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RESUMO

O envelhecimento ativo reflete-se na vida dos idosos sendo necessarias medidas de
intervencdo comunitaria. A promocdo da saude surge como uma destas medidas

preparando os idosos para uma vida saudavel.

Assim, pretendemos promover o envelhecimento ativo com intervencdes, pelo que
realizamos um estudo que decorreu entre outubro de 2012 e janeiro de 2013, na Unidade
de Cuidados Continuados de Felgueiras. Utilizamos uma metodologia descritiva,
exploratoria, de abordagem quantitativa e carater transversal, com recurso ao planeamento
em saude. Iniciou-se com o diagndstico de situagdo, para reconhecimento das necessidades
da comunidade de idosos a frequentar no concelho de Felgueiras centros de dia/convivio,
participando 51 idosos. Utilizamos um questiondrio juntamente com a Escala de

WHOQOL-Bref e o Indice de Barthel, com o intuito de recolher informagio.

Através da hierarquizacdo dos problemas, priorizamos as “quedas” como uma necessidade
a ser resolvida em primeiro plano. Elaboramos o Programa “EnvelheSER Ativo Sem
Quedas” e trés projetos: “Cuida-te”, “Toca a Mexer Para Melhor Envelhecer” e “Casa
Segura”. Efetuamos atividades voltadas para praticas preventivas a fim de esclarecer os

idosos sobre os cuidados a ter em relagdo a prevengao de quedas.

Na avaliag¢do, verificamos que 73% dos idosos demonstraram conhecimentos sobre
prevencdo de quedas e 71% a 100% aderiram as atividades relacionadas com o exercicio

fisico.

Os resultados obtidos responderam ao objetivo inicialmente proposto e demonstraram

pertinéncia no desenvolvimento de a¢des dirigidas para a interven¢ao na comunidade.

Palavras-chave: Envelhecimento Ativo, Idosos, Planecamento em Satude, Quedas.
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ABSTRACT

Active aging is reflected in the lives of seniors and community intervention measures
required. Health promotion comes as one of these measures preparing seniors for a healthy

life.

Thus, we intend to promote active aging interventions, so we conducted a study that took
place between October 2012 and January 2013, the Continuing Care Unit of Felgueiras.
We used a descriptive, exploratory methodology, quantitative approach and crosscutting,
with recourse to health planning. It began with the diagnosis of the situation, to recognize
the needs of the elderly in the county of Felgueiras attend day centers / socializing,
participating seniors 51.Using a questionnaire along with the WHOQOL-Bref Scale and

Barthel Index, in order to gather information.

Through the prioritization of problems, prioritize the "falls" as a need to be resolved in the
foreground. We developed the program "EnvelheSER Ativo Sem Quedas" (Active aging
without falls) and three projects: "Cuida-te" (Take care), "Toca a Mexer para Melhor
Envelhecer" (Let’s movefor a better aging) and "Casa Segura"(Safe House). We have
carried out activities focused on preventive practices in order to clarify the elderly about

the precautions regarding prevention of falls.

In the evaluation, we found that 73% of seniors demonstrated knowledge on prevention of

falls and 71% to 100% adhered to activities related to the exercise.

The results answered the goal originally proposed and demonstrated relevance in the

development of actions directed to community intervention.

Keywords: Active Aging, Seniors, Health Planning, Falls.
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INTRODUCAO

O aumento da populagdo idosa tem-se tornado um fendmeno populacional mundial deveras
preocupante. Segundo dados do Eurostat (2011), em 1990, 19,1% da populacdo europeia
pertencia ao grupo etario mais jovem (0-14 anos), e apenas 10,6% estava incluida no grupo
etdrio dos mais idosos (com 65 ou mais anos). Em 2060, verificar-se-4 uma redugdo da
populagdo jovem (0-14 anos) e da populacdo em idade ativa (15-64 anos) de, respetivamente,
14,0% e 56,0%. Em contrapartida, verificar-se-4 um substancial acréscimo da populagdo idosa
(com 65-79 anos), cerca de 17,8%, bem como o grupo da populagdo situada acima dos 80

anos, que crescera 12,1%.

Portugal acompanha esta tendéncia, de tal modo que dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2012), indicam que a relacdo existente entre o numero de idosos ¢ o de
jovens, por cada 100 individuos, que se traduz no indice de envelhecimento, registou um
crescimento de 100,5%, em 2000, para 129,6%, em 2011. Trata-se, efetivamente, de um
comportamento demografico indiscutivel das sociedades ocidentais, onde associado ao
aumento da esperanca média de vida esta um decréscimo acentuado das taxas de natalidade,

logo um duplo envelhecimento.

Este fendmeno de envelhecimento traz consigo repercussdes quer em termos economicos,
quer em termos politicos e sociais. Também as alteragdes sofridas ao longo do processo de
envelhecimento, caracterizado por uma série de alteracdes morfo-funcionais, bioquimicas e
psicoldgicas que ocorrem no organismo ao longo da vida, desencadeiam uma diminuig¢ao
fisiologica, psicoldgica e social, que tem um enorme peso no presente ¢ no futuro de cada

1doso.

O envelhecimento ativo (EA) surge como um conjunto de atitudes que se pode tomar no
sentido de prevenir ou de adiar as dificuldades que o envelhecimento acarreta. A promogao da
saude desempenha um papel muito importante neste EA e é uma intervencdo de enorme
primazia para a prevenc¢do e reducdo do impacto das principais doengas relacionadas com os
estilos de vida (Moura, 2012a). Pressupde o desenvolvimento pessoal e social, através do
aperfeicoamento de informagdo, educagio para a saude, melhoria de conhecimentos e reforgo
de competéncias e atitudes que preparem as pessoas idosas para uma vida saudavel e as torne

mais confiantes.
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Assim, cabe ao Enfermeiro Comunitario (EC) incentivar o EA e conceber iniciativas no
ambito da promog¢ao da saude, ndo so influenciando os idosos a adotar comportamentos e
estilos de vida saudaveis, mas também capacitando-os para a sua participagdo em todo o
processo de envelhecimento, em prol da sua autonomia, independéncia e de uma melhor

qualidade de vida (QV).

Neste sentido, este trabalho cujo tema ¢ O Envelhecimento Ativo: Necessidade de Bem
Envelhecer, foi desenvolvido com a finalidade de dar a conhecer o planecamento em satide em
todas as suas etapas e pretendeu ser mais um contributo para a compreensdo da importancia
da promoc¢édo do EA junto da populagdo idosa. Decorreu no periodo de 01 de outubro de 2012
a 25 de janeiro de 2013, integrado no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria
(CMEC), da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa (ESSVS), sob a orientacdo da

Professora Doutora Assun¢do Nogueira.

O planeamento em sadde surgiu integrado no estagio de planeamento em saude realizado na
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Felgueiras, do Agrupamento de Centros de
Saude (ACES) Tamega III Vale do Sousa Norte.

O objetivo principal deste trabalho consiste em promover o EA junto de todos os idosos, dos
centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras, com idade igual ou superior a 65 anos.
Para melhor orientagdo foi necessario tragar objetivos especificos e assim pretende-se:

o Caracterizar as condi¢des sociodemograficas dos idosos;

o Conhecer habitos alimentares dos idosos;

o Conhecer hébitos de sono e vigilia dos idosos;

« Identificar habitos nocivos dos idosos;

o Conhecer a acessibilidade dos idosos aos servigos de saude;

o Identificar as doengas que mais afetam os idosos;

o Identificar as condi¢des terapéuticas dos idosos;

o Conhecer habitos de atividade fisica dos idosos;

o Avaliar a seguranga dos 1dosos;

e Mensurar o nivel de dependéncias dos idosos;

e Conhecer a QV dos idosos.

Para responder de forma adequada a estes objetivos efetuamos um estudo exploratorio-

descritivo, de caracter transversal, seguindo a metodologia de planeamento em saude, com
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recurso a um questionario, a escala de QV e ao indice de Barthel para obtengdo dos dados

necessarios.

A populagdo em estudo foi os idosos com idade igual ou superior a 65 anos que frequentam
os centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras. Tendo em conta as alteragdes cronico-
degenerativas causadas pelo envelhecimento que afetam a capacidade dos idosos, impedindo-
os de desempenhar um grande numero de fun¢des, tornou-se impossivel estudarmos todos os
idosos, pelo que foi necessario recorrer a amostra utilizando o Mini Exame de Estado Mental

(MEEM) para uma melhor selec¢io dos informantes.

Uma vez identificados os problemas dos idosos, foi selecionada como prioridade de
intervencao as «quedas». Para tal, foi elaborado um programa e trés projetos de intervengao,
por forma a dar resposta aos objetivos tragados que surgiram apds a priorizacdo dos
problemas, e cujo objetivo geral é reduzir em 20% as quedas na populagdo com idade igual ou
superior a 65 anos, que frequentam os centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras,
pertencentes ao estudo, até 2015. Estes projetos, iniciados por nos, terdo continuidade pela

equipa da UCC.

O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas que se interligam, pois
embora sejam abordados conceitos diversificados, todos se relacionam no sentido de dar

resposta aos objetivos iniciais deste trabalho.

Assim, na primeira parte, fazemos um enquadramento tedrico voltado para o envelhecimento,
onde ¢ abordado o envelhecimento demografico, em especial o envelhecimento em Portugal,
bem como as suas consequéncias na sociedade. Contextualizamos o EA e os diversos aspetos
relacionados com o mesmo, de modo a abrilhantar o estudo. Apresentamos um breve
descricdo das politicas publicas de saide para as pessoas idosas em Portugal, abordamos a
promocao da saide, o bem estar da pessoa idosa e o papel do EC na sua implementagdo. Para
a abordagem do tema e sua sustentago teorica, realizamos um processo racional de pesquisa
bibliografica, com recurso a varios artigos, livros, teses e informagdo on-line, no sentido de

impor maior rigor em todo o processo do estudo.

Na segunda parte, fazemos uma descri¢ao de todo o estudo de planeamento em saide nas suas
diversas etapas: o diagnostico de situagdo, através do qual se verificou a existéncia de varias

necessidades, os problemas de saude ordenados por prioridades, defini¢do dos objetivos,
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selecdo de estratégias e os projetos de intervencdo comunitiria, bem como as atividades
executadas para a viabilidade dos mesmos. O processo de planeamento em saide ndo poderia
ficar terminado sem a fase de avaliagdo de todo o trabalho desenvolvido, pois sé assim sera
possivel melhorar os programas, justificar as atividades realizadas e detetar insuficiéncias
(Tavares, 1990). Nesta parte do trabalho foi ainda realizada a discussdo dos resultados
obtidos, confrontando-os com evidéncias empiricas ja publicadas. Todos os graficos
resultantes do tratamento de dados foram concebidos recorrendo ao Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) e a estatistica descritiva.

O trabalho termina com a apresentagdo das consideracdes finais referenciando pontos
principais de todo o processo, bem como um conjunto de recomendacdes para posteriores
pesquisas nesta area do conhecimento. Expomos também as referéncias bibliograficas
utilizadas durante a elaboracdo do presente trabalho e concluimos com a apresentacdo dos

anexos que consideramos pertinentes para melhor compreensao do trabalho.
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1. O ENVELHECIMENTO HUMANO

Nada € to certo nas nossas vidas como o envelhecimento. Todavia, envelhecer ndo € sinal
de velhice, mas uma degradacdo gradual e diferencial que afeta todos os seres vivos e que
atinge o seu auge na morte do organismo. E um processo bioldgico progressivo e natural
do desenvolvimento humano, caracterizado pelo enfraquecimento das fungdes celulares e
pela diminui¢@o da capacidade funcional, que varia consoante o contexto social e historico

de cada individuo (Fonseca, 2005).

Para Azeredo (2011), o envelhecimento ndo ¢ um processo individual nem uniforme,
existem sempre diferencas na velocidade com que os drgaos envelhecem. E um processo
inevitavel, e muitas vezes referido como um processo continuo que tem inicio na concecao,

atingindo o seu ponto mais alto no periodo denominado velhice.

Costa (1999), define dois conceitos de envelhecimento, normal e patologico, sendo que o
envelhecimento normal € um processo de diminui¢do organica e funcional, decorrente de
fatores genédticos e ambientais (embora varidvel de individuo para individuo), ndo
resultante de acidente ou doenca, e o envelhecimento patoldgico contrapde-se ao conceito

de envelhecimento normal.

Os efeitos do envelhecimento nem sempre sdo exatos, nem os Orgdos nem as fungdes
psicoldgicas envelhecem ao mesmo tempo. Trata-se de um processo diferencial que revela
simultaneamente dois aspetos que devem ser levados em conta ao avaliarmos o estado de
saude dos idosos: os dados objetivos (degradagdo fisicas, diminui¢do dos funcionamento
percetivos e mnésicos, etc.) € os dados subjetivos que constituem de facto a interpretago

que a pessoa faz do seu préoprio envelhecimento (Costa, 1999; Fontaine, 2000).

Assim, o envelhecimento consiste na mudanga gradual da estrutura biologica, psicologica e
social do individuo, que comega antes do nascimento e se desenvolve ao longo da sua

existéncia na sociedade (Carvalho, 2012; Dire¢ao Geral de Saude [DGS], 2004a).

Ao falarmos das caracteristicas gerais do envelhecimento devemos ter em conta os
diversos grupos de idade. Fontaine (2000), considera que o envelhecimento humano ¢

composto pelas diferentes idades: cronoldgica, bioldgica, psicologica e social.
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Considera-se que a idade cronoldgica ¢ a que define a idade pelo nascimento e se baseia
simplesmente no calendario (Costa, 1999; Fontaine, 2000), embora ndo deva ser um
parametro para definir quem ¢ idoso ou ndo. A idade cronoldgica apenas mede o tempo,
consistindo numa forma uniformizada de contagem dos anos vividos, tendo somente um

sentido legal e social.

A idade bioldgica estd ligada ao envelhecimento organico. Expressa-se pelas alteracdes
estruturais e funcionais que acontecem no organismo (Costa, 1999). Biologicamente, o ser
humano passa por uma série de etapas que vai desde a concegao até a morte, passando pelo
nascimento, infancia, maturidade e velhice, caracterizando-se pela diminuicdo e
modificagdo gradual do funcionamento dos varios drgdos a ele relativos e da sua
capacidade de autorregulacdo, influenciadas por fatores ambientais, genéticos, estilos de

vida ou a fusdo destes elementos (Rabelo &Assis, 2006).

As alteracdes sucedidas a nivel bioldgico em fases mais avangadas do desenvolvimento,
s30, na maioria das vezes, aquelas que o sujeito mais valoriza no sentido de que este se
concentra mais nas perdas do que nos ganhos. Com efeito, o nivel de funcionamento
bioldgico influencia o padrio global de saude (funcionamento fisico, cognitivo,

psicologico e social) (Fonseca, 2005).

Segundo Fontaine (2000), o envelhecimento bioldgico traduz-se pelo aumento de doengas,
por alteragdes da nossa aparéncia, pela forma de nos deslocarmos, ou ainda pelas rugas que
surgem na nossa pele. Stuart-Hamilton (2000), considera o envelhecimento bioldgico como
o desenvolvimento/degeneragdo fisica do corpo, em que todo individuo sadio que nao

sofreu acidentes vai atingir.

O envelhecimento psicologico refere-se a capacidade do individuo em tomar decisdes e
opgdes, em se ajustar a novos papéis, enfim, ao processo de envelhecimento e de
senescéncia (Zimerman, 2000). Para Fonseca (2005), o dominio psicoldgico combina um
conjunto de fendmenos, tais como as reagdes emocionais, a personalidade, o controlo, o
autoconceito e os estilos de coping. A capacidade que o individuo tem para se adaptar a

esse conjunto de fendmenos fara com que ele se modifique ao longo dos anos.

No que se refere ao envelhecimento social, Costa (1999) define como sendo “uma
diminui¢do ou perda do papel que o individuo representa na familia e sociedade” (p.44).

Em alguns casos, s@o os distanciamentos sociais, a perda do poder de decisdo, de
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autonomia e independéncia, as alteracdes nos processos de comunicacio e
supervalorizag¢ao do passado e as restricdes economicas que afastam o idoso da sociedade e

da vida ativa.

Torna-se aqui importante salientar que as varias idades (psicoldgica, bioldgica e social)
nem sempre estdo em conformidade com a idade cronoldgica, nem sempre traduz a
verdadeira idade sentida pelo proprio e pelos outros. E necessario compreender a velhice

em multiplas dimensdes, como processo inerente a vida.

Spirduso (1995), citado por Farinatti (2008), categoriza as idades em: individuos de meia-
idade (45 a 64 anos); idosos-jovens (65 a 74 anos); idosos (75 a 84 anos); idosos-idosos
(85 a 99 anos); e extremamente idosos (mais de 100 anos). Alguns estudos sobre o
envelhecimento referem-se a trés grupos de pessoas mais velhas: os idosos jovens, os
idosos velhos e os idosos mais velhos. Atribui-se o termo idosos jovens a pessoas de 65 a
74 anos, que habitualmente sdo as que estdo ativas e enérgicas; os idosos velhos, de 75 a
84 anos, e os idosos mais velhos, de 85 anos ou mais, que normalmente sdo aqueles que
tém maior propensdo para a fraqueza e para a enfermidade, podendo ter dificuldade para
desempenhar algumas atividades de vida diaria (AVD’s) (Oliveira 2005; Papalia, Olds &
Feldman, 2006; Pinto, 2001).

Segundo Debert (1999), os estagios de envelhecimento sdo baseadas na idade e no nivel de
independéncia funcional dos idosos. Neste sentido, considera a seguinte divisdo: jovens
idosos (65-75 anos); idosos-idosos (acima de 75 anos) e idosos mais idosos (com mais de

85 anos).

E ainda possivel dividir as pessoas acima dos 65 anos em “terceira idade” e “quarta idade”,
sendo que “a ‘terceira idade’ se refere a um estilo de vida ativo e independente na velhice,
e ‘quarta idade’, a um periodo final, de dependéncia em relagdo aos outros” (Stuart-
Hamilton, 2000, p.21).No entanto isto nem sempre acontece, visto que existem individuos

enquadrados na “quarta idade” que sdo completamente independentes.

A Organizag¢do Mundial de Saude (OMS) considera idosos as pessoas com mais de 65 anos
de idade que residam em paises desenvolvidos, e com mais de 60 anos de idade, pessoas

que residam em paises em desenvolvimento (Zimerman, 2000).

11
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Nesta perspetiva, concluimos que o envelhecimento é um fenomeno enérgico associado a
um conjunto de fendmenos biopsicossocial, que surge em fungdo do tempo e que se agrava
com o passar do mesmo. E uma etapa da vida com realidades proprias, que leva decerto a
constantes mudancgas e limitagdes. Contudo, ¢ um processo pessoal, tendo cada idoso as
suas proprias caracteristicas, personalidades e forma de envelhecimento. Entendemos que a
categorizagdo das idades varia de autor para autor. Entre idosos, cada pessoa terd que ser
avaliada cuidadosamente, a partir de critérios especificos, ligados sobretudo a capacidade
de adaptacdo ao meio e ao reconhecimento dos diversos fatores suscetiveis de favorecer ou

prejudicar essa adaptacdo (Costa, 1999; Stuart-Hamilton, 2000).

1.1. Envelhecimento demografico

O envelhecimento demografico ndo ¢ um acontecimento dos nossos dias. Desde tempos
passados tem sido uma preocupagdo constante das sociedades, devido a alteragdes notdrias

da estrutura etaria que se tem vindo a observar.

O fendmeno do envelhecimento demografico ¢ uma tendéncia do século XXI e vem sendo
responsavel pela alteracdo na estrutura populacional. Define-se por uma constante reducgao
da geracdo mais jovem a favor da geragdo mais velha. Todavia, somente nas ultimas
décadas tem vindo a despertar a atencdo das sociedades nacionais ¢ mundiais para

problemas sociais, econdmicos e politicos.

Nazareth (2009), refere que o fendémeno demografico emergiu na metade do século XX, a
partir das sociedades desenvolvidas, devido a evolucdo industrial, tecnoldgica e da
medicina (vacinas, antibidticos, entre outros).Contudo, hd 40/50 anos atras, envelhecer ndo
era considerado um problema, mas um fendmeno natural, na medida em que o retrato que a
sociedade tinha da populacdo idosa era divergente daquele que se tem hoje. Isto porque
ser-se velho era ser-se omnisciente, portador de uma histdria e de uma cultura, era possuir
uma fonte inesgotavel de conhecimentos, sabedorias e experiéncias, resultantes de uma
passagem pelas varias etapas da vida, que deveria transmitir as geracdes mais novas, que

acolhiam sem oposi¢ao (Costa, 1999; Minois, 1999, cit. por Azeredo, 2011).

O processo do envelhecimento demografico encontra-se em fase crescente. As suas

principais razdes tiveram inicio com a segunda guerra mundial e derivaram sobretudo da
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reducdo da fecundidade, da diminuicdo da mortalidade e da migracdo interna e
internacional (por razdes econdmicas e politicas). Foram, desde entdo, alcancados
progressos no controlo da mortalidade neonatal e infantil, na diminuicdo da taxa de
natalidade, na melhoria na alimenta¢do e nas condi¢des de vida, nos aspetos basicos
sanitdrios ¢ no controlo de algumas doencas infetocontagiosas. De referir ainda, as
mudangas no processo de urbanizagdo (concentragdo urbana e no consequente
esvaziamento do mundo rural), a maior participagdo das mulheres na vida ativa, as
mudancas da estrutura e da composi¢do das familias. Essa combinacdo de fatores tem
resultado em numero e em proporcdo cada vez maiores de pessoas que atingem estagios

avangados da vida.

O processo deu-se de forma diferente entre os paises desenvolvidos e os paises em
desenvolvimento. Enquanto nos paises desenvolvidos foram necessarios anos para
estabilizar a taxa de natalidade (implementacdo de estratégias tais como: reducdo da
desigualdade socioecondmica, execu¢do de estratégias institucionais para compensar 0s
efeitos das desigualdades, entre outras), nos paises em desenvolvimento, a estabilizag¢do da

taxa deu-se num curto periodo de tempo, conforme ilustra o Grafico 1.

Grifico 1. Numero de pessoas com 60 anos ou mais: mundo, paises desenvolvidos e
em desenvolvimento,1950-2050
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Fonte: Fundo de Populagdo das Na¢des Unidas [UNFPA], 2012

Em 1950, segundo dados do UNFPA (2012), havia 205 milhdes de pessoas com 60 anos
ou mais no mundo. Em 2012, o nimero de pessoas mais velhas aumentou para quase 810

milhdes, constituindo 11,5% da populacgdo global.
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A nivel mundial, o grupo de pessoas com 60 anos ou mais, em 2025 sera superior a 1,1
bilido, o que significa um aumento de 224% a contar de 1975. Prevé-se que, durante esse
mesmo periodo, a populagdo total mundial aumentara de 4,1 bilides a 8,2 bilides, ou seja,
102%. Em 2100, a populagdo atingira os 10,1 bilides, chegando a 9,3 bilides em meados
deste século. Essencialmente todo o crescimento ocorrerd nos paises menos desenvolvidos
e serd predominantemente entre as populagdes mais pobres em éareas urbanas (UNFPA,

2012; WHO, 2005).

Nessa altura, os homens de 60 anos de idade poderao esperar viver uma média de 17 anos a
mais nas regides desenvolvidas e de 16 anos nas regides em desenvolvimento e as

mulheres poderdo esperar viver mais 18 e 21 anos, respetivamente.

Ainda segundo dados da UNFPA (2012), no mundo, a cada segundo, 2 pessoas celebram
seu sexagésimo aniversario - um total de quase 58 milhdes de pessoas que atingem os 60
anos. Relativamente ao niimero de centendrios, de 316.600, em 2011, passard para 3,2
milhdes em 2050. Os idosos serdo assim populagdo numerosa ¢ como tal deverdo ser
elaboradas estratégias que permitam aproveitar em todos os sentidos as suas capacidades e

potencialidades.

1.1.1. Envelhecimento em Portugal

De acordo com as previsdes do departamento de estatistica da Unido Europeia (Eurostat,
2011), a Europa segue a tendéncia mundial no que se refere ao fenomeno envelhecimento
populacional. Segundo a Comissdo da Unido Europeia (2006), esse fendmeno decorre
de varias tendéncias demograficas simultaneas: nimero médio de filhos por mulher (1,5
filhos na Unido Europeia, em 2006, um numero inferior aos 2,1 necessarios para manter a
populacdo ao mesmo nivel. A UE prevé para 2030 uma taxa de 1,6), declinio da
fecundidade, aumento da esperanga de vida (que aumentou 8 anos, entre 1960 e 2006 e
poderd aumentar 5 anos, entre 2006 e 2050) e a imigra¢do (1,8 milhdes de imigrantes com

destino a UE em 2004, 40 milhdes em 2050).

Em 2009, a populacdo europeia ja registava menos jovens e mais idosos, mas o grupo
predominante era o dos jovens. No ano 2060, o nimero dos jovens continuard a diminuir e

o numero de idosos aumentara, sendo o grupo predominante o dos idosos. Assim, segundo
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a Comissdo da Uni2o Europeia (2006), as alteragdes demograficas encurtardo ligeiramente
a populacédo total da Europa, que se tornara muito mais idosa, conforme se pode confirmar

no Grafico 2.

Grifico 2. Pirdmide populacional. EU-27
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Fonte: Eurostat, 2011

O envelhecimento populacional ¢ um fenémeno mundial que se repete também em
Portugal, visto que se tem vindo a caracterizar por mudangas na propor¢do dos grupos
etarios, principalmente na propor¢io dos jovens e dos idosos. E evidente o decréscimo da
percentagem de jovens e o aumento significativo dos idosos. A proporcdo de adultos tem
vindo a manter-se, verificando-se uma predisposi¢do para a redu¢do, uma vez que OS

jovens adultos serdo cada vez menos.

Segundo dados provisérios do INE (2012), em 31 de dezembro de 2010, a populagdo
residente em Portugal foi estimada em 10 561 614 individuos, dos quais 5 047 387 eram
homens e 5 514 227 mulheres, o que significa que na ultima década a populacdo aumentou

cerca de 2%.

Ainda segundo dados do INE (2012), podemos verificar que em 1980, Portugal
apresentava-se com 25,8% da populag@o no grupo etario mais jovem (0-14 anos), e apenas

11,3% estava incluida no grupo etario dos mais idosos (com 65 ou mais anos). Em 2010, o
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peso dos idosos (populag@o com 65 anos ou mais) atingiu os 18,0%, enquanto a proporgao

de jovens (0-14 anos) diminuiu para 15,2%, conforme elucida a Tabela 1.

Tabela 1.
Populag@o residente: total e por grandes grupos etérios (%) propor¢ao (%)

Grandes Grupos Etarios

Tempo 0-14 anos 15-65 anos 65 anos ou +
1970 28,7 61,8 9,4
1980 25,8 62,9 11,3
1990 20,4 66,2 13,4
2000 16,1 67,7 16,2
2002 15,8 67,5 16,6
2004 15,7 67,4 16,9
2006 15,5 67,3 17,2
2008 15,3 67,2 17,5
2009 15,2 67,0 17,8
2010 15,2 66,8 18,0

Fonte: Eurostat, 2011; INE, 2012; Pordata, 2012

A piramide etdria referente a populacdo portuguesa ilustra bem essa transformacao
demografica, conforme indica a Grafico 3. E notdrio o estreitamento da base da pirdmide,
ao mesmo tempo que acontece o alargamento do topo, traduzido pela baixa de natalidade
(estreitamento na base), pelo aumento do nimero de idosos (alargamento no topo) e

consequentemente aumento na esperanga média de vida.

Grafico3. Projegdes da populagio residente (n°)

Portugal, 2060
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Fonte: INE, 2012
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Assim, em 2060,verificamos uma diminui¢do significativa dos grupos etdrios com menos
de 20 anos, contrastando com o crescente aumento dos grupos etarios com idade superior a
25 anos, sendo que o crescimento do grupo etario composto por individuos com 65 ou mais

anos tenha sido ainda mais relevante.

1.1.2. Consequéncias epidemioldgicas da populacao idosa

O fendmeno do envelhecimento tem vindo a constituir novos desafios e problemas para as
sociedades contemporaneas, pelo facto de trazer consequéncias ao nivel social, econémico

e politico (Jacob, 2007; Moura, 2012b; Simdes, 2006, cit. por Moura 2012b).

Um dos efeitos que se revelam preocupantes esta relacionado com a fragilidade da
sustentabilidade financeira, devido a questdes de longevidade e diminui¢do da populacio
contribuinte. Com o envelhecimento da populagdo, Portugal registou em 1970, uma
esperanga média de vida de apenas 12,2% para os homens e 14,6% para as mulheres,
enquanto em 2010 atingiu 20,1 % para as mulheres e 16,8% para os homens, conforme
esclarece a Tabela 2.Esse aumento extraordindrio da duragdo média de vida além de
influenciar as mudancas de configuragdo das piramides demograficas, que representam os

progressos do envelhecimento, obriga-nos a repensar e criar condi¢des adequadas a

situacao.
Tabela 2.
Esperanca de vida aos 65 anos: total e por sexo-Portugal ano (idade) — média

Sexo
Tempo Total Masculino Feminino
1970 13,7 12,2 14,6
1980 14,7 13,1 16,1
1990 15,7 14,0 17,1
2000 17,0 15,2 18,6
2002 17,6 15,7 19,2
2004 17,8 16,0 19,3
2006 18,0 16,1 19,5
2008 18,2 16,4 19,7
2009 18,5 16,6 19,9
2010 18,6 16,8 20,1

Fonte: INE, 2012; Pordata, 2012
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Se por um lado, podemos considerar o aumento da populagdo idosa como fenémeno
positivo, na medida em que revela um aumento da esperanga média de vida, por outro, o
fenomeno de envelhecimento torna-se preocupante, no sentido em que traz consigo uma

série de problemas a resolver (Portela & Caldas, 2003; Vara, 2012).

As alteracdes do organismo humano sdo um desses fenomenos. Com o desabrochar dessas
alteracdes, da-se forcosamente um aumento de dependéncias dos idosos (mais idosos
vivendo em institui¢des), um aumento das despesas publicas, das pensdes e das reformas,
bem como uma diminui¢do da prote¢do social, como podemos avaliar na Figura 1,
alteragdes significativas nos aspetos econdmicos, sociais e or¢amentais de grande

gravidade para a populacdo mundial (Oliveira, 2005).

Figura 1.Caixa Geral de Aposentagdes: receitas e despesas/pensdes de aposentacdo, reforma
e invalidez — Portugal Euro — milhares

1974 2012
8,2 2374

Euros Euros

Pensdes de aposentacdo, reforma & invalidez

1960 2011
12369 3.363.352,5

Euros - Milhares Euros - Milhares

Receftas - Quotizacdes

Fonte: Pordata, 2012

Uma das mais notdveis consequéncias do vertiginoso envelhecimento populacional deu-se
ao nivel do setor da saude. Sabemos que o aumento dos anos vividos nem sempre
acompanha com a mesma propor¢do uma melhor QV, isso porque com o aumento da idade
surgem as doengas cronicas que exigem mais servicos de saude, mais gastos em
medicamentos e tratamentos. As incapacidades provocadas pelos processos degenerativos
requerem investimentos consideraveis, trazendo consigo repercussdes sobre as esferas
sociais, demograficas e alteracdes nas estruturas familiares (Azeredo 2011; Oliveira,

2005).
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As doengas crdnicas ndo transmissiveis, resultantes de fatores relacionados com estilos de
vida, estdo a aumentar e constituem a principal causa de morbilidade e mortalidade (DGS,
2004b; Pereira et al., 2006). Doencas cardiacas, diabetes, cancro ¢ doencas do foro
neurologico, depressa se estdo a tornar as principais responsaveis de outras doengas e de

incapacidade, em todo o mundo.

Em 1960, as doencas cardiovasculares representavam 29,5% dos obitos registados,
enquanto as doengas do aparelho respiratorio eram responsaveis por 10,7% das mortes. Em
2010, e segundo dados do INE (2012), as doengas cardiovasculares passaram a representar
31,8% dos O&bitos, enquanto as doencas do aparelho respiratorio passaram a ser
responsaveis por 11,1% das mortes, consoante nos mostra a Grafico 4.Segundo Ramos
(2003), se as doencas ndo forem devidamente tratadas e acompanhadas ao longo dos anos

comprometerdo a independéncia e a autonomia do individuo.
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Outra das consequéncias do envelhecimento demografico esta relacionada com o mercado
de trabalho. A sociedade atual, face a uma economia de mercado voltada para a
produtividade e para os lucros, passou a desvalorizar os mais velhos considerando-os
“pouco eficazes” (visto que o envelhecimento esta associado perdas de capacidades para o
trabalho), rotulando-os como “meros” consumidores (Azeredo, 2011; Bellusci & Fisher,

1999, cit. por Fernandes, 2012; Grande, 1994).

Efetivamente, o processo de envelhecimento ndo ¢ apenas morfoldgico e fisioldgico,
também ¢ temporal, uma vez que ocorrem alteragdes no sistema de temporizagdo. De uma
maneira geral, surgem alteragdes no sono, o ciclo vigilia/sono apresenta-se mais
fragmentado, com uma incidéncia maior de despertares noturnos e sonos diurnos
(Carskadon, Vieira & Acebo, 1982, cit. por Menna-Barreto& Wey, 2007). Tais fenomenos
associam-se a fadiga cronica e a sintomas ansiosos e depressivos (Azevedo, 1980; Silva,
2000, cit. por Fernandes, 2012), como resultado atenuam o desempenho e a percecdo da

capacidade para o trabalho.

Associada a esse facto, surge a reforma, que mais uma vez assinala a separagdo do idoso
para com a sociedade. O idoso que viveu uma vida em constante socializacdo vé-se de
repente separado de uma vida profissional ativa, da relacdo dos colegas e amigos.
Naturalmente, o idoso distanciado do seu trabalho concentra-se nos familiares (quando
estes existem e o apoiam), reduzindo a sua rede social. Como alternativa, os idosos
recorrem a institucionalizagdo, pois normalmente os cortes com o meio fisico e social ¢ de
tal maneira intenso que os obriga a uma nova reestruturacdo de papéis sociais (Fernandes,

1997; Carrajo, 1999; Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004, cit. por Pereira, 2012).

Uma outra ocorréncia que acompanha o envelhecimento da populagdo relaciona-se com o
aumento do género feminino em toda a parte do mundo, onde Portugal, mais uma vez, ndo
¢ excegdo. No passado, a principal causa de morte das jovens mulheres era a gestagdo, o
parto e o pds-parto (devido a infegdes puerperais), contudo, apds o desenvolvimento dos
métodos de controlo de natalidade, a mortalidade feminina comecou a reduzir, atingindo a

tendéncia atual para o aumento do niimero de mulheres, como confirma a Tabela 3.
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Tabela 3.
Esperanca de vida aos 65 anos: total e por sexo ano (idade) — média

Sexo
Tempo Masculino Feminino
1980 13,1 16,1
1990 14,0 17,1
2000 15,2 18,6
2002 15,7 19,2
2004 16,0 19,3
2006 16,1 19,5
2007 16,3 19,6
2008 16,4 19,7
2009 16,6 19,9
2010 16,8 20,1

Fonte: INE, 2012; Pordata, 2012

Outros fatores, entre os quais a menor exposi¢cdo da mulher ao alcool e ao tabaco, a maior
taxa de doengas cronicas nos homens do que nas mulheres, a predisposi¢ao da mulher para
a longevidade e a redugdo da mortalidade de parturientes (no parto ou pos-parto) muito
comum no século XIX, contribuiram para o aumento do numero de mulheres (Guimaraes,
2010; OMS, 2002; Timo-laria, 2012). Embora esse facto tenda a mudar, uma vez que as
mulheres, hoje em dia, comecem a estar tanto ou mais expostas aos mesmos fatores de
risco que os homens, ainda ¢ uma realidade na sociedade contemporanea, pelo que ¢
necessario toda a atencao, sobretudo se tivermos em conta que a mulher ¢ substancialmente
mais sensivel, mais suscetivel a dependéncia econdmica, depressoes, stresse e soliddo

(OMS, 2002; UNFPA, 2012).
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2. ENVELHECIMENTO ATIVO

O envelhecimento faz parte do processo natural da vida e a sua tendéncia tem vindo a
aumentar progressivamente em consequéncia do continuo decréscimo da taxa de
natalidade, da redu¢do da taxa de mortalidade e do aumento da esperanca média de vida

(Azeredo, 2011; Costa, 1999).

Torna-se fundamental, perante o envelhecimento da populagdo, que esse processo seja
vivenciado de uma forma mais positiva, favordvel e otimista, para que desse modo

possamos obter beneficios em todos os niveis, essencialmente ao nivel da saide.

O conceito de EA surgiu pela primeira vez da OMS e defendido na IT Assembleia Mundial
sobre o Envelhecimento. Define-se como “um processo de optimizagido das oportunidades
de saude, participacdo e segurancga, com o fim de melhorar a qualidade de vida a medida

que as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2002, p.13).

Para a OMS, o EA deve potencializar o bem-estar fisico, social ¢ mental das pessoas ao
longo de todo o ciclo de vida, assim como a sua participagdo na sociedade em todos os
dominios (social, econdmico, cultural, espiritual e civico), e ndo apenas na capacidade da

pessoa permanecer fisicamente ativa ou participar no mercado de trabalho (WHO, 2002).

Moura (2012a), define o EA como “um conjunto de atitudes e reac¢des que se podem
tomar no sentido de prevenir ou de adiar as dificuldades que o envelhecer inevitavelmente
acarreta” (p.90). Da mesma forma, Azeredo (2011) considera que envelhecer ativamente ¢
gerar estratégias e atividades adequadas que permitam compensar as perdas resultantes do

processo de envelhecimento.

Envelhecer ativamente significa o ensejo dos mais velhos em continuarem a trabalhar e
repartir as suas experiéncias, em desempenharem um papel ativo na sociedade ¢ de
viverem as suas vidas de uma forma mais benéfica e completa. Significa manter-se
independente quer nas AVD’s, quer nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s),
valorizando as suas competéncias, aumentando a QV e a promoc¢do da saude (Lemos &

Medeiros, 2002, cit. por Moura, 2012a; Moura, 2012a).
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O principal objetivo do EA ¢ aumentar a esperan¢a de uma vida saudavel e a QV de todos
os que envelhecem, sobretudo os mais frageis fisicamente, incapacitados e que por alguma
razao necessitam de cuidados (OMS, 2005). Um envelhecimento saudavel ¢ fundamental
para que as pessoas mais idosas possam manter-se ativas, autonomas, com uma QV
suportavel, afirmando assim o seu papel na sociedade (DGS, 2004a; Paul, 2005, cit. por
Sequeira, 2007). Como nos diz Amorim e Coelho (1999), cit. por Imaginério (2004), “ndo

sO a cura e a sobrevivéncia sdo importantes, mas ¢é-o ainda mais a qualidade de vida”

(p.59).

Donald (1997), referido por Jacob (2007), formulou cinco aspetos fundamentais para
definir o conceito de QV nos idosos: /) bem-estar fisico (comodidade em termos materiais,
saude, higiene e seguranca); 2) relacdes interpessoais (familia, amigos e comunidade); 3)
desenvolvimento pessoal e intelectual; 4) recreativas (socializacdo, entretenimento passivo
e ativo); 5) atividades espirituais e transcendentais (simbdlica, religiosa e o

autoconhecimento).

Jacob (2007), considera que a QV depende também de outros fatores essenciais, tais como:
i) dispor de autonomia para o desempenho das atividades didrias; ii) preservar relagdo
familiar e extra familiar; iij) possuir suporte econémico suficiente; iv) manter-se ativo

através de atividades ludicas e recreativas.

No sentido de clarificar o conceito de QV, um painel internacional de peritos, nomeado
pela OMS (1994), conhecido como grupo WHOQOL (World Health Organization Quality
of Life Measures), debateu esta questdo e definiu QV como “a percep¢do do individuo
sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais
estd inserido e em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”

(WHOQOL Group, 1994, p. 28).

Em 2012, através da Decisao n° 940/2011/EU do Parlamento Europeu e do Conselho de 14
de setembro de 2011, o Parlamento Europeu aprovou o ano europeu do EV e da
solidariedade entre geracdes. O seu objetivo foi facilitar a criacdo de uma cultura de EA na

Europa, baseada numa sociedade para todas as idades.

O desafio para a sociedade em geral e para os politicos, seria promover e melhorar o EA,
intervindo em areas como o emprego, os cuidados de saude, os servigos sociais, a educacao

de adultos, o voluntariado, a habitagdo, a informéatica e os transportes; sensibilizar para
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estas questdes e para a melhor forma de as abordar, mas acima de tudo incentivar os

responsaveis a estabelecerem objetivos e a tomar medidas para os alcancar.

Estudos demonstram que a medida que se envelhece, e apesar do avango da medicina, as
doengas e as incapacidades tornam-se mais habituais e novos desafios sdo colocados aos
profissionais de satde, nomeadamente, problemas relacionados com a QV. Na realidade,
quando falamos em QV em idosos, falamos em aspetos como a capacidade de manter a
autonomia, a independéncia, a inclusdo social, o apoio formal e informal, a seguranca
ambiental e a saide (Rebelatto & Morelli, 2004), caracteristicas imprescindiveis para um

envelhecimento saudavel.

Define-se autonomia como a capacidade de decisdo, autogoverno, de comando sobre as
nossas acdes. Independéncia € a capacidade de realizar algo com 0s nossos proprios meios,
desempenhar as atividades bdsicas e instrumentais de vida diaria sem auxilio de terceiros,
possibilitando uma vida independente na sociedade (Papaléo Netto, 2002). Estes dois

conceitos, embora distintos, relacionam-se entre si.

A independéncia de um idoso ¢ prejudicada, quando as suas incapacidades fisicas ou
mentais dificultam a realizagdo de tarefas basicas da vida quotidiana, como alimentar-se,
vestir-se, tomar banho, ir a casa de banho, lavar-se, subir escadas, bem como, controlar
esfincteres. A independéncia ndo se encontra em todas as pessoas idosas, dado que alguns
idosos necessitam de ajuda de outros para realizar determinadas tarefas. A presenca de
alguns obstaculos, tais como, a soliddo e a reforma, facilmente promovem a dependéncia
dos idosos (Imaginario, 2004). Por conseguinte e com o intuito de conseguirmos um EA, ¢
fundamental obtermos a manuten¢do da autonomia e o maximo de independéncia possivel

¢, em ultima analise, a melhoria da QV.

2.1. Fatores determinantes do envelhecimento ativo

O EA depende de um conjunto de determinantes, preconizado pela OMS, que envolve ndo
apenas os individuos mas também as familias e as sociedades (DGS, 2004a), e que sdo:
comportamentais, pessoais, ambiente fisico, ambiente social, econdmico, sistemas de saude

e servigo social, cultura e género, de acordo com a Figura 2.
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Figura 2. Os determinantes do envelhecimento ativo

Fonte: OMS, 2005, p.19

Os determinantes comportamentais relacionam-se com a ado¢do de estilos de vida
saudaveis, tais como a pratica de exercicio fisico, elucidacio para uma correta alimentagio,

boa higiene oral e hébitos nocivos.

As medidas relativas aos determinantes pessoais que influenciam o processo de
envelhecimento sdo a biologia e a genética. Uma vez que o envelhecimento consiste na
deterioragdo funcional, progressiva e generalizada, produz perdas de respostas adaptativas
as situacdes de stresse e um aumento significativo de doengas cronicas, relativas a velhice.
Outras medidas serdo a combinagdo de fatores, como o estilo de vida, a capacidade para

enfrentar situagdes adversas, a falta de motivago e de autoconfianga (WHO, 2005).

Relativamente aos determinantes fisicos, os ambientes fisicos poderdo representar a
diferenca entre a dependéncia e a independéncia. Pessoas que moram em ambientes de
risco, com barreiras fisicas, estio mais suscetiveis a nio sairem do seu ambiente e,
consequentemente, estdo mais sujeitas ao isolamento, a depressdo e a incapacidades
motoras. Os obstdculos do ambiente sdo ainda a principal causa para as frequentes quedas
a que os idosos estdo sujeitos. Devem ser desenvolvidas medidas no sentido de facilitar a

mobilidade e a independéncia do idoso para evitar o isolamento ¢ a solidao.
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Os determinantes sociais estdo relacionados com o apoio social, a educagdo, a
aprendizagem permanente, a paz e a protecdo contra a violéncia e maus-tratos. Associam-
se aos idosos analfabetos, que vivem inseguros, vitimados por abuso ou violéncia e isentos
de apoio social. Tais situagdes de conflito aumentam o risco de incapacitagcdo e morte

prematura (Antdnio, 2012; WHO, 2005).

No que concerne aos determinantes economicos, trés aspetos sdo relevantes sobre o EA: a
renda, a protecdo social e o trabalho. A existéncia ou ndo de um emprego, de uma casa ou
de outras fontes, sdo fatores essenciais para a saude, bem como a pobreza, uma vez que ¢é
um fator condicionante ao acesso a recursos de saude. Dessa forma, depreende-se que a
saude mantém-se diretamente relacionada com o nivel econdmico. Medidas de combate a
pobreza e facilitadoras de inclusdo social, deverdo ser empregues concebendo condicdes de

trabalho e acesso a protecdo social (Antdnio, 2012).

Igualmente, valores culturais e o género, influenciam todos os outros determinantes. E
possivel encontrar uma variada complexidade cultural que interfere na forma de envelhecer
das pessoas e das populacdes. Quanto ao género, “é¢ uma ‘lente’ através da qual considera-
se a adequacdo de varias opgdes politicas e o efeito destas sobre o bem-estar de homens e

mulheres” (WHO, 2005, p.20).

Todos os determinantes, bem como a interagdo entre eles, estdo intimamente ligados a
saude e ao bem-estar do individuo e condicionam o EA. Constituem o referencial para a
ocorréncia de doengas, para a qualidade do envelhecimento das pessoas e das populagdes
(DGS, 2004a; Fonseca, 2004). Assim, os determinantes surgem como um dado importante
que influencia a longevidade, interfere positiva ou negativamente na QV dos individuos,
assim como promove um envelhecimento mais ou menos sauddvel e que, no caso dos
idosos, pode acarretar situagdes mais gravosas num periodo de mais perdas (Fonseca,

2004).

Os determinantes de saude sobrepdem-se, permitindo perceber como diferentes niveis de
intervengdo politica t€ém impacto na saide individual e das populagdes: i) o primeiro nivel
visa a melhoria de condigdes socioeconomicas, culturais e ambientais, através de medidas
estruturais profundas e a longo prazo; ii) o segundo nivel volta-se para melhoria das
condig¢des sociais € materiais de vida e de trabalho, através do desenvolvimento de servigos

e recursos; iii) o terceiro nivel procura fortalecer o suporte social e comunitidrio em
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proximidade com o cidaddo; iv) e o quarto nivel procura influenciar os estilos de vida e

atitudes individuais (DGS, 2004Db).

Em 2005, a OMS estabeleceu como metas para a promoc¢do do EA garantir trés pilares:

saude, participagdo e seguranga.

1) Saude

o Prevenir ¢ reduzir deficiéncias em excesso, doengas cronicas e mortalidade
prematura;

« Reduzir os fatores de risco associados as principais doengas e aumentar os fatores
que favorecam a saude durante a vida;

« Desenvolver servigos sociais ¢ de saude acessiveis, baratos, de alta qualidade e
adequados para a terceira idade, que aborde as necessidades e os direitos dos homens
e mulheres em processo de envelhecimento;

» Fornecer conhecimento para cuidadores formais e informais sobre o EA.

2) Participagdo
« Propiciar educagdo e oportunidades de aprendizagem durante o curso da vida;
« Reconhecer e permitir a participacdo ativa de pessoas idosas nas atividades de
desenvolvimento econdmico, trabalho formal e informal e atividades voluntarias, de
acordo com suas necessidades individuais, preferéncias e capacidades;

« Incentivar a participagao integral dos idosos na vida familiar e comunitaria.

3) Seguranca
o Assegurar protecdo, seguranca e dignidade aos idosos, através dos direitos e
necessidades de seguranga social, financeira e fisica dos idosos;
o Reduzir as desigualdades nos direitos a seguranga e nas necessidades das mulheres

mais velhas.

2.2. Politicas publicas sociais para pessoas idosas
Por politicas publicas sociais entende-se um “conjunto de intervengdes publicas que

estruturam, de forma explicita ou implicita, as relagdes entre a velhice e a sociedade”

(Fernandes, 1997, p.139).
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Politicas e programas de EA requerem agdes nos trés pilares de EA. Portugal tem vindo a
desenvolver medidas nesse ambito, ao criar programas e politicas que promovam o EA, a
QV, o bem-estar das pessoas idosas e a inclusdo social, para além de reconhecer a
importancia dos idosos nas comunidades. Assim, em 1969, com o intuito de contribuir para
uma defini¢do de politica social para idosos, realizou um semindrio intitulado politica para
a terceira idade, que tinha como objetivo evitar a rotura entre as condi¢des de vida do
periodo ativo e as do periodo inativo. Tal rotura seria nociva em todos os sentidos, ndo so
sob o ponto de vista individual, como sob o ponto de vista do equilibrio da familia e ainda
sob o ponto de vista dos encargos que sdo exercidos sob diversas formas (Fernandes,

1997).

Em 1974, surgiu o Programa de Accdo do II Governo Provisdrio, voltado para “novas
providéncias na invalidez e velhice ... criacdo de pequenas residenciais para acolhimento
de idosos sem familia e remodelagdo dos asilos de terceira idade” (Fernandes, 1997,
p.144). Derivado das varias politicas sociais, as instituigdes criadas foram sendo orientadas
pelos principios da prevencdo de dependéncia e integracdo dos idosos na sociedade

(Fernandes, 1997).

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (DGS, 2004a), com intuito de dar
resposta ao crescimento da populacdo, veio desmistificar o esteredtipo negativo associado
ao idoso e ao proprio envelhecimento e mudar atitudes que condicionam a intervengdo
adequada a problematica das pessoas idosas. O programa visa ndo sd a promog¢do de
habitos de vida saudéaveis, bem como um envelhecimento ativo da populacdo ao longo da
vida, estimulando as capacidades das pessoas idosas, a sua participacdo ativa na promogao

da sua propria saude, autonomia e independéncia, bem como adequar os cuidados de satude

as novas necessidades das pessoas idosas.

As politicas que permitam agilizar agdes junto dos idosos, facilitadoras da sua autonomia e
independéncia, disponiveis e sensiveis as necessidades mais frequentes desse grupo
populacional, bem como das suas familias, permitem reduzir custos, evitar dependéncias,
instruir os cuidados e adaptar-se a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual

e o envelhecimento da populagdo.

E altura para deixarmos de associar o idoso a doenga, a dependéncia e a falta de

produtividade. S3o necessdrias politicas publicas que reflitam e mudem a maneira de
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pensar, que envolvam os idosos em atividades que promovam a sua participagcdo em varios
cenarios da sociedade, garantindo-lhes poder de decisdo para questdes que lhe dizem
respeito. Assume-se cada vez mais a importancia das politicas e programas de satde que se

centrem no desenvolvimento do EA, na promogdo da satude e na prevencao da doenga.

2.3. Promocio da satide e do bem-estar na populacio idosa

A base da prevencgdo das consequéncias negativas do envelhecimento e do contributo do
EA deverd assentar sobretudo em planos de intervencdo para a promog¢do de saide e do

bem-estar das pessoas idosas.

Promover a saude ¢ aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para
controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar, assegurando os meios necessarios para
o fazerem. E um processo global, que abrange ndo sé as acdes que visam reforcar as
aptiddes e capacidades dos individuos, mas também as medidas que visam modificar a
situacdo social, ambiental e econémica, de modo a minimizar os seus efeitos negativos
sobre a saude publica e sobre a saude das pessoas (OMS, 1998).E um processo
participativo que envolve outros setores e baseia-se nas combina¢des de multiplas

estratégias (OMS, 2001).

A promogdo da saude, através do investimento e da intervencdo, deve ter impacto nos
determinantes de saude, de modo a fomentar ganhos em sadde, contribuir para a redugéo

das desigualdades e desenvolver o potencial social e econémico (WHO, 1997).
Assim, promover a saude constitui uma estratégia para:

Capacitacdo de pessoas e comunidades, incentivando a responsabilidade partilhada

por todos pela propria saude, que € vista como um bem comum;

« Redugdo do impacto negativo de alguns determinantes sociais de saude;

Respeito pelas dimensdes da satde: fisica, mental, social e espiritual;
« Redugdo do desperdicio, poupando recursos aos cuidados curativos e de reabilitacdo.

(DGS, 2004b, p.5) a modificar ou adaptar-se ao meio (OMS, 1986).
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Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o
grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas aspiragdes, a satisfazer as suas

necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio (OMS, 1986).

Ao longo do presente trabalho, referimos que o progressivo envelhecimento contribui para
o despoletar de alguns problemas de saude, tais como, doengas cronicas e degenerativas,
perda de independéncia funcional e deterioracdo da QV. O envelhecimento da populacao
constitui, assim, novos desafios em termos sociais, culturais € economicos. A promogao da
saude, do bem-estar ¢ da QV sdo objetivos essenciais no envelhecimento bem-sucedido, no
entanto, para se atingir tais propdsitos torna-se imprescindivel que o idoso aprenda a
aceitar as transformagdes do seu corpo (aproveitando ao maximo as suas potencialidades,
unicas e distintas, proprias do envelhecimento, tais como a crescimento pessoal e social,
responsabilidade e serenidade), a mudar perce¢des, comportamentos e atitudes, de modo a

prevenir deficiéncias na saude e a promover a sua autonomia.

Na verdade, a maioria das pessoas ¢ muito capaz de se adaptar, a medida que envelhece, e
permanecer independente até uma idade avangada. Muitos idosos podem continuar a
realizar trabalhos remunerados ou ndo, gerando, na maioria das vezes, substanciais
beneficios para os mesmos, reducdes de custos e contributos para a sociedade. Segundo a
Rede Europeia para a Promocgdo da Satde no Local de Trabalho (1997), “o trabalho pode
influenciar a satde e a doenca ... pode ser fonte de desenvolvimento pessoal e reforgar

competéncias e as capacidades individuais” (Fernandes, 2012, p.229).

Promover o envelhecimento activo significa criar melhores oportunidades para
que as mulheres e os homens mais velhos desempenhem o seu papel no
mercado de trabalho, combater a pobreza, sobretudo das mulheres, e a exclusao
social, encorajar o voluntariado e a participacdo activa na vida familiar e na
sociedade, e incentivar o envelhecimento com dignidade. (Parlamento
Europeu, 2012)

Santos (2000), cit. por Imaginario (2004), considera fundamental que o idoso se mantenha
ocupado, pois dessa forma poderd reduzir os efeitos do envelhecimento. No dominio
sociocultural, o idoso necessita ser educado para a velhice, para o descanso, para as

distragcdes e para o convivio com a familia e os amigos.

Para a longevidade da populagdo, cabe ao EC, como parte integrante de uma equipa,

detetar comportamentos de riscos dos idosos, elucidando-os para a adogdo de estilos de
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vida sauddveis, tais como: combate ao sedentarismo, pratica de exercicio fisico adequado
as suas necessidades, alimentagdo correta e manutengdo das relacoes sociais, dentro do seu
meio (para que nao se sintam sozinhos), manter atividades intelectuais de leitura e lazer,
evitar riscos (quedas, héabitos nocivos, por exemplo) e controlar periodicamente a sua
propria saude. A enfermagem comunitéria centra-se, desta forma, na prevengao, promogao

¢ manuten¢ao de uma vida saudavel.

O EC deve pensar, portanto, em conjunto com outros setores, em novas formas de intervir
no bem-estar do idoso. Deve incentiva-lo a participar ativamente na sua saude e leva-lo a
aperfeicoar competéncias suscetiveis de alargar o seu potencial, de forma a reverter ou
adiar o processo de envelhecimento. E fundamental que os enfermeiros estejam
capacitados para dar respostas aos problemas que surjam na comunidade (Stanhope &

Lancaster, 1999).

(13

Assim, concordamos quando Schacter-Shalomi e Miller (1996) referem que “...o
envelhecimento ¢ um grande sucesso ... ndo significa declinio nem exilio ... da uma visao
panordmica da qual provém a sabedoria espiritual” (p.3). E essencial que o EC inclua os
mais idosos (quer vivam na comunidade, quer residam em institui¢des) no planeamento de

atividades e nas estratégias de promogao de saude.

Entendemos que o estimulo as praticas preventivas e ao EA s3o armas poderosas para o
ganho em QV da populacio idosa. E dever do EC, em conjunto com a sociedade,
contribuir para que o idoso tenha uma velhice sa e digna de ser vivida. Ajudar o idoso a
adaptar-se a sua nova condi¢do ¢ elemento essencial para o sucesso ou insucesso da velhice

e 1sso pressupde manter o idoso, o mais ativo possivel.

O EA deve ser entendido como um novo paradigma para a velhice, reconhecimento do
idoso como membro necessario a sociedade, como cidaddo com plenos direitos de
trabalho, lazer, educagdo, manutenc¢ao fisica e seguranca. Essa nova etapa da vida deve ser
vista como um momento oportuno para libertar e utilizar energias, capacidades e virtudes

que podem ajudar no processo de crescimento e desenvolvimento pessoal e social.

Assim sendo, devem ser incentivados projetos com o intuito de promover a autonomia, a
capacitacdo e a independéncia da pessoa idosa. Projetos que ndo anulem a capacidade de

vida dos idosos, pois parar € realmente antecipar a morte.
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O planeamento em saude ¢:

...um processo de intervencdo sobre a realidade socioecondémica ou sobre alguma
das multiplas vertentes — a satde, por exemplo - que para passar a uma pratica
institucionalizada carece de uma boa base de aceitacdo alargada (legitimacdo
social), o que s6 ¢ possivel através de um esforco amplo de informago”. (Matos,
1980, cit. por Imperatori & Giraldes, 1993, p.3)

Assenta numa andlise multissetorial e integrada na comunidade. E concebido com o
esforco coletivo em que intervém os vdrios sujeitos envolvidos na realidade que se visa

transformar.

O conceito de planeamento em saude foi tido em conta na conferéncia de Alma Ata, ao
referir que “para melhorar de maneira aprecidvel a saude de toda a populacdo impde-se a
coordenagdo planeada e eficiente dos servigos de saude nacionais e das actividades afins de

outros sectores relacionados com a saude...” (OMS, 1978).

Segundo Imperatori e Giraldes (1993), o planeamento em saude ¢ um processo continuo
que permite identificar problemas de satde a partir de um diagnodstico, em busca de um
estado de saude, através da promocao, prevencao de doencas, cura e reabilitagdo, incluindo

mudangas no comportamento das populagdes.

Assim, nesta parte do trabalho ¢ apresentado o planeamento em saude que decorreu
durante o periodo de estagio no ambito do CMEC, realizado na ESSVS e que teve a
duracdo de quatro meses, com inicio em 1 de outubro de 2012 e término em 25 de janeiro
de 2013. O objetivo principal do estudo ¢ promover o Envelhecimento Ativo nos idosos,
com idade igual ou superior a 65 anos, que frequentam centros de dia e centros de

convivio, do concelho de Felgueiras.

A escolha da UCC de Felgueiras surgiu pelo facto de geograficamente ser uma zona
acessivel ao grupo de estdgio e também porque faz parte da recente reestruturagdo dos
cuidados de saude primarios. Tornou-se fundamental ao grupo investir na formagao usando
como suporte uma unidade cuja missdo € contribuir para a melhoria do estado de saude da

populacdo na sua area geografica de intervencao, visando a obtencdo de ganhos em saude .

Com o intuito de intervir sobre o tema em estudo e atingir o objetivo fixado, percorremos
todas as etapas do planeamento em saude: diagnostico de situagdo, defini¢do das

prioridades, fixagdo de objetivos, selecdo de estratégias, elaboragdo de programas e

35



Parte II — Planeamento em Satude

projetos, preparacdo da execugdo e avaliagdo. Passamos de seguida a descrever o meio

onde foi realizado o estudo.
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1. CARACTERIZACAO DO CONCELHO DE FELGUEIRAS

O presente estudo desenvolve-se no concelho de Felgueiras, pertencente ao distrito do
Porto e localizado na parte superior do Vale do Sousa. Abrange, de acordo com os censos
de 2011 (INE, 2012), cerca de 116 km?, repartidos por 32freguesias, conforme podemos
verificar na Figura 3. E constituido por quatro centros urbanos: a cidade de Felgueiras, a

cidade da Lixa, a vila de Barrosas e a vila da Longra.

Figura 3.
Freguesias do concelho de Felgueiras
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Fonte: Gabinete PDM

A cidade de Felgueiras ¢ limitada a norte por Fafe e Guimaraes, a Sul por Lousada e

Amarante, a Poente por Vizela e a Nascente por Celorico de Basto.

Segundo o INE (2012), em 2008 Felgueiras apresentava uma densidade populacional de
509,9 hab/km® e uma populacdo de 58 976 habitantes. A distribui¢do da populacdo sofre
oscilagdes ao longo do territério, no entanto, em nenhuma freguesia a densidade ¢ de 2

hab/ha.

O concelho de Felgueiras ¢ dos concelhos com a populacio mais jovem do pais e da

Europa, ndo obstante, tem vindo a acompanhar a tendéncia generalizada do pais e da
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Europa. A quebra da natalidade é notoria, o grupo etario dos 0-14 anos tem vindo a reduzir
de forma significativa, assim como o grupo etario dos 15-24 anos, embora menos
acentuado. Contudo, o grupo etario dos 65 anos ou mais tem-se mantido estavel, ao
contrario da tendéncia generalizada, contribuindo para o esfor¢o do escaldo dos 25-64
anos, conforme mostra Tabela 4.

Tabela 4.
Populagido residente (N°) por local de residéncia, sexo e grupo etario (por ciclos de vida)

Grupo Etario
Periodo de referéncia dos Local de 0-14 anos 15-24 anos 25-64 anos 65 e mais anos
dados Residéncia
N° N° N° N°
2010 Felgueiras 10.278 8.394 33.271 6.951
2006 Felgueiras 11.685 8.745 32.157 6.335
2002 Felgueiras 12.671 9.051 30.414 5.802
1998 Felgueiras 13.059 9.166 27.731 5.289
1994 Felgueiras 12.885 9.531 24.957 4.541
1991 Felgueiras 12.812 9.911 22.978 4221

Fonte: INE, 2012

A nivel de escolarizagdo, Felgueiras apresenta ainda niveis notavelmente baixos, afetando
sobretudo as populagdes das freguesias mais rurais. Relativamente ao desemprego, em
1997, era quase irrelevante (1.620 Individuos), no entanto, dados recentes do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS) indicam que, em 2011 tomou proporgdes
alarmantes, (3.017 individuos), (Pordata, 2012).

O concelho pode ser considerado uma terra de excecdo que aposta na valorizagdo dos seus
recursos humanos, na consolida¢do do campus politécnico, no desenvolvimento economico
e na consolidagdo das suas infra-estruturas. Responsavel por 30% da exportacdo nacional

de calgado, 1/3 do vinho verde da regido e por um valioso patrimoénio cultural.

A economia de Felgueiras baseia-se fundamentalmente no setor secundario (70% da
populagdo ativa), enquanto o setor tercidrio continua em baixa, embora tenha registado um
aumento no periodo de 1991-2001. Relativamente ao setor primario, continua em
regressdo, muito embora a agricultura a tempo parcial, seja uma atividade com relevancia
social e econdmica, como se pode verificar pelo alcance da produgdo vinicola (Camara

Municipal de Felgueiras, 2012).
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2. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnéstico de situagdo € o primeiro passo do processo de planeamento em saude e
consiste num procedimento rigoroso de avaliagdo multicausal dos determinantes da saude
que influenciam os processos de saude/doenca de grupos e/ou comunidades. Tem como
principal caracteristica identificar os principais problemas de satide de uma populacdo e

identificar as causas possiveis para os mesmos (Imperatori & Giraldes, 1993).

Com o intuito de pdr em pratica a primeira etapa do planeamento em saide do nosso
estudo, elaboramos o diagnostico de situacdo cujo objetivo geral ¢ identificar problemas de
saude das pessoas idosas do concelho de Felgueiras, utilizadores dos centros de
dia/convivio. Com o propdsito de uniformizar o critério, denomina-se idoso, qualquer
individuo com 65 ou mais anos, independentemente do sexo e do estado de saide (OMS,

1998).
Como objetivos especificos deste diagnodstico, tragamos:

 Caracterizar as condi¢des sociodemograficas dos 1dosos;

o Conhecer habitos alimentares dos 1dosos;

« Conhecer habitos de sono e vigilia dos idosos;

« Identificar habitos nocivos dos idosos;

« Conhecer a acessibilidade dos idosos aos servigos de saude;
o Identificar as doengas que mais afetam os idosos;

« Identificar as condi¢des terapéuticas dos idosos;

« Conhecer habitos de atividade fisica dos idosos;

« Avaliar a seguranca dos idosos;

o Mensurar o nivel de dependéncias dos idosos;

o Conhecer a QV dos idosos.

Para uma analise aprofundada deste estudo, efetuamos um estudo exploratdrio-descritivo,

de carater transversal, seguindo a metodologia de planeamento em saude, com abordagem
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quantitativa, procurando identificar problemas de saude e intervir no sentido de os
minimizar. E um estudo exploratério porque tem como objetivo examinar um problema
pouco estudado nesta populagdo de idosos, ¢ descritivo porque pretendemos descrever
parametros para dar resposta aos objetivos tragados, mede conceitos e reine informagdes
sobre estes (Sampieri, Collado & Lucio, 2006), permitindo uma visdo global de uma
situacdo ou de uma populagdo e transversal porque “serve para medir a frequéncia de
aparicdo de um acontecimento ou de um problema numa popula¢do num dado momento”

(Fortin, C6té & Filion, 2009, p.252).

O diagnostico de situagdo decorreu no periodo de 01 de outubro a 16 de novembro de 2012
e permitiu-nos obter um instrumento para por em pratica uma politica de satude, escolher

prioridades, organizar atividades, acompanha-las e, finalmente, avaliar os resultados.

Assim, para iniciar o nosso diagndstico de situac@o solicitamos uma listagem de todas as
institui¢des com a valéncia de centro de dia/convivio a UCC de Felgueiras e a Divisdo de
Ac¢do Social da Camara Municipal de Felgueiras. Com a devida listagem tivemos
conhecimento dos 7 centros de dia e dos 2 centros de convivio existentes no concelho,

sendo eles:
Centros de Dia:

« Centro Social e Paroquial Divino Salvador de Moure;

« Centro Social e Paroquial Padre Antonio Mendonga;

» Centro Social Nossa Senhora Pedra Maria;

» Associagdo de Solidariedade Social Casa do Povo de Borba de Godim;
« Associagdo para o Desenvolvimento Integral de Barrosas (ADIB);

« Santa Casa da Misericordia de Felgueiras;

Associagao de Solidariedade Social Jodo Paulo I1.
Centros de Convivio:

« Associagdo da Casa do Povo da Longra;

« Associagdo da Casa do Povo de Jugueiros.

Realizamos um primeiro contacto com as referidas institui¢des por correio eletronico,

através da UCC de Felgueiras, com uma carta de apresentacdo, dando a conhecer a
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finalidade do nosso trabalho e solicitando autorizagio para participarem no estudo (Anexo

A).

Todos os centros responderam aos referidos e-mails (Anexo A), exceto o centro de
convivio de Jugueiros, que apesar das varias tentativas de contacto via telefone e via e-mail
ndo deu qualquer resposta. Ainda na esperanca de que o referido centro de convivio fizesse
parte do nosso estudo, fizemos uma visita local ao centro, que se encontrava fechado. Por
razdes alheias e ndo esclarecidas, até a presente data nao houve qualquer resposta do
referido centro de convivio, pelo que consideramos, por consenso do grupo, que o mesmo

seria excluido.

Depois de aceites e formalizados os contactos iniciamos um conjunto de diligéncias que se
iniciaram com algumas reunides, que decorreram de 01 a 12 de Outubro de 2012, com os
diretores técnicos das instituicdes que mostraram disponibilidade para participarem no
estudo. Estas reunides tiveram como propdsito esclarecer duvidas e conhecer as
institui¢des. Foi ainda aproveitada a oportunidade para agendarmos as datas em que seriam

aplicados os questionarios.

2.1. Populacio-alvo e amostra

Segundo Fortin ef al. (2009), populagdo alvo ¢ um conjunto de elementos que satisfazem
critérios de selecdo previamente definidos e para os quais se pretende fazer generalizagdes.
Para este estudo, consideramos como populagdo alvo todos os idosos, pertencentes aos
centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras. Tendo em conta que um dos centros de
convivio ndo participou no estudo, obtivemos um total de 86 idosos pertencentes aos

centros de dia e centros de convivio que quiseram participar no estudo.

Destes 86 idosos apenas nos foi possivel aceder a 70, visto que 16 recusaram-se participar
no estudo ou encontravam-se ausentes da instituicdo no periodo de realizacio da

implementacgdo dos questionarios.

Definida a nossa populagdo e atendendo ao caracter deste estudo, tornou-se importante
incluirmos na nossa amostra apenas os utentes que cumpriam os seguintes critérios de
inclusdo: i) pertencer aos centros de dia e centro de convivio, que aceitaram participar no

estudo; ii) estar presente na instituigdo no periodo de realizagdo da implementacdo do
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questionario; ii7) assinar o consentimento informado; iv) obter no teste de MEEM (Anexo

B) pontuacao igual ou superior a 15 valores.

No que concerne a técnica utilizada para a escolha da amostra, utilizamos neste estudo a
técnica de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia (Fortin et al., 2009), porque os
que fizeram parte da amostra estiveram facilmente acessiveis e presentes no momento
preciso e correspondiam aos critérios por nos elaborados. Segundo Hicks (2006), este
método consiste na “selecdo de sujeitos que envolve a escolha dos individuos mais

disponiveis” (p.26).

Relativamente ao MEEM, foi criado nos Estados Unidos da América por Marshall
Folstein, Folstein e McHugh, em 1975. Foi desenvolvido para determinar as condigdes
cognitivas em grupos cujo nivel de perda passa a influenciar o desempenho na vida
quotidiana (Cunha, 2000; Farinatti, 2008). A cognicdo é a capacidade de pensar, usar a
inteligéncia, a logica, o raciocinio e a memdoria. Permite aos seres humanos relacionar-se
com os outros, com mundo exterior e interior, adquirir conhecimentos e vencer as

dificuldades da vida (Trzepacz & Baker, 2001).

Nesse sentido, o preenchimento do MEEM foi aplicado com o intuito de detetar possiveis
perdas cognitivas que impossibilitassem os idosos de participar no estudo. O exame ¢
composto por 11 itens, dividido em duas partes, cada uma delas desenhada com o objetivo
de avaliar “fungdes” cognitivas especificas: exige respostas verbais a questdes de
orientagdo temporal-espacial, registo, memoria imediata, concentragdo, nomeacao,
articulagdo, compreensdo de ordens em trés passos, escrita e leitura de frases e alarga-se

para a destreza de copiar um desenho (Trzepacz & Baker, 2001).

O score do MEEM pode variar de um minimo de 0 até um total maximo de 30 pontos, o
qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. Permite assim avaliar
orientagdo temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5 pontos), registo de trés palavras (3
pontos), calculo (5 pontos), evocagdo das 3 palavras (3 pontos), nomeagdo de 2 objetos (2
pontos), articulacdo de frases (1 ponto), comando (3 pontos), leitura (1 ponto), construgdo

de frase (1 ponto) e copia de desenho (1 ponto).

Folstein (1975), referido por Trzepacz e Baker (2001), considerou que pessoas sem
alteracdes cognitivas alcangavam em média 28 pontos, enquanto classificagdes de 24 ou

menos eram alcangadas por pessoas consideradas anormais € que apresentavam disfuncao
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cognitiva difusa. Salientou ainda que “as classificagdes baixas em pessoas com menos de
oito anos de escolaridade requerem uma interpretagdo cuidada” (Trzepacz &Baker, 2001,
p.176). Contudo, Guerreiro, Botelho, Leitdo, Castro-Caldas e Garcia (1994), validam e
adaptam este documento para a populagdo portuguesa e consideram os valores normativos
de corte para detecdo de défice cognitivo tendo em conta o nivel de escolaridade: uma
pontuagdo de menor ou igual a 15 pontos em individuos analfabetos, menor ou igual a 22
nas pessoas com escolaridade entre 1 e 11 anos, e menor ou igual a 27, nas que tém

escolaridade superior a 11 anos.

Tendo em conta que o melhor acesso a educagdo, o maior nivel social e cultural fizeram
com que os idosos de hoje ndo fossem os mesmos que ha 20 anos atras, Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro & Martins (2009), reavaliaram os valores do corte do MEEM para a
populagdo portuguesa atual e consideraram: 22 para a literacia de 0 a 2 anos, 24 para a
literacia de 3 a 6 anos e 27 para a literacia igual ou superior a 7 anos. Assim, e visto que a
regido a trabalhar € caracterizada por uma populag¢ao envelhecida e com um elevado nivel
de analfabetismo, a exclusdo dos idosos participantes do estudo teve por base a versdo do

MEEM de Guerreiro ef al. (1994).

Neste estudo, dos 70 idosos que participaram e que foram submetidos ao MEEM, 72,9%
(51) passaram e foram admitidos no estudo, enquanto os restantes 27,1% (19) ndo foram

admitidos, conforme podemos verificar na Tabela 5.

Tabela 5.
Resultados obtidos pelos idosos submetidos ao MEEM
Nivel de Ensino ] % D % h %
Passaram Passaram Naio Passaram Nio Passaram Total Total
Sem nivel de ensino 28 66,7 14 333 42 100,0
1° ou 2° Ciclo 23 82,1 5 17,9 28 100,0
Total 51 72,9 19 27.1 70 100,0

No que diz respeito aos idosos que passaram no MEEM, nomeadamente no que concerne a
escolaridade dos idosos, existem 54,9% (28) dos idosos sem qualquer nivel de ensino,
tendo os restantes 45,1% (23) o 1° ou 2° ciclo. Na Tabela 6, estdo representadas as
pontuagdes dos idosos que passaram no exame, ou seja, que revelaram auséncia de defeito

cognitivo.
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Tabela 6.
Resultados obtidos pelos idosos aprovados no MEEM

sem nivel de

. 28 54,9 16 27 19,86 3,43 <15
ensino

1° ou 2° ciclo 23 45,1 23 29 25,39 2,37 <22

Seguindo os critérios de inclusdo da populacdo acessivel, verificamos que foram excluidos
do estudo 19 idosos por obterem pontuacdo igual ou inferior a 15 no MEEM. Assim,
corresponderam aos critérios mencionados 51 idosos que passaram a fazer parte da nossa

amostra. A Figura 4 mostra-nos, resumidamente, como chegamos a nossa amostra.

Figura 4. Selegido da amostra

Idosos com 65 anos ou mais, pertencentes aos centros de dia/convivio do concelho de
Felgueiras.

Idosos com 65 anos ou mais, pertencentes aos centros de dia/convivio do concelho de
Felgueiras que quiseram participar no estudo .

‘ Idosos com 65 anos ou mais, pertencentes aos centros de dia/convivio do concelho de ’
Felgueiras que estavam presentes no momento do estudo .

‘ Idosos com 65 anos ou mais, pertencentes aos centros de dia/convivio do concelho de ’

Felﬁeiras que foram selecionadas pelo Mini Exame do Estado Mental.
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2.2, Instrumento de recolha de dados

Dos varios instrumentos que poderiam ser utilizados, escolhemos o questiondrio, tendo em
conta que o objetivo € “recolher informacdo factual sobre acontecimentos ou situagdes
conhecidas, sobre atitudes, crencas, conhecimentos, sentimentos e opinides” (Fortin et al.,
2009, p.380). Podem ser aplicados a grupos de qualquer dimensdo e preenchidos pelos
proprios participantes ou pelo investigador em presenga do participante. Através dos
questionarios caracterizamos a nossa amostra e identificamos as necessidades dos nossos

1dosos.

O questiondrio foi constituido por 22 perguntas, de respostas simples e alternativas e foi
elaborado pelo grupo de raiz pela necessidade de juntar e suprimir questdes aos
questionarios ja testados, mantendo-nos assim fiéis aos nossos objetivos. Abrange questdes
sociodemograficas, relacionadas com o género, idade, estado civil, habilitagdes literarias e
conviventes, bem como questdes relacionadas com habitos de sono/vigilia, habitos
nocivos, condi¢do de saude, atividade fisica e seguranca do idoso. Juntamente com o
questionario aplicamos a Escala de Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-
Bref) ¢ o Indice de Barthel (Anexo C).

Tendo em conta as caracteristicas do universo da pesquisa, populagdo idosa, na formulacao
das questdes houve a preocupacdo de utilizar uma linguagem clara, concisa e de facil

compreensao, de forma a serem entendidas da mesma maneira por todos os inqueridos.

Antecipando algumas restricdes dos idosos e tendo por base o diagndstico de situagdo
social do concelho de Felgueiras, onde € referido um baixo nivel de instru¢do na populacao
idosa, aplicamos o referido questiondrio de forma indireta, em que eram explicadas as

questdes e registadas as respostas dos mesmos.

Escala de Avaliacido de Qualidade de Vida WHOQOL-Bref

A escala de QV (WHOQOL) ¢ um instrumento de 100 itens, pertencente a OMS e foi

elaborada com o intuito de avaliar a QV dentro de uma perspetiva internacional.

Neste estudo, optamos pela WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1994), traduzida e
adaptada para a populacdo portuguesa por Serra et al. (2006). Optamos pela utilizagdo da

45



Parte II — Planeamento em Satude

escala reduzida pelo facto de a populagao ser idosa, dos custos serem limitados, e permitir
uma avaliacdo facil e breve, mas também valida. Segundo Pereira, Melo, Gameiro, e
Canavarro (2011), a escala reduzida tem como objetivo “facultar uma avaliacdo mais
objetiva e economica do bem-estar do doente e das suas éareas de mau e bom

funcionamento”(p.111).

As duas primeiras questdes aferem acerca da QV na sua generalidade, representando a

percecdo por parte do inquirido da sua QV e da sua saude.

Os quatro dominios da escala (fisico, psicoldgico, relagdes sociais € meio ambiente),
constituidos pelos restantes 24 itens, representam um retrato fidedigno da escala original
(WHOQOL-100), isto é, através da extrapolacdo para 0 a 100 dos resultados da escala

reduzida ¢é possivel comparar com os resultados da escala de 100 itens.

As perguntas que compdem o instrumento foram formuladas de acordo com metodologia
especifica da OMS, e estdo organizadas em escalas de resposta de tipo likert, com cinco
niveis cada uma, e a sua pontuacdo pode variar de 1 a 5. Resultados mais elevados revelam
uma perce¢do de melhor QV. Algumas facetas (dor, tratamento médico e sentimentos
negativos) ndo estdo formuladas num sentido positivo, pelo que para estas facetas, as
pontuagdes mais altas ndo significam melhor QV, tendo alguns dos itens sido invertidos.
Os itens da escala invertidos foram “Q3 - Atualmente, uma dor fisica impede-o de fazer o
que tem a fazer?” e “Q4 - Necessita de tratamento médico na sua vida quotidiana?”
pertencentes ao dominio fisico e “Q26 - Sente frequentemente sentimentos negativos tais

como tristeza, desespero, ansiedade ou depressao?” pertencente ao dominio psicologico.

Indice de Barthel

O Indice de Barthel, criado por Mahoney e¢ Barthel, em 1965, tem como objetivo
quantificar e monitorizar a dependéncia/independéncia dos individuos para a realizacdo das
dez AVD’s: comer, higiene pessoal, uso dos sanitdrios, tomar banho, vestir e despir,
controlo dos esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas (Paixdo & Reichenhein, 2005 e Cid-Ruzafa & Damian Moreno, 2001, cit. por
Imaginario, 2004).
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Na versao original, a pontuacio da escala varia de 0-100 (com intervalos de 5 pontos). A
pontuacdo minima - zero - corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD’s
avaliadas e a pontuagdo maxima — 100 — equivale a independéncia total para as mesmas

AVD’s avaliadas.

Para avaliarmos a capacidade funcional referente a realizacdo das AVD’s da populagdo em
estudo, utilizamos a versdo em portugués do Indice de Barthel, validado para a populacio
portuguesa por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, em 2007, que ao converterem a escala de
0 a 20 propuseram a classifica¢ao descrita na Tabela 7. Na mesma tabela ilustramos ainda

a cotagdo correspondente na escala até 100, bem como a designacdo da classificacao.

Tabela 7.
Classificagio de dependéncia/independéncia do idoso segundo o Indice de Barthel, nas escalas de 0 a 20 ¢ de
0al00

indice obtido (0-20) indice obtido (0-100) Classificagio
0-8 0-40 Total dependéncia
9-12 45 -60 Dependéncia grave
13-19 65-95 Dependéncia moderada
20 100 Independéncia total

Fonte: Araujo et al., 2007

Considerando que a populagdo idosa tem vindo a crescer de uma forma progressiva, torna-
se importante a avaliacdo da capacidade funcional basica deste grupo populacional para
realizar as AVD’s. Neste sentido, o Indice de Barthel surge como um instrumento vélido e
facil de aplicar na populagdo em estudo, podendo constituir de forma objetiva uma

estratégia de avaliagdo do grau de autonomia da pessoa idosa.

Relativamente aos dados dos questionarios, foram recolhidos no periodo que decorreu de
15 de outubro a 09 de novembro de 2012. Tendo em conta a existéncia de diferentes graus
de dependéncia e capacidade de resposta aos questiondrios, considerando a idade avancada
dos participantes do estudo, respeitando algum défice quer fisico ou cognitivo ligado a
velhice, proprio desta faixa etdria, os questiondrios foram cumpridos na modalidade de

entrevista.

Assim, foi utilizado sempre com o mesmo procedimento: a enfermeira sentada em frente

ao idoso, as questdes lidas em voz alta (quando se apresentavam alternativas de resposta,
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as mesmas eram também lidas em voz alta), mas tendo em conta a privacidade do idoso,

assinalando-se na folha de resposta do questiondrio a resposta dada pelo idoso.

Como a qualidade da informagdo poderia influenciar os resultados do estudo, tornou-se
importante que o grupo treinasse por igual a forma como a recolha seria realizada,
empenhando-se no respeito pela prote¢ao do direito do idoso inquirido. Este procedimento

destinou-se a garantir homogeneidade na recolha de informagao.

A concretizagdo de toda esta etapa revelou-se fundamental para prosseguirmos com o
nosso trabalho. Através dela conseguimos divulgar o trabalho da UCC Felgueiras e iniciar
uma ligagdo mais estreita entre a UCC e os centros de dia/convivio. Todos os diretores
técnicos se mostraram satisfeitos por estreitarem relagdes com a UCC, mencionando

futuras parcerias.

2.3. Pré teste

Somos unanimes com a opinido de Marconi e Lakatos (1990) quando definem que o pré
teste “consiste em testar o instrumento de pesquisa sobre uma pequena parte da populacao
do universo da amostra antes de ser aplicado definitivamente”(p.29) e também
concordamos quando Fortin (2003) define pré teste como “...um ensaio de um instrumento
de medida ou equipamento, antes da sua utilizagdo em maior escala...” (p.373). O mesmo
autor et al. (2009), consideram o pré teste como um método para “verificar a eficacia e o
valor do questionario junto de uma amostra reduzida (10 a 20 pessoas) da populagdo-

alvo”(p.386).

No sentido de verificar a aplicabilidade do questionario (se 0 mesmo ia ou ndo ao encontro
dos nossos objetivos e se as questdes eram percetiveis e adequadas a amostra), detetarmos
eventuais falhas estruturais e podermos valida-lo a populagdo em estudo, aplicou-se o pré
teste a um grupo de 10 idosos, com as mesmas caracteristicas, num centro de dia do

concelho de Vila Real, no dia 10 de outubro de 2012.

Sem duvida foi uma etapa importante e indispensavel, porque por um lado pudemos
verificar que relativamente a linguagem utilizada, ndo foi necessaria qualquer alterag@o,

por ser acessivel a populacdo em estudo. Por outro lado, possibilitou descobrir defeitos no
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questionario e fazer as devidas corregdes, a saber: i) na questio 8, relativa aos rendimentos,
acrescentamos a resposta ‘“ndo sabe”; ii) na questdo 12.1, relativa a alimentacdo,
acrescentamos a resposta “ndo confeciona”; iii) na questdo 22, relativamente a quedas,
acrescentamos “onde” para identificar o local da queda; iv) a questdo 22, foi trocada de
posicdo com a questdo 21, uma vez que consideramos que ao responder a questdo “Sofreu
alguma queda nos ultimos 12 meses?” antes da questdo “Sente-se seguro em sua casa?”

uma resposta poderia influenciar a outra, dai terem sido trocadas as posicdes.

2.4. Variaveis e sua operacionalizacio

Segundo Fortin et al. (2009), uma variavel “corresponde a uma qualidade ou uma
caracteristica que sdo atribuidas a pessoas ou a acontecimentos que constituem objetos de
uma investigagdo e as quais ¢ atribuido um valor numérico” (p.48). Para Hill e Hill (2009),
a fungdo das variaveis é explicar certos factos e ao mesmo tempo orientar a procura de

informacao.

A consideracdo pelas variaveis do estudo, desde a sua definigdo até a sua
operacionalizacdo, é fundamental numa investiga¢ao para impedir o seu comprometimento
ou risco de invalidar a mesma. Por esta razdo, elas devem ser caracterizadas com clareza,
objetividade e de forma operacional. Diz-se que uma variavel se torna operacional quando
passa de conceito para um fenomeno mensuravel. Fortin et al. (2009) salienta que “as
varidveis devem ser definidas ndo somente de forma conceptual, mas também de forma

operacional, com vista a permitir a sua medida” (p.55).

Para melhor compreensdo do estudo, a Tabela 8 resume as questdes que compdem as

diversas varidveis e respetiva operacionalizacao.
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Tabela 8.

Questdes, dimensdes do estudo e técnicas estatisticas associadas

Variaveis Operacionalizacio
Avaliacio do Mini Exame do Estado Mental
e Género
Dados o Idade
Sociodemograficos Dados sociodemograficos o Habilita¢des Literarias
Questdo:1,2,3,4,5 do idoso o Profissdo
e Estado Civil

Habitac¢ao/coabitacio
Questao: 6, 7,7.1,7.2

Caracteristicas da habitagdo
e com quem vive o idoso

e Com quem vive
e Tipo de habitagdo

Tem escadas
Tem agua canalizada/potavel

Rendimentos
Questdo: 8

Rendimentos do idoso

Os seus rendimentos mensais

Centro de dia

Principal motivo de

Qual considera ser o principal motivo para frequentar o

Questdo: 9 frequéncia do centro de dia Centro de Dia
Ocupacio dos tempos = Sociabilizagio e tempos e O que costuma fazer no seu tempo de lazer fora da
livres livres Instituigdo

Questao: 10 e 11

Com quem convive fora da Instituicio

Alimentacio
Questdo: 12, 12.1,
12.1.1,12.2,12.3

Questdes relacionadas com
a alimentagéo do idoso

Quantas refei¢oes faz diariamente

Quem confeciona as refei¢des no periodo em que se
encontra fora da instituigdo

Nas refei¢des que faz fora da instituig¢do, qual ¢ o
método de confegdo de alimentos mais utilizado
Sinalizando na roda dos alimentos diga quantos grupos
costuma incluir na sua alimentagao

Que quantidade de agua consome diariamente

Sono/vigilia
Questdo: 13,13.1 e 13.2

Caracteristicas do sono do
idoso

Qual o niimero de horas de sono diarias
Tem o habito de dormir a sesta
Toma alguma medicag8o para dormir

Habitos Nocivos
Questao: 14 el5

Habitos nocivos do idoso

Consome bebidas alcoodlicas diariamente
Consome tabaco

Cuidados de Saude
Questdo: 16,17, 17.1,
18,18.1¢18.2

Acompanhamento médico
Doengas do idoso
Medicagdo do idoso

Tem Médico de familia

Sofre de alguma doenca(s)

A(s) sua(s) doenga(s) esta relacionada com

Toma medicag8o diariamente

Quantos comprimidos (diferentes) toma diariamente

Atividade fisica
Questdo: 19, 19.1, 19.2

Realizagédo de atividade
fisica

Realiza alguma atividade fisica semanalmente
Nao pratica atividade fisica porque
Quantas vezes por semana

19.3¢20 Qual a durac@o de cada sessdo
Para si, a prética de atividade fisica para a saude ¢
Sensagdo de seguranca e
Seguranca § gurang e Sente-se seguro em sua casa

Questdo: 21 e 22

ocorréncia de quedas

e Sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses

Escala de Qualidade de Vida WHOQOL-Bref

indice de Barthel
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2.5. Analise de dados

Depois de codificarmos as variaveis, foi necessario tratar ¢ analisar os dados recolhidos
através do instrumento de recolha de dados, baseando-nos em recursos estatisticos. Foi
utilizado como suporte o software estatistico SPSS, versdao 20.00, para Windows. No
programa, foi elaborada uma base de dados onde se fez a definicdo das variaveis, a

insercdo dos dados e a andlise estatistica.

Por forma a validar os dados, fizemos um pré-tratamento dos dados no qual verificamos a
existéncia dos valores em falta (missings) e dos valores numericamente distantes dos

restantes dados (outliers).

A analise estatistica foi sustentada na estatistica descritiva, através do calculo de
frequéncias, medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo. Construiram-se graficos
para uma melhor interpretagdo dos dados. Assim, para comparar as diversas varidveis em
estudo, utilizamos testes no ambito da analise univariada, como foi referido através da

analise descritiva e cruzamento de dados.

2.6. Procedimentos éticos

Como todo o estudo envolve aspetos relacionados com seres humanos, tais como
comportamentos, estados de saude, estilos de vida, entre outros, torna-se necessario ter em
conta procedimentos éticos (Fortin er al., 2009). Deste modo, o grupo tomou as
providéncias necessarias para proteger os participantes do estudo relativamente aos seus

direitos.

Assim, antes de qualquer intervencdo direcionada para a aplicacdo dos questiondrios, foi
solicitada autorizagdo aos diretores técnicos, dos centros de dia e de convivio do concelho
de Felgueiras, que participaram no estudo, no intuito de podermos aplicar os referidos
questionarios, interagir ¢ conhecer os idosos e também o ambiente que os rodeia (Anexo

A).

Foi também nossa preocupag@o apresentar aos elementos da nossa populacdo e tendo em
conta o principio da confidencialidade, as informagdes necessarias e suficientes, fornecidas

em linguagem clara e esclarecedora, sobre a sua participagdo, sobre os objetivos e
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procedimentos do estudo em causa, para que desse modo, pudessem avaliar as

consequéncias do mesmo na sua vida.

Assim, apds o esclarecimento minucioso sobre todo o procedimento, de termos a certeza
de que os idosos compreenderam a informacdo e finalmente aceitaram participar nos
projetos, procedemos as respetivas assinaturas ou impressdes digitais do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A).

Os dados recolhidos foram tratados de forma a manter o anonimato dos participantes,

tendo também sido salvaguardada a sua privacidade durante todo o processo.

No sentido de concretizar este estudo e porque sentimos como imprescindivel a aplicagio
de questionarios seguros e validos, foi solicitada autorizacdo a equipa de trabalho que
validou o WHOQOL-Bref para Portugal, que prontamente respondeu autorizando a
utiliza¢do do questionario (Anexo D). Foram também facultados por esta equipa, o suporte
digital da andlise dos resultados com as respetivas formulas (SPSS), bem como o manual
do utilizador e sintaxe. Solicitamos ainda a autorizagdo as equipas que validaram em
Portugal o Indice de Barthel, e a Escala de Avaliagio do MEEM, ambos autores
autorizaram a aplicacdo dos respetivos instrumentos facultando o material necessario

(Anexo D).

2.7. Apresentacio dos resultados

Comegaremos por fazer a caracterizagdo sociodemografica dos elementos da amostra,
seguindo-se algumas questoes relativas aos seus habitos alimentares, questdes relacionadas
com o sono/vigilia e com os habitos nocivos. Posteriormente, caracterizaremos os cuidados
de saide do idoso bem como a sua atividade fisica e seguranga. Terminar-se-a por aplicar a
escala de avaliagdo de QV (WHOQOL-Bref) e a escala de avaliagdo da dependéncia de
Barthel.

Dados sociodemograficos

Nesta sec¢do pretendemos caracterizar a amostra em termos de dados sociodemograficos

dos idosos do estudo.
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do do género

Relativamente ao género, dos 51 idosos inquiridos verificamos que 35,3% (18) s@o do

género masculino e 64,7% (33) sdo do género feminino (Gréfico 5).

Grafico 5. Género

Masculino
- 353%
Feminino

64,7% N

N

- Distribuicdo dos idosos em func¢do da idade

No que diz respeito a idade dos idosos, seguimos a classificagdo atribuida por Debert
(1999), que segmentou a idade dos idosos em trés grupos: jovens idosos (65-75 anos);
idosos-idosos (76-84 anos); e idosos+idosos (+ de 85 anos). Cerca de 35,3% (18) dos
idosos pertence a classe etaria entre os 65 e os 75 anos, estando a classe etaria entre os 76 ¢
os 84 anos representada por 54,9% (28). Os idosos com 85 anos ou mais (idosos+idosos)

s30 os que tém menor representatividade, com 9,8% (5) (Gréafico 6).

Grifico 6. Classe etaria

+ de 85 anos
(idosos+idosos)
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65 - 75 anos
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(idosos-idosos)
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Podemos referir, a partir da Tabela 9, que a idade dos idosos oscila entre os 65 e os 90 anos

com uma média de 77,14 anos e um desvio padrao de 6,11 anos.

Tabela 9.
Idade dos idosos
N Min Max M Dp
Idade dos idosos 51 65 90 77,14 6,11

- Distribuicdo dos idosos em funcdo das habilitacées literdrias

Continuando com a caracterizagdo sociodemografica e referindo-nos as habilitagdes
literarias dos idosos, verificamos que 54,9% (28) ndo tem qualquer nivel de ensino, dos
quais 39,2% (20) ndo sabe ler nem escrever e 15,7% (8) sabe ler e escrever. Apenas 3,9%
(2) possui mais que o 1° ciclo e nenhum possui mais do que o 2° ciclo. Assim, 96,1% (49)

dos idosos tem no maximo o 1° ciclo como habilitagdes literarias (Grafico 7).

Grafico 7. Habilita¢des literarias

41,2%

39,2%

15,7%
3,9%
Sem nivel de ensino Sem nivel de ensino 1° Ciclo 2° Ciclo
(ndo sabe ler nem (sabe ler e escrever)
escrever)

- Distribuicao dos idosos em func¢do da profissdo

As profissdes dos idosos (Grafico 8) foram segmentadas em grupos, sendo estes
constituidos por ‘“domésticas”, “agricultores, operarios e operadores de instalagdes”,
“pessoal administrativo e dos servigcos” e “técnicos e profissionais de nivel intermédio”.

Verificamos que os grupos mais representativos foram o dos “agricultores, operarios e
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operadores de instalagdes”, com 37,3% (19) dos idosos, € o do “pessoal administrativo e
dos servigos”, com 33,3% (10). Seguidamente surge o grupo constituido por “domésticas”,
com 27,5% (14) dos idosos. Apenas 2,0% (1) dos idosos pertence ao grupo dos “técnicos e

profissionais de nivel intermédio”.

Grafico 8. Profissido
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do do estado civil

No que respeita ao estado civil (Grafico 9), 68,6% (35) dos idosos ¢é viuva; 21,6% (11)
encontra-se casado ou em unido de facto, 7,8% (4) encontra-se solteiro e apenas 2,0% (1)

dos idosos encontra-se divorciado/separado.

Grafico 9. Estado civil
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do dos conviventes

Cerca de 49,0% (25) dos idosos pertencentes a amostra vive sozinho, 17,6% (9) vive com o
conjuge, 33,3% (17) vive em familia alargada (Gréfico 10), sendo que destes 19,6% (10)
vive com a filha, 9,8% (5) vive com o filho e 2,0% (1) vive com um dos irmaos (Grafico

11).

Grifico 10. Conviventes
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Grifico 11. Conviventes (familia alargada)
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da habitacdo

No que diz respeito ao tipo de habitagdo (Grafico 12), 58,8% (30) dos idosos afirmou
residir em habitag¢do propria, 19,6% (10) numa casa alugada e 15,7% (8) em casa dos
conviventes. Residualmente, 3,9% (2) dos idosos indicou residir em casa emprestada e

2,0% (1) salienta estar em outra situagao.

Grafico 12. Habitagdo
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da habitagdo - Escadas

A maioria dos idosos, com 68,6% (35), afirmou residir numa habitagdo com escadas, e

apenas 31,4% (16) referiu que a habitacdo ndo tem escadas (Grafico 13).

Grafico 13. Habitagdo tem escadas?
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- Distribuicdo dos idosos em funcio da habitacio - Agua canalizada/potivel

Apenas 17,6% (9) dos idosos afirmou ndo possuir na sua habitacdo dgua canalizada/
potavel. Verifica-se, assim, que a esmagadora maioria, com 82,4% (42) idosos detém na

sua habitag@o dgua canalizada/potavel (Grafico 14).

Grafico 14. Habitagdo agua canalizada/potavel?

Sim
82.,4%

- Distribui¢do dos Idosos em Fung¢do dos Rendimentos Mensais

No que respeita aos rendimentos mensais dos idosos (Grafico 15), apenas 9,8% (5) afirmou
ter rendimento entre os 500€ e os 1000€, 45,1% (23) referiu entre os 250€ e os 500€ e
31,4% (16) referiu ter rendimentos inferiores a 250€. E, ainda, de salientar que 13,7% (7)

mencionou nao saber quais sdo os seus rendimentos.

Grafico 15. Rendimentos mensais
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do do principal motivo para frequentar o

Centro de dia/Convivio

Quando questionados sobre qual o principal motivo que os levou a frequentar o centro de
dia/convivio (Grafico 16), 58,8% (30) dos inquiridos referiu que o principal fator seria o de
ndo estarem sozinhos em casa e 15,7% (8) seria para estarem em convivio com outras

pessoas.

Grifico 16. Principal motivo para frequentar o Centro de dia
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Uma pequena parte dos idosos, ou seja, 11,8% (6), referiu que tal se deveu a uma decisdo
dos familiares, e 13,7% (7) a outro tipo de motivos, como: doenga, com 3,9% (2),
acompanhar a esposa, com 2,0% (1), para ter companhia, com 2,0% (1), como se pode

constatar no Grafico 17.

Grifico 17. Outros motivos para frequentar o Centro de dia
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- Distribui¢cdo dos idosos em fun¢do do que costumam fazer no seu tempo de

lazer fora da instituicdo

A maioria dos idosos, ou seja, 43,1% (22) referiu que quando se encontram fora da
instituicdo passam o tempo principalmente com trabalhos domésticos ou a ver televisdo
(39,2% - 20). H4, no entanto, outro tipo de atividades referidas, embora em menor grau,
como a agricultura/jardinagem, com 9,8% (5), ouvir musica/raddio ou ler, com 5,9% (3) e
rezar, bordar ou fazer gindstica/caminhadas ¢ referido por 3,9% (2) dos idosos. Verificamos
ainda que 9,8% (5) referiu ndo fazer nada no seu tempo de lazer quando se encontra fora da
instituicdo (Grafico 18). De salientar que alguns idosos dispdem de vérias atividades em

simultaneo.

Grifico 18. O que costuma fazer no seu tempo de lazer fora da institui¢do
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da convivéncia fora da institui¢do

No que diz respeito a com quem os idosos convivem fora da institui¢do (Grafico 19),
62,7% (32) referiu conviver principalmente com a familia. H4, no entanto, 19,6% (10) que
referiu conviver com os vizinhos e 11,8% (6) com os amigos. Verifica-se que 17,6% (9)
mencionou ndo conviver com ninguém fora da institui¢do. Em relacdo a esta questdo,

alguns idosos referiram ter mais do que um grupo de convivéncia.
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Grafico 19. Com quem convive fora da institui¢do
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- Distribuicdo dos idosos em funcdo da alimentacdo — N° de refeicdes didrias

No que confere ao nimero de refeigdes que os idosos dizem fazer diariamente (Gréafico
20), 70,6% (36) referiu fazer entre 4 a 5 refei¢des, 5,9% (3) mencionou fazer 6 ou mais

refeicoes e 23,5% (12) referiu fazer apenas 3 ou menos refei¢des.

Grafico 20. Numero de refei¢cdes didrias
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da alimentagcido — Quem confeciona as

refei¢des no periodo em que se encontra fora da institui¢do

Quando questionados sobre quem confeciona as suas refeicdes no periodo em que se
encontram fora dos centros de dia/convivio, 51,0% (26) dos idosos referiu serem
confecionadas principalmente por um familiar/convivente e 25,5% (13) referiu serem eles
a confecionar a sua propria refeicdo. De salientar que 11,8% (6) indicou ser a instituicdo a
confecionar a sua refei¢do apesar de este ndo se encontrar no centro de dia/convivio, 9,8%
(5) simplesmente afirmou que ndo confecionam as refeicdes, como podemos verificar na

QGrafico 21.
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Grafico 21. Quem confeciona as refei¢des no periodo em que se encontra fora da instituigdo
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- Distribui¢cdo dos idosos em funcgdo da alimentacdo — Método de confecdo de

alimentos das refeigcoes no periodo em que se encontra fora da institui¢cdo

Em relacdo ao método como confecionam os alimentos quando se encontram fora das
instituicdes, 50,0% (25) dos idosos afirmou comer essencialmente cozidos, 22,5% (9)
comer grelhados e 17,5% (9) comer estufados. Dos métodos de confe¢do de alimentos
menos referidos encontram-se os fritos, com 7,5% (4) e os assados, com 2,5% (1) (Grafico

22).

Grafico 22. Método de confegdo de alimentos nas refei¢des que faz fora da instituicio
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da alimentacdo — Grupos da roda dos

alimentos que costuma incluir na sua alimentagdo didria

Quando solicitados para sinalizarem na roda dos alimentos quantos grupos costumam

incluir na sua alimentacdo didria (Gréfico 23), 51,0% (26) referiu incluir alimentos de
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todos os 7 grupos. Uma menor parte, ou seja, 37,3% (19) afirmou incluir na sua
alimentacdo didria alimentos pertencentes a 4, 5 ou 6 grupos da roda dos alimentos. Apenas

11,8% (6) referiu incluir na sua alimentacdo didria alimentos pertencentes a 3 ou menos

grupos.

Grafico 23. Grupos da roda dos alimentos que costuma incluir na sua alimentago diaria

3 ou men®

- Distribuicdo dos idosos em funcdo da alimenta¢do — Quantidade de dgua que

consome diariamente

A maior parte dos idosos, 72,5% (37) referiu consumir menos de um litro de 4agua
diariamente, 21,6% (11) dos idosos da amostra referiu consumir de 1 a 1,5 litros de dgua
diariamente. Apenas 5,9% (3) dos idosos mencionou consumir mais de 1,5 litros de dgua

diariamente (Gréfico 24).

Grifico 24. Quantidade de 4gua que consome diariamente

Menos de 1

litro
72,5%

Mais de 1.5
litros
5,9%

63



Parte II — Planeamento em Saude

- Distribuicdo dos idosos em func¢do do sono/vigilia — N° de horas de sono didrias

No que concerne as questdes relacionadas com o sono/vigilia, comeg¢amos por referir o
numero de horas de sono didrias relatadas pelos idosos (Grafico 25). Assim, 39,2% (20)
dos idosos referiu dormir 6 ou menos horas, 35,3% (18) mencionou dormir entre 6 a 7

horas e apenas 25,5% (13) referiu dormir mais de 7 horas didrias.

Grafico 25. Numero de horas de sono diarias
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do do sono/vigilia — Habito de dormir a sesta

Quando questionados sobre o habito de dormir a sesta (Grafico 26), 19,6% (10) dos idosos
relatou ter por habito fazer a sesta e 66,7% (34) mencionou que nio o fazem. Dos restantes

elementos, 13,7% (7) referiu fazé-lo as vezes.

Grafico 26. Tem o habito de dormir a sesta
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- Distribuicdo dos idosos em funcdo do sono/vigilia — Toma medicacdo para

dormir

A maior parte dos idosos pertencentes a amostra, 56,9% (29) afirmou nio tomar qualquer
medicag@o para dormir, hd, no entanto, uma parte significativa, com 33,3% (17) a referiu
tomar medicag¢do para dormir. De salientar que 9,8% (5) dos idosos mencionou ndo saber

se tomava ou ndo medicag@o para dormir (Grafico 27).

Grifico 27. Toma medicagdo para dormir

Sim
33,3%

- Distribui¢do dos idosos em funcdo dos hdbitos nocivos — Consumo didrio de

bebidas alcoolicas

Quando questionados sobre o consumo didrio de bebidas alcoodlicas, 68,6% (35) dos idosos
afirmou nfo consumir bebidas alcoodlicas diariamente. Houve, no entanto, cerca de 31,4%

(16) que referiu consumir diariamente bebidas alcoolicas (Grafico 28).

Grifico 28. Consome bebidas alcodlicas diariamente
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O tipo de bebidas alcoolicas predominante é o vinho, como referem 94,1% (48) dos idosos,

(Gréfico 29).

Grafico 29. Tipo de bebidas alcodlicas

Apenas 5,9% (3) dos idosos relatou ingerir outra bebida alcodlica além do vinho, tendo
esta sido o bagaco, referindo beber cerca de 50 ml diariamente. Dos restantes, 94,1% (48)
dos idosos que referiu consumir diariamente vinho, predominam os que referem apenas

consumir cerca de 200 ml com 37,5% (19) (Grafico 30).

Grafico 30. Quantidade didria ingerida de bebidas alcodlicas
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- Distribuic¢do dos idosos em funcdo dos habitos nocivos — Consumo de tabaco

Apenas 3,9% (2) dos idosos referiu ter o habito do consumo de tabaco, cada um deles
referiu fumar 5 cigarros por dia e apenas 21,6% (11) mencionou ja ter fumado
anteriormente, embora ndo o faca na atualidade. De salientar a elevada percentagem de
idosos, 74,5% (38) que alegou nunca ter consumido tabaco, como se pode constatar na

Grafico 31.

Grafico 31. Consumo de tabaco
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- Distribuic¢do dos idosos em fung¢do dos cuidados de saude — Médico de familia

A maioria dos idosos, 54,9% (28) referiu ter médico de familia, 37,3% (19) referiu ndo
possuir médico de familia e 7,8% (4) mencionou que ndo sabe se tem ou ndo médico de

familia (Grafico 32).

Grafico 32. Tem médico de familia
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do dos cuidados de saude — Doencas

De uma forma geral, dos idosos questionados, 90,2% (46) referiu que sofriam de algum
tipo de doenga, tendo apenas 7,8% (4) indicado ndo sofrer qualquer tipo de doenca e 2,0%

(1) mencionado que ndo sabiam se tinham qualquer doenga (Grafico 33).

Grafico 33. Sofre de alguma doenca(s)?
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- Distribuic¢do dos idosos em funcdo dos cuidados de saude — Doenca(s) segundo
a classificacdo internacional de doencas e de problemas relacionados com a

saude (CID-10)

De entre as doengas de que padecem os idosos pertencentes a amostra (Grafico 34), as
mais referidas sdo as que estdo relacionadas com o aparelho circulatério (100-199), tendo
sido referidas por 82,6% (42) dos idosos. Também referidas por 47,8% (24) dos idosos
foram as doengas enddcrinas, nutricionais ¢ metabolicas (E00-E90). Cerca de 32,6% (17)
dos idosos referiu padecer de doencas relacionadas com o sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo (M00-M99) e 28,3% (14) de doengas do aparelho digestivo (K00-K93).
De entre as menos referidas encontram-se as doencas do aparelho geniturinario (N0O0-N99),
com 13,0% (7), as doengas do aparelho respiratorio (J00-J99) e do sistema nervoso (GOO-
G99), com 10,9% (6), as doengas do olho e anexos (H00-H59) e neoplasias [tumores]
(C00-D48), com 6,5% (3). De entre as ainda menos referidas encontram-se as relacionadas
com transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99), com 4,3% (2), e as relacionadas

com lesdes, envenenamento e algumas outras conseqiiéncias de causas externas (S00-T98)
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e doencas do sangue e dos orgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios (D50-

D89), com 2,2% (1).

Grafico 34. Doenga(s)
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- Distribuicdo dos idosos em fung¢do dos cuidados de saude — Medicagdo didria

Relativamente a questdo sobre se toma medicacdo diariamente, salienta-se que 90,2% (45)
dos idosos referiu tomar medicagdo diariamente e apenas 7,8% (4) referiu ndo tomar

qualquer tipo de medicagao (Grafico 35).

Grafico 35. Medicacdo diaria
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- Distribuigdo dos idosos em func¢do dos cuidados de saude — N° de comprimidos

(diferentes) que toma diariamente

De entre os idosos que referiram tomar diariamente medicagdo, 40,8% (21) referiu tomar
mais de 6 comprimidos diferentes, 22,4% (11) referiu tomar entre 4 a 6 comprimidos
diferentes e 36,7% (19) mencionou tomar 3 ou menos comprimidos diferentes diariamente

(Gréfico 36).

Grifico 36. Numero de comprimidos (diferentes) que toma diariamente
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36,7%

- Distribuicdo dos idosos em fun¢do da atividade fisica - Realiza alguma

atividade fisica semanalmente

Quanto ao facto do idoso realizar algum tipo de atividade fisica semanalmente, 62,7% (32)
referiu realizar atividade fisica semanal, tendo apenas 37,3% (19) referido ndo o fazer

(Gréfico 37).

Grafico 37. Realiza alguma atividade fisica semanalmente?
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- Distribuicdo dos idosos em funcdo da atividade fisica - Atividade fisica semanal

De entre as atividades fisicas semanais referidas pelos idosos (Grafico 38), a ginastica foi a
mais referida, com 62,5% (32), seguida das caminhadas, com 40,6% (21). Outras
atividades referidas, embora a um menor grau, foram a natacdo, com 6,3% (3) ¢ a

hidroginastica, com 3,1% (2).

Grafico 38. Atividade fisica semanal
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- Distribuicdo dos idosos em funcdo da atividade fisica — Motivos da sua ndo

prdtica

De entre os motivos da nio pratica de atividade fisica por parte dos idosos (Grafico 39),
52,6% (27) salientou o facto de terem algum tipo de incapacidade/limitagdo fisica para o
fazer, 26,3% (13) terem falta de interesse, 10,5% (5) terem medo de cair e 5,3% (3) terem
necessidade de descanso/repouso. Cerca de 15,8% (8) referiu outro tipo de motivos como o
facto de ndo o querer fazer sozinho(a). Torna-se importante acentuar que alguns idosos

referiram mais do que um motivo para a ndo pratica de atividade fisica.

Grafico 39. Motivo da ndo pratica de atividade fisica
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da atividade fisica — N° de vezes por semana

No que respeita ao nimero de vezes que cada idoso pratica algum tipo de atividade fisica
por semana, cerca de 31,3% (15) mencionou fazé-lo mais de 6 vezes por semana, 34,4%

(18) entre 4 a 6 vezes e 34,4% (18) 3 ou menos vezes por semana (Grafico 40).

Grafico 40. Numero de vezes por semana de atividade fisica
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do da atividade fisica — Duracdo de cada sessdo

Quanto a duragdo de cada sess@o dos idosos que dizem praticar algum tipo de atividade
fisica, 65,6% (33) afirmou que a duragdo dessa atividade era geralmente inferior a 30
minutos e cerca de 34,4% (18) afirmou que a duragdo era entre 30 a 60 minutos (Grafico

41).

Grafico 41. Duracdo de cada sessdo de atividade fisica
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- Distribuicdo dos idosos em funcdo da atividade fisica — Importincia da prdtica de

atividade fisica para a saude

Quando questionados sobre a importancia da pratica da atividade fisica para a saide
(Grafico 42), 52,9% (27) dos inquiridos referiu achar muito importante e cerca de 35,3%
(18) afirmou achar importante. De salientar que 9,8% (5) referiu achar pouco importante e

2,0% (1) nada importante.

Grifico 42. Opinido pessoal sobre a pratica de atividade fisica para a satde

_/\‘

Importante
35.3%

Pouco
importante
9.8%

Nada
importante

Muito
2,0%

importante

52,9%

- Distribuicdo dos idosos em func¢do da seguranca

A maior parte dos idosos da amostra, 78,4% (40) demonstrou sentir-se segura em sua casa.
No entanto, cerca de 21,6% (11) referiu ndo se sentir seguro (Grafico 43). Essa
inseguranca, na sua maior parte, prende-se com algum tipo de medo, principalmente medo

de ladroes ou da soliddo.

Grafico 43. Sente-se seguro em sua casa?
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- Distribuicdo dos idosos em func¢do das quedas

Embora cerca de 51,0% (26) dos idosos tenha referido ndo terem sofrido qualquer tipo de
queda nos ultimos 12 meses, 49,0% (25) referiu ter sofrido alguma queda nos ultimos 12

meses (Grafico 44).

Grafico 44. Sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?

Como se pode verificar na Gréafico 45, o local onde uma maior percentagem de idosos
referiu ter sofrido uma queda foi na sua prdpria residéncia, com 68,0% (35). Outros locais
onde os idosos dizem ter sofrido quedas foram a rua, com 24,0% (12), na prdpria

institui¢do, com 12,0% (6) e no local de cultivo (campo), com 4,0% (2).

Grafico 45. Local da queda
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Escala de avaliacio da QV (WHOQOL-Bref)

Nesta sec¢do iremos reportar os resultados obtidos pela aplicagdo da escala de avaliagdo da
QV proposta pela OMS (WHOQOL). Como ja foi referido, utilizamos a escala WHOQOL-
Bref, adaptada da versdo portuguesa de Serra et al. (2006), organizada em quatro
dominios: o fisico, o psicologico, o das relagdes sociais € o do meio ambiente, incluindo

ainda uma faceta sobre QV geral.
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Como também ja salientado, esta escala é constituida por uma escala de likert de 5 pontos
em que o menor € 1 e o maior ¢ 5. Resultados mais elevados revelam uma percecio de
melhor QV. De relembrar que 3 dos itens tém a sua cotacgdo invertida, sendo estes os itens

Q3, Q4 e Q26. Assim, nestes itens pontuagdes mais altas ndo significam melhor QV.

Uma das formas de aferirmos acerca da QV ¢ analisando os valores atribuidos por cada um
dos elementos da amostra as questdes da escala. Assim, valores médios em cada item

superiores a 3 revelam que o inquirido esté satisfeito com a sua QV (Tabela 10).

Tabela 10.
Valores médios e desvios-padrao da escala da WHOQOL -Bref
M dp

Dominio Qualidade de Vida
Q1 - Como classifica a sua qualidade de vida 3,29 0,856
Q2 - Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua satde? 2,90 1,188

Subdominios:

Fisico — 7 Itens
Q3 - Atualmente, uma dor fisica impede-o de fazer o que tem a fazer? (Invertida) 2,88 1,143
Q4 - Necessita de tratamento médico na sua vida quotidiana? (Invertida) 3,18 1,034
Q10 - Tem energia suficiente na sua vida quotidiana? 3,08 0,935
Q15 - Como classifica a sua capacidade fisica para se deslocar sozinho? 3,10 1,025
Q16 - Esta satisfeito com o seu sono? 3,43 0,922
Q17 - Esta satisfeito com a sua capacidade para realizar as atividades quotidianas? 3,29 1,006
Q18 - Esta satisfeito com a sua capacidade para trabalhar/para realizar as atividades? 3,10 0,964

Psicolégico — 6 Itens
QS5 - Tem a impressao de gozar a vida? 3,51 1,027
Q6 - Acha que a sua vida faz sentido? 3,37 1,058
Q7-E capaz de se concentrar? 3,49 0,903
Q11 - Aceita o seu aspeto fisico? 3,31 0,905
Q19 - Esta satisfeito de si proprio? 3,51 0,880

Q26 - Sente frequentemente sentimentos negativos com tristeza, desespero ansiedade ou 2,78 1,101
depressao? (Invertida)

Relagdes Sociais — 3 Itens

Q20 - Esta satisfeito com as suas relagoes pessoais? 3,73 0,940
Q21 - Esta satisfeito com a sua vida sexual? 2,96 1,038
Q22 - Esta satisfeito com o apoio que recebe dos seus amigos? 3,57 0,985

Meio Ambiente — 8 Itens

Q8 - Sente-se em seguranca na sua vida quotidiana? 3,31 0,905
Q9 - Acha que o seu ambiente é saudavel? 3,51 0,674
Q12 - Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades? 2,73 0,750
Q13 - Tem as informacdes que necessita para fazer face 4 vida quotidiana? 3,02 0,787
Q14 - Tem possibilidades de ter atividades de lazer? 3,06 0,925
Q23 - Esta satisfeito com o sitio onde vive? 3,73 0,802
Q24 - Esta satisfeito com o seu acesso aos cuidados médicos/servicos sanitarios? 3,18 1,072
Q25 - Esta satisfeito com os seus meios de transporte? 3,43 1,005
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No que diz respeito a QV dos idosos e tendo em conta os resultados normalizados dos
varios componentes da escala WHOQOL-Bref, podemos verificar que no subdominio
“fisico”, o item com o valor médio mais elevado ¢ o da questdo 16 acerca da satifagdo com
o sono (3,43), seguida da questdo 17 acerca da realiza¢do da capacidade para realizar as
atividades quotidianas (3,29) sendo o item menos cotado o da questdo 3 acerca da dor

fisica (2,88).

No subdominio “psicoldgico”, constituido por 6 itens, os itens mais cotados sdo o 5 e o 19
(3,51) relacionados com a impressdo de gozar a vida ¢ com o de se encontrar satisfeito
consigo proprio, respetivamente. O item menos cotado é o 26 associado a sentimentos

negativos com tristeza, desespero, ansiedade ou depressao (2,78).

No subdominio das relagdes sociais o item mais cotado ¢ o 20 acerca da satisfacdo com as

suas relagdes pessoais (3,73) e o menos cotado é o 21 acerca da vida sexual (2,96).

No que diz respeito ao subdominio das “relacdes sociais”, salientam-se o item da questdo
23 relacionado com a satisfacdo com o sitio onde vive (3,73) e 0 9 acerca do ambiente ser
saudavel (3,51). O item menos cotado ¢ o da questdo 12 relacionado com o dinheiro

suficiente para satisfazer as suas necessidades (2,73).

De seguida procedemos, como descrito por Serra et al. (2006), a soma obtida em cada
dominio e posterior reconversdo para valores entre 0 e 100, sendo que quanto maior for o

valor obtido em cada dominio mais satisfeito estara o idoso com a sua QV.

Assim, as equacdes utilizadas para calcular a pontua¢do dos dominos estdo descritas na

Tabela 11.

Tabela 11.
Equacdes utilizadas para os dominios da escala da WHOQOL-Bref
Dominio Equacées
G (Geral) ql +q2
d1 (Fisico) (6-93) + (6-q4) + q10 + q15 + q16 +q17 +q18
d2 (Psicologico) q5 +q6 +q7 +qll +ql9 + (6-q26)
d3 (Relagdes sociais) q20 +q21 +q22
d4 (Meio ambiente) q8 +q9 +ql2 +ql3 +ql4 +q23 + q24 + q25
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A média dos resultados dos itens em estudo foi transformada linearmente para que os

resultados variem entre 0 e 100 (Tabela 12).

Tabela 12.
Resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref
Variavel Trasnsformacio linear
G (Geral) Gipo=100x(G-2)/8
d1 (Fisico) dlio=100x (d1 -7)/28
d2 (Psicolégico) d2490=100x (d2 - 6) / 24
d3 (Relagdes sociais) d3100=100x (d3-3)/12
d4 (Meio ambiente) d4,00=100x (d4 - 8) /32

Os resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref estiao
refletidos na Tabela 13 e Grafico 46. Como podemos verificar, o dominio das relagdes
sociais ¢ aquele onde foi atingido o valor mais elevado com 60,5% (31), seguido do
dominio psicologico com 58,3% (30). Os dominios com menores indices foram os
relacionados com as questdes do meio ambiente com 56,1% (29) e o dominio fisico com
53,8% (27). Estes quatro dominios conseguiram indices superiores a variavel

representativa da QV na generalidade, com 52,5% (27).

Tabela 13.

Estatisticas descritivas dos varios componentes da escala WHOQOL — Bref
Variavel Minimo Maximo Média DP
G (Geral) 0,00 100,00 52,45 21,653
D1 (Fisico) 3,57 82,14 53,78 18,481
D2 (Psicologico) 20,83 87,50 58,25 17,169
D3 (Relagdes sociais) 16,67 91,67 60,46 17,783
D4 (Meio ambiente) 15,63 84,38 56,13 11,809
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Grafico 46. Resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref
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No que respeita a questio 1 (Grafico 47) que diretamente questiona o idoso para este classificar de
1 a5 asuaQV “como classifica a sua qualidade de vida”, 37,3% (19) classificou a sua QV em 3
(nem boa, nem ma), 41,2% (21) classificou em 4 (boa) e 3,9% (2) classificou em 5 (muito boa).
Verificou-se, no entanto, existir 2,0% (1) dos idosos a classificar em 1 (muito ma) e 15,7% (8) a

classificar em 2 (ma).

Grafico 47. Frequéncias da questdo 1 da escala WHOQOL-Bref

5.Muito boa 1.Muito ma
3,9% | 2,0%

A questdo 2 por seu lado, questiona o idoso acerca da sua satisfacdo com a prdpria saude.

Verificamos que 31,4% (16) referiu estar insatisfeito com a sua saude e 29,4% (15) referiu
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estar satisfeito. Cerca de 19,6% (10) acha que a sua saide ndo estd nem boa nem ma,

11,8% (6) classificou como muito ma e 7,8% (4) como muito boa (Grafico 48).

Grafico 48. Frequéncias da questdo 2 da escala WHOQOL-Bref
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Escala de avaliacio da dependéncia de Barthel

A escala de avaliagdo da dependéncia de Barthel ¢ uma escala que se refere a avaliagdo
funcional, neste caso do idoso, pontuando de 0 a 100 (versdo original) ou de 0 a 20 (versdo
portuguesa, segundo Araujo et al. (2007), o grau de dependéncia do idoso. No Grafico 49 ¢
possivel constatar os valores obtidos pelos idosos pertencentes a nossa amostra do indice

obtido da escala de avaliacdo de Barthel na escala de 0 a 20.

Grafico 49. Histograma da escala de avaliagdo de Barthel na escala de 0 a 20

20 d 31 4%
19 4 33 3%
18 jsd 3.9%

17 |d 9 8%

16 |Jid 5.9%

15 |Jmsd 3 9%

14 |Jsd 3.9%

11 jsa 3.9%

9 Ea 2.0%

8 B 2.,0%

Adotando a classificagdo de dependéncia/independéncia do idoso descrita na Tabela 7, foi

possivel verificar que 31,4% (16) dos idosos sdo totalmente independentes, 60,8% (31) tem
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uma dependéncia moderada, 5,9% (3) tem uma dependéncia grave e apenas 2% (1) destes

tem uma dependéncia total (Grafico 50).

Grifico 50. Classificacdo do grau de dependéncia dos idosos segundo o Indice de Barthel
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2.8. Discussio dos resultados

Nesta parte do trabalho serdo evidenciados e discutidos os principais resultados deste
estudo, tendo presente a revisdo bibliografica e os dados recolhidos, nomeadamente através

dos questionarios.

Assim,a nossa amostra caracteriza-se da seguinte forma: dos 51 idosos residentes nos
Centros de Dia/Convivio, do concelho de Felgueiras, relativamente ao género, predomina o
feminino com um total de 64,7%, sendo o restante do género masculino, subscrevendo as
previsoes do INE (2012), que apontam para a existéncia de mais mulheres que homens.
Nunes (2008), justifica o facto salientando que “as mulheres sempre se pouparam mais em
termos de saude do que os homens” (p.5). Estes sempre foram mais audaciosos em
comportamentos e héabitos de risco, com trabalhos didrios mais intensos, implicando uma
ma alimentacdo e stresse, ao contrario das mulheres que permaneciam mais tempo em
casa, mais sossegadas e tranquilas a cuidar dos filhos (Guimaries, 2010). No que se refere
a idade dos idosos, esta oscila entre os 65 e os 90 anos, tendo a maioria da nossa amostra

idades compreendidas entre os 76 e os 84 anos (54,9%). Para Antonio (2012), cit. por
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Moura (2012, p.101), no que diz respeito as pessoas com mais de 65 anos, “nunca foram

tantas a alcancgar esta idade”.

A esmagadora maioria dos idosos ¢ viuva (68,6%) e apenas uma pequena percentagem &

solteira, divorciada/separada, totalizando estes 9,8% dos idosos.

Referindo-nos as habilitagdes literdrias, no geral os idosos apresentam um baixo nivel de
escolaridade, visto que 54,9% ndo tem qualquer nivel de ensino. Destes, 39,2% ndo sabe
ler nem escrever e somente 15,7% sabe ler e escrever. Apenas 3,9% possui mais que o 1°
ciclo e nenhum possui mais do que o 2° ciclo. Podemos concluir que a populagdo idosa em
estudo detém, de um modo geral, baixos niveis de instru¢do. No que concerne a profissdo
exercida, ¢ na generalidade as inseridas no grupo dos agricultores, operarios e operadores
de instalagdes. Apenas um dos idosos pertence ao grupo dos técnicos e profissionais de
nivel intermédio. Tais dados equiparam-se aos dados do INE (2001), em que mostra que a
atividade do setor primdrio, nomeadamente a agricultura, ¢ a atividade com maior

relevancia social e econdmica.

No que respeita aos rendimentos mensais, maioritariamente os idosos recebem entre os
250€ e os 500€ (45,1%) ou menos de 250€ (31,4%).Como se pode observar, os idosos
inquiridos vivem de rendimentos muito baixos, vindo ao encontro de resultados de estudos
elaborados, especificamente para a populagdo idosa, que revelam que os mesmo registam

as taxas mais elevadas de pobreza (INE, 2002).

A maioria dos idosos vive sozinha (49,0%), em habitacdo prépria geralmente com escadas
e com agua canalizada/potavel. Quando questionados sobre qual o principal motivo que os
levou a frequentar o Centro de dia, prevaleceram os idosos que referiram que o principal
fator seria o de ndo estarem sozinhos em casa (58,8%), seguidos dos que referiram que o

principal argumento seria para estarem em convivio com outras pessoas (15,7%).

Fora da instituicdo, a generalidade dos idosos passa o tempo principalmente com trabalhos
domésticos. H4, no entanto, outro tipo de atividades referidas, embora em menor grau,
como passar o tempo na agricultura/jardinagem (9,8%), a ouvir musica/rddio ou a ler
(5,9%) e rezar, bordar ou fazer ginastica/caminhadas (3,9%). De salientar que 9,8% refere
ndo fazer nada no seu tempo de lazer quando se encontra fora da institui¢do. Consideramos
que a manuten¢ao das habilidades e das capacidades mentais s@o fundamentais para o EA.

Crabtree e Antrim (1989), Barrett (1993) e Vaillant (2002), cit. por Rodrigues
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(2007),consideram que os idosos que se mantém atentos ao seu meio envolvente, aceitam
de forma mais positiva o processo de envelhecimento, conseguindo deste modo manterem
ativo o relacionamento social e consequentemente conservarem um elevado nivel de

integridade cognitiva.

No que se refere a convivéncia, grande parte dos idosos fora da institui¢do convive
principalmente com a familia (62,7%), havendo quem conviva, embora em percentagens
mais reduzidas, com os vizinhos (19,6%) ou com amigos (11,8%). Verificamos, assim, que
a familia aparece como primeiro grupo social de referéncia das pessoas idosas e
subscrevemos Alves (1997) ao relatar que “o ambiente familiar € insubstituivel para que o
idoso se sinta aceite e dignificado na sua pessoa”(p.234). A existéncia de uma rede
informal, segundo Paul (2005), “¢ um dado essencial para assegurar a autonomia, uma
autoavaliacdo positiva, uma maior saide mental e a satisfacdo de vida, essenciais para um

envelhecimento 6timo”(p.37).

Surge, ainda, uma parte considerdvel dos idosos (17,6%) que refere ndo conviver com
ninguém fora da institui¢do, 0o que em nosso entender parece preocupante,visto que a
manutenc¢do das amizades e as relacdes familiares sdo essenciais para evitar a soliddo. Para
Lewis et al.(1994), cit. por Squire (2004), “fatores sociais como o ndo isolamento ¢ a
integragdo social pode adiar a morbilidade e a mortalidade nesta fase mais adiantada da

vida”(p.59).

Segundo Mason (1998), “a solidao afeta milhdes de individuos com mais de 65 anos, tendo
sido classificada como um estado emocional pior que a ansiedade” (p.302). Torna-se
imprescindivel promover o EA nesse grupo de idosos, com o intuito de evitar o isolamento
social. E fundamental que as pessoas mais idosas se possam manter ativas, auténomas,
com uma QV suportavel, afirmando assim o seu papel na sociedade (DGS, 2004a; Paul,

2005, cit. por Sequeira, 2007).

No que se refere ao numero de refeigdes que os idosos dizem fazer diariamente, uma
grande parte refere fazer entre 4 a 5 refei¢des por dia (70,6%), apenas uma porg¢ao residual
dos idosos refere fazer 6 ou mais (5,9%), havendo, no entanto, uma percentagem
significativa (23,5%) de idosos que refere fazer apenas 3 ou menos refeicdes por dia.
Grande parte das recomendacdes sugere-nos uma alimentacdo que favoreca um equilibrio

calorico, orientando-nos para o consumo de nutrientes € outras substancias consideradas
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protetoras e a reducdo de substancias ditas prejudiciais (Loureiro, 1999). Contudo, com o
avancar da idade, surge com frequéncia a perda de apetite. Segundo Silva (2012), os idosos
“demonstram poucos sentimentos ligados a fome, mas mais ligados a saciedade e ao
enfartamento, ja que nesta fase da vida verifica-se um aumento das hormonas de saciedade
e uma diminui¢do das hormonas que estimula o apetite” (p.261). A malnutri¢do nos idosos
pode ser motivo de especial preocupacdo, sobretudo se pensarmos na reduzida capacidade
de absor¢do que possuem relativamente a determinados nutrientes (OMS, 2002). Torna-se
importante a prestagdo do EC neste ambito, visto que tal situacdo podera ser influenciada
por fatores fisicos, sociais, emocionais € mesmo economicos, ndo esquecendo fatores
relacionados com a dependéncia do idoso, que muitas vezes ndo tem possibilidade de
realizar tarefas simples como ir as compras, preparar refeicdes e, consequentemente,

alimentar-se de forma saudavel.

Quando perguntamos sobre os métodos de confecdo de alimentos fora das instituigdes, ¢ de
enaltecer o facto de que, apenas uma minoria salienta comer a base de fritos e de assados,
bem como o facto de a maioria dos idosos inquiridos incluir alimentos de todos os 7
grupos. Fazendo alusdo a ingestdo hidrica, foi notdrio a baixa acentuada praticada nos

1dosos.

No que se refere as questdes relacionadas com o sono/vigilia, verificamos que predomina
os idosos que referem dormir mais de 6 horas por dia (60,8%), sobre os idosos que referem
dormir 6 ou menos horas didrias. No que respeita ao héabito de dormir a sesta,
maioritariamente ndo o faz, embora um numero significativo refere fazé-lo. Para Mason
(1998), na maior parte das vezes, os idosos desenvolvem a rotina da sesta didria.
Carskadon, Vieira e Acebo (1982), cit. por Menna-Barreto & Wey (2007), consideram que,
de uma maneira geral, o ciclo sono/vigilia nos idosos apresenta-se alterado e mais
fragmentado, com uma incidéncia maior de despertares noturnos e sonos diurnos. Contudo,
podemos considerar que as pessoas idosas da nossa amostra ndo possuem alteragdes neste
ambito, tendo em conta que os idosos necessitam de 5 a 7 horas didrias de sono (Geib,

Neto, Wainberg & Nunes, 2003; Mason, 1998).

Podemos ainda verificar que uma parte significativa de idosos, cerca de um terco, recorre a
medicacdo para dormir, facto comum a essa populacdo (Costa, Souza, Vitor & Aratjo,

2011).
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Foi também identificado neste estudo a utilizagdo didria de medicamentos e a ingestdo
diaria de mais de 6 comprimidos diferentes, na generalidade dos idosos. Devido aos
multiplos problemas de satude, os idosos consomem um numero elevado e uma variedade
de medicamentos, para além de muitas vezes se automedicarem, originando,
frequentemente, reagdes adversas e interagdes medicamentosas (Mason, 1998). As
principais reacdes adversas sdo os efeitos sedativos, diuréticos, hipotensdo e as reagdes
extrapiramidais, responsaveis pelos varios problemas irreversiveis da mobilidade nos

idosos (Mailloux-Poirier, 1994).

No que respeita a bebidas alcoolicas, predominam os idosos que nio as consomem, face
aos idosos que referem consumi-las diariamente. Das bebidas alcoolicas consumidas,
predomina o vinho (94,1%). Para Guimaraes (2010), “a relacdo entre vinho e saude ¢
complexa, porque o alcool tem efeito positivo nas doencas cardiacas” (p.118). Um destes
efeitos ¢ o aumento dos triglicerideos e das alteragdes nos fendmenos de coagulagdo
sanguinea que favorecem a arteriosclerose, bem como os varios tipos de arritmias e
doengas do musculo cardiaco (Loureiro, 1999). Todavia, Guimardes (2010) defende que
quando consumido em doses baixas, reduzem a mortalidade. Neste contexto, podemos
considerar que o consumo de bebidas alcodlicas, ndo € um obstaculo para os idosos do
nosso estudo, mesmo quando nos referimos aos idosos que consomem vinho, visto que
quando consumido moderadamente, pode ser um bom investimento para a saude, uma vez
que ¢ rico em flavondides e tem um elevado poder antioxidante (Guimaraes, 2010; OMS,

2002).

No que concerne ao consumo de tabaco, de salientar a prevaléncia dos idosos que referem
nunca terem consumido. Varios estudos referem que o tabaco é o agente responsavel por
cerca de um terco das mortes evitaveis, nomeadamente as neoplasias. Nos idosos, o tabaco
afeta sobretudo o aparelho respiratorio e vascular (Amado, 2012). Nos idosos do nosso

estudo, o tabaco ndo acarreta qualquer problema dado que nao sdo consumidores.

Quanto ao estado de saude dos idosos inquiridos, a maior parte refere ter médico de familia
e, de uma forma geral, sofrer de algum tipo de doenga. Mason (1998), refere que 86% dos
idosos tem pelo menos uma doenga crénica e a maior parte tem mais de uma. De entre as
doengas de que padecem os idosos pertencentes a amostra, e tendo em conta a classificagdo
internacional de doencas e de problemas relacionados com a saude (CID-10), as mais

referidas sdo as que estdo relacionadas com o aparelho circulatorio (I00-199), seguida das
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doengas endocrinas, nutricionais e metabolicas (E00-E90), em terceiro lugar as doencas
relacionadas com o sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) e em quarto
lugar as doengas do aparelho digestivo (K00-K93). De entre as menos referidas,
encontram-se as doengas do aparelho geniturinario (N00-N99), seguidas das doengas do
aparelho respiratorio (J00-J99), do sistema nervoso (G00-G99), das doengas do olho e
anexos (H00-H59) e neoplasias [tumores] (C00-D48). De entre as ainda menos referidas,
encontram-se as relacionadas com transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99), as
relacionadas com lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas
externas (S00-T98) e pelas doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns

transtornos imunitarios (D50-D89).

Para Leme e Silva (2000), cit. por Nogueira (2012), o idoso, habitualmente apresenta uma
variedade de sinais e sintomas que se assemelham a duas ou mais doengas cronicas.
Também Azeredo (2011) e Squire (2005) reforcam a ideia ao salientarem que as doencgas
cardiovasculares, as neoplasias, a diabetes, as doengas osteoarticulares e as doencgas

neurodegenerativas s@o alguns exemplos de patologias prevalentes nestes grupos etarios.

Para Costa et al. (2011), todas as alteracdes caracterizam-se como fendmenos
incapacitantes, de ocorréncia elevada, sendo centro de preocupagdo social, ndo so pelo

prejuizo fisico, mas também psicoldgico.

Em relagdo a pratica habitual de atividade fisica, 62,7% dos idosos pratica semanalmente
atividade fisica, embora 37,3% refira ndo praticar. Segundo Mason (1998), a atividade
fisica regular aumenta a esperanca de vida, bem como ajuda a prevenir e controlar doencas
cronicas. Contribui para a melhoria ndo sé da forma fisica mas também do bem-estar
emocional do idoso. De entre as atividades fisicas mencionadas, a gindstica foi a mais
citada (62,5%), seguida das caminhadas (40,6%). Para Astrand (1992), cit. por Loureiro
(1999), a pratica regular de atividade fisica contribui para a diminui¢ao da tensao arterial e
favorece a diminui¢ao da obesidade, sendo também responsavel pela reducao do enfarte do

miocardio e dos acidentes vasculares cerebrais.

Dos motivos da ndo pratica de atividade fisica por parte dos idosos, salienta-se o facto de
terem algum tipo de incapacidade/limitacdo fisica para o fazer. E de realcar que embora
seja em pequeno numero, alguns dos idosos referem ndo praticar atividades fisica por

terem medo de cair. Pimentel e Silva (2012), salientam que pessoas idosas que sdo ativas
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fisicamente, também o sdo mentalmente, contribuindo para uma imagem positiva de si,
bem como para uma melhor QV. Ja Dillard, cit. por Berger e Mailloux-Poirier (1994),
complementa quando diz que os numerosos problemas de saide que prejudicam os idosos

sdo resultantes da restrigao de atividade.

Fazendo alusdo aos que praticam atividade fisica e ao nimero de vezes que o fazem por
semana, existe no estudo 31,3% dos idosos que refere fazé-lo mais de 6 vezes por semana,
34,4% entre 4 a 6 vezes, porém, 34,4% dos idosos refere praticar atividade fisica somente
3 vezes ou menos por semana. Maioritariamente, todos os idosos que dizem praticar algum
tipo de atividade fisica afirmam que a duragdo dessa atividade geralmente ¢ inferior a 30
minutos. Alguns especialistas concordam que se deve fazer exercicio, pelo menos, durante
aproximadamente 30 minutos por dia, trés vezes por semana ¢ em dias alternados (DGS,
2001). Para Mason (1998), “caminhar cerca de 30 minutos por dia ¢ um excelente
exercicio que se adequa com a maioria dos estilos de vida e poderd produzir beneficios de
saude mensuraveis” (p.291). Matsudo (2006), descreve um novo conceito de atividade
fisica, salientando que qualquer atividade realizada de forma continua e intervalada pode
ser considerada valida. Assim, segundo o mesmo autor, sessdoes de 10 minutos repartidas
em trés vezes, ou de 15 minutos repartidas em 2 vezes, seriam Otimas opgdes para se
atingir um envelhecimento saudavel. Tal facto ndo se verificou nos idosos do presente
estudo, por essa razdo concluimos o qudo importante é enfatizar a pratica regular de
atividade fisica nos idosos, como forma de promover o envelhecimento saudavel e com

qualidade.

Independentemente de praticarem ou ndo atividade fisica, grande parte dos idosos
considera ser importante a sua pratica para a saude. Apenas um infimo dos idosos acha
pouco ou nada importante. A inexisténcia de atividade fisica estd associada a um aumento
do risco de problemas de satde, nomeadamente doengas cardiovasculares (Faria, 2000),
obesidade, hipertensdo, diabetes, diferentes tipos de cancro, osteoporose, depressdo e
ansiedade (US Department of Health and Human Services, 1996, cit. por Comissdo

Europeia, 2008; De Cocker, Bourdeaudhuij, Brown & Cardon, 2009).

Devido a falta de vis@o, de audi¢do e da diminui¢do do tempo de reacdo, os idosos estdo
em especial risco de seguranca. Contudo, quando fazemos alusio a seguranca do idoso em
sua casa, a maior parte dos inquiridos demonstram sentir-se seguro, no entanto, existe

21,6% dos idosos que refere ndo se sentir seguro na sua casa. Essa inseguranga prende-se
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na sua maior parte, com algum tipo de medo, principalmente medo de ladrdes ou com
soliddo. Concordamos com Mason (1998), quando menciona que os idosos devem ser
incentivados a verificar periodicamente a seguranca das suas casas, particularmente da
cozinha, casa de banho, escadas e salas, assim como devem ser estimulados a utilizar os

medicamentos com seguranga.

No que concerne as quedas nos ultimos 12 meses, 49,0% do total dos idosos sofreram
quedas. Nickens (1985) e Perry (1982), cit. por Spirduso (2005), alegam que ‘“‘entre um
tergo ¢ metade da populagdo com mais de 65 anos, ou uma em cada trés pessoas mais
idosas, cairda pelo menos uma vez por ano”’ (p.183). As quedas ocorreram,
maioritariamente, na residéncia do idoso. Tal facto é confirmado por Rodrigues (2009),
referido por Costa et al., 2011) e por Andrade (2012), a0 mencionarem que grande parte
das quedas ocorre dentro do domicilio do idoso, sendo a cozinha e quarto de banho os
compartimentos mais referidos. Também, segundo a DGS (2005), dos 15% dos acidentes
que ocorreram em pessoas com mais de 65 anos, a queda foi o principal mecanismo de
lesdo, e na sua grande maioria ocorreram em casa (> 65%), tendo uma frequéncia de 76%
entre os 65-74 anos e de 90% no grupo etario com mais de 75 anos. A maior parte das
quedas sofridas pelos idosos ndo provocam danos fisicos graves. Contudo, cerca de 10%

provocam lesdes nos tecidos moles e 6% causam fraturas (DGS, 2000).

Fazendo agora alusdo a QV, Pontes (2012) considera que esta estd relacionada com o
modo como cada um vé€ o seu mundo, como as pessoas vivem, sentem e depreendem o seu
quotidiano. Neste estudo, podemos concluir que relativamente a QV, os idosos estdo
globalmente satisfeitos com a sua QV em cada um dos dominios da escala, em particular
no dominio das relagdes sociais, cujo valor médio atingiu o valor mais elevado 60,46%,
seguido do dominio psicologico com um valor de 58,3%. Estes dois dominios conseguiram
indices superiores a média do item referente a QV na generalidade (atribuido por Q1 e Q2),
com 57,4%. Na realidade, os idosos deste estudo dizem estar muito satisfeitos com os seus

relacionamentos pessoais € com o apoio que recebem dos seus amigos.

Este estudo vem ao encontro do realizado por Paul, Fonseca, Martin ¢ Amado (2005),
numa populacdo idosa em que concluiram que estes estavam maioritariamente satisfeitos
com a sua QV. Relativamente ao dominio das relagdes sociais, Bowling, Banister e Sutton
(2003), num rastreio a QV de uma populagdo idosa depreenderam que os aspetos mais

valorizados pelos idosos eram: “i) ter boas relagdes com a familia e os amigos,
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ii)desempenhar papéis sociais, como voluntarios e hobbies, ...” (p.77). No que se refere ao
dominio psicoldgico, Novo (2003), também referido pelos mesmos autores, considerou que
o bem-estar psicologico tem influéncia na autonomia, no entendimento com o meio, nas
relagdes positivas com os outros, nos objetivos pessoais de vida, no crescimento e
aceitacdo do proprio idoso, vindo deste modo ao encontro do nosso estudo em que o

dominio psicologico se apresentou em segundo plano.

Ainda referente a QV, podemos averiguar que os idosos embora estejam globalmente
satisfeitos em cada um dos dominios da escala, o dominio relacionado com o meio
ambiente atingiu 56,1%, e que o menor score foi obtido pelo dominio fisico (53,8%),
sendo portanto o dominio que traduz menor satisfacdo com a QV. Tal facto podera estar
relacionado com a comorbidade existente na maioria dos idosos deste estudo e que se
manifesta no quotidiano por dor e desconforto. Assim, quando perguntamos até que ponto
esta satisfeito(a) com a sua saude?(Q2), verificamos que os idosos encontram-se pouco
satisfeitos, contudo, tal insatisfacdo ndo influencia a QV dos mesmos. Podemos, deste
modo, concordar com Rothermund e Brandtstadter (2003), referido por Paul et al.(2005),
quando salientam que a dificuldade dos idosos relacionada com a saide € com o
comportamento dos mesmos, associados as doencas e perdas irreverssiveis, nao traz grande
impacto negativo na QV. Segundo os mesmos autores,tal ocorréncia podera dever-se as
estratégias de coping que os idosos utilizam para ultrapassar as dificuldades que vao

surgindo ao longo das suas vidas.

Face ao grau de dependéncia do idoso avaliada através do Indice de Barthel, foi possivel
constatarque na generalidade, os idosos participantes do estudo sdo independentes (64,7%),
27,5% tem uma dependéncia moderada, estando apenas uma pequena parcela (7,8%), com
grave dependéncia. Sabemos que as dificuldades de desempenharmos tarefas (AIVD’s e
AVD’s) aumentam a medida que se envelhece, bem como as patologias decorrentes da
idade aumentam a dependéncia do idoso (Nogueira, 2012; OMS, 2002). Por essa razao,
consideramos ser necessario trabalharmos no intuito de alongar o tempo de chegada dessa
dependéncia. Nesse sentido, surge a ansia de preparar o idoso para um EA, com o fim de
beneficiar uma vida o menos dependente possivel. Incentivar a capacitacdo dos idosos no

controlo da sua satide ¢ uma mais-valia para permanecerem independentes.
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2.9. Problemas de saude identificados

Depois de efetuado o diagndstico de situagdo e analisados os resultados obtidos, foram
identificados varios tipos de problemas que, segundo Imperatori e Geraldis (1986),
correspondem as necessidades sentidas e expressas pela populagdo. Os problemas

identificados foram agrupados conforme se apresentam no Tabela 14.

Tabela 14.
Problemas de saude identificados

Problemas Identificados

Solidao e A maior parte dos idosos vive sozinho (49,0%).
o 58,8% refere que foram para o centro de dia/convivio para ndo ficarem
sozinhos em casa.
e Fora da instituicdo 43,1% dos idosos ocupa os seus tempos livres a realizar
trabalhos domésticos e 39,2% a ver televisdo.

Barreiras arquiteténicas na e 68,6% menciona que tem escadas em casa.

habitac¢io

Sedentarismo e Fora da institui¢do, 39,2% dos idosos vé televisdo nos seus tempos livres.
Habitos alimentares incorretos o 23.5% refere fazer apenas 3 ou menos refei¢des.

e 72,5% bebe menos de 1 litro de agua por dia.

Existéncia de doengas cronicas ® 90,2% sofre de doencas.

Polimedicac¢ao e 40,8% diz tomar mais de 6 comprimidos diferentes diariamente.
Escassa atividade fisica e 37,5% ndo realiza atividade fisica semanal.

Quedas o 49,0% refere ter caido no ultimo ano.

e 68,0% menciona terem caido em casa
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3. DETERMINACAO DE PRIORIDADES

Visando o planeamento, a pertinéncia dos planos, a eficiéncia dos recursos e a otimizagao
dos resultados a atingir para a implementagdo do projeto, tornou-se necessario selecionar
prioridades. Nesse sentido, formou-se o grupo de peritos que se fez representar pelas

quatro alunas do Curso de Mestrado e pela enfermeira responsavel da UCC de Felgueiras.

Consideramos que, idealmente, deveriamos também incluir os diretores técnicos dos
centros de dia/convivio e até representantes dos idosos, no entanto, dada a quantidade de
institui¢des e o tempo de estagio disponivel, ndo nos pareceu uma opg¢ao viavel. Assim, a

enfermeira da UCC representa um perito conhecedor da comunidade.

De seguida, procedeu-se a ordenag@o hierarquica dos problemas de satde detetados através
da utilizagdo da “escala de medida linear”. O método foi escolhido por consenso do grupo
e consiste numa escala de 0 a 1,00, sendo este valor correspondente a pontuacdo maxima.
Atribuiu-se um valor desta escala a cada um dos problemas, sendo que no final foram
devidamente ordenados pela média dos valores obtidos, entre todos os intervenientes,

conforme mostra a Tabela 15.

Tabela 15
Valor dos problemas segundo escala de medida linear

rl P2 P3 P4 PS Total

Solidao 0,9 0,5 0,8 0,5 0,7 3,4
Barreiras arquiteténicas na habitacio 0,8 0,7 0,7 0,6 0,2 3,0
Sedentarismo 0,6 0,3 0,4 0,8 0,5 2,6
Habitos alimentares 0,5 0,9 0,9 0,2 0,6 3,1
Doencas 0,1 0,4 0,3 0,4 0,4 1,6
Polimedicacéo 0,4 0,6 0,6 0,3 0,3 2,2
Escassa atividade fisica 0,7 0,8 0,5 0,7 0,8 3,5
Quedas 1 1 1 1 1 5

Neste contexto, surgiu-nos a lista final de prioridades, tal como apresentado na Tabela 16.
Deste modo, e tendo a certeza que era impossivel intervir em todos os problemas
identificados, verificamos que as “quedas” seria o problema a ser resolvido em primeiro

plano.
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Tabela 16.
Determinagao de prioridades

Problemas de Saude Prioridades
Quedas 1°
Escassa atividade fisica 2
Solidao 3e
Habitos alimentares incorrectos 4
Barreiras arquitetonicas na habitacio 5e
Sedentarismo 6°
Polimedicacio 7°
Doenca 8

A determinag@o do problema foi uma mais-valia para esta comunidade, uma vez que outras
instituicdes ou UCC’s poderdo partir deste ponto para criarem, desenvolverem e

implementarem novos programas e projetos que permitam prevenir as quedas.

Definir o problema de saude “quedas” em primeiro lugar na prioriza¢do, ndo significou
para o grupo ignorar os outros problemas identificados no diagnodstico de situacdo.
Convém referir que centramo-nos unicamente nesse problema, apenas por uma questao de
disponibilidade de tempo, de recurso fisicos, humanos e financeiros. Consequentemente,
todos os dados obtidos foram disponibilizados as entidades competentes, com o intuito de

darem continuidade a este trabalho.

Definido o problema de satide e antes de passar a terceira etapa do planeamento em saude,
fixacdo de objetivos, consideramos essencial fazer um breve desenvolvimento sobre o

problema identificado.

3.1. O idoso e as quedas

Segundo Santos e Andrade (2005), queda ¢ um deslocamento ndo intencional do corpo
para um nivel inferior a posicdo inicial que compromete a estabilidade do individuo.
Paschoal e Lima (2006), referem que tais eventos encontram-se em toda a populagdo,

contudo, sdo mais frequentes em individuos idosos.

De acordo com Papaléo Netto (2002), a frequéncia de quedas em pessoas idosas ¢ muito
mais alta do que se imagina, uma vez que os idosos as aceitam como um acontecimento

inevitavel do envelhecer e normalmente nio as relatam. A este propdsito, Hough (1996)
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refere que as quedas explicam mais de dois ter¢os de mortes, e 70% das quedas mortais

ocorrem em 11% da populacdo com mais de 65 anos de idade.

Muitas quedas estdo relacionadas com fatores intrinsecos, com as condigdes fisicas da
pessoa, decorrentes de alteragdes fisiologicas relacionadas com o envelhecimento, tais
como dificuldade auditiva e visual, doengas cronicas e efeitos causados pelo uso de
medicamentos ou por associacdo entre eles. Outras causas podem estar relacionadas com
os fatores extrinsecos, fatores que dependem de circunstancias sociais € ambientais que
perturbam o equilibrio e criam desafios ao idoso, tais como tapetes soltos, fraca
iluminagdo, pisos escorregadios, cal¢ados inadequados (Paixdo Junior & Heckmann,

2002).

Consequéncias das quedas

As quedas podem trazer aos idosos consequéncias diversas, tais como fraturas, lesdes
graves e, em alguns casos, consequéncias fatais (Hough, 1996; Paschoal & Lima, 2006).
Associado a estas consequéncias, surge a perda de autonomia e independéncia para as

AVD’s, diminui¢ao de atividades sociais, isolamento, insegurancga ¢ medo.

Ergue-se, contudo, um outro problema, que ¢ a incapacidade do idoso se levantar sozinho
apds um episodio de queda, levando a um longo tempo de permanéncia caido no chdo. Tal
ocorréncia traz ao idoso problemas fisicos e psicologicos, podendo ainda causar

desidratacdo, pneumonia e medo de outras quedas.

Reduzir as quedas e as suas consequéncias contribui para melhorar a QV e atenuar os
gastos dos servigos de saude. Preveni-las é de suma importancia € a sua intervengao,
segundo Paixdo Junior e Heckman (2002), pode ser feita através da “atividade fisica,

nutri¢do, avaliacdo de riscos domésticos e revisao periodica de medicamentos” (p.633).

Para Jacob (2007), a atividade fisica surge igualmente como um fator essencial para a
redugdo da deterioracdo fisica do idoso. Uma atividade fisica regular aumenta a forca
muscular, a flexibilidade, a coordena¢do dos movimentos, promove o convivio social, e

consequentemente, melhora a QV do idoso.

Face ao exposto, torna-se necessario a realizacdo de programas de exercicios fisicos para

idosos que proporcionem beneficios em relagdo as capacidades motoras, que apoiem a
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realizacdo das AVD’s e que ajudem a melhorar a capacidade de trabalho e de lazer do

idoso.
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4. FIXACAO DE OBJETIVOS

Apos executado o diagnostico de situagdo e definido as quedas como problema prioritario,
passamos a fase de fixacdo dos objetivos, correspondente a terceira etapa do planeamento
em saude. Segundo Imperatori e Giraldes (1993), objetivo ¢ um “enunciado do resultado

desejavel do problema alterando em principio, a tendéncia da sua evolucao” (p.79).

Assim, definimos como objetivo geral do estudo “reduzir em 20% as quedas na
populacio com idade igual ou superior a 65 anos, que frequentam os Centros de

dia/convivio do concelho de Felgueiras, pertencentes ao estudo, até 2015."

Relativamente aos objetivos especificos, definimos os que serdo realizados pelo grupo até
ao término do estagio e outros que terdo continuidade pelos profissionais de saude da UCC

de Felgueiras, até 2015.
Os objetivos especificos a serem cumpridos até ao término do estagio, sdo:

1. Conseguir que até final de janeiro de 2013, 90% dos idosos adira a uma das

atividades;

2.Conseguir que até janeiro de 2013, 70% dos idosos demonstre conhecimentos sobre

barreiras arquitetonicas/prevengao de quedas em casa;
Os objetivos especificos a serem cumpridos até ao término do projeto, sdo:

1. Conseguir que até 2015, 90% dos 1dosos adira a pelo menos uma atividade de cada

projeto;

2. Conseguir que até 2015, 90% dos idosos tenha recebido pelo menos uma visita

domiciliaria dos profissionais de satde;

3. Conseguir que até 2015, 60% dos idosos adapte as suas casas como medida

preventiva de quedas;

4. Conseguir que até 2015, 80% dos idosos demonstre conhecimentos sobre

comportamentos a adotar na prevencao de quedas;

5. Conseguir que até 2015, 50% dos idosos realize pelo menos um rastreio auditivo;
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6. Conseguir que até 2015, 50% dos idosos realize pelo menos um rastreio visual;

7. Conseguir que até 2015, 60% dos idosos realize pelo menos uma sessao pratica de

exercicio fisico/reabilitacio;

8. Conseguir que até 2015, 30% dos idosos adira a pratica de Tai Chi Chuan pelo menos

uma vez por s€mana.

9. Conseguir que até 2015, 50% dos idosos participe na sessdo pratica sobre “Saber

Cair e Levantar”.

10. Conseguir que até 2015, 60% dos idosos demonstre conhecimentos de como saber

“Cair e Levantar”.
Como indicadores para avaliagdo dos objetivos anteriormente definidos, consideramos:
1. Percentagem de idosos que aderiram a uma atividade, até janeiro de 2013;

2. Percentagem de idosos que demonstraram conhecimento sobre barreiras

arquitetdnicas/prevencdo de quedas em casa, até janeiro de 2013;

3. Percentagem de idosos que aderiram a pelo menos uma atividade em cada um dos

projetos, até 2015;

4. Percentagem de idosos que receberam pelo menos uma visita domicilidria dos

profissionais de saude, até 2015;

5. Percentagem de idosos que adaptaram as suas casas como medida preventiva de

quedas, até 2015;

6. Percentagem de idosos que demonstraram conhecimentos sobre comportamentos a

adotar na preven¢do de quedas, até 2015;
7. Percentagem de idosos que realizaram pelo menos um rastreio auditivo, até 2015;
8. Percentagem de idosos que realizaram pelo menos um rastreio visual, até 2015;

9. Percentagem de idosos que realizaram pelo menos uma sessdo pratica de exercicio

fisico/reabilitacdo, até 2015;
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10. Percentagem de idosos que aderiram a pratica de Tai Chi Chuan pelo menos uma

vez por semana, até 2015;

11. Percentagem de idosos que participaram na sessdo pratica sobre “Saber Cair e

Levantar”, até 2015;

12. Percentagem de idosos que demonstraram conhecimentos de como “Saber Cair e

Levantar”, até 2015.
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5. INTERVENCAO COMUNITARIA

Para dar continuidade ao planeamento em saide € necessario definir a intervengdo
comunitaria que pretendemos implementar. Intervir na comunidade tem como objetivo
principal mudar comportamentos e atitudes de forma a promover a saude, reduzir ou

prevenir complicacdes sociais ou pessoais.

Atualmente, o EC estd apto para participar de forma multidisciplinar na avaliagdo
multicausal e nos processos de tomada de decisdo dos principais problemas de saude da
comunidade, bem como no desenvolvimento de programas e projetos de intervencdo com
vista a capacitagdo e “empowerment” das mesmas. Deste modo, o EC intervém em
multiplos contextos com vista ao bem-estar do individuo e da comunidade,
responsabilizando-se por identificar as suas necessidades e assegurar a continuidade dos
cuidados, promovendo as articulagdes necessarias, fomentando uma pratica integrante com
os outros profissionais de satde e parceiros comunitarios num determinado contexto social,

economico e politico (Regulamento n°® 128/2011, de 18 de fevereiro).

Neste sentido, propomos projetar um plano de intervencdo, procurando de forma simples
mas objetiva, contribuir para uma boa politica de desenvolvimento do bem-estar ¢ da QV
da comunidade, promovendo o empowerment e a participacdo ativa da mesma.
Desenvolvemos, assim, algumas estratégias de intervengdo comunitdria que, segundo
Imperatori e Giraldes (1986), ¢ o processo mais adequado para minimizar problemas de
saude considerados prioritarios. Tais estratégias irdo gerar novas formas de atuagdo que
permitirdo alcangar os objetivos inicialmente fixados e infletirdo a tendéncia de evolugdo

natural dos problemas de saude.

Contudo, para a concegdo das estratégias, tivemos em consideracdo alguns pressupostos,
tais como: as caracteristicas da populacdo em estudo, as limitagdes temporais € 0s recursos

disponiveis. Neste contexto, foram criadas as seguintes estratégias:

« Envolvimento da equipa de UCC de Felgueiras;
« Envolvimento dos diretores técnicos e de uma professora de educagao fisica em todo

O Processo;
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o Desenvolvimento de sessdes de educagdo de saude, tedricas e praticas, sobre
prevencao de quedas, dirigidas aos idosos pertencentes ao estudo;

« Elabora¢do de uma “Banca da Saude”, dirigida a todos os utentes dos Centros de
dia/Convivio do concelho dos Felgueiras;

« Distribuicao de panfletos informativos aos idosos.

Para a implementacdo das estratégias desenvolvidas, pretendemos fomentar atividades
expositivas, que transmitam conhecimentos e estimulem os idosos que participam nos
projetos, para a pratica de habitos de vida saudaveis, bem como atividades dinamicas, com

recurso a exercicios fisicos/reabilitacdo como forma de prevencdo de quedas.

5.1. Programa “EnvelheSER Ativo Sem Quedas”

Uma vez tragadas as estratégias e por forma a atender o problema detetado e priorizado,
elaboramos o programa “EnvelheSER Ativo Sem Quedas” e trés projetos “Cuida-te”,

“Toca a Mexer para Melhor Envelhecer” e “Casa Segura”, conforme Tabela 17.

Entendemos como projetos o conjunto das atividades que decorreram no periodo de estagio
e que terdo continuidade até 2015, visando obter um resultado especifico que contribuira

para a execu¢@o do nosso programa.

Tabela 17.
Atividades programadas dos projetos

EnvelheSER Ativo Sem Quedas!

“Toca a Mexer para Melhor

3 [ ”» [ 3 9
Projeto Casa Segura Cuida-te Envelhecer”
Atividade 1: Sess@o de educagdo  Atividade 1: Sessdo de educagdo  Atividade 1: Sessdo pratica de
para a saude sobre as barreiras para a saude sobre exercicio fisico/reabilitagdo
arquitetonicas/prevengio de comportamentos a ter, dirigida aos idosos.
quedas em casa. relativamente a prevengdo de
quedas dirigida aos idosos.

Atividade 2: Filme “Casa Atividade 2: Rastreio auditivo e  Atividade 2: “Banca da Satude”
Segura”. visual. direcionada aos idosos com

Atividades informagdes relativas ao

Atividade 3: Visita domiciliaria
a casa dos idosos.

exercicio fisico como forma de
prevenir as quedas.

Atividade 3: Sessdo pratica de
Tai Chi Chuan dirigida aos
idosos.

Atividade 4: Sessdo pratica
sobre “Saber Cair ¢ Levantar”.
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Todos os projetos foram elaborados e organizados de acordo com os objetivos ja
mencionados, assim como as diversas atividades minuciosamente planeadas para que os
mesmos pudessem ser executados. A escolha das atividades foi um processo moroso, ao
qual demos especial atencdo, visto que tivemos de ter em conta 0s pressupostos

anteriormente referidos.

5.1.1. Projeto “Casa Segura”

Pretendemos com este projeto aumentar os conhecimentos dos idosos sobre a prevencao de
quedas em casa e realizar visitas domiciliarias, no intuito de identificar, junto dos mesmos,
problemas relacionados com as barreiras arquitetonicas que ponham em risco a sua saude e

que possam vir a ser alteradas. Este projeto terd a duracdo de 3 anos.

Atividade 1 - Sessio de educaciio para a satide em relacao as barreiras

arquitetonicas/quedas em casa dirigida aos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Local: Nos varios Centros de dia e Centro de convivio que participaram no estudo.
Custos e Financiamento: Suportados pelas alunas e pela UCC Felgueiras.
Periodo de Intervencdo: 4, 5, 6, 10, 12 ¢ 19 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: Sala, computador, projetor, cartaz e panfleto informativo sobre

exercicios fisicos/reabilitacdo para prevencdo de quedas em casa.

Atividade 2 - Apresentacio do filme “Casa Segura”

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.
Entidade Executora: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Local: Escola Secundaria da Lixa.
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Custos e Financiamento: Suportados pelas alunas.
Periodo de Intervencdo: 17 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: Sala, computador, filme e projetor.

Atividade 3 - Visitacio domiciliaria a casa dos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Enfermeiras e Assistente Social da UCC de Felgueiras.
Local: Casa dos idosos.

Custos e Financiamento: Suportados pela UCC Felgueiras.

Periodo de Intervengdo: A designar.

Recursos Materiais: Viatura.

5.1.2. Projeto “Cuida-te”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos sobre
comportamentos, tais como alimenta¢do adequada, uso correto de medicamentos, pratica
regular de exercicio fisico, para além de uma série de atitudes preventivas a adotar na

prevencdo de quedas. Este projeto tera a duragdo de 3 anos.

Atividade 1 - Sessdo de educacio para a satide sobre comportamentos a ter

relativamente a prevenciao de quedas dirigida aos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Enfermeiras da UCC de Felgueiras.

Local: Nos varios Centros de dia e Centro de convivio que participaram no estudo.
Custos e Financiamento: Suportados pela UCC de Felgueiras.

Periodo de Intervencgdo: A designar.

Recursos Materiais: Sala, computador e projetor.
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Atividade 2 - Rastreio auditivo e visual aos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Profissionais de Saude da Equipa da UCC de Felgueiras e Técnicos

Especializados.

Local: A designar.

Custos e Financiamento: A designar.
Periodo de Intervencgdo: A designar.

Recursos Materiais: A designar.

5.1.3. Projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”

Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos dos idosos relativamente ao
exercicio fisico/reabilitacdo, bem como a realizagdo dos mesmos, com o intuito de
promover a autonomia, independéncia e prevenir de quedas. Este projeto terd a duragdo de

3 anos.

Atividade 1 — Sessdo pratica de exercicio fisico/reabilitacio dirigida aos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Alunas do 2° CMEC da ESEVS ¢ Professor de Educacdo Fisica e
Enfermeiras Especialistas de Reabilitagdo da UCC de Felgueiras.

Local: Todos os Centros de dia ¢ Centro de convivio € Escola Secundaria da Lixa.
Custos e Financiamento: Suportados pela UCC de Felgueiras.
Periodo de Intervencdo:4, 5, 6,7, 10, 12, 17 ¢ 19 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: Sala, computador, musica, baldes, rolos, fitas e cadeiras.
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Atividade 2 — “Banca da Saude” direcionada aos idosos com informacades relativas ao

exercicio fisico como forma de prevenir as quedas

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Alunas do 2° CMEC da ESEVS e Enfermeira da UCC de Felgueiras.
Local: Escola Secundéria da Lixa.

Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas.

Periodo de Intervencdo: 17 de dezembro de 2012.

Recursos Materiais: Sala, mesa e folhetos informativos sobre exercicios

fisico/reabilitagao.

Atividade 3 — Sessdo pratica de Tai Chi Chuan dirigida aos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.

Entidade Executora: Enfermeiras da UCC de Felgueiras e professor de Tai Chi Chuan.
Local: A designar.

Custos e Financiamento: A designar.

Periodo de intervengdo: A designar.

Recursos Materiais: Sala, computador e musica.

Atividade 4 — Sessdo pratica sobre “Saber Cair e Levantar”

Entidade Proponente: Alunas do 2° CMEC da ESEVS.
Entidade Executora: Enfermeiras da UCC de Felgueiras.
Local: Centros de dia e Centro de convivio.

Custos e Financiamento: Suportados pela UCC Felgueiras.
Periodo de Intervengdo: A designar.

Recursos Materiais: A designar.
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6. EXECUCAO DAS ATIVIDADES

Para dar inicio a execucdo do programa e dos trés projetos elaboramos varias atividades,

umas que foram realizadas até janeiro de 2013e outras, que deverdo realizar-se até 2015.

Para a implementagdo das atividades, tivemos em atencdo as limitacdes existentes, desde

as caracteristicas da populagdo alvo, a limitacdo temporal e a escassez de recursos. E de

salientar que foram realizadas varias atividades no mesmo dia pertencentes a projetos

diferentes. Assim, passamos a descrever as atividades realizadas até janeiro de 2013.

Do projeto “Casa Segura”, realizou-se a Atividade 1 -Sessiio de educaciio para a saude

sobre “Barreiras Arquitetonicas/Prevencio de Quedas em Casa”. As sessdes foram

realizadas nos dias 4, 5, 6, 10, 12 e 19 de dezembro de 2012, conforme demonstra o plano

de sessdo (Tabela 18), com uma apresentacdo multimédia de imagens (Anexo E).

Tabela 18.

Plano de sessdo - Casa Segura/Atividade 1 - Sessdo de educacdo para a saude “Barreiras
Arquitetdnicas/Prevencdo de Quedas em Casa”

PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Casa Segura/Atividade 1- Sessdo de educagdo para a Saiude “Barreiras Arquitetonicas/Prevencdo de
Quedas em Casa”

Duracéo: 50 minutos

Populaciio alvo: Idosos dos centros de dia/ convivio do concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° CMEC da ESSVS

Local: Centros de dia e Centro de convivio do

concelho de Felgueiras

Datas: 4, 5,6,10, 12 ¢ 19 dezembro 2012

Introducio Desenvolvimento Conclusao
Tempo 5 minutos 30 minutos 15 minutos
Metodologia M. Expositivo M. Expositivo M. Expositivo
M. Interrogativo
M. Ativo
Conteudos - Apresentacdo do grupode - Projecdo multimédia que aborda as - Sintese dos conteudos abordados;
Atividades alunas em estagio; carateristicas de uma casa segura para - Avaliagdo realizada através de ficha
-Comunicagio do objetivo os idosos relacionando com as de avaliagdo com sete pares de
da atividade. barreiras arquitetonicas para imagens com atitudes
prevengdo das quedas em casa. certas/erradas.
- Corregdo da ficha de avaliag@o.
Materiais - Projetor Multimédia; - Computador; - Computador;
Meios - Computador; - Projetor Multimédia; - Projetor Multimédia;
- Folhetos; - Apresenta¢do Multimédia. - Apresenta¢do Multimédia.

- Apresentacdo Multimédia.
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Na verdade, a tdo célebre frase “Lar doce lar” deixa de fazer sentido quando verificamos
que, grande parte das vezes as quedas acontecem na propria residéncia dos idosos. Aquela
que deveria ser um local de conforto ¢ seguranca acaba por ser um “campo armadilhado” e

motivador de quedas.

Habitualmente, os idosos s prestam atencdo ao risco de queda quando esta ja aconteceu,
sendo por isso importante preveni-las, tendo em conta alguns aspetos fundamentais. Assim,
estas sessOes realizaram-se com o designio de fornecer aos idosos os conhecimentos
necessarios de como prevenir quedas nas suas proprias casas. Para reforcar a informagao
foram também distribuidos folhetos com aconselhamentos/sugestdes sobre prevengdo de

queda (Anexo F).

Desta forma, a intervengdo do EC tornou-se essencial para integrar conhecimentos que
ajudassem os idosos a identificar possiveis perigos existentes nos seus lares e os orientasse
para pequenas intervengdes que poderiam fazer com o intuito de prevenir os riscos de

quedas e obter melhor QV.

As sessdes promoveram um momento de convivio em que todos os idosos quiseram

participar trocando ideias e experiéncias.

Ainda do projeto “Casa Segura”, realizamos a Atividade 2- Apresentacio do filme
“Casa Segura”. O filme foi organizado de acordo com o plano apresentado (Tabela 19),
foi exibido no dia 17 de dezembro de 2012 e mostrava imagens relacionadas com a

prevencgao de quedas dos idosos em casa.

Os participantes foram convidados a sentar-se para assistir ao filme, com uma duragdo de
cerca de 5 minutos. Com a apresentacdo do filme, proporcionamos aos idosos a
possibilidade de visualizar os perigos que poderiam existir nas suas casas € COmo
ultrapassa-los. No final da apresentagdo fomentou-se a troca de opinides entre os idosos,

seguindo-se uma orientacdo e ajuda aos mesmos na escolha de atitude corretas.
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Tabela 19.

Plano de sessdo - Casa Segura/Atividade 2 — Filme “Casa Segura”

PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Casa Segura/Atividade 2 — Filme “Casa Segura”

Duracéo: 20 minutos

Populacio alvo: Idosos dos Centros de dia e Centro de convivio do concelho de Felgueiras

Entidade executora: alunas do 2° CMEC da ESSVS

Local: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17 dezembro 2012

Introducio

Desenvolvimento

Conclusio

Tempo 5 minutos

Metodologia M. Expositivo

Contetidos - Apresentagdo do grupo de
Atividades  alunas em estagio;
-Comunicagio do objetivo
da atividade.
Materiais - Projetor Multimédia;
Meios - Computador;

- Apresenta¢do Multimédia.

10 minutos

M. Expositivo

- Projecdo da curta metragem “Casa
Segura”, que aborda as caracteristicas
de uma casa segura para os idosos.

- Projetor Multimédia;
- Computador;
- Curta metragem “Casa Segura”.

5 minutos

M. Expositivo
M. Interrogativo

- Sintese dos conteudos abordados;

- Avaliagdo da adesdo a atividade
através do preenchimento de folha
de presencas.

- Projetor Multimédia;
- Computador;
- Apresenta¢do Multimédia.

Do projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”, realizou-se a Atividade 1 — Sessdo

pratica de exercicio fisico/reabilitacdo. Nos mesmos dias e no final das sessdes relativas

a atividade 1 do projeto “Casa Segura”, realizamos, com a colaborac¢ao das Enfermeiras da

UCC Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, uma sessdo pratica de reabilitacdo

com os idosos, dando inicio a este projeto. A organizagdo seguiu-se conforme o plano de

sessdo apresentado (Tabela 20).
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Tabela 20.
Plano de sessio — Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 1 — Sess@o pratica de atividade

fisica/reabilitagdo

PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 1 — Sessdo pratica de exercicio fisico/reabilitacdo

Duracéo: 50 minutos

Populacio alve: Idosos dos Centros de dia e Centro de convivio do concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° CMEC da ESSVS, professora de educagio fisica

Local: Centros de Dia e Centro de convivio do
concelho de Felgueiras e Escola Secundaria da Lixa

Data: 4, 5, 6, 10, 12, 17 e 19 dezembro 2012

Introducio Desenvolvimento Conclusio
Tempo 5 minutos 40 minutos 5 minutos
Metodologia M. Expositivo M. Expositivo M. Expositivo
M Demonstrativo M. Ativo
M. Ativo
Conteudos - Apresentagdo do grupo de alunas - Realizagdo de séries de exercicios - Sintese dos conteudos
Atividades em estagio, das Enfermeiras dirigidos aos idosos. abordados;
Especialistas em Reabilitacdo e - Avaliagdo através de registo
da professora de educagéo fisica; de presencas.
-Comunicagdo do objetivo da
atividade.
Materiais - Microfone e sistema de som. - Microfone e sistema de som; - Microfone e sistema de som.
Meios - Musica;
- BalGes, fitas sinalizadoras, tubos de
cartdo.

Nestas sessOes, realizaram-se exercicios de resisténcia para fortalecimento muscular,
membros superiores e inferiores: exercicio de flexdo e extensdo plantar e refor¢co dos

musculos isquiotibiais; treino da flexibilidade e alongamento.

Os exercicios realizados foram simples, de modo a que os idosos pudessem reproduzi-los
no seu domicilio. No final da sessdo foi eleito um responsavel em cada Centro de
dia/Centro de convivio para, semanalmente, e utilizando o cartaz de exercicio fisico
deixado nos respetivos centros, dar continuidade a atividade (Anexo G).Nesta sessdo
pratica, mais uma vez os idosos mostraram-se entusiasmados, participando em todos os

exercicios que lhe eram propostos.

Para complementar esta atividade, realizamos, em conjunto com as varias institui¢des no
dia 17 de dezembro de 2012, no encontro de Natal e sob a orientagdo de uma professora de

educacio fisica, uma sessdo de exercicio fisico para os idosos. Nesta atividade, realizamos
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um conjunto de exercicios praticos, com o intuito de fomentar o convivio entre os idosos e
incentivar a pratica dos mesmos. Tendo em conta que a diminui¢do da for¢a muscular, a
inflexibilidade, a sinergia contribuem para as quedas e fraturas, o exercicio fisico surge
como uma estratégia eficaz para as prevenir. Segundo Overstall (1980) e Roberts, Fitz e
Patrick (1983), cit. por Spirduso (2005), “o uso de mecanismos de equilibrios que ocorrem
na atividade fisica cronica também aumentam a autoconfianca das pessoas mais idosas em

suas capacidades, o que por sua vez aumenta a mobilidade” (p.197).

Nesta sessdo, os idosos realizaram exercicios de pé e outros sentados, utilizaram varios
objetos, tais como: baldes, fitas e rolos a0 som de uma musica animada. Os exercicios
realizados foram atraentes, diversificados, com intensidade moderada e de baixo impacto.

Foram realizados de forma gradual e promovendo a proximidade social.

Com esta atividade foi possivel alcancar niveis bastantes satisfatorios de desempenho
fisico, foi também uma oportunidade para demonstrarmos como pode ser agradavel
realizar atividade fisica, bem como reforgar as vantagens que esta pode trazer. A sessdo
terminou com o entusiasmo dos idosos a realizarem exercicio fisico com arrombamento
dos baldes com os pés, o que mais uma vez demonstrou a autoconfianga, satisfagdo, bem-

estar psicoldgico e interagdo social que esta atividade lhes proporcionou.

Ainda do projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”, realizamos a Atividade 2 —
“Banca da Saude”. Esta atividade foi realizada no dia 17 de dezembro de 2012, no
encontro de Natal dos varios Centros de dia/Centro de convivio para esclarecimento de
davidas sobre exercicio fisico/reabilita¢do e prevencdo de quedas. Foi organizada seguindo

o plano de sessdo apresentado (Tabela 21).
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Tabela 21.
Plano de Sessdo — Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 2 — Banca da Saude.

PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 2- Banca da Satde
Duracéo: 15h as 18h
Populacio alvo: Idosos dos Centros de dia e Centro de convivio do concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° CMEC da ESSVS

Local: Escola Secundaria da Lixa Data: 17 dezembro 2012
Introducéo Desenvolvimento Conclusio
Tempo o _ o
Metodologia M. Expositivo M. Expositivo M. Expositivo
Contetdos - Apresentagdo do grupo de - Esclarecimento de duvidas e - Sintese dos conteudos abordados;
Atividades alunas em estagio; promogao da atividade fisica como - Avaliagdo da adesdo a atividade
-Comunicagio do objetivo da medida preventiva das quedas. através do preenchimento de folha
atividade. de participagao.
Materiais - Mesas; - Mesas; - Mesas;
Meios - Folheto informativo; - Folheto informativo; - Folheto informativo;
- Projetor multimédia. - Projetor multimédia. - Projetor multimédia.

Nesta banca foi fornecido um folheto de esclarecimento sobre exercicio fisico/reabilitagao
para os idosos realizarem em casa, com intuito de os informar de como ¢ possivel melhorar
a aptidao fisica e reduzir o risco de quedas. O folheto apresentava-se com imagens para ser
de mais féacil interpretacdo e foi fornecido para complementar a informagdo e fomentar a

discussao entre os idosos (Anexo H).

Foram ainda realizadas abordagens educacionais que permitiram fornecer aos idosos
informacgdes e conhecimentos sobre questdes de saude. Estas abordagens foram de grande
interesse, uma vez que deram a oportunidade aos idosos de individualmente manifestarem

as suas duvidas e necessidades.

Todas as atividades desenvolvidas motivaram o grupo, que se sentiu afagado pelos idosos e
valorizado pelos mesmos. Apercebemo-nos de que os idosos demonstraram estar bastante
satisfeitos com as atividades realizadas, considerando-as uteis na sua vida didria, e que

compreenderam a importancia do nosso trabalho.

Concluiu-se que a implementagdo destes projetos € sobretudo essencial para a promogao da
saude e bem-estar dos idosos, ndo esquecendo os beneficios que trouxeram para o

estreitamento das relacdes sociais entre eles.
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7. AVALIACAO

A avaliagdo consiste na ultima etapa do planeamento em saude, e através desta
tencionamos averiguar o resultado de todas as intervengdes realizadas. Ocorre ao longo de
todo o processo, em conformidade com cada uma das fases do planeamento e ndo somente
na sua fase final. Segundo Tavares (1990), com a avaliagdo pretende-se melhorar os
programas e orientar a distribui¢do dos recursos, assim como fundamentar as atividades

realizadas e detetar insuficiéncias.

E somente através da avaliagcdo que podemos concluir se todo o trabalho desenvolvido teve
ou nao éxito. Contudo, e tendo em conta o tempo em que decorreu este estudo, tornou-se
impossivel avaliar se houve ou nao mudangas de comportamento ou alteracdes do estado

de saude dos idosos. Todavia, foi pertinente fazer outras reflexdes de carater avaliativo.

Assim, para a avaliacdo dos objetivos especificos a serem cumpridos até o final do estagio,

utilizamos os dois indicadores fixados anteriormente:

1°. Percentagem de idosos que demonstraram conhecimentos sobre barreiras

arquitetdnicas/prevencdo de quedas em casa, até janeiro de 2013;
2°. Percentagem de idosos que aderiram a uma atividade, até janeiro de 2013.

Relativamente ao primeiro indicador, passamos a referir como se procedeu a avaliagcdo dos
conhecimentos. Assim, com o intuito de verificarmos se os idosos adquiriram
conhecimentos através da informacdo transmitida na Sessdo de educag¢do para a saude
sobre barreiras arquitetonicas/prevengdo de quedas em casa, do projeto “Casa
Segura”/Atividade 1 — foi pedido aos idosos que preenchessem uma ficha de avaliagdo
com sete pares de imagens (certa ou errada), em que teriam de escolher a figura com a
atitude correta a tomar para prevenir as quedas (Anexo I). Consideramos para esta
avaliacao que os idosos teriam conhecimentos se tivessem respondido corretamente a, pelo
menos, 6 dos 7 pares de imagens (Anexo J). Posto isto, para a avaliagdo dos conhecimentos

utilizamos a seguinte formula de célculo:
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Formula de calculo:

% de idosos que N° de idosos que demonstraram
demonstraram conhecimento sobre barreiras
conhecimentos sobre arquitetonicas/prevencéo de
barreiras quedas em casa

arquitetonicas/prevencio de = X 100 =37/51=0,73 X100=73%

quedas em casa

N° total de idosos

Foi do nosso agrado, tendo em conta as caracteristicas dos idosos, constatar com a recolha
e avaliacdo deste instrumento que 73% mostraram conhecimentos sobre barreiras
arquitetonicas, permitindo-nos constatar que o objetivo inicialmente proposto, “Conseguir
que até janeiro de 2013, 70% dos idosos demonstrem conhecimentos sobre barreiras

arquitetonicas/prevencao de quedas em casa”, foi atingido.

Em relacdo ao segundo indicador, e tendo em vista o objetivo a que pretendemos dar
resposta “Conseguir que até final de janeiro de 2013, 90% dos idosos adiram a pelo menos
uma das atividade”, avaliamos a taxa de adesdo dos idosos a quatro atividades

individualmente, utilizando as formulas abaixo descritas:

Projeto “Casa Segura”/Sessio de educacio para a saude sobre barreiras

arquitetonicas/prevencio de quedas — Atividade 1:

Formula de calculo:

%de idosos que aderiram a
sessao de educacio para a
saude sobre barreiras
arquitetonicas/ prevencio de

N° de idosos que aderiram a
sessdo de educagdo para a saude
sobre barreiras arquitetonicas/
prevengao de quedas em casa.

quedas em casa. = X 100=51/51=1X100 = 100%

N° total de idosos

Para a avaliacdo desta atividade foi utilizado uma folha de registo dos nomes dos idosos
que estiveram presentes na sessdo. Através desta folha e tendo em conta o indicador, foi

possivel averiguar que atingimos uma taxa de adesdo de 100% (Anexo K).
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Do Projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”/Sessdo pratica de exercicio

fisico/reabilitacao — Atividade 1:

Formula de calculo:

% de idosos que aderiram a N° de idosos que aderiram a
sessio pratica de exercicio sessdo pratica de atividade
fisico/reabilitacio fisica/reabilitacdo

= X 100=41/51=0.80X100 = 80%
N° total de idosos

A avaliacdo desta sessdo pratica foi realizada através do registo numa folha de presenga
dos nomes dos idosos que participaram na sess3o. Através desta folha e tendo em conta o
indicador, foi possivel averiguar que atingimos uma taxa de adesdo de 80% (Anexo
K).Assim, podemos constatar que a maioria dos idosos mostraram-se receptivos e
consideraram importante esse tipo de atividade como um meio essencial para prevencao de
quedas. Foram também feitos registos desta atividade através de fotografias como podemos

observar no Anexo L.

Formula de calculo:

% de idosos que N° de idosos que aderiram a
aderiram a “Banca da “Banca da Saude
Saude” = X 100 =41/51=0.80 x100=80%

N° total de idosos

Para a avaliacdo desta atividade foi utilizado o mesmo método - registo numa folha de
presenca dos nomes dos idosos que se dirigiram a banca. Através da folha de presenca foi
possivel averiguar uma taxa de adesdo de 80%, calculada pelo respetivo indicador (Anexo

K).

113



Parte II — Planeamento em Satude

Do Projeto “Casa Segura”/Apresentaciio do filme — Casa Segura — Atividade 2:

Formula de calculo:

% de idosos que aderiram N° de idosos que aderiram ao
ao filme “Casa Segura” filme “Casa Segura”
= X 100 =36/51=0,71 x 100=71%
N° total de idosos

Esta atividade foi avaliada pela monitorizacdo da adesdo na visualizacdo do mesmo

Anexo K), atingindo uma taxa de adesdo de 71%, calculada pelo respetivo indicador.
g

Desta forma, e tendo em conta que, pelo menos, uma das atividades registou uma adesao

de 100%, podemos afirmar que atingimos com sucesso o objetivo inicialmente proposto.

Concluimos que o feedback positivo demonstrado pelos idosos a estes tipos de atividades,
teve efeitos benéficos nos intervenientes, uma vez que estes demonstraram-se satisfeitos e
com vontade de dar continuidade a estes projetos, que tanto contribuiram para a prevencao

de quedas e a promogao do EA dos idosos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A diminui¢do da natalidade e da mortalidade, derivado do aumento da longevidade,
conduziu Portugal para um envelhecimento acentuado. Nos proximos anos, a situagdo
devera agravar-se aumentando o numero crescente de idosos e reduzindo cada vez mais o
nimero de jovens. A alteragdo na estrutura etdria que se tem vindo a verificar tem
repercussdes funcionais e estruturais que ndo podem, nem devem ser ignoradas. Estas
alteracdes de incidéncia elevada sdo foco de preocupacdo geral, quer ao nivel fisico quer

ao nivel psiquico e social.

Torna-se assim um desafio promover a saude e prevenir os agravos resultantes do processo
de envelhecimento, de modo a que o idoso possa viver da forma mais saudavel possivel.
Neste sentido, assentamos o nosso estudo na area do EA, iniciando com uma revisdo da
literatura e incidindo sobre todas as fontes relacionadas com o tema, de modo a discernir

conceitos para melhor compreensido do fendémeno em estudo.

O grupo comunitdrio selecionado para o desenvolvimento deste estudo, foram os idosos
pertencentes aos centros de dia/convivio do concelho de Felgueiras, o que consideramos
ser uma escolha pertinente. A escolha dos idosos veio, ndo s6 ao encontro da realidade
descrita de envelhecimento da populagdo portuguesa ser uma realidade cada vez mais
evidente, mas também por ser uma geracdo que maioritariamente viveu para o trabalho,

sem tempo para se exercitar € com receios de alterar o seu ritmo de vida.

Para este estudo, realizado no periodo de outubro de 2012 a janeiro de 2013, utilizamos
uma metodologia exploratoria, descritiva, com carater transversal, com recurso ao
planeamento em saude. A interven¢do comunitdria teve inicio com o diagnostico de
situagdo realizado aos idosos, através do qual identificamos as necessidades em termos de
saude, existentes nesta populacio e com o desenvolvimento de outras etapas do
planeamento em saude, sendo elas: definicdo de prioridades, fixagdo de objetivos, selecio

de estratégias, elaboracdo de programas e projetos, execucao e avaliagao.

Uma das preocupagdes metodoldgicas passou pela definigdo do instrumento de recolha de

dados, tendo sido utilizado um questionario elaborado pelo grupo, acompanhado da Escala
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da QV e do Indice de Barthel. Foi garantida a confidencialidade e o anonimato dos dados

obtidos.

A partir da andlise dos dados, realizou-se a priorizagdo e definiu-se que o problema de
saude a trabalhar seriam as “quedas”. Segundo Shoba cit. por Andrade (2012, p.123) estas
constituem “um dos sindromes geriatricos mais comuns ameagando a independéncia dos
idosos.” Deste modo, definimos os objetivos, a curto ¢ longo prazo, relativos a esta
problematica. Tendo em conta que o EC tem competéncias para desenvolver programas e
projetos de intervencdo com vista a capacitagdo e «empowerment» das comunidades na
consecu¢do de projetos de saude (Regulamento n° 128/2011, de 18 de fevereiro),
preocupamo-nos em elaborar o Programa “EnvelheSER Ativo Sem Quedas” e trés
projetos (“Cuida-te”, “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer” ¢ “Casa Segura”) que
promovessem medidas de cuidados de saide, mudangas de comportamentos e estilos de
vida e contribuissem para a obtencdo de uma populagdo idosa mais ativa, menos sujeita a

quedas e com melhor QV.

Assim, para a concretizacdo dos projetos foram realizadas atividades, algumas a curto
prazo, a serem efetivadas até janeiro de 2013, e outras a longo prazo, que deverdo realizar-
se até 2015. Todas as atividades estiveram direcionadas para a area da prevencdo de quedas
dos idosos. Tendo em conta que os ECs estdo em posi¢do de eleigdo para promover a
saude, foram realizadas sessdes de educagdo tedricas voltadas para a importancia dos
idosos em alterarem os seus comportamentos ¢ para necessidade de adocdo de praticas
preventivas. Foram também elaboradas sessdes praticas de exercicios fisicos/reabilitacao,
destacando os inumeros beneficios que estes trazem aos idosos, tais como a melhoria da
capacidade funcional, equilibrio, for¢a, coordenag¢do, entre outros, salientando a
importancia da continuidade da pratica dos exercicios como forma de prevenir as quedas.
Foi ainda realizado uma “Banca da Satde” e apresentado um filme sobre a prevencgdo de
quedas em casa. Através da nossa intervengdo os idosos tiveram a oportunidade de
refletirem sobre os riscos de quedas, as suas consequéncias, estratégias de prevengdo, bem
como de se manterem ativos e reformularem a ideia do EA como caminho adequado a

seguir para a manutencdo da sua autonomia.

Decorrendo da andlise da avaliagdo das atividades desenvolvidas, verificamos que, em
média, 73% dos idosos obteve avaliacdo positiva, demonstrando ter conhecimentos sobre

prevencdo de quedas em casa e que entre 71% a 100% dos idosos aderiu a sessdo pratica
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de exercicio fisico/reabilitacdo, permitindo-nos constatar que as atividades desenvolvidas

foram ao encontro dos objetivos tracados.

Defendemos que o processo de envelhecimento ndo impossibilita que o idoso desfrute de
uma boa QV. A possibilidade de viver uma vida plena a partir dos sessenta e cinco anos ja ¢
uma realidade, “de facto os ganhos alcangados tornaram possivel a sobrevivéncia de um
numero crescente de pessoas idosas” (Carrilho & Patricio, 2012, p.118). Consideramos ser
fundamental que o idoso aprenda a lidar com as transformacgdes do seu corpo e tire
proveito das suas condi¢des fisicas e psicologicas, no sentido de prevenir possiveis défices

na saide e promover a sua autonomia.

Assim, tendo o EC a capacidade de dar resposta aos problemas da comunidade (Stanhope
& Lancaster, 1999), tornou-se fundamental estimular os idosos para a alteragdo de habitos
de vida e inser¢do de atividades fisicas regulares, como um meio essencial na recuperagdo
da capacidade funcional, do equilibrio e da for¢ca muscular, oferecendo maior seguranga
aos idosos e menor suscetibilidade as quedas e, consequentemente, maior independéncia

funcional.

Ainda no decurso da avaliacdo verificamos que embora atingissemos o nosso objetivo,
27% dos idosos nao tinham conhecimentos relativamente ao problema detetado “quedas”,
pelo que fica o resultado do diagnostico de situagdo como desafio para futuros projetos de
intervencdo comunitaria que possam vir a reduzir ainda mais este problema, que tanto
preocupa e afeta a comunidade. Mais uma vez entendemos que este trabalho devera ter
continuidade, podendo vir a contribuir para o inicio de novos projetos € novos interesses

profissionais.

Para identificacdo das necessidades dos idosos na comunidade de Felgueiras e para
assegurar a continuidade destes cuidados, estabelecemos as articulacdes necessarias,
desenvolvendo uma pratica de complementaridade com a dos outros profissionais de saude
e parceiros comunitdrios. Assim, convém lembrar que todo o trabalho sé foi possivel
porque houve disponibilidade da equipa da UCC de Felgueiras em partilhar a
aprendizagem/constru¢do com o grupo de estagio, que por sua vez cresceu com O
conhecimento e experiéncia da referida equipa. Muito satisfatéria foi a adesdo dos

diretores técnicos dos centros de dia/convivio, que demonstraram disponibilidade e
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interesse nas nossas atividades, o que nos pareceu ser muito positivo para a continuidade

dos projetos.

Consideramos que a metodologia utilizada foi 1til e pertinente e esperamos que o trabalho
desenvolvido, que anuncia o planeamento em saude, seja a luz que irradia o caminho para
a continuidade deste projeto. Nao esquegamos que na comunidade estudada outros

problemas foram identificados, devendo também, com tempo, serem alvos de intervengao.

Relativamente aos objetivos delineados a longo prazo e as intervengdes esbogadas, também
dirigidas para a prevencdo, reducdo e eliminacdo das quedas, serdo concretizados pela
equipa da UCC de Felgueiras, que amavelmente se prestaram para dar continuidade ao
nosso Programa EnvelheSer Ativo Sem Quedas. Deste modo, esperamos vir a verificar e
demonstrar uma melhoria no estado de saude e no bem-estar da populagdo idosa, algo que
nao foi possivel em tdo curto espaco de tempo, mas que podemos avaliar de modo informal

pela satisfacdo demonstrada pelos nossos idosos.

As limitagdes do estudo assentaram-se basicamente na selecdo da amostra, que tendo em
conta as caracteristicas especificas dos idosos, impossibilitou-nos a recolha de dados a

totalidade dos mesmos.

As dificuldades sentidas prenderam-se com o desenvolvimento deste trabalho,
nomeadamente na elaboracdo do planeamento em saude que, por ser algo novo, despertou
alguns entraves, no entanto, foram ultrapassadas com a orienta¢do da Professora Doutora

Assungdo Nogueira, a quem agradecemos a disponibilidade.

Na elaboracdo das atividades foram também sentidas uma série de dificuldades, desde o
distanciamento entre os diversos centros de dia/convivio, passando pelo tempo fornecido
pelos mesmos para por em pratica as atividades, tempo bastante limitado, devido a outras
tarefas exercidas pelos idosos. Contudo, com o esforco, compreensdo e colaboragdo de
todos os elementos envolvidos no Programa “EnvelheSER Ativo sem Quedas™ foi possivel

concretizar as atividades programadas para o periodo de estagio.

Aprendemos com a pratica, por essa razdo, gostariamos de salientar que se fossemos agora
iniciar o diagnostico de situagdo acrescentariamos algumas questdes que permitissem

explorar melhor o tipo de medicamentos consumidos pelos idosos, bem como questdes que
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nos permitissem melhor caracterizar habitos relacionados com a seguranga e prevencio de

quedas.

Acreditamos que as estratégias utilizadas e as intervengdes realizadas constituiram um
desafio que foi superado e que os objetivos foram atingidos. Para finalizar, sabemos que
este trabalho foi apenas uma primeira etapa de muitos outros que podemos vir a realizar.
Estamos conscientes que a aprendizagem nao fica por aqui, aceitamos que o papel do EC
continua e aperfeigcoa-se com o treino, importa continuarmos e aplicarmos em outras

realidades os conhecimentos adquiridos.
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Anexo A

Carta de apresentagdo as instituigdes do Programa EnvelheSER Ativo”

Respostas aos pedidos de autorizag@o para implementar Programa “EnvelheSER Ativo’

Consentimento Informado

cxxxi






Carta de apresentacio do Programa “EnvelheSER ATIVO Sem Quedas”
(enviada por correio eletronico)

ASSUNTO: Pedido de autorizacgdo para a implementag@o do Programa EnvelheSER ATIVO

Somos enfermeiras do II Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de
Saude do Vale de Sousa, a desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento Ativo, no
ambito do estagio de Planeamento de Saude, que decorrera no periodo de 01 de outubro de 2012 a
25 de janeiro de 2013.

Este trabalho sera realizado na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Felgueiras e tem
como finalidade promover o envelhecimento ativo nos idosos. Numa primeira fase, temos como
objetivo proceder a elabora¢do do diagnostico de situagdo que compreende a aplicacdo de um
questiondrio para apurar as necessidades dos idosos, relativamente as determinantes de satude.

Posteriormente, numa segunda fase, pretendemos delinear e implementar intervengdes que dardo
resposta as necessidades de saude identificadas na fase anterior.

Neste sentido, o nosso pedido surge no intuito de solicitar a vossa cooperacéo. Para qualquer
esclarecimento podera contatar-nos através da Sr.* Enfermeira Iola Ferronha (orientadora deste
estagio) ou diretamente na UCC de Felgueiras, através do telefone 255312983/961314363 ou do
endereco de e-mail eccifelgueiras@gmail.com

Desde ja mostramos disponibilidade para realizar um contacto presencial nos dias 4 de outubro
(quinta) no periodo da manhd, 9 de Outubro (ter¢a) no periodo da tarde ou dia 10 de outubro
(quarta) no periodo da manhd. Estamos disponiveis também para outros dias de acordo com a
vossa disponibilidade. Aguardamos uma resposta neste sentido.

Com os melhores cumprimentos,
Ana Souto, Claudia Pereira, Clara Ramos e Vera Azevedo
e

Benvinda Ribeiro, Enfermeira Coordenadora da UCC de Felgueiras

Felgueiras, 03 de outubro de 2012



b

Respostas aos pedidos de autorizag@o para implementar Programa “EnvelheSER Ativo’

ragina web | de 2

k Clara Ramos <claralbr80@gmail.com>
syl gl

FW: pedido de autorizagso para a implementagdo do Projeto envelheSER
ATIVO

3 mensagens

iola ferronha <iolaferronha@hotmail.com> § de Outubro de 2012 430 07:35
Para "Clara - Mestrado de Comun. CESPU" <claralbr80@gmail.com>

> Date: Thu, 4 Oct 2012 16:53:07 +0100

> Subject: Fwd: pedido de autorizag&o para a implementagéo do Projeto envelhe SER ATIVO
> From: eccifelgueiras@gmail.com

> To: iolaferronha@hotmail.com

>

> --—----- Forwarded message ------—-—

> From: Dina Peixoto <dina_peixoto_2@hotmail.com>

> Date: Thu, 4 Oct 2012 15:44:42 +0000

> Subject: pedido de autorizac&o para a implementag&o do Projeto envelhe SER ATIVO
> To: eccifelgueiras@gmail.com

b-4

=

>

> Boa tarde Sr® Enfermeira lola Ferronha!

>

> Conforme o combinado via telefone, estou a contata-la novamente para
> ver se seria possivel marcar um contato presencial para dia 9 de

> Outubro durante o periodo da tarde (14:30 as 16:30), para falarmos de
> algumas questdes relacionadas com o pedido de autorizag&o relativo &
> implementac&o do Projeto envelheSER ATIVO.

>

> Sem mais nenhum assunto de momento
>

.

> Atenciosamente

>

>
> A Diretora técnica da Associacéo Bairro Joao Paulo |
>

> Dina Peixoto

>

>

>

>

2w

> Atentamente

> ECCI Felgueiras
>

> Morada

> ECCI Felgueiras

> Unidade de Cuidados na Comunidade de Felgueiras
> Rua Padre Justino Anténio da Silva

> 4610-821 Varzea Felgueiras

> Telf: 256312983 Fax:255926473

Clara Ramos <claralbr80@gmail.com> 6 de Outubro de 2012 343 17:00
Para verasofia_azevedo <verasofia_azevedo@hotmail.com>, Claudia Sofia Mota Pereira
<claudiamotapereira@gmail.com=>, Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

https://mail.google.com/mail/h/ 72locekd9ddh/?&v=pt&th=13c61d8860c9eecd() 22-01-2013
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Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

sk

Boa Tarde,

Conforme solicitado, confirmo disponibilidade para recebé-los no dia 9 de
outubro, as 15h.
Cumprimentos,

Sandra Teixeira
(Diretora)

--—- Original Message ---—

*From:* ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

“Cc:* Benvinda Ribeiro <benvijesus@gmail.com> ; claralbr80@gmail.com
*Sent.* Wednesday, October 03, 2012 8:02 AM

*Subject:* ASSUNTO: Pedido de autorizagéo para a implementagso do Projeto
[Citacao ocuttadal

dias *4 de outubro* (quinta) no *periodo da manh&*, *9 de outubro*(terca)

no *periodo da tarde* ou dia *10 de outubro* (quarta) *no periodo da manha®*.
[Citago voultada]

ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.coms> 16 de Janeiro de 2013 459 07:12
Para claralbrg8o <claralbr80@gmail.com>

-------- Mensagem encaminhada ———---

De: Centro Social Pedra Maria <cspedramaria@gmail.com>

Data: 3 de Qutubro de 2012 439 12:27

Assunto: Re: ASSUNTO: Pedido de autorizagéo para a implementagao do Projeto EnvelheSER ATIVO -

UCC Felgueiras

Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Bom dia,

A nossa instituicio tera todo o gosto em colaborar com o vosso Projecto.
Teria disponibilidade para reunir no dia 10 de Outubro pelas 10h30m.
Com os melhores cumprimentos,

Patricia Magalhaes

(Directora Técnica)

Em 3 de outubro de 2012 11:49, ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com> escreveu:
[Citago ocultada]

Atentamente
ECCi Felgueiras

Morada
ECCI Felgueiras

hitps:/fmail.google.com/mail/h/b1 ntlzag7q7h/?&v=pt&th=13c44962895224bf 21-01-2013
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Unidade de Cuidados na Comunidade de Felgueiras
Rua Padre Justino Anténio da Silva

4610-821 Viérzea Felgueiras

Telf: 255312983 Fax:255926473

[Citacdo ocultada}

Clara Ramos <claralbr80@gmail.com> 16 de Janeiro de 2013 248 18:21
Para Ana Souto <anasouto40@gmail.com>, verasofia_azevedo <verasofia_azevedo@hotmail.com>, Claudia
Sofia Mota Pereira <claudfamotapereira@gmaﬂ‘com>

—————————— Mensagem encaminhada ----v-.-

De: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Data: 16 de Janeiro de 2013 358 07:29

Assunto: Fwd: Pedido de autorizagdo para a implementacao do Projeto EnvelheSER ATIVO

Para: claralbr8o <claralbr80@gmail.com>
[Gitaggo oculiada]

ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com> 22 de Janeiro de 2013 342 10:38
Para claralbr80 <claralbr80@gmail.com>

------- -- Mensagem encaminhada -

De: Centro Social Moure <centrosocial.moure@gmail.com>

Data: 9 de Outubro de 2012 49 15:45

Assunto: Re: Pedido de autorizag&o para a implementag&o do Projeto EnvelheSER ATIVO
Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Boa tarde,

confirmamos o v/ contacto presencial para o dia 10 de outubro as 9h30.
Atentamente,

Licia Sousa

Em 9 de outubro de 2012 11:44, ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com> escreveu:
|
i

Exmo(a) Sr.(2) Diretor(a) Técnico (a)
f
| ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para a implementacio do Projeto EnvelheSER ATIVO

- 029 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitéria da Escola Superior de Satde do Vale de
Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento Ativo, no

ambito do estdgio de Planeamento de Salde, que decorrerd no periodo de 01 de outubro de
2012 a 25 de janeiro de 2013,

Este trabalho serd realizado na UCC Felgueiras (Unidade de Cuidados na Comunidade de
Felgueiras) e tem como finalidade promover o envelhecimento ativo nos idosos. Numa
primeira fase, temos como objetivo proceder 3 elaboracgdo do diagnéstico de situagdo que
compreende a aplicagio de um questiondrio para apurar as necessidades dos idosos,
relativamente as determinantes de satde.

. Posteriormente, numa segunda fase, pretendemos delinear e implementar intervengdes que
i . o - . 0
| dardo resposta s necessidades de satde identificadas na fase anterior.

https://mail. google.com/maii/h/7210cekd9ddh/?&v=pt&th= 13¢61d6a70c93400 22-01-2013



Ana Cristina Alves Ferreira
(Directora Técnica)

Av.? Dr. Magalhes de Lemas
4610-106 Margaride - Felgueiras
Telef. 255 922 040/ 91 663 27 27

andcristina.scmf@mail. telepac.pt

De: ECCI Felgueiras [mailto:eccifelgueims@gmair.com]

Enviada: quarta-feira, 10 de Outubro de 2012 13:08

Para: Dra Ana Cristina_SCMFelgueiras

Assunto: Fwd: Pedido de autorizagdo para a implementacio do Projeto EnvelheSER ATIVO

Bom dia

A nossa disponibilidade para o primeiro encontro presencial com a Dra Ana Cristina dia 11 de
outubro por volta das 12 horas e dia 15 de outubro durante o periodo da manha. Ser ndo for
possivel nenhuma destas datas por favor diga qual € a sua disponibilidade.

Atentamente

Iola Ferronha

---------- Mensagem encaminhada —-------

De: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail com>

Data: 9 de Outubro de 2012 13:02

Assunto: Pedido de autorizagfio para a implementagdo do Projeto EnvelheSER ATIVO
Para: anacristina.scmf(f?_;mail.telepac.pt

Exmo(a) Sr.(2) Diretor(a)Técnico (a)
ASSUNTO: Pedido de autorizagdo paraa implementacio do Projeto EnvelheSER ATIVO

O 22 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitéria da Escola Superior de Satide do Vale de
Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento Ativo, no dmbito

https://mail.google.com/mail/h/ T2locekd9ddh/?&v=pt&th=13c61 d6a70c93400 22-01-2013



CONSENTIMENTO INFORMADO

Programa “EnvelheSER ATIVO”

Este instrumento de colheita de dados foi elaborado no dmbito do programa “EnvelheSER Ativo”, inserido
no estagio de Planeamento em Saude do 2° ano do curso de mestrado em Enfermagem Comunitdria da Escola
Superior de Saude do Vale do Sousa, que visa trabalhar a tematica do envelhecimento ativo, no concelho de
Felgueiras. A populagdo alvo abrange os utentes dos centros de dia/sociais do concelho de Felgueiras, com

idade igual ou superior a 65 anos (idosos).

Os dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa, assegurando o anonimato e
confidencialidade. Este podera ser objeto de publicagdo em revistas cientificas. A informagdo recolhida
podera ainda contribuir para a criagdo e implementa¢do de projetos relacionados com a promog¢do do

envelhecimento ativo nos idosos.

Agradecemos desde ja a sua participacao.

Fui informado dos objetivos e finalidade do programa “EnvelheSER ATIVO”, assim como de ter liberdade

para recusar colaborar/participar no mesmo.

Ao participar, autorizo ainda a captagdo de imagens (fotografia/video) das atividades realizadas, com fins de

divulgag¢do e documentagéo do programa.

De forma livre e esclarecida:

_ Desejo participar na colheita de dados e atividades inseridas no programa “EnvelheSER ATIVO”.
___Recuso participar na colheita de dados e atividades inseridas no programa “EnvelheSER ATIVO”.

Assinatura

Felgueiras, _ de Outubro de 2012
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Mini Exame do Estado Mental

CXXXIX






MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificagcdo do cliente

Nome:

Data de nascimentofidade: Sexo:

Escolaridade: Analfabeto | ) 1 & 11 anos | ) mais de 11anos ()
AvaliagSoem: ___ {__ { _ Awaliadorn

Pontuagies maximas

1.0vientagio Temporal Espacial

a. Qual é o (a) Dia da semana?

Dia do més?
Més?

Anoc?

Hora aproximada?®

b. Onde estamos?

Local? 1

Instituigdo (casa, rua)? 1

Bairro?
Cidade?
Concelho?

2 Registros

a. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Pega ao paciente par
a repetir as 3 palavras que mencionou. Estabelega um ponto para cada resposta correta.
- Vaso, Camo, Tijols 3

3. Atengio e calculo

Sete seriado (100-7=03-7=88-T=78-7=72-7=085).
Estabelega um ponto para cada resposta cometa. Interrompa a cada cinco respostas.
Ou soletrar apalavra MUNDO de trés para frente.




4. Lembrangas (memdria de evocagio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na questdo 1 (Vaso, Carro, Tijolo) Estabeleca um

ponto para cada resposta correta. 3

5. Linguagem
a. Aponte para um lapis e um reldgio. Faga o paciente dizer o nome desses objetos conforme

os apontou. 2

b. Faga o paciente repetir “nem agui, nem ali, nem 13"

1
c. Faga o pacienie seguir o comando de 3 estagios."Pegue no papel com a mao
direita. Dobre o papel ao meio. Cologue o papel na mesa”. 3
d. Faga o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE 05 OLHOS. 1
e. Faga o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. (A frase deve conter um
sujeito & um objeto e fazer sentido). 1
(lgnore erros de ortografia ao marcar o ponto)
f. Copie o desenho abaixo.
Estabeleca um ponto se todos os lados e dngulos forem preservados e se os lados da

1

interseqio formarem um quadrilatero.

Awallagio do score obiido

Pontcs de corte — MEEM

+ 27 lteracia = 11 ande d2 escolarkdade
+ 22 Mteracia de 13 11 anos de escolaridase
+ <13 analiabetos

M.F Faolsiein, 5.E Falsteln & PR M Hugh, (1975), segunda fradugido e adaptagdo porfuguesa de Guereino, Siva,
Boseing, Leltdo, Casiro Calkdas, & Garcla, (1994). Laboratono de Estudos de Linguagem da Cenlro de Estudos oe Egas
Manlz
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Questionario
Caracterizac3o Sociodemografica

1. Ganaro:
1— Mascullng __

2 —Femining __
2. lgads: Anos

3. Habllitaghes Literarias:

1- Sem nivel de ensing (Rao sabe |er Nem escraver)

2- Sem nivel de ensino (5abe bor & esCrever)
3- 1* Clclo

- 2*Clcia

5- 3¥ Clclo

G- Ensino Secundara

7- Ensine Superior

4 — Profl=sdo

5. Etado Civl:
1— Soeimja)__
2 - Casadnay Unido de facio
3 — Divarciado[a) | Separao__
4 - Vivoga) _

&. Com quem vive?

1- Soznhoja)

2-como _

3- Familla alargada __ Quem?
& Outra___

7. & sua hablfagao &
1- Fropria___
2- Do conviveriies_
3- Alugada__

- Empresiada
5~ Owtra___

7.1- Tem sacadaa?
1-2m___
2-Nio__

7.2- Tam agua canalizadalpotivel?
1- SIm
2- Mo

&- 0= ssus rendimentoe mensale 880
1- Menos oo 2506

2- 250€ a S00E___

3- 500€ a 1000E___

4- Acima de 1000€___

5-Mio sabe



9. @ual conaldera ser o principal motivoe para frequentar o Centro de DIa?
1- CONWhAD Com OUiras PEEEDAs_

2- Mip estar sozinho em casa___

3 Por decisdo dos tamillares

4- Oufro___ Qual?

10~ O que costuma fazer no 26w tempo de lazer fora da Instibulgao?

11- Com quem convive fora da Instifulgio?
1.Famiia___

2. Amigos___

3. vignhos____

4 Minguem___
5.

Cubros Cuem?®

Allmanfagio

12. Quantas refelgdes faz diariaments?
1- 3 ou menos refeicies

12.1- Guem confeciona as refalgies no perlods em que 85 enconira fora da Inefifulgao?
-0

2- FamllianComstvente

3- Ot

4-InssRuicSandn confeciona_ (passar para 12.2)

12.1.1-Mas refeigbes que faz fora da InetifulgBo, qual & o méfodo de confecglo de allmentos mals wiilizado?
1- Esfufados
2- Grelhadas,
3~ Cozluos
4-Fipe__
I~ Assadon

122 - SInalizando na roda doe allmentos diga quantos grupos costuma Inclulr na sua allmentagao?
1- 3 OU MENOs QIUpCS___

2-4 a6 gupos

FToupos__

12.3- Gue quanfidade de agua conasome diariaments?
1- Menos de 1 IBna___

2-Delailslins__

3-Mals de 1,5 0bms___



13- Gual o n° da horas de Bono dianas?
1- Manos o8 6 horas___
2-DefavnorEs_

3- Mals de 7 horas

13.1- Tem o habiio de donmir & eesta?

3.2- Toma alguma medicagio para domir?

Hapifos Mocives

14. Consome babidss slcodlicas diariaments?
1-SIm___ Gual? Guantidase por ma?
2.Nig__

15- Em relagio a0 tabaco:

1- Fuma___ Quanios cigamosida?
2-Jatumoy

3- Nunea fumaou___

16- Tem Médico o6 familia?
1-8m__
2 Moo

17- Saira de alguma doanga(s)?
1-Sm__
2.Nio_

1- Dipen

z-mnmaslaa

3- Doengas do Sangue e dos Onglos Hund::ml!tltme alguns Transtomos Imunitarios
4- Doentas das Endtcrinas, Mutrcionals e Melabdlcas
5- Transtomnos Mentals & Comportamentals
&- Doengas do Sistema Nervosa__

7- Doengas do Olha e Anexos

8- Doengas do Ouvids e da Apofise Mashdide
9- Doengas do Aparelha Clrculatino

10- Doengas do Apareiho Resplratino

11- Doengas do Digesthva

12- Doengas da Pele e do Teddo Subcutanes

13- Doengas oo Aparaing Genlburinans

14~ Malfarmagles Congenkias, Deformidades e Anomallas Cromoss0micaE_

15- Lesfies, Envenenamento & algumas Cuiras Consequanclas de Causa Exema

16~ Causas Externas de Marblldade e Morialldade

7-Culros

(Segundo 3 Classicagso Infemacionsd de Doencas e de Probiemas Relacionacas 3 Saide, Décima Revisao — CID-10)

171- .d-[u} SIHB]- doengals) eeta relacionada com:
¢as Infeclosas e Parasitarlas_



18- Toma medicagao diarlamanis?
1-5im__
2-Mdo__ [Passar para quesido 13)

18.1- Guantos comprimidos (diferentes) toma diarlamente?
1-3 oumenos___

2438

IMalsde s

4- Ndo sabe

Afividads Fleica

13- Realiza alguma atividada flelca ssmanalments?
1-SN;r|D_D|EI? |pas6ar para questio 13.2)
2-hdo_

15.1- N30 pratica atividade flalca porgue:
1-Tem| flghea__
2- Tem necessidade de descansofepouso_
3-Tem medo de calr___
4-Tem falta de tempa

5~ Tem falta de interesse

& Dulro mefva___ Qual?

19.2- Guantas vezes por semana 7
-1vez

2-2weses_

3- 3 oumals vezes_

15.3- Qual & duragao de cala seesA0?
1- Ae 30 minutos___

2- 30 minutos 3 630 minuos___

3- Mals de 60 minutos__

20- Para 8l, a prafica de afividade fislca para & salde &:
1- Multo Importante

2- Impartanis

3- Pouca importante_

4- Mada Importanse

Seguranga

21- Sante-8e saguro em sua casa’?
1-3im
2-Wio___ Pongqué?

22 Sofreu alguma queda nos dHiimoe 12 meses?
1- Sim___ Onde?

2 Mg



Escala de Avaliacio de

i de Vida da OMS

Colocar um circulo @ wolta o nimens ds escals para cads perzuns que parecer 4 malhor resposta.

MumMa | M

Como avali & e
ouelideds do vida?

Com s =

e

;

i

2 w2 vida tem santido?

= oma moddida = ente.




As sepuintes pergumias 80 paEra Ver sté que pomto experimentou on foi capaz de farer certas coisas nas
ultimas duss semanas.

I

ugn E capa e aceitar s o

:
|
b

Mbite: "._ hl;:lﬁ- Bm Ao B

As perguntss que se sepnem destinam-se 3 avaliar se se sentin bem ou satisfeito (2) em relacio a varios
asperios de sua vids nas tltimss dus scemanss.

uﬂh s MemSmishin | oo Mitn




MFI33) | smiskein(a) e con 1 2 3 4 3

UFISI) | stichuola) com s vida 1 2 3 4 5

24(FL2.3) iy -
-F—:—-dqn

I§FII satisfirofs) com o wn. 1 1 3 4 5

As persuntas que 32 segnem referem-se a flequencis com gue senfm ou experimentou CeTias COISAS DES
ultimas duss semanss.

I
- e
I
Com qua freqnénris tam
DEFLYL) ;;'iiml"' 1 1 3 4 3

Escala de Avaliacio da Qualidsde de Vida da OMS (WHOQDL-Brefy tadurida e adaptada para a populacio
partugmesa por Vaz Sama, A Cansvarro, HC.;E:&.H:MM;M_R;MME:LM



As questdes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade fimeional para realizar as atividades
baisicas de vida difria. Para isso, refira para cada questio, a resposta que melhor fraduz a sua
situago.

Indice de Barthel Pontuacio

A Atnalmente, relativamente i sua higiene pessoal:

1- Consegue lavar o rosto, lavar os denfes, barbear-se, pentear-se sommho
0- Precisa de ajuda para o cndado pessoal

B. Atualmente, conzegue tomar banho:

1- Sozimho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuvemro

- N30 consegue tomar banho sozmhbo

C. Atualmente, consegne vestir-ze:

2- Veste-se soznho (inchundo abotoar botdes, fechos, atacadores)

1- Precisa de ajuda para algumas cousas {ex: apertar atacadores, fechar uwm fecho ou
abotoar)

(- Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir

D. Atualmente, consegue alimentar-se:

2- Desde que lhe cologuem a comda ja preparada, consegue comer sozinho
1- Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiza, efc.

- Nio consegue alimentar-se somnhe

E. Atualmente, consegue levantar-ze da cama ou de uma cadeira sozinho?
3- Consegue passar da cama para a cadeira sem prande dificuldade
2-Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)

1- Neceszita de um grande ajuda fisica para passar da cama parz a cadeira
(- Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equlibrio

F. Atualmente, conzegue subir e descer escadas

2- Consegue subir e descer escadas

1- Precisa de auda para subir e descer escadas

- Nao consegue subir ou descer escadas

G Atualmente, consegue andar'marcha ou dezlocar-ze

3- Consegpe andar (com ou sem bengala, andanlhe, canadiana, ete}

2- Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa

1- Consegue andar sozmnho em cadewa de rodas

0- N3o consepne andar, nem com ajuda de outras pessoas

H. Atualmente, tem controlo na funcio intestinal

2- Controla bem esta funcio

1- A= vezes (ocasionalmente) nio controla as fezes

- N3o controla as fezes, ou 56 evacua com a ajuda de clister

I Amalmente, conirola a fancio urmaria

3- Controla bem esta fimgio ou esta catetenizado e substitn os sacos

2- Parde wrina acidentalmente

1- N30 controla 3 unna ou esta cateterizado e preciza de alpuém para substrhuir os sacos




J Actualmente, consegue ir a caza de banho

2-Nio precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho
1-Preciza de ajuda, mas consegue fazer algumas cotsas sommho
0-MNio consegue ir 3 caza de banho soznbo

PONTUACAO FINAL
Indice Obtido Classificagio
0-8 Total Dependéncia
9-12 Dependéncia Grave
13-19 Dependéncia Moderada
20 Independancia Total

Fonte: Mahoney e Barthel 1965 — aferida para a populagio portugnesa por Aratjo, Ribeiro, Oliveira  Pinto, 2007.







Anexo D

Pedidos de autorizacio e respostas para aplicagio da escala WHOQOL-Bref, indice de Barthel

e Mini Exame do Estado Mental
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~ .
Umail
Re: Instrumento de Avaliagio WHOQOL-Bref

Claudia Melo <claudiasmelosilva@gmail.com>
Para anasouto40@gmail.com

Cara Ana Couto, i

Na sequéncia do pedido efectuado, em anexo envio o material relativo ao WHOQOL~Bref, nomeadamente:
— 2 versdo para portuguds de Portugal do instrumento;

- manual de aplicagic e cotacdo;

- sintaxe para utilizagSo no pacote estatistico SPSS.

Na nossa pdgina - SR R A 7 ... poderd encontrar indicagdio de bibliografia sobre a versio portuguesa do
WHOQOL~Bref . ¢
Informacdo adicional poders ser encontrada em

Com os melhores cumprimentos,
Claudia Melo.

8 \znor;}?no:.-sn'mzlp

https /imail.google.com/mail/?ui=28ik=6361e335e0&view=p inbox&msg=13b8503d885d80aa

1n



autorizagdo para utilizagio da escala de barthel
araujo@esenf.pt <araujo@esenf.pt>
Para Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

Boa noite caras Enfermeiras

Em resposta ao solicitado envio cépia do instrumento adapatado para os
idosos portugueses ndo institucionalizados. Anexo tb a verséio do artigo
publicado na RNSP.

Desejo-vos muito sucesso para o wosso trabalho.

Atenciosamente

Prof Fatima araujo

[Eitagdo ocultada]

2 anexos
‘f] publicacao REVISTA_SP_05_02_2007.pdf
= 688K i

-?j ESCALA_BARTHEL _pessoal[2].pdf
= 3K

hitps://mall.google.com/mall Pui=2&ik=6361a335 heinbox &msg=13b8674015d661e5

n



autorizacdo para utilizacdo da escala de barthel

Ana Souto <anasouto40@gmail.com>
Para araujo@esenf.pt

Ex® Prof® Dr? Fatima Araljo!

Somos alunas da Escola Superior do Vale de Sousa (Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Peraira e Vera
Azevedo) & frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitéria. Pretendemos realizar um projeto
"EnvelheSer Ativo, cujo o abjetivo & promover o envelhecimento ativo nos idosos, com idade igual ou superior
a 65 anos, de centros de dia e de convivio do concelho de Felgueiras. Para tal necessitavamos de utilizar o
indice de Barthel, versdo portuguesa,pelo que solicitamos a V* ex® autorizagsio da aplicacdo da mesma no
nosseo estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboragéo.

Atenciosamente
O grupo: Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e Vera Azevedo.



10/12/12  Gmail - Autorizagao para a utilizagao da escala WOQOL-Bref

Autorizagdo para a utilizacdo da escala WOQOL-Bref

Ana Souto <anasouto40@gmail.com>
Para mecanavarro@fpce.uc.pt

Ex® Sr® Prof. Doutora Cristina Canavarro!

Somos alunas da Escola Superior do Vale de Sousa (Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e Vera
Azevedo) e estamos a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria. Pretendemos realizar
um projeto "EnvelheSer Ativo, no concelho de Felgueiras. Para tal necessitavamos de utilizar a escala
WQOQOL-Bref com o intuito de avaliar a qualidade de vida de idosos, com idade igual ou superior a 65 anos.
Solicitamos a V? ex? a autorizagéo da aplicagéo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboraggo.

Atenciosamente
Ana Souto

hitps://mail.google. com/mail/ 2ui=2&ik=6361e335e0&v lew=pt&search=inbox&msg=13b7b37ceal8f ebc

g




Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

Autorizagdo de utilizagdo do Mini Mental State
2 mensagens

labling <labling@fm.ul.pt>
Para Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

Bom dia
Em resposta ao seu r:lai!, autorizo a utilizag&o do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validag8o e chama-se "Adaptac8o & populagéo portuguesa do “Mini
Mental State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leitao, A Castro-Caldas, C
Garcia. Revista Portuguesa de Neurologia, Reuni&o da Primavera da Soc. Port. de Neurologia,
Coimbra, 20-21 Maio de 1994, Supl. N° 1, 8-10.

Junto envio dois artigos mais recentes do Laboratério de Estudos de Linguagem (ingles e portugues)
com os novos valores do MMSE aferidos & nossa populagéo e pode utilizar-se o mais antigo e/ou os
dois.

}
Se precisar de qualquer outro esclarecimento relacionado com este assunto, pode voltar a contactar-
me.

Com os cumprimentos.
Manuela Guerreiro

De: Ana Souto [anasouto40@gmail.com

Enviado: domingo, - 5

Para: labling

Assunto: Autorizagio de utilizag&o do Mini Mental State

Boa noite!

Somos alunas da Escola Superior do Vale de Sousa {Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira e
Vera Azevedo) e estamos & frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitéria.
Pretendemos realizar um projeto "EnvelheSer Ativo, no concelho de Felgueiras. Para tal
necessitavamos de utilizar a escala Mini Exame do Estado Mental, verséo portuguesa, com o intuito
de avaliar o estado cognitivo dos idoso com idade igual ou superior a 65 anos.

Solicitamos a v* ex? a autorizag8o da aplicag&o da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde j& a sua colaboragéo.

Atenciosamente
Ana Souto

Adverténcia/AWarning

Esta mensagem (incluindo eventuais ficheiros anexos) pade conter informagéo confidencial ou
privilegiada. Se nao for o destinatério pretendido, por favor contacte o remetente por e-mail e apague
a mensagem do seu sistema informatico.

This message and any files fransmitted with it may contain confidential information or privileged
material. If you are not the intended recipient, please notify the sender by e-mail and delete this
message from your system.

3 anexos

g MMSE validagao.pdf
561K

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=6361e335e0& view=pt&search=inbox&th=13...







Anexo E

Apresentacao multimédia de imagens
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Barreiras
Arquitetdnicas/Prevengdo de
Quedas em Casa

Trabalho elaborado por:

Enf. Ana Souto AEiNc'Ao AOS IDOSOS
Enf. Clara Ramos
Enf. Cléudia Pereira

Enf. Vera Azevedo

Prevencao de quedas e acidentes Il

Prevenir quedas é de suma importancia, tendo
em vista as graves consequéncias do processo
de cair.

Seguem-se conselhos para prevenir acidentes e
quedas.

Em toda a casa

* Manter uma boa iluminagdo em toda a casa e
uma luz acesa na entrada principal.

* As lampadas devem ser de facil manutengdo e
substituicdo.

i

Em toda a casa

* Evite escadas.

Prevencao de quedas e acidentes |

As quedas ndo fazem parte do processo de
envelhecimento.

Geralmente sdo consequéncia de fatores perfeitamente
previsiveis.

O facto de cair gera o medo de andar, levando a redugdo
das actividades diarias — depressdo e imobilidade.

Em toda a casa

* Nunca deixe fios eléctricos e de telefone
desprotegidos. Prenda-os a parede.

Em toda a casa

* Evite tapetes soltos no chdo, principalmente
nas escadas. Se usar, fixe-os ao chéo.

 Evitar encerar o chdo.




Em toda a casa
* Pinte de cores diferentes ou faga marcas
visiveis no primeiro e no ultimo degrau das
escadas. Elas devem ter degraus com piso
antiderrapante.

* Podera ser necessario colocar um corrimao.

B

Em toda a casa

* Cuidado para ndo errar a dosagem dos
medicamentos;

Em toda a casa

* Ao dormir, deixe a luz
do corredor acesa para
auxiliar a visdo, caso
acorde no meio da
noite.

N

Em toda a casa

* No quintal, evite a acumulagdo de folhas e
flores humidas no chao YR

Em toda a casa

* Usar sapatos com saltos largos e calcanhares reforgados,
para evitar que o pé se movimente;

 Evitar sapatos de salto e sola lisa;

* Na&o usar chinelos. Prefira os sapatos fechados ou pantufas.

Em toda a casa

* N&o use camisolas e roupdes compridos, para
evitar tropecar, principalmente se tiver que se
levantar no meio da noite;

y &
eSS

Em toda a casa

* Se cair e tiver dores, procure assisténcia
médica. Deixe o telefone num local de facil
acesso, se necessitar de pedir ajuda.

= |




Quarto

* Utilizar uma cama larga, com altura suficiente:
— Sentado deve conseguir apoiar os pés no chdo

* Ao deitar-se, utilizar sempre uma almofada
para apoiar a cabega —

Quarto

* Manter uma cadeira ou poltrona no quarto,
para que possa sentar-se para calgar meias e
sapatos;

Quarto
e Usar uma mesa-de-
cabeceira, de preferéncia,
com bordas arredondadas,
procurando fixa-la ao chao
ou a parede, para evitar

que se desloque caso

necessite apoiar-se nela;

Quarto

* Os interruptores devem estar ao alcance da
mao quando estiver deitado na cama, para
evitar levantar-se no escuro







Sala

* Procure utilizar cores claras nas paredes e
aumentar a iluminagdo, tornando-a trés vezes
mais forte que o normal, para compensar
dificuldades visuais;

* Uma boa regra é completar a iluminagdo com
candeeiros de facil manutengao;

Sala

* Evite esquinas de vidro, metal ou materiais
cortantes em mesas de apoio;

Sala

* Prefira pisos antiderrapantes;

35

37

39

Sala

* Opte por sofds e poltronas confortdveis, com
assentos que ndo sejam demasiado macios, e
que facilitem os actos de sentar e levantar;

Sala

* Ndo use tapete em baixo da mesa da sala
jantar e deixe um espaco a volta da mesa para
a movimentagdo das pessoas;

Bons exemplos...
k\\%r




2 Casa Segura paraidosos




(dosss...

Kostos e oflios enrapadbs,
Faces descoloridas...
Coragies qae entesonran tanla
Lyperiznois, sabedoria o bondace/

Alfredo Nabais Polho

49
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Folheto sobre preveng¢ao de quedas em casa
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Anexo G

Cartaz de exercicio fisico
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Projeto EnvelheSer Ativo

Prevencdo de Quedas

CC O

OU
% W CESPU| ¥

LLVUVLL ~/

P LT rra—
LT S ST

EXERCICIOS PARA MELHORAR A FLEXIBILIDADE DAS
ARTICULACOES

POSICAO DE DECUBITO DORSAL

Estender os bragos e as pernas o res-
pirar profundamente

I Sl

Colocar os bragos ac longe do corpo,
fechar os punhos, em seguida flectir os
ante-bragos como que para salientar as
misculos dos bragos.
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Bater as palmas , acima da cabseca.

Segurar a perna flectida com as duas
méos, puxando-a suavemente para a
térax. :

Posicionar as maos por cima do
abdomen, em seguida com um movi-
mente circular, levantar os bragos aci-
ma da cabega.
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Colocar um almofadio ou almotada
nag costas. Segurar a perma com as
duis mittos, som dobrar o joelho, pu-
Xar o perna suavamaente. Recemegar
oom e outriu porna.,
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Com ag méos colocadas sobre o bor-
doda cama ou cadeira, empurrar com
0s bragos como para se levantar, S

acorrer vertigem, sentar-se, aguardar
um pouce, recomegando, em seguida.

Abrir os bragos & altura dos ombros e
descrever pequenos clrculos, primei-
ro num sentido & depais no outro.
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Mantendo os pés ligeiramente afasta-
dos, cam o3 bragos oscilantes, rodar
aparte superior do corpo para um lado
e depois para o outro., Contar "um”, a
cadatorgdo para a direita.

Segurando o espaldarde uma cadeira
ou o bordo da cama, dabrar ligeiramen-
te os joelhos e fazer flexoes.

Mantendo os brages ao longo do cor-
po, inclinar-se para um e outro lado,
tanto quanto possivel, canservando a
cabega imdével.

POSICAO SENTADA

Elevar os ombros e rodar, primeiro para
a frente ® em seguida para tras, um
ambro de cada vez.

Com os punhos fechados & antebra-
gos flectidos juntar os cotavelos.

Inclinar-se para afrente e tentar tocaro’
solo. Regressar a posigac inicial,

Pousar as m&o sobre a cama ou cadei-
ra, elevarbastante o joefho direito, bai-
xando em seguida. Contar “um” quan-
do o pé direito toca o chio, Recome-
Gar com & outra perna.

Sentado numa cama ou <adeira, com:
as mdo & altura das ancas, executar um
movimento de torgdo com a parte su-
perior do corpo

Fonte: M.A. Matteson et E.S. McConnell, Gerontological Nursing, Philadelphia, W.B. Saunders, 1988, p. 370-372

Alunas do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude do Vale do Sousa:

Ana Souto, Clara Ramos, Claudia Pereira, Vera Azevedo







Anexo H

Folheto de esclarecimento sobre exercicio fisico
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“O prazer do exercicio
fisico tem de
ser coerente com o prazer

de viver com Saltde.”

Realizado pelas alunas do Mestrado em Enfermagem Comunitaria: Ana Souto,

Clara Ramos, Cldudia Pereira e Vera Azevedo
Dezembro, 2012

ST LU JE OEC IO Binfzaa. FUEICAT IC PR R A EITTA

L

SRR U3 SPATEE B W e rahe
[HE IR I v o

ot eee O o T
r o e oM AT, am

TR T L
L PR TS TR R Do PO v B A L
T o wivow Al p H
e O S R B

o5 £
L i 3 £
. A e
A oF -...T?li
R TR B TR TR L Sy P
sk, M1 v 1o _wrasgasdnslal 5

.'“'ﬁ"
FA4ITATT T
Tt Lrazne

g i
B cara o s, g sae
DA G g

Sad TS Y P S w2 MM . o
e A R T e, 5, b L R
L D P R Er e v A
SRR e =







Anexo I

Ficha de avaliagdo de conhecimentos
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MNINGUEM ESTA LIVRE DE UMA QUEDA. MAS VOCE PODE

PREVENI-LA, TOMANDO ALGUNS CUIDADOS.

Coloque um X na figura gue considera correta:
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Anexo J

Tabela da avaliagdo de conhecimentos
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Tabela da avaliacdo de conhecimentos

Centro de Dia\ Data sessiio\ N° utentes | Respostas | Respostas Demonstrou
Convivio Avaliacio do estudo certas erradas conhecimentos
6 1 X
5 2
Centro Social 6 1 X
Paroquial Pe. Anténio 10.12.2012 7 5 2
Mendonca 5 2
6 1 X
5 2
5 2
Moure 12.12.2012 3 5 2
5 2
7 0 X
5 2
Santa Casa da 5 2
Misericordia de 19.12.2012 7 5 2
Felgueiras 5 2
6 1 X
5 2
Bairro Jodo Paulo IT 12.12.2012 1 7 0 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
Casa do Povo da 7 0 X
Longra 19.12.2012 8 7 0 X
7 0 X
6 1 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
. 7 0 X
Casa do Povo da Lixa 05.12.2012 6 7 0 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
ADIB 04.12.2012 7 6 1 X
6 1 X
5 2
5 2
7 0 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
7 0 X
. 7 0 X
Pedra Maria 06.12.2012 12 7 0 X
6 1 X
6 1 X
6 1 X
6 1 X
6 1 X







Anexo K

Folhas de presenca dos participantes nas atividades
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PARTICIPANTES NA SESSAO DE EDUCACAO PARA A SAUDE
SOBRE BARREIRAS ARQUITETONICAS / PREVENCAO DE

QUEDAS EM CASA

Projeto: “Casa Segura”

Local da atividade: Centros de dia / Centros de convivio

Data: 4,5,6,7,10,12,19 de dezembro de 2012

Nome

Instituicao

Idade




PARTICIPANTES NA SESSAO PRATICA DE EXERCICIO
FISICO/REABILITACAO

Projeto: “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”
Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17/12/2012

Nome Instituicao Idade




PARTICIPANTES NA BANCA DA SAUDE

Projeto: “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”
Local da atividade: Escola Secundéria da Lixa

Data: 17/12/2012

Nome Instituicio

Idade




PARTICIPANTES NA VISUALIZACAO DO FILME
“CASA SEGURA”

Projeto: “Casa Segura”
Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17/12/2012

Nome Instituicao

Idade




Anexo L

Registo fotografico da sessdo do exercicio fisico/reabilitagao
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