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RESUMO 

 

Objetivou-se desenvolver uma gerontecnologia educacional interativa para prevenção de 

quedas em idosos. Estudo descritivo de desenvolvimento de gerontecnologia do tipo maquete, 

dividido em três etapas: 1. Desenvolvimento da tecnologia através de Revisão Sistemática da 

Literatura e Diagnostico Situacional; 2. Avaliação por juízes quanto aos objetivos, organização, 

estrutura, usabilidade, aplicabilidade e funcionalidade da tecnologia; 3. Avaliação por idosos 

da aparência, usabilidade, característica motivacional e satisfação, sendo empregado ainda o 

Modelo de Promoção da Saúde (MPS), em que foram utilizadas questões relacionadas aos   

componentes (Características e Experiências Individuais e Sentimentos e Conhecimentos 

acerca do Comportamento Específico). A análise dos dados ocorreu por mensuração da 

proporção de concordância dos avaliadores (juízes e idosos) considerando Índice de 

Concordância (IC) maior ou igual a 80%. A caracterização dos participantes deu-se por 

estatística descritiva, testes de normalidade, considerando intervalo de confiança de 95% nas 

variáveis quantitativas. Foi utilizado para analise dos dados o SPSS versão 22.0. Estudo 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, com parecer Nº 

3.614.862. O desenvolvimento da gerontecnologia ocorreu através de revisão sistemática de 

literatura, que resultou em 11 artigos sobre ensaios clínicos com intervenções educacionais para 

prevenção de quedas e diagnóstico situacional, junto a 22 idosos participantes de um grupo de 

extensão vinculado a Universidade Federal do Ceará. Em seguida, elaborou-se a maquete 

bidimensional por uma arquiteta utilizando o software AutoCAD com a distribuição dos 

cômodos e andares, esta serviu de base para a elaboração da maquete tridimensional virtual 

através do programa SketchUp constituindo o Protótipo 1 (P1). O P1 foi avaliado por 54 juízes, 

sendo 30 (55,5%) enfermeiros, 10 (18,5%) fisioterapeutas, 6 (11,2%) arquitetos, 4 (7,4%) 

terapeutas ocupacionais, 3 (5,5%) médicos e 1 (1,9%) educador físico. Dos 54 juízes, 43 

(80,0%) eram do sexo feminino, 28 (51,8%) docentes, 17 (31,4%) exerciam prática assistencial, 

08 (14,8%) eram pesquisadores.  Dos 38 itens avaliados, todos apresentaram concordância 

acima do estabelecido, com IC mínimo de 88% e máximo de 100%. As sugestões de 

modificações foram elencadas e acatadas, constituindo o Protótipo 2 (P2), em formato de 

maquete tridimensional física, com escala de 1:15 elaborado por maquetista. O P2 foi 

submetido a avaliação de 30 idosos participantes de instituição filantrópica, a maioria do sexo 

feminino, média de idade 73,3 anos, 22 (73,3%) referiram medo de cair, 17 (56,6%) referiram 

ter caído nos últimos 12 meses e 29 (96,6%) que seus domicílios apresentavam riscos para 

quedas. Todos os itens avaliados obtiveram IC maior que 80%, com mínimo de 83% e máximo 

de 100%. As sugestões dos idosos foram analisadas e acatadas, com o P2 sofrendo modificações 

e resultando no Protótipo 3 (P3), versão final. O produto dessa pesquisa se revela como 

ferramenta inovadora e cientificamente fundamentada, todavia, necessita de estudos de 

intervenção para verificar sua eficácia na prevenção de quedas. Destaca-se ainda, o impacto 

positivo que a demonstração interativa de medidas para prevenção de quedas no domicílio pode 

apresentar na promoção da saúde dos idosos e consequentemente na redução de gastos públicos, 

além de possibilitar a implementação de práticas diferenciadas por enfermeiros e demais 

profissionais junto à população idosa.  

 

Palavras-chave: Enfermagem. Promoção da Saúde. Idoso. Tecnologia Educacional. Acidentes 

por Quedas. Saúde do Idoso.  
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ABSTRACT 

 

The purpose of the study was to develop an interactive educational gerontechnology to prevent 

falls in the elderly. Descriptive study of the development of model-type gerontechnology, 

divided into three stages: 1. Development of technology through the Systematic Review of 

Literature and Situational Diagnosis; 2. Evaluation by judges regarding the objectives, 

organization, structure, usability, applicability and functionality of the technology; 3. 

Evaluation by the elderly of appearance, usability, motivational resource and satisfaction, and 

the Health Promotion Model (MPS) was also used, in which questions related to the 

components (Characteristics and Individual Experiences and Feelings and Knowledge and 

Specific Behavior) were used. An analysis of the data occurred by measuring the proportion of 

agreement of the evaluators (judges and elderly), considering the Agreement Index (CI) greater 

than or equal to 80%. A characterization of the participants provided descriptive statistics, 

normality tests, considering a 95% confidence interval for quantitative variables. It was used 

for data analysis or SPSS version 22.0. Study approved by the Research Ethics Committee of 

the Federal University of Ceará, with report number 3,614,862. The development of 

gerontechnology occurred after a systematic review of the literature, which resulted in 11 

articles on clinical trials with educational tests for the prevention of falls and situational 

diagnosis, with 22 elderly participants in an extension group linked to the Federal University of 

Ceará. Then, create a two-dimensional package by an architect that uses AutoCAD software 

with distribution of rooms and floors, this basic service for the preparation of the three-

dimensional virtual model package through the SketchUp program made up of Prototype 1 (P1). 

P1 was evaluated by 54 judges, 30 (55.5%) of whom were nurses, 10 (18.5%) of 

physiotherapists, 6 (11.2%) of architects, 4 (7.4%) of occupational therapists, 3 (5, 5%) doctors 

and 1 (1.9%) physical educator. Of the 54 judges, 43 (80.0%) were female, 28 (51.8%), 17 

(31.4%) practiced assistance practice, 08 (14.8%) were researchers. Of the 38 items selected, 

all with above-established agreement, with a minimum CI of 88% and a maximum of 100%. 

As suggestions for modifications, they were listed and activated, constituting Prototype 2 (P2), 

in the form of a three-dimensional physical model, with a scale of 1:15 elaborated by a model 

maker. P2 was subjected to an evaluation of 30 elderly participants in the philanthropic 

institution, with an average age of female, average age of 73.3 years, 22 (73.3%) reported fear 

of falling, 17 (56.6%) reported having fallen in the last 12 months and 29 (96.6%) that their 

households presented risks for falls. All items can obtain CI greater than 80%, with a minimum 

of 83% and a maximum of 100%. As suggestions from the elderly were analyzed and activated, 

with P2 they underwent changes and resulted in Prototype 3 (P3) final version. The product of 

this research reveals as an innovative and scientifically grounded tool, however, the use of 

intervention studies to verify its effectiveness in preventing falls. It is also noteworthy that the 

positive impact on the demonstration of interactive measures to prevent damage to the home 

may show health promotion for the elderly and consequently reduce public spending, in 

addition to allowing the implementation of differentiated practices by nurses and other 

professionals together. to the elderly population. 

 

Keywords: Nursing. Health Promotion. Elderly. Educational technology. Falls Accident. 

Elderly Health. 
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INTRODUÇÃO 

 

1.1 Epidemiologia do envelhecimento  

 

O envelhecimento é um fenômeno em expansão em âmbito mundial caracterizado 

por um processo dinâmico, progressivo e irreversível, associado intimamente a fatores 

biológicos, psíquicos e sociais, no qual ocorre o decréscimo paulatino das capacidades e das 

habilidades (FECHINE; TROMPIERI, 2012). 

O envelhecimento populacional se refere à mudança da estrutura etária da 

população. De acordo com a definição da Organização das Nações Unidas (ONU), um país com 

mais de 10% da população com 60 anos de idade ou mais, é considerado envelhecido. Este 

processo é assinalado pela ampliação do número de pessoas idosas proporcionalmente mais 

elevado em relação aos demais segmentos etários, coadunado pelo prolongamento da 

expectativa de vida e permeado por transformações demográficas (MIRANDA et al., 2016). 

Conceitua-se a transição demográfica como a remodelação dos indicadores 

populacionais, com redução das taxas de mortalidade, de fecundidade e de natalidade, 

relacionados a avanços na medicina e na saúde pública (MELO et al., 2017). Dado a sua 

correlação, acarreta-se conjuntamente a transição epidemiológica que apresenta mudanças nos   

padrões de mortalidade, morbidade e invalidez de uma população (REIS et al., 2015). 

Dados globais da Organização Mundial de Saúde (OMS) revelam que 12% da 

população mundial é idosa, variando entre 1 a 32% de prevalência entre os países.  Os 

percentuais poderão duplicar em todos os continentes até 2050, exceto a África (LENCA et al., 

2018). 

Em 2017, de acordo com dados da ONU, as estimativas relativas ao período entre 

os anos de 1950 a 2015, quanto à população de indivíduos a partir de 60 anos, corresponderam 

ao aumento de aproximadamente 690% na América Central, 654% na América do Sul, 431,2% 

na África, 453% na Ásia, 360,8% na Oceania, 247% na América do Norte e 171,9% na Europa 

(ONU, 2017).  

Na América do Sul e na América do Norte, os países diferem quanto ao processo 

de envelhecimento, países como Bolívia, Guatemala, Honduras, Nicarágua e Paraguai são 

considerados com processo de envelhecimento principiante, pois a porcentagem de idosos está 

abaixo de 6% da população total. Enquanto Colômbia, Costa Rica, Equador, México, República 

Dominicana e Venezuela apresentam processo de envelhecimento moderado com 6% a 8% de 

idosos em suas populações. No cenário Latino-Americano destacam-se o Brasil e o Chile com 



20 
 
 

processo de envelhecimento avançado, apresentando percentuais de idosos acima de 10% da 

população (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2015; ARANTES; WRONG; 

TURRA; 2013). 

O processo de transição demográfica brasileiro é diferenciado quando comparado a 

países, como a França, que levou mais de um século para a população idosa aumentar de 7% 

para 14%, enquanto no Brasil, estima-se apenas duas décadas, de 2011 a 2031, para alcançar o 

mesmo resultado. Segundo projeções das Nações Unidas, 15,8% da população no Brasil, em 

2020, terá 60 anos ou mais, e em 2050, 24% da população (ONU, 2015).  

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), a 

população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos últimos anos e ganhou 4,8 

milhões de idosos desde 2012, superando a marca dos 30,2 milhões em 2017, com crescimento 

de 18% (IBGE, 2018). Ressalta-se ainda que entre os anos de 2012 e 2017, a população com 

60 anos ou mais subiu de 25,4 milhões para 30,2 milhões e até 2060, um quarto da população 

brasileira deverá ter mais de 65 anos, compondo um país com maior número de idosos do que 

crianças (IBGE, 2018). 

Outrossim, um em cada dez idosos brasileiros pertence ao grupo de indivíduos com 

mais de 80 anos. Na metade do Século XXI, essa proporção será alterada para um a cada cinco 

idosos, com estimativa de aumento de 1,2 milhões de idosos com mais de 80 anos para 10,2 

milhões, entre 2000 e 2050 (SAAD, 2016). 

O envelhecimento brasileiro se acelerou a partir da segunda metade da década de 

60, quando se iniciou rápido e generalizado declínio da fecundidade. Mais acentuadamente, a 

partir das décadas de 70 e 80, houve redução de 30% nas taxas de fecundidade em todo o país, 

seguida por uma redução de 60% até o início dos anos 2000 (WONG; CARVALHO, 2006).  

Dentre as regiões brasileiras, percebe-se que há um grande contingente de idosos no Sudeste, 

comportando aproximadamente metade do número de idosos do Brasil com 46,2%, sendo São 

Paulo o maior responsável por essa porcentagem com 23,2% dos idosos do País (BRASIL, 

2012). 

No Nordeste, os estados da Paraíba, do Pernambuco e do Ceará apresentam os 

maiores índices de envelhecimento (CLOSS; SCHWANKE, 2012). No Ceará (CE), segundo a 

PNAD, a população idosa corresponde a 909.475 habitantes, compondo 10,7% da população 

da população total (IPECE, 2016). O município de Fortaleza (CE), concentra 237.775 (26,1%) 

dos idosos do estado (IBGE, 2010). 

Embora o alcance da longevidade seja uma conquista inestimável, a qualidade de 

vida e as condições de saúde variam nos diferentes contextos, com ênfase na população idosa 
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brasileira oriunda de significativa urbanização desestruturada, com desigualdades 

socioeconômicas e geográficas extremas e carência de recursos públicos que abranjam essa 

nova demanda (MELO et al., 2017). Ademais, este fenômeno traz implicações de reestruturação 

em todos os setores da sociedade, como trabalho, comunidade, bens e serviços, saúde e proteção 

social (FITZGERALD, 2015). 

 

1.2 Aspectos biopsicossociais do envelhecimento  

 

No fito de garantir que o aumento da expectativa de vida corresponda também à 

melhoria da qualidade da mesma e das condições de saúde de uma nação, diversos países têm 

demonstrado enfoque nessa temática (SAN; SAITO; ROBINE, 2016). Nesse sentido, buscam 

compreender o processo de envelhecimento populacional, investigando alternativas para manter 

integração e independência social dos cidadãos idosos (MARIN; PANES, 2015).  

A presença crescente de pessoas idosas nos espaços sociais impõe o desafio de 

inserir o tema do envelhecimento demográfico na formulação de políticas públicas e 

implementação de ações de prevenção e cuidados direcionados às suas necessidades, 

subsidiando a organização de uma rede com capacidade de ofertar serviços e ações no âmbito 

da proteção social, principalmente, serviços assistenciais de saúde e medidas de promoção da 

saúde (ILC-BRASIL, 2015).  

Emergem, ainda, aspectos sociais como a crescente atuação de idosos nos setores 

da sociedade e na política previdenciária brasileira. As mudanças ocorridas na estrutura 

demográfica acabaram por aumentar a pressão sobre os sistemas de proteção social, 

principalmente, em virtude da queda da relação entre o número da população que contribui e o 

aumento crescente daqueles que se aposentam (ROSA; COSTA, 2017; BATISTA et al., 2008). 

Segundo Leite e Araújo (2017), a velhice é compreendida como um conceito 

abstrato e subjetivo, vivida e vivenciada de forma individual e complexa, marcada por aspectos 

sociais, culturais, políticos e econômicos. O marco cronológico é aplicável no estabelecimento 

de políticas públicas e sociais, na definição de direitos e deveres e na comparação de dados 

populacionais. Contudo, existem particularidades do processo de envelhecer que não cabem na 

uniformização de perspectivas discursivas (FELIPE; SOUSA, 2014). Em sua complexidade, a 

velhice expõe um processo pelo qual todos os seres vivos tendem a passar de forma natural, no 

entanto, as construções sociais e culturais que perpassam os acontecimentos da vida 

possibilitam diferentes edificações das mais diversas representações do envelhecimento 

(SILVA et al., 2015). 
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Dessa forma, destaca-se o envelhecimento como processo biopsicossociocultural 

que requer individualidade no cuidado e gera demandas complexas. Urge com o aumento dessas 

demandas a ampliação da necessidade de compreensão do processo de envelhecimento, o qual 

tem suas características específicas e pode sofrer associações equivocadas entre velhice e 

decadência, inatividade e senilidade, engessando opiniões sobre esta fase do ciclo vital como 

algo imutável (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

Em contrapartida, Minayo (2012) acrescenta que o conceito de velhice vem sendo 

modificado, uma vez que ritos de passagem que o anunciavam estão caindo em desuso. Assim, 

percebe-se aumento da presença de pessoas idosas no desenvolvimento socioeconômico, 

político e cultural do País, sendo esse momento da vida considerado produtivo e prazeroso 

(SOUSA et al., 2018). 

A perspectiva de idosos incluídos socialmente de forma ativa entra em consonância 

com a perspectiva lançada pela OMS, com o conceito de “Envelhecimento Ativo” para 

expressar uma nova lógica do processo nas sociedades e promover condições para que as 

pessoas consigam chegar à velhice de forma ativa, mantendo-se nessa condição ao longo da 

vida, independentemente da saúde física e alterações fisiológicas do envelhecer 

(CAVALCANTI et al., 2018; OMS, 2005). 

Segundo a OMS (2007), à medida que as pessoas envelhecem, mesmo aquelas 

que não possuem doenças, debilitam-se gradativamente, dadas as alterações morfológicas, 

funcionais e bioquímicas. Entre as várias alterações ocorridas ao longo dos anos, destacam-

se as relacionadas ao sistema musculoesquelético, como a mobilidade física, osteoporose, a 

instabilidade postural, a alteração de marcha, a diminuição das fibras musculares e a redução 

da força muscular (FECHINE; TROMPIERI, 2012; KATZER; ANTES; CORAZZA, 2012).  

Ocorrem ainda modificações na composição corporal, como o aumento da massa 

gorda, diminuição da massa magra e da densidade mineral óssea. O aumento da gordura 

corporal compromete a capacidade funcional, uma vez que, seu efeito na redução da massa 

magra é uma das variáveis essenciais para indicar ocorrência de fragilidade em idosos. Com 

relação à densidade mineral óssea, sua redução está relacionada ao surgimento de 

osteoporose e ao aumento do risco de fraturas. Estas alterações estão intrinsecamente 

relacionadas à redução da capacidade funcional de indivíduos mais velhos (SILVA; 

PEDRAZA; MENEZES, 2015; ALDWIN et al., 2017). 

Quando as mudanças fisiológicas estão acompanhadas de alterações patológicas 

e à exposição a fatores de risco ao longo dos anos, são capazes de culminar numa diminuição 

da capacidade funcional, ou seja, redução do potencial que idosos apresentam para decidir e 
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atuar em suas vidas de forma independente cotidianamente (BARBOSA et al., 2014).  

Essas alterações, muitas vezes, associadas a processos patológicos, influenciam 

diretamente na autonomia do indivíduo e causam impactos negativos em sua qualidade de 

vida, além de demandarem auxílio de familiares e/ou cuidadores no desempenho de 

atividades básicas e instrumentais de vida diária (FERREIRA et al., 2012). 

Atividades básicas de vida diária são definidas como atividades fundamentais na 

manutenção da vida, como banhar-se, vestir-se, alimentar-se, transferir-se da cama para a 

cadeira, usar o sanitário e manter a continência urinária e/ou fecal (KATZ et al., 1963). Já as 

atividades instrumentais englobam tarefas complexas relacionadas à participação social, 

como por exemplo, administrar finanças, utilizar meios de transporte, fazer compras, 

preparar refeições, usar telefone, gerenciar medicações, realizar tarefas domésticas 

(LAWTON; BRODY, 1969). Quando comprometidas, essas atividades aumentam as 

demandas de cuidados integrais, risco de sobrecarga do cuidador e riscos para ocorrência de 

fragilidade, isolamento social, acidentes por quedas, hospitalização e óbito.   

Epidemiologicamente, com relação às comorbidades que acometem o público 

idoso, as doenças do aparelho circulatório, respiratório e doenças endócrinas nutricionais e 

metabólicas tem sofrido redução no número de morbidade hospitalar entre idosos no Brasil. 

Por outro lado, tem havido uma tendência crescente e significativa das internações e taxas de 

mortalidade por neoplasias e causas externas, dentre elas, os acidentes por quedas 

(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).  

Condições patológicas como quedas, comprometimento cognitivo, 

incontinências, tonturas e deficiências sensoriais são fortemente associadas ao aumento da 

dependência nas atividades diárias, diminuição da reserva funcional, incapacidades e exigem 

ações integrais do sistema de saúde (CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL, 2012; CRUZ; 

LEITE, 2018). 

 

1.3 Quedas em idosos 

 

Dentre os fatores incapacitantes destacam-se os acidentes por quedas, que 

contribuem para agravar as condições de saúde da população idosa e constituem um dos 

principais problemas clínicos nesse público (GUIMARÃES et al., 2004). Quedas podem ser 

definidas como “deslocamentos não intencionais do corpo para um nível inferior à posição 

inicial com incapacidade de correção em tempo hábil determinado por circunstâncias 

multifatoriais comprometendo a estabilidade” (ANTES et al., 2013). 
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De acordo com a normativa da Classificação Internacional de Doenças (CID 10), 

traumas são oriundos de causas externas acidentais ou não, incluindo lesões por violência, 

suicídios, homicídios, atropelamentos, acidentes de trânsito, envenenamentos, queimaduras e 

quedas (MESSIAS et al., 2018).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde, de 28% a 35% das pessoas com mais 

de 65 anos de idade sofrem algum episódio de queda a cada ano, e esta proporção se eleva 

para valores que oscilam de 32% a 42% para os idosos com mais de 70 anos (OMS, 2012). 

Estima-se que em 2050, aproximadamente uma em cada três pessoas com 65 anos ou mais 

sofrerá uma ou mais quedas por ano, e cerca da metade destas resultará em lesões 

(FRIEDMAN et al., 2002).  

No Brasil, a taxa de morbidade relacionada às internações hospitalares por quedas 

em janeiro de 2009 foi de 23.685 internações, sendo 4.783 ocorreram na população idosa. Em 

janeiro de 2019, das 34.239 internações por quedas, 10.039 ocorreram em idosos, 

aproximadamente um terço do total de internações, percebendo um aumento de 

aproximadamente 110% nas taxas de internamento no período de 10 anos (BRASIL, 2019). 

  Quanto aos gastos decorrentes de internações por quedas em idosos no Brasil, em 

janeiro de 2019 foram demandados aproximadamente R$17.882.000,00 de reais, que diz 

respeito a 48% do total de despesas com internação em todos os acidentes por causas externas 

na população idosa deste mesmo período, conferindo significativos gastos em saúde (BRASIL, 

2019; OLIVEIRA, 2019). 

Dentre as causas externas, as quedas representam um dos principais motivos de 

internações no Brasil, especialmente entre a população idosa, representando um problema de 

saúde pública em ascensão, além de representarem uma das causas mais comuns de lesões 

fatais e não fatais em pessoas idosas (PINHO et al., 2012; GOMES et al., 2014).  

Assim como outras condições que afetam idosos, como delírio e incontinência 

urinária, a queda é classificada como síndrome geriátrica. A queda sem lesão grave aumenta 

em três vezes o risco de internação em enfermarias, enquanto a lesão grave aumenta o risco 

em 10 vezes (HÄGVIDE et al., 2013; TINETTI; KUMAR, 2010).  

Cerca de um terço dos idosos residentes na comunidade cai todos os anos e 

aproximadamente metade desses sofrem quedas recorrentes. As quedas ocasionam 

escoriações leves, lesões de partes moles (como contusões ou lacerações), fraturas, 

ferimentos graves, trauma intenso acompanhado ou não de lesões neurológicas, necessidade 

de hospitalização e até a morte (BRASIL, 2006; AMBROSE, PAUL; HAUSDORFF, 2013). 

Possuem ainda o potencial de gerar consequências sociais e psicológicas, como tristeza, 
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depressão, medo de cair, mudanças de comportamento com diminuição das atividades físicas 

e sociais (AMBROSE, PAUL; HAUSDORFF, 2013; ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013; 

FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014).  

Acidente por queda é entendido como ciclo que se inicia com a queda 

propriamente dita e tem como consequência primária o medo de cair. O medo de cair resulta 

a perda da confiança na realização das atividades diárias, a restrição nas atividades sociais e 

o aumento da dependência que, por sua vez, provocam a falta de condicionamento, a restrição 

da mobilidade e o isolamento social. O ciclo se conclui, finalmente, com a perda da 

capacidade funcional e, por conseguinte, em maior suscetibilidade do idoso a sofrer novas 

quedas (RICCI et al., 2010). 

Existem fatores de risco que predispõem à ocorrência de quedas, constituindo um 

evento multifatorial distribuído em condições extrínsecas – ambiente onde o idoso transita – e 

intrínsecas – processo natural ou patológico do envelhecimento (PEREIRA, 2017; COSTA et 

al., 2013).  

Os fatores intrínsecos são resultantes de processos fisiológicos e patológicos do 

envelhecimento, correspondentes à tendência de lentidão dos mecanismos corporais centrais 

importantes para os reflexos posturais. Podem estar relacionados também aos distúrbios 

cardíacos, à osteoporose, à Doença de Alzheimer, ao uso de medicamentos específicos, dentre 

outras condições clínicas (GAUTÉRIO et al., 2015). 

Com relação aos fatores extrínsecos, as condições ambientais inadequadas 

constituem riscos potenciais para facilitar a ocorrência de quedas, tais como, iluminação 

inadequada, superfícies escorregadias, ambiente desorganizado e com obstáculos e tapetes 

soltos (GAUTÉRIO et al., 2015). Revisão de literatura aponta que os fatores extrínsecos podem 

estar presentes em até 58% das quedas, sendo as causas mais prevalentes as superfícies 

irregulares, superfícies molhadas ou escorregadias, objetos e tapetes soltos, desníveis no chão 

e degraus (OLIVEIRA et al., 2014). 

Ressalta-se que a maioria das quedas ocorre no ambiente domiciliar ou adjacências 

durante o desempenho de atividades diárias, especialmente, no período noturno (OLIVEIRA et 

al., 2012). Isso deve-se ao fato de que a pessoa idosa tem sua prontidão reduzida devido à 

autoconfiança para se deslocar, construída pelo conhecimento que possui no local em que vive.  

Considera-se que as causas externas de morbidade e mortalidade são fenômenos 

evitáveis, cabendo aos gestores, políticos, profissionais de saúde e sociedade de forma geral, 

investir nas medidas comprovadamente eficazes para sua prevenção. Para o evento quedas, a 

prevenção consiste em intervenções multifatoriais, programas de exercícios projetados para 
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melhorar o equilíbrio, modificações no ambiente doméstico, diminuição do uso de 

medicamentos psicotrópicos, cirurgia de catarata, suplementação de vitamina D, cálcio, 

sensibilização e capacitação dos profissionais de saúde, entre outros (WILLIAMS; 

ULLMANN, 2012; POLL et al., 2014).  

As estratégias de prevenção de quedas entre idosos na comunidade devem enfatizar 

principalmente a educação, o treinamento profissional e a criação de ambientes mais seguros 

(PEREIRA et al., 2013). Ressalta-se que ações de prevenção são efetivas em qualquer nível e 

fase da vida, mesmo que realizadas nos momentos mais tardios (VERAS, 2009). 

Boudiny (2013) acrescenta que políticas que trabalham com o envelhecimento ativo 

devem centrar suas ações no engajamento com a vida em geral, promovendo a adaptabilidade, 

remoção de barreiras relacionadas a idade ou dependência no intuito de favorecer sempre o 

envolvimento com a vida. Com isso, os avanços no campo da saúde e da tecnologia podem 

permitir para a população melhor qualidade de vida nessa fase, sendo fundamental o 

investimento em ações de prevenção ao longo de todo o curso da vida, em virtude da prevenção 

de danos futuros e melhor desempenho funcional cotidiano. 

 

1.4 Promoção da saúde e prevenção de quedas em idosos 

 

Torna-se imprescindível a discussão sobre estratégias que previnam e evitem que 

idosos sejam vítimas de quedas. A prevenção é necessária, pois reduz os gastos hospitalares, a 

morbidade e a mortalidade, além das consequências negativas advindas do acidente por queda, 

como incapacidade, institucionalização e óbito, sendo imprescindíveis ações individuais e 

coletivas, com finalidade de proporcionar ações de promoção da saúde.  

De acordo com a OMS, é fundamental que sejam promovidos encorajamento, 

participação e envolvimento dos indivíduos, assegurando a atuação em todas as dimensões da 

sociedade, principalmente, prevenindo acidentes por quedas e garantindo a participação em 

práticas e intervenções de saúde de forma ativa e individualizada (OMS, 2004). Logo, o 

tratamento e o acompanhamento individualizado permitem a avaliação e o gerenciamento do 

conhecimento acerca da segurança do ambiente domiciliar (TINETTI; KUMAR, 2010). 

A prevenção de quedas em idosos deve estar inserida em contexto amplo de 

promoção da saúde e prevenção de limitações funcionais, sendo fundamental para minimizar 

problemas secundários decorrentes de quedas. A ciência tem mostrado que é possível diminuir 

a ocorrência de quedas com cuidados simples como: a) promoção da saúde e prevenção de 
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quedas; b) revisão das medicações; c) modificações nos domicílios; d) promoção da segurança 

no domicílio; e) promoção da segurança fora do domicílio (CARVALHO; PALMA, 2012).  

Em face da importância do evento queda em idosos, medidas devem ser adotadas, 

como cuidados básicos de segurança e de prevenção, especialmente, em situações associadas a 

fatores ambientais, objetivando a minimização das chances de cair por meio da prevenção 

(CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL, 2012). 

Após revisão sistemática de literatura sobre intervenções para prevenção de quedas 

em idosos não institucionalizados, concluiu-se que intervenções com abordagem multifatoriais, 

com orientações e modificações dos fatores extrínsecos domiciliares, alcançam a redução das 

taxas de quedas e do risco de cair. Observou-se que intervenções sobre medidas de segurança 

são mais eficazes quando aplicadas por profissionais da área da saúde, como enfermeiros, 

seguindo rigor técnico e metodológico específico para essa população (GILLESPIE et al., 

2012).  

Apesar do potencial e da eficácia de intervenções multifatoriais e multiprofissionais 

na prevenção de quedas em idosos, a translação da pesquisa na prática clínica, com atividades 

que envolvam a Atenção Primária ainda é considerada limitada (SHUBERT et al., 2014).  

Orientações e modificações em segurança domiciliar podem ser executadas por 

profissionais da saúde, como enfermeiros, terapeutas ocupacionais ou fisioterapeutas. Nesse 

contexto, sobressai-se a importância da promoção da saúde de idosos para a garantia da adesão 

a práticas saudáveis e mudança de comportamentos potencialmente danosos. Enfermeiros 

desempenham papel significativo na promoção da saúde quando executam atividades de 

educação em saúde, auxiliando a construção de conhecimento e melhorando o bem-estar da 

comunidade assistida (PENDER; MURDAUGH; PARSONS, 2015).  

Os profissionais da saúde, sobretudo os enfermeiros, têm papel essencial na 

promoção da saúde e na execução de intervenções preventivas para idosos (PENHA et al., 

2015). Nessa perspectiva, é necessário que o enfermeiro possua suporte teórico adequado, com 

objetivo de facilitar a identificação de idosos quanto aos fatores de risco que podem levar à 

ocorrência de quedas e fazer com que estes e seus familiares apoiem ações e comportamentos 

promotores da saúde. 

Para a efetiva promoção da saúde, deve-se considerar que saúde é um padrão 

interacional, que engloba a dinâmica entre indivíduo e ambiente, tornando-se gradativamente 

mais complexo ao longo da vida. Esses padrões são influenciados pela vida cotidiana, pelo 

contexto econômico, político e sociocultural, demandando uma visão positiva, unitária e 

humanística de saúde durante a prática de educação em saúde (MALLMANN et al., 2015).  
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Intervenções de promoção da saúde eficazes devem se basear na avaliação 

ambiental e nas particularidades do público-alvo, com intervenções que objetivem a prevenção 

de quedas em idosos por atuação multiprofissional (CLEMSON, 2010; CLEMSON et al., 

2012). O papel do enfermeiro é promover um clima positivo para a mudança de comportamento, 

servir como catalisador para a mudança, auxiliar nas etapas do processo de mudança e aumentar 

a capacidade do indivíduo de manter a mudança.  

Salienta-se o potencial de atividades de educação em saúde durante a execução 

desse papel em programa de prevenção de quedas com abordagem positiva, que inclui as 

necessidades e experiências individuais, assim como, o reconhecimento da pessoa idosa como 

atuante no seu processo de autocuidado e de adoção de hábitos para promoção da saúde, apesar 

do declínio característico do envelhecimento (JOHANSSON; JONSSON, 2014; JOHANSSON 

et al., 2015).  

A promoção da saúde vem preenchendo cada vez mais espaço nas pesquisas 

científicas pela compreensão de sua utilização indispensável no planejamento de políticas 

públicas, estratégias de ação voltadas a indivíduos e comunidades, bem como na investigação 

de problemas de saúde (OSÓRIO et al., 2010). Baseia-se em modelos de cuidado em saúde 

comportamentais ou sociopolíticos que reconheçam os efeitos de múltiplos sistemas em 

resultados de saúde. Teorias e modelos de comportamentos em saúde são tentativas sistemáticas 

de explicar porque as pessoas adotam ou não comportamentos e como os indivíduos mudam 

comportamentos negativos ou implementam novos comportamentos de saúde.  

As teorias constituem um conjunto generalizado de regras, tornam-se instrumentos 

para procurar por respostas para aprendizagem de pacientes e para motivação, ajudam 

profissionais da saúde na previsão das consequências de uma intervenção de educação em saúde 

e podem auxiliar profissionais a optarem por estratégias mais adequadas aos participantes, 

evitando desfechos negativos (DOAK; DOAK; ROOT, 1996; Hochbaum; 1992). 

Destacam-se os modelos teóricos de promoção da saúde, que facilitam o processo 

de adoção da educação em saúde, como o Modelo de Promoção da Saúde (MPS), este especifica 

conceitos que podem determinar o comportamento desejado e a relação entre esses conceitos, 

fornece orientações sobre como intervir para promover mudança e prever resultados esperados. 

Auxilia na compreensão dos mecanismos de mudança de comportamento e manutenção dessas 

mudanças (PENDER; MURDAUGH; PARSONS, 2018). 

O MPS é utilizado para propor recomendações para a promoção da sensibilização 

com o intuito de modificar comportamentos de estilo de vida não saudáveis. É direcionado para 

aumentar o bem-estar individual e reconhecer a importância da capacidade do enfermeiro de 
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motivar a mudança de variáveis de conhecimento específicas do comportamento (XAVIER; 

SANTOS; COSTA; SILVA, 2017). 

O uso do MPS no desenvolvimento e na execução de estratégias de intervenção de 

saúde, como tecnologias que favoreçam a educação em saúde, associa-se ao favorecimento do 

processo de mudança comportamental na fase cognitiva, auxiliando a contemplação das 

informações discutidas, a avaliação das barreiras e dos benefícios e reconhecimento de 

influências contextuais (HOYOS et al., 2011).  

De acordo com estudo promovido com idosos sobre promoção do autocuidado e 

envelhecimento saudável, a atuação de profissionais da saúde associada à teoria (MPS) de Nola 

Pender (2018) consiste em proposta para integrar a enfermagem à ciência do comportamento, 

identificando fatores que influenciam comportamentos saudáveis e guiando a exploração de 

fatores responsáveis pela motivação ou carência desta para se engajarem em comportamentos 

promotores da saúde, para que assim obtenha-se o resultado promotor esperado (SILVA; 

SANTOS, 2010).  

O MPS é apropriado para diferentes contextos e populações, tendo sido utilizado 

em pesquisas americanas, asiáticas e europeias, a fim de estudar comportamentos de promoção 

da saúde de diversas populações (FIDANCI; AKBAYRAK; ARSLAN, 2017; PENDER; 

YANG, 2002). Em pesquisa brasileira, Mendes, Pontes e Farias (2009) utilizaram no 

acompanhamento de indivíduos com doenças crônicas, ressaltando o quanto o seu uso auxiliou 

na compreensão e na abordagem holística de cada paciente no contexto da Atenção Primária. 

As intervenções para serem eficientes e eficazes para a prevenção de quedas, 

necessitam que se encaixem no contexto das pessoas e que essas sejam reconhecidas como 

agentes ativos.  

Dessa maneira, estratégias de educação em saúde, por meio do uso de tecnologias 

educacionais, que facilitem a discussão dos aspectos de execução de comportamentos, como 

mudanças de riscos ambientais domiciliares que aumentam o risco de cair, podem ter maior 

direcionamento, uma vez que abordam especificidades individuais que impedem a adoção de 

um ambiente domiciliar mais seguro e os benefícios pessoais que essa pessoa poderá usufruir 

caso adote determinada mudança.   

Justifica-se a importância dessas intervenções pelo fato de que a carência de 

informações contribui para a redução da compreensão das necessidades e dos benefícios das 

intervenções de prevenção de quedas (JANG et al., 2016). Além disso, apesar de evidências 

sobre os possíveis benefícios de programas de prevenção de quedas, as taxas de hospitalização 
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relacionadas ao evento permanecem altas, amparando a necessidade de metodologias 

diferenciadas (FARAG et al., 2015). 

Não obstante, estudos relacionados às quedas ainda são incipientes, uma vez que as 

primeiras pesquisas relacionadas à compreensão das causas de quedas em pessoas idosas datam 

de 50 anos atrás, mostrando-se uma temática ainda pouco abordada apesar de muito 

significativa no que diz respeito à qualidade de vida da pessoa idosa e à saúde pública e 

justificando a necessidade do desenvolvimento de estudos que envolvam quedas e intervenções 

para a prevenção destas (DELBAERE, 2010; SHELDON, 1960).  

Os profissionais de saúde podem utilizar diversas estratégias promotoras de saúde, 

tais como tecnologias educacionais, que facilitem o processo de educação em saúde no 

tratamento de doenças e na prática de autocuidado para prevenção de agravos.  

 

1.5 Tecnologias em saúde e prevenção de quedas em idosos 

 

Dentre essas intervenções, o profissional de enfermagem pode lançar mão de 

tecnologias que favoreçam a promoção da saúde e mudança comportamental. Tem-se a 

definição de tecnologias como “procedimentos, métodos, ferramentas, equipamentos e 

instalações que concorrem para a realização e obtenção de um ou vários produtos e serviços” 

(LEOPARDI, 2014).  

Para Nietsche et al. (2012), as tecnologias em saúde a partir das suas finalidades 

nos serviços podem ser classificadas em três tipos: tecnologia educacional, tecnologia gerencial 

e tecnologias assistenciais. 

A tecnologia educacional, consiste em um corpo de conhecimentos enriquecidos 

pela ação do homem, sendo consideradas ferramentas facilitadoras do diálogo, do 

fortalecimento da relação cliente-profissional, bem como, da formação de uma consciência 

crítica e orientada para uma vida saudável (ALBUQUERQUE et al., 2016). Trata-se de um 

conjunto sistemático de conhecimentos que torna possível o planejamento, execução, o controle 

e o acompanhamento envolvendo todo o processo educacional formal ou informal.  

O processo educativo em saúde é instrumento de socialização do conhecimento, de 

promoção da saúde, de prevenção de doenças e de reabilitação. Dentre os profissionais de saúde 

envolvidos no uso de ações de caráter educativo, os enfermeiros são constantemente desafiados 

a buscar opções, que lhes ofereçam suporte para atuarem junto às pessoas, aos grupos e às 

comunidades, tendo as tecnologias educacionais interativas como fortes aliadas nesse processo. 
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Todavia, para que esses profissionais utilizem essa ferramenta de maneira eficaz, é preciso que 

sejam desenvolvidas e avaliadas adequadamente (FREITAS; REZENDE, 2011). 

As abordagens educacionais interativas podem estimular o idoso à reflexão sobre 

sua rotina e comportamentos, sendo recursos fundamentais no processo de saúde e doença, 

caracterizando as gerontecnologias como estratégias de cuidado. Estas, favorecem e 

proporcionam cuidado eficaz ao idoso, considerando particularidades fisiológicas e patológicas 

do envelhecimento, bem como, proporcionando a corresponsabilidade e a coparticipação no 

cuidado (MARTINS, 2018) 

Gerontecnologias educacionais têm a finalidade de desenvolver novas 

possibilidades no processo de ensino-aprendizagem, enaltecendo as relações e as interações 

entre profissionais da saúde, idosos e comunidade. São produtos, processos, estratégias e 

serviços que objetivem ofertar possibilidades de acesso à informação e ao conhecimento ao 

público idoso por meio de abordagens educacionais que visem ao cuidado (OLYMPIO; 

ALVIM, 2018; CARLETO; SANTANA, 2017; ILHA et al., 2017). 

Fator relevante no processo educativo são as formações/conhecimentos e à 

qualidade do recurso utilizado, de modo a garantir que o conteúdo apresentado auxilie o 

expositor a se manter no contexto. Destaca-se o uso de recursos visuais, pois estimulam a 

utilização de mais de um sentido (audição e visão) e permitem ao apresentador realizar transição 

entre eles (SCHMIDT & PAZIN FILHO, 2007). 

Recursos educacionais voltados para quedas são ferramentas que podem ser utilizadas 

para fornecer informações acerca de medidas de como prevenir situações que possam trazer 

risco de quedas ao idoso e população em geral (CAMPOS et al., 2017). Salienta-se o desafio 

no que diz respeito à percepção pelos idosos destes riscos. Isto porque se não forem capazes de 

perceber suas limitações e os riscos presentes no ambiente em que vivem, provavelmente, não 

se engajarão em atividades preventivas (MORSCH et. Al, 2016). 

Ensaios clínicos randomizados sobre prevenção de quedas com tecnologias 

educacionais para o público idoso nos mais diversos ambientes, abrangem em sua maioria, 

materiais impressos ou digitais, como folhetos, cartilhas ou vídeos educativos, com potencial 

para melhoria do conhecimento sobre medidas para prevenção de quedas (HILL et al., 2016; 

LYONS; HALL, 2016; HUANG et al., 2015). Contudo, autores ainda referem lacunas nos 

efeitos após implementação de intervenções que envolvam essas tecnologias para diferença 

significativa na redução da incidência de quedas, sugestionando a necessidade de mais 

pesquisas relacionadas a esse tema (COCKAYNE et al., 2017; LEE et al., 2013). Além disso, 

ainda são discretas as produções de estudos com essa temática que envolvam tecnologias 
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diferenciadas e associação destas com particularidades comportamentais individuais, 

principalmente no contexto nacional (SILVA, 2018).  

Quanto à prevenção de quedas, revisão de literatura revelou que dentre os estudos 

encontrados, o uso de tecnologias corresponde a possibilidade de desenvolver interação, 

treinamento e uso de visualização tridimensional ou 3D (WIEMEYER, J.; KLIEM, A., 2012; 

HAMM, J. et al., 2017). Estudos indicam que o uso da visualização tridimensional em 

estratégias de promoção da saúde demonstram garantia de oportunidades em transpassar 

desafios que existem com intervenções em apenas duas dimensões, uma vez que fornecem 

qualidade visual necessária para conceituar as informações transmitidas pelo profissional da 

área da saúde (MONEY, A. G. et al., 2015; MACDONALD, A. S. et al., 2010). 

Considerando as tecnologias para educação sobre prevenção de quedas no ambiente 

domiciliar já produzidas, o elevado custo de tecnologias que englobam visualização 

tridimensional espacial e interação por simulação realística e a escassa produção de tecnologias 

educacionais alternativas e de menor custo, salienta-se o uso de maquetes na prática educativa, 

por propiciarem maior visibilidade a uma determinada informação (BRAGAGNOLLO, 2018; 

VITA, 2012; FARAG et al., 2015). 

Assim, destacam-se as maquetes, que consistem em recursos didáticos importantes 

para promover a visualização de elementos que representam determinados aspectos da 

realidade, pois permitem observar em escala reduzida, desenvolver a noção de 

proporcionalidade, noções de altura, de profundidade e aprimorar habilidades psicomotoras 

(PITANO; ROQUÉ, 2015; CASSEMIRO; MELO, 2016). Ao observar uma maquete, o 

público-alvo é estimulado a reconhecer especificidades comuns ao conhecimento delas e 

desenvolvem sua alfabetização no conhecimento que deseja ser transmitido (LIMA, 2018). 

Ao facilitar a visão da terceira dimensão de determinada área, há possibilidade de 

enxergar o processo e perceber melhor o espaço e os resultados de alguma ação física, sendo 

possível dimensionar todo o processo e ressignificá-lo. Esse tipo de interação desperta a 

investigação do espaço cotidiano, sua interpretação e contextualização, promovendo interesse 

na participação para execução de mudanças (NACKE, 2007).  

Ademais, pesquisas referem propiciar a valorização local e resolução de problemas, 

ligando o ensino da prática de educação em saúde ao cotidiano do paciente, pois podem 

possibilitar a demonstração da organização e ocupação do espaço, além da interação com o 

ambiente representado juntamente com um profissional da saúde, algo que nem sempre é 

possível no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS) (FARRE et al., 2018).  
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Diante disso, verifica-se que o uso de tecnologias educacionais inovadoras, como 

as maquetes, é relevante ao ser aplicado como estratégia de educação em saúde para a prevenção 

de acidentes por quedas em idosos no ambiente domiciliar, pois ilustram e informam a pessoa 

idosa quanto aos riscos ambientais aos quais está exposta, baseando-se, através do MPS na 

representação da situação real do domicílio, de modo a contribuir potencialmente para a 

diminuição desses eventos e a garantir a promoção da saúde desta população.  

Não obstante, a temática de prevenção de quedas em idosos e uso de tecnologias 

educacionais na prevenção destes acidentes têm sido trabalhados pelo Grupo de Ensino, 

Pesquisa e Extensão de Saúde da Pessoa Idosa (GEPESI), da Faculdade de Farmácia, 

Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceará (UFC). Nos últimos anos foram 

produzidas tecnologias educacionais impressas, como álbuns e cartilhas, para prevenção de 

quedas em idosos dentro e fora do contexto domiciliar.  

Dentre as produções do GEPESI, Lima (2018) propôs a elaboração de uma 

tecnologia tridimensional após a construção de um protótipo de maquete para prevenção de 

quedas em idosos, a qual foi submetida para avaliação de juízes e do público-alvo. Após 

avaliação, a autora sugeriu adequações quanto à necessidade de representação aprimorada de 

orientações sobre iluminação nos cômodos e disposição da mobília. Além disso, é citada a 

necessidade de construção de uma tecnologia aperfeiçoada, com representação mais verossímil 

à realidade vivenciada no domicílio dos participantes, como demonstração de um segundo piso 

e escadas (LIMA, 2018).  

Os resultados, as sugestões e as limitações apresentadas no estudo de Lima (2018), 

fomentaram discussões que estimularam o desenvolvimento de um novo recurso educacional 

tridimensional capaz de incorporar novas possibilidades de intervenção para a promoção da 

saúde dos idosos na prevenção de quedas. Pois notabiliza-se a atual relevância de estudos nessa 

temática e sua relevância apontada na Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde 

(ANPPS), que traz e encoraja a relevância de estudos que abordem o levantamento de 

metodologias inovadoras, participativas e resolutivas de educação em saúde com pessoas idosas 

(BRASIL, 2018).  

O ambiente domiciliar interfere no desempenho funcional dos indivíduos que nele 

residem (FABRÍCIO; RODRIQUES; COSTA JÚNIOR, 2004), em especial aqueles com idade 

superior a 60 anos. Isso porque a mobilidade surge da interação entre as características 

intrínsecas do indivíduo, a tarefa a ser realizada e o contexto ambiental (MELLO; PERRACINI, 

2003). Acredita-se que alguns elementos pertencentes ao ambiente físico desempenham 

importante papel como influenciadores e, por vezes, potencializadores, do risco de queda de 
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idosos em domicílio e, portanto, merecem ser estudados, bem como tecnologias educacionais 

bem embasadas que facilitem práticas de educação em saúde sobre essa temática devem ser 

desenvolvidas. 

Os dados apresentados suscitam questionamentos quanto a quais elementos são 

apontados pela literatura científica publicada nas bases de dados como fatores relacionados à 

ocorrência do evento quedas em idosos e quais ações desenvolvidas para prevenção de quedas 

em idosos no domicílio? Na opinião de juízes, o desenvolvimento de uma tecnologia 

tridimensional interativa sobre medidas para prevenção de quedas no ambiente domiciliar estará 

adequado quanto aparência, conteúdo, usabilidade, ergonomia e aplicabilidade, podendo 

contribuir para a prática de educação em saúde no contexto da atenção primária? A tecnologia 

educacional estará adequada quanto aparência, usabilidade, característica motivacional para 

aprendizado para implementar estratégias de prevenção de quedas segundo avaliação do 

público-alvo? 

Assim, considerando o expressivo quantitativo de idosos vítimas de quedas nas 

últimas décadas, a incipiente criação e utilização de tecnologias tridimensionais interativas 

como estratégia de educação em saúde no contexto brasileiro, os benefícios que o uso de uma 

nova abordagem pode trazer ao ser aplicada na prática de profissionais de saúde e em particular 

de enfermeiros e com vistas a prevenir fatores extrínsecos relacionados às quedas e promover 

saúde, fez-se necessário o desenvolvimento e a avaliação de uma tecnologia interativa para 

prevenção de quedas de idosos. 

Acredita-se que a utilização da tecnologia interativa tridimensional com abordagem 

baseada nas experiências do público idoso, no escopo de prevenir quedas dentro do domicílio, 

seja ferramenta eficaz na prática clínica do enfermeiro e dos demais profissionais da saúde, 

constituindo incremento no cuidado em saúde, com objetivo de prevenir a ocorrência do 

desfecho queda e dos seus fatores de risco associados. Potencialmente, causadores de graves 

prejuízos à saúde da população idosa. Desta maneira, o presente estudo contribui para que eles 

assumam o papel de sujeitos ativos na construção e na consolidação de práticas de prevenção 

de quedas permanente, sendo possível prevenir complicações associadas a estes acidentes e, 

melhorar sua qualidade de vida.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

• Desenvolver uma gerontecnologia tridimensional interativa para prevenção de quedas em 

idosos no domicílio. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Elaborar gerontecnologia educacional tridimensional interativa do tipo maquete para 

prevenção de quedas de idosos;  

• Avaliar quanto à adequação aos objetivos, organização geral, específica e estrutura, 

usabilidade, aplicabilidade e funcionalidade junto a especialistas;  

• Avaliar aparência, usabilidade, característica motivacional para aprendizado e satisfação da 

tecnologia educacional junto ao público idoso.  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo exploratório e descritivo acerca do desenvolvimento e da 

avaliação de uma gerontecnologia educacional tridimensional do tipo maquete. Esse 

delineamento centra-se na produção de construtos com melhor confiabilidade e credibilidade 

para uso na prática profissional, constituindo uma ferramenta de trabalho para otimizar o 

processo de educação em saúde de profissionais, como enfermeiros (POLIT; BECK, 2019). 

Ressalta-se a importância da elaboração de tecnologias educacionais com rigor científico, pois 

são fundamentais para que estes materiais tenham potencial para sua utilização por outros 

profissionais em diferentes contextos (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001). 

Esta proposta está pautada no conceito de que a educação em saúde consiste em um 

método criativo, dialógico e de construção do conhecimento em busca de trazer estímulo ao 

indivíduo favorecendo a liberdade, autonomia e a independência individual (LOPES; ANJOS; 

PINHEIRO, 2009). 

Assim, neste estudo foram realizados o desenvolvimento de gerontecnologia 

educacional tridimensional com enfoque na educação e promoção da saúde para a prevenção 

de quedas em idosos no domicílio. 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no município de Fortaleza/CE, que possui aproximadamente 

2.643.247 habitantes, dos quais 237.775 são idosos, destes aproximadamente, 105.833 são 

cadastrados em Unidades de Atenção Primária a Saúde (UAPS) (SMS, 2017). 

O município está organizado em seis Secretarias Regionais (SR), que oferecem serviços 

a 129 bairros nas áreas de saúde, educação, esporte e lazer, dentre outras. As secretarias 

regionais estão organizadas em SR I (quinze bairros), SRII (vinte bairros), SR III (dezessete 

bairros), SR IV (dezenove bairros), SR V (dezoito bairros) e a SR VI (vinte e nove bairros) e a 

SR do Centro.   

A etapa de desenvolvimento da maquete educacional e de envio dos convites para 

avaliação da gerontecnologia por juízes especialistas foi realizada nas dependências do 

Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceará (UFC).  
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A etapa de avaliação da gerontecnologia do tipo maquete pelo público-alvo ocorreu 

em associação sem fins lucrativos, localizada na Secretaria Regional II, em Fortaleza/CE. Esta 

instituição foi fundada em 22 de junho de 1962 e possui Programa de Assistência Social ao 

Idoso em situação de risco social, que tem objetivo de promover o desenvolvimento humano, o 

resgate da cidadania e a busca de qualidade de vida. Optou-se por esta instituição por contar 

com a participação de mais de 200 idosos cadastrados, das diferentes regionais de Fortaleza e 

dispor de espaço físico amplo para execução de atividades educacionais.  

 

3.3 Etapas do estudo 

 

Foram etapas do estudo: 1) Desenvolvimento da gerontecnologia; 2) Avaliação por 

juízes especialistas; e 3) Avaliação pelo público-alvo.  

As etapas de desenvolvimento e de avaliação da tecnologia estão descritas nos 

tópicos subsequentes de acordo com a sequência de execução (Figura 1). 
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Figura 1 – Fluxograma de representação das etapas do estudo para elaboração da 

gerontecnologia educacional. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

Fonte: Elaboração própria.  

 

3.3.1 Desenvolvimento da gerontecnologia educacional 

3.3.1.1 Revisão Sistemática de Literatura 

 

Para o máximo embasamento teórico e aglutinação de informações fundamentais 

na tecnologia foi desenvolvida Revisão Sistemática de Literatura (RSL) para identificar 

aspectos relevantes associados à prática baseada em evidências sobre estratégias educacionais 
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para prevenção de quedas em idosos e determinar quais as melhores evidências científicas 

publicadas são válidas para serem transferidas para a prática, assim, essa etapa seguiu padrões 

de rigor metodológico (POMPEO; ROSSI; GALVÃO, 2009).  

Para Lobiond-Wood e Haber (2001), o universo de conteúdo fornece estrutura e 

base de construto, sendo responsável pela elaboração de questões que o representam 

adequadamente. Assim, o pesquisador começa com a definição do conceito do objeto de 

pesquisa pela revisão de literatura, explorando como investigadores anteriores definem e 

operacionalizam variáveis semelhantes às de interesse no estudo atual. 

Nessa etapa foram seguidas as seguintes fases baseadas nas recomendações do 

manual Cochrane de Revisão Sistemática de Intervenções (HIGGINGS; GREEN, 2011): 

formulação da pergunta e escolha dos critérios de inclusão, busca dos estudos, seleção dos 

estudos e obtenção dos dados, avaliação do risco de viés dos estudos incluídos, análise dos 

dados, apresentação dos resultados, interpretação dos resultados e obtenção das conclusões.  

As evidências encontradas subsidiaram os tópicos representados no decorrer do 

desenvolvimento da tecnologia tridimensional educacional.  

O protocolo desta revisão sistemática foi registrado no International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO), cujo número de registro CRD42019131845. O 

registro prospectivo de protocolos de revisões sistemáticas, ou seja, antes do início da sua 

execução, é recomendado por reduzir o risco de viés de publicação, permitir a identificação do 

risco de viés de relato seletivo de desfecho e promover a apresentação à comunidade científica 

sobre o panorama dos estudos de revisão que estão em andamento (PACHECO et al., 2018).  

Quanto aos critérios de elegibilidade, foram incluídos os estudos originais de 

intervenção cujo objetivo era investigar os efeitos de intervenções educacionais para prevenção 

de quedas em idosos no domicílio, que respondessem à questão norteadora relacionados à 

temática, realizados com indivíduos idosos, que vivam na comunidade, sem restrição quanto ao 

ano de publicação e idioma.  

Foram excluídas pesquisas realizadas com indivíduos diagnosticados com doença 

de Parkinson e de Alzheimer, com idosos residentes em Instituições de Longa Permanência 

(ILPIs), estudos qualitativos, observacionais, estudos de revisão, cartas, resumos de congressos, 

capítulos de livros, relatos de casos, protocolos de estudos e artigos duplicados. Justifica-se a 

exclusão dos estudos realizados com idosos acometidos pelas patologias supracitadas ou 

residentes de ILPIs pelo fato de que este público apresenta particularidades e especificidades 

diferenciadas quando comparadas às de idosos da comunidade, bem como demandam tipos de 

intervenções diferentes das intervenções direcionadas a idosos que residem em domicílio.   
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Os procedimentos de busca, avaliação, seleção, caracterização e análise dos 

artigos foram realizados por duas pesquisadoras, de forma pareada, que se reuniram para 

consenso quando houve alguma discordância detectada. Em caso de discordância identificada 

após comparação dos resultados da seleção, foi determinado que uma terceira pesquisadora 

contribuiria para o processo de tomada de decisão e inclusão dos artigos.  O levantamento 

das informações seguiu as recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 2010). 

Os estudos foram identificados por meio de estratégia de busca delimitada pela 

estratégia PICO – População, Intervenção, Comparação, Outcomes (resultados) – que auxilia 

na análise e na organização dos problemas oriundos da prática clínica, facilitando a construção 

da questão norteadora (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2015). 

Constituiu-se, assim, a seguinte pergunta norteadora: “Quais intervenções 

educacionais para a prevenção de quedas de idosos em domicílio são mais eficazes?”. 

A fim de expandir os resultados da busca, foram adotados termos da linguagem 

natural associados a descritores controlados da terminologia em saúde dos Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS), considerando a seguinte estratégia de busca: (“Care” OR 

“Education*” OR “Teach*”) AND “Prevention” AND “Accidents” AND “Fall” AND 

(“Elderly” OR “Elder*” OR “Aged” OR “Old*” OR “Aging”).  

A associação entre os elementos da estratégia PICO e os descritores adotados estão 

elencados no Quadro 1.  

Quadro 1 – Elementos da estratégia PICO e descritores. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

Componente Definição Descritores 

P: População de 

interesse 

Idosos. Elderly; Elder; 

Aged; Old*; Aging. 

I: Intervenção Intervenções educacionais e cuidados 

para prevenção de acidentes por 

quedas. 

Care;  

Education*; Teach*. 

C: Comparação Nenhum tratamento, tratamento de 

rotina do local onde o estudo foi 

realizado. 

Prevention.  

O: Resultados/Desfecho Prevenção de quedas no ambiente 

domiciliar. 

Accidents; Fall. 

 

Fonte: Elaboração própria.  
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Em seguida, a busca foi realizada nas seguintes bases de dados: Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online/National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Cumulative Index 

to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS, Cochrane e Web of Science.  

Após coletar todas as referências dos artigos que resultaram das buscas, foram 

excluídos artigos duplicados mediante o uso de software gratuito apropriado Mendeley ®.  Para 

execução da busca, as pesquisadoras receberam treinamento de um profissional bibliotecário, o 

que contribuiu para a busca adequada em cada uma das bases de dados e biblioteca virtual 

empregados. Todas as buscas nas bases eletrônicas de dados foram realizadas em momento 

pontual, no mês de Agosto de 2019. 

As buscas na base de dados MEDLINE, via portal PubMed, resultou em 224 artigos 

identificados, dos quais um estava repetido na própria base de dados e demais 199 foram 

excluídos após análise do título e do resumo. Assim, foram selecionados para leitura na íntegra 

24, dos quais 14 foram excluídos por não responderem aos critérios pré-estabelecidos, 

resultando em 10 estudos incluídos na amostra desta revisão.  

Na LILACS, a busca resultou em cinco artigos, dos quais um foi excluído por estar 

repetido entre as demais bases de dados e quatro foram excluídos na etapa de seleção por leitura 

de título e resumo, uma vez que não correspondiam aos critérios de inclusão.  

Na base CINAHL, a busca resultou em 46 estudos identificados, 11 foram excluídos 

por repetição entre as bases de dados, 34 foram excluídos por não responderem aos critérios de 

inclusão delimitados por leitura de títulos e resumos. Assim, apenas um artigo foi lido na íntegra 

e avaliado quanto à elegibilidade, que por sua vez, foi incluído na amostra da revisão.  

Na SCOPUS, após aplicação da estratégia de pesquisa, foram identificados 205 

estudos, dentre eles, 92 foram excluídos por estarem repetidos entre as bases de dados, 96 foram 

excluídos por leitura de título e resumo e observância da não adequação aos critérios da revisão, 

resultando na análise de 17 artigos para avaliação da elegibilidade por leitura na íntegra. Após 

essa etapa, apenas quatro foram considerados elegíveis e incluídos na amostra.  

A busca na base Cochrane resultou no total de 41 estudos identificados e avaliados 

quanto à seleção por leitura de títulos e resumos. Essa etapa resultou em 35 estudos excluídos 

por repetição entre as bases de dados, quatro excluídos por não responderem à pergunta 

norteadora da revisão, tendo como incluídos para a etapa seguinte apenas dois artigos. Após 

leitura na íntegra, constatou-se que estes dois artigos compor a amostra final da revisão.  
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Por último, na Web os Science, 48 estudos corresponderam ao total de artigos 

identificados, com exclusão de 11 por estarem repetidos entre as bases de dados, e 33 por não 

corresponderem aos critérios da revisão após leitura de títulos e resumos. Foram incluídos, 

portanto, quatro estudos para leitura na íntegra e após análise da elegibilidade, nenhum foi 

considerado adequado à proposta da revisão.  

Para a seleção dos estudos, as pesquisadoras examinaram de forma independente os 

títulos e os resumos dos estudos resultantes das buscas nas bases e selecionaram os que 

potencialmente cumpriram os critérios de inclusão, baseadas nos resumos. Em seguida, as 

mesmas revisoras leram o texto completo de todos os artigos selecionados e excluíram os que 

não corresponderam aos critérios de inclusão (Figura 2).  

 

Figura 2 – Fluxograma de seleção dos artigos incluídos na revisão sistemática. Fortaleza, 

CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  
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Em seguida, foi realizada leitura minuciosa e fichamento das publicações incluídas 

na amostra e análise descritiva dos dados selecionados, possibilitando classificar os dados, com 

intuito de reunir e categorizar o conhecimento produzido sobre a temática. 

O processo de coleta dos dados dos artigos deu-se pela extração de informações 

quanto às características do estudo (autores, ano de publicação, cenário, objetivos, métodos), 

características da população (tamanho da amostra, idade), características da intervenção (tipo 

de intervenção educacional empregada, grupos, período de seguimento, resultados primários, 

critérios de avaliação de redução quanto à prevenção de quedas) e características dos resultados 

(principais resultados) (Apêndice A).  

Para avaliar o risco de viés dos ensaios clínicos randomizados (ECR) incluídos, 

aplicou-se a Escala de Jadad (JADAD et al., 1996), que avalia a qualidade dos estudos pela 

análise da adoção de cinco aspectos importantes: randomização, emprego de estratégia 

adequada de randomização, mascaramento duplo-cego, estratégia de cegamento adequada e 

descrição das perdas e das exclusões. Cada um destes critérios equivale à atribuição de um 

ponto, variando a classificação de zero a cinco pontos, sendo estudos com pontuação igual ou 

menor a dois, classificados com má qualidade, portanto com alto risco de viés, e estudos com 

pontuação maior ou igual a três classificados como adequados e menor risco de viés (JADAD, 

1996) (Anexo A). 

Assim, a classificação por qualidade metodológica pelo escore de Jadad está 

representada na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Distribuição da pontuação dos itens da escala de Jadad dos estudos incluídos na 

revisão sistemática, Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

Fonte: Elaboração própria.  

Item Artigo 

A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10 A11 A12 A13 A14 A15 A17 

É randomizado?  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

O método de randomização foi 

adequado? 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

É duplo-cego? 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

O método de cegamento foi 

adequado? 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Descreve perdas e exclusões?  1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 

Total 2 2 2 3 3 2 3 1 3 3 3 3 2 3 3 3 
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Dos 17 estudos, 11 obtiveram boa classificação de qualidade metodológica, com 

pontuação de três pontos ou mais. O item relacionado ao duplo cegamento não foi observado 

em nenhum dos artigos. Logo, apenas os 11 estudos com adequação metodológica foram 

incluídos na amostra desta revisão.  

A apresentação dos resultados e discussão dos dados obtidos foi feita de forma 

descritiva, com foco nas intervenções utilizadas, suas características e avaliação da eficácia. 

Com base nas estratégias de busca e na seleção apresentadas anteriormente, foram incluídos 11 

estudos para compor a amostra final. As informações e orientações presentes nessas referências 

foram adotadas para a elaboração da gerontecnologia.  

Além das evidências analisadas no estudo de revisão, foi considerada a obra “Casa 

Segura”, da arquiteta Cybele Barros, especialista em projetos arquitetônicos para idosos, que 

tem como principal objetivo a promoção de uma ambientação adequada, segura e confortável, 

que dê mais independência ao idoso com uma vida doméstica de qualidade e de dignidade 

(BARROS, 2000).  

Ademais, considerou-se recomendações da Norma Brasileira (NBR) da Associação 

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), NBR 9050/15, que dispõe sobre acessibilidade a 

edificações, mobiliário, espaços e equipamentos urbanos e estabelece critérios e parâmetros 

técnicos a serem observados quanto a projetos, construções, instalações e adaptações, visando 

condições de acessibilidade (ABNT, 2015).   

Essa norma resultou do projeto de Lei nº 10.098, que estabelece normas gerais e 

critérios básicos para a promoção da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiência ou 

com mobilidade reduzida. 

O conhecimento científico sobre a temática de quedas, risco de quedas, 

acessibilidade, redução dos riscos domiciliares e modificações do ambiente domiciliar foi 

imprescindível para a elaboração de uma tecnologia educacional que proporcionasse aos 

profissionais e aos idosos da comunidade a troca de conhecimentos e experiências sobre o 

assunto abordado.  

 

3.3.1.2 Diagnóstico situacional 

 

De acordo com Razera et al. (2014), para que uma tecnologia educacional cumpra 

sua finalidade, é necessário selecionar e planejar o conteúdo, levando-se em consideração o 

perfil e as características do público-alvo. Destaca-se para o cumprimento desse aspecto o 

diagnóstico situacional, que por sua vez é uma ferramenta que auxilia conhecer os problemas e 
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as necessidades sociais como: necessidade de saúde, educação, saneamento, segurança, 

transporte, habitação. Esta metodologia é definida como um meio de identificação e análise da 

realidade de uma população e suas necessidades, a fim de elaborar propostas de organização ou 

reorganização, compondo o início da fase do processo de um planejamento (SILVA; 

KOOPMANS; DAHER, 2016).  

Dessa forma, para que a tecnologia educacional correspondesse às demandas do 

público-alvo a qual se destina, optou-se por consultar a opinião de idosos da comunidade quanto 

aos aspectos que seriam importantes de serem incluídos na maquete.  

Esta etapa ocorreu em novembro de 2018, em consulta a um grupo de idosos 

independentes participantes de projeto de extensão vinculado à Universidade Federal do Ceará. 

Participaram do diagnóstico situacional 22 idosos. Estes foram esclarecidos quanto aos 

objetivos da visita, na qual abordou-se sobre a opinião acerca do uso de uma tecnologia 

tridimensional que representasse uma casa e os possíveis riscos nela presentes para a 

predisposição às quedas. Assim, durante 60 minutos ocorreu a apresentação do tema e discussão 

em grupo sobre aspectos fundamentais quanto à prevenção de quedas. 

As discussões foram mediadas com a apresentação da tecnologia produzida por 

Lima (2018), que se trata de uma maquete com representação de um domicílio (Figura 3).  

A maquete possui 10 cm de profundidade, numa área total de 160 cm2, dividida em 

quatro grandes cômodos: Sala de estar, cozinha, quarto e banheiro. A sala de estar tem perímetro 

de 186 cm, sendo de formato retangular com dimensões de 60 cm x 33 cm, assim como a 

cozinha, cujas dimensões são 60cm x 27cm, e perímetro de 132 cm. O quarto tem formato da 

letra L, com perímetro de 140,5cm. Já o banheiro possui espaço retangular, de perímetro de 105 

cm, conforme apresentado na Figura 3. 
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Figura 3 – Vista superior da divisão dos cômodos e da disposição dos móveis da maquete, 

Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

 Fonte: LIMA, 2018.  

Os tópicos questionados foram “Quais riscos são percebidos nos seus respectivos 

domicílios para a ocorrência de quedas”; “Qual a sua opinião sobre a maquete 

apresentada?”; “O que falta para que se assemelhe à sua residência?” e “Quais aspectos 

precisam ser abordados para discutir sobre prevenção de quedas?”.   As considerações 

fornecidas pelos idosos foram registradas em um diário de campo pela pesquisadora principal.  

Em seguida, após a obtenção das informações baseadas na opinião de indivíduos 

que compõem o público-alvo para qual a tecnologia se destinou, as respostas foram analisadas 

e deu-se seguimento ao desenvolvimento da maquete educacional de acordo com 

recomendações da literatura.  

 

3.3.1.3 Elaboração da gerontecnologia educacional tridimensional  

 

Nessa etapa ocorreu a transformação da linguagem científica, tornando-a 

perceptível visualmente a idosos. Foram selecionadas as informações mais importantes, pois o 

material deveria ser objetivo, claro, atrativo e com informações significativas sobre o tema 

(ECHER, 2005). 

Define-se maquete como recurso didático amplamente utilizado no âmbito 

educacional, na qual há representação de variados elementos em escalas menores, de forma 

bidimensional ou tridimensional. Este recurso possibilita o domínio visual de um conjunto 

espacial, além de favorecer a relação entre o que é contemplado e maior compreensão do que 

está representado por facilitar a abstração de conteúdos relacionados (SIMIELLI et al., 1991).  
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Além disso, optou-se por desenvolver uma gerontecnologia educacional do tipo 

maquete interativa, um tipo de maquete específico, no qual os elementos representados possuem 

mobilidade e baseia-se no princípio de que, a partir de uma base territorial, os sujeitos estejam 

livres para elaborar sua forma de interpretação do espaço, construindo e desconstruindo a 

paisagem com as associações mais diversas entre os elementos disponíveis em mão e cujos 

significados são atribuídos pelo próprio sujeito (VALENCIO et al., 2009).  

Em sequência, houve a participação de arquiteta para elaboração do projeto que 

representasse um domicílio em planta baixa, levando em consideração o levantamento da 

literatura citada anteriormente e recomendações advindas do diagnóstico situacional realizado.  

As dimensões adotadas no projeto corresponderam às características gerais 

referidas pelos idosos, com medidas de 9.00m x 8.35m, considerando a legislação determinada 

pelo município de Fortaleza, com dois lotes de 5.0m x 25.0m, com limites e recuos respeitados 

de acordo com a Lei nº 7987 de 23 de dezembro de 1996, que dispõe sobre o uso e a ocupação 

do solo no município de Fortaleza (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA, 1996). 

O desenho bidimensional da planta baixa foi desenvolvido, utilizando o software 

AutoCAD®, em conjunto com a pesquisadora, no qual foram divididos os cômodos, a 

distribuição das especificidades que correspondam a uma casa real, com divisórias e móveis, 

buscando uma representatividade realista. 

Em seguida, a planta baixa foi ampliada e modelada tridimensionalmente em 

maquete virtual através do uso do software SketchUp® versão 2018 para Windows. Solicitou-

se que fosse registrado um vídeo de apresentação da maquete virtual, apresentando fachada, 

cômodos e detalhes adotados para prevenção de quedas, constituiu o Protótipo 1 (P1), ou seja, 

um modelo provisório de teste, que foi submetido à apreciação de profissionais especialistas. 

Optou-se pela adoção de protótipos ou modelos pois permitem construir um artefato 

(maquete educacional para prevenção de quedas) de forma preliminar, rápida e de baixo custo 

para ser submetida à avaliação dos especialistas e dos usuários, considerando que alterações 

seriam feitas de acordo com as sugestões destes participantes (VITA, 2012).  

Segundo Preece, Rogers e Sahrp (2005), os protótipos são modelos que apresentam 

diversas vantagens, dentre elas: possibilitam a interação com o produto imaginado, 

possibilitando extrair experiências de como utilizá-los e explorá-los; facilitam a observação das 

avaliações dos especialistas e comportamento dos usuários e suas reações de forma similar ao 

que aconteceriam no produto final; a cada avaliação permitem refinar o protótipo, ou seja, 

identificar e solucionar problemas previamente, reduzindo custos e melhorando a qualidade 

final do produto.  
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SELEÇÃO DO 
CONTEÚDO

• Diagnóstico situacional

• Evidências na literatura

CONSTRUÇÃO
• Planta baixa

• Modelagem da maquete virtual em
software

PRODUÇÃO
• Modelagem e confecção da

maquete tridimensional virtual -
Protótipo 1 (P1)

AVALIAÇÃO

• Protótipo 1 avaliado por juízes -
produção do Protótipo 2 (P2)

• Prótótipo 2 (P2) avaliado por idosos

• Protótipo 3 - Versão final

Cybis, Betiol e Faust (2007) enfatizam que, dependendo do acabamento 

apresentado, os protótipos podem ter alta fidelidade ou baixa fidelidade. Optou-se por construir 

os protótipos da maquete como alta fidelidade. 

Os tipos de protótipos adotados foram o vídeo de apresentação da maquete (P1), 

enviado diretamente aos juízes de diversas localidades e áreas de atuação do Brasil, e maquete 

física (P2), para avaliação presencial do público-alvo final.  

A elaboração do protótipo P1 apresentou detalhes quanto à escala que foi adotada 

(1:15), dimensões da mobília e adaptações para acessibilidade (barras de apoio, degraus 

sinalizados, corrimãos), eletrodomésticos e representação da iluminação adequada para 

prevenção de quedas. A Figura 4 resume os passos da elaboração do protótipo da tecnologia 

educacional.  

 

Figura 4 – Diagrama dos passos da elaboração da tecnologia, Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Em sequência, após a apreciação dos especialistas quanto aos aspectos do Protótipo 

1 (P1), as pontuações atribuídas e as sugestões foram analisadas e modificações foram 

efetivadas, originando o Protótipo 2 (P2).  

O Protótipo 2 (P2), por sua vez, foi avaliado pelo público-alvo (idosos da 

comunidade), as pontuações atribuídas também foram analisadas, bem como as sugestões dos 

participantes. Após adoção das alterações propostas pelo público-alvo, finalizou-se o processo 

de construção da tecnologia, constituindo a tecnologia do tipo maquete final.  
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3.3.2 Avaliação da gerontecnologia educacional tridimensional 

 

Em sequência, foi realizada a avaliação da maquete interativa pelos especialistas e 

público-alvo. Estas fases são fundamentais, pois gerontecnologia educacionais devem ser 

avaliadas por conhecedores da temática na qual foram criadas e pelos usuários, uma vez que 

esta etapa possibilita rigor científico para a sua utilização na prática dos serviços de saúde 

(D’AVILA; PUGGINA; FERNANDES, 2018; OLYMPIO; ALVIM, 2018) 

 

3.3.2.1 Avaliação da gerontecnologia por juízes especialistas 

 

Nesta etapa foi realizada a avaliação quanto à adequação desta aos objetivos, 

organização geral, organização específica, estrutura, usabilidade, aplicabilidade e 

funcionalidade. Para isto, foram convidados juízes em tecnologia em saúde, educação em saúde, 

gerontologia, geriatria e acessibilidade. 

 A avaliação de tecnologias educacionais por juízes especialistas caracteriza-se por 

proporcionar opiniões ou sugestões, adequação quanto a cultura, estilo, linguagem e 

apresentação, ajudando para as possíveis modificações (BENEVIDES et al., 2016; TELES et 

al., 2014). Ademais, segundo Teles et al. (2014), a participação destes profissionais eleva a 

credibilidade e aceitação das tecnologias educativas. 

Embora não exista consenso na literatura sobre o número ideal de juízes para 

estudos de avaliação e de validação (ALEXANDRE et al., 2011), é fundamental que os 

membros do painel de especialistas sejam capazes de fazer contribuições válidas e relevantes 

(ALEXANDRE et al., 2011; POWELL, 2002). Deste modo, a experiência e a qualificação dos 

profissionais que foram convidados a participar desta etapa constituíram-se como critérios 

essenciais para o alcance dos objetivos deste estudo.  

Para a seleção dos juízes, foram considerados aptos para compor o painel de 

especialistas profissionais que obtivessem conhecimento sobre o fenômeno estudado, 

objetivando representatividade e relevância quanto ao resultado final da gerontecnologia. 

Para tanto, a seleção dos juízes deu-se por amostragem não-probabilística 

intencional, promovida por meio de pesquisa na Plataforma Lattes, do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). Nela, na janela Currículo Lattes, 

selecionou-se a opção “Busca”. Na janela “Buscar Currículo Lattes” escolheu-se o modo de 

busca clicando no quadro “Assunto” e no espaço reservado foi escrito “Quedas” e “Prevenção 
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de quedas em idosos”. Não se optou por delimitar a seleção apenas para “Doutores”, pois 

considerou-se analisar além de tipo de titulação, tempo de experiência de atuação na área 

relacionada à temática de interesse.  

 Para a escolha de juízes foram critérios de seleção elencados pela própria autora: 

profissionais da área da saúde, como enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionais, e da arquitetura, sem restrição de idade e gênero, que atuem na área acadêmica 

e/ou prática, com ampla capacidade adquirida por alto grau de conhecimento, habilidade e 

ampla experiência com estudos gerontológicos, ou que já tenham experiência com estudos de 

desenvolvimento e avaliação de tecnologias educacionais.  

Os profissionais que preencheram os critérios de inclusão foram convidados a 

participar do estudo. O primeiro contato ocorreu pelo canal ofertado pelo próprio Lattes, cuja 

mensagem enviada solicitava o correio eletrônico para que pudesse ser formalizado o convite e 

a possibilidade de participar da pesquisa.  

Após responderem ao e-mail de solicitação com o endereço do correio eletrônico 

(e-mail), foram enviados carta convite (APÊNDICE B) com os objetivos e descrição da 

pesquisa, bem como instruções sobre a adequada avaliação de acordo com que fora solicitado, 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C), o link eletrônico para 

acesso ao vídeo contendo a apresentação do Protótipo 1 (P1) com duração de 8:09 minutos 

disponível na plataforma de compartilhamento de vídeos Youtube 

(https://www.youtube.com/watch?v=Q0mJwadWEok) e o instrumento de avaliação com 

perguntas fechadas e abertas disponibilizado por uma companhia baseada em nuvem de 

desenvolvimento de pesquisas denominada SurveyMonkey® 

(https://pt.surveymonkey.com/r/questionariojuizes), objetivando captar a opinião dos 

participantes e suas sugestões sobre as adequações quanto aos aspectos analisados da 

gerontecnologia.  

Dessa forma, foram enviados convites de participação para 220 profissionais em 

outubro de 2019, concedido o prazo de 20 dias após a data de envio dos documentos e arquivos 

supracitados para a devolução dos instrumentos de avaliação. Após o prazo de 20 dias pré-

estabelecido, obteve-se aceitação e resposta de 54 juízes especialistas e optou-se por encerrar o 

período de coleta das avaliações. 

A avaliação de juízes quanto aspectos específicos de uma gerontecnologia é 

fundamental para que os objetivos desta como facilitadora do processo em educação e saúde 

sejam efetivos. Portanto, o construto foi avaliado pelo painel de juízes pelo preenchimento de 

um instrumento composto por 38 itens divididos em cinco blocos, dos quais cinco itens 
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correspondiam aos objetivos da maquete, 23 referiam-se à organização geral e específica, 

quatro itens à usabilidade, quatro à aplicabilidade e dois itens referiam-se à funcionalidade; com 

as seguintes opções propostas em escala Likert: 1=Discordo (D), 2=Discordo parcialmente 

(DP), 3=Não discordo nem concordo (NDNC), 4=Concordo parcialmente (CP) e 5=Concordo 

(APÊNDICE D). Optou-se por disponibilizar o item NDNC com interesse em possibilitar que 

o avaliador pudesse selecionar uma resposta com valoração neutra caso necessário, de acordo 

com seu julgamento.  

A escala Likert é uma técnica que classifica e expressa um ponto de vista sobre 

determinado assunto, apresentando uma gradação de declarações expressas em itens. Dessa 

maneira, os participantes puderam indicar até que ponto concordaram ou discordaram da 

afirmação exposta (POLIT; BECK, 2018). Além disso, o instrumento de avaliação contou com 

duas seções, uma inicial com perguntas relacionadas à expertise e à prática relacionada à 

prevenção de quedas e acessibilidade e um campo específico destinado à obtenção de sugestões 

e opiniões sobre os blocos supracitados (APÊNDICE D). 

Com relação à adequação aos objetivos, esta diz respeito ao cumprimento da 

gerontecnologia quanto ao assunto que pretende abordar com o público-alvo e seus diversos 

aspectos, como a viabilidade na abordagem da temática de forma efetiva, a retratação de 

aspectos-chave importantes sobre prevenção de quedas, a potencialidade para favorecimento de 

reflexão crítica sobre riscos domiciliares, a contribuição para aprendizagem sobre a temática e 

a aproximação com a discussão sobre prevenção de quedas pelo fato de ser interativa.  

A organização geral e específica condiz com a maneira como estão dispostos cada 

item da tecnologia, com relação à boa distribuição dos cômodos, móveis e eletrodomésticos, 

possibilitando ampla visualização e compreensão do observador.  

Já a usabilidade representa um índice que revela o quanto os usuários conseguem 

atingir os objetivos de suas tarefas por meio da utilização da tecnologia, caracterizado pelo nível 

de eficácia (capacidade que o sistema oferece a diferentes usuários de alcançar seus objetivos), 

nível de eficiência (quantidade de recursos consumidos do usuário para obtenção de seus 

objetivos com o sistema) e nível de satisfação (emoção que o sistema proporciona ao usuário 

pelos objetivos atingidos e esforço dispendido) (CYBIS, 2010).  

A usabilidade visa a satisfazer um público específico, definido como o consumidor 

que se quer alcançar quando se define o projeto do produto, o que permite que se trabalhe com 

as peculiaridades adequadas a esse público-alvo (associadas a fatores tais como a faixa etária, 

nível socioeconômico, gênero e outros) (TORRES; MAZZONI, 2004). Assim, corresponde ao 

conjunto da facilidade de utilização e de aprendizagem de determinado dispositivo. Além disso, 
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a usabilidade trata o grau em que o produto é amigável ao usuário ou userfriendly (JORDAN, 

1996). 

A aplicabilidade corresponde à aplicação e à capacidade de auxiliar na execução de 

algo, adequação quanto ao uso efetivo da tecnologia, no sentido de poder ser adotada de fato 

com objetivo de auxiliar uma prática em saúde, nesse contexto, à poder ser usada em estratégias 

de educação para prevenção de quedas. 

Por último, a funcionalidade refere-se às funções que são previstas pela maquete 

interativa e que estão dirigidas a facilitar o aprendizado sobre prevenção de quedas no 

domicílio. Logo, avaliou-se se o uso da gerontecnologia como recurso educacional capaz de 

gerar resultados positivos na prevenção de quedas e se apresenta como ferramenta adequada 

para a proposta de favorecer reflexão crítica no público idoso sobre os riscos e medidas de 

prevenção. 

Considerando os dados obtidos com a avaliação foi verificada concordância entre 

as respostas dos juízes, o que fornece maior certeza sobre os dados da avaliação e pode ser 

adotado em amostras a partir de dois indivíduos que observem um determinado fenômeno 

independentemente. Dessa forma, em situações nas quais mais de um juiz participa de um 

processo avaliativo, existem estratégias para verificar qual o grau de concordância desses 

juízes. Em situações como essa, é crucial verificar se existe nível mínimo de concordância 

entre os juízes, pois o fato de dois ou mais juízes discordarem muito em uma avaliação, por 

exemplo, poderá indicar uma falta de confiabilidade nos resultados (MATOS, 2014; 

FAGUNDES, 1999).  

A concordância entre juízes pode ser definida como o grau em que dois ou mais 

avaliadores, utilizando a mesma escala de avaliação, fornecem igual classificação para uma 

mesma situação observável. Dessa maneira, a concordância entre juízes é uma medida da 

consistência entre o valor absoluto das classificações dos avaliadores (GRAHAM et al, 2012). 

No tocante à concordância entre os juízes, foi adotado o Índice de Concordância 

(IC), que consiste em calcular o número de vezes em que os avaliadores concordam e dividir 

pelo número total de avaliações (varia entre 0 e 100%). Para Stemler (2004), o valor de 75% 

é considerado o mínimo de concordância aceitável, já valores a partir de 90% são considerados 

altos. Nessa pesquisa foi considerado IC= 80% de concordância, de modo que a avaliação seja 

adequada ou excelente. 

Os itens que apresentaram médias inferiores às esperadas foram modificados e 

foram considerados apropriados os itens que obtiveram nas respostas índices de concordância 

entre juízes maior ou igual ao adotado (IC= 80%), servindo de critério de decisão sobre a 
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pertinência e/ou aceitação do item a que teoricamente se refere (VIANA et al., 2018; 

MOREIRA et al., 2014).  

Ressalta-se que a aplicação desse método por porcentagem de concordância 

absoluta é, dentre as diversas técnicas de cálculo de concordância, a mais simples e mais 

amplamente utilizada, principalmente em estudos da área da saúde (MATOS, 2014).  

Após a conclusão da avaliação pelos juízes e obtenção dos dados acerca desse 

processo, com sugestões de modificações e de reparos, a pesquisadora analisou essas 

informações e sugestões e adequou o Protótipo 1 (P1), tornando-se Protótipo 2 (P2), que foi 

avaliado pelo público-alvo.  

 

3.2.2.2 Avaliação da gerontecnologia pelo público-alvo 

 

A avaliação da tecnologia educacional junto aos indivíduos que vivenciam ou já 

vivenciaram o tema abordado é fundamental, uma vez que são o foco do estudo e futuros 

usuários finais da tecnologia (BAILER; TOMITCH; D’ELY, 2011). Teles et al. (2014) afirmam 

que esse momento é imprescindível, pois possibilita conhecer algumas demandas do público, 

bem como um adequado direcionamento ao conteúdo e forma da tecnologia educacional 

elaborada, melhorando o entendimento e a satisfação deste.  

Trata-se de um momento de suma importância, em que se possibilita verificar o que 

não foi compreendido, o que deve ser acrescentado ou aperfeiçoado, além de se perceber a 

distância entre o que foi exposto e o que foi apreendido pelo público-alvo (FONSECA et al., 

2004). 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para seleção dos 

participantes: ter idade igual ou superior a 60 anos, não apresentar deficiência visual ou auditiva 

referidas e ser cognitivamente preservado, que foi constatado após aplicação do Mini-Exame 

do Estado Mental (MEEM) (ANEXO B). 

O MEEM é um instrumento bastante utilizado na prática clínica e em pesquisas 

para análise do estado cognitivo. Foi elaborado por Foslteins, Fosltein e Mchughc (1975), 

traduzido e adaptado para uso no Brasil por Bertolucci et al. (1994). Tal instrumento fornece 

informações sobre diferentes parâmetros cognitivos, com questões agrupadas em sete 

categorias, cada uma planejada com o objetivo de avaliar funções cognitivas específicas. Seu 

escore pode variar de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento cognitivo, até 

30 pontos, que corresponde a melhor capacidade cognitiva (ANEXO B). Os pontos de corte do 

MEEM serão estabelecidos de acordo com o nível de escolaridade, considerando 13 para 
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pessoas analfabetos, 18 para indivíduos com 1 a 7 anos de escolaridade, e 26 para indivíduos 

com 8 anos ou mais de escolaridade (BERTOLUCCI, 1994).  

A amostra dessa etapa foi composta por 30 idosos, assim como estabelece Beaton 

(2007), que indica que um número de 30 a 40 indivíduos na amostra garante a verificação do 

material e à garantia de compreensão e clareza. O mesmo número de indivíduos também foi 

utilizado como amostra em outros estudos de validação de materiais educativos, constatados 

nas pesquisas de Lima (2017) e Galdino (2019), ambas contaram com a participação de 30 

sujeitos.  

Nessa perspectiva, inicialmente, a pesquisadora, realizou treinamento e orientou 

adequadamente os bolsistas e colaboradores voluntários do Grupo de Pesquisa, Ensino e 

Extensão em Saúde do Idoso (GEPESI), vinculado à Linha de Tecnologias em Saúde do 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Ceará (UFC), quanto 

às etapas que deviam ser seguidas para a abordagem e coleta dos dados de avaliação da 

tecnologia.  

Os pacientes foram abordados quando compareceram à instituição, posteriormente, 

verificados quanto aos critérios de inclusão e convidados a participar voluntariamente do 

estudo. Nesse momento também foram feitos os devidos esclarecimentos sobre a pesquisa, seus 

objetivos e a garantia de sigilo das informações prestadas. Após esclarecimentos, o idoso foi 

convidado a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE E). 

Em seguida, o Protótipo 2 foi apresentado individualmente aos idosos e utilizado 

como recurso em prática de educação em saúde, seguindo a perspectiva do Modelo de 

Promoção da Saúde (MPS), teoria desenvolvida por Nola J. Pender, enfermeira e professora 

emérita da Escola de Enfermagem da Universidade de Michigan dos Estados Unidos da 

América. Esse modelo foi publicado pela primeira vez em 1982 no texto do Health Promotion 

in Nursing Practice e, baseado em investigações posteriores, foi revisto, encontrando-se em sua 

oitava edição, publicada em 2018 (PENDER; MURDAUGH; PARSONS, 2018). 

O MPS notabiliza-se como estrutura para a integração das perspectivas da 

enfermagem e da ciência comportamental com critérios que influenciam os fatores de saúde. 

Além disso, oferece um guia para explorar os complexos processos biopsicossociais que 

induzem indivíduos a s envolverem em comportamentos para a melhoria da saúde. Justifica-se 

essa abordagem diferenciado-se pelo fato de a autora ter se embasado no Modelo de 

Valorização da Motivação Humana, que defende que o comportamento é racional e elucida a 

importância do processo cognitivo na mudança comportamental e condutas individuais 

(TOMEY; ALLIGOOD, 2004).  
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Este modelo é aplicável a vários contextos e populações, sendo, portanto, uma 

ferramenta a ser considerada no desenvolvimento de intervenções voltadas para promoção da 

saúde individual e/ou coletiva durante a prática do cuidado de enfermagem. Além disso, conta 

com estrutura simples, que inter-relaciona os principais conceitos da teoria, permitindo o 

planejamento, intervenção e avaliação das ações de promoção da saúde. Pode ser usado para 

implementar e avaliar ações de promoção da saúde, permitindo avaliar o comportamento que 

leva à promoção da saúde, pelo estudo da inter-relação de três pontos principais, conforme 

expresso na Figura 5 (GAMA, 2017; VICTOR; LOPES; XIMENES, 2005):  

1. Características e Experiências Individuais; 

2. Sentimentos e Conhecimentos acerca do Comportamento Específico; 

3. Comportamento de Promoção da Saúde Desejável.  

 

Figura 5 – Diagrama do Modelo de Promoção da Saúde, Fortaleza, Ceará, Brasil, 2020.  

 

Fonte: PENDER; MURDAUGH; PARSONS, 2018 (Adaptado).  

O componente “Características e Experiências Individuais” compreende um 

comportamento anterior que deve ser mudado e seus fatores pessoais envolvidos. O 

componente “Sentimentos e Conhecimentos acerca do Comportamento Específico” se refere à 

percepção de benefícios para ação, como representações mentais positivas que reforçam a 

adoção de um comportamento, e percepção de barreiras para a ação, que consiste na existência 

real ou imaginária de dificuldades, de inconveniência, de gasto de tempo e de obstáculos, da 
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percepção da autoeficácia e das influências interpessoais. O componente “Comportamento de 

Promoção da Saúde Desejável” refere-se ao comportamento de promoção da saúde que se 

deseja alcançar (PENDER, MARDAUGH; PARSONS, 2018). 

Seguindo essa perspectiva, a apresentação da tecnologia educacional foi norteada 

por questionamentos associados aos dois primeiros pontos principais que norteiam a teoria do 

MPS, como pode ser observado no Quadro 2. 

Justifica-se o embasamento e fundamentação teórica da aplicação e do processo de 

avaliação da tecnologia pelas etapas “Características e Experiências Individuais” e 

“Sentimentos e Conhecimento acerca do Comportamento Específico” pelo fato de serem 

passíveis de abordagem e de verificação em um momento único e pontual. Para a aplicação e 

verificação do componente “Comportamento de Promoção da Saúde Desejável” estima-se a 

necessidade de um acompanhamento longitudinal para a verificação de que realmente o 

indivíduo modificou hábitos de saúde e adotou mudanças desejáveis, não indo de acordo com 

os objetivos da pesquisa propostos pela autora do estudo. É possível observar como ocorreram 

as etapas de apresentação da tecnologia na representação do quadro a seguir. 

 

Quadro 2 – Etapas da apresentação da tecnologia ao público-alvo de acordo com as 

características dos componentes do Modelo de Promoção da Saúde (MPS). Fortaleza, CE, 

Brasil, 2020.  

Componentes do 

Modelo de Promoção 

da Saúde  

Etapas da apresentação da tecnologia 

1. Características e 

Experiências 

Individuais 

• Foram feitos os seguintes questionamentos: 

 

- O(a) Senhor(a) sofreu alguma queda nos últimos 12 meses?  

- Onde ocorreu a queda?  

- Como ocorreu a queda?  

- Recebeu orientação prévia sobre prevenção de quedas?  

- Quais orientações recebeu? 

 

• Em seguida, foi solicitado que demonstrassem por meio do manuseio da 

tecnologia como se dispunham seus domicílios, como se dá a organização 

da mobília, dos cômodos e dos eletrodomésticos, por exemplo.  

 

2. Sentimentos e 

Conhecimentos 

acerca do 

Comportamento 

Específico 

• Questionados sobre aspectos relacionados às quedas: 

- O que o(a) senhor(a) entende por quedas? 

- O que o(a) senhor(a) sabe sobre prevenção de quedas no domicílio? 

- Quais as consequências das quedas em idosos? 

 

• Foi solicitado que os idosos relatassem sobre o que sabiam sobre prevenção 

de quedas no domicílio, identificassem nos cômodos, dispostos de acordo 

com a descrição verossímil do seu próprio cômodo, quais fatores poderiam 

facilitar a ocorrência de quedas (percepção de barreiras), o que os impedia 

de modificar esse aspecto, quais consequências poderiam ser evitadas e 
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quais benefícios resultariam após tomada dessa decisão (percepção de 

benefícios). 

 

• Nos casos em que não houve quedas foram solicitados que os idosos 

identificassem na maquete fatores que poderiam levar a quedas e fatores 

capazes de prevenir quedas.  

 

 

• Demonstração do ambiente domiciliar com as devidas alterações e 

adequações de acordo com as melhores práticas para prevenção de quedas 

no ambiente domiciliar.  

 

 

• Em seguida, foram questionados quanto à adoção das adaptações para 

prevenção de quedas: 

 

 

- Quais fatores impedem o(a) senhor(a) de adotar medidas demonstradas para 

prevenção de quedas? 

- Quais benefícios poderiam ocorrer se o(a) senhor(a) adotasse essas medidas 

de prevenção de quedas? 

 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Esse primeiro momento com o público-alvo foi registrado em instrumento com 

perguntas abertas e fechadas, para que fosse registrado de acordo com o que foi relatado pelo 

participante e precederam a aplicação da avaliação do P2 pelos idosos (Apêndices F e G). 

Após a apresentação individual do P2, deu-se o segundo momento, no qual 

avaliaram a gerontecnologia em quatro blocos: 1)Aparência; 2)Usabilidade; 3)Característica 

motivacional para aprendizado; e 4)Satisfação, além de contar com espaço destinado ao registro 

de sugestões. Este instrumento de coleta de avaliação pelo público-alvo quantifica o nível de 

concordância com escala do tipo Likert e apresentação com escala de faces, com a valoração 

em 1=Discordo (D); 2=Discordo parcialmente (DP); 3=Não discordo nem concordo (NDNC); 

4=Concordo parcialmente (CP); 5=Concordo (Apêndice H). 

A avaliação pelo público idoso considerou Índice de Concordância (IC) maior ou 

igual a 80%, com realização do cálculo citado anteriormente e análise criteriosa das sugestões 

que emergiram após participação dos idosos da instituição. 

A aparência diz respeito à percepção do indivíduo após análise sensorial, 

verificando se há clareza e boa representação dos itens que compõem a tecnologia. A 

usabilidade visa a satisfazer um público específico, definido como o consumidor que se quer 

alcançar quando se define o projeto do produto, o que permite que se trabalhe com as 

peculiaridades adequadas a esse público-alvo (TORRES; MAZZONI, 2019). 
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A característica motivacional para aprendizagem é explicada como o processo que 

orienta e sustenta comportamentos direcionados aos objetivos da tecnologia. Refere-se à 

intensidade com que se deseja realizar uma tarefa e descreve as intenções pelas quais deseja-se 

executar uma tarefa (MONTEIRO et al., 2019). 

A satisfação pode ser compreendida como a emoção que os sistemas proporcionam 

aos usuários em face dos resultados obtidos e dos recursos necessários para alcançar tais 

objetivos. Percebe-se que é fundamental avaliar esse aspecto com público-alvo para cumprir os 

objetivos, tendo em vista que é importante que os usuários se identifiquem com a temática 

exposta na tecnologia e sintam-se contemplados com os tópicos abordados (QUINTANA; 

AFONSO, 2017).  

Em seguida, as modificações sugeridas pelo público-alvo foram analisadas 

cautelosamente pela pesquisadora e devidamente adotadas no Protótipo 2, que retornará ao 

designer e, após modificações, resultará no Protótipo 3 (P3), versão final da gerontecnologia 

educacional.  

 

3.4 Organização e análise dos dados 

 

Os dados advindos da participação dos juízes e dos idosos na avaliação da 

tecnologia educacional foram compilados e analisados por meio de estatística descritiva, com 

distribuição de frequências, medidas de tendência central e de dispersão, como também testes 

de normalidade, tomando como referência um intervalo de confiança de 95% para as variáveis 

quantitativas.  

Como citado anteriormente, foi adotado Índice de Concordância (IC) de 80% entre 

as avaliações dos juízes e dos idosos e os itens que obtiveram valoração inferior ao estipulado 

foram reavaliados, modificados de acordo com as sugestões ou excluídos. O cálculo do IC deu-

se da seguinte forma: 

 

IC = 
Nº de respostas “concordo parcialmente” e “concordo”

Nº total de respostas
× 100 

 

Além disso, foi aplicado o teste de Wilcoxon para análise do parâmetro de posição, 

com nível de significância de 5% (p<0,05). 
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Os dados de identificação e de avaliação dos juízes e dos idosos foram compilados 

e analisados pelo software IBM® SPSS® Statistics for Windows, Version 23.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA), utilizado para realização dos procedimentos estatísticos. 

 Os comentários e sugestões dos especialistas e do público-alvo serão compilados 

de acordo com as subdivisões de cada bloco de questões dos instrumentos utilizados e 

analisados por meio de leitura, para, de acordo com as possibilidades e pertinência das 

sugestões, serem incorporados às versões de protótipo da tecnologia.  

 

3.5 Aspectos éticos e legais do estudo 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Ceará (UFC), com parecer Nº 3.614.862 em 02 de outubro de 2019 (ANEXO C). O protocolo 

do estudo está de acordo com a Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre 

pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2012). 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) específico para cada grupo (juízes ou idosos) e tiveram a oportunidade de ler e de 

esclarecer dúvidas antes da assinatura.  

Ressalta-se que o anonimato e a confidencialidade foram garantidos, bem como a 

privacidade, garantindo a utilização das informações apenas no âmbito deste estudo. 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados do estudo estão apresentados em três etapas, a saber: 1) 

Desenvolvimento da gerontecnologia tridimensional interativa do tipo maquete; 2) Avaliação 

por juízes especialistas; e 3) Avaliação pelo público-alvo.  

 

4.1 Desenvolvimento da gerontecnologia tridimensional interativa do tipo maquete 

 

4.1.1 Apresentação e caracterização dos estudos incluídos na Revisão Sistemática de 

Literatura 

 

Esta revisão englobou 11 estudos independentes, que representam dados de 4.352 

indivíduos participantes ou não de intervenções relacionadas à prevenção de quedas 

(STEVENS et al., 2001; LIGHTTBODY et al., 2002; CLEMSON et al., 2004; VAAPIO et al., 

2007; WYMAN et al., 2007; SALMINEN et al., 2009; SCHEPENS; PANZER ; GOLDBERG, 

2011; HILL; ETHERTON-BEER; HAINES, 2013; KAMEI et al., 2015; BOONGIRD et al., 

2017; UEDA et al., 2017).  

 

A descrição das principais características dos artigos está disposta no Quadro 3, 

com descrição  

 

Quadro 3 – Estudos incluídos na revisão, distribuídos de acordo autores, ano, país, amostra, 

critérios de inclusão e tipo de intervenção. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. (continua) 

 

Artigo Autores Ano País Amostra Critérios de inclusão 
Tipo de 

intervenção 

A1 STEVENS et al. 2001 Austrália Pessoas independentes ≥ 70 

anos. 

GI (n=570) e GC (n=1167). 

Idosos cognitivamente preservados, 

com domínio da língua inglesa, que 

não tivessem realizado alterações 

domiciliares recentemente. 

Educacional e 

estrutural.  

A2 LIGHTTBODY 

et al. 

2002 Inglaterra Idade ≥ 65 anos, atendidos 

em unidade de emergência 

por ocorrência de quedas.  

GI (n=155) e GC (n=159). 

Idosos com diagnóstico de queda e 

não institucionalizados. 

Educacional e 

estrutural.  

A3 CLEMSON et al. 2004 Austrália Idade ≥ 70 anos ou mais que 

tenham caído no último ano.  

GI (n=147) e GC (n=138). 

Idosos cognitivamente preservados, 

independentes, com domínio da 

língua inglesa, não 

institucionalizados. 

Educacional.  

A4 VAAPIO et al. 2007 Finlândia Idade ≥ 65, vítimas de pelo 

menos uma queda nos 

últimos 12 meses.  

GI (n=251) e GC (n=262). 

Pacientes aptos fisicamente, 

cognitivamente preservados, não 

institucionalizados. 

Multifatorial.  
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A5 WYMAN et al. 2007 Estados 

Unidos 

Idade ≥ 70 anos, do sexo 

feminino, beneficiárias de 

programa de saúde, 
independentes e 

consideradas residentes em 

área para risco de quedas. GI 

(n=126) e GC (n=126). 

Idosas com evidências de 

instabilidade postural ou histórico de 

quedas, cognitivamente preservadas, 

sem limitações autorreferidas ou 

doença terminal. 

Multifatorial.  

A6 SALMINEN et 

al. 

2009 Finlândia Idade ≥ 65 anos, residentes 

da comunidade.  

GI (n=252) e GC (n=297). 

Idosos que tenham caído pelo menos 

uma vez nos últimos 12 meses, 

cognitivamente preservados, 

independentes e não 

institucionalizados. 

Multifatorial.  

A7 SCHEPENS; 

PANZER ; 

GOLDBERG. 

2011 Estados 

Unidos 

Idade ≥ 65 anos, residentes 

da comunidade.  

Dois grupos intervenção, um 

com abordagem 

individualizada (n=18) e um 

de abordagem motivacional 

(n=18) comparados a um 

grupo controle (n=17). 

Idosos com domínio da língua 

inglesa, sem déficits sensoriais, 

cognitivamente preservados, sem 

histórico de vertigem ou infecções 

crônicas de ouvido. 

Educacional.  

A8 HILL; 

ETHERTON-

BEER; HAINES 

2013 Austrália Pacientes hospitalizados 

com idade ≥ 60 anos que 

planejavam receber alta das 

unidades de reabilitação do 

serviço de saúde.  

GI (n=25) e GC (n=25). 

Indivíduos que falavam inglês como 

primeira língua, pudessem dar 

consentimento informado por escrito, 

receber alta para a comunidade e ter 

um tempo de permanência proposto 

no hospital por mais de cinco dias. 

Educacional. 

A9 KAMEI et al. 2015 Japão Idade ≥ 65 anos. 
GI (n=67) e GC (n=63). 

Não ter participado antes do 

programa, com autorização médica 

para realização de atividade física, 

residentes na comunidade, 

cognitivamente preservados. 

Multifatorial.  

A10 BOONGIRD et 

al. 

2017 Tailândia Idade ≥ 65 anos.  
GI (n=211) e GC (n=206). 

Idosos que apresentassem disfunção 

de equilíbrio leve a moderada e 

pudessem fornecer consentimento 

informado por escrito. 

Educacional.  

A11 UEDA et al. 2017 Japão Idade ≥ 65 anos, vítimas de 

pelo menos uma queda no 

último ano.  

GI (n=26) e GC (n=26). 

Idosos cognitivamente preservados, 

falantes de japonês, sem distúrbios 

neurológicos ou visuais e que não 

planejassem mudar de endereço. GI 

(n=26) e GC (n=26). 

Educacional.  

GC= Grupo controle. GI = Grupo intervenção.  

Fonte: Elaboração própria.  

 

Todas as intervenções apresentadas nos artigos incluíram atividades com proposta 

educacional, cinco (45,5%) avaliaram exclusivamente os efeitos de intervenções educacionais, 

quatro (36,4%) intervenções multifatoriais, ou seja, intervenções educacionais, atividade física, 

aconselhamento, grupos motivacionais, dentre outras estratégias e dois (18,1%) intervenções 

educacionais associadas a alterações estruturais do ambiente domiciliar.  

Dos estudos, oito (72,7%) determinaram como critério de inclusão o idoso ser 

cognitivamente preservado. 

As características das intervenções avaliadas quanto suas eficácias estão descritas 

no quadro a seguir, com os objetivos dos estudos, principais variáveis mensuradas, as 

intervenções, controles e desfechos (Quadro 4).  
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Quadro 4 – Descrição dos estudos quanto aos objetivos, variáveis mensuradas, métodos de 

mensuração, intervenções, controle e principais desfechos. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

(continua)  

 

Artigo Objetivos Variáveis 
Métodos de 

mensuração 
Intervenção Controle Desfechos 

A1 Avaliar os efeitos 

de intervenção para 

redução dos riscos 

domiciliares e taxa 

de quedas em 

idosos. 

Número de 

quedas. 

Registro de quedas 

em calendário 

diário e entrevista 

telefônica 

semiestruturada. 

Avaliação de riscos residenciais, 

orientações para redução de riscos e 

instalação de dispositivos de 

segurança durante única visita 

domiciliar.   

Visita domiciliar sem 

orientações ou instalação 

de dispositivos. 

Não houveram alterações 

estatisticamente 

significantes para a redução 

na incidência de quedas ou 

do risco de quedas nos 

participantes do GI 

A2 Avaliar plano de 

gerenciamento 

liderado por 

enfermeiros para 

idosos de alta 

hospitalar após 

queda. 

Número de 

quedas.  

Registro em diário 

de quedas, 

consequentes lesões 

e tratamento. 

Visita domiciliar com orientações 

quanto iluminação, riscos de tropeço 

e móveis inadequados. Os pacientes 

receberam conselhos e educação 

sobre segurança em casa, e 

modificações simples foram feitas 

com o consentimento. 

Cuidado usual.  O número de quedas 

subsequentes foi menor no 

GI e houve menos 

internações relacionadas a 

quedas e dias de cama no 

grupo de intervenção.  

O GI foi significativamente 

mais independente nas 

atividades da vida diária e 

apresentou maior 

mobilidade na comunidade 

do que no grupo controle. 

A3 Avaliar a 

efetividade de 

programa 

educacional para 

melhoria da 

autoeficácia, 

incentivo a 

mudanças 

comportamentais e 

redução de quedas 

em idosos. 

Número de 

quedas. 

Registro em 

calendários diários 

fornecidos. 

Programa com técnica de contação de 

histórias, intervenções grupais e visita 

domiciliar.  

O programa incluía 12 participantes 

por grupo durante o período de 7 

semanas, somando 15,5h de 

intervenções, cada sessão com 2h e 

uma visita domiciliar. Também foi 

promovida uma sessão de reforço 

com duração de 1,5h três meses após 

a última sessão. 

Duas visitas domiciliares 

para avaliação do estado 

de saúde do paciente. 

Participantes do GI 

apresentaram manutenção na 

confiança para garantia de 

segurança pessoal na 

prevenção de acidentes.  

O GI teve redução em 31% 

do número de quedas. 

A4 Avaliar os efeitos 

de programa 

multifatorial de 

prevenção de 

quedas baseado na 

qualidade de vida 

relacionada à saúde 

entre os idosos que 

caíram pelo menos 

uma vez nos 

últimos 12 meses. 

Qualidade de 

vida. 

Instrumento de 

avaliação 

multidimensional 

de qualidade de 

vida Health-related 

quality of life 

(HRQOL).  

Avaliação geriátrica individual, 

orientação e tratamento, orientação 

individual sobre prevenção de quedas, 

exercício físico em pequenos grupos 

duas vezes por mês, atividades 

psicossociais em grupo mensais, 

palestras, exercícios em casa e 

avaliação de riscos em casa, com 

duração de 12 meses de 

acompanhamento em atividades 

grupais e individuais.  

Um único encontro de 

orientações e 

aconselhamento sobre 

prevenção de quedas. 

Melhora nas seguintes 

dimensões: depressão, 

angústia, atividades 

habituais e atividade sexual 

em homens e atividades 

habituais e 

desconforto/sintomas em 

mulheres no grupo de 

intervenção em comparação 

com o grupo controle.  

Pacientes homens se 

beneficiaram mais que 

mulheres. 

A5 Testar a efetividade 

de programa de 

prevenção de 

quedas comparado 

a uma intervenção 

de educação e 

aconselhamento na 

redução de riscos 

ambientais nos lares 

de idosas. 

Número total 

de riscos 

domiciliares. 

Instrumento Home 

Environmental 

Survey (HES). 

Programa multifatorial de prevenção 

de quedas (avaliação abrangente do 

risco de quedas, exercícios, educação, 

aconselhamento individualizado, 

incluindo modificações ambientais), 

em 12 semanas intercaladas em 

visitas domiciliares e ligações 

telefônicas, com prática de exercícios, 

educação e aconselhamento sobre 

segurança, entrega de luzes noturnas, 

avaliação domiciliar e elaboração de 

plano de ação individualizado para 

prevenção de acidentes.   

Orientações de saúde não 

relacionadas 

especificamente à 

prevenção de quedas. 

O GI apresentou redução dos 

riscos no banheiro e na 

iluminação.  

Apesar de ser menos 

expressivo, o GC também 

apresentou redução dos 

riscos no banheiro.  

69,1% dos participantes do 

GC demonstraram 

planejamento para aderir 

mudanças no ambiente 

domiciliar.  

A provisão de materiais 

provavelmente garantiu os 

resultados positivos na 

mudança comportamental. 

A6 Avaliar programa 

multifatorial de 

prevenção de 

quedas com 

duração de 12 

meses. 

Fatores de 

risco de 

quedas e 

incidência de 

quedas. 

Número de quedas 

foi registrado em 

diário, enviado por 

correios 

mensalmente e 

O programa individualizado, com 

atividades mensais de avaliação 

geriátrica, aconselhamentos e 

orientações sobre prevenção de 

quedas, avaliação de riscos 

domiciliares, atividades físicas em 

Apenas um encontro com 

aconselhamento e 

orientação sobre cuidados 

para prevenção de quedas. 

A incidência de quedas caiu 

significativamente em 

indivíduos com maior 

número de sintomas de 

depressão.  
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aviso telefônico 

imediato.   

grupo, exercícios em casa, leituras em 

grupos e encontros de assistência 

psicossocial.  

A incidência de quedas foi 

reduzida naqueles com 

histórico de pelo menos três 

quedas nos últimos 12 meses 

anteriores à intervenção.   

A intervenção foi mais 

efetiva em participantes com 

alta autopercepção de risco 

de quedas. 

A7 Comparar a eficácia 

de duas 

intervenções 

educacionais de 

prevenção de 

quedas multimídia 

para melhorar o 

conhecimento sobre 

ameaças a quedas e 

o envolvimento em 

comportamentos de 

prevenção de em 

idosos da 

comunidade. 

Conhecimen

to dos 

participantes 

sobre 

potenciais 

riscos de 

quedas. 

Comportame

ntos e risco 

de quedas. 

Disponibilização de 

cenas aleatórias 

com riscos de queda 

para que o 

participante 

identificasse os 

riscos. Diário de 

registro sobre 

quedas e sintomas. 

Vinhetas multimídia com 10 

videoclipes, cada com 

aproximadamente 10 segundos, 

apresentando situações cotidianas em 

ambientes comuns. O grupo de 

abordagem personalizada teve 

enfoque no realismo do conteúdo, 

considerando situações específicas do 

cotidiano de cada idoso.  

O grupo de abordagem motivacional 

teve sua intervenção estabelecendo 

claramente os objetivos do programa, 

dando ênfase nos aspectos positivos 

da conclusão do programa e 

participação ativa do idoso na escolha 

dos conteúdos tratados. Para 

norteamento dos encontros, utilizou-

se folheto padronizado. 

Entrega de um folheto 

impresso com 

informações referentes a 

segurança domiciliar e 

orientação de discutir as 

informações impressas 

junto ao idoso. 

Os participantes do GI 

mostraram maiores ganhos 

de conhecimento do que os 

participantes do GC.  

O grupo de motivação se 

envolveu em mais 

comportamentos de 

prevenção.  

O conhecimento sobre risco 

de quedas foi 

significativamente maior no 

grupo personalizado quando 

comparado ao grupo 

motivacional, ambos 

apresentaram mais 

consciência de situações de 

risco de quedas que o GC. 

O número de riscos no 

domicílio não diferiu 

significativamente entre os 

grupos intervenção. O 

número de novos 

comportamentos de 

prevenção de quedas no 

grupo motivacional foi 

significativamente maior 

que o grupo individualizado 

e GC. 

A8 Avaliar o efeito de 

educação 

personalizada sobre 

prevenção de 

quedas no hospital 

para alta hospitalar. 

Envolviment

o em 

estratégias 

de prevenção 

de quedas, 

risco 

percebido e o 

conheciment

o sobre as 

estratégias 

de prevenção 

de quedas. 

Instrumentos 

desenvolvidos 

pelos 

pesquisadores, com 

classificação em 

Likert sobre adoção 

de estratégias de 

prevenção, riscos e 

conhecimento.  

 

Registro de quedas 

e demais injurias 

em diário entregue 

aos participantes.   

Pacote de educação personalizado, 

considerando o Modelo de Crenças 

em Saúde (MCS), composto por 

informações sobre prevenção de 

quedas, multimídia, impressos e 

ligação telefônica.  

As sessões presenciais variaram de 

duas a cinco, com duração 

aproximada de 15 minutos em três a 

quatro dias consecutivos.  

Cuidados usuais.  Os participantes do GI foram 

significativamente 

considerados mais 

propensos a concluir 

comportamentos protetores 

para prevenção de quedas e a 

reiniciar com segurança as 

atividades funcionais após a 

alta.  

GI foi mais experiente, 

confiante e motivado a 

participar de estratégias de 

prevenção de quedas.  

Das 23 quedas ocorridas 

após a intervenção, 5 foram 

do GI e 18 do GC, com taxas 

de queda de 5,4/1000 

pacientes comparados aos 

18,7/1000 pacientes do 

controle. 

A9 Avaliar a melhora 

no potencial de 

conscientização 

para prevenção de 

quedas e 

modificações 

domiciliares e 

diminuir quedas 

domiciliares através 

de programa de 

modificação de 

riscos residenciais 

em idosos da 

comunidade 

acompanhados por 

1 ano. 

Número de 

quedas, 

conscientiza

ção sobre 

prevenção de 

quedas e 

número de 

modificaçõe

s 

domiciliares. 

Calendário de 

preenchimento 

diário e autorrelato 

de quedas. 

Questionário 

desenvolvido pelos 

pesquisadores para 

mensuração dos 

conhecimentos e 

checklist para 

avaliação 

domiciliar. 

Quatro programas multifatoriais 

semanais de prevenção de quedas, 

cada um com duração de 120 min.  

Destes, 30 min de educação sobre 

fatores de risco para queda, 

alimentação e nutrição, autocuidado 

com os pés e sessões de exercícios de 

60 min projetadas para manter a força, 

a coordenação e o equilíbrio. 

 

Educação e prática em relação à 

segurança ambiental residência, 

programa de conscientização sobre 

riscos domésticos e educação usando 

uma maquete residencial de 60 cm × 

60 cm.  

Quatro programas 

multifatoriais semanais de 

prevenção de quedas, cada 

um com duração de 120 

min. Destes, 30 min de 

educação sobre fatores de 

risco para queda, 

alimentação e nutrição, 

autocuidado com os pés, e 

sessões de exercícios de 60 

min projetadas para 

manter a força, a 

coordenação e o 

equilíbrio. 

O GI apresentou redução da 

incidência de quedas quando 

comparado ao GC.  

Idosos com 75 anos ou mais 

apresentaram maior redução 

da incidência de quedas após 

participação da intervenção. 

Os idosos do GI obtiveram 

maior apreensão do 

conhecimento sobre 

prevenção de quedas e maior 

adesão às modificações 

domiciliares e 

comportamentais que os 

idosos do GC. 

A10 Investigar os efeitos 

de programa de 

Número de 

quedas. 

Calendário diário 

pelos participantes 

Ensino de 5 exercícios combinados, 

com progressão do nível de 

Intervenção educacional 

para prevenção de quedas. 

A incidência de quedas entre 

os participantes dos GI e GC 
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exercícios 

domiciliares 

simples para 

prevenção de 

quedas, 

funcionamento 

físico, medo de cair 

e qualidade de vida. 

Força e 

equilíbrio. 

Medo de 

cair. 

Qualidade de 

vida. 

e inquérito sobre 

quedas.  

Teste Timed Up and 

Go.  

Escala de equilíbrio 

de Berg.  

Escala tahilandesa 

de eficácia contra 

quedas.  

Thai Euro Quality 

of life-5 

Dimensions (EQ-

5D) 

dificuldade, com encontro presencial 

com duração de 1 hora e fornecimento 

de vídeo para acesso no domicílio, o 

qual demonstrava a prática dos 

exercícios físicos. 

não demonstrou diferença 

estatisticamente significante. 

O medo de cair não 

apresentou diferenças 

expressivas entre os GI e 

GC.   

A tendência de maior adesão 

à intervenção foi mais 

expressiva no grupo 

intervenção. 

A11 Investigar o efeito 

de programa 

educacional 

personalizado, 

utilizando plantas 

da casa, na 

prevenção de 

quedas em idosos. 

Número de 

quedas e 

quase 

quedas. 

Disponibilizado um 

calendário diário 

para anotação de 

eventos de quedas 

ou quase quedas. 

Atividade educacional 

individualizada sobre prevenção de 

quedas, baseado em desenhos de 

plantas baixas dos domicílios dos 

idosos.  

 

Cuidado usual.  Não houve registro de 

quedas nos participantes do 

GI, enquanto o GC 

apresentou dois participantes 

vítimas de quedas.  

O GI obteve 75% menos 

quase quedas que o GC. 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Dos estudos da revisão, sete (63,6%) objetivaram principalmente a investigação do 

número de quedas e os efeitos das intervenções na redução desse número.  

Em geral, a maioria sete (63,6%) obteve redução significativa de quedas ou risco 

de quedas nos participantes dos grupos intervenção quando comparados aos grupos controle.  

Quanto aos meios de divulgação de orientações e informações nas intervenções 

educacionais e principais orientações ofertadas aos idosos, divulgadas nos estudos desta 

revisão, esses estão elencados no quadro a seguir (Quadro 5): 

 

Quadro 5 – Intervenções educacionais para prevenção de quedas em idosos e principais 

orientações. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Artigos Meio de divulgação das informações Orientações 

A1 Orientações verbais 
Instalação de barras de apoio, remoção de obstáculos, remoção ou fixação de tapetes, 

reparo em falhas do piso, uso de mobiliário mais seguro, melhoria na iluminação. 

A2 Orientações verbais Iluminação, riscos de tropeço e móveis inadequados. 

A3 
Técnica de contação de histórias e 

abordagens grupais. 

Exercícios para prevenção de quedas, avaliação da acuidade visual, gestão de 

medicamentos, segurança ambiental e comportamental 

A4 Orientações verbais e escritas. 

Fatores de risco, riscos domiciliares, segurança ambiental, alimentação saudável, uso 

de cálcio e vitamina D e protetores de quadris.  

Quanto aos cuidados domiciliares, foram priorizados aspectos sobre iluminação, 

escadas, soleiras, corredores, pisos, tapetes, móveis e corrimãos. 

A5 Orientações verbais. 

No banheiro, instruiu-se sobre altura do vaso sanitário, presença de barras de apoio 

para vaso e área de banho, superfície antiderrapante. No piso, orientou-se sobre 

presença de tapetes, desordem, cabos, desníveis, dobras de carpetes. Com relação à 

iluminação, comentou-se sobre uso de luzes noturnas e acessibilidade aos 

interruptores de luz. Quanto às escadas, visibilidade dos degraus, iluminação, 

disponibilidade dos interruptores, corrimãos, desordem. Quanto às áreas de 

armazenamento, orientou-se sobre a altura de disponibilização dos objetos. Também 

foi considerado mobiliário estável e seguro. 

A6 Orientações e discussões grupais. 

Gerenciamento de medicamentos, informações orais e escritas sobre minimização de 

risco de quedas, promoção de ambientes seguros, dieta saudável, suplementação de 

cálcio e vitamina D e uso de protetores de quadril. 

A7 
Vinhetas multimídia, abordagem 

motivacional, folheto padronizado. 
Não informado*. 
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A8 
Multimídia, vídeos, materiais 

impressos. 

Prática segura de atividades diárias, diminuição da desordem residencial, adaptações 

dos espaços da casa e uso de aparelhos para segurança pessoal. 

A9 
Orientações verbais e modelo de 

maquete tridimensional. 

Iluminação de piso, barras de apoio para o banheiro, rampas entre salas; tapete 

antiderrapante e fita antiderrapante nas escadas, piso sem desníveis, evitar pisos 

úmidos e escorregadios, uso de cadeira para banho, cuidado com cabos de energia, 

barras de apoio, animais de estimação, evitar subir em superfícies para alcançar 

objetos elevados, altura da cama. 

A10 Orientações verbais. 
Medicamentos sedativos, calçados adequados, cuidado com degraus, com escadas e 

pisos escorregadios 

A11 
Desenho bidimensional em planta 

baixa. 

Escadas, cor do piso da sala e do quarto, uso adequado de tapetes, uso de calçados 

adequados, iluminação do ambiente, organização. 

*Não informado: as medidas e recomendações para segurança domiciliar e prevenção de quedas apresentadas aos 

participantes do estudo não foram descritas pelos autores.  

Fonte: Elaboração própria.  

 

Com base nas informações e nas orientações fornecidas aos participantes dos 

estudos realizados, a elaboração da gerontecnologia fundamentou-se nos achados divulgados 

nas referências acima.  

Além disso, considerou-se recomendações da obra “Casa Segura” (BARROS, 

2000) e a Norma Brasileira (NBR) da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), NBR 

9050/15 (ABNT, 2015).   

 

4.1.2 Diagnóstico situacional 

 

Com a revisão concluída, a pesquisadora deu continuidade com a etapa do 

diagnóstico situacional para obtenção de informações acerca dos tópicos necessários em 

abordagem educacional tridimensional para prevenção de quedas. 

As contribuições foram incluídas para a realização de um esboço que embasou a 

elaboração dos protótipos junto à arquiteta e estão listadas no Quadro 6. 

 

Quadro 6 – Considerações dos idosos sobre aspectos importantes para compor a 

gerontecnologia. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Quais riscos são percebidos nos seus respectivos domicílios para a ocorrência de quedas? 

“Presença de tapetes nos cômodos, nos quartos(...).” 

“Uso bancos para alcançar objetos na despensa.” 

“Piso liso e escorregadio no banheiro.” 

Qual a sua opinião sobre a maquete apresentada? 

“Lembra minha casa, mas minha casa é um pouco menor.” 

“É maior que minha casa, os cômodos estão muito grandes.” 

“Seria melhor se fosse mais colorido.” 

“É bom que tenha uma rede porque eu só consigo dormir de rede.” 
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O que falta para que se assemelhe à sua residência? 

“Na minha casa tem escadas e degraus.” 

“Senti falta de uma área de serviço, uma entrada com jardim.” 

“Acho que ainda precisa de quintal, já cai no quintal da minha casa.” 

“Faltou um corredor, um local de passagem.” 

“Minha casa tem janelas.” 

Quais aspectos precisam ser abordados para discutir sobre prevenção de quedas? 

“Apresentar sobre os banheiros e por que a gente cai mais lá.” 

“Falar mais sobre o jardim, o quintal (...) minha vizinha já caiu duas vezes enquanto fazia 

jardinagem.” 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

A partir dessas sugestões, foi decidido que a maquete interativa apresentaria 

dimensões menores, porém que possibilitasse visualização adequada das demonstrações, 

apresentaria escada e segundo andar removível, objetivando que estes fossem incluídos caso o 

idoso participante referisse ser sua realidade, com jardim, área de serviço e quintal, e adoção de 

cores que fossem mais fidedignas à realidade da casa dos idosos. Ademais, determinou-se que 

seria representado um corredor para demonstração desse componente domiciliar tão frequente 

nas casas ocidentais.  

Assim, a casa apresentaria uma quantidade mínima de cômodos, com o máximo de 

representações que se assemelhassem à realidade das casas de idosos, com mobiliário adequado 

e firme e eletrodomésticos, opções de corrimãos, de barras de apoio, além de possíveis fatores 

de risco que poderiam ser elencados pelos participantes quando abordados em atividades de 

educação em saúde, como fios, tapetes soltos, banqueta e animais de estimação.  

Foram definidos como aspectos importantes da maquete para garantia de 

abordagem do máximo de recomendações sobre segurança domiciliar para prevenção de 

quedas, que está descrito no Quadro 7. 
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Quadro 7 – Aspectos gerais e específicos quanto à estrutura da gerontecnologia educacional, 

considerados na elaboração da gerontecnologia educacional. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

(continua) 

 

Aspectos gerais 

• Área mínima para representação de todos os cômodos necessários, estabelecendo as dimensões de 9.00m x 8.35m, 
considerando que a casa teria em média dois moradores e a quantidade mínima de espaço para cada morador. 

• Cores do piso e das paredes em tons não muito claros ou muito escuros, mas que garantisse contraste e melhor 
visualização. 

• Piso antiderrapante de acabamento fosco. 

• Paredes de acabamento fosco. 

• Interruptores a 1.2m de altura do piso. 

• Tomadas a 0.45m de altura do piso. 

• Móveis e estrutura sem quinas vivas, com extremidades arredondadas. 

• Móveis robustos e seguros.  

• Representação de boa iluminação nos cômodos.  

• Área de livre passagem e ausência de desorganização ou obstáculos, com exceção dos itens que foram 

confeccionados objetivando possibilitar que os participantes caracterizem a casa conforme sua real residência 

(tapetes, fios soltos, tapetes de banho, animais de estimação, rede, ventilador, mesa de centro, banquetas). 

Entrada da casa 

• Representação de área de jardim próximo à entrada.  

• Ausência de desníveis ou degraus entre jardim e entrada.  

• Porta de acesso com ampla dimensão (1.2m de largura) e puxador amplo a 1.1m do piso.  

• Interruptor próximo à entrada a 1.2m do piso.  

Sala de estar 

• Sofá robusto e de assento firme com altura de 0.45m do chão.  

• Mesa ao lado do sofá firme, com fonte de iluminação acessível. 

• Aparelho de televisão.  

• Mesa de centro removível (colocada caso o participante indique sua existência, porém orientado sobre a 

importância de retirá-la). 

Sala de jantar e cozinha  

• Mesa de quatro lugares com tampo fosco e cantos arredondados.  

• Cadeiras de material robusto e firme a 0.75m, com espaldares altos, sem braço e assento a 0.45m do piso.  

• Bancada da cozinha e eletrodomésticos com disposição linear (mas que pudesse ser alterada sua disposição caso o 

participante assim referisse ser sua residência).  

• Geladeira.  

• Fogão. 

• Bancada da pia a 0.9m do piso.  

• Armário a 1.6m de altura do piso. 

• Torneira de fácil acesso de comando único.  

• Produtos usados com frequência representados em local acessível.  

Área de serviço  

• Prateleira de fácil acesso e a 1.6m do piso.  

• Tomada acessível a 1.1m. 

• Máquina de lavar. 

• Pia.  

Quintal 

• Animal de estimação e local separado para sua estadia. 

Corredor  

• Passagem livre, sem obstáculos.  

• Boa iluminação.  

• Corrimãos a 0.9m de altura do piso, espessura das barras de no mínimo 45mm.  

• Janela a 1.2m do piso.  

Quarto 

• Mesa de cabeceira a 0.1m acima da altura da cama com interruptor próximo e fonte de luz elétrica de fácil acesso, 

composta por material firme.  

• Abajur. 

• Cama confortável e firme, com 0.5m de altura em relação ao piso, sem colchas com pontas encostando no chão.  
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• Poltrona firme e segura, com assento a 0.45m do chão, para auxílio ao vestir-se.  

• Armário com puxadores do tipo alça.  

• Fontes de iluminação noturna entre o percurso cama-banheiro a 0.45m do piso.  

Banheiro 

• Piso cerâmico antiderrapante.  

• Lavatório a 0.8m do piso, torneira de comando único, acionada por alavanca.  

• Três barras de apoio próximas ao vaso sanitário com 0.8m de comprimento a 0.89m do piso, 0.7m de comprimento 

a 0.85m do piso e 0.8m de comprimento a 0.7m do piso.  

• Vaso sanitário elevado com assento a 0.46m do piso.  

• Papeleira a 0.2m do vaso ao início da papeleira e de 0.55m do meio da papeleira ao piso. 

• Ausência de boxe de vidro e uso de cortina de plástico. 

• Largura do boxe de 0.90m de largura por 0.95m de comprimento. 

• Chuveiro a 0.45m da parede, com ducha. 

• Banco articulado cantos arredondados e superfície antiderrapante impermeável, com comprimento de 0.70m, 
largura de 0.45m, altura de 0.46m. 

• Faixas antiderrapantes no chão com espaçamento de 0.3m entre uma fita e outra. 

• Duas barras no boxe: Barra vertical ao lado do banco com comprimento de 0.7m e altura de 0.75m do piso.  Barra 

em L, com face horizontal com 0.7m, face vertical também com 0.7m a altura de 0.75 m do piso. 

Escada 

• Interruptores no começo e no final da escada.  

• Corrimãos contínuos, com prolongamentos circulares de 0.3m no início e no final, a 0.92m e 0.7m do piso. 

• Fontes de iluminação direta e indireta.  

• Degraus amplos com largura de 1.2m, piso 0.3m e espelho (altura) 0.18m 

• Sinalização e segurança com fitas antiderrapantes nas extremidades e faixas de cores diferenciadas.  

1º Andar removível 

• Representação de uma suíte e uma varanda.  

Varanda 

• Rede de descanso com armadores de no mínimo 1.7m, garantindo altura máxima de 0.5m do ponto mais convexo 

ao chão. 

• Trânsito livre de obstáculos.   

• Rede de proteção com material resistente.  

Fonte: Elaboração própria.  

 

Após organização dos aspectos pela pesquisadora, contratou-se arquiteta para 

confeccionar o projeto arquitetônico do domicílio para futura elaboração da maquete, ocorreram 

três encontros presenciais para discussão dos objetivos e aspectos necessários, distribuição dos 

componentes e passos idealizados pela pesquisadora para a sua elaboração. Em seguida, 

realizou-se contatos por meio eletrônico, para pequenos ajustes até finalizar a primeira versão 

considerada Protótipo 1 da gerontecnologia (P1).  

A maquete bidimensional foi elaborada utilizando o software AutoCAD®  com a 

distribuição dos cômodos e andares, conforme a Figura 6. 
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A. 
B. 

A. B. 

Figura 6 – Representação do térreo (A) e do primeiro andar (B) do projeto bidimensional da 

gerontecnologia para prevenção de quedas em idosos. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Optou-se pela adoção de uma escala 1:15 pois representaria uma maquete de 60 cm 

x 55,6 cm, constituindo dimensões razoáveis para uma adequada demonstração dos riscos de 

quedas no domicílio, manuseio dos itens representados pelo público idoso e transporte da 

maquete.  

Em seguida, utilizou-se o programa SketchUp® para elaboração do projeto 

tridimensional e modelagem, conferindo detalhamento aos itens e possibilitando gravação de 

navegação pelos cômodos em primeira pessoa (Figura 7). 

 

Figura 7 – Representação do térreo (A) e do primeiro andar (B) em projeto tridimensional da 

gerontecnologia para prevenção de quedas em idosos. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

  

Fonte: Elaboração própria.  
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Após aprovação do projeto tridimensional por parte da pesquisadora, foi elaborado 

um vídeo de apresentação de 3:00 minutos, para que o Protótipo 1 (P1) fosse devidamente 

apresentado aos juízes e suas avaliações e considerações fossem analisadas e acatadas, no 

intuito de obter um recurso educacional válido e relevante para a prática educacional em saúde. 

Este vídeo foi editado para que apresentasse no início uma descrição breve dos objetivos do 

estudo e da gerontecnologia educacional, para promover maior imersão e esclarecimento dos 

juízes, que avaliaram o P1 por meio eletrônico, gerando o vídeo de apresentação de 8:09 

minutos de duração. A Figura 8 mostra algumas imagens do vídeo de apresentação do Protótipo 

1.  

Figura 8 – Ilustração representativa de algumas cenas do vídeo de apresentação do Protótipo 1 

da gerontecnologia apresentada aos juízes especialistas. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  
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4.2 Avaliação por juízes especialistas 

 

Dos 54 especialistas, 30 (55,5%) eram enfermeiros, 10 (18,5%) fisioterapeutas, seis 

(11,1%) arquitetos, quatro (7,4%) terapeutas ocupacionais, três (5,5%) médicos e um (1,8%) 

educador físico. Dentre os quais, 43 (79,6%) do sexo feminino. A idade dos juízes variou de 25 

a 70 anos (41,02 ± 11,4). É importante frisar que se obteve participação de três (5,6%) docentes 

em Enfermagem internacionais, de instituição de ensino superior em Enfermagem de Portugal.  

Com relação à área de atuação, 26 (48,1%) atuavam na docência, 17 (31,5%) na 

assistência/trabalho com público consumidor e 11 (20,4%) exclusivamente em pesquisas 

científicas. O tempo médio de atuação na área de saúde do idoso/acessibilidade foi de 11,5 anos 

(± 9,3) e o tempo médio de atuação com educação/educação em saúde foi de 11,8 anos (± 11,8). 

O tempo médio após conclusão da graduação foi de 16,2 anos (± 11,2). 

Quanto à titulação, 46 (85,2%) eram especialistas, 43 (80%) mestres, 33 (61,1%) 

doutores e 7 (13%) pós-doutores. 47 (87%) tinha publicação de artigos em pelo menos uma das 

seguintes temáticas: educação, geriatria, gerontologia, desenvolvimento e avaliação de 

materiais educativos, acessibilidade e adaptação de espaços para idosos e pessoas com 

deficiência, quedas e prevenção de quedas. 36 (66,6%) referiram experiência com avaliação 

e/ou validação de materiais educacionais em saúde.  

 

Tabela 2 – Caracterização dos juízes especialistas segundo os dados sociodemográficos. 

Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Variáveis N            % 

Sexo   

Feminino 43 79,6 

Masculino 11 20,4 

Profissão    

Enfermeiro (a) 30 55,5 

Fisioterapeuta  10 18,5 

Arquiteto 6                              11,1 

Terapeuta ocupacional 4 7,4 

Médico (a) 3 5,5 

Educador (a) físico 1 1,8 

Área de trabalho    

Docência 26 48,1 

Assistência/atendimento 17 31,5 

Pesquisa 11 20,4 

Titulação    

   Especialização            46           85,2  
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‡DP: Desvio Padrão 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Quanto à avaliação dos objetivos, da organização geral, específica e estrutura, da 

usabilidade, da aplicabilidade e da funcionalidade a Tabela 3 traz as respostas aos itens 

avaliados e aos respectivos índices de concordância. Além da valoração, os juízes foram 

encorajados a acrescentarem comentários para que modificações fossem realizadas de acordo 

com a necessidade percebida.   

 

Tabela 3 – Avaliação dos aspectos e itens do Protótipo 1 (P1) da maquete educacional pelos 

juízes especialistas. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. (continua) 

 

Aspectos e itens da maquete 

Avaliação 

 
Índice de 

concordância 

(IC%*) 

Valor de 

p** D 

(N)  

DP 

(N) 

NDNC 

(N) 

CP 

(N) 

C 

(N) 

1.Objetivos       98  

1.1 A tecnologia possibilita que a 

temática seja abordada de forma 

efetiva? 

0 1 0 8 45 98 <0.001 

1.2 Retrata os aspectos-chave 

importantes sobre prevenção de quedas 

no domicílio? 

0 0 0 15 39 100 <0.001 

1.3 A aplicação da tecnologia tem 

potencial para favorecer reflexão 

crítica sobre riscos domiciliares para 

quedas? 

1 0 0 6 47 98 <0.001 

1.4 A apresentação das estratégias de 

prevenção de quedas com a maquete 

0 0 0 8 46 100 <0.001 

Mestrado  43 80,0 

Doutorado            33 61,1 

Pós-doutorado 7                                  13,0 

Artigos na área de saúde do 

idoso/quedas 

   

Sim 47  87,0 

Não 7                                 13,0 

Experiência na validação de 

instrumentos/materiais educativos 

   

Sim 36 66,6 

Não 18 33,4 

 Média ± DP‡ 

Idade 41,02  ± 11,4 

Tempo de formação após graduação 16,2 ± 11,2 

Tempo de atuação na área (anos) 11,5 ± 9,3 
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contribui para aprendizagem dos 

idosos sobre o assunto? 

1.5 A proposta de possibilitar que o 

idoso transite pelos cômodos e os 

adeque à sua realidade promove 

aproximação com a discussão sobre 

prevenção de quedas? 

0 1 1 7 45 96 <0.001 

        

2.Organização geral, organização 

específica e estrutura 

     97  

2.1 As dimensões gerais adotadas 

possibilitam visualização satisfatória 

dos aspectos principais sobre 

prevenção de quedas? 

0 0 0 9 45 100 <0.001 

2.2 As dimensões dos móveis e 

acessórios da maquete estão adequadas 

quanto à prevenção de quedas? 

0 2 0 10 42 96 <0.001 

2.3 A abordagem interativa do 

mobiliário e demais acessórios 

possibilita maior adequação à realidade 

do idoso? 

0 0 2 7 45 96 <0.001 

2.4 O número de cômodos 

representados é suficiente para 

abordagem sobre prevenção de quedas 

no domicílio? 

0 2 2 11 39 92 <0.001 

2.5 As observações realizadas sobre 

risco e medidas de prevenção de 

quedas são suficientes para o objetivo 

da tecnologia? 

0 2 1 10 41 94 <0.001 

2.6 Os itens representados se 

assemelham em parte à realidade da 

casa de uma pessoa idosa? 

1 3 2 19 29 88 <0.001 

Entrada        

2.7 A representação da entrada da casa 

está adequada para orientar quanto 

prevenção de quedas? 

1 1 0 14 38 96 <0.001 

Sala de estar        

2.8 Os itens representados na sala de 

estar estão adequados para orientar 

sobre prevenção de quedas? 

1 0 0 12 41 98 <0.001 

2.9 A quantidade de móveis é 

suficiente para abordar sobre 

prevenção e risco de quedas? 

0 0 0 11 43 100 <0.001 

Sala de jantar/cozinha        

2.10 Os itens representados estão 

adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas? 

0 1 0 10 43 98 <0.001 

2.11 A quantidade de móveis e 

acessórios é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

0 0 0 9 45 100 <0.001 
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Área de serviço 

2.12 Os itens estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

1 1 0 18 34 96 <0.001 

2.13 A quantidade de móveis e 

acessórios é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

1 0 1 15 37 96 <0.001 

Corredor        

2.14 Os itens estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

0 0 0 4 50 100 <0.001 

2.15 A quantidade de móveis e 

acessórios é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

0 0 1 4 49 98 <0.001 

Quartos        

2.16 Os itens estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

0 0 0 12 42 100 <0.001 

2.17 A quantidade de móveis e 

acessórios é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

0 0 0 6 48 100 <0.001 

Banheiros        

2.18 Os itens estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

1 1 0 12 40 96 <0.001 

2.19 A quantidade de itens 

representados é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

0 3 0 8 43 94 <0.001 

Escada        

2.20 Os itens estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

0 0 0 7 47 100 <0.001 

2.21 A quantidade de itens 

representados é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

0 0 0 4 50 100 <0.001 

Varanda        

2.22 Os itens estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

0 0 0 12 42 100 <0.001 

2.23 A quantidade de itens 

representados é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas? 

0 1 0 9 44 98 <0.001 

        

3.Usabilidade      98  

3.1 Como recurso educacional, é de 

fácil utilização para trabalhar junto ao 

idoso sobre prevenção de quedas? 

0 2 0 12 40 96 <0.001 

3.2 Tem potencial para facilitar 

práticas e demonstrações quanto à 

prevenção de quedas em domicílio? 

0 0 0 5 49 100 <0.001 

3.3 O uso da maquete possibilita 

mediar informações sobre prevenção 

de quedas no domicílio? 

0 0 1 4 49 98 <0.001 

3.4 O uso da maquete possibilita 

explorar os diferentes ambientes de um 

domicílio para prevenção de quedas? 

0 0 1 4 49 98 <0.001 

        

      99  
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4.Aplicabilidade 

4.1 Pode ser aplicada por diferentes 

profissionais para abordagem sobre 

prevenção de quedas em idosos? 

0 0 0 4 5 100 <0.001 

4.2 A ilustração dos ambientes e 

móveis auxilia o profissional sobre 

quais aspectos devem ser abordados 

sobre prevenção de quedas? 

0 0 1 2 51 98 <0.001 

4.3 O primeiro andar ser removível 

permite adequar melhor à realidade de 

cada idoso? 

0 1 0 2 51 98 <0.001 

4.4 É uma ferramenta capaz de auxiliar 

na prevenção de quedas no domicílio? 

0 0 0 1 53 100 <0.001 

        

5.Funcionalidade      97  

5.1 O uso da tecnologia como recurso 

educacional é capaz de gerar resultados 

positivos no quesito prevenção de 

quedas? 

0 0 1 4 49 98 <0.001 

5.2 Apresenta-se como ferramenta 

adequada para a proposta de favorecer 

uma reflexão crítica nos idosos acerca 

dos riscos e prevenção de quedas em 

domicílio? 

0 0 2 5 47 96 <0.001 

Média global de concordância da 

maquete 

     97% <0.001 

*Índice de Concordância (IC%); **Teste de Wilcoxon.  

Fonte: Elaboração própria.  

 

Assim, foi mensurada a proporção de concordância entre a avaliação atribuída pelos 

juízes, em que a pertinência seria atingida com percentual de Índice de Concordância (IC) maior 

ou igual a 80%. Os itens que obtiveram pontuação menor que 80% sofreriam modificação de 

acordo com as sugestões dos especialistas.  

Todos os itens obtiveram o percentual de concordância proposto neste estudo, 14 

itens com concordância de 100%, 11 itens com concordância de 98%, 9 com concordância de 

96%, 2 com 94% de concordância, 1 com 92% de concordância e 1 com 88% de concordância.  

Assim, o item “2.4 O número de cômodos representados é suficiente para 

abordagem sobre prevenção de quedas no domicílio?” obteve concordância de 92%, com duas 

respostas “Discordo parcialmente” e duas respostas “Não discordo nem concordo”, os juízes 

justificaram essas atribuições pelo fato de não haver representação de espaço de área externa 

como quintal e jardim e consideraram esses espaços importantes pois muitos idosos realizam 

atividades de jardinagem e transitam nesses espaços durante atividades cotidianas.  
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O item “2.5 As observações realizadas sobre risco e medidas de prevenção de 

quedas são suficientes para o objetivo da tecnologia?” obteve concordância de 94%, com duas 

respostas “Discordo parcialmente” e uma “Não discordo nem concordo”, os juízes comentaram 

ainda a importância de orientar sobre evitar uso apenas de meias ao circular pelo ambiente e 

evitar desníveis do solo entre os cômodos, como soleiras com altura mesmo que mínima. 

O item “2.6 Os itens representados se assemelham em parte à realidade da casa de 

uma pessoa idosa?” apresentou concordância de 88% entre as avaliações, com uma resposta 

“Discordo”, três “Discordo parcialmente” e duas “Não discordo nem concordo”. Foi comentado 

que não se assemelharia tanto à realidade domiciliar pois trata-se uma particularidade com 

expressiva variação a depender das condições socioeconômicas do indivíduo, além do fato de 

que na realidade muitos idosos têm mais itens e móveis dispostos pela casa. Também foi 

comentado que o domicílio da maioria dos idosos seria mais simples e com mais fatores de 

risco para acidentes que o modelo proposto pela pesquisadora, mas a maioria concordou que 

em parte os objetivos de representação foram alcançados.  

O item “2.19 A quantidade de itens representados é suficiente para abordar sobre 

prevenção e risco de quedas?” obteve 94% de concordância entre os juízes, com três respostas 

“Não discordo nem concordo”. Nesse caso, os avaliadores referiram a importância de 

representar onde seriam armazenados os produtos de higiene íntima utilizados durante o banho 

e a necessidade de esclarecer sobre a importância de não se disponibilizar tapetes 

emborrachados no boxe do banheiro, pois ele constitui risco importante para a ocorrência de 

quedas.  

Constatou-se através da aplicação do Teste de Wilcoxon para estabelecimento de 

parâmetro de posição que a estatística do valor p foi <0,001 em todos os itens, por teste da 

hipótese de que cada item avaliado tem concordância igual a 0,80. Nesse caso a hipótese nula 

foi rejeitada, uma vez que todos foram superiores a 0,80. 

Vale ressaltar que apesar da concordância maior que 80%, demais sugestões foram 

feitas objetivando a melhoria do material.  As sugestões dos juízes foram analisadas e estão 

elencadas no Quadro 8. 
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Quadro 8 – Sugestões dos especialistas para melhoria a em alguns itens do Protótipo 1 (P1) da 

gerontecnologia educacional, acatadas pela pesquisadora. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

(continua) 

 

Cômodo Sugestões dos juízes 

Entrada - Não seria importante já incluir a rampa na entrada? 

- Muitos idosos praticam jardinagem em casa, possuem vasos com plantas, hortas, este é um ponto 

relevante na prevenção das quedas que não vi retratado. 

- Acho interessante que a maquete possa incluir aspectos de realidades de domicílios mais simples, 

abordando detalhes como móveis mais simples, bagunças, acúmulo de objetos pela casa seja pelo próprio 

idoso como pelo fato de a casa ser habitada por muitas pessoas. 

- Seria interessante colocar outros pontos que oferecem riscos para removê-los durante a explanação 

(como foi feito com os pets), poderia colocar “tapetes” para indicar que oferecem riscos, e outros itens. 

- Poderia ter mais elementos de riscos de queda em residência. 

Sala de estar - A sala normalmente tem mesa de centro (acho que seria importante colocar que a mesa de centro deve 

ser colocada na lateral como mostra a maquete). 

- A televisão sempre está nas salas e não foi abordada. Ocorrem acidentes com esse eletrodoméstico. 

Sala de 

jantar/cozinha 

- O microondas deveria ser apresentado um uma bancada com altura similar a bancada da pia. Muito 

alto conforme está pode gerar acidentes com alimentos quentes, bem como a necessidade de usar banco 

para acessa-lo, o que aumenta o risco de quedas. 

Quintal  - A lavanderia não retratou a forma correta de estender as roupas lavadas, altura do varal, varal móvel, 

esta é uma situação que desafia o equilíbrio corporal dependendo de como o varal é localizado. 

- Acredito ser importante trazer algumas orientações sobre áreas externas como quintais por exemplo. 

Muitos idosos tem quintais em casa e fazem muitas de suas atividades neste cenário como regar plantas, 

estender roupas entre outras. Se possível, poderia ainda ser incluído um quintal, onde houvesse varais, 

plantas no chão e etc. 

- É necessário um local para apoio dos cestos ou bacias no momento de estender roupas no varal. 

- Sugiro incluir cachorro na imagem do animal doméstico, porque entre os idosos é o animal que 

normalmente eles possuem. 

Corredor  - As barras de apoio no corredor não devem ter pontas retas, como a mostrada na maquete eletrônica, 

devem ser curvas para a parede, para não ter perigo de risco de machucar o idoso. 

Quarto - Outra questão a se considerar é a localização da luz noturna (acesso da cama – sanitário). Se a porta 

estiver aberta a luz noturna será encoberta por ela. Seria melhor realocar a lâmpada. 

- Colocar cobertas que tocam o chão, tapete, fios soltos, conforme mencionado anteriormente. 

Banheiro - Senti falta de barra de apoio na pia. 

Escada - Ao final da escada é importante que tenha a demonstração de uma cadeira disponível para que o 

indivíduo se sente para descansar se necessário. 

Varanda  - Orientar o uso da rede sem a varanda.  

- Senti falta de jarros de plantas nas varandas, que ao serem regados podem deixar o chão escorregadio. 

Não sei se será abordado como um objeto móvel. 

Sugestões 

gerais  

- Diante da seriedade do projeto, acredito que seja necessária uma espécie de manual para que outros 

profissionais possam aplicar a maquete. Embasado em um referencial de promoção de saúde e de 

metodologias ativas. 

- É necessário manual de instruções para que outras pessoas sejam aptas a utilizá-la de forma correta. 

- Acrescentar personagens com potenciais risco de queda, poderia deixar mais atrativo. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

Todas as sugestões dos especialistas foram acatadas pela pesquisadora para as 

modificações da maquete educacional. Essas sugestões foram organizadas e repassadas a um 

designer maquetista, formatando-se uma nova versão do Protótipo 1, ou seja, o Protótipo 2 (P2) 
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em maquete tridimensional física. As Figuras 9 a 19 mostram as alterações realizadas do P1 

para o P2.  

A Figura 9 mostra as alterações realizadas na entrada da casa, na qual foi adicionado 

vegetação que são rotineiramente mantidas por idosos e podem compor risco ao permitirem que 

o piso fique molhado e escorregadio por períodos prolongados. Também se constitui um risco 

por contar com superfícies irregulares, demandando mais atenção do idoso ao realizar suas 

atividades cotidianas. Ressalta-se que foi incluída uma rampa, objetivando orientar sobre a 

importância da ausência de desníveis, mesmo que mínimos, na entrada do domicílio ou na 

transição de cômodos.  

 

Figura 9 – Modificações realizadas na entrada da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Quanto à sala de estar, a sala do P1 foi alterada quanto a inclusão de fatores de risco 

para completa demonstração dos riscos domiciliares e estratégias de prevenção. Foram 

incluídos os seguintes itens removíveis: mesa de centro, tapetes, vasos, fios e cabos espalhados 

e ventilador (Figura 10).  
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Figura 10 – Modificações na sala de estar do Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 

2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

A Figura 11 mostra a modificação realizada à nível de cozinha do P1, na qual o 

micro-ondas representado teve sua altura reduzida, objetivando a adequada demonstração de 

medida de segurança e prevenção de acidentes com lesões por queimaduras e consequentes 

acidentes por quedas.  

 

Figura 11 – Modificação na cozinha do Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Foram promovidas alterações no quintal do P1, no qual adotou-se representação de 

itens de jardinagem, como plantas de pequeno porte, uma prateleira para auxílio no momento 

de realizar atividades domésticas e uma representação de varal, para que orientações 

importantes sobre cuidados nessa região residencial sejam adotados. Essas modificações 

abordam acerca dos cuidados com pisos molhados e escorregadios, atenção aos desníveis do 
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solo e correta utilização de varais (Figura 12). Ressalta-se que no P1, o quintal tinha ênfase 

apenas na demonstração de um local seguro para alocação de animais de estimação.  

 

Figura 12 – Modificação no quintal do Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Ainda quanto ao quintal, foi sugerido pelos avaliadores a representação de mais um 

animal de estimação, um cachorro, pois é um dos principais animais criados por idosos e ao 

representa-lo, estaria aproximando mais a gerontecnologia à realidade do idoso, favorecendo a 

apreensão de informações sobre a importância da atenção quando se cria um animal (Figura 

13). 

 

Figura 13 – Modificação no quintal do Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria.   

 



81 
 
 

Com relação ao corredor, foi modificada a representação das barras de apoio, que 

possuíam extremidades retas e foram alteradas para extremidades curvas para a parede, no 

intuito de evitar possíveis lesões de idosos ao transitarem pela casa (Figura 14). 

 

Figura 14 – Modificação no corredor do Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Orientações sobre a localização da luz noturna no percurso da cama ao banheiro no 

quarto foram consideradas, uma vez que a versão do P1 estava alocada de tal forma que ao abrir 

a porta do banheiro, esta cobria a iluminação. Essas alterações, bem como a nova disposição 

das luzes noturnas estão representados na Figura 15. 

 

Figura 15 – Modificação na iluminação noturna do quarto do Protótipo 1 da maquete. 

Fortaleza, CE, Brasil, 2020.   

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Na região do quarto foi proposto que houvesse representações de riscos à segurança 

de idosos, para que essas ilustrações se assemelhassem em parte à realidade dos mesmos e a 
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partir dessa identificação, novos conhecimentos e comportamentos fossem aderidos. Assim, 

acrescentaram-se tapetes, fios, ventiladores, mobiliários com menor robustez e colchas que 

tocassem ao solo, como está representado na Figura 16.  

 

Figura 16 – Modificação na inclusão de fatores de risco ambiental para quedas no quarto do 

Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

A Figura 17 mostra a modificação realizada no banheiro, no qual foi adicionada 

uma barra de apoio próxima ao lavatório, com a intenção de apresentar que, por ser uma área 

com risco de piso escorregadio e molhado, deve-se incluir um dispositivo de segurança para 

que o idoso tenha maior garantia de estabilidade na execução de suas atividades diárias.  

 

Figura 17 – Modificação na inclusão de barra de apoio próxima ao lavatório no banheiro do 

Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  
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Na região do primeiro andar, logo após o percurso da escada, foi incluída uma 

cadeira para que esta demonstre que, caso o idoso sinta-se com indisposição ou tonturas, por 

ter realizado esforço físico na execução da atividade, este poderá apoiar-se e descansar em uma 

cadeira próxima, evitando acidentes por quedas.  

Com relação à varanda, foi implementada uma demonstração de jarro com plantas, 

uma vez que é uma área aberta e comum que idosos utilizem espaços assim para hobbies como 

jardinagem. A demonstração desse aspecto inclui a discussão da importância de estar atento 

para que se evite deixar o piso molhado e escorregadio por longos períodos e que se evite a 

disposição de muitos itens na passagem, mantendo a organização e reduzindo o risco de 

tropeços e quedas (Figura 18).  

Ainda quanto ao ambiente da varanda, foi sugerido pelos juízes a retirada das 

“varandas” da rede de descanso, pois essas estruturas têxteis podem desfiar ou enroscar-se em 

demais estruturas ou no próprio idoso, aumentando os riscos de quedas. A modificação está 

ilustrada na Figura 18.  

 

Figura 18 – Modificação na inclusão de representação de jarros de plantas na varanda e na 

representação da rede de descanso do Protótipo 1 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

De acordo com os juízes, uma estratégia importante para a demonstração de práticas 

de educação em saúde seria a escolha de personagens através dos quais os idosos participariam 

de simulações de situações de risco e se identificariam, facilitando a compreensão sobre 

cuidados no ambiente doméstico. Assim, foram incluídos dois personagens idosos, um homem 

e uma mulher, confeccionados em crochê exclusivamente para auxílio nas demonstrações de 

comportamentos e mudanças domiciliares para promoção de segurança ambiental dos 

participantes (Figura 19).  



84 
 
 

Figura 19 – Personagens incluídos ao Protótipo 2 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Foi sugerido ainda que fosse elaborado e disponibilizado um documento que 

guiasse profissionais sobre o adequado uso do recurso educacional junto aos idosos para 

estratégias de educação em saúde e prevenção de quedas no domicílio. A sugestão foi acatada 

e o guia de orientações sobre o uso baseado no Modelo de Promoção da Saúde (MPS) está 

disponível no Apêndice I. 

Concluídas estas alterações, obteve-se como resultado o Protótipo 2, elaborado em 

materiais leves e resistentes, uma combinação de policloreto de vinila (PVC) expandido, 

Medium Density Fiberboard (MDF) e acrílico. Essa combinação de materiais foi pintada com 

tinta especial automotiva de duração e resistência prolongadas para que pudesse ser manuseada 

com garantia de durabilidade e resistência.  

 

4.3 Avaliação pelo público idoso 

 

Foi realizada análise da aparência, usabilidade, característica motivacional para 

aprendizado e satisfação por 30 idosos da comunidade.  Dentre os idosos, 25 (83,3%) do sexo 

feminino, 5 (16,6%) do sexo masculino, com idade variando entre 63 e 91 anos (média ± desvio 

padrão: 73,2 ± 6,8) e escolaridade média de 6,1 (± 5,2) anos de estudo (Tabela 4). Com relação 

à cor da pele, 16 (53,3%) se autodeclarou parda, 6 (20%) branca, 6 (20%) negra, 1 (3,3%) 

amarela e 1 (3,3%) indígena. Renda mensal individual média de 1,2 (± 1,1) salários mínimos.  
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A avaliação com o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) dos participantes 

apresentou pontuação média de 25 (± 4,1) pontos, classificados como cognitivamente 

preservados.  

 

Tabela 4 – Caracterização de idosos da comunidade segundo dados sociodemográficos e 

pontuação do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Fortaleza, CE, Brasil, 2020. (N=30) 

 

*SM: Salários mínimos (R$ 998,0). ‡DP: Desvio Padrão. MEEM: Mini-Exame do Estado Mental.  

Fonte: Elaboração própria.  

Variáveis N % 

Sexo    

     Feminino 25 83,3 

Masculino 5 16,6 

Cor da pele    

Parda 16 53,5 

Branca 6 20,0 

Negra 6 20,0 

Amarela 1 3,3 

Indígena 1 3,3 

  Estado civil   

     Casado (a) 12 40 

     Viúvo (a) 9 30 

     Divorciado (a) 5 16 

     Solteiro (a)  4 13,3 

  Religião    

      Católica 20 66,6 

      Evangélica 7 23,3 

      Sem religião 2 6,6 

      Espírita 1 3,3 

  Tipo de moradia    

      Própria  25 83,3 

      Cedida 3 10 

      Alugada  2 6,6 

   Pessoas com quem reside    

    Arranjo trigeracional (filhos e netos) 10 33,3 

    Cônjuge e filhos 6 20 

    Sozinho  5 16,6 

    Apenas com os filhos  5 16,6 

    Cônjuge 4 13,3 

                           Média ± DP‡ 

Idade (anos)              73,2 ± 6,8 

Escolaridade (anos)               6,1 ± 5,2 

Renda mensal individual (SM*)              1,2 ± 1,2 

Rensa mensal familiar (SM*)               2,9 ± 4,1 

Tempo que reside no mesmo domicílio (anos)                29 ± 16,2 

Nº pessoas que residem no domicílio                  3,2 ± 2,09 

MEEM               25 ± 4,1 
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Quanto às quedas, 22 (73,3%) referiram ter medo de cair, 17 (56,6%) tinham caído 

nos últimos 12 meses, com o número de quedas variando entre zero e 11 (1,5 ± 2,75) quedas. 

Com relação aos últimos 6 meses, o número de quedas autorreferidas variou de zero a oito 

quedas (0,96 ± 1,99).  

Quanto às quedas, 24 (80%) foram da própria altura, 6 (20%) caíram da rede e 5 

(16,6%) da cadeira. Quanto aos locais das quedas, 17 (56,6%) referiram ter caído na rua, 8 

(26,6%) no quintal de casa, 7 (23,3%) na calçada, 5 (16,6%) no banheiro, 5 (16,6%) no quarto 

e 5 (16,6%) na sala de estar.  

Quanto às causas autorreferidas para a ocorrência de quedas, 10 (33,3%) ocorreu 

por alterações no equilíbrio, 9 (30%) devido ao piso irregular, 7 (23,3%) por piso escorregadio, 

4 (13,3%) por causa de obstáculos deixados no chão, 3 (10%) por causa de degraus, 3 (10%) 

por tonturas e 3 (10%) por fraqueza.  

Tabela 5 – Caracterização de idosos da comunidade segundo dados de quedas. Fortaleza, CE, 

Brasil, 2020. (N=30). (continua) 

Variáveis N % 

  Medo de cair   

Sim 22 73,3 

Não 8 26,6 

  Queda nos últimos 12 meses   

Sim 17 56,6 

Não 13 43,3 

  Nível onde ocorreu queda   

Própria altura  24 84 

Rede 6 20,0 

Cadeira 5 16,6 

  Local onde ocorreu queda   

Rua 17 56,6 

Quintal 8 26,6 

Calçada  7 23,3 

Banheiro 5 16,6 

Quarto 5 16,6 

Sala de estar 5 16,6 

  Causas das quedas   

Alteração do equilíbrio 10 33,3 

Piso irregular 9 30,0 

Piso escorregadio  7 23,2 

Objetos ou obstáculos no chão 4 13,3 

Degraus 3 10,0 

Tontura 3 10,0 

Fraqueza 3 10,0 

  Internação por quedas   

Não 28 93,3 

Sim 2 6,7 
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‡DP: Desvio Padrão.  

Fonte: Elaboração própria.  

 

As informações coletadas com perguntas abertas relacionadas aos componentes do 

MPS, “Características e experiências individuais” e “Sentimentos e comportamentos acerca do 

conhecimento específico”, que possibilitaram a apresentação à maquete interativa e suas 

informações sobre prevenção de quedas estão apresentadas no Quadro 9.  

 

 

 

  Indicação de cirurgia por quedas   

Não 27 90,0 

Sim 3 10,0 

   

Sequelas por quedas 

  

Não 25 83,3 

Sim 5 16,7 

  Orientação prévia sobre prevenção de quedas   

     Não 16 53,3 

     Sim 14 46,7 

  Pessoa/profissional que orientou   

     Enfermeiro 10 71,4 

     Médico 5 35,7 

     Amigo/familiar 2 14,3 

     Fisioterapeuta 2 14,3 

     Terapeuta ocupacional 2 14,3 

  Tipo de orientação sobre prevenção de quedas   

     Evitar tapetes 12 85,7 

     Piso adequado   9 64,3 

     Atenção com escadas 8 57,1 

     Calçado adequado 7 50,0 

     Cuidado com desníveis 5 35,7 

     Riscos e adaptações no banheiro 5 35,7 

     Retirada de obstáculos  5 53,7 

     Prática de atividade física 4 28,6 

     Atenção ao transitar no quintal 3 21,4 

     Uso de bengala 2 14,3 

  Presença de risco de queda autorreferido    

     Sim 29 96,6 

     Não 1 3,4 

   Justificativa para a não adoção das medidas 

para prevenção de quedas 

  

     Limitações finaceiras 18 60 

     Desinteresse e preferências pessoais 9 30 

     Desconhecimento prévio  8 26,6 

                           Média ± DP‡ 

Nº quedas nos últimos 12 meses                1,5 ± 2,7 

Nº quedas nos últimos 6 meses                0,6 ± 1,9 
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Quadro 9 – Apresentação de respostas de idosos quando características pessoais, 

conhecimentos, barreiras e benefícios da prevenção de quedas. Fortaleza, CE, 2020. (continua) 

 

O que o (a) senhor (a) entende por quedas? 

“É perigoso. A pessoa pode se quebrar. Não é bom.” 

“Queda é triste, morro de medo.” 

“Quedas são perigosas, quando a pessoa cai sente muita dor e deixa de fazer suas obrigações.” 

“Acontecem quando a pessoa tropeça e quebra algum osso da “bacia” por causa de descuido.” 

“Coisa ruim com consequências sérias.” 

“É muito perigoso, principalmente em idosos mais velhos.” 

“Ocorre por desequilíbrio do corpo que faz com que ele se projete ao chão.” 

“Queda é sinônimo de limitação.” 

“É muito perigoso, corro risco de ficar em uma cama e não conseguir mais me cuidar.” 

“Acontece quando a pessoa pisa em lugar inadequado ou quando está fazendo caminhada, 

tropeça e cai no chão.” 

“Prejuízo maior da minha vida, prejudica o cuidado à minha vida.” 

“Tropeços, ter tontura, se distrair e cambalear até o chão.” 

O que o (a) senhor (a) sabe sobre prevenção de quedas no domicílio? 

“Se cuidar, olhar bem o piso, usar calçado fechado adequado, evitar tapetes, tomar cálcio.” 

“Tem que ter cuidado com tapetes, chão liso, degraus, piso molhado, animal de estimação.” 

“Precisa ter atenção, evitar subir para alcançar objetos, não colocar tapetes em casa.” 

“Evitar perigos diários, evitar calçados inadequados e desgastados.” 

“É preciso ter cuidado e atenção, colocar barras de apoio.” 

“Evitar tapetes, fios de tomadas, andar com tênis ou sapatilha.” 

“Não pode colocar tapete, tem que ter cuidado com o cachorro, precisa colocar barras no 

banheiro.” 

“Deixar espaço amplo na casa, não ter tapetes, não deixar chinelos espalhados pela casa.” 

“Precisa se alimentar bem e fazer atividade física.” 

“Não deve deixar brinquedos espalhados pela casa, não deve ter tapete.” 

“Casa com corrimão, não manter o piso liso, usar sapato adequado, deitar e levantar da cama com 

cuidado.” 

Quais as consequências das quedas em idosos? 

“Se machucar, quebrar braços e pernas.” 

“Pode acontecer fratura, posso ficar paralítico, posso morrer.” 

“Pode quebrar algo ou ficar de cama.” 

“A pessoa fica triste, quebra ossos, se interna, faz cirurgia.” 

“Significa morte em vida.” 

“O idoso começa a depender de outras pessoas para fazer suas coisas.” 

“Quebra o fêmur, pode precisar fazer cirurgia e acabar falecendo.” 

“Com a queda você pode morrer, dói, deixa a pessoa fraca e nunca mais será a mesma.” 

“Levam a morte.” 

“Pode quebrar o fêmur, o braço, deslocar um membro.” 
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Quais os benefícios poderiam ocorrer se o (a) sr. (a) adotasse medidas de prevenção 

de quedas? 

“Vou me sentir mais segura.” 

“Seria bom para minha saúde.” 

“Evita de cair, de tropeçar.” 

“Reduziria a quantidade de quedas.” 

“Ficaria saudável por mais tempo.” 

“Iria melhorar muito para mim, ficaria mais seguro.” 

“A casa ficará mais segura.” 

“Benefício muito bom, não iria cair e ficaria mais sossegada.” 

“Vai prevenir quedas, com as barras eu terei segurança.” 

“Ficarei mais seguro e confiante.” 
Fonte: Elaboração própria.  

 

Quanto à concordância dos itens avaliados, um item apresentou 83%, um item 

apresentou 90%, dois itens 93%, cinco itens obtiveram 96% e doze itens apresentaram 100% 

de concordância. A avaliação dos itens do Protótipo 2 está descrita a seguir (Tabela 6): 

 

Tabela 6 – Avaliação dos aspectos e itens do Protótipo 2 (P2) por idosos da comunidade. 

Fortaleza, CE, Brasil, 2020. (continua) (N=30). 

 

Aspectos e itens da maquete 

Avaliação 

 
Índice de 

concordância 

(IC%*) 

Valor de 

p** D 

(N)  

DP 

(N) 

NDNC 

(N) 

CP 

(N) 

C 

(N) 

1.Aparência       95 <0,001 

1.1 A maquete se assemelha em parte à 

residência onde moro. 

0 1 4 3 22 83 0,002 

1.2 O número de cômodos (ex.: quartos, 

sala, cozinha) está adequado para discutir 

sobre prevenção de quedas no domicílio. 

0 0 1 4 25 96 <0,001 

1.3 O número de móveis e de 

eletrodomésticos está adequado para 

discutir sobre prevenção de quedas no 

domicílio. 

0 2 1 7 20 90 0,006 

1.4 O tamanho da maquete está adequado 

para a visualização dos itens de cada 

cômodo. 

0 1 0 1 28 96 <0,001 
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1.5 A apresentação da maquete desperta a 

atenção para discutir sobre prevenção de 

quedas. 

0 0 1 0 29 96 <0,001 

1.6 A aparência da maquete é atraente. 0 1 0 2 27 96 <0,001 

1.7Os itens abordados na maquete estão 

organizados. 

0 0 0 3 27 100 <0,001 

1.8 Os itens abordados na maquete são 

suficientes. 

0 0 0 1 29 100 <0,001 

2.Usabilidade      100 <0,001 

2.1 As representações da maquete para 

prevenção de quedas são facilmente 

compreendidas. 

0 0 0 2 28 100 <0,001 

2.2 A tecnologia é fácil de manusear 

(modificar os ambientes para a minha 

realidade). 

0 0 0 2 28 100 <0,001 

2.3 Interagi de forma satisfatória com o 

profissional de saúde que usou a maquete 

para discutir sobre prevenção de quedas. 

0 0 0 1 29 100 <0,001 

2.4 Recomendaria que outros idosos 

utilizassem essa tecnologia. 

0 0 0 3 27 100 <0,001 

2.5 A tecnologia facilitou minha 

compreensão sobre prevenção de quedas no 

domicílio. 

0 0 0 3 27 100 <0,001 

        

3.Característica motivacional      94 <0,001 

3.1 Estive interessado na discussão sobre 

prevenção de quedas devido ao uso da 

maquete. 

0 1 1 3 25 93 <0,001 

3.2 A tecnologia me motivou a refletir 

sobre adoção de medidas para prevenção de 

quedas. 

0 1 0 2 27 96 <0,001 

3.3 A tecnologia me motivou a realizar 

futuras adaptações no domicílio para 

prevenir quedas. 

0 2 0 4 24 93 0,001 
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4.Satisfação 100 <0,001 

4.1 O uso da maquete como recurso 

educacional sobre prevenção de quedas foi 

satisfatório.   

0 0 0 3 27 100 <0,001 

4.2 Gostaria que mais idosos pudessem 

conhecer essa tecnologia.   

0 0 0 1 29 100 <0,001 

4.3 A forma como estão representados os 

cômodos é satisfatória. 

0 0 0 2 28 100 <0,001 

4.4 A forma como estão representados os 

móveis e eletrodomésticos é satisfatória. 

0 0 0 3 27 100 <0,001 

4.5 Os aspectos discutidos sobre prevenção 

de quedas na maquete são satisfatórios. 

0 0 0 2 28 100 <0,001 

Média global de concordância da 

maquete 

     97 <0.001 

*Índice de Concordância (IC%); **Teste de Wilcoxon. Fonte: Elaboração própria.  

Constatou-se através do Teste de Wilcoxon para estabelecimento de parâmetro de 

posição que a estatística do valor p foi <0,001 em todos os itens, por teste da hipótese de que 

cada item avaliado tem concordância igual a 0,80. Nesse caso a hipótese nula foi rejeitada, uma 

vez que todos foram superiores a 0,80. 

O item “1.1 A maquete se assemelha em parte à residência onde moro.” Do aspecto 

referente aparência apresentou a menor concordância avaliada, perfazendo 83% de 

concordância entre os idosos, uma resposta “Discordo parcialmente” e quatro respostas “Não 

discordo nem concordo”. Quando questionados o motivo, alguns idosos relataram que sua casa 

apresentava estrutura socioeconomicamente mais limitada que o projeto ilustrado na maquete 

física e afirmaram ainda que gostariam que sua casa apresentasse estrutura semelhante, pois 

sentiriam-se mais seguros.  

Quanto ao item “1.3 O número de móveis e de eletrodomésticos está adequado para 

discutir sobre prevenção de quedas no domicílio.”, que apresentou concordância de 90%, duas 

respostas “Discordo parcialmente” e uma “Não discordo nem concordo”, pois foram feitas 

propostas de itens que não estavam presentes, mas foram considerados importantes pelos idosos 

na prevenção de quedas e alertas aos riscos: disponibilidade de exemplares de brinquedos 

espalhados pela casa e barras de suporte próximas à cama para auxílio ao levantar-se ou ao 

deitar-se.  

O item “3.3 A tecnologia me motivou a realizar futuras adaptações no domicílio 

para prevenir quedas.” Apresentou concordância de 90% entre as opiniões, com duas respostas 



92 
 
 

“Não discordo nem concordo”. Dois idosos comentaram que reconheciam a importância da 

temática, mas que não consideravam necessárias mudanças em seus domicílios por não serem 

dependentes nas realizações das atividades diárias. 

Como citado anteriormente, os idosos consultados fizeram sugestões de alteração 

do Protótipo 2 (P2) estas estão dispostas no quadro a seguir (Quadro 10): 

 

Quadro 10 – Sugestões dos idosos para melhoria de alguns itens do Protótipo 2 (P2) da 

gerontecnologia educacional, acatadas pela pesquisadora. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Cômodo Sugestões dos idosos 

Sala de estar - Moro com meus netos vejo que criança deixa muitas coisas espalhadas pela casa, como brinquedos 

infantis. Acho que seria bom incluir esses brinquedos por serem causadores de quedas. 

Quarto - Já caí no meu quarto, ao lado da cama. Sinto a necessidade de ter uma solução na lateral da cama 

ou na cabeceira para que possa me segurar quando necessário. 

Fonte: Elaboração própria.  

 

As sugestões dos idosos foram analisadas e acatadas, retornando o Protótipo 2 (P2) 

ao designer maquetista para modelagem, adoção das recomendações e finalização do 

desenvolvimento da tecnologia. As alterações estão ilustradas nas Figuras 20 e 21, apresentadas 

a seguir.  

A Figura 20 demonstra a sala do Protótipo 2 sem os brinquedos dispostos pela sala 

de estar, compondo fator de risco ambiental para a ocorrência de quedas e idosos. Assim, a 

versão final da gerontecnologia educacional teve como item removível a demonstração de 

brinquedos dispostos pela casa como riscos a serem demonstrados e explanados a idosos 

durante práticas de educação em saúde.  
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Figura 20 – Modificação na inclusão de fatores de risco ambiental para quedas na sala de estar 

do Protótipo 2 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Por último, foi realizada a alteração na demonstração das camas dos quartos da 

gerontecnologia, com adição de estruturas do tipo barras fixas, que promovessem apoio ao 

idoso ao deitar-se ou levantar-se da cama, bem como suporte caso este sentisse tonturas ou 

quase quedas, objetivando que pudesse se segurar com firmeza e evitasse um acidente (Figura 

21).  

 

Figura 21 – Modificação na inclusão de dispositivos de segurança nas camas dos quartos do 

Protótipo 2 da maquete. Fortaleza, CE, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Além das respostas objetivas e das sugestões citadas, os participantes fizeram 

comentários sobre a gerontecnologia do tipo maquete, elogiando sua formatação, sua aparência, 
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a abrangência sobre a temática e os desejos de que suas casas também apresentassem soluções 

como as demonstradas na maquete. Alguns comentários dos idosos estão apresentados no 

Quadro 11. 

 

Quadro 11 – Comentários de idosos da comunidade acerca da maquete interativa. Fortaleza, 

CE, Brasil 2020. 

 

Comentários  

Se minha casa fosse assim, estaria mais segura, pois moro sozinha e tenho medo de me 
acidentar. 

A sua casa está muito bonita, tem todos os detalhes.  

Esse tema é muito importante e é a primeira vez que vejo esse tipo de apresentação. 

Gostaria de ganhar de presente uma reforma para que minha casa ficasse assim no Natal 

 Gostei porque lembrou até de colocar os animais de estimação, gato, cachorro.  

Ao mostrar dessa forma, consegui entender melhor a importância da prevenção. Vou 
tentar colocar em prática.  

Fonte: Elaborado pela autora. 

É importante salientar que os participantes consideraram que a apresentação e o 

tipo de abordagem da maquete foram atrativos e inéditos, e que isso os auxiliou a manterem-

se atentos durante a prática de educação em saúde e apresentação da tecnologia.  

Finalizada esta etapa, obteve-se a gerontecnologia educacional do tipo maquete 

interativa (Figura 22) e será utilizada em pesquisas futuras para avaliação de sua eficácia na 

prevenção de quedas em idosos.  

Figura 22 – Vista frontal da versão final da gerontecnologia do tipo maquete interativa para 

prevenção de quedas em idosos. Fortaleza, CE, Brasil, 2020.  

 

Fonte: Elaboração própria.  
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 5 DISCUSSÃO 

 

A gerotecnologia desenvolvida nesta pesquisa fomenta as ações de prevenção de 

quedas em idosos. Estudos sobre intervenções educacionais para prevenção de quedas em 

idosos e redução de riscos de quedas em ambiente domiciliar vem sendo desenvolvidos e 

publicados nos últimos 25 anos. A maioria dos estudos produzidos faz uso de materiais 

educacionais impressos, seguidos de materiais digitais, como vídeos de curta duração. Estudos 

com uso de interatividade associados à realidade das casas dos indivíduos ainda são pouco 

discutidos no âmbito científico, todavia, quando desenvolvidos e utilizados como os desenhos 

em planta baixa bidimensional e maquete física demonstraram resultados promissores na 

redução da incidência de quedas e apreensão de orientações de segurança, além de satisfação 

elevada dos participantes com relação às estratégias educacionais. (KAMEI et al., 2015; UEDA 

et al., 2017). 

O desenvolvimento da gerotecnologia educacional contou com a realização de 

revisão sistemática, que ampliou o conhecimento acerca de métodos educacionais para 

prevenção de quedas em idosos, com ênfase nos métodos unicamente educacionais e nos 

multifatoriais, ambos com resultados positivos quanto aos objetivos os quais se propuseram, 

reduzir o número de quedas de idosos da comunidade. Os achados vão de encontro a outro 

estudo de revisão proposto por Gillespie et al. (2012), uma vez que este indicou que apenas 

estudos multifatoriais, principalmente os que recomendavam práticas de exercícios físicos, que 

obtinham resultados na prevenção de quedas de idosos.  

O estudo de revisão proposto nessa pesquisa também possibilitou conhecer novas 

tecnologias de abordagem educacional, com ênfase para o uso de demonstração tridimensional 

baseada na realidade referida pelos participantes, indicando a importância das intervenções 

considerarem as particularidades de cada indivíduo, com objetivo de alcançar a mudança 

comportamental e a adesão de comportamento promotor da saúde (VERAS; OLIVEIRA, 2018; 

ALMEIDA et al., 2018). Fez-se importante visualizar que estes estudos são recentes e estão em 

consonância com o proposto pela pesquisadora.  

Reforça-se, inclusive, a relevância da abordagem educacional que considere as 

vivências prévias de cada participante, no fito de obter resultados mais adequados com relação 

à prática do cuidar. De acordo com método de abordagem personalizada apontada nos estudos 

identificados, ao considerar os conhecimentos prévios e experiências dos participantes, estes 

têm maior satisfação com o acompanhamento em saúde e tendem a executar com mais 

segurança as orientações fornecidas (SCHEPENS; PANZER ; GOLDBERG, 2011; GANONG 
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et al., 2013; HILL; ETHERTON-BEER; HAINES, 2013; KAMEI et al., 2015; UEDA et al., 

2017) 

A revisão sistemática promove visualização ampla de um panorama geral, que 

considera produções realizadas em diferentes contextos e realidades, mas todas com os mesmos 

objetivos: promoção da saúde e melhoria entre o vínculo entre paciente e profissional da saúde 

(GALINDO et al., 2017; TENG et al., 2017). O levantamento na literatura respalda 

cientificamente quanto ao conteúdo e aos tópicos relevantes que devem estar retratados nas 

tecnologias educacionais. No entanto, nem todas as tecnologias principiam com este tipo de 

consulta, e quando é incluída no método de desenvolvimento de tecnologia, pode ser 

incorporada em consulta a única base de dados, revisão narrativa, revisão integrativa, revisão 

sistemática ou metanálise (MOREIRA et al., 2013, SOARES et al., 2016; MOURA et al., 2019; 

SABOIA, 2017; RIBEIRO et al., 2017). 

Apesar disso, a opção de adoção de uma revisão sistemática de literatura para 

embasamento considerando as orientações e abordagens efetivas tornou-se diferencial, uma vez 

que ainda são discretos os estudos publicados que indiquem o uso dessa etapa metodológica.  

Observou-se semelhante aplicação em estudo realizado por Louw et al. (2013), para 

a construção de programa educacional baseado no uso de cartilha para reabilitação pós-

operatória da radiculopatia lombar, com o objetivo de reduzir o medo e a ansiedade antes da 

cirurgia e ajudar no desenvolvimento de expectativas realistas em relação à dor após a cirurgia, 

que obteve avaliações satisfatórias dos usuários finais após submissão à apreciação do recurso 

educacional (LOUW et al., 2013). De acordo com os autores, o uso de melhores evidências 

científicas adotadas para fundamentar o construto foi o diferencial, uma vez que incorpora a 

Prática Baseada em Evidências (PBE).  

No entanto, a realização de revisão sistemática como etapa de estudo de 

desenvolvimento de tecnologia em saúde requer disponibilidade de tempo e de recursos 

humanos se estiver de acordo com as propostas atuais para elaboração deste segmento de estudo 

(SOUSA et al., 2018). É importante evidenciar a presente pesquisa também considerou a 

elaboração do registro internacional de protocolos de revisões sistemáticas, o PROSPERO, cada 

vez mais recomendado por especialistas como seção metodológica importante na escrita de 

revisões de qualidade (GALVÃO; PEREIRA, 2015).  

Por conseguinte, outra etapa metodológica amplamente aplicada é o diagnóstico 

situacional com público-alvo ou com profissionais especialistas, adotado exclusivamente ou em 

associação à revisão de literatura. De acordo com autores que aplicaram estas etapas, as mesmas 

foram importantes para o alcance de tecnologia que respondesse às frequentes demandas do 
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público-alvo ao qual a tecnologia educacional se destina, o que reflete-se na obtenção de novos 

conhecimentos, ressignificação de antigas crenças e satisfação com o instrumento de educação 

em saúde (BENEVIDES et al., 2016; LINTON; GRANT; PELLEGRINI, 2008; GARCIA et 

al., 2010; TELES et al., 2014).  

Com relação ao diagnóstico situacional, este esclarece lacunas de conhecimento que 

o pesquisador se depara acerca da adequada abordagem ao assunto junto ao público-alvo. Neste 

estudo, foi uma fase significativa para a obtenção de informações dos anseios sobre a temática 

e possível situação do conhecimento base que o público detém. Diversos estudos consideram 

esta fase importante e trazem esta abordagem de diferentes formas, desde uso de grupos focais, 

abordagens individuais ou consulta a pesquisas prévias, realizadas com variado quantitativo de 

participantes (LIMA, 2017; TELES et al., 2014; CASTRO; JUNIOR, 2014).  

Pesquisa de construção de álbum seriado para prevenção de quedas desenvolvida 

em Fortaleza considerou dados de diagnóstico situacional de resultados de pesquisa prévia 

sobre comportamentos e barreiras comportamentais para adoção de medidas de proteção em 

idosos, com avaliação de 303 indivíduos (LIMA, 2018) e também garantiu o desenvolvimento 

adequado de tecnologia de acordo com os anseios do público-alvo.  

Outra opção adotada em pesquisas de desenvolvimento de tecnologias em formato 

de aplicativos e jogos é o Design Centrado no Usuário (DCU), com abordagem qualitativa, que 

considera as necessidades dos usuários finais em rodadas e acatam as sugestões em protótipos 

até o consenso. Uma particularidade dessa metodologia é a necessidade de participação de 

designer habilitado na coordenação e adoção das mudanças sugeridas, além de destinar-se a 

tecnologias e plataformas digitais. Assim, optou-se por considerar os princípios desse tipo de 

pesquisa, sem a necessidade de encontros contínuos, por limitações para a operacionalização 

das etapas (ALVES; BATTAIOLA, 2014; CAMARGO; FAZANI, 2014).   

Salienta-se que neste estudo, ambas as etapas substanciaram as informações que 

antecederam a elaboração do esboço da tecnologia educacional, o que pode justificar o feedback 

positivo que a gerontecnologia educacional apresentou na etapa de avaliação pelo público-alvo.  

Apesar de não haver consenso sobre padronização para quantidade mínima de 

participantes do diagnóstico situacional, constatou-se ter correspondido a uma 

representatividade adequada de opiniões acerca da temática, que convergiram com as demandas 

constatadas na revisão de literatura e com os comentários dos juízes especialistas consultados 

posteriormente. Estudo de revisão metodológica sobre tecnologias para prevenção de quedas 

de Hamm et al. (2014), evidenciou que estudos que consideraram as particularidades e 
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demandas do público final obtiveram melhor eficácia na prevenção de quedas e adoção de 

comportamentos positivos em saúde (HAMM et al., 2014).  

Quanto aos achados após diagnóstico situacional, percebeu-se que parte do público 

apresentou conhecimentos gerais sobre riscos domiciliares para quedas, apesar de pontuais, 

como tapetes em casa, uso de banquetas para alcance de objetos e piso inadequado. No entanto, 

estudo realizado no Canadá com idosos e conhecimento de dispositivos de segurança 

intradomiciliar indicou que mais da metade dos idosos adotava cuidados com adaptações em 

escadas, fixação de tapetes, uso de piso antiderrapante, barras de apoio no banheiro e iluminação 

noturna, indicando nível satisfatório de conhecimento sobre prevenção de quedas (RUSSEL et 

al., 2017). Esses achados sugerem que em outros cenários, a população idosa dispõe de 

conhecimentos mais abrangentes sobre medidas de prevenção de quedas, ao contrário das 

informações coletadas na primeira fase desse estudo.  

Estudo brasileiro com 473 idosos identificou que 51,3% dos entrevistados possuía 

conhecimento limitado sobre medidas de prevenção de quedas no domicílio e que, mesmo os 

que apresentavam conhecimento satisfatório, grande parte tinha riscos domiciliares presentes 

em suas casas (CHEHUEN et al., 2018).  

Quanto às sugestões de tópicos a serem abordados na gerontecnologia, foi 

enfatizada a importância de representar escadas e desníveis, área de serviço, jardim e quintal, 

uma vez que são locais de circulação frequente de idosos da comunidade. Nessa perspectiva, 

inquérito brasileiro realizado com 350 idosos longevos demonstrou que 62% apresentavam 

degraus em suas residências e 84,1% desníveis, corroborando com os achados dessa pesquisa 

(PEREIRA et al., 2017).  

Ademais, revisão brasileira de estudos sobre fatores de risco extrínsecos 

domiciliares para quedas indicou que os principais riscos associados são superfícies irregulares, 

superfícies molhadas e escorregadias e desníveis no chão, peculiaridades características de 

locais como os sugeridos pelos idosos consultados no diagnóstico desta pesquisa (OLIVEIRA 

et al., 2014).  

Salienta-se que a promoção de diagnóstico situacional com idosos participantes de 

um grupo prévio de ações de promoção da saúde vinculados à instituição de ensino favoreceu 

a discussão sobre a temática de prevenção de quedas, com apropriação do tema e vasta 

participação durante o encontro.  

Para guiar os tópicos principais presentes que antecederam a elaboração dos 

protótipos considerou-se a adoção de roteiro escrito, critério fundamental para o cumprimento 

dos aspectos-chave necessários que estivessem presentes na gerontecnologia. Outros estudos 
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brasileiros sobre construção de materiais educacionais em saúde aplicaram esta mesma etapa e 

obtiveram resultados de tecnologias consideradas adequadas e relevantes no âmbito de 

educação em saúde nos variados contextos (HORTENSE; BERGEROT; DOMENICO, 2018; 

LIMA et al., 2017; SILVA et al., 2017).  

Quanto à adoção de protótipos, esta foi uma opção importante, tendo em vista que 

consistiram em versões prévias da gerontecnologia, mas que poderia ser visualizada e avaliada 

no decorrer do processo de desenvolvimento pelas partes envolvidas. Reforça-se que a escolha 

de protótipo de alta fidelidade à versão final foi fundamental para a visualização adequada e 

contemplação dos itens a serem corrigidos ou incluídos. É necessário que pesquisas sobre 

desenvolvimento de tecnologias em saúde contem com esta opção, considerando que o 

construto deve estar adequado às necessidades dos usuários e sua representação de acordo com 

a literatura vigente atualizada.  

Estudo de Carlos et al. (2016) sobre concepção de tecnologia móvel em saúde para 

promoção da saúde vocal baseou-se em proposta similar, considerando a adoção de protótipo 

funcional imprescindível para melhorias na interface de usuário e otimizações de desempenho 

da aplicação (CARLOS et al., 2016).  

De acordo com Carvalho, Evora e Zem-Mascarenhas (2016), a avaliação por 

protótipos constitui-se como estratégia eficiente e econômica, pois possibilita a identificação 

de possíveis falhas por meio de testes e avaliações, o que garante que sejam corrigidos antes da 

versão final do produto (CARVALHO, EVORA; ZEM-MASCARENHAS; 2016). 

Quanto à avaliação da gerontecnologia do tipo maquete por juízes especialistas, 

sobressai-se a escolha de indivíduos de variadas formações profissionais, como enfermeiros, 

médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, educador físico e arquitetos, o que favoreceu 

a avaliação holística de diversos prismas de conhecimento relacionado à prevenção de quedas.  

Destarte, o reconhecimento e a valorização dos diversos saberes especializados, 

bem como a contemplação das considerações de uma equipe multiprofissional torna-se um 

diferencial na obtenção de um estudo de maior robustez. Estudo de Sousa e Turrini (2012) sobre 

cartilha para pacientes submetidos à cirurgia ortognática também incluiu no painel de juízes 

médicos, enfermeiros, fonoaudiólogos e nutricionistas, e referiram ter sido útil para análise 

geral dos componentes da tecnologia educacional. Outros estudos sobre avaliação de materiais 

educativos quanto ao conteúdo e à aparência também consideraram a inclusão de múltiplas 

categorias profissionais (ABREU; MARINHO; CARDOSO, 2019; SILVA et al., 2018; 

SABINO et al., 2018; LIMA et al., 2017). 
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Ademais, optou-se por valorizar conhecimentos de indivíduos não exclusivamente 

com titulações em pós-graduação e publicações relacionadas à temática, mas profissionais que 

também obtinham experiência e prática contínua e direta com a temática prevenção de quedas 

e gerontologia, o que reconhece suas vivências e experiências. Isso foi um diferencial 

considerável, pois são parte dos indivíduos que irão utilizar a gerontecnologia educacional junto 

ao público-alvo.  

Por outro lado, estudos como de construção de cartilha sobre prevenção de quedas 

em hospital e outro sobre construção de cartilha sobre cuidados com úlceras venosas, 

consideraram para seleção de juízes os critérios de Jasper (1994) (XIMENES et al., 2019; 

BENEVIDES et al., 2016), enquanto estudo sobre tecnologia educacional para prevenção de 

transmissão vertical do HIV considerou Fehring (1994). Não existe um consenso sobre os 

critérios para escolha dos juízes especialistas participantes e nas pesquisas citadas previamente, 

todas obtiveram validação quanto à aptidão para práticas de educação em saúde e aplicação 

com público-alvo.  

Quanto ao expressivo quantitativo de juízes respondentes que participaram do 

estudo, pode associar-se ao método de avaliação adotado, com o envio de formulário eletrônico 

interativo e link de acesso a vídeo de apresentação da tecnologia. Outro fator que pode estar 

relacionado ao interesse em participar poderá está associado ao fato de ser uma gerontecnologia 

diferenciada, uma vez que propõe o desenvolvimento de construto tridimensional e interativo 

para uma temática relevante, prevenção de quedas.  

Estudo de Ximenes et al. (2019) também utilizou formulário digital para coleta de 

respostas com juízes e teve participação de 22 experts, enquanto o mesmo número de juízes 

avaliou presencialmente cartilha educacional sobre alimentação saudável para gestantes 

(OLIVEIRA; LOPES; FERNADES, 2014), e 16 juízes participaram da validação de videoaula 

sobre ressuscitação cardiopulmonar, via envio direto por e-mail com materiais em anexo 

(ALVES et al., 2019). Assim, sobressai-se nesta pesquisa a ampla adesão de respostas de juízes, 

tornando-se um diferencial frente aos identificados em estudos prévios.  

Quanto aos resultados das avaliações dos juízes, destaca-se o percentual elevado de 

concordância e ausência de itens avaliados com concordância inferior a 88%, o que não foi 

justificado apenas pelo expressivo número de juízes participantes, tendo em vista que poucos 

itens avaliados apresentaram valores inferiores atribuídos, além de ter sido realizada avaliação 

ampla,  pois objetivou abarcar e analisar os diversos aspectos da maquete educacional.  

Em estudo com avaliação de juízes sobre vídeo educativo para ensino de alunos 

surdos sobre ressuscitação cardiopulmonar, o valor mínimo de concordância foi de 77% 
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(GALINDO-NETO et al., 2019), enquanto estudo sobre validação de aplicativo para ensino de 

instrumentação cirúrgica obteve mínimo de concordância em 60% (PEREIRA et al., 2019) e 

cartilha impressa para o autocuidado na saúde sexual e reprodutiva de mulheres ostomizadas 

apresentou mínimo de 63% de concordância (ALBUQUERQUE et al., 2016).  

Quanto à média global de concordância entre os juízes especialistas, a 

gerontecnologia do tipo maquete apresentou 97% de concordância entre os juízes, o que é 

considerada valoração elevada e positiva, uma vez que o mínimo estipulado como desejável foi 

de 80%. Estudo de avaliação de tecnologia educacional sobre cuidados no pós-parto obteve-se 

concordância média de 81% (TEIXEIRA et al., 2016), assim como estudo de validação de 

cartilha sobre hábitos saudáveis durante a gravidez, com média de concordância de 91% 

(OLIVEIRA; LOPES; FERNANDES, 2016).  

Em contrapartida, observou-se estudos de desenvolvimento de materiais educativos 

com valores igual e superior ao desta pesquisa, como um de hipermídia educativa sobre 

assistência de enfermagem ao parto obteve concordância média de 97% (OLIVEIRA et al., 

2019), enquanto outro tecnologia educativa voltada para prevenção de síndrome metabólica 

entre adolescentes apresentou concordância média de 98% (MOURA et al., 2017).  

Acredita-se que a avaliação positiva se deu pela consideração de lançar mão de um 

método adequado de avaliação, por embasar-se em literatura vigente atual, pela contratação de 

profissional qualificado para execução do projeto e uso de programas de referência para a 

elaboração do primeiro protótipo.  

É necessário frisar que, apesar da maquete interativa ter sido bem avaliada pelos 

juízes, os mesmos deixaram registradas suas  contribuições  e observações,  de  forma  a  garantir  

a  melhor qualidade do material educativo para a população; tais detalhes contribuem para o 

enriquecimento do produto final e para o aprimoramento de sua aplicabilidade, por meio da  

reformulação  de  informações e revisão das demonstrações (COSTA et al., 2013).  

As sugestões de juízes e idosos foram acatadas e estão em consonância com as 

recomendações da OMS (2007), que evidencia a necessidade de abordagens educacionais em 

saúde com adaptações domiciliares, redução de desníveis, promoção de organização do lar e 

promoção de iluminação adequada, além de encorajar a adoção de formas variadas de incentivo 

para envolver idosos na prevenção de quedas, aproximando-se à realidade destes. Objetivou-se 

alcançar isto ao dispor de opções que se assemelhassem à realidade dos participantes.  

Segundo Cruz et al. (2012), as condições mais adequadas para prevenção de quedas 

são iluminação correta, piso antiderrapante, organização do ambiente, ausência de tapetes, e 
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anteparo para assento durante o banho. Ainda indicam que material antiderrapante nos degraus 

e barras de apoio para facilitar o acesso à escada podem ser utilizados.  

Enquanto James et al. (2014) em uma revisão retrospectiva em prontuários trazem 

ainda que o provimento de orientação para algumas modificações domésticas como melhorar a 

organização do ambiente, remover tapetes e aumentar a iluminação da casa, além de incluir 

barras de apoio no chuveiro e ao lado do vaso sanitário e ainda um assento elevado no vaso 

sanitário para demandar menos esforço ao uso do idoso podem prevenir efetivamente a 

incidência de quedas. Todos estes achados foram incluídos à gerontecnologia, objetivando o 

alcance de múltiplas abordagens e demonstrações junto a idosos.  

Quanto à implementação de orientações acerca do uso de redes de descanso, este 

foi considerado fator importante, tendo em vista que diversos idosos referem dormir nestes 

arranjos. Durand e Heideman (2019) enfatizam a necessidade de intervenções e cuidados de 

enfermagem terem interesse em incluir influências sociais e culturais nas práticas de cuidado 

para garantia da promoção da saúde.  

Essas modificações foram estabelecidas pois, apesar de ser instrumento educacional 

e representar o estabelecido como correto, evitando reforçar medidas consideradas prejudiciais, 

esta tecnologia busca fomentar discussões a partir da realidade dos participantes para que, 

juntamente com o profissional, estes realizem as modificações adequadas na representação 

tridimensional. Assim, são fatores cruciais que precisam ser opção para a adequação da 

gerontecnologia à realidade dos idosos da comunidade.  

Com relação a isto, revisão sistemática sobre percepção de idosos quanto estratégias 

de prevenção de quedas concluiu que para satisfatório engajamento e interesse dos indivíduos 

na adoção às propostas de tecnologias, é necessário que estas incluam adaptações às 

necessidades individuais, assim como fatores relacionados à rotina de atividades diárias 

individual (HAWLEY-HAGUE et al., 2014).  

Ademais, estudo com idosos com histórico de quedas que se baseou em abordagem 

interativa e personalizada demonstrou que o público tende a receber positivamente as 

orientações e a aumentar o engajamento em medidas de prevenção quando estas são 

representadas de acordo com a realidade individual (HILL; EHTERTON-BEER; HAINES, 

2013).  

Destaca-se ainda que em ensaio clínico randomizado realizado nos Estados Unidos 

que comparou métodos motivacionais e individualizados em multimídia para prevenção de 

quedas constatou que é importante empregar as características autorreferidas individuais, 

constituindo uma educação sob medida como efetiva na promoção de comportamentos 
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saudáveis. Este recomenda, ainda, que para atuar na prevenção de quedas, deve-se considerar 

também o estilo de vida e as peculiaridades de cada ambiente onde o idoso vive (SCHEPENS; 

PANZER; GOLDBERG, 2011).  

Quanto à aplicação da gerontecnologia, ancorou-se sua prática ao Modelo de 

Promoção da Saúde (MPS), pois este considera características individuais e barreiras pessoais 

de acordo com os relatos dos participantes. Suas particularidades vão ao encontro dos 

pressupostos da importância de considerar os aspectos pessoais em práticas efetivas de 

prevenção de quedas.  

A adoção desse referencial teórico foi um diferencial, tendo em vista que na revisão 

sistemática de literatura desta pesquisa, apenas um estudo de intervenção educacional relatou 

basear-se em modelo de saúde (Modelo de Crenças em Saúde) (HILL; ETHERTON-BEER; 

HAINES, 2013; JANZ; BECKER, 1984). 

Estudo brasileiro de Silva e Santos (2010) embasou-se no MPS para construção de 

ações de autocuidado junto à população idosa e referiu ser uma proposta que auxiliou na 

integração da enfermagem à ciência do comportamento, identificando fatores que influenciam 

comportamentos saudáveis. Também inferem que a aplicação do modelo teórico guiou de 

maneira satisfatória a exploração de aspectos relacionados à motivação ou desmotivação de 

pessoas idosas em se engajarem em comportamentos promotores do envelhecimento saudável. 

O MPS considera as características individuais, benefícios e barreiras para a adoção 

de comportamentos saudáveis. Stevens, Noonan e Rubenstein (2010) salientam na perspectiva 

de orientações para prevenção de quedas em idosos que, para incentivo da participação dos 

pacientes, profissionais de saúde necessitam de intervenções que se concentrem nos benefícios 

sociais e de saúde positivos, em vez de enfatizar apenas informações negativas sobre quedas e 

suas consequências, confirmando os pressupostos do presente estudo.  

Quanto à aplicação em tecnologias educacionais, o MPS é extensamente aplicado 

no cenário nacional e internacional com diferentes públicos, contextos e temas, como 

adolescentes, gestantes, cardiopatas, pacientes oncológicos, idosos da comunidade, cuidadores 

e deficientes visuais, e demonstra-se como facilitador importante no ganho de conhecimentos 

dos envolvidos, como aliado a resultados promissores para a eficácia de estratégias em saúde. 

Os pesquisadores também consideram como simplificador do processo de ensino em saúde, 

com destaque às práticas de enfermagem (NERI, 2018; ORTIZ, 2017; CAVIATIVA CASTRO; 

GUZMAN, 2019; SANTOS et al., 2018; SOUZA, 2018; SANTOS et al., 2019; XAVIER; 

SANTOS; SILVA, 2017; ESTRADA; ORTEGA, 2017; ALENCAR, 2014).  
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Apesar de ser um modelo teórico com resultados comprovadamente promissores 

em práticas de educação em saúde, observa-se lacuna quanto sua aplicação em tecnologias para 

prevenção de quedas em idosos, com ênfase no ambiente domiciliar, uma vez que as 

modificações desejáveis estão relacionadas à adesão de comportamentos de saúde desejáveis. 

Logo, ressalta-se a importância desse estudo, uma vez que a autora se apropria de tópicos 

relevantes do MPS para sugestão de uso da gerontecnologia educacional.  

Destaca-se que os participantes da última etapa de avaliação foram idosos da 

comunidade, porém não foram os mesmos que haviam participado do diagnóstico situacional, 

contemplando outras perspectivas que poderiam ainda não terem sido consideradas. Dessa 

maneira, os idosos obtiveram boa pontuação média no MEEM, o que é classificado como 

adequada cognição para participação do estudo com relação à escolaridade destes. O que é 

importante, considerando que participaram de intervenção de educação em saúde e que, de 

acordo com Terry et al. (2011), tecnologias educacionais tendem a obter resultados protetores 

em idosos cognitivamente preservados. No entanto, não se considera um fator restritivo para a 

aplicação desta gerontecnologia em outros contextos, podendo ser usada inclusive para auxílio 

da discussão junto a familiares e cuidadores sobre medidas de segurança domiciliar.  

Os idosos que avaliaram a maquete educacional apresentaram, em sua maioria, 

medo de cair e ocorrência de quedas prévias, com maioria sendo da própria altura. Quanto ao 

local do domicílio, o mais recorrente foi quintal, seguido por banheiro, quarto e sala de estar.  

O medo de cair é um significativo preditor de quedas em idosos, com evidências de 

que leva à restrição da atividade, aumenta a perda da confiança e diminui a capacidade de evitar 

quedas, que pode ser combatido à medida que estes estejam empoderados e preparados para 

enfrentamento de situações de risco. Estudo realizado por Santos e Figueiredo (2019), em 

consonância com este estudo, realizado em Portugal avaliou a prevalência do medo de cair e 

fatores associados, constatando prevalência de aproximadamente 49% de medo de cair.  

A maioria referiu não ter recebido orientações prévias sobre prevenção de quedas, 

e dentre os que receberam, o principal profissional citado nessa prática foi o enfermeiro.  Dentre 

as orientações ofertadas, a principal foi com relação à retirada de tapetes e instalação de piso 

antiderrapante. Estudo transversal brasileiro com 120 idosos entrevistados constatou que o 

conhecimento de idosos quanto fatores predisponentes a quedas é superficial e que fatores 

relevantes são ignorados por eles. Quanto à fonte de conhecimento, 85% afirmou basear-se em 

experiências pessoais, o que não corrobora com os achados desta pesquisa (SILVA et al., 2014). 

Frente à esta realidade, os autores sugerem ainda maiores investimentos em programas de 

orientações sobre riscos de queda com materiais informativos, didáticos e ilustrados, com maior 
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participação de profissionais da saúde. A proposta desta pesquisa corrobora com os objetivos 

propostos pela autora do presente estudo.  

Com relação às barreiras para adoção de modificação dos hábitos e fatores 

causadores de quedas, a principal foi limitação financeira, seguida pelo desinteresse e 

preferências em manter os riscos. Idosos considerados baixa renda, estão mais vulneráveis a 

quedas por apresentarem dificuldades em seu ambiente, devido aos fatores extrínsecos, 

incluindo condições precárias de moradia e falta de infraestrutura (ABREU et al., 2016).  

Além disso, de acordo com Stevens, Sleet e Rubenstein (2018), adultos mais velhos 

geralmente não reconhecem seu risco de queda ou o subestimam, pois muitos veem as quedas 

como uma consequência inevitável do envelhecimento ou distante da sua realidade. Outrossim, 

outro estudo apontou que embora idosos aceitem mensagens com abordagens consideradas 

tradicionais sobre prevenção de quedas, a maioria as vê como não sendo pessoalmente 

relevantes (HUGHES et al., 2008). 

Emerge então, o desafio na produção de tecnologias educacionais que sejam 

atrativas e que se adequem às realidades referidas pelos participantes, como foi a proposta desta 

pesquisa. 

Quanto à avaliação do público-alvo, a tecnologia foi avaliada quanto aparência, 

usabilidade, satisfação e motivação. A concordância global de 97% foi considerada boa, uma 

vez que houveram poucas discordâncias com relação à adequação da maquete. Outros estudos 

de desenvolvimento de materiais educacionais obtiveram médias de 88,4%, 93,7% e 94% 

(GALINDO-NETO et al., 2019; SILVA et al., 2018; MOURA et al., 2017). A avaliação dos 

estudos citados anteriormente também foi satisfatória e acima do estimado pelos autores, no 

entanto acredita-se que as poucas sugestões e o percentual de concordância superior deste 

estudo devem-se às variadas etapas, principalmente ao diagnóstico situacional, que o 

aproximou das expectativas dos usuários finais e garantiu um feedback positivo.  

Outros estudos, em contrapartida, abordaram apenas a avaliação de juízes 

especialistas, como o de Bezerra et al. (2019) que validou folder de mídias digitais para ensino 

e aprendizagem e Oliveira et al. (2019), que avaliou hipermídia educativa sobre assistência ao 

parto normal. No entanto, a pesquisa atual optou pela inclusão da opinião dos usuários finais, 

conhecendo suas peculiaridades e especificidades e reconhecendo a importância destas no 

processo de ensino e aprendizagem.  

As considerações dos idosos foram acatadas, dentre elas a inclusão de demonstração 

de brinquedos pela casa, uma vez que residiam ou passavam grande parte do tempo com netos. 

É uma sugestão importante, pois o número de arranjos trigeracionais têm crescido nas últimas 
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décadas, com maior número de corresidentes e maiores dificuldades de manter o espaço de 

circulação livre de obstáculos e organizado (PEDRAZZI et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2020).  

Outra recomendação foi o acréscimo de barras de apoio nas camas dos quartos. 

Currin et al. (2012) em sua coorte alinhada dentro de um ensaio clínico randomizado realizado 

com um grupo de 80 idosos também recomendam a instalação de apoio acima da cama como 

fator protetor de quedas, pois muitos idosos levantam-se durante a noite para ir ao banheiro e 

correm risco de cair por falta de suporte no percurso entre cama e banheiro. 

Após os acréscimos supracitados, obteve-se a versão final da gerontecnologia 

tridimensional do tipo maquete. É interessante reiterar que se constitui uma opção que, apesar 

de não se assemelhar em totalidade às residências dos diversos idosos brasileiros, constitui uma 

opção de múltiplas abordagens e opções de utilização, com possibilidade de abordar a casa 

integralmente ou cômodos separadamente, demonstrar riscos extrínsecos de quedas ou 

adaptações recomendadas na literatura. Além disto, supre uma lacuna até então percebida no 

âmbito científico com o provimento de uma opção de recurso educacional para prevenção de 

quedas em três dimensões, possibilitando visualização mais realista que a bidimensional 

ofertada em materiais impressos amplamente difundidos. 

Ademais, Hamm et al. (2017) desenvolveram aplicativo em formato tridimensional, 

o 3D-MAP, com o objetivo de facilitar o fornecimento e a demonstração de equipamentos 

assistivos relacionados ao ambiente domiciliar para prevenir quedas em idosos da comunidade. 

O 3D-MAP foi desenvolvido para possibilitar que idosos da comunidade realizem de forma 

independente as medições dos principais itens associados com quedas no domicílio: cama, 

banheira, vaso sanitário, cadeira e escadas. No estudo em questão, 33 idosos residentes de 

Londres utilizaram o recurso para fornecer informações sobre suas percepções em relação à 

viabilidade do mesmo. Os resultados mostraram boa aceitação entre os participantes. Os autores 

enfatizam a importância da participação ativa dos pacientes no processo de avaliação, 

planejamento de metas e desenvolvimento de recursos para a prevenção de quedas, sendo que 

tal participação favorece maior adesão às medidas preventivas (HAMM et al., 2017). 

A exemplo de melhorias na usabilidade de dispositivos foi a adequação de uma 

estratégia de prevenção de quedas do tipo kit de ferramentas em âmbito hospitalar digital nos 

Estados Unidos que, foi redesenhado em papel e apresentou um sistema importante para a 

decisão clínica integrada e maior facilidade de uso quando comparada à versão pré-existente 

(KATSULIS et al., 2016).   

Em contrapartida, pesquisa qualitativa sobre ferramentas de realidade aumentada 

para empoderamento de adultos na prevenção de quedas e modificações domiciliares na 
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Austrália destacou que os atuais processos de prevenção de quedas podem diminuir a atuação 

de idosos e desencorajá-los a expressar suas opiniões. Os pesquisadores sugerem que o uso de 

realidade aumentada é promissor nesse processo, pois facilitam para que o público compreenda 

os benefícios ao planejar em conjunto modificações domiciliares e oportunizar discussões e 

participação ativa (LO BIANCO et al., 2016).  É interessante frisar que este estudo dispõe das 

cinco opções representadas pelo aplicativo citado anteriormente, além de outras opções de 

demonstração e de não depender de tecnologias educacionais consideradas como duras, como 

uso de aparelho celular e necessidade de navegação via internet.  

Muitos estudiosos defendem a utilização de material multimídia ou audiovisuais, 

por serem estratégias capazes de facilitar o processo de aprendizagem, tornando o indivíduo 

mais participativo e envolvido nas atividades de educação em saúde (MAIA et al., 2011; 

MIRANDA et al., 2017; BARBOSA et al., 2018).  

Ainda, em revisão salientou-se a carência de novos sistemas focados na superação 

de fatores de risco extrínsecos de quedas, sistemas que suportem o processo de avaliação dos 

riscos ambientais e que permitam o desenvolvimento de relacionamento colaborativo entre 

pacientes e profissionais, envolvendo aqueles em tomadas de decisão compartilhadas (HAMM 

et al., 2016; KIYOSHI-TEO et al., 2019).  

A maquete produzida foi elaborada no intuito de facilitar o diálogo entre público-

alvo e profissionais e simular situações cotidianas de riscos que idosos se deparam ao longo da 

execução das atividades de vida diárias. Reforça-se que o cumprimento rigoroso das etapas 

metodológicas explanadas foi importante para a garantia de um construto final robusto e que a 

participação de mais de uma centena de indivíduos, desde público-alvo a especialistas e 

profissionais capacitados foi indispensável para a obtenção de resultados promissores. Ao 

contrário do único estudo identificado sobre aplicação de maquete educacional para prevenção 

de quedas em idosos no Japão, que não demonstrou transparência acerca das etapas de 

desenvolvimento desta tecnologia, este estudo buscou identificar com clareza as fases para a 

elaboração de sua gerontecnologia (KAMEI et al., 2015).   

Com a aplicação desta gerontecnologia, espera-se contribuir com o aporte científico 

para subsidiar atividades educativas em diferentes cenários de educação em saúde, no intuito 

de sensibilizar a população idosa quanto aos riscos.  
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6 CONCLUSÕES  

 

Ao final do estudo, conclui-se que os objetivos propostos foram alcançados, sendo 

realizado o desenvolvimento da gerontecnologia tridimensional interativa do tipo maquete para 

prevenção de quedas no domicílio em idosos da comunidade, destinada à promoção da saúde 

desta população e redução dos riscos e da ocorrência de quedas neste público.  

Utilizou-se de diagnóstico situacional com idosos acerca dos riscos e dos critérios 

imprescindíveis que deveriam ser abordados na maquete, além de revisão sistemática da 

literatura para análise de estudos experimentais sobre intervenções educacionais em saúde para 

prevenção de quedas de idosos no domicílio, que possibilitou conhecer a produção mundial 

sobre o tema. Também foram consideradas demais referências sobre acessibilidade e 

arquitetura, no fito de abranger o máximo de informações sobre a temática.  

Após a elaboração de roteiros e protótipos, a participação de juízes especialistas de 

diversas áreas multiprofissionais possibilitou um panorama geral sobre a adequação da 

tecnologia nos diversos critérios avaliados, sendo demonstrada excelente adequação quanto aos 

itens tanto pelos resultados pontuados individualmente, quanto pelos percentuais de 

concordância entre os especialistas. Quanto aos resultados das avaliações, o percentual global 

de concordância entre os valores atribuídos pelos juízes foi considerado adequado e acima de 

diversos estudos prévios de construção de tecnologias.  

Quanto à participação dos idosos, a maioria tinha experiência prévia com quedas e 

encontrava-se em diversas realidades, o que possibilitou a obtenção de múltiplas opiniões sobre 

a tecnologia. Estes consideraram a maquete adequada quanto aos aspectos avaliados e 

mostraram-se motivados e interessados, uma vez que referiram não terem visto abordagem 

semelhante em encontros prévios junto a profissionais de saúde.  

No decorrer deste estudo, sugestões dos grupos consultados foram criteriosamente 

analisadas e prontamente adotadas, o que garantiu valoração excelente quanto à avaliação de 

variados aspectos da gerontecnologia educacional. O emprego de protótipos viabilizou estas 

modificações, assim como as demonstrações entre os grupos.  

A adoção de um modelo teórico para implementação e embasamento da maquete 

favoreceu que esta fundamentasse sua utilização de forma bem delimitada e teoricamente 

alicerçada, uma vez que o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender é um modelo 

amplamente utilizado, com resultados bem descritos e comprovados. O fato de a tecnologia 

considerar este modelo mostrou-se diferencial, pois ainda não havia sido contemplado na 

temática prevenção de riscos domiciliares e quedas em idosos.  
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Com relação ao produto final, o uso de maquete interativa para prevenção de quedas 

no domicílio é uma opção inovadora de viabilizar a prática de educação em saúde com a 

população idosa, e parte do princípio de adequar-se aos diversos cenários referidos pelos 

participantes, possibilitando maior convergência entre intervenções promotoras da saúde e 

interesses e anseios pessoais do público-alvo.  

Assim, pode-se inferir que o material educacional está adequado para ser utilizado 

junto aos idosos para abordagem de estratégias de prevenção de quedas no domicílio, de forma 

a complementar práticas de promoção da saúde, visando prevenir quedas e suas consequências 

nesta população.  

Optou-se pelo uso de materiais leves e resistentes, além da inclusão de fatores de 

risco comuns aos domicílios de idosos. Almeja-se que com isso, possa ser utilizado com 

garantia de maior durabilidade e aplicabilidade da tecnologia educacional nos variados 

contextos de educação em saúde, com diversos profissionais que tenham interesse no tema.  

A utilização da maquete interativa tem potencial para contribuir em práticas de 

saúde nos variados contextos, com profissionais da área de Enfermagem e outras áreas que 

abordem o cuidado gerontológico, auxiliando atividades educativas e consultas, de forma a 

complementar o estímulo ao envelhecimento ativo e ao cuidado individualizado e, como 

consequência, a redução e a prevenção de condições e agravos que possam acometer idosos 

vítimas de quedas.  
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7 LIMITAÇÕES E SUGESTÕES 

 

Com relação às limitações, sobressai-se o elevado custo para o desenvolvimento 

desta gerontecnologia, pois demandou emprego de mão-de-obra e software especializados.  

Embora tenha sido inovadora quanto às dimensões reduzidas e o uso de materiais 

de gramatura menor, a maquete ainda apresenta um peso considerável e necessita de um espaço, 

ainda que mínimo, para sua instalação e uso, o que pode configurar-se como um desafio. Outra 

limitação consistiu na necessidade de maior quantidade de tempo para o cumprimento das 

diversas etapas desde a concepção até a análise e aplicação das alterações em etapas 

sequenciadas.  

Sugere-se que sejam promovidos estudos de eficácia que avaliem os efeitos desta 

gerontecnologia para prevenção de quedas de idosos no domicílio, por meio de estudos de 

intervenção bem delineados.  
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APÊNDICE A –  

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DOS ARTIGOS SELECIONADOS EM RSL 

 

TÍTULO  

BASE DE DADOS  

AUTORES/ANO/PAÍS 

 

 

PERIÓDICO  

TIPO DE ESTUDO ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

JADAD 

1ª.O estudo foi descrito como aleatório (uso 

de palavras como “randômico”, “aleatório”, 

“randomização”)? 

 

1b. O método foi adequado?  

2ª. O estudo foi descrito como duplo-cego?  

2b. O método foi adequado?  

3. Houve descrição das perdas e exclusões?  

 

OBJETIVO 

 

 

 

METODOLOGIA 

(Especificar medidas de desfecho, tempo de 

avaliação, resultados principais, tipo de 

intervenção, frequência da intervenção, 

profissional que aplicou a intervenção).  

 

 

ESTRATÉGIA/INTERVENÇÃO 

+ RESULTADO FAVORÁVEL? (S/N) 
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APÊNDICE B –  

CARTA CONVITE AOS JUÍZES SELECIONADOS 

 

 

Fortaleza, 01 de novembro de 2019.  

Prezado(a), 

 

Estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “DESENVOLVIMENTO E AVALIAÇÃO DE 

TECNOLOGIA EDUCACIONAL TRIDIMENSIONAL INTERATIVA PARA PREVENÇÃO DE 

QUEDAS EM IDOSOS”, na condição de mestranda da Universidade Federal do Ceará – UFC, Fortaleza – 

CE.  

O estudo tem como objetivos desenvolver e avaliar uma tecnologia interativa educacional 

tridimensional do tipo maquete, para prevenção de quedas no ambiente domiciliar de idosos da comunidade. 

Para isso, o construto precisa ser submetido a um rigoroso processo de avaliação e, por reconhecimento de 

sua experiência profissional, o (a) senhor (a) foi escolhido (a) para emitir seu julgamento sobre a adequação 

desta gerontecnologia. Assim, gostaria de solicitar a sua colaboração e lhe convidar a participar desta 

etapa, tendo em vista que seus conhecimentos serão relevantes para a execução dessa fase.  

Peço que responda este e-mail confirmando ou não a disponibilidade em participar de nossa 

pesquisa.  

Peço que avalie a pertinência da tecnologia educacional em consonância com o Instrumento de 

avaliação de tecnologia educacional tridimensional que se encontra disponível no link deste e-mail, 

juntamente com o link do vídeo da tecnologia. Reforço que o vídeo presente o link apresenta a tecnologia 

em formato virtual 3D, que somente será transformada em maquete física e aplicada junto aos idosos após 

considerações dos juízes.  

Também segue em anexo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), caso deseje 

participar e a leitura inicial do projeto de pesquisa para melhor compreensão sobre o estudo em questão, 

comentários e sugestões sobre as habilidades e os cenários do instrumento.  

Assim, o (a) senhor (a) poderá sugerir a inclusão, exclusão ou modificação, de qualquer item que achar 

pertinente.  

Desde já agradeço sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa. Sua 

contribuição será valiosa para o alcance dos objetivos desse estudo.  

Estarei à disposição para eventuais esclarecimentos que se façam necessários.  

 
Juliana Cunha Maia 

Mestranda do Programa de Pós-graduação em Enfermagem – UFC 
Telefones: (85) 99179-7000/ (85) 3243-1224   - julianacmaia.cunha@gmail.com 

 

 

 

mailto:julianacmaia.cunha@gmail.com
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APÊNDICE C –  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) – JUÍZES 

Eu, Juliana Cunha Maia, mestranda do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade Federal do Ceará (UFC) e orientanda da Profa. Dra. Janaína Fonseca Victor Coutinho, 

venho por meio deste convidá-lo (a) a participar como juiz da pesquisa intitulada 

“DESENVOLVIMENTO E AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIA EDUCACIONAL 

TRIDIMENSIONAL INTERATIVA PARA PREVENÇÃO DE QUEDAS EM IDOSOS”. Como 

o objetivo do estudo é desenvolver e avaliar uma tecnologia tridimensional voltada para a promoção 

da saúde de idosos, preciso submeter o material educativo à avaliação por parte de um grupo de juízes, 

sendo o(a) senhor(a) considerado(a) correspondente aos requisitos para participação desse grupo.  

Você não deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações abaixo e 

faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

Logo, peço sua colaboração nesta pesquisa para saber se o material está adequado para 

ser utilizado como tecnologia educativa para profissionais de saúde na aplicação com idosos. Sua 

participação acontecerá nas seguintes atividades: indicação de orientações que devem ser concedidas 

aos idosos sobre prevenção de quedas e que devem estar presentes no material educativo. Após 

aceitação, o(a) senhor(a) receberá um vídeo contendo imagens detalhadas da maquete e o instrumento 

de avaliação. Caso desejar, poderá também fazer críticas e sugestões para o aprimoramento do 

constructo. 

A sua participação nesse estudo é livre, sendo garantido também o direito e a liberdade 

de se negar a participar do estudo ou retirar o seu consentimento quando desejar, sem ter qualquer 

prejuízo. Vale ressaltar também que o(a) senhor(a) não receberá nenhum pagamento por participar da 

pesquisa e que a mesma não terá riscos e desconfortos nem despesas ou ajuda financeira para o sujeito 

da pesquisa. Os dados obtidos serão mantidos em sigilo e utilizados somente para a elaboração desta 

pesquisa. Os resultados serão organizados e apresentados em eventos científicos e publicados em 

revistas científicas pertinentes. Dou-lhe a segurança de que a qualquer momento terá acesso às 

informações sobre os procedimentos e benefícios relacionados ao estudo, inclusive para resolver 

dúvidas que possam ocorrer. 

  

Agradeço antecipadamente sua atenção e colaboração.  

 

Em caso de dúvidas entrar em contato com a pesquisadora, pelo endereço: 

Nome: Juliana Cunha Maia 

Instituição: Universidade Federal do Ceará -UFC 
Endereço: Rua Alexandre Baraúna, Nº 1115 CEP: 60430-160  
Telefones para contato: (85) 991797000 E-mail: julianacmaia.cunha@gmail.com

mailto:julianacmaia.cunha@gmail.com
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Consentimento pós-esclarecido 

Eu                                                    ; RG ____________________, declaro  que tomei 

conhecimento do estudo citado acima, compreendi os objetivos e concordo em 

participar. E declaro ainda estar recebendo uma cópia assinada deste termo. 

 

 

 

Assinatura do Juiz 

 

 

Responsável pela pesquisa 

 

 

Data:____ /  /______ 

Consentimento pós-esclarecido 

Eu                                                    ; RG ____________________, declaro  que tomei 

conhecimento do estudo citado acima, compreendi os objetivos e concordo em 

participar. E declaro ainda estar recebendo uma cópia assinada deste termo. 

 

 

 

Assinatura do Juiz 

 

 

Responsável pela pesquisa 

 

 

Data:____ /  /______ 
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APÊNDICE D – 

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIA TRIDIMENSIONAL 

INTERATIVA PARA PREVENÇÃO DE QUEDAS EM IDOSOS – JUÍZES 

 

IDENTIFICAÇÃO E ATUAÇÃO DOS JUÍZES 

 

AVALIADOR: _________________________________________________________ 

Data da avaliação: ____/____/____ 

1 Idade (anos completos): __________ 

2 Sexo:  

1. Masculino (  )   2. Feminino (  )  

 

3 Ocupação atual:  

1. Assistência (  )      2. Ensino (  )      3. Pesquisa (  )        4.Outro (  ) _________ 

 

4 Categoria profissional:  

1. Enfermeiro (  )                                2. Médico (  )           3. Fisioterapeuta (  )                                             

4. Terapeuta Ocupacional (  )             5. Educador físico (  )    6. Arquiteto (  ) 

7. Outro (  ) ________________ 

 

5 Local de trabalho (nome da instituição):____________________________________ 

 

6 Tempo de trabalho na instituição: _______________________________________ 

 

7 Área de atuação: _____________________________________________________ 

 

8 Tempo de experiência profissional com idosos (em anos): ____________________ 

 

9 Experiência profissional com educação/ educação em saúde (em anos): ___________ 

 

 

FORMAÇÃO 

 

10 Graduação em: ___________________________________ Ano de titulação:_____ 

 

11 Especialização em: _______________________________Ano de titulação:______ 

 

12 Mestrado em: ____________________________________Ano de titulação:______ 

 

13 Doutorado em: ____________________________________Ano de titulação:_____ 

 

14 Pós-Doutorado em: _________________________________Ano de titulação:____ 
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PRODUÇÃO CIENTÍFICA (relacionada a tecnologias educacionais, tecnologias, 

idosos, prevenção de quedas, ergonomia, acessibilidade, segurança do paciente). 

 

15 Experiência com desenvolvimento de materiais educativos:  

1. Sim (  )             2. Não (  )         3. Não se aplica (  ) 

 

16 Experiência com avaliação/validação de materiais educativos:  

1. Sim (  )        2. Não (  )         3. Não se aplica (   )  

 

17 Publicação em pelo menos uma das seguintes temáticas: Educação/ Geriatria/  

Gerontologia/ Desenvolvimento e Avaliação de materiais educativos/ Acessibilidade e 

adaptação de espaços para idosos e pessoas com deficiência/ Ergonomia/ Quedas e 

prevenção de quedas:  

1. Sim (  )          2. Não (  ) 

 

 

INSTRUÇÕES 

Analise cuidadosamente a tecnologia através da execução do vídeo que foi enviado, de 

acordo com os critérios selecionados.  

Em seguida, classifique-a de acordo com o valor que se adequa à sua opinião seguindo a 

seguinte valoração. 

 

VALORAÇÃO 

 

5 Concordo 

4 Concordo parcialmente 

3 Nem concordo nem discordo 

2 Discordo parcialmente 

1 Discordo 

  

 

ATENÇÃO! 

Se forem marcadas as opções 1, 2 e 3, por favor descreva o motivo pelo qual considerou 

essa opção. 

Ressalto a importância da justificativa para correções subsequentes da tecnologia.  

 

18 OBJETIVOS: Referem-se ao assunto que a tecnologia possibilitará abordar com os 

idosos (prevenção de quedas no domicílio) e seus vários aspectos.  

5 Concordo 

4 Concordo parcialmente 

3 Nem concordo nem discordo 

2 Discordo parcialmente 

1 Discordo 
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Item avaliado 1 2 3 4 5 

18.1 A tecnologia possibilita que a temática seja 

abordada de forma efetiva?  

     

18.2 Retrata os aspectos-chave importantes sobre 

prevenção de quedas no domicílio? 

     

18.3 A aplicação da tecnologia tem potencial para 

favorecer reflexão crítica sobre riscos domiciliares para 

quedas?  

     

18.4 A apresentação das estratégias de prevenção de 

quedas com a maquete contribui para aprendizagem dos 

idosos sobre o assunto? 

     

18.5 A proposta de possibilitar que o idoso transite pelos 

cômodos e os adeque à sua realidade promove 

aproximação com a discussão sobre prevenção de 

quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

 

 

 

19 ORGANIZAÇÃO GERAL E ESTRUTURA: Refere-se à apresentação dos 

componentes presentes na maquete. 

5 Concordo 

4 Concordo parcialmente 

3 Nem concordo nem discordo 

2 Discordo parcialmente 

1 Discordo 

 

Item avaliado 1 2 3 4 5 

19.1 As dimensões gerais adotadas possibilitam 

visualização satisfatória dos aspectos principais sobre 

prevenção de quedas? 

     

19.2 As dimensões dos móveis e acessórios da maquete 

estão adequadas quanto à prevenção de quedas? 

     

19.3 A abordagem interativa do mobiliário e demais 

acessórios possibilita maior adequação à realidade do 

idoso? 

     

19.4 O número de cômodos representados é suficiente 

para abordagem sobre prevenção de quedas no 

domicílio? 

     

19.5 As observações realizadas sobre risco e medidas de 

prevenção de quedas são suficientes para o objetivo da 

tecnologia? 

     

19.6 Os itens representados se assemelham em parte à 

realidade da casa de uma pessoa idosa? 

     

Entrada 

 

1 2 3 4 5 
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19.7 A representação da entrada da casa está adequada 

para orientar quanto prevenção de quedas? 

     

Recomendações/considerações:  

 

 

     

Sala de estar 

 

1 2 3 4 5 

19.8 Os itens representados na sala de estar estão 

adequados para orientar sobre prevenção de quedas?  

     

19.9 A quantidade de móveis é suficiente para abordar 

sobre prevenção e risco de quedas?  

     

Recomendações/considerações:  

 

 

Sala de jantar/cozinha 

 

1 2 3 4 5 

19.10 Os itens representados estão adequados para 

orientar sobre prevenção de quedas? 

     

19.11 A quantidade de móveis e acessórios é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

Área de serviço 1 2 3 4 5 

19.12 Os itens estão adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas? 

     

19.13 A quantidade de móveis e acessórios é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

Corredor 1 2 3 4 5 

19.14 Os itens estão adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas? 

     

19.15 A quantidade de móveis e acessórios é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

Quartos 1 2 3 4 5 

19.16 Os itens estão adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas? 

     

19.17 A quantidade de móveis e acessórios é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações:  

 

 

Banheiros 1 2 3 4 5 
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19.18 Os itens estão adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas? 

     

19.19 A quantidade de itens representados é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

Escada 1 2 3 4 5 

19.20 Os itens estão adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas? 

     

19.21 A quantidade de itens representados é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

Varanda  1 2 3 4 5 

19.22 Os itens estão adequados para orientar sobre 

prevenção de quedas?  

     

19.23 A quantidade de itens representados é suficiente 

para abordar sobre prevenção e risco de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

     

 

20 USABILIDADE: Refere-se ao esforço necessário para usar a tecnologia educacional.  

5 Concordo 

4 Concordo parcialmente 

3 Nem concordo nem discordo 

2 Discordo parcialmente 

1 Discordo 

 

Item avaliado 1 2 3 4 5 

 20.1 Como recurso educacional, é de fácil utilização para 

trabalhar junto ao idoso sobre prevenção de quedas? 

     

20.2 Tem potencial para facilitar práticas e 

demonstrações quanto à prevenção de quedas em 

domicílio? 

     

20.3 O uso da maquete possibilita mediar informações 

sobre prevenção de quedas no domicílio? 

     

20.4 O uso da maquete possibilita explorar os diferentes 

ambientes de um domicílio para prevenção de quedas? 

     

Recomendações/considerações: 
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21 APLICABILIDADE: Refere-se à aplicação e à capacidade de auxiliar na execução de algo, 

como instrumento de educação em saúde e ao seu manuseio.  

5 Concordo 

4 Concordo parcialmente 

3 Nem concordo nem discordo 

2 Discordo parcialmente 

1 Discordo 
 

Item avaliado 1 2 3 4 5 

21.1 Pode ser aplicada por diferentes profissionais para 

abordagem sobre prevenção de quedas em idosos? 

     

21.2 A ilustração dos ambientes e móveis auxilia o 

profissional sobre quais aspectos devem ser abordados 

sobre prevenção de quedas? 

     

21.3 O primeiro andar ser removível permite adequar 

melhor à realidade de cada idoso? 

     

21.4 É uma ferramenta capaz de auxiliar na prevenção de 

quedas no domicílio? 

     

Recomendações/considerações: 

 

 

 
 

22 FUNCIONALIDADE: Refere-se às funções que são previstas pela maquete interativa e que 

estão dirigidas a facilitar o aprendizado sobre prevenção de quedas no domicílio.  

5 Concordo 

4 Concordo parcialmente 

3 Nem concordo nem discordo 

2 Discordo parcialmente 

1 Discordo 
 

Item avaliado 1 2 3 4 5 

22.1 O uso da tecnologia como recurso educacional é 

capaz de gerar resultados positivos no quesito prevenção 

de quedas? 

     

22.2 Apresenta-se como ferramenta adequada para a 

proposta de favorecer uma reflexão crítica nos idosos 

acerca dos riscos e prevenção de quedas em domicílio? 

     

Recomendações/considerações: 
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APÊNDICE E –  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) – 

PÚBLICO-ALVO 

Prezado(a) Senhor(a),  

 

Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa 

intitulada: “DESENVOLVIMENTO E AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIA 

EDUCACIONAL TRIDIMENSIONAL INTERATIVA PARA PREVENÇÃO DE 

QUEDAS EM IDOSOS”. Você não deve participar contra a sua vontade. Leia 

atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar para que todos 

os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

Eu, Juliana Cunha Maia, estou realizando uma pesquisa que tem o objetivo 

principal de desenvolver e avaliar uma tecnologia educacional para prevenção de quedas 

em idosos. Nesta fase da pesquisa estamos desenvolvendo e avaliando a tecnologia 

tridimensional. Os motivos que nos levam a estudar sobre quedas em idosos são o elevado 

número de idosos que tem sido vítimas de quedas nos últimos anos e a principal relação 

da ocorrência destes eventos no ambiente domiciliar, destacando a influência de fatores 

externos para a ocorrência destes acidentes. Dessa forma, convido o (a) senhor(a) a 

participar da pesquisa como avaliador(a) na etapa de avaliação.  

A sua colaboração acontecerá respondendo a algumas perguntas sobre: dados 

sociodemográficos, histórico de quedas e informações acerca de comorbidades e 

medicações utilizadas e avaliação do estado cognitivo (da memória) através do Mini-

Exame do Estado Mental (MEEM). Posteriormente, você deverá avaliar se os aspectos 
da tecnologia são ou não atendidos.  

Por meio de uma entrevista que ocorrerá em ambiente privativo será aplicado 

um formulário com perguntas sobre seus dados sociodemográficos e clínicos, além de 

perguntas para auxiliar na avaliação da tecnologia. Esse processo terá duração de 

aproximadamente 20 a 30 minutos. 

A pesquisa não envolve procedimentos invasivos e não ocasionará prejuízos 

para sua saúde. Existe um desconforto e risco mínimo para você que aceitar a participar 

da pesquisa, pois as perguntas pedirão a você informações de fórum íntimo e pessoal, 

como ocorrência de quedas e circunstância em que estas ocorreram. Contudo, o estudo 

dessa tecnologia contribuirá para a divulgação de informações importantes acerca da 

prevenção de quedas de idosos em domicílio e uso da tecnologia de educação em saúde 

na prática de profissionais, visando a divulgação destas informações para a comunidade 

e melhoria de estratégias em educação em saúde.  

A sua participação será espontânea. Caso aceite participar, mas em algum 

momento quiser desistir, terá a liberdade de retirar seu consentimento quando quiser, sem 

prejuízo para seu acompanhamento na instituição. Também esclarecemos que as 

informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros pacientes, utilizadas 

somente com fins científicos, não sendo divulgada a identidade de ninguém. 

Riscos da pesquisa: O risco desta pesquisa envolve o constrangimento na 

aplicação dos instrumentos, porém esse risco será minimizado com a manutenção da sua 

privacidade dos participantes e direito de desistir a qualquer momento da pesquisa.  

Benefícios da pesquisa: Este estudo trará como benefício o aumento do 

conhecimento sobre o tema pesquisado, para que no futuro, melhores estratégias possam 

ser traçadas no seu enfrentamento. Além disso, sua participação contribuirá com o estudo, 

pois seus dados serão analisados em conjunto com os de outras pacientes, e os achados 

poderão ser utilizados para melhorar seu atendimento em saúde nesta instituição, assim 
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como melhorar a assistência deforma geral às pessoas idosas e redução de riscos para a 

ocorrência de quedas. 

Informo que ao Sr(a). tem a garantia de acesso as suas informações em 

qualquer etapa do estudo. A qualquer momento poderemos esclarecer eventuais dúvidas, 

caso necessite, você poderá ter acesso aos responsáveis pela pesquisa. 

 

Investigadores: 

Enfermeira Mestranda Juliana Cunha Maia. Endereço: Rua Alexandre Baraúna, 

1115, Rodolfo Teófilo, Fortaleza – CE, CEP: 60430-160.Telefones para contato: (85) 

991707000. 

Profa. Dra. Janaína Fonseca Victor Coutinho. Endereço: Rua Alexandre Baraúna, n° 

1115, 

Rodolfo Teófilo, Fortaleza-CE, CEP: 60430-160. Telefones: (85) 3366 8460; (85) 85 

96126173. 

 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 

participação na pesquisa. Como pesquisador, comprometo-me a utilizar os dados 

coletados somente para pesquisa e os resultados serão veiculados através de artigos 

científicos em revistas especializadas e/ou em encontros científicos e congressos. 

Caso você se sinta suficientemente informado a respeito das informações que 

leu 

ou que foram lidas para você sobre os propósitos deste estudo, os procedimentos a serem 

realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos, que sua participação é 

voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se você concordar em 

participar, solicitamos que assine no espaço abaixo. 

 
O abaixo assinado_______________________________________, _____anos, 

RG:_____________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está 

participando como voluntário(a) desta pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura tive a oportunidade 

de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a pesquisa e recebi 

explicações que responderam por completo as minhas dúvidas.  

E declaro ainda estar recebendo uma cópia assinada deste termo. 

 

 

Fortaleza – CE: ____/____/____ 

 

Nome do participante da pesquisa            Data      Assinatura 

 

Nome do pesquisador principal   Data      Assinatura 

 

Nome do Responsável legal/testemunha            Data          Assinatura 

(se aplicável) 
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Nome do profissional     Data          Assinatura 

que aplicou o TCLE 

 

 

Colocar a digital (Caso não saiba ler e escrever) 
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APÊNDICE F –  

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIA TRIDIMENSIONAL 

INTERATIVA PARA PREVENÇÃO DE QUEDAS EM IDOSOS 

IDENTIFICAÇÃO – IDOSOS 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

➢ IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome: ________________________________________________________________ 

Endereço: 

______________________________________________________________________ 

Telefone para contato:___________________________________________________  

 

1. Sexo: (1) Feminino        (2) Masculino  

 

2. Idade (anos completos): ___________ 

 

 

3. Qual é a cor da sua pele?  

 

(1) Branca  (4) Preta 

(2) Parda  (5) Indígena 

(3) Amarela   

 

4. Escolaridade (em anos de estudo): _______________ 

 

5. Qual é a renda mensal em reais (em salários mínimos – SM): 

 

 

Idoso: (0) Não tem     (1) Tem: _______ SM 

 

Família (incluindo o idoso): __________ SM 

 

6. Ocupação/Profissão: _______________________ 

 

7. Qual seu estado civil? 

 

(1) Solteiro (a) 

(2) Casado (a) 

(3) Divorciado (a)/ desquitado (a) 

(4) Separado (a) 

(5) Viúvo (a) 

(6) Outro ______________________ 
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8. Qual é a sua religião? 

(0) Nenhuma  

(1) Católica 

(2) Protestante ou Evangélica 

(3) Espírita 

(4) Outra (especificar) ________________________________ 

 

9. A casa onde mora é: 

(1) Própria 

(2) Alugada 

(3) Outros (especificar) ___________________________ 

 

10. Mora sempre neste endereço ou existe mais de um local para residir? 

(1) Mesmo local 

(2) Mais de um local 

 

11. Há quanto tempo o Sr.(a) mora nesta casa? (em anos) ______________________ 

 

12. Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o Sr.(a)? ______________ 

 

 

13. Com quem o Sr.(a) mora?  

 

(1) Sozinho 

(2) Somente com o cônjuge 

(3) Cônjuge e filho(s) 

(4) Cônjuge, filhos, genro ou nora 

(5) Somente com o(s) filho(s) 

(6) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos) 

(7) Arranjos intrageracionais (mora somente com outros idosos e o cônjuge) 

(8) Somente com os netos (sem filhos) 

(9) Não familiares  

 

14.  O(a) Sr.(a) no momento tem algum destes problemas de saúde? 

(autorreferidos):  

(1) Anemia    (10) Doença cardíaca 

(2) Síndrome do pânico   (11) Doença neurológica 

(3) Osteoartrite/Osteoartrose  (12) Hipertensão arterial 

(4) Asma     (13) Incontinência urinária/fecal 

(5) Câncer     (14) Osteoporose 

(6) Doença broncopulmonar  (15) Tontura) 

(7) Diabetes Mellitus   (16) Outras (especificar): ______________ 

(8) Depressão 

(9) Acidente Vascular Cerebral 

 

15. Medicações em uso (se possível, verifique a receita ou a caixa do medicamento): 
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APÊNDICE G –  

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS RELACIONADOS A QUEDAS 

 

1. Em geral, o Sr.(a) tem medo de cair? 

(1) Sim           (2) Não 

 

2. O(a) Sr.(a) caiu nos últimos 12 meses?  

(1) Sim           (2) Não  

 

2.1 Se sim, quantas vezes nos últimos 12 meses? ____________ 

 

2.2 Destas, quantas ocorreram nos últimos 6 meses? _________ 

 

 

3 Se sim, o Sr.(a) caiu da: 

(1) Cama      (4) Própria altura 

(2) Cadeira ou poltrona    (5) Escada 

(3) Cadeira de banho e/ou vaso sanitário (7) NA 

(6) Outro (especificar): __________ 

 

4 Na última vez que caiu o Sr.(a) fez uso de bebida alcoólica antes da queda? 

(1) Sim 

(2) Não 

(3) NA 

 

5 Antes do Sr.(a) cair, usava algum medicamento? 

(1) Sim 

(2) Não 

(3) NA 

 

6 Qual foi a causa da queda?  

(1) Alteração de equilíbrio  (10) Degraus 

(2) Fraqueza    (11) Objetos no chão 

(3) Tontura    (12) Animais domésticos 

(4) Confusão mental   (13) Subir em objeto para alcançar algo 

(5) Desmaio    (14) Outro (especificar) ________________ 

(6) Iluminação inadequada  (15) NA 

(7) Tapetes soltos 

(8) Piso escorregadio 

(9) Piso irregular 

 

7 O local em que o Sr.(a) caiu foi: 

(1) Entrada da casa   (10) Rua 

(2) Jardim    (11) Outro (especificar) _____________________ 
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(3) Sala de estar   (12) NA 

(4) Cozinha 

(5) Sala de jantar 

(6) Quarto 

(7) Banheiro 

(8) Quintal 

(9) Calçada  

 

8 Já foi internado(a) por causa de quedas?  

(1) Sim  

(2) Não 

(3) NA 

 

9 Foi indicado para cirurgia por causa da queda? 

(1) Sim 

(2) Não 

(3) NA 

 

10 Tem alguma sequela ou algum problema físico por conta de quedas?  

(1) Sim  

(2) Não  

(3) NA 

 

11 Se sim, qual sequela? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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APÊNDICE H –  

INSTRUMENTO PARA COLETA ACERCA DA AVALIAÇÃO DA 

GERONTECNOLOGIA 

 

1. Modelo de Promoção da Saúde – Características e Experiências Individuais  

1.1 O Senhor(a) sofreu alguma queda nos últimos 12 meses? 

(1) Sim                (2) Não  

 

6.5 Onde ocorreu a queda?  

(1) Entrada da casa   (10) Rua 

(2) Jardim   (11) Outro (especificar) _____________________ 

(3) Sala de estar  (12) NA 

(4) Cozinha 

(5) Sala de jantar 

(6) Quarto 

 

6.5 Como ocorreu a queda? 

 

1.4 O Sr. Precisou ser internado devido alguma queda? 

(1)Sim             (2)Não 

 

1.5 Já recebeu alguma orientação antes sobre quedas? 

(1)Sim          (2)Não  

 

1.6 Se sim, quem ofertou essas orientações?  

(1)Enfermeiro  (2)Médico    (3)Agente Comunitário de Saúde       (4)Amigo/família  

(5)Outro____________________________ 

(6)NA 

 

1.7 Sobre quais assuntos foi orientado? 

(Mesmo que a orientação seja errada, marque sobre qual dos seguintes itens 

recebeu orientação): 

(1)Calçados        (2)Tapetes                  (3)Piso           (4)Medicação       (5)Quintal   

(6)Escada              (7)Atividade Física   (8)Tabagismo  (9)Etilismo     

(10)Desnível/batentes  (11) Banheiro    (12)Animais             (13)Móveis      

(14)Banho de sol (15)Obstáculos pela casa (16)Andar apressado(a)   

(17)Alimentação/hidratação               (18) Exercitar a mente  

(19) Sono  

(20)Outro: 

(21)NA 

 

1.8 Demonstre, por gentileza, utilizando a tecnologia como se dispõem os cômodos 

de sua casa.  
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2 Modelo de Promoção da Saúde – Sentimentos e Conhecimentos acerca do 

Comportamento Específico 

 

a. O que o senhor entende por quedas? 

 

b. O que o senhor sabe sobre prevenção de quedas no domicílio?  

 

c. Quais as consequências das quedas em idosos?  

 

d. A partir da representação da sua casa, existem itens que representam algum 

risco de queda?  

 

(1)Sim       (2)Não 

 

6.5 Se sim, quais? 

______________________________________________________ 

 

2.6 Quais fatores impedem o(a) sr.(a) de adotar medidas de prevenção de quedas? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

2.7 Quais os benefícios poderiam ocorrer se o(a) sr.(a) adotasse medidas de 

prevenção de quedas?  

 

 

INSTRUÇÕES 

Analise cuidadosamente a tecnologia de acordo com os critérios selecionados. Em 

seguida, classifique-a de acordo com o valor que se adequa à sua opinião seguindo a 

seguinte valoração. 

 

Valores:  

 

 

    

1 2 3 4 5 

Discordo Discordo 

parcialmente 

Nem concordo 

nem discordo 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

 

1 2 3 4 5 
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ATENÇÃO! 

Se forem marcadas as opções 1, 2 e 3, por favor descreva o motivo pelo qual considerou 

essa opção no espaço destinado ao lado de cada item. Ressalto a importância da 

justificativa para correções subsequentes da tecnologia.  

 

2. APARÊNCIA 

 

Item a ser examinado 

 
1 2 

 
3 

 
4 5 

3.1 A maquete se assemelha em parte à 

residência onde moro.  

     

3.2 O número de cômodos (ex.: quartos, sala, 

cozinha) está adequado para discutir sobre 

prevenção de quedas no domicílio. 

     

3.3 O número de móveis e de eletrodomésticos 

está adequado para discutir sobre prevenção de 

quedas no domicílio. 

     

3.4 O tamanho da maquete está adequado para 

a visualização dos itens de cada cômodo. 

     

3.5 A apresentação da maquete desperta a 

atenção para discutir sobre prevenção de 

quedas.  

     

3.6 A aparência da maquete é atrativa.  

 

     

3.7 Os itens abordados na maquete estão 

organizados.  

     

3.8 A quantidade de itens abordados na 

maquete é suficiente. 

     

 

 

3. USABILIDADE 

 

Item a ser examinado 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

5 

4.1 As representações da maquete para 

prevenção de quedas são facilmente 

compreendidas. 

     

4.2 A tecnologia é fácil de manusear 

(modificar os ambientes para a minha 

realidade).  
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4.3 Interagi de forma satisfatória com o 

profissional de saúde que usou a maquete para 

discutir sobre prevenção de quedas.  

     

4.4 Recomendaria que outros idosos 

utilizassem essa tecnologia. 

     

4.5 A tecnologia facilitou minha compreensão 

sobre prevenção de quedas no domicílio 

     

 

 

4. CARACTERÍSTICA MOTIVACIONAL 

 

Item a ser examinado 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

5 

5.1 Estive interessado na discussão sobre 

prevenção de quedas devido ao uso da 

maquete. 

     

5.2 A tecnologia me motivou a refletir sobre 

adoção de medidas para prevenção de 

quedas.  

     

5.3 A tecnologia me motivou a realizar 

futuras adaptações no domicílio para 

prevenir quedas.  

     

 

5. SATISFAÇÃO 

Item a ser examinado 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 5 

6.1 O uso da maquete como recurso 

educacional é satisfatório para discutir 

sobre prevenção de quedas.   

     

6.2 Gostaria que mais idosos pudessem 

conhecer essa tecnologia.   

     

6.3 A forma como estão representados os 

cômodos é satisfatória 

     

6.4 A forma como estão representados os 

móveis e eletrodomésticos é satisfatória. 

     

6.5 Os aspectos discutidos sobre prevenção 

de quedas com auxílio do uso da maquete 

são satisfatórios. 

     

 

Comentários gerais e demais sugestões: Cite se algum outro aspecto deve ser 

modificado ou revisado pela pesquisadora. Demais comentários são bem-vindos.  
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APÊNDICE I –  

MODELOS DE SUGESTÕES PARA APLICAÇÃO DA GERONTECNOLOGIA 

EDUCACIONAL TRIDIMENSIONAL PARA PREVENÇÃO DE QUEDAS NO 

DOMICÍLIO  
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ANEXOS 
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ANEXO A –  

ESCORE DE AVALIAÇÃO METODOLÓGICA DE JADAD et al (1996) 
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ANEXO B – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 

1.Orientaç

ão 

temporal 

(0 – 5 pontos) 

Em que dia estamos? Ano  

Hora aproximada  

Mês  

Dia  

Dia da semana 

1 
1 

1 

1 
1 

2.Orientaç

ão espacial 
(0 – 5 pontos) 

Onde estamos? Estado 

Cidade 

Bairro 

Rua 
Local 

1 
1 
1 

1 
1 

3.Repita 

as 

palavras 
(0 – 3 pontos) 

Peça ao idoso para repetir as 

palavras depois de dizê-las. Repita 

todos os objetos até que o 

entrevistado o aprenda (máximo 5 

repetições) 

Caneca, 

Tijolo, 

Tapete 

1 
1 
1 

4. Cálculo O(a) Sr(a) faz cálculos? Sim (vá para4a) 
Não (vá para4b) 

 

4ª. Cálculo 

(0 – 5 

pontos) 

Se de R$100,00 fossem tirados R$ 

7,00quanto restaria? E se tirarmos 

mais R$ 7,00? (total 5 subtrações) 

93 
86 
79 
72 
65 

1 
1 
1 
1 
1 

4b. Soletre a palavra MUNDO de trás 
para frente 

O 

D 

N 

U 
M 

1 
1 

1 

1 
1 

5. 

Memorização 

(0-3 pontos) 

Repita as palavras que disse há 
pouco 

Caneca 
Tijolo 
Tapete 

1 
1 
1 

6. 
Linguagem 
(0-3 pontos) 

Mostre um relógio e uma caneta e 
peça ao idoso para nomeá-los 

Relógio 

Caneta 

1 
1 

7. 

Linguagem 

(1 ponto) 

Repita a frase: NEM AQUI, NEM ALI, 

NEM LÁ. 

1 

8. 

Linguagem 

(0-2 pontos) 

Siga uma ordem de três estágios: Pegue o papel com a 

mão direita 

Dobre-o ao 

meio  

Ponha-o no 

chão 

1 

 

1 
 
 
1 

9. 

Linguagem 

(1 ponto) 

Escreva em um papel: “feche os 

olhos”. Peça ao idoso para que leia 

a ordem e a execute 

 
FECHE OS OLHOS 

1 
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10. 

Linguagem 

(1 ponto) 

Peça ao idoso para escrever uma 

frase completa. 

 1 

11. 

Linguagem 

(1 ponto) 

Copie o desenho:  

    
1 

 

Pontuação final (somatório): ______________________________________________ 

 

PONTO DE CORTE 

Analfabetos: 13 pontos 

Alfabetizados (baixa e média): 18 pontos 

Alfabetizados (alta): 26 pontos 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ  
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