Comunitária e Saúde Pública e de mestre. Por 

fim, são tecidas algumas considerações finais sobre este trabalho, nomeadamente uma síntese de todo 

o trabalho realizado.  

Este documento foi elaborado de acordo com as normas de escrita e referenciação 

bibliográfica da American Psychological Associa�on (APA), 7ª edição. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO-CONCETUAL 

 

O presente enquadramento organiza-se da perspe:va macro para a perspe:va micro ou seja, 

do envelhecimento populacional à problemá:ca de ocorrência de quedas, e destas às estratégias de 

capacitação e modelos que suportam a intervenção. 

 

1.1. O Perfil Demográfico Atual 
 

A esperança média de vida tem registado um incremento significa:vo a nível global, situando-

se atualmente acima dos 60 anos na maioria dos países (WHO, 2022). Na União Europeia, este 

indicador aumentou aproximadamente uma década ao longo dos úl:mos cinquenta anos, sendo que, 

em 2019, a mediana da idade a:ngiu 43,7 anos, valor substancialmente superior ao observado no 

con:nente africano (Comissão Europeia, 2021). As projeções demográficas apontam para que, em 

2030, uma em cada seis pessoas no mundo tenha 60 ou mais anos, es:mando-se um crescimento de 

mil milhões em 2020 para 1,4 mil milhões em 2030, podendo alcançar 2,1 mil milhões em 2050 (WHO, 

2022). 

Portugal não é exceção a esta tendência e tem nas úl:mas décadas assis:do a um aumento 

constante do Índice de Envelhecimento (DGS, 2022). Atualmente, existem 188 idosos para cada 100 

jovens (Gráfico 1), colocando Portugal entre os países com um dos índices de envelhecimento mais 

acelerados do mundo, sendo exemplo disso, o facto de ser o segundo país da UE com valor mais 

elevado, só ultrapassado pela Itália (Fundação Francisco Manuel dos Santos, 2025).  

Gráfico 1 - Evolução do índice de envelhecimento em Portugal segundo os Censos 2021 (Fonte: Pordata) 

 

Portugal enfrenta assim um fenómeno de duplo envelhecimento demográfico, caracterizado 

pela redução da base e pelo alargamento do topo da pirâmide etária, tendência que se tem acentuado 
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nas úl:mas décadas (Gráfico 2). Entre 2009 e 2019, o número de idosos (65 ou mais anos) aumentou 

em 350.028 pessoas, enquanto a população jovem diminuiu em 221.008 indivíduos. 

Simultaneamente, a população em idade a:va (15 a 64 anos) registou uma redução de 406.590 

pessoas (UN, 2024; DGS, 2022;). 

Gráfico 2 - Pirâmide etária da População Portuguesa, por idade e sexo (Fonte: ONU) 

 

Tal como noutros países europeus, o perfil demográfico atual em Portugal, é resultado de 

diversas evoluções posi:vas, entre as quais a redução da mortalidade e o aumento da esperança de 

vida (Alves et al., 2024). Para responder a este novo cenário demográfico, é necessário redefinir as 

polí:cas de saúde, incluindo a melhoria dos apoios sociais des:nados ao envelhecimento (Silva et al., 

2023; Comissão Europeia, 2021). Mas, o envelhecimento da população tem impacto no crescimento 

económico, na sustentabilidade das finanças públicas, nos serviços de saúde e nos cuidados de longa 

duração. O recente episódio pandémico evidenciou os referidos desafios, ao revelar o seu impacto 

significa:vo na população idosa, especialmente nos setores da saúde e da assistência social. Diante 

disso, a Comissão Europeia passou a considerar o envelhecimento como uma das principais 

prioridades da agenda polí:ca da União Europeia (Comissão Europeia, 2021). 

Esta prioridade polí:ca jus:fica-se porque o envelhecimento não é apenas uma tendência 

demográfica, mas traduz-se num conjunto de mudanças graduais que afetam capacidades funcionais, 

autonomia e necessidades de saúde, com repercussões diretas nos cuidados e na segurança. 
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1.2. O Processo de Envelhecimento 

O envelhecimento faz parte do ciclo vital, e afeta globalmente a nossa vida, pelo que para 

compreender o fenómeno do envelhecimento humano de forma rigorosa, é essencial considerar os 

seus fundamentos biológicos, psicológicos e sociais, bem como os mecanismos que o sustentam 

(Comissão Europeia, 2021). Trata-se de um fenómeno gradual e progressivo, que resulta 

eventualmente num declínio funcional, aumentando a vulnerabilidade das pessoas e a predisposição 

para o desenvolvimento de doenças que comprometem a sua autonomia (Menezes et al., 2018).  

Para que o envelhecimento seja saudável e a:vo, é essencial adotar es:los de vida 

equilibrados, promovendo uma alimentação adequada, combatendo o sedentarismo e incen:vando a 

par:cipação social (Comissão Europeia, 2021). No entanto, a qualidade desse processo está 

fortemente ligada ao ambiente em que as pessoas vivem, trabalham e interagem. Dessa forma, torna-

se fundamental a implementação de polí:cas de saúde que previnam, reduzam e retardem os desafios 

associados ao envelhecimento (Crispim, Albuquerque, & Guerra, 2022; Comissão Europeia, 2021). 

Em Portugal, através da Resolução n.º 14/2024, que estabelece o Plano de Ação para o 

Envelhecimento A:vo e Saudável 2023-2026, foi delineado como obje:vo, responder aos desafios 

decorrentes do envelhecimento populacional, assegurando qualidade de vida e dignidade na terceira 

idade, com base em seis pilares fundamentais: 

• Saúde e bem-estar: promoção de es:los de vida saudáveis e prevenção de doenças; 

• Autonomia e vida independente: apoio à autonomia e independência dos idosos; 

• Desenvolvimento e aprendizagem ao longo da vida: incen:vo à educação confnua; 

• Vida laboral saudável ao longo do ciclo de vida: esfmulo à par:cipação no mercado de trabalho; 

• Rendimentos e economia do envelhecimento: garan:a de regimes de pensões adequados; 

• Par:cipação na sociedade: aprofundamento da solidariedade intergeracional (Resolução do 

Conselho de Ministros n.º 14/2024. Diário da República n.º 9, 2024). 

No Pilar II – Autonomia e Vida Independente, especificamente no subpilar II–Ambientes 

Seguros, é dado enfoque à necessidade de eliminar barreiras à mobilidade, contribuindo para a 

redução do risco de quedas em espaços públicos (Resolução do Conselho de Ministros n.º 14/2024. 

Diário da República n.º 9, 2024). 

Com efeito, as alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento, os impactos da 

polimedicação, bem como fatores psicológicos e condições de saúde (agudas ou crónicas), aumentam 

significa:vamente o risco de quedas e outros acidentes entre a população idosa (Alves et al., 2024). 
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Entre estes eventos adversos, as quedas assumem por isso par:cular relevância pela sua elevada 

frequência e pelas consequências clínicas, funcionais e sociais, especialmente quando ocorrem em 

contextos de maior fragilidade e dependência. 

 

1.3.1.3.1.3.1.3. A Problemá�ca do Risco de Quedas na Pessoa IdosaA Problemá�ca do Risco de Quedas na Pessoa IdosaA Problemá�ca do Risco de Quedas na Pessoa IdosaA Problemá�ca do Risco de Quedas na Pessoa Idosa    

 

Numa sociedade em progressivo envelhecimento, torna-se par:cularmente relevante, como 

já referido, a implementação de polí:cas de saúde pública que promovam a autonomia e 

independência da população idosa, com especial destaque para o envelhecimento a:vo, entendido 

como a ausência de dependência, a segurança económica e social, e a par:cipação plena na vida 

comunitária (Resolução do Conselho de Ministros n.º 14/2024, de 12 de janeiro de 2024; DGS, 2022). 

É neste enquadramento de autonomia e segurança que se torna necessário promover a ocorrência de 

quedas e compreender por que razão cons:tuem um dos eventos adversos mais relevantes na 

população idosa. 

O envelhecimento está intrinsecamente associado a alterações mul:fatoriais, que em 

conjunto, aumentam significa:vamente a vulnerabilidade da pessoa idosa a episódios de queda, sendo 

estes um dos mais comuns eventos adversos nesta população, cons:tuindo um importante problema 

de saúde pública com implicações clínicas, funcionais e sociais, es:mando-se que entre 28% e 35% das 

pessoas com mais de 65 anos sofram, anualmente, pelo menos um episódio de queda. No caso de 

indivíduos com mais de 70 anos, esta percentagem aumenta para valores entre os 32% e os 42% 

(Giovannini et al., 2022; Salari et al., 2022; Sousa et al., 2016).  

Para além destas es:ma:vas globais, também a análise de dados nacionais permite concre:zar 

o impacto das quedas em diferentes geografias e reforçar a per:nência do problema. 

Em Inglaterra, segundo dados de 2017-2018, houve registo de 220.160 admissões em 

servições de urgência relacionados por queda em pessoas com 65 ou mais anos, sendo que 66% teriam 

80 ou mais anos (Mehta et al., 2022).  

Para além destas es:ma:vas globais, também da análise de dados nacionais permite 

concre:zar o impacto das quedas em diferentes geografias e reforçar a per:nência do problema. 
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Já em Portugal, ao longo de 2023, são conhecidos 40.842 episódios de queda em pessoas com 

65 ou mais anos e com necessidade de recurso aos serviços de urgência, 31,4 % dos quais em pessoas 

com mais de 85 anos (Alves et al., 2024).  

Estes números ganham par:cular significado quando analisados à luz das suas consequências 

clínicas, funcionais e económicas associadas, que elevam as quedas a prioridade de saúde pública. 

Dadas as consequências que uma queda pode ter na saúde e bem-estar da pessoa idosa, este 

fenómeno é considerado um problema de saúde pública, não só pelas elevadas taxas de morbilidade 

e mortalidade associadas, mas também pelo seu impacto económico e social (Santos et al., 2018), e 

são consideradas como sendo a segunda causa de morte por acidente seguida dos acidentes 

rodoviários (Alves et al., 2024). 

Para sustentar uma abordagem rigorosa da prevenção, importa clarificar o conceito de queda 

e enquadrá-lo como evento adverso com determinantes múl:plos. Entende-se por queda um evento 

inesperado em que o indivíduo cai inadver:damente no solo ou para um nível inferior, podendo 

resultar em consequências significa:vas, como hospitalização, perda de funcionalidade e, em casos 

mais graves, morte (Montero-Odasso et al., 2022). Este :po de evento adverso resulta de uma 

interação complexa entre múl:plos fatores de risco, nomeadamente a diminuição da força muscular, 

alterações da acuidade visual e audi:va, défices de equilíbrio, alterações da marcha, presença de 

artrite, défice cogni:vo e a toma simultânea de quatro ou mais medicamentos (polimedicação), entre 

outros fatores de natureza biológica, ambiental, comportamental e social, que podem ser classificados 

como intrínsecos ou extrínsecos. Esta classificação é par:cularmente ú:l porque orienta a intervenção, 

uma vez que permite dis:nguir o que depende sobretudo de condições intrínsecas da pessoa idosa do 

que é modificável no ambiente e nas ro:nas ins:tucionais: 

• Fatores intrínsecos – relacionados com caracterís:cas individuais da pessoa idosa, como a 

incapacidade de manter ou recuperar o equilíbrio perante alterações súbitas do centro de 

gravidade, frequentemente associadas ao envelhecimento fisiológico, presença de doenças 

agudas, fraqueza muscular, alterações da marcha e o sexo feminino; 

• Fatores extrínsecos – associados ao ambiente Dsico envolvente, incluindo pisos escorregadios, 

tapetes soltos, objetos espalhados nas zonas de circulação, ausência de barras de apoio e 

corrimões, mobiliário instável e iluminação deficiente (Santos et al., 2018; Sousa et al., 2016). 
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Assim, independentemente do :po de fator predominante, a relevância clínica das quedas 

decorre do seu potencial para gerar lesões, perda de autonomia e aumento do consumo de recursos 

de saúde. 

As quedas cons:tuem um evento adverso com potencial para gerar lesões de natureza fatal 

ou não fatal, implicando uma redução significa:va da qualidade de vida e um incremento substancial 

nos custos associados aos cuidados de saúde (Salari et al., 2022). A evidência cienffica evidencia que, 

com o envelhecimento populacional, a incidência e a gravidade das quedas, bem como os encargos 

económicos correlacionados, têm apresentado uma tendência de crescimento acentuado em escala 

global (Giovannini et al., 2022). 

Porém, para além do impacto macro, é essencial compreender como a queda afeta a trajetória 

funcional individual, frequentemente desencadeando incapacidade e alterações psicológicas 

persistentes. 

De facto, as quedas em pessoas idosas cons:tuem uma das principais causas de incapacidade, 

sendo frequente que os indivíduos afetados não recuperem o seu nível funcional prévio. Para além 

das lesões Dsicas, as quedas têm repercussões psicológicas significa:vas. O medo de cair, comum após 

um primeiro episódio, conduz frequentemente à restrição da mobilidade, o que pode desencadear um 

ciclo de declínio funcional, incluindo o desenvolvimento de úlceras de pressão, rabdomiólise, 

pneumonia, fraqueza muscular e, paradoxalmente, um aumento do risco de novas quedas (Salari et 

al., 2022). Observa-se assim que este declínio funcional é assim agravado quando a queda resulta em 

lesões graves, em par:cular fraturas, que podem comprometer de forma prolongada a mobilidade e a 

independência. 

As lesões graves associadas a quedas incluem, sobretudo, fraturas — com destaque para as 

fraturas da bacia e do fémur. De facto, a bibliografia afirma que 87% das fraturas ósseas nesta 

população têm a sua origem em episódios de queda (Giovannini et al., 2022). A maioria das lesões 

ocorre nos membros inferiores, membros superiores, cabeça e tronco, sendo predominantes as 

contusões, lacerações, fraturas e luxações. Es:ma-se que cerca de 5% das quedas resultem em 

fraturas, enquanto entre 5 a 10% originam outros :pos de lesões (Salari et al., 2022). 

Com a progressão do envelhecimento populacional e o aumento de comorbilidades e 

polimedicação, é expectável que a carga associada às quedas se intensifique, exigindo respostas 

preven:vas mais estruturadas. 
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Considerando assim o envelhecimento da população, a bibliografia prevê que o número de 

ocorrência de quedas nesta população tenda a aumentar, também influenciada pelas comorbilidades 

que advêm do aumento da idade, da polimedicação e à fragilidade relacionada com o próprio processo 

de envelhecimento (Alves et al., 2024; Mehta et al., 2022). 

Apesar de as quedas poderem ocorrer em diferentes cenários, a literatura evidencia que 

determinados contextos concentram maior incidência e risco, sendo crucial analisar o caso das 

ins:tuições de longa permanência. 

Embora as quedas possam ocorrer em qualquer contexto de cuidados de saúde, é nos lares e 

ins:tuições de longa duração que se verifica a maior taxa de incidência. Nestes ambientes, os idosos 

apresentam um risco acrescido de queda, frequentemente relacionado com a idade avançada, o 

declínio cogni:vo, a presença simultânea de múl:plas patologias, a diminuição da capacidade de 

autocuidado e o enfraquecimento das redes de apoio familiar e social (Shao et al., 2023). 

A evidência cienffica refere que a incidência de quedas em ins:tuições de longa permanência 

é aproximadamente o dobro da verificada na comunidade em geral. Es:ma-se uma média de 1,7 

quedas por residente por ano, com uma variação entre 3 e 13 quedas por cada 1000 dias de 

internamento (Shao et al., 2023). No seu ar:go, Shao e colaboradores (2023) verificaram que a 

incidência combinada de quedas entre idosos residentes em lares a:ngiu os 43% (IC 95%: 38%–49%), 

um valor significa:vamente superior ao reportado numa revisão sistemá:ca recente, que indicou uma 

incidência de 27,0% entre idosos a viver na comunidade. Este dado evidencia que os idosos 

ins:tucionalizados apresentam um risco substancialmente mais elevado de sofrer quedas, quando 

comparados com os seus pares que vivem em contexto domiciliário (Shao et al., 2023). 

Esta diferença entre contextos reforça a necessidade de iden:ficar precocemente quem está 

em maior risco e de reconhecer que os fatores determinantes podem variar entre o contexto 

domiciliário e ins:tucional. 

Neste sen:do, torna-se impera:vo iden:ficar precocemente os idosos com maior risco de 

queda, assim como iden:ficar quais os fatores de risco de queda, uma vez que estes podem variar 

entre ambientes comunitários e ins:tucionais devido a diferentes caracterís:cas ambientais e 

demográficas, de modo a implementar estratégias preven:vas e definir intervenções adequadas (Shao 

et al., 2023; Baixinho et al., 2020; Nunan & Wilson, 2018). 
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Entre os vários domínios de risco, importa destacar quais os componentes menos visíveis na 

prá:ca quo:diana, como os fatores psicológicos, que podem atuar como precipitantes e 

perpetuadores do risco. 

Entre os fatores psicológicos, a depressão foi iden:ficada como um fator de risco para quedas, 

que associada à fragilidade, ao isolamento social, à redução da mobilidade e por isso diminuição da 

função Dsica, podem contribuir para a ocorrência de quedas. Além da depressão, o medo de cair 

também é um fator psicológico fpico relacionado com quedas (Zakaria et al., 2024; Shao et al., 2023). 

Para além destes aspetos emocionais e comportamentais, determinadas condições clínicas e 

neurológicas aumentam o risco por estarem relacionados com a mobilidade, a atenção e o equilíbrio. 

Assim, rela:vamente aos fatores de risco associados a doenças, verificou-se que a demência, a doença 

de Parkinson, a insónia e as ver:gens são todos fatores que contribuem para quedas, uma vez que as 

pessoas idosas com demência concomitantemente padecem de problemas de mobilidade, que a par 

de alterações mentais e comportamentais, podem levar diretamente à ocorrência de quedas. Por 

outro lado, doentes com doença de Parkinson apresentam instabilidade postural, alterações da 

marcha e défice de atenção, potenciando também o risco de quedas. A insónia é também forte fator 

predi:vo de risco para quedas, porque a insónia crónica pode provocar lesões no córtex parietal 

posterior, uma área que pode afetar os reflexos ves:bulares e o equilíbrio postural (Shao et al., 2023; 

Salari et al., 2022). 

Um elemento transversal a múl:plas condições e frequentemente presente em populações 

ins:tucionalizadas é a polimedicação, que pode potenciar instabilidade, sedação e alterações do 

equilíbrio. Esta é outro dos fatores que mais contribui para o risco de ocorrência de quedas, 

especialmente quando lhes são administrados an:depressivos, ansiolí:cos, benzodiazepinas e outros 

fármacos psicotrópicos (Alves et al., 2024; Giovannini et al., 2022). 

Para além de fatores presentes no momento da ocorrência do episódio de queda, também 

ocorrências anteriores deste incidente potencia o risco, sendo o historial de quedas um marcador 

importante de recorrência, uma vez que após o primeiro episódio, esta tende a desencadear medo de 

cair, limitando assim as suas a:vidades diárias e a capacidade funcional, contribuindo, a longo prazo, 

para um aumento do risco de novas quedas. Embora a idade avançada esteja geralmente associada a 

uma maior incidência de quedas entre idosos que vivem na comunidade, Shao e colaboradores (2023) 

não evidenciaram uma relação significa:va entre a idade e a ocorrência de quedas em residentes de 

lares, talvez devido ao facto de a idade média dos idosos ins:tucionalizados já ser, por si só, bastante 

elevada (Shao et al., 2023). 
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Face a determinantes nem sempre modificáveis (idade, doença, historial), os fatores 

ambientais assumem especial interesse por serem mais passíveis de intervenção estruturada, 

sobretudo em contexto ins:tucional. 

Os fatores ambientais estão entre os fatores de risco mais fáceis de modificar, especialmente 

em lares de idosos, onde existem normas claras para a gestão das instalações e diretrizes de segurança 

estruturais. Devido à sua idade avançada, fragilidade e à elevada prevalência de comorbilidades, as 

pessoas idosas residentes em lares são par:cularmente suscefveis a estes perigos. Assim, é de 

extrema importância criar um ambiente seguro, confortável e amigo do idoso de forma a prevenir a 

ocorrência de quedas, garan:ndo segurança ambiental através de uma iluminação adequada, 

presença de disposi:vos de chamada, piso an:derrapante e remoção de tapetes e barreiras no soalho. 

A disponibilidade de equipamentos de apoio como a u:lização de barreiras de cama pode facilitar as 

pessoas mais frágeis a entrar e sair da cama de forma mais estável e segura, contribuindo assim 

também para a redução de quedas. Segundo a bibliografia, os riscos ambientais foram responsáveis 

por 20% das diferenças na ocorrência de quedas entre diferentes estabelecimentos de apoio a pessoas 

idosas (Giovannini et al., 2022; Shao et al., 2023). Contudo, para que a intervenção ambiental seja 

eficaz, ela precisa de ser acompanhada por prá:cas ins:tucionais consistentes de comunicação, registo 

e monitorização, áreas em que o conhecimento e a implementação podem ser heterogéneos. 

Em Portugal, segundo Baixinho e Dixie (2017) o conhecimento disponível sobre as prá:cas 

ins:tucionais relacionadas com a gestão de quedas, nomeadamente no que diz respeito à 

comunicação, ao registo e à monitorização dos idosos após o incidente, é ainda bastante limitado 

(Baixinho & Dixe, 2017). Torna-se, por isso, essencial desenvolver estratégias de intervenção que 

considerem não apenas a interação entre profissionais e utentes, mas também uma abordagem mais 

abrangente à pessoa idosa. Esta necessidade é reforçada quando se observa que, em alguns contextos, 

a introdução de medidas preven:vas tende a ocorrer de forma rea:va, apenas após a ocorrência de 

um primeiro episódio. Segundo Colón-Emeric (2017), citada por Baixinho (2020), num estudo 

conduzido em dezasseis ERPI americanas, observou-se que que a probabilidade de introdução de 

medidas preven:vas ocorre quando a pessoa idosa já terá sofrido uma queda anterior (Baixinho & 

Dixe, 2020).  

Embora a evidência aponte para uma incidência de quedas significa:vamente superior em 

ins:tuições de longa permanência quando comparada com a comunidade, importa reconhecer que 

este fenómeno não pode ser interpretado apenas como consequência “natural” do envelhecimento, 

mas antes como resultado de uma interação complexa entre fragilidade, comorbilidades, declínio 

cogni:vo, polimedicação e caracterís:cas do ambiente Dsico e organizacional. A literatura sugere que, 
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em contexto ins:tucional, fatores extrínsecos são par:cularmente relevantes por serem 

potencialmente modificáveis, mas a sua modificação exige mais do que correções pontuais: requer 

ro:nas, responsabilidades definidas, mecanismos de comunicação e monitorização sistemá:ca para 

reduzir a variabilidade das prá:cas. Acresce que, em Portugal, permanece limitada a informação sobre 

prá:cas ins:tucionais de gestão de quedas (comunicação, registo, monitorização pós-evento), o que 

pode favorecer abordagens rea:vas (isto é, a implementação de medidas sobretudo após a ocorrência 

de uma queda), em detrimento de uma cultura preven:va estruturada. Assim, a análise crí:ca desta 

problemá:ca aponta para a necessidade de intervenções mul:facetadas que integrem avaliação de 

risco, adaptação ambiental e ins:tucionalização de procedimentos, evitando reduzir a prevenção de 

quedas a um conjunto de ações isoladas e dependentes da inicia:va individual. 

A capacitação dos CF, através de programas de formação baseados em evidência, representa 

assim uma medida essencial para reduzir a incidência de quedas, reforçar a segurança e melhorar a 

qualidade de vida das pessoas idosas ins:tucionalizadas. Neste sen:do, torna-se necessário clarificar 

quem são os CF, quais as suas funções no quo:diano ins:tucional e por que mo:vo cons:tuem um 

grupo estratégico para a implementação de prá:cas preven:vas consistente. 

 

1.4. Cuidadores Formais 
 

No contexto ins:tucional, o cuidador formal (CF) é o profissional que, no âmbito de uma 

relação contratual com uma ins:tuição de apoio a pessoas idosas, presta cuidados de natureza 

assistencial, preven:va e de apoio àqueles cuja condição Dsica e/ou cogni:va compromete a realização 

autónoma das a:vidades da vida diária e do autocuidado. A sua atuação visa promover a manutenção 

da funcionalidade, o bem-estar e a qualidade de vida da pessoa cuidada, assegurando um cuidado 

con:nuado, é:co e humanizado (Guerra et al., 2019). 

As suas funções incluem a execução, supervisão e monitorização das tarefas essenciais à vida 

quo:diana, nomeadamente a alimentação, a higiene pessoal, a mobilização, a administração da 

terapêu:ca prescrita e o acompanhamento a serviços de saúde ou a outros recursos comunitários 

necessários à integração e par:cipação social da pessoa idosa (Diniz et al., 2018). 

Para além destas a:vidades, o cuidador formal pode colaborar na observação e avaliação do 

estado de saúde, par:cipar na implementação dos planos de cuidados delineados por profissionais de 
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saúde e contribuir para a elaboração de registos e documentação de suporte à con:nuidade dos 

cuidados (Silva, Almeida, & Barbosa, 2023). 

O exercício desta função requer preparação académica e formação profissional adequada, que 

permitam ao cuidador formal intervir com competência técnica, sensibilidade relacional e capacidade 

de resposta às necessidades específicas das pessoas em situação de dependência. A análise da 

literatura revela uma expressiva representação do sexo feminino no perfil socioprofissional dos CF, 

realidade que se encontra intrinsecamente relacionada com determinantes históricos e socioculturais 

que moldaram o ato de cuidar (Silva, Almeida, & Barbosa, 2023). Tal prevalência decorre da tradicional 

atribuição às mulheres do papel de responsáveis pela socialização primária e pela criação dos filhos, 

função considerada como a matriz originária do cuidado e da expressão afe:va no âmbito da espécie 

humana (Silva, Almeida, & Barbosa, 2023).  

Pela natureza da sua a:vidade profissional, o CF, responsável pela prestação de cuidados a 

uma população numerosa, deverá possuir formação específica na área, compreender as alterações 

decorrentes do processo de envelhecimento, com formação e capacitação, incen:vando a sua 

diferenciação e assim contribuir para uma melhor prestação de cuidados (Guerra et al., 2019). 

Assim, a formação confnua dos CF assume um papel central na promoção da qualidade dos 

cuidados prestados à população idosa. A aposta na capacitação técnica e humana destes profissionais 

revela-se essencial, sobretudo no que respeita à prestação regular de cuidados e à eficácia da 

comunicação com os utentes (Giovannini et al., 2022; Guerra et al.; 2019). 

Neste contexto, torna-se impera:vo inves:r na valorização da profissão, através de programas 

de formação adequados e reconhecidos, que permitam não só o desenvolvimento de competências 

específicas, como também o reforço da dignidade e reconhecimento social da função de cuidador. Esta 

abordagem contribui diretamente para a melhoria dos serviços de apoio à pessoa idosa, assegurando 

padrões elevados de segurança, respeito e bem-estar (Guerra et al., 2019; Diniz et al., 2018). 

No contexto específico da prevenção de quedas, o cuidador formal assume um papel central 

na vigilância confnua, na iden:ficação precoce de alterações do estado funcional, na gestão dos 

fatores de risco ambientais e na implementação de prá:cas seguras de mobilização e transferência. 

Assim, a capacitação destes profissionais representa uma condição essencial para reduzir a incidência 

de quedas em ins:tuições de longa permanência e para garan:r a segurança, autonomia e qualidade 

de vida da pessoa idosa. A centralidade atribuída aos CF na prevenção de quedas é empiricamente 

plausível, dado o contacto confnuo com a pessoa idosa e o seu papel direto em mobilizações, 

transferências, vigilância e iden:ficação de riscos ambientais. Para que esta capacitação não se limite 
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à transmissão de informação, importa enquadrá-la num referencial que valorize não só o 

desenvolvimento de competências, mas também a par:cipação e a criação de condições favoráveis à 

mudança, dimensões que são centrais da promoção da saúde. 

 

1.5. Promoção da Saúde 
 

Segundo Soares (2022), promoção da saúde é definido como sendo um processo intersectorial 

de capacitação do indivíduo e da comunidade, fomentando o seu bem-estar e tornando-os a:vos nos 

processos de saúde, es:mulando o autocuidado e intervenções nos determinantes sociais da saúde 

(Soares, et al., 2022). 

A promoção da saúde é basilar no seu contributo para a saúde comunitária e neste sen:do, 

pode ser percebida como o fortalecimento da capacidade de resposta posi:va aos desafios ambientais 

e sociais, e pode manifestar-se em duas vertentes: a nível individual, através da preservação dos 

recursos pessoais de saúde e do desenvolvimento das competências para lidar com o stress biológico 

e psicológico; e a nível comunitário, reduzindo as desigualdades, melhoria dos indicadores cole:vos 

de mortalidade e morbilidade e diminuição dos riscos associados às condições ambientais (Santos, et 

al., 2018; Silva L. F., 2010; Kulbok, Laffrey, & Chilhathairal, 2011). 

Assim, é fundamental o envolvimento dos indivíduos e comunidades, cons:tuindo este o 

principal método para a:ngir os obje:vos referidos, orientando-se para o empoderamento das 

populações. Este, é entendido como o reforço da autonomia individual no controlo da própria saúde 

e o fortalecimento da cidadania através da intervenção cole:va na definição das prioridades da 

micropolí:ca. A Carta de O0awa complementa esta perspe:va ao conceber a promoção da saúde 

como um conjunto de estratégias de intervenção a nível individual e comunitário, integrando: 

construção de polí:cas públicas saudáveis, criação de ambientes de apoio, reforço da ação 

comunitária, desenvolvimento de competências pessoais e reorientação dos serviços de saúde, o que 

implica adotar uma perspe:va que vá além de uma perspe:va cura:va, es:mulando uma abordagem 

mul:ssetorial que apoie as transformações sociais e es:mule a par:cipação a:va de indivíduos e 

grupos (Soares, et al., 2022; Silva L. F., 2010). 

A promoção da saúde coloca deste modo o foco no empoderamento respe:vo nos agentes 

individuais e cole:vos, com o obje:vo de os dotar de uma maior capacidade de escolher e decidir, 

apoiando o desenvolvimento pessoal e social pela transmissão de informação e educação para a 



Prevenção de quedas na pessoa idosa – no caminho da capacitação 

29 
Bruno Costa Pinto – dezembro 2025 - Atlân:ca 

saúde, fomentando o desenvolvimento de competências e aumentando as opções disponíveis para 

um maior controlo sobre a sua saúde (pessoal e ambiental/da comunidade). Assim, o indivíduo é 

dotado de competências para tomar decisões sobre a sua vida pessoal, enquanto a nível comunitário, 

uma atuação em conjunto dos diversos indivíduos visa a:ngir uma maior influência e controlo sobre 

os determinantes de saúde e qualidade de vida (Pisco & Pinto, 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2015; 

Silva, 2010). 

A promoção de es:los de vida saudáveis, materializada por via da implementação de 

programas de saúde orientados à população, reveste-se de importância estratégica no cumprimento 

dos obje:vos de saúde em níveis macro. A promoção da saúde cons:tui um alicerce essencial da 

prá:ca de enfermagem, orientando-se por intervenções posi:vas que incluem a educação de 

indivíduos em situação de saúde e a configuração de ambientes que favoreçam o bem-estar (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015). 

O Código Deontológico da Ordem dos Enfermeiros (Ar:go 80.º) sublinha a responsabilidade 

do enfermeiro na promoção da saúde comunitária, através do dever de conhecer as necessidades da 

população (alínea a) e de colaborar com outros profissionais em programas que respondam a essas 

necessidades (alínea c) (Ordem dos Enfermeiros, 2015).  

A promoção da saúde cons:tui um referencial sólido para enquadrar intervenções preven:vas, 

ao valorizar capacitação, desenvolvimento de competências e criação de ambientes favoráveis; 

todavia, em contexto ins:tucional, exige uma aplicação crí:ca que vá além da educação para a saúde 

entendida como mera transmissão de informação. Na prá:ca, a prevenção de quedas implica atuar 

simultaneamente sobre determinantes individuais (fragilidade, medo de cair, comportamentos), 

ambientais (barreiras, iluminação, disposi:vos de apoio) e organizacionais (comunicação, registo, 

avaliação periódica do risco), sob pena de se produzir uma “responsabilização individual” desajustada 

a um problema que é inerentemente sistémico e mul:fatorial. Neste sen:do, a promoção da saúde 

deve ser operacionalizada como processo par:cipa:vo e confnuo que integra empowerment e 

corresponsabilização, mas também reorientação de prá:cas e serviços, por exemplo, através de 

protocolos e ferramentas que padronizam procedimentos e tornam a prevenção menos dependente 

de decisões casuís:cas. Esta leitura reforça assim a coerência entre o enfoque na capacitação dos CF, 

a criação de condições organizacionais para a sustentabilidade e a ar:culação em linha com 

prioridades nacionais de segurança do doente e prevenção de riscos, posicionando a intervenção como 

mudança estrutural e não apenas como ação forma:va pontual. 
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1.6. Prevenção da Ocorrência de Quedas na Pessoa Idosa 
 

Segundo o Plano Nacional de Saúde 2021-2030, verificou-se um agravamento dos indicadores 

de saúde relacionados com quedas, nomeadamente em termos de anos de vida ajustados por 

incapacidade (DALYs), entre 2009 e 2019, em ambos os sexos. A Direção-Geral da Saúde (DGS), através 

da Norma n.º 008/2019 e do Plano Nacional de Segurança dos Doentes 2021-2026, recomenda a 

avaliação sistemá:ca do risco de queda em todas as pessoas em internamento hospitalar, incluindo 

centros de reabilitação, com recurso a instrumentos validados e abordagens mul:fatoriais (DGS, 2019; 

DGS, 2022). 

A nível internacional, a OMS refere que cerca de 28 a 35% das pessoas com 65 anos ou mais 

sofrem quedas anualmente, aumentando para 32 42% após os 70 anos. Assim, a OMS propõe uma 

abordagem global de prevenção da ocorrência de quedas, que inclui educação, avaliação mul:fatorial, 

intervenções personalizadas e adaptação às realidades locais (Montero-Odasso, et al., 2022; Salari et 

al., 2022). Assim, a iden:ficação precoce de pessoas com risco de ocorrência de queda é essencial 

como estratégia para a sua mi:gação (Zakaria, Ahmad, & Yusof, 2024). 

Em média, ocorrem 1,5 episódios de queda por ano e por cama em ins:tuições de longa 

permanência de pessoas idosas (Salarie et al., 2022), incidência três vezes mais frequente quando 

comparado com a comunidade (Baixinho & Dixe, 2020), e destas, entre um quarto a um terço originam 

algum :po de lesão, resultando em declínio funcional por incapacidade, aumento da dependência e 

dessa forma diminuição da qualidade de vida (Panneman et al., 2021). 

A avaliação deve incidir sobre as condições em que ocorreu a queda, o historial clínico 

completo da pessoa e a iden:ficação de possíveis fatores de risco. Uma das estratégias mais eficazes 

para a prevenção de quedas consiste em intervenções mul:fatoriais, centradas na iden:ficação dos 

fatores de risco, na realização de exercícios de fortalecimento muscular com treino de equilíbrio e na 

suspensão do consumo de medicamentos psicotrópicos sempre que aplicável e após avaliação clínica 

(Panneman, et al., 2021). 

Por outro lado, também os ambientes inseguros cons:tuem um fator de risco significa:vo para 

a ocorrência de quedas, especialmente entre pessoas idosas com alterações na marcha ou défices 

visuais. A presença de obstáculos Dsicos como degraus, rampas e superDcies irregulares ou 

escorregadias, iluminação inadequada, calçado impróprio e mobiliário mal posicionado pode 

comprometer a segurança e aumentar a probabilidade da ocorrência de queda (Giovannini et al., 2022; 

Sousa et al., 2016). Assim, a queda, é frequentemente o resultado da interação complexa entre fatores 
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intrínsecos, como alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento, polimedicação, doenças 

crónicas ou défices sensoriais, e fatores extrínsecos, relacionados com o ambiente Dsico e social 

(Santos, et al., 2018). 

Ainda assim, é referido na literatura, que o desenvolvimento de programas de intervenção 

focados em apenas num dos fatores de risco, já contribui para a diminuição de ocorrência de queda 

(Araújo, et al., 2018). 

Mas abordar a problemá:ca da ocorrência de quedas na pessoa idosa vai para além da 

mi:gação dos riscos de quedas; reduz também o medo de cair, melhora o funcionamento Dsico e a 

qualidade de vida, mantendo a autonomia e independência das pessoas idosas (Soh et al., 2025).  

Assim, uma vez que o enfermeiro tem um papel importanfssimo na prevenção, a iden:ficação 

precoce de pessoas idosas com maior risco de queda, deve assim ser uma prioridade. A prevenção da 

ocorrência de quedas começa com a avaliação e inicia:vas de educação para a saúde, assumindo um 

papel central, integrando-se na esfera da prevenção primária. Esta abordagem visa capacitar os 

indivíduos e as comunidades para adotarem comportamentos seguros e saudáveis, antes da 

ocorrência de qualquer evento adverso. A promoção da saúde e a prevenção da doença são conceitos 

interdependentes que sustentam esta intervenção, orientando-se para a consciencialização da 

população sobre os riscos associados às quedas e sobre as estratégias eficazes para as evitar (Zakaria, 

Ahmad, & Yusof, 2024; Kulbok, Laffrey, & Chilhathairal, 2011). 

Esta intervenção educa:va não se limita à transmissão de informação, mas envolve um 

processo par:cipa:vo e confnuo, que visa fortalecer a literacia em saúde, promover a autonomia dos 

cidadãos e fomentar ambientes favoráveis à saúde. Ao mobilizar conhecimentos cienfficos, 

competências comunicacionais e uma abordagem centrada na pessoa e na comunidade, o EEESCSP 

contribui para a construção de uma cultura de prevenção e de promoção da saúde sustentada em 

evidência e em polí:cas públicas (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Neste contexto, as ins:tuições de longa permanência cons:tuem um ambiente privilegiado 

para a implementação de intervenções preven:vas estruturadas. Dado o contacto direto e confnuo 

com a pessoa idosa, os cuidadores formais assumem um papel estratégico na iden:ficação de riscos, 

monitorização de mudanças no estado funcional e execução de prá:cas seguras. Assim, a capacitação 

destes profissionais, através de programas de formação baseados em evidência, representa uma 

medida essencial para reduzir a incidência de quedas, reforçar a segurança e melhorar a qualidade de 

vida das pessoas idosas ins:tucionalizadas. 
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Considerando que esta intervenção envolve simultaneamente a pessoa idosa, a equipa de CF 

e o ambiente ins:tucional, torna-se per:nente adotar um referencial teórico que integre a 

par:cipação, a parceria e a capacitação como princípios orientadores da prá:ca em contexto 

comunitário. 

 

1.7. The Community Nursing Prac�ce Model 
 

O referencial teórico de enfermagem selecionado para a concre:zação e sustentação deste 

projeto foi o Community Nursing Prac�ce Model, desenvolvido pelas teóricas de enfermagem Marilyn 

E. Parker, Charlole D. Barry e Beth M. King. Este modelo dis:ngue-se por integrar dimensões ideais e 

prá:cas para a prá:ca de enfermagem de âmbito comunitário. 

O Community Nursing Prac�ce Model propõe uma abordagem abrangente dos cuidados, 

centrada na promoção da saúde, prevenção da doença e gestão de condições agudas e crónicas no 

contexto comunitário. Reconhece a relevância da competência cultural, do envolvimento da 

comunidade e da colaboração interdisciplinar como elementos fundamentais para alcançar resultados 

posi:vos em saúde. O modelo assenta nos seguintes valores essenciais ou transcendentes: 

• O respeito pelas pessoas; 

• O cuidar, entendido como a essência da enfermagem; 

• A integridade das pessoas, sempre ligadas entre si no seio familiar e comunitário (Parker, Barry, 

& King, 2015). 

Estes valores estão presentes em todos os focos de enfermagem, enquanto outros valores, 

designados por valores atualizadores, orientam a prá:ca em contextos específicos. Os princípios dos 

cuidados de saúde primários da Organização Mundial da Saúde, emergentes da Declaração de Alma-

Ata (WHO, 1978), cons:tuem os valores atualizadores. Estes incluem: (1) acesso, (2) essencialidade, 

(3) par:cipação comunitária, (4) capacitação e (5) colaboração intersectorial. 

O modelo enfa:za estes valores e conceitos através de quatro dimensões inter-relacionadas: 

enfermagem, pessoa, comunidade e ambiente, apoiados por uma estrutura de serviços, a:vidades e 

parcerias comunitárias, interligadas e influenciadas por uma ampla gama de determinantes de saúde: 

• Enfermagem – O foco central da enfermagem consiste em nutrir a integridade das pessoas e dos 

ambientes no âmbito dos cuidados; 
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• Pessoa – O respeito pela pessoa está presente em todos os aspetos da prá:ca de enfermagem, 

quer com os clientes, quer com os membros da comunidade e colegas. A pessoa é compreendida 

como um ser íntegro, relacional e o foco principal dos cuidados. A capacitação decorre da 

compreensão das escolhas e das formas de viver com essas mesmas escolhas. O respeito e a 

prestação de cuidados de enfermagem implicam a par:cipação a:va das pessoas, famílias e 

comunidades na avaliação, conceção e monitorização dos serviços. Neste âmbito, é u:lizado um 

método de grupo de inquérito para a avaliação confnua dos serviços, definido como uma “via de 

conhecimento” e “uma via para novas questões”, permi:ndo conhecer as necessidades essenciais 

das pessoas e famílias, bem como conceber, disponibilizar e avaliar os cuidados; 

• Comunidade – De acordo com Smith & Maurer (1995), uma comunidade é definida pelos seus 

membros e caracteriza-se por valores par:lhados. Esta visão alargada de comunidade ultrapassa 

a noção de território Dsico, incluindo grupos autodefinidos que par:lham interesses, 

preocupações e interações comuns. Assim, compreender o outro no contexto das suas 

comunidades (familiares, escolares, laborais, religiosas ou de lazer), permite reconhecer a 

complexidade do seu contexto de vida e compreender melhor o seu lugar na comunidade (Parker, 

Barry, & King, 2015). 

Na prá:ca, os valores transcendentes de respeito e cuidado cons:tuem a base do método de 

grupo de inquérito u:lizado por este modelo, com o obje:vo de iden:ficar preocupações de saúde, 

recursos e a:vos comunitários. Diversos estudos têm evidenciado a u:lidade deste método como 

ferramenta valiosa não apenas para recolher as perspe:vas dos residentes e parceiros comunitários 

na iden:ficação das necessidades de saúde, mas também para apoiar a resolução de problemas. Além 

disso, este método tem sido associado a uma maior aceitação das mudanças por parte das 

comunidades, em virtude do seu envolvimento a:vo em todo o processo (Parker, Barry, & King, 2015). 

 O modelo “The Community Nursing Prac�ce Model” pode ser representado em círculos 

concêntricos em torno de um núcleo, destacando a fluidez e cria:vidade da prá:ca de enfermagem 

em diversos níveis da sociedade, tendo como core os cuidados de enfermagem que visam promover 

o bem-estar integral através do cuidar, respeitando prá:cas culturais e de autocuidado, convidando à 

par:cipação e ouvir as histórias de saúde e bem-estar da pessoas e comunidade; prestar cuidados 

essenciais ao outro; apoiar o cuidado de si, da família e da comunidade; oferecer cuidados 

culturalmente competentes; e colaborar com outros para cuidar. A falta de estrutura rígida permite 

respostas únicas às necessidades do cuidado, promovendo ambientes que favorecem o bem-estar 

(Parker, Barry, & King, 2015). 
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Figura 1 - The Community Nursing Prac�ce Model (re�rado de Parker, Barry & King, 2015) 

 

 O método dos grupos de inquérito u:lizado e suportando pelo The Community Nursing 

Prac�ce Model, para iden:ficar que preocupações de saúde a comunidade sente como presentes, tem 

a sua u:lidade sido amplamente defendida na evidência cienffica, como uma ferramenta valiosa não 

só para recolher perspe:vas de residentes e parceiros comunitários, compreender e iden:ficar 

necessidades e serviços de saúde, mas também para resolver problemas. Assim, este modelo, 

baseando-se em valores de respeito, cuidado, par:cipação e colaboração para iden:ficar quais são as 

necessidades e recursos comunitários através do método dos grupos de inquérito, promove um 

envolvimento a:vo dos parceiros comunitários, pela compreensão das necessidades de saúde e 

resolução de problemas; promovendo a aceitação de mudanças pela comunidade e valorizando a voz 

comunitária e a inclusão na tomada de decisões (Parker, Barry, & King, 2015). 

A escolha deste modelo para este projeto de intervenção comunitária fundamenta-se na sua 

abordagem centrada na comunidade e na promoção da saúde, alinhando-se diretamente com o 

obje:vo geral de promover a segurança da população idosa residente em três ins:tuições da região 

metropolitana de Lisboa, através da capacitação das equipas de CF. Este, privilegia uma abordagem de 

parceria entre enfermeiros, comunidade e ins:tuições, reconhecendo que a saúde é influenciada por 

fatores sociais, culturais e ambientais. Dessa forma e considerando os Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública: 

• Capacitação/empoderamento, enfa:zando o desenvolvimento de competências nos CF, 

permi:ndo-lhes atuar de forma segura e eficaz, reduzindo riscos e prevenindo eventos adversos, 

como a ocorrência de quedas, assim contribuindo para a sa:sfação do cliente; 
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• Promoção da saúde e prevenção de riscos, integrando estratégias educa:vas e par:cipa:vas, o 

modelo contribui para criar ambientes mais seguros para a população idosa; 

• Intervenção baseada em necessidades reais da comunidade, valorizando a avaliação contextual e 

a adaptação das intervenções às caracterís:cas específicas das ins:tuições e da população idosa, 

garan:ndo relevância e impacto; 

• Sustentabilidade das ações, ao envolver as equipas de CF como agentes a:vos, promove-se a 

con:nuidade das prá:cas seguras, mesmo após a conclusão do projeto, promovendo um sistema 

de melhoria confnua da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2015; Parker, Barry, & King, 2015). 

A operacionalização deste modelo no presente projeto refle:u-se na escolha de estratégias 

par:cipa:vas, na valorização do conhecimento prévio dos cuidadores formais, na construção conjunta 

de soluções e na priorização de prá:cas preven:vas culturalmente adequadas ao contexto 

ins:tucional. Este permi:u orientar o processo não apenas como uma intervenção educa:va, mas 

como uma ação comunitária colabora:va, sustentada em empowerment, parceria e respeito pelos 

saberes da comunidade profissional. É precisamente nesta lógica de liderança colabora:va e de 

capacitação de grupos que se evidencia o contributo do EEESCSP, enquanto agente de planeamento, 

implementação e avaliação de intervenções orientadas para ganhos em saúde. 

De forma a tornar mais explícita a forma de como o Community Nursing Prac�ce Model 

estrutura esta intervenção, apresenta-se de seguida um modelo lógico da respe:va operacionalização 

(Quadro 1), que sinte:za a teoria de mudança subjacente ao planeamento: os recursos mobilizados 

(inputs) sustentam a:vidades alinhadas com as dimensões pessoa, comunidade, ambiente e 

enfermagem, gerando produtos imediatos (outputs) e resultados esperados a curto, médio e longo 

prazo (outcomes), visando a segurança e qualidade de vida da pessoa idosa ins:tucionalizada. 

Quadro 1 - Modelo lógico do projeto intervenção de acordo com o The Community Nursing Prac�ce Model 

Componentes Descrição no projeto (síntese estruturada) Community Nursing 

Prac�ce Model (dimensões 

mobilizadas) 

Inputs 

(recursos/ 

condições) 

Recursos humanos/parcerias: mestrando (liderança e 
planeamento), Direções Técnicas (parceiros ins:tucionais), 
equipas de CF (público-alvo e co-implementadores), 
colaboração pontual de Enf.ª de Reabilitação; 
Recursos técnico-cienSficos: EPCEPQ (diagnós:co de 
prá:cas), checklist ambiental (concebida no projeto), EQM 
(avaliação do risco de queda), orientações/normas aplicáveis; 
Recursos materiais/logís-cos: instalações, materiais 

pedagógicos, impressão, auxiliares de marcha 

(andarilhos/canadianas), tempo de implementação e 

cronograma de a:vidades. 

Enfermagem: liderança, 
planeamento e avaliação; 
Comunidade: parceria com 
ins:tuições;  
Ambiente: condições e 

recursos organizacionais; 

Pessoa: CF e idosos como 

des:natários/par:cipantes.  
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A-vidades 

(intervenções) 

A1 Diagnós-co par-cipa-vo: aplicação de ques:onário + 
EPCEPQ e devolução/discussão com Direções Técnicas.  
A2 Ambiente seguro: criação/aplicação de checklist (visita 
com Direção Técnica e com CF) e devolução estruturada dos 
achados.  
A3 Capacitação CF: sessões forma:vas (fragilidade, uso de 
auxiliares, transferências seguras), demonstração prá:ca e 
avaliação (conhecimentos/sa:sfação).  
A4 Intervenção com idosos: educação para a saúde + 
demonstrações e exercícios de fortalecimento/coordenação; 
distribuição de materiais educa:vos.  
A5 Programa formal: elaboração de procedimento e 

formulários (EQM e registo de queda); formação em serviço e 

reforço comunicacional (poster). 

Pessoa: capacitação CF e 
educação/a:vidade com 
idosos; 
Ambiente: intervenção no 
risco extrínseco e criação de 
suportes procedimentais; 
Comunidade: envolvimento 
e corresponsabilização 
ins:tucional; 
Enfermagem: condução do 

processo (diagnós:co→ 

planeamento→intervenção

→avaliação), coerente com 

o modelo.  

Outputs 

(produtos 

imediatos) 

Checklist preenchida e devoluções por ins:tuição; materiais 

pedagógicos (planos/slides); flyers e poster; cer:ficados; 

Programa formal de gestão do risco de quedas 

(procedimento operacional + formulários EQM + registo de 

episódios). 

Ambiente (organizacional): 
“memória ins:tucional” 
(procedimento, formulários, 
registos); 
Comunidade: instrumentos 
par:lhados e apropriados 
pela ins:tuição; 
Enfermagem: produção de 

instrumentos orientadores 

da prá:ca.  

Outcomes 

(resultados 

esperados) 

Curto prazo (0–3 meses): aumento de 

conhecimentos/competências dos CF; maior 

consciencialização do risco; iden:ficação/correção de riscos 

ambientais.  

Médio prazo (3–12 meses): melhoria das prá:cas de equipa 

(comunicação, discussão e decisão), maior consistência na 

avaliação e registo do risco (EQM e formulários) e 

uniformização de procedimentos.  

Longo prazo (≥12 meses): redução de quedas/lesões e 

consolidação de prá:cas preven:vas sustentáveis. 

Pessoa: ganhos em 
competência e 
comportamento seguro; 
Comunidade: 
fortalecimento de cultura de 
segurança;  
Ambiente: redução de riscos 
extrínsecos e ro:nas 
estruturadas; 
Enfermagem: melhoria 

confnua e monitorização. 

Impacto 

(ganhos em 

saúde 

esperados) 

Aumento da segurança e qualidade de vida da pessoa idosa 

ins:tucionalizada; consolidação de um sistema ins:tucional 

de prevenção/gestão do risco de quedas (menos dependente 

da inicia:va individual), com capacidade de monitorização e 

melhoria confnua. 

Comunidade + Ambiente: 
sistema e cultura de 
segurança; 
Enfermagem: 
sustentabilidade e 
governação clínica da 
prevenção; 
Pessoa: preservação de 

autonomia/segurança. 

Fonte: Elaboração própria (com base na operacionalização do projeto e no referencial The Community Nursing Prac�ce 
Model) 

Em síntese, o modelo lógico evidencia que a prevenção de quedas, enquanto fenómeno 

mul:fatorial, exige uma intervenção igualmente integrada: capacitação dos cuidadores formais 

(pessoa), envolvimento ins:tucional e parceria (comunidade), modificação de riscos extrínsecos e 
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criação de suportes procedimentais (ambiente), conduzidos por liderança e avaliação confnua em 

enfermagem (enfermagem). Este encadeamento sustenta a opção por estratégias par:cipa:vas e por 

um programa formal de gestão do risco, reforçando a coerência entre o referencial teórico adotado e 

a intervenção desenvolvida. 

 

1.8. Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e Saúde 

Pública 
 

Considerando que segundo a Ordem dos Enfermeiros “(…) os cuidados de Enfermagem, 

assumem hoje uma maior importância e exigência técnica e cienffica, sendo a diferenciação e a 

especialização, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saúde.”, 

e que o “(…) enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competência cienffica, técnica e 

humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em 

enfermagem (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2019), a enfermagem tem vindo a assumir uma 

importância relevante, exigindo uma combinação de conhecimentos atuais e padrões rigorosos, 

acompanhado de um corpo de conhecimentos próprios (Poler, Perry, Stockert, & Hall, 2021). 

A Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública cons:tui uma área de especialização que visa 

responder às necessidades de saúde das populações, promovendo o bem-estar cole:vo através de 

intervenções centradas na prevenção da doença, promoção da saúde e gestão de cuidados orientada 

para a comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2015; Williams & Stanhope, 2011). O EEESCSP assume 

assim um papel estratégico na ar:culação entre os diferentes níveis de cuidados, contribuindo para a 

sustentabilidade dos sistemas de saúde e para a melhoria dos indicadores de saúde pública (Cunha, 

Costa, & Henriques, 2019). 

Neste enquadramento, e tendo em consideração a problemá:ca específica das quedas em 

pessoas idosas ins:tucionalizadas, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e Saúde 

Pública assume um papel central na condução de intervenções estruturadas, sustentadas em evidência 

cienffica e orientadas para a melhoria confnua da qualidade dos cuidados. A sua intervenção traduz-

se na avaliação sistemá:ca dos fatores de risco, no desenvolvimento de estratégias educa:vas 

par:cipa:vas e na capacitação das equipas de cuidadores formais, promovendo prá:cas seguras, 

consistentes e ajustadas ao contexto real dos cuidados. Paralelamente, o EEESCSP contribui para o 

fortalecimento da literacia organizacional em segurança, assegurando a implementação de medidas 

de prevenção, a monitorização de resultados e a adaptação confnua das intervenções às necessidades 
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iden:ficadas. Assim, a sua atuação ultrapassa o domínio estritamente clínico, assumindo uma 

dimensão transformadora, promotora de ambientes mais seguros, da redução de eventos adversos e 

da preservação da autonomia, dignidade e qualidade de vida da pessoa idosa ins:tucionalizada, 

assegurando a sustentabilidade das prá:cas preven:vas no âmbito comunitário. 
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2. CONTEXTUALIZAÇÃO DOS LOCAIS DE ESTÁGIO E DO LOCAL DE 

INTERVENÇÃO 
 

Considerando o plano de estudos do 1º Mestrado em Enfermagem Comunitária na Área de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, da Escola Superior de Saúde Atlân:ca, 

exis:ram 2 momentos de ensino clínico: Estágio I e Estágio II. 

O Estágio I, que decorreu de dezasseis de maio a vinte e seis de julho de 2024, correu em 

contexto de Unidade de Saúde Pública (USP), integrada numa ULS pertencente à Região Metropolitana 

de Lisboa, decorrente da reorganização operacional do Decreto-Lei n.º 102/2023, de 7 de novembro, 

com vista a um modelo de prestação integrada de cuidados de saúde primários e hospitalares, com 

enfoque nos cuidados primários na resposta de proximidade e con:nuidade na assistência em saúde 

e a aposta na promoção da saúde. 

Esta estrutura tem como missão contribuir para a melhoria confnua do estado de saúde da 

população da sua área geodemográfica, visando a obtenção de ganhos em saúde, através da 

ar:culação com ins:tuições públicas e privadas relevantes para a saúde, através da par:lha e 

divulgação de informação e conhecimento em prol da saúde da comunidade. 

A área de abrangência da referida USP engloba uma área geográfica de 5 concelhos, ocupando 

uma superDcie de 1482,7 km2, com uma população residente es:mada em cerca de 247.115 

habitantes e com uma densidade populacional de 166,6 km2, de acordo com os dados dos Censos 

2021. Assim, mo:vada pela grande dispersão geográfica, a USP dispõe em cada concelho um Polo, 

localizados em ediDcios de unidades de saúde. 

 Enquanto equipa mul:disciplinar, integram esta USP 6 médicos de saúde pública, quatro 

enfermeiras EEESCSP, uma enfermeira generalista (afetas a cada um dos cinco polos da unidade), sete 

técnicos superiores de saúde ambiental e seis Secretários Clínicos (de Manual de Acolhimento da USP). 

De acordo com o Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro, em cada USP deve ser observado, 

de forma indica:va e conforme as caracterís:cas geodemográficas da zona de intervenção, o rácio de 

1 enfermeiro especialista/30.000 habitantes, verificando- se assim o déficit de quatro enfermeiros 

especialistas na área.  

Enquadrado no Decreto-Lei n.º 81/2009, de 2 de abril, atualizado pelo Decreto-Lei n.º 

137/2013, de 7 de outubro e pela Declaração de Re:ficação n.º 52/2013, de 4 de dezembro, a USP 

tem como ações de intervenção a observação do estado de saúde e bem-estar da população, através 
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do diagnós:co e monitorização da situação de saúde, bem como da análise de riscos ambientais. 

Segue-se a vigilância epidemiológica e resposta a emergências em Saúde Pública, passando pela 

caracterização de surtos, elaboração de planos de con:ngência, inves:gação de Doenças 

Transmissíveis de No:ficação Obrigatória. 

Também a proteção da saúde é da sua competência, pela gestão e monitorização da situação 

vacinal rela:vamente ao Programa Nacional de Vacinação, Qualidade e Segurança Alimentar 

(Programa Nacional de Alimentação Saudável), Saúde Ocupacional Externa (no âmbito do Programa 

Nacional de Saúde Ocupacional), vigilância sanitária das águas (consumo humano, piscinas, balneares 

e engarrafadas), vigilância de controlo de vetores (Programa REVIVE), vigilância, prevenção e controlo 

da bactéria Legionella em unidades de saúde, vigilância de estruturas de apoio social, vigilância de 

riscos do ambiente escolar (Programa Nacional de Saúde Escolar), resíduos e qualidade do ar. 

A promoção da saúde passa pela gestão de programas nacionais, como o Programa Nacional 

de Saúde Escolar e o Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral, inicia:vas de literacia e educação 

para es:los de vida e ambientes saudáveis. Na governação para a saúde e bem-estar, destacam-se o 

planeamento local (elaboração do Plano Local de -Saúde) e a sua disponibilização e divulgação à 

população. 

A prevenção da doença contempla programas nacionais considerados prioritários, como o da 

tuberculose e saúde mental. A função de autoridade de saúde envolve emissão de atestados médicos, 

pareceres e determinações, verificação de óbitos e atuação perante riscos iminentes. Existem também 

serviços assistenciais e não assistenciais, como atendimento ao utente, iden:ficação de necessidades 

de saúde de cidadãos deslocados e realização de a:vidades de governação clínica na sua ULS. 

A formação interna e externa é assegurada por ações dirigidas a profissionais e internos, 

enquanto a inves:gação em saúde pública passa pela concre:zação de estudos, elaboração de ar:gos 

e par:cipação em conferências. Incluí a implementação de Processos de melhoria confnua da 

qualidade, por exemplo na elaboração e divulgação do Manual de Acolhimento do Utente, Folhetos 

Informa:vos e do Regulamento Interno. 

O Estágio II decorreu em contexto de Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), pertencente 

à mesma ULS, e teve o seu início a treze de setembro de e seu términus a vinte de dezembro de 2024. 

Esta tem como missão garan:r cuidados de saúde acessíveis, globais e confnuos, com qualidade e 

eficiência, sempre em tempo ú:l, assegurando acessibilidade e con:nuidade dos cuidados, ser uma 

referência na sa:sfação dos cidadãos e dos profissionais, inovando e respondendo às necessidades da 
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comunidade, em equipa com dinamismo e rigor, comprome:da com a excelência, interagindo com a 

comunidade e valorizando o inves:mento pessoal e profissional. 

Propõem-se assim melhorar o estado de saúde da população, através de cuidados de 

proximidade no domicílio, na comunidade, nas escolas e locais de trabalho, com especial atenção a 

indivíduos, famílias e grupos vulneráveis, sempre baseados em padrões técnico-cienfficos. 

Tem como área de abrangência um concelho na área metropolitana de Lisboa, o qual possui 

uma área de cerca de 304,2 Km2, repar:do por 11 freguesias. A população residente neste concelho 

encontra-se dispersa por diversos aglomerados, na sua maioria de pequena dimensão, verificando-se 

um significa:vo contraste interno, nomeadamente pela existência de uma zona urbana centrada em 

três freguesias, e uma outra zona marcadamente rural. A prestação de cuidados incide sobre a 

totalidade dos utentes inscritos, totalizando 42.000 utentes. Destes, segundo os dados da Pordata 

(Fundação Manuel dos Santos, 2022), cerca de 23,4% são cons:tuídos por pessoas com 65 ou mais 

anos (média em Portugal = 23,8%), apresentando um índice de envelhecimento (idosos por cada 100 

jovens) de 180 (média em Portugal = 183), com maior expressão populacional nos grupos etários dos 

40-49 e dos 50-59 anos, sendo o número de mulheres superior ao dos homens nos grupos etários 

acima de 60 anos, caracterizando um concelho com uma população em envelhecimento. 

Rela:vamente ao índice de dependência de idosos, constata-se um aumento ao longo da úl:ma 

década, sendo o valor de 31,0% em 2010 e 36,3% em 2023 (Fundação Francisco Manuel dos Santos, 

2023). 

A equipa mul:disciplinar integra: uma Enfermeira Coordenadora (especialista em Enfermagem 

de Saúde Comunitária e Saúde Pública), 4 enfermeiras especialistas (uma em Enfermagem de Saúde 

Comunitária e Saúde Pública, uma em Saúde Infan:l, uma em Enfermagem de Reabilitação e uma em 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, e três Enfermeiros de Cuidados Gerais. Conta ainda com 

quatro Assistentes Operacionais, uma psicóloga clínica e uma Assistente Social, e ainda por outros 

profissionais da Unidade de Recursos Assistenciais Par:lhados (URAP) e da Unidade de cuidados de 

saúde personalizados (UCSP) que integram os programas e projetos da UCC a tempo parcial. 

De acordo com o previsto no Decreto-Lei n.º 28/2008, de 22 de fevereiro, atualizado pela 

Declaração de Re:ficação n.º 20/2008 de 22 de abril, a equipa da UCC, presta cuidados de saúde e 

apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e 

grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência Dsica e funcional ou doença que 

requeira acompanhamento próximo, e atua, ainda, na educação para a saúde e na integração em redes 

de apoio a família e comunidade. Assim, a UCC tem na sua carteira de serviços os seguintes programas: 
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Programa Nacional de Saúde Escolar e Programa Nacional de Saúde Oral; Intervenção Comunitária 

com indivíduos dependentes e famílias, através de cuidados con:nuados de saúde e numa intervenção 

mul:disciplinar ao nível da Equipa de Cuidados Con:nuados Integrados (ECCI); Intervenção de 

enfermagem de reabilitação, incidente nos cuidados de reabilitação de saúde e numa intervenção 

mul:disciplinar ao nível da Equipa de Cuidados Con:nuados Integrados e da UCC; Intervenção a 

criança e adolescente de risco/vulnerabilidade. 
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3. METODOLOGIA DE PLANEAMENTO EM SAÚDE 
 

Para que a promoção da saúde e a prevenção da doença sejam eficazes, torna-se 

imprescindível recorrer à metodologia de planeamento. O conceito de Planeamento em Saúde tem 

origem no modelo administra:vo, integrando funções como planear, organizar, dirigir e controlar 

(Melo, 2020). A reconhecida limitação de recursos no setor da saúde exige assim uma atuação racional 

e eficiente, orientada para as causas dos problemas de saúde e sustentada na definição criteriosa de 

prioridades (Imperatori & Giraldes, 1993; Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

De acordo com Tavares (1992), o Planeamento em Saúde visa, em úl:ma instância, alcançar 

um estado de saúde ideal, através da sua promoção, da prevenção da doença, da cura e da reabilitação, 

incluindo transformações nos comportamentos das populações. 

Como base metodológica para o presente trabalho, foi adotado o modelo de Planeamento em 

Saúde proposto por Imperatori e Giraldes, que caracteriza este processo como confnuo e dinâmico, 

composto por sete etapas fundamentais: diagnós:co da situação, definição de prioridades, 

estabelecimento de obje:vos, seleção de estratégias, desenvolvimento de programas e projetos, 

preparação da execução, execução e avaliação. 

Neste contexto, de forma a operacionalizar as ações previstas, em consonância com os 

obje:vos definidos foi elaborado um cronograma de a:vidades (Apêndice I). 

 

3.1. Diagnós-co da Situação 
 

O Diagnós:co da Situação cons:tui a primeira etapa do processo de Planeamento em Saúde 

e deve responder às necessidades reais das populações (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Segundo Tavares (1992), o diagnós:co deve apresentar caracterís:cas específicas: ser 

suficientemente abrangente, aprofundado, claro, conciso e realizado com celeridade, garan:ndo uma 

base sólida para as etapas subsequentes do planeamento. 

 Rela:vamente ao local de intervenção, este projeto foi efe:vado em três ins:tuições de apoio 

à pessoa idosa, num concelho da região metropolitana de Lisboa, em contexto de envelhecimento 

demográfico. 
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O Plano Local de Saúde (PLS) em vigor à data do projeto :nha iden:ficado sete principais 

problemas de saúde: Hipertensão Arterial, Depressão/Ansiedade, Diabetes Mellitus, Neoplasias 

malignas, Doenças do aparelho circulatório (doença isquémica cardíaca e doença cerebrovascular). 

No início do período de ensino clínico, foi realizada uma reunião com os parceiros da 

comunidade, nomeadamente com as Direções Técnicas de várias Estruturas Residenciais para Pessoas 

Idosas (ERPI) do concelho, considerando o acentuado envelhecimento da população do concelho, 

evidente nos dados epidemiológicos deste trabalho, e a experiência da enfermeira supervisora clínica, 

que mantém contacto regular com estas ins:tuições e tem um conhecimento profundo dos problemas 

de saúde dos idosos locais. Assim, segundo as necessidades expressadas pelas Direções Técnicas, e no 

âmbito da a:vidade de capacitação de grupos, foi proposta pela enfermeira supervisora clínica, a 

realização de a:vidades de capacitação a Cuidadores Formais nas ERPI no âmbito da prevenção de 

quedas na pessoa idosa, elementos que se revelaram cruciais para a definição da área prioritária a ser 

abordada no diagnós:co de situação, indo de encontro ao Plano Nacional para a Segurança dos 

Doentes (PNSD) 2021-2026 (DGS, 2021), uma vez que da avaliação do PNSD 2015-2020 constatou-se 

que algumas áreas como a segurança da comunicação e a no:ficação de incidentes, entre outros, 

con:nuam a carecer da implementação de ações, no âmbito dos obje:vos estratégicos e de 

(re)definição de metas respe:vas, nomeadamente sobre a implementação de medidas de segurança 

em ins:tuições prestadoras de cuidados de saúde em Portugal, para a prevenção e redução da 

ocorrência de quedas. 

 O processo de seleção das ins:tuições teve em conta os recursos disponíveis, a inexistência de 

apoio permanente de enfermagem, a ausência de um programa formal de gestão do risco de quedas 

e o interesse demonstrado pela relevância desta temá:ca. Após esta seleção, realizada em conjunto 

com a enfermeira supervisora clínica e precedida de um contacto inicial, foi proposta a realização de 

a:vidades de capacitação dirigidas a CF e aos utentes em duas ERPI e uma IPSS, com foco na prevenção 

de ocorrência de episódios de quedas, implementação de um programa de vigilância do risco de queda 

na pessoa idosa. 

 

3.1.1. População, amostra e critérios de inclusão 
 

Para um planeamento eficaz em saúde, é fundamental definir a população-alvo, sendo logo há 

par:da um requisito e que pode ser abordado de diferentes perspe:vas, em função de uma ins:tuição 
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e em função de grupos sociais específicos, e que poderá par:cipar tanto na elaboração como na 

implementação dos projetos que lhe são des:nados (Tavares, 1992). 

No contexto da prevenção de quedas em pessoas idosas ins:tucionalizadas, a intervenção 

mais eficiente passa pela sensibilização e formação dos profissionais que prestam cuidados diretos e 

mantêm contacto próximo e regular com estas pessoas nas ins:tuições (Baixinho & Dixe, 2020), os CF 

dessas ins:tuições, nomeadamente em capacitação acerca do risco de quedas nas pessoas idosas, 

reforçado pelo facto de a literatura referir que a ocorrência do risco de queda é três vezes mais 

frequente nas ins:tuições de longa permanência quando comparado com a comunidade (Baixinho, 

Bernardes, & Henriques, 2020). Também no domicílio, é importante que prá:cas de prevenção do risco 

de queda sejam realizadas pela própria pessoa idosa ou, no caso de ser dependente, realizada pelo 

seu cuidador com o intuito de mi:gar a mortalidade e a morbilidade provocadas por este evento 

(Mamani, et al., 2021), aumentando assim a probabilidade de ganhos em saúde. 

 Assim, para este projeto de intervenção comunitária, pela sua proximidade com os utentes, a 

população alvo selecionada foram os CF. A seleção da amostra será cons:tuída pela técnica de 

amostragem não probabilís:ca por conveniência. 

 Os critérios de inclusão definidos foram: ser CF nas respe:vas ins:tuições de apoio a pessoas 

idosas há pelo menos 3 meses (independente do vínculo laboral), ser fluente na língua Portuguesa 

(falada e escrita) e ter assinado o consen:mento informado, livre e esclarecido. Como critérios de 

exclusão, foram excluídas as chefias e as direções técnicas das ins:tuições. 

 

3.1.2. Instrumento de colheita de dados 
 

Segundo Imperatori & Giraldes (1993), a qualdidade do diagnós:co de situação dependerá da 

qualidade da informação recolhida. 

 Após pesquisa bibliográfica, foi iden:ficado um instrumento de avaliação des:nado a 

compreender as prá:cas e comportamentos das equipas rela:vamente à gestão do risco de queda em 

pessoas idosas ins:tucionalizadas. Este instrumento, denominado Escala de Prá:cas e 

Comportamentos da Equipa para a Prevenção da Queda (EPCEPQ), foi desenvolvido e validado para a 

população portuguesa por Baixinho e Dixe no ano de 2017. 
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Esta escala tem como obje:vo avaliar as prá:cas e comportamentos face ao risco de queda 

em idosos ins:tucionalizados: 

• Construção e Validação: a escala foi desenvolvida com base na revisão da literatura e na 

observação do trabalho das equipas em ins:tuições de longa permanência para idosos; foi 

subme:da a análise de conteúdo e à verificação da concordância dos itens iniciais por nove juízes; 

• Caracterís:cas Psicométricas: trata-se de uma escala unidimensional composta por seis itens 

(quadro 1); apresenta um coeficiente Alfa de Cronbach de 0,918, indicando elevada consistência 

interna; a pontuação varia entre 6 e 30 pontos; 

• Conteúdo dos Itens: a escala aborda prá:cas como a transmissão de informação sobre fatores de 

risco e a discussão em equipa sobre medidas preven:vas; contudo, estas prá:cas nem sempre são 

man:das, o que pode comprometer a con:nuidade dos cuidados e a individualização das medidas 

de acordo com o risco iden:ficado (Baixinho & Dixe, 2017). 

Quadro 2 - Escala de Prá�cas e Comportamentos da Equipe para a Prevenção da Queda 

 

Para compreender a gestão do risco de queda pelas equipas de CF nas ERPIs, considerou-se 

adequada a seleção deste instrumento, com o obje:vo de avaliar as prá:cas e comportamentos das 

equipas na gestão desse risco em pessoas idosas, bem como perceber a perceção dos cuidadores 

formais rela:vamente a esta problemá:ca. 

Nesse sen:do, foi elaborado um ques:onário composto por duas secções: 
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• Primeira secção: inclui uma breve caracterização sociodemográfica, com o obje:vo de descrever 

esta população de CF e iden:ficar a existência prévia de conhecimentos sobre a problemá:ca; 

• Segunda secção: corresponde à aplicação da EPCEPQ, des:nada a avaliar a gestão do risco de 

queda pela equipa de cuidadores formais e a iden:ficar necessidades de formação; é cons:tuída 

por seis itens, respondidos numa escala de 1 a 5, onde (1) = nunca │ (2) – poucas vezes – 25% │ (3) 

– às vezes – 50% │ (4) – muitas vezes –75% │ (5) sempre” , indicando a frequência com que cada 

a:vidade é realizada. 

Este ques:onário é de autopreenchimento e apresenta um tempo médio de resposta de cerca 

de cinco minutos (Apêndice II). 

 

3.1.3. Procedimento, apresentação e análise dos resultados 
 

Assim, após a primeira visita às ins:tuições selecionadas, foi agendada a distribuição dos 

ques:onários entre os dias dez a vinte e quatro de julho de 2024. Para cada ins:tuição, foram deixadas 

duas pastas de documentos: a primeira com os ques:onários e a segunda com os termos de 

Conse:mento Livre e Informado. Os ques:onários foram deixados pelo inves:gador para serem 

preenchidos sem a sua presença, de forma a minimizar interferências nas respostas dadas. 

A aplicação decorreu por autopreenchimento, com um tempo médio de cerca de cinco 

minutos, permi:ndo assim caracterizar a população de CF e avaliar a gestão do risco de queda 

realizada às pessoas idosas ins:tucionalizadas.  

A gestão e tratamento dos dados ocorreu u:lizando a aplicação Microsoq Excel® 365. Os dados 

são apresentados isoladamente por ins:tuição. 

 

3.1.3.1. Ins:tuição de apoio a pessoas idosas – 1 

 

A ins:tuição em análise integra a :pologia de ERPI, acolhendo uma população residente 

cons:tuída por 26 pessoas idosas. Destes, 24 (92%) são do sexo feminino, apresentando uma idade 

média de 90 anos. A prevalência de polimedicação, operacionalizada como a toma concomitante de 

quatro ou mais fármacos — é observada em 23 utentes (88%). As patologias mais frequentemente 
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diagnos:cadas situam-se nos domínios cardiovascular e osteoar:cular, refle:ndo o perfil clínico fpico 

de populações ins:tucionalizadas em idade avançada. 

Na ins:tuição 1, verificou-se que no úl:mo ano, ocorreram aproximadamente vinte episódios 

de queda, indicador que sublinha a per:nência e urgência de estratégias de intervenção orientadas 

para a prevenção deste fenómeno. 

No que concerne aos recursos humanos, a esta dispunha, à data da recolha de dados, de um 

total de 18 CF. Contudo, dois encontravam-se ausentes e um exercia funções na ins:tuição há menos 

de três meses, o que determinou a cons:tuição de uma amostra final de 15 CF. A totalidade destes 

(100%) respondeu ao instrumento de recolha de dados aplicado. 

A média de idades dos CF é de 46,3 (± 13,6) anos, 13 (87%) são do sexo feminino. 

Rela:vamente ao estado civil, verifica-se que o grupo é maioritariamente composto por indivíduos 

casados (Gráfico 3). 

Gráfico 3 - Distribuição dos CF por Estado Civil na ins�tuição 1 

 

Rela:vamente à nacionalidade, a maioria tem nacionalidade portuguesa, seguido de muito 

perto de CF de nacionalidade brasileira (Gráfico 4). 

Gráfico 4 - Distribuição CF por Nacionalidade na ins�tuição 1 
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A maioria dos CF, sete (47%) possui o 12º ano de escolaridade e quatro (27%) possuem uma 

licenciatura, três CF (20%) possuem o 9º ano ou menos (Gráfico 5). 

Gráfico 5 - Distribuição CF por Habilitações Literárias na ins�tuição 1 

 

 Ao proceder à análise quer do tempo de experiência profissional na área de prestação de 

cuidados à pessoa idosa, quer do período de exercício dessas funções no contexto ins:tucional, 

observa-se que, apesar de os CF apresentarem uma idade média de 46,3 anos (mediana = 46), a 

maioria detém menos de 10 anos de prá:ca profissional na área (Gráfico 6). 

Gráfico 6 - Distribuição CF por Anos de A�vidade: Prestação de cuidados à pessoa idosa vs. Tempo de a�vidade 
área na ins�tuição na ins�tuição 1 

 

 No que concerne à frequência de formação específica na área de prestação de cuidados à 

pessoa idosa, constata-se que 10 CF (67%) não de:nham qualquer formação especializada antes de 

iniciarem funções nesta ins:tuição. Todavia, após o início da a:vidade profissional, verifica-se uma 

inversão deste cenário, passando 67% dos CF a deter ações de formação específicas na área. No 
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entanto, quatro CF (27%) nunca frequentaram qualquer :po de formação neste domínio (Gráfico 7). 

Entre estes, dois CF (13%) exercem funções nesta ins:tuição entre 5 e 10 anos. 

Gráfico 7 - Distribuição CF por frequência em formação específica na área de prestação ao idoso na ins�tuição 1 

 

No que concerne às temá:cas abordadas nas ações de formação, verifica-se que a maioria dos 

CF recebeu formação rela:va aos fatores de risco associados ao aumento da incidência de quedas, 

bem como às medidas de prevenção orientadas para a redução da sua ocorrência. Importa destacar 

que o tópico “Avaliação do risco de queda” foi iden:ficado em nove situações, ao passo que o tema 

“Documentação dos episódios de queda” foi referido apenas em oito. 

Estes dados evidenciam a existência de uma lacuna significa:va no âmbito da gestão do risco 

de queda, lacuna essa agravada pela ausência de um programa formal de gestão deste risco na ERPI 

em estudo. 

Rela:vamente aos resultados ob:dos pela EPCEPQ, para a ins:tuição 1, estes são 

apresentados de seguida para cada item. 

No que respeita ao item 1 – “A equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes 

idosos”, constata-se que cinco cuidadores (33%) consideram que a equipa apenas discute estes fatores 

ocasionalmente, enquanto apenas três (20%) referem que essa discussão ocorre efe:vamente. 

Importa salientar que nenhum par:cipante selecionou a opção “1 – nunca”. Observa-se, assim, alguma 

dispersão nas respostas (Gráfico 8). 
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Gráfico 8 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 1 - ins�tuição 1 

 

Sobre o Item 2 – “A equipa discute as medidas preven:vas de queda a aplicar a cada idoso”, 

verifica-se que cinco CF (33%) selecionou “Sempre” e quatro (27%) “Muitas Vezes”. Ninguém 

respondeu “Nunca” (Gráfico 9). 

Gráfico 9 – EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 2 - ins�tuição 1 

 

 Rela:vamente ao item 3 – “Decidimos em equipa as medidas preven:vas a aplicar a cada 

idoso”, observa-se que oito CF (53%) referem que a definição das medidas preven:vas individualizadas 

é sempre realizada em equipa. Nenhum dos par:cipantes selecionou a opção “Muitas vezes” e apenas 

um CF (7%) assinalou a opção “Nunca” (Gráfico 10). 
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Gráfico 10 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 3 - ins�tuição 1 

 

Na análise das respostas ao item 4 – “A comunicação é essencial para prevenir quedas”, 

verificou-se que 10 CF (67%) respondeu “Sempre” e três (20%) “Muitas Vezes”, conforme ilustrado no 

Gráfico 11." 

Gráfico 11 - EPCEPQ - Distribuição das respostas ao Item 4 – ins�tuição 1 

 

 Rela:vamente ao item 5 – “Através da comunicação conheço, avalio, interpreto e transmito 

elementos relevantes para a prevenção de quedas”, verificou-se que a quatro CF (27%) respondeu 

“Muitas vezes” e seis (40%) “Sempre”. Não foram registadas respostas nas opções “Nunca” ou “Poucas 

vezes”, o que evidencia a relevância atribuída à comunicação pela equipa (Gráfico 12)." 
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Gráfico 12 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 5 - ins�tuição 1 

 

Rela:vamente ao item 6 – “Habitualmente manifesto interesse em iden:ficar as causas de 

quedas”, verificou-se que oito CF (53%) respondeu “Sempre” e 3 (20%) “Muitas vezes”. Não foram 

registadas respostas na opção “Nunca”, o que demonstra uma a:tude posi:va na iden:ficação das 

causas das quedas (Gráfico 13). 

Gráfico 13 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 6 - ins�tuição 1 

 

De forma global, a análise das respostas aos itens da EPCEPQII evidencia alguma divergência 

rela:vamente à discussão em equipa sobre fatores de risco e medidas preven:vas, sugerindo a 

necessidade de reforçar esta prá:ca. 
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3.1.3.2. Ins:tuição de apoio a pessoas idosas - 2 

 

A segunda ins:tuição selecionada é uma Ins:tuição Par:cular de Solidariedade Social (IPSS), 

que disponibiliza respostas sociais de Centro de Dia e Serviço de Apoio Domiciliário. O Centro de Dia 

funciona no ediDcio sede, de segunda a sexta-feira, entre as 9h00 e as 18h00, assegurando serviços 

como transporte, alimentação (almoço, lanche e jantar), higiene e conforto pessoal, assistência médica 

e medicamentosa, apoio social e a:vidades socioculturais. 

O Serviço de Apoio Domiciliário presta cuidados e serviços a pessoas em situação de 

dependência Dsica e/ou psíquica, que não conseguem sa:sfazer autonomamente as suas necessidades 

básicas e não dispõem de apoio familiar. 

Atualmente, a ins:tuição acompanha 73 utentes, dos quais 18 frequentam o Centro de Dia e 

55 beneficiam do Apoio Domiciliário. A idade média é de cerca de 80 anos, predominando o sexo 

feminino (64%). Verificou-se que 55% dos utentes apresentam polimedicação, sendo a demência a 

patologia mais frequente. No úl:mo ano, ocorreram quatro episódios de queda na ins:tuição. 

A equipa de CF é composta por 13 elementos, com taxa de resposta de 100%. A idade média 

é de 50,5 (±11,4) anos, sendo todas do sexo feminino e maioritariamente casadas (9 - 69%) (Gráfico 

14). 

Gráfico 14 - Distribuição CF por Estado Civil na ins�tuição 2 
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A maioria possui nacionalidade portuguesa, com duas profissionais de nacionalidade brasileira 

(Gráfico 15). 

Gráfico 15 - Distribuição CF por Nacionalidade na ins�tuição 2 

 

Quanto às habilitações literárias, apenas uma CF possui licenciatura, enquanto (7 - 54%) tem 

o 9.º ano ou menos (Gráfico 16). 

Gráfico 16 - Distribuição CF por Habilitações Literárias na ins�tuição 2 

 

Rela:vamente à experiência profissional, seis CF (46%) têm 20 ou mais anos de a:vidade, 

embora cinco (39%) estejam na ins:tuição há menos de cinco anos (Gráfico 17).  
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Gráfico 17 - Distribuição CF por Anos de A�vidade: Prestação de cuidados à pessoa idosa vs. Tempo de a�vidade 
área na ins�tuição na ins�tuição 2 

 

No que respeita à formação específica na área de cuidados à pessoa idosa, 12 CF (92%) 

receberam formação, mas 10 (77%) não :veram qualquer formação previamente ao início de funções 

na ins:tuição (Gráfico 18). 

Gráfico 18 - Distribuição CF por frequência em formação específica na área de prestação ao idoso na ins�tuição 
2 

 

No âmbito das temá:cas abordadas, 11 CF (85%) receberam formação sobre fatores de risco, 

avaliação do risco de queda e medidas preven:vas. Além disso, 10 (77%) :veram formação sobre 

cuidados a idosos, ví:mas de queda e documentação dos episódios, apesar de não exis:r um programa 

formal de gestão do risco de quedas. Este reforço forma:vo poderá estar associado à natureza da 

ins:tuição. 
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Na secção B do ques:onário (EPCEPQ), os resultados foram os seguintes: 

• Item 1: oito (62%) das CF afirmaram que a equipa discute os fatores de risco para quedas, não 

havendo respostas em “Nunca” ou “Poucas vezes” (Gráfico 19); 

Gráfico 19 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 1 - ins�tuição 2 

 

• Item 2: oito (62%) referiram que a equipa discute as medidas preven:vas a aplicar, sem respostas 

em “Nunca” (Gráfico 20); 

Gráfico 20 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 2 - ins�tuição 2 

 

 

• Item 3: 10 CF (77%) responderam “Sempre” e apenas 2 (15%) “Muitas vezes” quanto à decisão em 

equipa das medidas preven:vas (Gráfico 21); 
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Gráfico 21 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 3 - ins�tuição 2 

 

• Item 4: nesta ins:tuição observou-se que 11 CF (85%) responderam “Sempre” e 2 (15%) 

responderam “Muitas Vezes”, (Gráfico 22); 

Gráfico 22 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 4 - ins�tuição 2 

 

 

• Item 5: neste item, oito CF (62%) responderam “Sempre” e dois CF (15%) “Muitas Vezes” 

rela:vamente à importância da comunicação para conhecer, avaliar e transmi:r elementos 

relevantes (Gráfico 23); 



Prevenção de quedas na pessoa idosa – no caminho da capacitação 

59 
Bruno Costa Pinto – dezembro 2025 - Atlân:ca 

Gráfico 23 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 5 - ins�tuição 2 

 

• Item 6: 10 (77%) CF afirmaram “Sempre” manifestar interesse em iden:ficar as causas das quedas, 

com três (23%) responderem “Muitas vezes” (Gráfico 24). 

Gráfico 24 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 6 - ins�tuição 2 

 

Assim, de forma global, os resultados evidenciam que a equipa valoriza a comunicação na 

gestão do risco de quedas, embora se observe alguma dispersão no item rela:vo à discussão das 

medidas preven:vas. A ins:tuição apresenta pontos fortes ao nível da formação e da consciência da 

equipa sobre a relevância da comunicação, mas carece da implementação de um programa formal de 

gestão do risco de quedas, que permita uniformizar procedimentos e garan:r maior consistência na 

prevenção. 
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3.1.3.3. Ins:tuição de apoio a pessoas idosas – 3 

 

A terceira ins:tuição selecionada para este projeto é uma Estrutura Residencial para Pessoas 

Idosas (ERPI) de pequena dimensão, com nove utentes residentes e idade média de 87 anos. À 

semelhança das restantes ins:tuições, a maioria é do sexo feminino (7 - 78%) e 5 (56%) apresentam 

polimedicação, sendo as patologias cardiovasculares as mais frequentes. No úl:mo ano, não se 

registaram episódios de queda. 

A equipa de CF é composta por 5 elementos, com taxa de resposta de 100%. A idade média é 

de 54 (± 8,0) anos, a mais elevada entre as três ins:tuições, sendo 4 (80%) do sexo feminino. A maioria 

(3 - 60%) é casada (Gráfico 25) e todos os elementos possuem nacionalidade portuguesa. Quanto às 

habilitações literárias, três (60%) têm o 9.º ano ou menos (Gráfico 26). 

Gráfico 25 - Distribuição CF por Estado Civil na ins�tuição 3 

 

Gráfico 26 - Distribuição CF por Habilitações Literárias na ins�tuição 3 
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Sobre o tempo de a:vidade profissional, apesar da idade média elevada, nenhum elemento 

está na ins:tuição há mais de 20 anos. Observa-se que dois CF (40%) têm menos de 5 anos de vínculo 

e outros dois (40%) entre 10 e 20 anos (Gráfico 27). 

Gráfico 27 - Distribuição CF por Anos de A�vidade: Prestação de cuidados à pessoa idosa vs. Tempo de a�vidade 
área na ins�tuição na ins�tuição 3 

 

No que respeita à formação específica na área de cuidados à pessoa idosa, quatro CF (80%) 

não :veram formação antes do ingresso na ins:tuição e uma (20%) nunca receberam qualquer 

formação. Entre os que :veram formação, foram abordadas temá:cas como fatores de risco, avaliação 

do risco de queda, medidas preven:vas, cuidados após queda e importância da documentação dos 

episódios (Gráfico 28). 

Gráfico 28 - Distribuição CF por frequência em formação específica na área de prestação ao idoso na ins�tuição 
3 

 

Na secção B do ques:onário (EPCEPQ), verificou-se uma distribuição homogénea das 

respostas, possivelmente relacionada com o número reduzido de CF. Os resultados foram: 



Prevenção de quedas na pessoa idosa – no caminho da capacitação 

62 
Bruno Costa Pinto – dezembro 2025 - Atlân:ca 

• Item 1: 100% responderam “Muitas vezes” quanto à discussão dos fatores de risco (Gráfico 29); 

Gráfico 29 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 1 - ins�tuição 3 

 

• Item 2: três CF (60%) responderam “Muitas vezes” e dois CF (40%) “Sempre” sobre a discussão das 

medidas preven:vas (Gráfico 30); 

Gráfico 30 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 2 - ins�tuição 3 

 

• Item 3: quatro CF (80%) indicaram “Muitas vezes” na decisão das medidas preven:vas Gráfico 31); 

Gráfico 31 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 3 - ins�tuição 3 
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• Item 4: três CF (60%) responderam “Muitas vezes” e dois CF (40%) “Sempre” sobre a importância 

da comunicação (Gráfico 32); 

Gráfico 32 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 4 - ins�tuição 3 

 

• Item 5: quatro CF (80%) responderam “Muitas vezes” e um CF (20%) “Sempre” rela:vamente à 

comunicação para prevenção de quedas (Gráfico 33); 

Gráfico 33 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 5 - ins�tuição 3 

 

• Item 6: três CF (60%) responderam “Muitas vezes” e dois (40%) “Sempre” quanto ao interesse em 

iden:ficar causas de quedas (Gráfico 34). 

Gráfico 34 - EPCEPQ – Distribuição das respostas ao Item 6 - ins�tuição 3 
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De forma geral, os resultados demonstram que a equipa valoriza a comunicação e a discussão 

das medidas preven:vas, embora com menor frequência do que nas outras ins:tuições, o que poderá 

estar associado à dimensão reduzida da estrutura. Esta ins:tuição apresenta como pontos fortes a 

ausência de quedas no úl:mo ano e a consciência da importância da comunicação na prevenção. 

Contudo, a falta de formação estruturada e a menor consistência na aplicação das medidas preven:vas 

indicam a necessidade de implementar estratégias formais de gestão do risco de quedas e reforçar a 

capacitação da equipa. 

 

3.1.4. Problemas iden:ficados e diagnós:cos de Enfermagem 
 

A fase final do Diagnós:co de Situação diz respeito à definição dos problemas de saúde da 

população, entendidos como estados de saúde considerados deficientes (Tavares, 1992). Para tal, é 

essencial iden:ficar as necessidades sen:das e referidas pelos cidadãos, não apenas para o 

diagnós:co, mas também para a definição de prioridades e organização das a:vidades (Imperatori & 

Giraldes, 1993). 

Com base nos dados recolhidos, observou-se que nas três ins:tuições respe:vamente apenas 

cinco (33%), um (8%) e um (20%), possuíam enquanto grau de habilitações literárias um Curso 

Tecnológico ou superior, e que na ins:tuição dois, sete CF (54%) e na ins:tuição três, três CF (60%), 

apenas possuem o 9 ano, o que evidência a baixo grau de escolaridade deste grupo de CF. Referir 

também que nas três ins:tuições, se verificou que antes de início de funções a maioria não :nha 

frequentado nenhum curso de formação antes de iniciar a a:vidade profissional, na área  de prestação 

de cuidados à pessoa idosa, respe:vamente 10 CF (67%), 10 (77%) e quatro CF (80%). 

Ao analisarmos as respostas à EPCEPQ, os itens com pontuação mais baixia foram 

respe:vamente “A equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes idosos”, e “A equipa 

discute as medidas preven:vas de queda a aplicar a cada idoso”, evidenciando que não existem 

medidas concertadas preven:vas nas equipas de CF. 

 Foram realizada reuniões que envolveram as Direções Técnicas de cada ins:tuição, juntamente 

com a Enfermeira Supervisora Clínica, tendo sido discu:do e analisado os resultados ob:dos, e 

considerando as lacunas expressas pelas Direções Técnicas, foi iden:ficado que os utentes dessas 
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ins:tuições apresentavam um elevado risco de quedas, associado a fatores de risco e à necessidade 

de medidas preven:vas, à falta de programas formais de gestão do risco de quedas e à necessidade 

de maior sistema:zação na discussão e implementação das medidas preven:vas. 

 A análise revelou também lacunas na capacitação dos cuidadores formais (CF) nesta área, 

jus:ficando a definição de diagnós:cos de enfermagem. 

Para a formulação destes diagnós:cos, recorreu-se à Classificação Internacional para a Prá:ca 

de Enfermagem (CIPE®), tendo sido definidos os seguintes diagnós:cos aplicáveis à problemá:ca 

iden:ficada: 

• Risco de queda aumentado: 

o Foco: Queda; 

o Juízo: Risco aumentado; 

o Situação em que a pessoa idosa apresenta fatores que aumentam a probabilidade de 

queda (ex.: mobilidade reduzida, polimedicação, défice cogni:vo); 

• Conhecimento insuficiente sobre medidas preven:vas de queda: 

o Foco: Conhecimento sobre prevenção de quedas; 

o Juízo: Insuficiente; 

o Lacunas no conhecimento dos CF rela:vamente às estratégias para prevenir quedas; 

• Capacidade funcional diminuída: 

o Foco: Capacidade funcional; 

o Juízo: Diminuída; 

o  Limitação na realização de a:vidades de vida diária, aumentando o risco de queda; 

• Ambiente inseguro para prevenção de quedas: 

o Foco: Ambiente Dsico; 

o Juízo: Inseguro; 

o Presença de barreiras arquitetónicas ou ausência de adaptações que aumentam o risco de 

quedas, inexistência de um programa de gestão do risco de quedas. 

Rela:vamente à aplicação do The Community Nursing Prac�ce Model no contexto deste 

projeto, fica assim evidente a forma como os diagnós:cos CIPE® foram definidos e relacionados com 

as necessidades da população idosa ins:tucionalizada. Este modelo defende que a prá:ca de 

enfermagem deve ser planeada com base na evidência, orientada para a melhoria da qualidade de 

vida e desenvolvida em parceria com a comunidade. Nesse sen:do, relacionando os Diagnós:cos 

CIPE® e este modelo: 



Prevenção de quedas na pessoa idosa – no caminho da capacitação 

66 
Bruno Costa Pinto – dezembro 2025 - Atlân:ca 

• Risco de queda aumentado: 

o The Community Nursing Prac�ce Model: corresponde à dimensão da prevenção da 

doença, pois iden:fica um fator que compromete a segurança e bem-estar da pessoa 

idosa, permi:ndo planear intervenções preven:vas, com vista à prevenção da ocorrência 

de queda na pessoa idosa. 

• Conhecimento insuficiente sobre medidas preven:vas de queda: 

o The Community Nursing Prac�ce Model: relaciona-se com a capacitação dos CF, 

promovendo formação confnua e desenvolvimento de competências para reduzir riscos 

da ocorrência de queda; 

• Capacidade funcional diminuída: 

o The Community Nursing Prac�ce Model: insere-se no domínio da promoção da saúde, 

através da implementação de estratégias que preservem a autonomia e previnam 

complicações associadas à imobilidade; 

• Ambiente inseguro para prevenção de quedas: 

o The Community Nursing Prac�ce Model: ar:cula-se com a intervenção centrada na 

comunidade, ao envolver a ins:tuição na adaptação do espaço Dsico e ins:tuindo um 

programa de gestão do risco de quedas., favorecendo a criação de ambientes seguros de 

forma a mi:gar a sua ocorrência. 

Assim, considerando a forma de como o The Community Nursing Prac�ce Model orienta o 

plano de intervenção (Diagnós:co → Planeamento → Intervenção → Avaliação), cada diagnós:co deve 

conduzir a ações concretas, como: 

• Formação dos cuidadores formais (capacitação); 

• Implementação de protocolos de prevenção de quedas (promoção da saúde); 

• Adaptação do ambiente Dsico (intervenção comunitária); 

• Monitorização confnua dos resultados (avaliação par:cipa:va). 

 

3.1.5. Limitações metodológicas e estratégias de mi:gação 
 

Apesar de recorrer a um instrumento validado (EPCEPQ), este assenta em autorrelato, 

podendo por isso refle:r perceções pessoais e não a prá:ca observada. Acresce que a amostragem 

por conveniência nas diferentes ins:tuições pode limitar a generalização. Assim, de forma a mi:gar 
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estes constrangimentos, foi garan:do o autopreenchimento anónimo do ques:onário, 

complementado pela consulta documental (registos de ocorrência de quedas, procedimentos após 

cada episódio, existência ou não de procedimentos internos) das diversas ins:tuições e pela realização 

de observação do contexto (procedimentos existentes, ro:nas de registo e criação de checklist 

ambiental), reforçando a interpretação dos resultados como base para a elaboração do diagnós:co de 

situação. 

 

3.1.6. Considerações é:cas 
 

Durante todas as etapas de execução do projeto, foi assegurada a confidencialidade dos dados 

dos par:cipantes através da sua anonimização, em conformidade com a Declaração de Helsínquia 

(World Medical Associa:on, 2024), as orientações da Organização Mundial da Saúde (Organização 

Mundial da Saúde, 2025), o Regulamento (UE) n.º 536/2014 do Parlamento Europeu e do Conselho 

(2014), a Lei n.º 21/2014, de 16 de abril, e o Código Deontológico da Ordem dos Enfermeiros (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015). Todos os dados recolhidos foram processados e tratados em computador 

próprio, protegido com palavra-chave, sendo estes eliminados após a conclusão do mestrado. 

Considerando que este projeto de intervenção comunitária foi desenvolvido no âmbito de um 

projeto já em curso na ULS, não se revelou necessária a solicitação de autorização ao respe:vo 

Conselho de Administração da ULS. Esta decisão fundamenta-se no princípio da autonomia 

ins:tucional, uma vez que o projeto decorreu em alinhamento com a:vidades previamente aprovadas 

e integradas na prá:ca assistencial. Contudo, considerando os princípios é:cos da inves:gação e da 

prá:ca profissional, nomeadamente a beneficência, a não maleficência, a jus:ça e a confidencialidade, 

foram elaborados os seguintes documentos e solicitações de autorização, todos com resposta posi:va: 

• Pedido de autorização e colaboração às Direções Técnicas das respe:vas ins:tuições de apoio à 

pessoa idosa selecionadas (Apêndice III); 

• Pedido de autorização de uso às autoras da Escala de Prá:cas e Comportamentos da Equipa para 

a Prevenção da Queda (EPCEPQ) (Apêndice IV); 

• Consen:mento Informado livre e esclarecido, entregue a todos os par:cipantes (Apêndice V); 

• Pedido de parecer à Comissão de É:ca da Escola Superior de Saúde Atlân:ca (ESSATLA) (Apêndice 

VI). 
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Este projeto obteve o parecer favorável da Comissão de É:ca da ESSATLA (Anexo I), bem como 

de todas as ins:tuições envolvidas (Anexo II). Recebeu-se, igualmente, uma resposta posi:va por parte 

das autoras da EPCEPQ para a u:lização da referida escala (Anexo III). 

 

3.2. Definição de Prioridades 
 

A etapa de definição de prioridades no Planeamento em Saúde, cons:tui um momento crucial, 

considerando a sua importância na gestão dos recursos disponíveis de forma a responder às 

necessidades das populações. A rigorosa priorização dos Diagnós:cos de Enfermagem pode tornar-se 

diDcil, considerando os que requerem uma maior urgência de intervenção (Melo, 2020). Esta fase 

corresponde à segunda etapa do processo de planeamento, sucedendo ao diagnós:co de situação, 

onde são iden:ficados os problemas de saúde. Após essa iden:ficação, procede-se à sua 

hierarquização, de forma criteriosa e com rigor, definindo quais devem ser alvo prioritário de 

intervenção (Imperatori & Giraldes, 1993). 

A definição de prioridades visa equilibrar duas dimensões fundamentais: o tempo e os 

recursos disponíveis, dado que não é possível sa:sfazer todas as necessidades iden:ficadas. Para tal, 

é necessário recorrer a critérios bem definidos que orientem a seleção (Imperatori & Giraldes, 1993). 

Contudo, por se tratar de critérios com alguma subje:vidade, recomenda-se a obtenção de consenso 

em grupo, para reduzir essa subje:vidade (Tavares, 1992). Assim, foi solicitada a par:cipação da 

Enfermeira Supervisora Clínica em conjunto com as respe:vas Direções Técnicas, cons:tuindo um 

grupo de peritos. 

Entre os métodos u:lizados para estabelecer prioridades, destaca-se o método de Hanlon, que 

se baseia em quatro critérios: (A) amplitude do problema (ou diagnós:co); (B) gravidade do problema; 

(C) eficácia da solução (ou a vulnerabilidade do problema); (D) exequibilidade do projeto ou 

intervenção, que incluí cinco componentes (per:nência, exequibilidade económica, aceitabilidade, 

recursos disponíveis e legalidade-PEARL). A ordenação é feita através da fórmula (A+B).C × D (Melo, 

2020; Tavares, 1992).  

A aplicação do método de Hanlon implica explicitar as escalas adotadas e os critérios u:lizados 

em cada componente (A, B, C e D/PEARL), uma vez que parte da pontuação atribuída resulta de 

consenso de grupo. Por esse mo:vo, a atribuição de valores foi realizada por consenso entre os 

elementos envolvidos (Enfermeira Supervisora Clínica e Direções Técnicas), sendo a componente D 
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tratada como exequibilidade no tempo e recursos disponíveis, assumindo função de ‘filtro’ para 

problemas demasiado abrangentes considerando o contexto temporal do estágio. 

 Para aferir a Amplitude dos prolemas, foi :do em considerados a prevalência da sua ocorrência 

na população idosa que frequentam estas ins:tuições e o número de ocorrências de quedas. Nesse 

sen:do, considerando os diagnós:cos levantados, considerou-se como tendo valor de 10 para 

Amplitude o diagnós:co de “Risco de queda aumentado”, pela sua abrangência rela:va à população 

idosa com risco de queda. Ao diagnós:co “Conhecimento insuficiente sobre medidas preven:vas de 

queda” foi atribuído o valor de 8, uma vez que da aplicação da EPCEPQ, as dimensões com pontuação 

mais baixa foram "A equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes idosos" e "A equipa 

discute as medidas preven:vas de queda a aplicar a cada idoso", considerando a pontuação máxima 

que estas dimensões poderiam ter. Ao diagnós:co “Ambiente inseguro para prevenção de quedas”, foi 

também atribuído o valor de 10, uma vez que pela promoção de um ambiente seguro e ausência de 

um programa de gestão do risco de queda, teria uma abrangência elevada à população idosa com risco 

de queda. 

 Rela:vamente à Gravidade, foi atribuído aos primeiro e quarto problemas (Risco de queda & 

Ambiente inseguro) a maior valor, pelas consequências das quedas nesta população, considerando, o 

risco de incapacidade, os custos sociais, o impacto funcional e o risco de morte. 

 Sobre a Eficácia, foi :da em consideração a exequibilidade técnica. Assim, como maior 

complexidade e por isso de mais diDcil resolução o terceiro problema (Capacidade funcional 

diminuída), pela ausência de um Enfermeiro Especialista em Reabilitação com disponibilidade nas 

equipas. 

Sobre a Exequibilidade, foi atribuído valor de zero ao primeiro diagnós:co (Per:nência = 1; 

Exequibilidade Económica = 1; Aceitabilidade = 1; Recursos = 0; Legalidade = 1) considerando a sua 

amplitude, tendo sido operacionalizado indiretamente através de diagnós:cos mais acionáveis 

(conhecimento insuficiente; ambiente inseguro), que têm maior exequibilidade es:mando o tempo de 

estágio (recursos temporais).  

 De seguida no quadro 1, é disponibilizada a lista de problemas iden:ficados, priorizados em 

consonância com o Método de Hanlon. 
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Quadro 3 - Priorização dos problemas iden�ficados através do Método de Hanlon 

Diagnósticos Amplitude Gravidade Eficácia Exequibilidade 
Resultado 
(A+B).CxD 

Risco de queda aumentado 10 10 1 0 
0 

Conhecimento insuficiente sobre 
medidas preventivas de queda 

8 7 1,5 1 
22,5 

Capacidade funcional diminuída 5 6 0,5 1 
5,5 

Ambiente inseguro para 
prevenção de quedas 

10 8 1 1 
18 

 

3.3. Definição de Obje-vos 
 

A definição de obje:vos cons:tui a terceira etapa do planeamento em saúde. Um obje:vo 

operacional, ou meta, corresponde ao enunciado de um resultado desejável e tecnicamente exequível, 

traduzido em termos de indicadores que permitam avaliar a sua concre:zação. Estes obje:vos devem 

ser per:nentes, precisos, realizáveis e mensuráveis (Imperatori & Giraldes, 1993; Tavares, 1992). 

Os obje:vos podem ser classificados como gerais, quando descrevem de forma ampla a 

situação que se pretende alcançar, ou específicos, quando são formulados de forma detalhada 

(Tavares, 1992). Na sua definição, é essencial indicar os respe:vos indicadores que permi:rão medir 

se foram a:ngidos (Melo, 2020). Segundo Tavares (1992) e Donabedian (2003, citado por Melo, 2020), 

destacam-se: os indicadores de processo, que refletem os cuidados de saúde prestados, os indicadores 

de resultado ou de impacto, que quan:ficam as alterações verificadas num problema ou o impacto 

dos cuidados e os indicadores de estrutura, que representam os fatores que influenciam os cuidados. 

Assim, após priorização dos diagnós:cos, considerando a complexidade dos fatores do risco 

de queda e a promoção de um ambiente seguro para a pessoa idosa, é necessária uma abordagem 

mais abrangente. Assim, o projeto aposta numa intervenção integrada, sem descurar as áreas 

prioritárias, com projeção até ao final do período de ensino clínico do plano curricular.  

Neste sen:do, foi estabelecido enquanto obje-vo geral deste projeto e respe:vos indicadores: 

• Promover a segurança da população idosa residente em três ins:tuições da região metropolitana 

de Lisboa, através da capacitação das equipas de cuidadores formais, entre setembro e dezembro 

2024. 
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Indicador de Processo:  Nº Total de ações de intervenção realizadas/ x 100 
 Nº Total de Ações de intervenção previstas  

Meta: realizar 90% a:vidades planeadas até ao final do período do ensino clínico (setembro a 

dezembro 2024). 

Indicador de Resultado:  Nº Total dos itens da EPCEPQ com aumento de pontuação/ x 100 
                     Nº Total dos itens da EPCEPQ avaliados 

Meta: Subida de pontuação dos itens da EPCEPQ em cerca de 10% até ao final de 1 ano após 

implementação. 

 Como obje:vos específicos e operacionais: 

• Iden:ficar e reduzir fatores de risco ambientais presentes nas ins:tuições; 

• Munir os CF de conhecimentos sobre os fatores de risco de ocorrência de queda na pessoa idosa 

e sua prevenção; 

• Consciencializar os CF para a prevenção de quedas, incen:vando a adoção de prá:cas seguras; 

• Promover comportamentos seguros junto das pessoas idosas através de ações de sensibilização; 

• Produzir materiais educa:vos dirigidos a cuidadores e pessoas idosas; 

• Envolver as ins:tuições na construção de procedimentos internos para vigilância do risco de 

quedas. 

 

De forma a avaliar estes obje:vos, foram criados os seguintes indicadores: 

• Indicador de Estrutura:  
o Existência de sala, materiais e equipamentos necessários para as sessões (sim/não); 

o Existência de autorização ins:tucional e apoio logís:co (sim/não); 

• Indicadores de Processo:  
1. Número de Cuidadores Formais intervencionados/ x 100 

Número de Total de Cuidadores Formais previstos 

 

2. Nº Total de sessões realizadas / x 100 
Nº Total de sessões previstas  

3. Nº Total de material educa:vo elaborado/ x100 
 Nº Total de material educa:vo previsto 

4. N.º Pessoas idosas que assis:ram à sessão de educação sobre fatores de risco de queda/ x 100 
           N.º Pessoas idosas que frequentam a Ins:tuição de Apoio à Pessoa Idosa 
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5.     N.º Pessoas idosas que aderiram à sessão de fortalecimento muscular    / x 100 
N.º Pessoas idosas que frequentam a Ins:tuição de Apoio à Pessoa Idosa 

Indicadores de Resultado:  
 
1. N.º de Cuidadores Formais sa:sfeitos com a formação (≥ 4) / x 100 

            N.º de Cuidadores Formais intervencionados 

2. N.º Total de idosos com avaliação do risco de queda atualizado, 1 ano após o início das intervenções/ x 100 
                     N.º Total de idosos que frequentam a Ins:tuição de Apoio à Pessoa Idosa 

4. N. Total de riscos ambientais iden:ficados, por checklist, antes e após a intervenção 

 

3.4. Seleção de Estratégias 
 

A quarta etapa do planeamento em saúde corresponde à seleção de estratégias, entendida 

como a escolha de um conjunto coerente de técnicas organizadas para alcançar obje:vos previamente 

definidos, contribuindo para a redução de problemas de saúde (Imperatori & Giraldes, 1993). Esta 

seleção deve considerar parâmetros como custos, obstáculos, per:nência, vantagens e inconvenientes 

(Tavares, 1992). Estes foram previamente discu:dos em conjunto com a Enfermeira Supervisora 

Clínica, o Enfermeiro Orientador e com as Direções Técnicas, tendo sido considerados o tempo 

disponível e os recursos materiais necessários para a implementação das estratégias propostas. 

Rela:vamente aos custos para a execução das estratégias, estes foram totalmente suportados pelo 

mestrando, que englobaram o material de impressão, aquisição de material didá:co e viagens. 

No âmbito do The Community Nursing Prac�ce Model, que privilegia uma abordagem holís:ca 

e centrada na comunidade, foram realizadas reuniões com as Direções Técnicas das ins:tuições 

envolvidas, onde se apresentaram os resultados do diagnós:co, a sua análise e interpretação, 

garan:ndo que as estratégias propostas respondem às necessidades previamente iden:ficadas. Assim, 

ao envolver as direções técnicas, promove-se a consciencialização e o compromisso ins:tucional, 

fatores essenciais para a sustentabilidade das prá:cas preven:vas. 

Tendo em vista a promoção e manutenção de um ambiente seguro nas ins:tuições (Resolução 

do Conselho de Ministros n.º 14/2024. Diário da República n.º 9, 2024), e em consonância com os 

obje:vos definidos, a primeira estratégia consis:u em sensibilizar as direções técnicas e as equipas de 

CF para a relevância de implementar uma cultura ins:tucional de segurança. Esta abordagem visa 

garan:r um ambiente seguro, orientado para a prevenção da ocorrência de quedas, considerando os 
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riscos extrínsecos que afetam a população idosa (Correia, et al., 2022). A escolha desta estratégia 

jus:fica-se pelo seu carácter estruturante, uma vez que a criação de um ambiente seguro é 

fundamental para a implementação eficaz de medidas preven:vas, assim como o fator ambiental está 

iden:ficado como um dos principais mo:vos de ocorrência de quedas nas pessoas idosos, tendo sido 

destacado pela bibliografia a importância de garan:r um ambiente livre de perigos para prevenir este 

:po de incidentes (Zakaria, Ahmad, & Yusof, 2024). 

 Considerando o segundo e terceiro obje:vos, que se debruçam sobre a sensibilização e 

capacitação das equipas de CF, a segunda estratégia passa pela implementação da realização de 

sessões de educação para a saúde dirigidas às equipas de CF das ins:tuições. Estas :veram como 

finalidade, abordar os principais fatores de risco associados às quedas em pessoas idosas 

ins:tucionalizadas e apresentar medidas preven:vas que possam ser aplicadas no contexto 

ins:tucional em três domínios prioritários: iden:ficação de sinais de fragilidade na pessoa idosa, uso 

correto de auxiliares de marcha e prá:ca de transferências seguras. A escolha desta estratégia jus:fica-

se pelo seu impacto direto na capacitação das equipas de CF, permi:ndo-lhes adquirir conhecimentos 

essenciais para a prevenção de quedas, uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em 

idosos ins:tucionalizados. A evidência cienffica demonstra que intervenções educa:vas dirigidas a 

profissionais de saúde e CF são eficazes na redução do risco de quedas (Maduro & Figueiredo, 2021). 

As World Guidelines for Falls Preven�on and Management for Older Adults recomendam a 

implementação de estratégias educa:vas como parte de uma abordagem abrangente, envolvendo 

formação das equipas e promoção de ambientes seguros (Montero-Odasso, et al., 2022). 

Outra estratégia, com vista a maximizar os ganhos em saúde, passou pelo envolvimento das 

pessoas idosas das respe:vas ins:tuições, promovendo o seu envolvimento nos cuidados, influenciar 

posi:vamente as suas tomadas de decisão e assim preservar o seu estado funcional (Maduro & 

Figueiredo, 2021). Nesse sen:do, passou pela sensibilização da pessoa idosa sobre os riscos 

comportamentais que potenciem o risco de queda, através de sessões de educação para a saúde 

dirigidas a esta população. Por outro lado, com a evolução das estruturas residenciais para idosos, 

aliada a uma maior consciencialização e à implementação de programas preven:vos eficazes (como o 

treino de força e equilíbrio e o recurso a auxiliares de marcha), resultou numa diminuição da 

prevalência de quedas nestas ins:tuições (Shao, et al., 2023). Assim, a importância de melhorar o 

equilíbrio e a mobilidade desta população é segundo a bibliografia, um método eficaz na prevenção 

de quedas entre os idosos em lares de idosos (Alsaad et al., 2024; Salari et al., 2022). 

Por úl:mo, em cumprimento dos obje:vos definidos, a estratégia final passou pela criação de 

um programa formal de gestão do risco de queda, para cada uma das ins:tuições. Este programa inclui 
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documentação em suporte papel para consulta, com orientações prá:cas que visam apoiar a tomada 

de decisões informadas e reduzir os riscos para a saúde das pessoas idosas ins:tucionalizadas. Este 

encontra-se alinhado com as principais orientações nacionais e norma:vas que visam a promoção da 

segurança e qualidade dos cuidados, respondendo à necessidade de reduzir a incidência de quedas. O 

PNS 2030 define como prioridade estratégica a promoção da saúde e a prevenção de riscos, 

salientando a importância da criação de ambientes seguros e da adoção de prá:cas baseadas na 

evidência para reduzir a morbilidade e mortalidade associadas a eventos adversos, incluindo a 

ocorrência de quedas (DGS, 2022). O PNSD 2015-2020 iden:fica a prevenção de quedas como um 

obje:vo essencial, recomendando que as ins:tuições implementem planos específicos para gestão do 

risco, incluindo avaliação sistemá:ca, medidas preven:vas e monitorização confnua. Este plano 

reforça que as quedas são uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em idosos, exigindo 

uma abordagem ins:tucional integrada (Ministério da Saúde, 2015). 

As estratégias delineadas visam assim concre:zar os obje:vos específicos, orientados para a 

prevenção de quedas na pessoa idosa e para a promoção de um ambiente seguro na ins:tuição, 

refle:ndo os princípios do modelo The Community Nursing Prac�ce Model, que valoriza a interação 

entre pessoa, família, comunidade e ambiente, promovendo cuidados preven:vos e integrados. A 

intervenção proposta procura não apenas atuar sobre fatores imediatos, mas também criar condições 

sustentáveis para reduzir a incidência de quedas, reforçando a autonomia e a qualidade de vida da 

pessoa idosa (Parker, Barry, & King, 2015). 

 

3.5. Preparação e Execução do Projeto 
 

Segundo Imperatori e Giraldes (1993), esta etapa do planeamento em saúde visa a 

materialização das estratégias através da definição de a:vidades, tratando-se de um processo 

dinâmico e passível de reajustes ao longo do tempo. O foco recai na operacionalização da intervenção, 

detalhando-se as ações a desenvolver em consonância com os obje:vos traçados (Tavares, 1992). 

Nesse sen:do, para assegurar o alcance das metas propostas, foram es:puladas a:vidades específicas 

para cada obje:vo, as quais acarretam custos considerados irrelevantes (Tavares, 1992). 

Um projeto consiste num conjunto de a:vidades ou tarefas implementadas num período 

delimitado, com vista à obtenção de um resultado específico, contribuindo para a execução de um 

programa (Tavares, 1992). A preparação da execução do projeto deve incluir uma lista detalhada das 

a:vidades, a forma como serão realizadas, os recursos temporais necessários e a definição dos 
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responsáveis (Imperatori & Giraldes, 1993). O planeamento operacional responde ao planeamento 

estratégico, sendo de carácter imediato e a curto prazo, com o obje:vo de o:mizar resultados e 

recursos (Tavares, 1992).  

Para a concre:zação deste projeto, foi levado em consideração o tempo, os recursos 

disponíveis e as limitações iden:ficadas. O orçamento rela:vo aos recursos u:lizados encontra-se 

detalhado no Apêndice VII. Seguidamente, apresenta-se de forma cronológica a descrição da execução 

de todas as a:vidades. 

 As respe:vas metas serão detalhadas de seguida nas respe:vas a:vidades. 

Sobre o obje:vo iden:ficação de Iden:ficar e reduzir fatores de risco ambientais presentes 

nas ins:tuições, foram realizadas duas a:vidades:  

1. Criação de uma Checklist de Verificação de Risco de Queda Ambiental. 

Foi concebida uma lista de verificação, com a finalidade de iden:ficar possíveis fatores 

ambientais que poderão potenciar o risco de queda na pessoa idosa, abrangendo várias áreas do 

percurso do utente, nomeadamente no ambiente em geral, nos quartos e nos WC (Apêndice VIII).  

2. Realização de visita às instalações de cada ins:tuição, percorrendo o percurso dos utentes de cada 

ins:tuição. 

Esta a:vidade decorreu em dois momentos dis:ntos: um primeiro momento apenas com as 

direções técnicas de cada ins:tuição, percorrendo as respe:vas instalações e passando pelos diversos 

pontos da checklist. Este teve como obje:vo criar consciencialização e compromisso ins:tucional, 

fatores essenciais para a sustentabilidade das prá:cas preven:vas. Num segundo momento, o mesmo 

percurso foi realizado em conjunto com as equipas de CF, também munidos com a checklist, de forma 

a criar consciencialização e capacitá-los para os riscos extrínsecos do risco de queda e iden:ficação de 

locais de maior risco. As visitas demoraram em média vinte minutos com as Direções Técnicas e cerca 

de trinta minutos com as equipas de CF. Posteriormente, ocorreu um momento de reflexão e troca de 

ideias com as equipas de CF, acerca dos pontos assinalados na checklist. Este momento foi bastante 

par:cipa:vo pelos elementos presentes, com vários feedbacks posi:vos sobre a per:nência deste 

projeto e da a:vidade.  

3. Envio de email para cada Direção Técnica com um pequeno resumo dos principais achados e 

sugestões de implementação. 
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Após a realização das visitas, foi enviada para cada Direção Técnica, a checklist preenchida em 

conjunto durante as visitas, com os principais achados e sugestões de melhoria. Este envio foi 

previamente combinado e foi muito bem acatado nas três ins:tuições. 

No quadro 4, é apresentada a operacionalização para estas a:vidades. 

Quadro 4 - Operacionalização do primeiro obje�vo específico 

Obje-vo Específico Estratégia Intervenções Metas 

- Iden-ficar e reduzir 

fatores de risco 

ambientais presentes 

nas ins-tuições. 

- Sensibilizar as direções 

técnicas e as equipas de 

CF para a relevância de 

implementar uma 

cultura ins:tucional de 

segurança, visando 

garan:r um ambiente 

seguro, orientado para a 

prevenção da ocorrência 

de quedas, considerando 

os riscos extrínsecos que 

afetam a população 

idosa. 

1. Criação de uma 

checklist de Verificação 

de Risco de Queda 

Ambiental; 

2. Realização de visita às 

instalações de cada 

ins:tuição, percorrendo 

o percurso dos utentes 

de cada ins:tuição; 

3. Envio para cada 

Direção Técnica email 

com resumo dos achados 

das visitas e sugestões de 

melhoria. 

- Elaboração de uma 

checklist até 31/10/2024; 

 - Realização 100% das 

visitas às instalações até 

15/11/2024; 

 - 100% das Direções 

Técnicas par:cipem na 

realização da realização 

das visitas; 

 - 50% dos CF de cada 

ins:tuição par:cipem na 

realização da visita; 

 - Envio de email com o 

resumo de cada visita 

para as Direções Técnicas 

até 18/11/2024. 

 

Rela:vamente ao segundo e terceiro obje:vos específicos: munir os CF de conhecimentos 

sobre os fatores de risco de ocorrência de queda na pessoa idosa e sua prevenção; e consciencializar 

os CF para a prevenção de quedas, incen:vando a adoção de prá:cas seguras, foram realizadas duas 

etapas: 

1. Realização de uma sessão forma:va dirigida à equipa de cuidadoras formais (CF) da ins:tuição, 

organizada em diferentes momentos.  
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Para esta etapa, foi realizado o respe:vo Plano de Sessão (Apêndice IX) e uma apresentação 

em slides, de formato PowerPoint® (Apêndice X), tendo sido abordada a importância de iden:ficar 

sinais de fragilidade na pessoa idosa, uso correto de auxiliares de marcha e prá:cas de transferências 

seguras, contribuindo assim para a redução de ocorrência de quedas durante destes eventos. A 

marcação e a convocação para esta a:vidade foram executadas em ar:culação com as respe:vas 

Direções Técnicas. 

A sessão iniciou-se com a apresentação de todos os intervenientes e algumas questões 

dirigidas sobre a temá:ca, momento que permi:u estabelecer um ambiente de proximidade. Durante 

a a:vidade, os diversos grupos de CF demonstraram interesse, mantendo-se atentos e par:cipa:vos, 

com colocação de questões per:nentes. 

2. Demonstração prá:ca para o uso correto de certos auxiliares de marcha, nomeadamente 

andarilhos e canadianas. 

No final da sessão, houve demonstração prá:ca para o uso correto de certos auxiliares de 

marcha, nomeadamente andarilhos e canadianas, reforçando assim os conhecimentos dos CF 

par:cipantes, promovendo a aprendizagem a:va e a reflexão sobre prá:cas no desempenho 

profissional. 

Para avaliar a eficácia da sessão, foi elaborado um ques:onário dedicado, permi:ndo assim 

apreciar os conhecimentos adquiridos por parte dos CF, e a perceção das par:cipantes rela:vamente 

à per:nência da formação (Apêndice XI). Na ins:tuição 1, os par:cipantes atribuíram à sessão uma 

pontuação média de cinco, com feedback posi:vo como conteúdo da formação adequado. No 

instrumento de avaliação de conhecimentos, os par:cipantes ob:veram uma média de 98,3%. Na 

ins:tuição 2, foi também atribuído à sessão uma pontuação média de cinco, tendo os par:cipantes 

ob:do uma pontuação média de 100%. Rela:vamente à ins:tuição 3, foi igualmente atribuída a 

pontuação média de cinco pelos par:cipantes, assim como a obtenção de uma pontuação de 100% no 

instrumento de avaliação de conhecimentos. 

Adicionalmente, foi preparado um cer:ficado de presença (Apêndice XII), entregue a todos os 

CF par:cipantes, como forma de reconhecimento e valorização da sua par:cipação.  

No quadro 5, é apresentada a operacionalização para estas a:vidades. 
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Quadro 5 - Operacionalização do segundo e terceiro obje�vo específico 

Obje-vo Específico Estratégia Intervenções Metas 

- Munir os CF de 

conhecimentos sobre os 

fatores de risco de 

ocorrência de queda na 

pessoa idosa e sua 

prevenção. 

 

 - Consciencializar os CF 

para a prevenção de 

quedas, incen-vando a 

adoção de prá-cas 

seguras 

- Desenvolver sessões de 

educação para a saúde 

sobre iden:ficação de 

sinais de fragilidade na 

pessoa idosa, uso correto 

de auxiliares de marcha e 

prá:ca de transferências 

seguras, para as equipas 

de CF de cada ins:tuição. 

1. Agendamento das 

sessões forma:vas 

des:nadas às equipas de 

CF sobre sinais de 

fragilidade na pessoa 

idosa, uso de auxiliares 

de marcha e 

transferências seguras; 

2. Planeamento das 

sessões forma:vas a 

realizar em cada 

ins:tuição; 

3. Preparação das 

sessões forma:vas; 

4. Mobilização dos 

recursos necessários, 

nomeadamente dois 

andarilhos (simples e 

com rodas) e 1 par de 

canadianas; 

5. Avaliação de cada 

sessão de forma:va. 

- Elaboração dos 

agendamentos até 

31/10/2024; 

 - Realização de 100% das 

sessões forma:vas até 

10/12/2024; 

 - 50% dos CF de cada 

ins:tuição par:cipem na 

sessão forma:va; 

 - 70% dos CF 

intervenientes na sessão 

forma:va obtenham 

uma pontuação ≥ 75%. 

 - 80% dos CF avaliem a 

sessão forma:va com 

pontuação ≥ 4. 

 

 Rela:vamente ao quarto obje:vo específico - Promover comportamentos seguros junto das 

pessoas idosas através de ações de sensibilização, com vista à maximização de ganhos em saúde dos 

utentes das ins:tuições, foram também desenvolvidas estratégias junto a esta população das 

respe:vas ins:tuições, que se desenrolaram em duas etapas. 

1. Realização de sessões de educação para saúde des:nadas aos utentes das três ins:tuições para a 

iden:ficação de fatores risco de queda e sobre o uso correto de auxiliares de marcha através de 

demostração. 
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Para a concre:zação desta a:vidade, foi desenvolvida uma sessão com 2 momentos dis:ntos. 

Em cada ins:tuição, com a colaboração das respe:vas Direções Técnicas, foi agendada a respe:va 

marcação. Foi realizado o respe:vo Plano de Sessão (Apêndice XIII) e uma apresentação em slides, de 

formato PowerPoint® (Apêndice XIV). Houve uma adesão acima de 80 % em todas as ins:tuições, com 

exceção das pessoas que por mo:vos de saúde não puderam comparecer. Inicialmente, foi 

percecionado um ambiente muito expectante, que se desvaneceu após a abordagem inicial e 

apresentação de todos os presentes. Posteriormente, houve lugar a uma pequena conversa e 

apresentação do tema, o que muitas pessoas manifestaram agrado com o mesmo. As sessões 

contaram também com demostração prá:ca sobre o uso correto de auxiliares de marcha e com ajuda 

de alguns intervenientes, com bastante agrado. Houve grande interação dos par:cipantes ao longo da 

sessão. 

2. Realização de sessões de exercícios de fortalecimento muscular e coordenação motora com os 

idosos em colaboração com a animadora/enfermeiro (sempre que se aplique). 

Após um curto intervalo, foi realizada uma sessão de fortalecimento muscular, em colaboração 

com os profissionais de animação e/ou enfermeiro (sempre que possível), na perspe:va de 

capacitação dos utentes. Esta a:vidade contou com uma sequência de 6 exercícios. A concre:zação 

desta sequência de exercícios contou com o apoio de uma Enfermeira Especialista em Reabilitação da 

equipa da UCC. 

A adesão aos exercícios foi de igual forma muito elevada em todas as ins:tuições. No final, em 

todas as ins:tuições, pra:camente todos par:cipantes agradeceram e mencionaram que foi uma 

a:vidade muito agradável de realizar. No final, foram ainda distribuídos os flyers n.º 1 & 2 a todos os 

par:cipantes, com sobrantes em quan:dade para deixar nas ins:tuições (Apêndice XV & XVI). 

 No quadro 6, é descrita a operacionalização para estas a:vidades. 

Quadro 6 - Operacionalização do quarto obje�vo específico 

Obje-vo Específico Estratégia Intervenções Metas 

- Promover 

comportamentos 

seguros junto das 

pessoas idosas 

- Realizar sessões de 

educação para saúde 

des:nadas aos utentes 

das três ins:tuições para 

a iden:ficação de fatores 

risco de queda e sobre o 

1. Agendamento das 

sessões forma:vas 

des:nadas aos utentes 

das três ins:tuições para 

a iden:ficação de fatores 

risco de queda e sobre o 

- Elaboração dos 

agendamentos até 

15/11/2024; 
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através de ações de 

sensibilização; 

 

uso correto de auxiliares 

de marcha através de 

demostração; 

 

 - Promover momentos 

de a:vidade Dsica 

direcionados a pessoas 

idosas. 

uso correto de auxiliares 

de marcha através de 

demostração; 

2. Planeamento das 

sessões de educação 

para a saúde a realizar 

em cada ins:tuição; 

3. Preparação das 

sessões forma:vas; 

4. Elaboração de dois 

flyers informa:vos sobre 

riscos de queda e sobre a 

importância da a:vidade 

Dsica, com exemplos de 

exercícios Dsicos 

dedicados a esta 

população; 

5. Mobilização dos 

recursos necessários, 

nomeadamente dois 

andarilhos (simples e 

com rodas), 1 par de 

canadianas e cadeiras; 

6. Distribuição dos flyers 

a todos os par:cipantes. 

 - Realização da pesquisa 

bibliográfica até 

31/10/2024; 

 - Realização dos flyers 

até 08/11/2024; 

 - Realização de 100% das 

sessões de educação 

para a saúde até 

10/12/2024; 

 -60% dos utentes de 

cada ins:tuição assistam 

à sessão de educação 

para a saúde; 

50% dos utentes de cada 

ins:tuição adiram às 

sessões de 

fortalecimento muscular. 

 

 

Por úl:mo, rela:vamente ao quinto e sexto obje:vo operacional - Produzir materiais 

educa:vos dirigidos a cuidadores e pessoas idosas e envolver as ins:tuições na construção de 

procedimentos internos para vigilância do risco de quedas, foi tema nas várias reuniões ocorridas com 

as Direções Técnicas das três ins:tuições, culminando em sessões forma:vas que incluíam as Direções 

Técnicas e os profissionais considerados como elementos-chave para conhecimento do programa e 

posterior implementação e dinamização interna do mesmo.  
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 Foram elaborados alguns documentos de suporte ao programa, nomeadamente: 

• Procedimento Operacional, no qual são abordadas as responsabilidades dos intervenientes, as 

precauções básicas rela:vas à prevenção do risco de queda, operacionaliza a avaliação do risco de 

queda, a documentação do evento de queda e os respe:vos registos, e teve como obje:vos: 

o descrever as precauções básicas de prevenção do risco de queda; 

o uniformizar o procedimento de avaliação do risco de queda; 

o uniformizar o procedimento de gestão da ocorrência de queda; 

o capacitar os profissionais para a prevenção da ocorrência de queda; 

o melhorar a segurança do utente (Apêndice XVII). 

Para este protocolo foi selecionado enquanto instrumento avaliador do risco da ocorrência de 

quedas a Escala de Quedas de Morse (EQM), validada para Portugal por Costa-Dias e colegas (Costa-

Dias, Ferreira, & Oliveira, 2014). Esta, originalmente criada para ambiente hospitalar, classifica os 

doentes em categorias de risco de queda baixo, médio e elevado. Esta avaliação pondera o histórico 

de quedas (nos úl:mos três meses), a presença de diagnós:cos secundários, necessidade de ajuda 

para caminhar, terapia endovenosa, postura no andar e estado mental. A cada resposta é atribuída 

uma cotação específica. O somatório dos valores ob:dos nos seis parâmetros resulta numa pontuação 

final que determina o risco de queda, variando numa escala de 0 a 125 pontos. Foi demonstrado que 

esta escala apresenta uma sensibilidade de 73,2% e uma especificidade de 75,1%, e tem um tempo de 

preenchimento inferior a três minutos (Costa-Dias, Ferreira, & Oliveira, 2014). Assim, considerando a 

sua rela:va facilidade de preenchimento, ser o instrumento recomendado pela DGS, na norma da DGS 

número 008/2019 (Direção Geral de Saúde - Ministério da Saúde, 2019), e considerando que segundo 

a literatura esta apresenta uma boa especificidade rela:vamente à avaliação do risco de queda na 

população idosa ins:tucionalizada, foi este o instrumento selecionado para este projeto, que será 

posteriormente assumido pela equipa de enfermagem de cada ins:tuição. (Baixinho, Bernardes, & 

Henriques, 2020); 

• Formulário de avaliação do Risco de Queda, baseado na EQM (Apêndice XVIII); 

• Formulário de registo de episódio de Queda (Apêndice XIX). 

Em cada ins:tuição, foi planeada e agendada uma sessão de formação em serviço, 

considerando as precauções básicas de prevenção sobre o risco de queda na pessoa idosa e 

uniformização de procedimentos nas ins:tuições. Para o efeito, foi efetuado o respe:vo Plano de 

Sessão (Apêndice XX) e uma apresentação em slides, de formato PowerPoint® (Apêndice XXI). Foram 
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abordados os documentos integrantes deste projeto, com especial incidência sobre a avaliação do 

risco de queda através da EQM com exemplos prá:cos.  

De referir que durante estas sessões de formação, os par:cipantes es:veram atentos, e 

durante o período de interação rela:vamente aos casos prá:cos, a par:cipação foi elevada. Foram 

distribuídos exemplos de todos os documentos aos par:cipantes e às Direções Técnicas presentes, 

respe:vamente em cada ins:tuição. 

 No final, foram elaborados e entregues aos par:cipantes dois instrumentos de avaliação, de 

forma a aferir o nível de conhecimentos adquirido ao longo de todo o percurso decorrido neste 

projeto, e a sua perceção sobre a sua implementação (Apêndice XXII). Em todas as ins:tuições, os 

formulários de avaliação de conhecimentos foram corrigidos em grupo, facilitando assim o 

esclarecimento de dúvidas. Na ins:tuição 1, no instrumento de avaliação do projeto (onde 1 

corresponde a “Menos posi:vo, fraco” e 5 corresponde a “Mais posi:vo, excelente”) os par:cipantes 

atribuíam ao projeto uma média de “5”, com feedback oral muito posi:vo e comentários de 

agradecimento. No instrumento de avaliação de conhecimentos, os par:cipantes ob:veram uma 

pontuação média de 97%. Na ins:tuição 2, foi também atribuída uma pontuação da implementação 

deste projeto uma pontuação média de 5, também com feedback oral muito posi:vo. Acerca do 

instrumento de avaliação de conhecimentos, também aqui foi a:ngida uma pontuação média elevada 

(99%). Os par:cipantes da ins:tuição 3, atribuíram de igual forma uma média de 5 à implementação 

deste projeto, tendo conseguido também uma elevada pontuação média no instrumento de avaliação 

de conhecimentos (96%). 

 No final, com o obje:vo de aumentar o conhecimento das equipas de CF, utentes, familiares e 

restantes profissionais das ins:tuições rela:vamente a medidas que podem contribuir para a 

prevenção da ocorrência de episódios de quedas, foi ainda disponibilizado em todas as ins:tuições um 

poster informa:vo sobre prevenção de quedas nas pessoas idosas e fatores de risco. Foram entregues 

às respe:vas Direções Técnicas vários exemplares, tendo ficado expostos em locais chave de passagem 

dos utentes (Apêndice XXIII). 

 No quadro 7, é apresentada a operacionalização para estas a:vidades. 
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Quadro 7 - Operacionalização do quinto e sexto obje�vo específico 

Obje-vo Específico Estratégia Intervenções Metas 

 - Produzir materiais 

educa-vos dirigidos a 

cuidadores e pessoas 

idosas; 

 

 - Envolver as 

ins-tuições na 

construção de 

procedimentos 

internos para 

vigilância do risco de 

quedas; 

 

 

- Desenvolver um 

programa formal de 

gestão do risco de queda 

para cada uma das 

ins:tuições; 

 

1. Agendamento das 

sessões forma:vas 

des:nadas às equipas de 

CF e Direções Técnicas de 

cada ins:tuição sobre os 

componentes e 

documentos do 

Programa de Gestão de 

Quedas; 

2. Planeamento das 

sessões forma:vas a 

realizar em cada 

ins:tuição; 

3. Preparação das 

sessões forma:vas; 

4. Elaboração dos 

documentos integrantes 

do programa 

(Procedimento do 

Programa de Gestão do 

Risco de Quedas, 

Formulário de Avaliação 

do Risco de Queda e 

Formulário de Registo de 

Registo de Episódio de 

Queda); 

5. Preparação do poster 

informa:vo sobre os 

riscos de queda; 

6. Mobilização dos 

recursos necessários 

- Elaboração dos 

agendamentos até 

30/11/2024; 

 - Elaboração dos 

documentos até 

15/11/2024; 

 - Elaboração do poster 

até 22/11/2024; 

 - Realização de 100% das 

sessões forma:vas até 

20/12/2024; 

 - 100% das Direções 

Técnicas par:cipem na 

sessão forma:va; 

 -50% dos CF de cada 

ins:tuição assistam à 

sessão forma:va sobre a 

implementação do 

programa; 

- 70% dos CF 

intervenientes na sessão 

forma:va obtenham 

uma pontuação ≥ 75%. 

 - 80% dos CF avaliem a 

sessão forma:va com 

pontuação ≥ 4. 
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para a formação 

(impressão dos 

documentos) 

7. Distribuição de porta 

documentos com os 

documentos do 

programa a cada Direção 

Técnica; 

8. Entrega dos pósteres a 

cada Direção Técnica. 

 

3.6. Avaliação do Projeto 
 

A avaliação cons:tui a úl:ma etapa do planeamento em saúde e tem como finalidade 

melhorar os programas e orientar a distribuição dos recursos, permi:ndo corrigir ou aperfeiçoar 

a:vidades em curso ou planear de forma mais eficaz. Frequentemente, esta etapa conduz à 

reformulação de obje:vos, indicadores, estratégias e projetos (Imperatori & Giraldes, 1993). Trata-se 

de um processo que exige reflexão, para que as conclusões ob:das sejam per:nentes e úteis. Implica 

a comparação entre uma situação anterior e a atual, procurando iden:ficar oportunidades de melhoria 

e permite determinar o valor das intervenções, sendo essencial a definição prévia de obje:vos e 

indicadores quan:ficados para aferir os resultados de um plano (Imperatori & Giraldes, 1993).  

Uma das metodologias mais difundidas é o Modelo de Kirkpatrick, desenvolvido originalmente 

por Donald Kirkpatrick na década de 1950. Este modelo propõe uma estrutura hierárquica dividida em 

quatro níveis, permi:ndo que sejam analisadas desde a sa:sfação imediata dos par:cipantes, até o 

impacto das medidas implementadas (Kirkpatrick, 1994). 

Assim, a avaliação do projeto foi organizada em níveis: adesão/alcance, aprendizagem 

imediata e mudança sustentada de prá:cas. No período de estágio foi possível medir sobretudo 

adesão, sa:sfação e aprendizagem imediata (T1). A evidência de mudanças posteriores de forma 

sustentada (T2 – aos 6 meses e T3 – 12 meses) será aferida por reaplicação da EPCEPQ e verificação 

da implementação do programa de gestão de quedas (avaliação do risco de queda, registos e medidas 
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implementadas), alinhando a avaliação com os níveis de comportamento/implementação e 

manutenção. 

 

3.6.1. Adesão/Alcance 
 

Com base nos obje:vos específicos e operacionais definidos, verificou-se que: 

• Iden:ficação de potenciais riscos ambientais/extrínsecos para a ocorrência de queda: 

o Foi a:ngida a meta de par:cipação de 100% das Direções Técnicas na realização das visitas 

às instalações através da checklist; 

o Foi a:ngida a meta de par:cipação de 50% dos CF em todas as ins:tuições na realização 

das visitas às instalações através da checklist; 

• Munir os CF de conhecimentos sobre os fatores de risco de ocorrência de queda na pessoa idosa 

e sua prevenção e consciencializar os CF para a prevenção de quedas, incen:vando a adoção de 

prá:cas seguras: 

o Foi a:ngida a meta de par:cipação de 50 % dos CF nas ins:tuições 1 e 3, não tendo sido 

possível na ins:tuição 2 por ausência de alguns profissionais, tendo sido disponibilizados 

os conteúdos forma:vos; 

• Promover comportamentos seguros junto das pessoas idosas através de ações de sensibilização: 

o Foi a:ngida a meta de par:cipação de 60% dos utentes de cada ins:tuição nas sessões de 

educação para a saúde; 

o Foi a:ngida a meta de adesão de 50% dos utentes de cada ins:tuição às sessões de 

fortalecimento muscular; 

• Produzir materiais educa:vos dirigidos a cuidadores e pessoas idosas e envolver as ins:tuições na 

construção de procedimentos internos para vigilância do risco de quedas: 

o Foi a:ngida a meta de par:cipação de 100% das Direções Técnicas nas sessões forma:vas 

sobre a fundamentação do programa de gestão de quedas; 

o Foi a:ngida a meta de par:cipação de 50% dos CF de cada ins:tuição nas sessões 

forma:vas sobre a fundamentação do programa de gestão de quedas. 
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3.6.2. Aquisição de conhecimentos imediata 
 

Considerando a aquisição imediata de conhecimentos e a sa:sfação (reac�on) por parte dos 

par:cipantes, para os diversos obje:vos: 

• Iden:ficação de potenciais riscos ambientais/extrínsecos para a ocorrência de queda: 

o Considerando as a:vidades concre:zadas e o obje:vo, a avaliação de conhecimentos foi 

sendo conduzida através de feedback das equipas ao longo da realização das visitas, 

complementada pelo envio de email para as Direções Técnicas com o resumo de cada 

visita realizada; 

• Munir os CF de conhecimentos sobre os fatores de risco de ocorrência de queda na pessoa idosa 

e sua prevenção e consciencializar os CF para a prevenção de quedas, incen:vando a adoção de 

prá:cas seguras: 

o Nas três ins:tuições, conseguiu-se a:ngir no instrumento de avaliação de conhecimentos 

uma pontuação superior a 75% na avaliação de conhecimentos para estes obje:vos 

(98,3%, 100%; 100%); 

o Considerando o uso seguro de auxiliares de marcha e transferências seguras, para além 

das demostrações prá:cas, foi solicitada a cooperação dos par:cipantes que através de 

observação foi providenciado feedback sobre as prá:cas; 

o A avaliação da sessão forma:va pelos par:cipantes nas três ins:tuições, assegurada pelo 

instrumento, obteve uma pontuação foi superior a 4 (em 5). 

• Promover comportamentos seguros junto das pessoas idosas através de ações de sensibilização: 

o Considerando as a:vidades concre:zadas e o obje:vo, a avaliação foi realizada através da 

observação da par:cipação e envolvimento dos grupos, e por via da realização de 

perguntas e respostas e feedback ao longo das sessões; 

• Produzir materiais educa:vos dirigidos a cuidadores e pessoas idosas e envolver as ins:tuições na 

construção de procedimentos internos para vigilância do risco de quedas: 

o No instrumento de avaliação, nas três ins:tuições foi ultrapassada a meta de pontuação 

no instrumento de avaliação de conhecimentos (97%, 99%, 96% respe:vamente); 

o Nas três ins:tuições os par:cipantes atribuíram na pontuação média de “5”, salientando-

se aqui a importância desta problemá:ca atribuída pelos intervenientes em feedback oral 

e escrito. 

 



Prevenção de quedas na pessoa idosa – no caminho da capacitação 

87 
Bruno Costa Pinto – dezembro 2025 - Atlân:ca 

3.6.3. Mudança sustentada de prá:cas 
 

Conforme já abordado, ao longo da implementação deste projeto (limitado ao período de 

ensino clínico), foi possível medir sobretudo em T1 (adesão, sa:sfação, aprendizagem/competência).  

Para avaliar a implementação sustentada de mudança, são necessários momentos de avaliação 

posteriores (T2 – aos 6 meses e T3 – 12 meses), pela reaplicação do instrumento de EPCEPQ e 

realização de visitas de follow-up às ins:tuições com vista à implementação do programa de gestão de 

quedas, nomeadamente através da verificação dos registos da avaliação do risco de queda (EQM) e 

eventuais registos da ocorrência de queda, permi:ndo assim evidenciar mudança de prá:cas, grau de 

implementação e manutenção do programa. 

 No quadro seguinte (Quadro 8), é apresentada a matriz de avaliação deste projeto. 

Quadro 8 - Matriz de avaliação do projeto 

Dimensão Pergunta-chave Indicador(es) (resumo) Fonte / 

instrumento 

Momento 

1. Alcance / 

Adesão 

Quem 

par:cipou? 

% CF par:cipantes (por inst.) Presenças T1 

2. Adoção 

organizacional 

A ins:tuição 

assumiu? 

Programa entregue/aceite (S/N); 

DT envolvida (S/N); responsável 

interno (S/N) 

Evidência 

documental + 

registo 

T1 

3. Sa-sfação Foi 

relevante/ú:l? 

Média (1–5); % ≥4 Ques:onário 

pós-sessão 

T1 

4. Aprendizagem 

imediata 

Aprenderam? % com ≥75%; média teste Teste 
conhecimentos 

T1 

5. Competência 

(demonstração) 

“Mostra como”? Observação e feedback 

(transferências/auxiliares) 

Grelha observação 

(prá:ca) 

T1 

6. Mudança de 

prá-ca 

Mudou ro:na? Δ EPCEPQ (itens e score) 

T0→T2/T3 

EPCEPQ T0/T2/T3 

7. Implementação 

/ Fidelidade 

Está a ser 

usado? 

% EQM atualizadas; % registos 

de queda completos 

Auditoria 

formulários 

T2/T3 

8. 

Sustentabilidade 

Mantém-se no 

tempo? 

Programa a:vo (S/N); reforço 

forma:vo (S/N); auditoria em 

curso (S/N) 

Verificação + 

entrevista 

Direções Técnicas 

T3 

Fonte: Elaboração própria, com base na operacionalização do projeto com base na metodologia de 
avaliação/implementação (Kirkpatrick) 
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4. ANÁLISE E REFLEXÃO  
 

4.1. Discussão Crí-ca dos Resultados e Implicações para a Prá-ca de Enfermagem 
 

A leitura dos resultados deste projeto deve dis:nguir, de forma explícita, entre indicadores de 

adesão e de aquisição imediata de conhecimentos, e evidência de mudança sustentada de prá:cas e 

com vista à promoção de um ambiente seguro nas ins:tuições. Esta dis:nção é central em modelos 

de avaliação da formação e da implementação, que diferenciam níveis de reação/aprendizagem (mais 

imediatos) de níveis de comportamento, resultados e manutenção (que exigem observação no tempo 

e métricas organizacionais).  

Assim, do ponto de vista dos resultados imediatos, da implementação deste projeto, ficou 

evidente de forma robusta logo à par:da a aceitação deste projeto, e a aprendizagem pelas 

pontuações elevadas de sa:sfação e os desempenhos muito altos nos instrumentos aplicados após as 

sessões, direcionando para a adequação dos conteúdos e eficácia pedagógica no imediato. 

Porém, estas medidas de avaliação, por si só, não permitem deduzir se o conhecimento 

adquirido teve efeito na alteração efe:va do desempenho profissional dos CF, nem que essa alteração 

se manteve após o término do período de ensino clínico. Em processos avalia:vos de formação, este 

é um risco frequente: “bons resultados” nos níveis iniciais (reação/aprendizagem) podem coexis:r com 

baixa transferência para a prá:ca (nível comportamental), sobretudo quando faltam processos 

ins:tucionais sustentáveis de suporte, ro:nas e monitorização.  

Assim, o contributo mais robusto e defensável deste projeto situa-se na capacidade de 

favorecer condições de mudança através de: 

• reforço de conhecimentos e competências prá:cas em temas crí:cos (transferências seguras e uso 

seguro de auxiliares de marcha); 

• iden:ficação sistema:zada de riscos extrínsecos através da criação da checklist ambiental; 

• criação de um programa formal de gestão do risco de quedas (procedimento e documentos de 

suporte) que, se efe:vamente apropriado pelas ins:tuições, reduz a dependência de inicia:vas 

individuais e promove maior consistência de prá:cas pelos CF.  
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Esta leitura desloca o foco do “efeito imediato da formação” para a construção de um sistema 

local de segurança, coerente com o entendimento de que a prevenção de quedas é mul:fatorial e 

exige intervenções em diversos níveis (pessoa–equipa–organização–ambiente) (Montero-Odasso et 

al., 2022). 

Porém, é necessário reconhecer uma limitação crí:ca: a mudança sustentada de prá:cas não 

ficou demonstrada de forma robusta no horizonte temporal do ensino clínico, porque verificar a sua 

efe:vidade é necessária avaliação em tempos posteriores (p. ex., reaplicação da EPCEPQ, auditorias 

de registos e monitorização do uso do procedimento). Esta lacuna não invalida o projeto, mas 

condiciona o :po de conclusão possível: os dados suportam com maior segurança a eficácia imediata 

da capacitação e a implementação de ferramentas, mas suportam com menor robustez ilações sobre 

a manutenção de comportamentos e impacto final na ocorrência de quedas. 

Do ponto de vista para a prá:ca de enfermagem, a implicação é evidente: intervenções 

educa:vas devem ser integradas em estratégias de implementação e manutenção, por exemplo, na 

avaliação periódica do risco de queda (EQM), no registo padronizado de episódios de ocorrência de 

queda, e em momentos formais de discussão em equipa e ciclos de auditoria/devolução, de forma 

potenciar a probabilidade de transferência e sustentabilidade do programa. Este princípio aproxima a 

intervenção do domínio da melhoria confnua da qualidade e da segurança, e afasta-a de uma 

conceção “pontual” de formação. 

 

4.2. Problema-zação Metodológica 
 

A interpretação dos resultados deve ser contextualizada à luz das escolhas metodológicas 

inerentes a projetos de intervenção em contexto comunitário. Em primeiro lugar, o diagnós:co 

recorreu predominantemente a autorrelato (EPCEPQ), instrumento ú:l para mapear perceções e 

prá:cas reportadas, mas sujeito a viés de desejabilidade social e discrepância entre o “dito” e o “feito”. 

Em segundo lugar, a amostragem por conveniência e a heterogeneidade ins:tucional limitam a 

validade externa, recomendando prudência na generalização para outras ERPI, ainda que os achados 

sejam suficientemente plausíveis para orientar a intervenção local. 
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4.3. Contributo Disciplinar Específico da Enfermagem Comunitária na área de 

Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública 
 

O contributo específico neste projeto de intervenção comunitário da Enfermagem Comunitária 

na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública não se esgota na realização de 

sessões educa:vas. Manifesta-se sobretudo na capacidade de conduzir o ciclo completo de 

planeamento em saúde enquanto instrumento metodológico de racionalização de recursos e de 

transformação de um contexto. Esta abordagem corresponde a uma visão do planeamento como 

processo permanente, assente no diagnós:co de situação, definição de prioridades, definição  de 

obje:vos, execução e avaliação integradas, orientadas para melhoria do estado de saúde e para 

o:mização de recursos. 

Por outro lado, o EEESCSP atua numa lógica mul:profissional e baseada em determinantes: ao 

reconhecer que as quedas decorrem da interação entre fatores intrínsecos e extrínsecos, o projeto 

mobilizou simultaneamente intervenção educa:va (pessoa/equipa), intervenção no ambiente 

(checklist e medidas corre:vas) e intervenção organizacional (procedimentos e documentos de 

suporte). Esta ar:culação corresponde a uma leitura sistémica do risco e aproxima-se de uma cultura 

de segurança, na qual prá:cas seguras são ins:tucionalizadas por ro:nas, documentação e 

monitorização, reduzindo variabilidade e dependência da inicia:va individual. 

Por fim, o contributo do EEESCSP evidencia-se também no enfoque da sustentabilidade do 

programa pela adoção ins:tucional. Ao criar um programa formal de gestão do risco de quedas e ao 

envolver as Direções Técnicas como parceiros a:vos, a intervenção desloca-se da eficácia pontual para 

a implementação e manutenção de prá:cas ao nível ins:tucional, condição crí:ca para que ganhos em 

saúde sejam consolidados.  

 

4.4. Limitações do Projeto 
 

Durante o desenvolvimento deste projeto, foram iden:ficadas algumas limitações que 

condicionaram a sua implementação. Em primeiro lugar, o segundo período de estágio decorreu num 

concelho diferente daquele onde se realizou o primeiro estágio, ficando fora do âmbito geográfico da 

UCC responsável pelo segundo estágio. Esta situação cons:tuiu um desafio significa:vo para a 

orientação e acompanhamento por parte da enfermeira supervisora clínica, que não se deslocou aos 

locais de intervenção, originando constrangimentos na supervisão direta. Esta limitação foi mi:gada 
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através de uma comunicação próxima e constante entre o mestrando e a supervisora, permi:ndo o 

alinhamento das ações ao longo do projeto. 

Adicionalmente, a implementação do projeto em três ins:tuições dis:ntas trouxe dificuldades 

pontuais relacionadas com especificidades locais, que foram sendo ultrapassadas de forma gradual. A 

distância Dsica entre o local de estágio e as ins:tuições, situadas em concelhos diferentes, representou 

também um desafio logís:co, exigindo uma gestão rigorosa do tempo e dos recursos disponíveis. 

Outra limitação relevante foi o reduzido período temporal do estágio, que condicionou a 

execução de algumas a:vidades inicialmente previstas, incluindo ações relacionadas com a divulgação 

cienffica do projeto. Esta restrição temporal reforça a necessidade de um planeamento ainda mais 

o:mizado para garan:r a concre:zação das estratégias propostas. 

Assim, para projetos desta natureza, recomenda-se que, após a realização do diagnós:co de 

situação, ambos os períodos de estágio decorram no mesmo âmbito geográfico. Esta medida facilitaria 

a con:nuidade das intervenções, reduziria constrangimentos logís:cos e permi:ria um 

acompanhamento mais próximo, potenciando o desenvolvimento de projetos comunitários com 

maior impacto. Assim, de forma a dar con:nuidade ao projeto e às intervenções ins:tuídas, o volume 

documental produzido durante a sua implementação foi exaus:vo. 

Para além das limitações logís:cas, importa reconhecer limitações metodológicas que 

condicionam a interpretação dos resultados. O diagnós:co baseou-se em autorrelato (EPCEPQ) e em 

dados ins:tucionais com potencial heterogeneidade de registo, o que limita a inferência sobre prá:cas 

observadas e sobre taxas reais de quedas. Acresce que o horizonte temporal do estágio favorece a 

medição de adesão e aprendizagem imediata, mas é insuficiente para demonstrar, com robustez, 

manutenção de comportamento e impacto em resultados de segurança. Assim, as conclusões devem 

ser formuladas com prudência, valorizando a implementação de ferramentas e a capacitação imediata, 

e assumindo como etapa subsequente a avaliação longitudinal da mudança sustentada (reaplicação 

EPCEPQ e auditorias de registos/procedimentos). À luz desta dis:nção entre resultados imediatos e 

mudança sustentada, a matriz de avaliação (Quadro 8) organiza os níveis de evidência e clarifica o que 

foi medido no período de estágio (T1) e o que requer follow-up (T2/T3), reforçando a coerência entre 

metodologia, avaliação e contributo disciplinar. 
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4.5. Competências Adquiridas 
 

Após todo um processo de aprendizagem confnua e de reflexão durante a frequência do 1º 

Mestrado em Enfermagem Comunitária na Área da Enfermagem da Saúde Comunitária e Saúde 

Pública da ESSATLA, torna-se de extrema importância analisar as competências adquiridas através da 

experiência, iden:ficando áreas de melhoria e desenvolvimento pessoal e profissional. 

 

4.5.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 
 

O regulamento nº 140/2019 do Diário da República nº 26 de 6 de fevereiro, foca as 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista como um conjunto de conhecimentos e 

capacidades adquiridas, com o obje:vo de atuar nos vários contextos e fases da vida. Segundo a 

Ordem dos Enfermeiros, o “(…) enfermeiro especialista é aquele a que se reconhece competência 

cienffica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de 

especialidade de enfermagem (…) (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Assim, fazem parte das competências comuns do Enfermeiro Especialista: 

a) Responsabilidade profissional, é:ca e legal; 

b) Melhoria confnua da qualidade; 

c) Gestão dos cuidados; 

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

No âmbito da responsabilidade profissional, é:ca e legal, ao longo de todo o período de ensino 

clínico, foi assegurada uma postura rigorosamente adequada, fundamentada nas normas legais, nos 

princípios é:cos e na deontologia profissional da enfermagem, garan:ndo o respeito pelos direitos 

humanos e pelas responsabilidades inerentes à profissão. Este domínio integra competências que 

orientam a tomada de decisão, respeitando princípios e normas deontológicas, bem como os direitos 

humanos, na seleção das estratégias mais adequadas para a resolução de problemas (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). Ao longo dos dois períodos de ensino clínico, o meu exercício profissional em 

contexto de USP e UCC, prestei cuidados ao utente/família, sempre de acordo com os princípios é:cos 

e deontológicos, conforme es:pulados pela OE, respeitando em todas as circunstâncias e sua 

individualidade e tomada de decisão livre e esclarecida, observado, por exemplo no processo vacinal. 
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No desempenho das suas funções, os enfermeiros lidam diariamente com questões é:co-

legais que podem gerar frustração e impotência. A necessidade constante de definir prioridades e 

tomar decisões complexas obriga à reflexão sobre responsabilidades e dilemas é:cos. 

O Código Deontológico de Enfermagem estabelece princípios gerais, direitos e deveres que 

orientam a prá:ca profissional, baseada em valores universais como igualdade, liberdade responsável, 

jus:ça, altruísmo, solidariedade, competência e desenvolvimento confnuo. Assim, a atuação do 

enfermeiro especialista deve respeitar os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, no 

respeito pelos valores costumes e crenças espirituais dos indivíduos e grupos. A realização dos dois 

períodos de ensino clínico, pelos diferentes contextos, possibilitou-me uma visão diferenciada, 

respeitando sempre a segurança das informações transmi:das aos utentes, família e cuidadores, com 

profissionalismo e responsabilidade.  

Rela:vamente ao desenvolvimento do projeto, foram escrupulosamente observadas todas as 

diretrizes que regulam um processo de inves:gação, nomeadamente: pedido de parecer à Comissão 

de É:ca da ESSATLA, a solicitação de autorização para uso do instrumento de colheita de dados às 

autoras, solicitação de autorização às respe:vas Direções Técnicas das ins:tuições intervencionadas; 

a obtenção dos consen:mentos informados dos par:cipantes e a garan:a do anonimato das 

ins:tuições e dos par:cipantes. 

 No que refere à competência da melhoria confnua da qualidade, em todos os momentos dos 

períodos de ensino clínico, foi garan:do um ambiente promotor de segurança e proteção dos clientes, 

sustentando a intervenção na melhor evidência cienffica e nos programas nacionais e locais à data em 

vigor. O Despacho n.º 9390-2021, qua aprova o PNS 2021-2026, refere que o “(…) SNS, na sua atuação, 

deve ser pautado por vários princípios, sendo um deles o da qualidade (…) importa por isso dar a 

devida e atual relevância à qualidade à segurança na saúde (…)” (pag. 96). É referido ainda que: 

“a ocorrência de incidentes de segurança durante a prestação de cuidados de saúde é uma 

realidade dos sistemas de saúde modernos. A implementação de polí:cas e estratégias que 

reduzam estes incidentes, uma parte dos quais é evitável, é reconhecida, internacional e 

nacionalmente, como conducente a ganhos em saúde (…). (pag. 96). 

 Assim, a promoção da segurança do doente requer um esforço coordenado e confnuo de 

todas as partes envolvidas, através de uma abordagem sistémica que incen:ve a cultura de segurança, 

baseada numa lógica não puni:va e orientada para a melhoria permanente. A qualidade dos cuidados 
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centra-se nas pessoas: utentes e profissionais. Durante os dois períodos de estágio, no domínio da 

melhoria confnua da qualidade, foi possível par:cipar em diversas a:vidades de par:lha de 

experiências em sala de aula, assim como em reuniões com as várias direções técnicas das várias ERPI 

no âmbito geográfico da USP, e em sede mul:disciplinar em reunião do Grupo de Intervenção Precoce 

a Crianças com Necessidade Especial em UCC.  

Rela:vamente ao próprio desenvolvimento do projeto, pela promoção de cultura de segurança 

ins:tucional sobre o risco de queda, várias foram as intervenções realizadas para a prevenção do risco 

de queda, tenso sido definidos indicadores para a sua monitorização. 

 Sobre a competência de gestão de cuidados, pelas conhecidas limitações de recursos na área 

da saúde, observado em ambos os contextos de ensino clínico, nomeadamente de recursos humanos, 

financeiros e materiais, é imperioso um planeamento rigoroso, acompanhado de uma afetação 

rigorosa de recursos e priorização de cuidados. A gestão dos cuidados com qualidade e de forma 

eficiente é necessária. Assim, durante os períodos de ensino clínico, desempenhei sempre as minhas 

funções de forma autónoma e dinâmica, colaborando com a equipa mul:disciplinar e par:cipando na 

tomada de decisões, com foco na o:mização dos recursos e na criação de um ambiente favorável à 

prá:ca de cuidados. Demonstrei capacidade para trabalhar em equipa, ajustando liderança e gestão 

de recursos conforme as necessidades, sempre com o obje:vo de melhorar a qualidade dos cuidados. 

A gestão de cuidados revelou-se um desafio, tornando o trabalho em equipa essencial para 

alcançar a excelência, observado por exemplo pela par:lha de recursos humanos por diferentes 

serviços no mesmo ediDcio. Procurei o:mizar recursos materiais e equipamentos, mostrando 

disponibilidade, inicia:va e cria:vidade, bem como desenvolvendo estratégias individuais que 

reforçaram a colaboração com a equipa de enfermagem e mul:disciplinar. 

Rela:vamente à implementação deste projeto, foi necessária uma correta planificação, com 

priorização de problemas e um cuidadoso planeamento de estratégias a implementar, com vista à 

maximização de eficiência e eficácia em termos de recursos. Todo este processo implicou assumir um 

papel a:vo, liderando o meu projeto e gerindo os contactos em ar:culação com todos os 

intervenientes para concre:zar as intervenções. Estas a:vidades reforçaram a consciência de que a 

gestão envolve também a priorização das necessidades dos utentes e a garan:a da sua segurança. 

Assim, destaco a minha capacidade de estabelecer prioridades na tomada de decisão, integrar 

a:vidades e gerir eficazmente o tempo, conciliando responsabilidades pessoais, profissionais e 

académicas ao longo do projeto. 
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 No âmbito do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a atuação do enfermeiro 

especialista deve ser baseada na evidência cienffica. A aquisição de conhecimentos e o 

desenvolvimento de competências nas diversas funções da enfermagem são fundamentais para 

garan:r cuidados de qualidade ao utente, família, grupo ou comunidade, promovendo uma 

compreensão mais ampla da pessoa num ambiente seguro. Só assim é possível responder de forma 

organizada, eficaz e eficiente às suas necessidades. No domínio das aprendizagens profissionais, :ve 

oportunidade de desenvolver autoconhecimento, autoconfiança e autoes:ma, sempre com base em 

modelos de referência e evidência cienffica. Este domínio é essencial para a aquisição de 

competências específicas do enfermeiro especialista, visando a melhoria confnua da prestação de 

cuidados. 

Para alcançar esta competência, foram fundamentais os vários períodos reflexivos realizados, 

individualmente, com a enfermeira supervisora clínica, com a equipa de enfermagem e com o 

enfermeiro orientador, par:ndo do princípio de que o desenvolvimento profissional só é possível 

através da reflexão entre pares e da autorreflexão. Este processo resultou numa transformação 

pessoal, tornando-me um profissional mais refle:vo no meu desempenho profissional. 

O desenvolvimento profissional em enfermagem assenta em normas baseadas na inves:gação 

e é essencial para garan:r a qualidade dos resultados ob:dos pelos utentes e pela própria ins:tuição 

de saúde. Assim, todas as oportunidades de formação foram atendidas ao longo deste curso de 

mestrado, tendo frequentado diversos momentos forma:vos, quer enquanto par:cipante, quer 

enquanto palestrante, com três apresentações orais (Anexo IV). Ao longo da implementação do 

projeto, foram também diagnos:cadas necessidades forma:vas e foram disponibilizados diversos 

momentos forma:vos. 

Concluo que as competências adquiridas não resultaram apenas da acumulação de 

conhecimentos e capacidades, mas também da minha ap:dão para os aplicar e transferir, como 

demonstrado na capacitação das equipas de CF. A aquisição de conhecimentos e competências deve 

ser entendida como um processo confnuo ao longo da vida profissional, e não como algo que se 

concre:za num único momento. Estou consciente de que as competências e conhecimentos 

desenvolvidos no decorrer dos ensinos clínicos exigem atualização permanente. 

 

 



Prevenção de quedas na pessoa idosa – no caminho da capacitação 

96 
Bruno Costa Pinto – dezembro 2025 - Atlân:ca 

4.5.2. Competências específicas Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária — 

Na área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública 
 

As Competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária — Na 

área de Enfermagem de Saúde Comunitária e de Saúde Pública, descritas no regulamento nº 428/2018 

16 de julho, contempla os seguintes pontos: 

a) Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do estado de saúde 

de uma comunidade; 

b) Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades; 

c) Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos 

obje:vos do Plano Nacional de Saúde. 

d) Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

Estas competências conferem ao EEESCSP ferramentas que lhe permitem evoluir na forma 

como compreende e desempenha as suas funções, através da aquisição de novos conhecimentos e 

capacidades. Este, pelas qualificações que adquire, deve atuar com espírito crí:co, contribuir para a 

resolução de problemas e promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao utente, família 

e comunidade. O EEESCSP torna-se assim um elemento fulcral para que as USP e UCC deem resposta 

ao seu desígnio, que é o de proteger e melhorar o estado de saúde da população residente na respe:va 

área geográfica de abrangência. 

Assim, considerando a primeira competência, compete ao EEESCSP em avaliar o estado de 

saúde de uma comunidade, com base na metodologia do Planeamento em Saúde. Esta implica a 

elaboração de um diagnós:co de saúde, a iden:ficação e priorização das necessidades, bem como a 

formulação de obje:vos e estratégias que promovam mudanças efe:vas e orientem a intervenção 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

Neste contexto, foi desenvolvido um projeto de intervenção comunitária que percorreu todas 

as etapas inerentes ao Planeamento em Saúde. Iniciou-se pela avaliação da população e construção 

do diagnós:co de saúde, face ao observado em contexto de ensino clínico em USP, ou seja, avaliar o 

grau de prá:cas de esquipas de CF em ins:tuições de apoio à pessoa idosa, face ao risco de queda. 

Posteriormente ocorreu a definição das prioridades, a formulação de obje:vos e a escolha das 

estratégias adequadas, culminando nas intervenções concre:zadas, previamente descritas neste 

documento. A relevância desta competência é evidente, uma vez que permite uma u:lização eficiente 
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dos recursos disponíveis, frequentemente limitados, garan:ndo que as ações implementadas 

respondem de forma adequada às necessidades iden:ficadas na comunidade. 

A segunda competência do EEESCSP consiste em contribuir para o processo de capacitação de 

grupos e comunidades, liderando processos comunitários, promovendo a cidadania a:va e integrando 

conhecimentos de diferentes disciplinas, bem como gerindo informação em saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). Assim, no âmbito desta competência, em contexto de UCC, colaborou-se em 

inicia:vas de promoção e educação para a saúde, nomeadamente na comemoração do Dia Mundial 

da Diabetes, com a produção de um vídeo exibido nas salas de espera da UCC sobre a importância da 

leitura de rótulos alimentares, e na dinamização de uma sessão forma:va dirigida a profissionais de 

uma escola de ensino básico sobre alergias alimentares (Apêndice XXIV). Esta formação revelou-se 

extremamente relevante, dado que crianças e jovens sofrem com o impacto da doença no quo:diano, 

tal como os seus familiares, que vivem preocupados com possíveis contaminações cruzadas ou 

acidentes na escola. Estes riscos não se devem apenas à exposição, mas sobretudo à falta de 

conhecimento e preparação da comunidade escolar sobre o tema. Cabe à equipa de saúde escolar 

implementar intervenções que capacitem a comunidade educa:va, promovendo a literacia em saúde 

e aumentando o conhecimento dos profissionais sobre alergias alimentares. O obje:vo é garan:r que 

mais pessoas estejam informadas, reconheçam rapidamente sinais e sintomas suges:vos de reação 

alérgica e saibam agir de forma imediata. 

A implementação do projeto, centrado na criação de um ambiente mais seguro para a 

população idosa, envolveu a:vidades orientadas para a capacitação de um grupo profissional, 

promovendo a prevenção de quedas em pessoas idosas e reforçando a educação para a saúde como 

eixo fundamental da intervenção. O Regulamento nº 348/2015, que define os Padrões de Qualidade 

dos Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública, refere que  

o envelhecimento demográfico, as alterações do padrão epidemiológico e na estrutura 

de comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, bem como as ameaças 

emergentes à saúde das comunidades, determinam novas necessidades em saúde para as 

quais urge organizar respostas adequadas, de forma personalizada, de qualidade e em 

proximidade, focalizadas na promoção da saúde, na gestão do risco, na prevenção da doença 

e de acidentes, nos cuidados de (re)adaptação e de suporte. (p.16481). 
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Assim, e em complementaridade com a metodologia de Planeamento em Saúde, após o 

diagnós:co de situação, este :po de intervenções tem cada vez maior relevância, numa sociedade 

com diversas alterações sociodemográficas, como o aumento da esperança média de vida e a presença 

de comorbilidades associadas e por isso, associado ao aumento do riso de queda nesta população. 

 A terceira competência específica do EEESCSP diz respeito à integração e coordenação de 

programas de saúde no âmbito comunitário, garan:ndo a resposta aos obje:vos estratégicos definidos 

no Plano Nacional de Saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A aquisição desta competência foi 

reforçada através da par:cipação em reuniões no âmbito da saúde escolar e da colaboração em 

a:vidades relacionadas com programas de vacinação, não só no interior das instalações da UCC, mas 

também nas instalações de diversas ERPI. Colaborei em conjunto com a equipa da UCC em 

intervenções realizadas em sede de Universidade Sénior, pertencente ao concelho de referência da 

UCC, onde foram abordados diversos temas como o risco de queda e medidas preven:vas e 

alimentação saudável para esta população. 

As Universidades Sénior desempenham um papel essencial na promoção do envelhecimento 

a:vo e saudável, oferecendo oportunidades de aprendizagem ao longo da vida, socialização e 

par:cipação comunitária. Estas ins:tuições contribuem para a manutenção da autonomia, prevenção 

do isolamento e melhoria da qualidade de vida, alinhando-se com os princípios definidos pela 

Estratégia Nacional para o Envelhecimento A:vo e Saudável e pelo Plano Nacional de Saúde 2021-

2030, que destacam a educação confnua como um dos pilares para envelhecer com saúde e dignidade 

(DGS, 2022). A promoção de hábitos alimentares adequados é essencial para prevenir doenças 

crónicas e manter a funcionalidade. A DGS, através do Programa Nacional para a Promoção da 

Alimentação Saudável (PNPAS), recomenda a adoção da Dieta Mediterrânica, rica em frutas, horfcolas, 

leguminosas, cereais integrais e azeite, com redução do sal e do açúcar. Estas orientações são 

par:cularmente relevantes para a população idosa, visando prevenir obesidade, hipertensão e 

diabetes, e garan:r um estado nutricional adequado para um envelhecimento saudável (DGS, 2024). 

Rela:vamente à implementação deste projeto enquadra-se igualmente nesta competência, ao 

alinhar-se com o Plano Nacional de Saúde 20-30, com o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

2021-2026, com as recomendações do Grupo de Trabalho Colabora:vo para a elaboração de um 

referencial de boas prá:cas nas ERPI. Este projeto procura contribuir para um dos obje:vos 

estratégicos centrais destes referenciais: a prevenção da ocorrência de quedas, promovendo a 

segurança dos doentes e a melhoria confnua da qualidade dos cuidados prestados. 
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Assim, todas as a:vidades realizadas estão em conformidade com os obje:vos do Plano 

Nacional de Saúde 2021-2030, abrangendo os seus quatro eixos estratégicos. Esta competência foi 

desenvolvida através da integração do processo de vacinação na UCC, da implementação do projeto 

dirigido aos cuidadores formais e da par:cipação nos programas da carteira de serviços da UCC, 

garan:ndo uma atuação transversal e alinhada com as metas nacionais. 

 A quarta competência do EEESCSP refere-se à vigilância epidemiológica dos fenómenos de 

saúde-doença, implicando a capacidade de iden:ficar riscos, recolher e tratar dados epidemiológicos 

e intervir de forma adequada (Ordem dos Enfermeiros, 2018). No âmbito do projeto desenvolvido, 

esta competência foi aplicada através da iden:ficação de fatores de risco e da implementação de 

estratégias de intervenção dirigidas à sua mi:gação. Paralelamente, durante o primeiro período de 

ensino clínico em contexto de USP, foi possível acompanhar diversas a:vidades de vigilância 

epidemiológica, nomeadamente a pesquisa do Bacilo de Koch em múl:plos contextos.  

Adicionalmente, foi também colaborando na referenciação de utentes na plataforma SINAVE, 

um procedimento de elevada relevância para o controlo e monitorização de doenças de no:ficação 

obrigatória. Enquanto instrumento de vigilância epidemiológica, o SINAVE dedica-se à deteção de 

ameaças e à gestão integral (recolha, análise e difusão) de informações sobre patologias transmissíveis 

e outros perigos sanitários. Paralelamente, é responsável pela elaboração de estratégias de resposta 

para cenários de emergência. Estas experiências contribuíram para o reforço das competências 

associadas à vigilância epidemiológica e para a compreensão da sua importância na promoção da 

saúde pública. 

A realização destes ensinos clínicos permi:u-me consolidar e desenvolver competências em 

diferentes contextos. Assim, estou convicto de que alcancei um nível mais aprofundado de 

conhecimento, maior capacidade de raciocínio e juízo clínico para a prestação de cuidados 

especializados em EEESCSP, bem como uma mo:vação acrescida para con:nuar a adquirir e 

aperfeiçoar competências específicas. Procurei ar:cular os conhecimentos teóricos com a prá:ca, 

exprimindo dúvidas e acolhendo orientações e crí:cas constru:vas. Man:ve sempre a inicia:va e 

abertura à aprendizagem, considerando cada oportunidade como um momento de crescimento 

pessoal e profissional. 

Refle:ndo sobre este percurso, reconheço que possibilitou ampliar domínios como a tomada 

de decisão, favorecendo a con:nuidade dos cuidados, a autonomia profissional e a prá:ca baseada na 

evidência. Este processo contribuiu para o desenvolvimento pessoal e profissional e, sobretudo, para 
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a melhoria dos cuidados de saúde prestados, com especial enfoque na capacitação dos cuidadores 

formais. 

 

4.5.3. Competências inerentes ao grau de mestre 
 

 Por fim, as competências inerentes ao grau de mestre exigem a capacidade de integrar 

conhecimentos, resolver problemas em contextos complexos e refle:r cri:camente sobre as 

implicações é:cas e sociais das decisões tomadas, recorrendo a abordagens mul:disciplinares. O 

mestre deve ainda ser capaz de comunicar conclusões de forma clara e fundamentada, explicitando 

os raciocínios que as sustentam. Assim, de acordo com o Decreto-Lei n.º 74/2006, atualizado pelo 

Decreto-Lei n.º 65/2018, o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve garan:r ao estudante 

uma especialização de natureza académica, sustentada pela inves:gação, pela inovação ou pelo 

aprofundamento de competências profissionais. Neste sen:do, o desenvolvimento do projeto de 

intervenção implicou o recurso a técnicas de inves:gação, a análise de dados, a integração e aplicação 

de conhecimentos, e o planeamento sistemá:co das intervenções, com avaliação e adaptação 

confnuas perante os desafios vivenciados ao longo dos estágios. Ao longo de todo este percurso, as 

diversas oportunidades proporcionadas contribuíram para o fortalecimento destas competências, 

permi:ndo igualmente o aprofundamento profissional e cienffico, nomeadamente através de 

comunicações em eventos cienfficos e da colaboração na redação de um ar:go cienffico atualmente 

em fase de revisão. 

Assim, as experiências acumuladas durante os estágios e no desenvolvimento do projeto 

foram profundamente enriquecedoras, culminando na aquisição das competências comuns, das 

competências de EEESCSP, e das competências de mestre. No entanto, reconhece-se a importância da 

aprendizagem confnua, mantendo o compromisso de con:nuar a desenvolver novos conhecimentos 

e competências orientadas para a melhoria da prestação de cuidados e da saúde da população. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Com a realização deste documento, pretendeu-se sumarizar as a:vidades desenvolvidas no 

decorrer dos períodos de ensino clínico. A integração nas respe:vas equipas revelaram-se 

par:cularmente enriquecedoras. O acolhimento, a colaboração e o ambiente de trabalho favorável em 

cada uma das unidades contribuíram para um desenvolvimento sólido de competências, permi:ndo 

compreender as diferentes responsabilidades do enfermeiro especialista e reconhecer os desafios 

inerentes à escassez de recursos humanos. As aprendizagens realizadas, bem como as relações 

profissionais e humanas construídas, cons:tuem um legado duradouro para o meu percurso pessoal 

e profissional. 

A concre:zação deste projeto de intervenção comunitária permi:u não apenas sistema:zar o 

conjunto de a:vidades realizadas, mas também compreender, de forma aprofundada, os desafios e 

potencialidades associados à promoção da segurança da população idosa ins:tucionalizada. Ao longo 

de todo o processo, foi possível ar:cular o conhecimento teórico adquirido nas unidades curriculares 

com a prá:ca desenvolvida no terreno, adotando uma postura crí:ca, reflexiva e orientada para a 

melhoria confnua da qualidade dos cuidados. Esta ar:culação revelou-se essencial para consolidar 

competências especializadas e reforçar a importância de fundamentar as intervenções em evidência 

cienffica atualizada, bem como em normas e protocolos que orientam uma prá:ca segura e 

uniformizada. 

O diagnós:co rigoroso das necessidades dos CF cons:tuiu uma etapa-chave deste projeto, 

exigindo sensibilidade para reconhecer a complexidade do seu papel e a mul:plicidade de 

responsabilidades que assumem no contexto ins:tucional. Conhecer os seus desafios, limitações, 

expecta:vas e receios permi:u iden:ficar lacunas forma:vas e reconhecer a importância de 

proporcionar oportunidades de capacitação confnua. Os CF, enquanto parceiros fundamentais no 

processo de cuidar, desempenham um papel central na promoção da segurança da pessoa idosa, 

sendo imprescindível que disponham de conhecimentos atualizados, estratégias eficazes e recursos 

adequados para prevenir riscos, nomeadamente a ocorrência de quedas, um dos eventos adversos 

mais prevalentes e impactantes na população idosa. 

O enfermeiro, em especial o EEESCSP, é assim determinante na promoção da autonomia, 

segurança e bem-estar das pessoas idosas, bem como na capacitação dos grupos e comunidades que 

integra. A proximidade à população e o conhecimento aprofundado dos seus recursos e necessidades 
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conferem ao EEESCSP uma posição privilegiada para conceber, implementar e avaliar projetos de 

intervenção comunitária ajustados à realidade dos CF e das organizações. 

O planeamento em saúde demonstrou ser uma ferramenta indispensável na construção de 

intervenções estruturadas, direcionadas e adaptadas às necessidades iden:ficadas. O 

desenvolvimento das ações de formação e de sensibilização permi:u reforçar a autonomia, a confiança 

e a capacidade crí:ca dos CF, promovendo prá:cas sistema:zadas e centradas na segurança da pessoa 

idosa.  

A conceção e desenvolvimento deste projeto foram fortemente orientados pelos princípios da 

promoção da saúde, sustentando-se numa análise rigorosa das necessidades forma:vas dos CF e na 

aplicação da metodologia de planeamento em saúde. Considera-se que os obje:vos propostos foram 

alcançados, permi:ndo melhorar o nível de conhecimentos dos par:cipantes e promover a criação de 

uma cultura de segurança nestas ins:tuições. Paralelamente, a execução do projeto possibilitou o 

desenvolvimento e consolidação das competências específicas do EEESCSP, tal como descrito ao longo 

do presente relatório. 

O enquadramento conceptual proporcionado pelo The Community Nursing Prac�ce Model foi 

determinante para o desenvolvimento deste projeto. A sua abordagem centrada na comunidade, 

assente em valores de respeito, par:cipação e colaboração, permi:u integrar os CF como parceiros 

a:vos no processo de mudança. Ao dar a possibilidade às ins:tuições de expressarem quais as suas 

maiores lacunas, enquanto estratégia de diagnós:co par:cipa:vo, reforçou a importância de escutar 

a voz da comunidade, compreender a realidade vivenciada no quo:diano ins:tucional e promover 

soluções construídas cole:vamente. Este modelo mostrou-se plenamente alinhado com o obje:vo 

central do projeto, ao valorizar a inclusão, o diálogo e a corresponsabilização como pilares da 

intervenção em saúde comunitária. 

As conclusões devem ser interpretadas à luz do horizonte temporal do ensino clínico, sendo 

mais robustas para resultados imediatos (adesão e aprendizagem) do que para mudança sustentada e 

impacto em indicadores de saúde, que exigem avaliação longitudinal. 

Em síntese, este projeto permi:u implementar uma intervenção mul:facetada orientada para 

a prevenção de quedas nas três ins:tuições intervencionadas, com evidência mais robusta ao nível da 

adesão/par:cipação e da aquisição imediata de conhecimentos e competências por parte das equipas 

de cuidadores formais. Paralelamente, foram desenvolvidos e disponibilizados instrumentos e 

suportes organizacionais (procedimento, formulários e instrumentos de verificação) suscefveis de 

favorecer a uniformização de prá:cas e a monitorização do risco. Não obstante, não é possível, com 
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os dados recolhidos no período de estágio, afirmar de forma conclusiva a existência de mudança 

sustentada de prá:cas nem impacto em indicadores de saúde (p. ex., redução da ocorrência de 

quedas), dimensões que requerem avaliação longitudinal e métricas específicas de implementação e 

manutenção. 

Ainda assim, o trabalho realizado cons:tui um contributo relevante para orientar a prevenção 

de quedas e para reforçar condições ins:tucionais de segurança, valorizando o papel das equipas de 

CF e promovendo contextos progressivamente mais seguros e indo de encontro às necessidades da 

pessoa idosa. 
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