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RESUMO

Introducio: Envelhecer com saude, autonomia, independéncia e com Qualidade de Vida ¢
um desafio. E necessario promover o Envelhecimento Ativo, através da pratica da

atividade fisica, a promogao dos fatores de segurancga, entre outros.

Objetivo: Promover o Envelhecimento Ativo nas pessoas idosas dos Centros de Dia e

Centros de Convivio do concelho de Felgueiras.

Metodologia: Quantitativa, descritiva, exploratdria e transversal, com base no
Planeamento em Satude. Decorreu entre outubro de 2012 e janeiro de 2013, na Unidade de
Cuidados Continuados de Felgueiras, com a participacdo de 51 pessoas idosas. Foi
aplicado um questionario, a escala de avaliagio WHOQOL-Bref, ¢ o Indice de Barthel.
Depois do diagndstico de situacdo efetuado determinamos prioridades e do método
utilizado as Quedas surgiram em 1° lugar. Assim criamos e implementamos um programa
“EnvelheSER Ativo sem Quedas” com trés projetos “Casa Segura”, “Cuida-se” e “Toca a

mexer para melhor Envelhecer”.

Resultados: Verificamos uma adesdo das pessoas idosas as sessdes entre os 71% a 100%.
Obtivemos relativamente aos conhecimentos sobre prevencdo de quedas em casa 73% de
respostas corretas, atingindo os objetivos propostos. Contribuimos para o aumento de

conhecimento e sensibilizamos sobre medidas a adotar na preven¢do de quedas.

Conclusio: Despertamos a necessidade de intervir no Envelhecimento Ativo, actuando
sempre na ¢ para a Comunidade. A Unidade de Cuidados Continuados de Felgueiras vai
dar continuidade ao programa, para que as pessoas idosas possam envelhecer de forma

ativa no contexto, onde vivem.

Palavras-Chave: Envelhecimento Ativo, Qualidade de Vida, Pessoas Idosas.
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ABSTRACT

Introduction: Getting older with health, autonomy, independence and with quality of life is a
challenge. It is necessary to promote the active aging through the practice of physical activity, the

promotion of security, among others.

Aim: To promote the active aging in elder people in day centres and sociability centres in

Felgueiras.

Methodology: Quantitative, descriptive, exploratory and transversal based in the Health Planning.
It occurred from October 2012 to January 2013 in the Continuing Care Unit in Felgueiras, with 51
elder people as participants. It was used a quiz, the evaluation scale WHOQOL-Bref and the
Barthel Index. After the situation diagnosis, we made determined priorities and from the method
used the falls came in first place. So we enforced the program “EnvelheSER Ativo sem Quedas”
(Active aging (being) without falling) with three projects: “Casa Segura” (Safe Home),”Cuida-te”

(Take care) “ Toca a mexer para melhor envelhecer” (Let’s move for a better aging).

Results: We observed an accession to the sessions from 71% to 100%. Concerning the knowledge
on how to avoid falls at home, 73% of the questions were correct, achieving the objectives which
were proposed. We contributed to the increase of the knowledge about the measures to be taken to

prevent falls.

Conclusion: We emphasized the need of an intervention in the Active Aging, acting in and
to the Community. The Continuing Care Unit in Felgueiras is going to proceed with this

program so that the elderly can get older in an active way in the context where they live.

Keywords: Active Aging, Quality of Life, Elderly.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacio ¢ hoje um fenémeno universal, a populagdo esta de facto a
envelhecer e Portugal ndo ¢ exce¢cdo. Em todo o mundo, a propor¢do de pessoas com 65
anos ou mais cresce cada vez mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. As
estatisticas mostram-nos que somos uma populacdo envelhecida. De acordo com os
resultados dos censos (2011), a populagdo idosa aumentou de 16% para 19%, e o indice de
envelhecimento subiu de 102 em 2001, para 128 em 2011 (Instituto Nacional de Estatistica
[INE], 2012). O envelhecimento demografico ¢ notorio, quer pela base da piramide etaria
com diminui¢do da populacdo jovem (0-14 anos), quer pelo topo com aumento da

populacdo idosa (65 € mais anos).

O indice de envelhecimento tem vindo a aumentar devido a fatores como a alteragdao do
padrao de mortalidade, o decréscimo da taxa de natalidade, a melhoria dos cuidados de
saude e das condigdes de vida, o desenvolvimento da tecnologia e da capacidade de

controlo das doengas.

Com o aumento de pessoas idosas na populagdo mundial, todos os processos relacionados
com o envelhecimento tornam-se cada vez mais preocupantes. E fundamental estabelecer
acoes relativas a promog¢do de saude, prevencdo de doencas e qualidade de vida (QV).
Enquanto enfermeiros temos que pensar na promoc¢ao do Envelhecimento Ativo (EA) junto

das comunidades como solu¢do de muitos problemas.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005) define EA como o processo de otimizagdo
das oportunidades para a saude, participagdo e a seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem. Envolve politicas publicas que
promovam habitos de vida saudaveis, baseados nos direitos, necessidades, preferéncias e

habilidades das pessoas idosas.

O EA ¢ condicionado por varios fatores ou “determinantes” de saude que rodeiam a
pessoa, as familias e as sociedades, como refere Smethurst (2005), “estas determinantes
sdo transversais, infraestruturais e atitudinais, interferem na qualidade de vida de todos os

grupos etarios, ndo s6 das pessoas de idade avancgada ... qualquer esfor¢o no sentido de
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promover o envelhecimento ativo resultard em efetiva melhoria na qualidade de vida de

todos” (p.152).

Envelhecer com satude, autonomia e independéncia, o maior tempo possivel, com QV,
constitui nos dias de hoje, um desafio. Torna-se, por isso, necessario expandir-se as boas
praticas de educagdo e promogao da saude, como a pratica da atividade fisica moderada e
regular, a alimentag@o saudavel, o ndo fumar, o consumo moderado de 4lcool e a promogao
dos fatores de seguranga. Estas acdes devem ser realizadas o mais precocemente possivel,

ainda durante a infancia.

Quanto mais idosas foram as pessoas, 0s programas e projetos a implementar devem
sempre ir de acordo a proporcionar oportunidade de desenvolverem as suas potencialidades

e capacidades de modo a poderem viver mais e melhor.

Os enfermeiros sd3o o grupo profissional fulcral para a promog¢do da saude, para a
implementacdo de programas e projetos, com o intuito de garantir um EA e € através do

processo de Planeamento em Saude que se pretende atingir os objetivos propostos.

Através do Planeamento em Saude procura — se um estado de saude, através da sua
promocao, prevencdo de doencas, cura e reabilitacdo, incluidas mudangas no

comportamento das populac¢des (Imperatori & Giraldes, 1986).

Tendo por base o que foi referido anteriormente, foi desenvolvido o presente relatdrio em
que ¢ descrito todo o Planesamento em Saude desenvolvido no ambito do II Curso de
Mestrado em Enfermagem Comunitdria da Escola Superior de Satde do Vale do Sousa
(ESSVS), que decorreu de 1 de outubro de 2012 a 25 de janeiro de 2013, na Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) de Felgueiras, sob orientagdo da Professora Doutora
Assuncdo Nogueira. Este relatério é o resultado de um trabalho de campo em que a base
usada foi a metodologia de Planeamento em Satude cujo objetivo foi Promover o EA nas
pessoas idosas, com idades iguais ou superiores a 65 anos, que frequentam os Centros

de dia / Centros de convivio do concelho de Felgueiras.
O presente relatorio foi elaborado recorrendo a metodologia descritiva.
Os objetivos deste relatorio sdo os seguintes:

» Explicar o processo de envelhecimento;
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» Descrever o envelhecimento demografico em Portugal,

« Explicar o conceito de EA, bem como as suas determinantes;

« Explicar o conceito de QV relacionada com as pessoas idosas;

« Descrever o papel das redes sociais de apoio as pessoas idosas;

e Descrever o papel do Enfermeiro Mestre em Enfermagem Comunitaria (EMEC) na
promogao do EA;

 Descrever e avaliar o trabalho de planeamento em satude realizado com todas as suas

etapas.

Este relatorio € constituido por dois capitulos. O primeiro capitulo refere-se a uma
contextualizagdo tedrica, elaborada a partir da consulta de varias artigos, livros, teses e
informacao on-line, com o intuito de fazermos uma abordagem acerca do envelhecimento,
envelhecimento demografico, EA, QV, bem como papel dos Centros de dia/Centros de
convivio para as pessoas idosas. Salienta-se, também, a pertinéncia do papel do EMEC na

promocao do EA.

O capitulo II refere-se a investigacdo empirica, onde se descreve o processo de
Planeamento em Saude, nas suas diversas etapas, comecando com o diagndstico de
situagdo, onde caracterizamos a populacdo alvo do estudo “as pessoas idosas com mais de
65 anos pertencentes aos Centros de dia/Centros de convivio do concelho de Felgueiras” e
o instrumento de recolha de dados, este constituido por trés partes, um questiondrio, a
escala de avaliagdo da QV, o World Health Organization Quality of Life Measures
(WHOQOL-Bref), e o Indice de Barthel, onde procuramos conhecer as condi¢des
sociodemograficas das pessoas idosas, os habitos alimentares, os habitos de sono e vigilia,
os habitos nocivos, a saude, os habitos de atividade fisica, a seguranga, mensurar o nivel de

dependéncia e conhecer a QV das pessoas idosas.

Apresentamos os resultados do tratamento de dados, recorrendo ao Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) e a estatistica descritiva. Foi, ainda, realizada a discussdo dos

resultados, confrontando-os com ideias de outros autores ja publicadas.

Verificamos a existéncia de varios problemas de saude, sendo estes a soliddo, as barreiras
arquitetonicas na habitacdo, o sedentarismo, os habitos alimentares incorretos, a doencga, a
polimedicagdo, a escassa atividade fisica e quedas, ¢ a necessidade de intervengdo neste

ambito. No entanto, por falta de tempo, s6 conseguimos intervir no primeiro problema
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priorizado através da técnica de ordenagdo escala de medida linear, que foram as
“Quedas”. Desta forma, surge a implementagao de um programa “EnvelheSER Ativo sem
Quedas”, com trés projetos: “Casa Segura”, “Cuida-te” e “Toca a Mexer para Melhor
Envelhecer”. Neste sentido, desenvolvemos algumas atividades, ficando outras planeadas
para que lhes seja dada continuidade pela equipa da UCC de Felgueiras a médio e longo

prazo.

Por fim, este relatdrio termina com as notas finais, em que tiramos as conclusdes finais de
todo o processo de Planeamento em Saude, através de uma reflexdo critica, em que
revelamos a importancia de reduzir as quedas através da adocdo de mudancga de
comportamentos como a atividade fisica, a mudanca de ambientes, € a procura de saude,

com o intuito de obter um EA.

Foram ainda incluidos alguns anexos que consideramos pertinentes para uma melhor

compreensao do trabalho efetuado.
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1. ENVELHECIMENTO HUMANO E VELHICE

“Tememos a velhice quase tanto como tememos néo viver o
suficiente para a atingir”.

(Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006)

O envelhecimento ¢ continuo ao longo da nossa vida, iniciando-se desde a concecdo e
perdurando até a morte. Segundo Moniz (2003), envelhecer ”¢é em sentido lato, um
processo segundo o qual qualquer organismo vivo, tal como o corpo humano, existe no
tempo e vai-se alterando fisicamente através de um desenvolvimento continuo até culminar

na morte” (p.48).

E um processo natural, progressivo, irreversivel, ¢ caracterizado por uma série de
alteracdes que afetam o individuo de uma forma universal, complexa e continua ao longo
da vida, sendo que a sua evolu¢do ¢ mais rapida e visivel nas ultimas décadas de vida de
uma pessoa. Como refere Moniz (2003), o processo de envelhecimento “origina alteracdes
ao nivel dos estatutos e ao nivel das fun¢des do organismo da pessoa. Contudo, estas
modificagdes ndo acontecem de maneira igual, e uma mesma fungdo pode envelhecer a

ritmos diferentes em pessoas diferentes” (p.48).

Verificamos, assim, que o processo de envelhecimento nao ¢ vivido de igual forma em
todos os individuos. A maneira como se envelhece ¢ determinada por todo o seu passado, a
pessoa nasce, cresce, envelhece e morre. Passa por influéncias internas e externas que vao

ter repercussdes na forma como vai envelhecendo.

A velhice ¢ entendida como a ultima fase do ciclo vital, onde surgem grandes
transformagdes a nivel social (familia, comunidade, trabalho e lazer) onde se desenrolam

novas vivéncias, encerrando um processo de envelhecimento normal ou patoldgico

(Cardao, 2009).

Palmeirdao (2002) corrobora estas ideias afirmando que “os idosos que consideram a
velhice como um fenémeno natural ddo sentido a sua vida, s3o mais felizes e implicam-se
mais no seu meio e na sociedade, melhorando a sua auto imagem e olhando-se de forma

mais positiva” (p.44).
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Guimardes (2010) afirma que ninguém envelhece da mesma forma. E um processo
assimétrico, que faz com que alguns parecam velhos aos 50 anos, € outros esbanjem

vitalidade aos 70 anos.

Neri (2001), cit. por Fernandes (2010), refere que a idade cronologica ndo causa
desenvolvimento, nem envelhecimento. O critério cronologico funciona como ponto de

referéncia visto que vivemos num mundo temporalizado.

Debert (1999) propds uma classificacdo de acordo com a idade cronoldgica retratada na

Tabela 1.

Tabela 1.
Idade cronoldgica de acordo com Debert (1999)

Idade Cronologica

Jovens Idosos 65-75 anos
Idosos - Idosos 76-84 anos
Idosos + Idosos + de 85 anos

Esta classificagdo considera apenas o aspeto cronoldgico da idade do individuo,
desprezando os aspetos bioldgicos, psicoldgicos e socioldgicos. No entanto, ¢ comum
encontrarmos individuos com a mesma idade mas que vivem a sua velhice de forma

diferente.

Paul (2005) refere que o marco dos sessenta e cinco anos de idade deixou de ser um
indicador rigoroso para sinalizar o inicio da velhice. Atualmente, considera-se a existéncia
de varias idades para a transicdo entre a idade adulta e a velhice. Ao longo do tempo
existem influéncias historicas, mudangas pessoais, sociais, ganhos e perdas, que variam de

pessoa para pessoa e tém efeito cumulativo.

Moniz (2003) refere o envelhecimento como um processo complexo e determinado por
aspetos intrinsecos e extrinsecos ao individuo, existindo desta forma trés tipos de idades:

Idade biologica, Idade social e Idade psicoldgica.

A idade bioldgica/cronologica, que inicia a sua contagem com o nascimento, permite

determinar em que altura do espaco de vida a pessoa se encontra “ligada ao
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envelhecimento organico, em que se comega a assistir a uma diminui¢do de funcionamento

dos d6rgdos e a uma menor eficacia da sua auto-regulagdo” (Moniz, 2003, p.49).

A idade social, que consiste nos habitos sociais e status do individuo e como ele
desempenha os papéis que assume face as expectativas que lhe sdo impostas pelo grupo
cultural e social a que pertence. Como refere Moniz (2003),
...tem a ver com o papel social das pessoas e com os seus habitos em relacdo a
outros membros, ¢ ¢ fortemente influenciada pela cultura onde a pessoa esta

inserida. A passagem a reforma ...enquanto para uns, ela é considerada como um
prémio, para outros ¢ considerada como uma morte social. (pp. 49, 50)

Zimerman (2000) corrobora esta ideia, afirmando que o envelhecimento social esta
relacionado com: a crise de identidade, provocada pela falta de papel social, que leva a
pessoa idosa a perder a sua autoestima; a mudanca de papéis, que ocorre na familia, no
trabalho e na sociedade; a reforma, que deve ser preparada para que as pessoas idosas niao
terminem isoladas e deprimidas; as perdas diversas, desde a condi¢do econdmica ao poder
de decisdo, a perda de parentes e amigos, da independéncia a autonomia; e a diminui¢do
dos contactos sociais, pela distancia, falta de tempo, circunstancias financeiras e realidade

da violéncia nas ruas.

A idade psicoldgica determina-se pelo comportamento que o individuo assume ao longo do
seu espaco de vida. Tem base nas capacidades, percecdes, aprendizagem, resolucido de
problemas, sentimentos, aptiddes e comportamentos sociais, “tem a ver com O
comportamento da pessoa em relagdo as mudangas do ambiente, onde se inclui a memoria,

a inteligéncia e as motivagdes empreendedoras” (Moniz, 2003, p.50).

Guimardes (2010) refere que a componente psicoldgica tem possibilidades de transformar
o envelhecimento de uma forma melhor ou pior. “A rendi¢do psicoldgica ao tempo, dando
mais destaque ao lado negativo da vida e olhando o futuro como o caminho do fim, acaba
por tornar a vida sem sentido, cor ou significado” (p.41). Para este autor, “s@o as pessoas
que véem um copo de agua pela metade e o classificam como ‘meio vazio’” (p.41).
Aquelas que tém uma visdo positiva da vida, coragem para se ver no espelho sem softrer,
capacidade de sonhar e realizar, conseguem diminuir o impacto do envelhecimento. Para

estes 0 copo esta “meio cheio”.
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Para Paul e Fonseca (1999), o individuo vai sofrer alteragdes funcionais e mudanca de
papéis sociais que o levam a busca de novos equilibrios, internos e externos. E uma

constante adaptacao.

Face ao envelhecimento da populagdo em todo o mundo, ¢ cada vez mais importante e
fundamental manter a pessoa idosa integrada, estimulando a sua participagdo social e a sua
produtividade com novas experiéncias de aprendizagem, de acordo com as suas
possibilidades fisicas e compativeis com o0s seus interesses, para esta se manter em

equilibrio e adaptar-se a sua nova condigdo de vida.

10
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2. ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

“Se 0 século XX foi o século do crescimento, o século XXI serd o

século do envelhecimento demografico”.
(Nazareth, 2009)

O envelhecimento demografico surge a partir da segunda metade do século XX, fendmeno
este observado em todos os paises desenvolvidos, associado a baixa taxa de mortalidade
devido as melhores condi¢des de vida, avancos da medicina e baixa taxa de mortalidade
infantil, ao aumento da longevidade, a baixa da natalidade e fecundidade, associada as
maiores habilitagdes literarias da mulher, a maior participacdo da mulher na vida ativa, ao

planeamento familiar e uso de contracetivos, € a maior esperanga média de vida.

Em 2001, Portugal tinha uma taxa bruta de natalidade de 10.8, passando esta a ser de 9.5
em 2010. A taxa de fecundidade também tem vindo a diminuir progressivamente, passando

de 42.9 em 2001, para 39.7 em 2010 (INE, 2012).

De acordo com o Anudrio Estatistico de Portugal (INE, 2010), o peso da populagdo idosa
mantém a tendéncia crescente, em consequéncia das tendéncias de diminui¢do da
fecundidade e de aumento da longevidade. Desde 1990 que a propor¢ao de individuos com
idade inferior a 24 anos apresenta uma tendéncia sistematica de redu¢@o. Na década de 90,
representava em média 33,4% do total, enquanto na década seguinte ja valia um pouco
menos de 28,0%, mas com tendéncia descendente, de tal forma que em 2010 representava

26,0%.

Em 2010, o indice de longevidade foi de 47,4, atingindo o nivel mais elevado desde 1990,
sendo evidente uma tendéncia de aumento desde 1995, ano em que este indicador se
situava em 39,0%. O récio entre a populacdo com mais de 65 anos e a populagdo até 14
anos (indice de envelhecimento) atingiu, também, o seu ponto mais elevado, alcangando

120,1%, quando em 2000 era de 102,2% e em 1990 se situara em 68,1% (INE, 2010).

Segundo projecdes da populacdo residente, NUTSIII 2000-2050 (INE, 2005), prevé-se
uma reducdo significativa da percentagem de populagcdo em idade ativa (populagdo com
idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos), em simultineo com o aumento da

propor¢ao da populacdo idosa (populagdo com 65 ou mais anos de idade), registando-se,

11
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também, uma tendéncia de redu¢do do peso relativo da populacido jovem (populagdo com

idades inferiores a 15 anos), embora menos acentuada.

Segundo a mesma fonte, em 2000, os valores mais reduzidos do indice de envelhecimento
registavam-se no Grande Porto a nas regides circundantes - Cavado, Ave, Tamega e Entre
Douro e Vouga, para além das regides autdnomas. Por oposicdo, nas regides mais
interiores do pais, os valores deste indicador, em 2000, ultrapassavam os 150 idosos por
cada 100 jovens, observando-se valores particularmente elevados na Beira Interior Sul e
Pinhal Interior Sul, com 229 e 257 idosos por cada 100 jovens, respetivamente. Em 2050,
existe uma relagdo de cerca de 2 idosos por cada jovem, com valores mais elevados nas
regides do Alentejo, onde sobem para cerca de 3 idosos por cada jovem, denotando de

forma inequivoca o progressivo envelhecimento populacional esperado.
Segundo Nazareth (2009):

Portugal, nos ultimos 50 anos, aumentou cerca de dois milhdes de habitantes.
Apesar deste aumento, os jovens com menos de 14 anos diminuiram, no mesmo
periodo, cerca de um milhfo (2468 milhares em 1955 e 1650 milhares em 2007) e
as pessoas com mais de 65 anos aumentaram cerca de um milhdo (627 milhdes em
1955 e 1778 milhdes em 2007). Um milhdo de pessoas com mais de 65 anos
substitui o milhdo de jovens que se perdeu, em menos de meio século. (p.17)

A diminui¢do continua das geragdes mais jovens ¢ e sera uma constante irreversivel nos
proximos anos, bem como o aumento da populacdo idosa, como se pode constatar nos

Graficos 1 e 2.

Grafico 1. Piramide de idades de Portugal em 1970
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Fonte: Nazareth, 2009, p.53
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Grafico 2. Piramides de idades de Portugal em 2010 ¢ 2050
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Fonte: INE, 2012

Pelas piramides de idades apresentadas anteriormente, podemos verificar que, ao longo dos
ultimos anos e pelas projecdes para os proximos anos, existe uma diminui¢do das criangas
e jovens (0-14 anos) e da populagdo ativa (15-64 anos) e o aumento de pessoas idosas (65 e

+ anos).

Segundo o INE (2011), o envelhecimento da populacdo portuguesa ¢é verificado
praticamente em todo o territério nacional. Nos grupos etarios mais jovens (até 24 anos)
predominam os homens, relativamente as mulheres, 13,1 % contra 12,6% do total da
populagdo. Nos grupos etarios com idades mais avancadas, esta tendéncia inverte-se e
passam a predominar as mulheres, relativamente aos homens. No grupo dos 25-64 anos de
idade, a percentagem de mulheres ¢ de 28,5% ¢ a de homens é de 26,6%. Também no
grupo etario dos 65 ou mais anos se verifica a preponderancia das mulheres, 11%, face aos

homens, 8%.

O envelhecimento demografico parece ser um facto irreversivel para os préximos anos, € o
aumento do numero de pessoas idosas vai ter assim enormes consequéncias economicas €
sociais, pode tornar-se num encargo que a economia de um pais pode ndo suportar,
principalmente se as pessoas idosas se tornarem dependentes, tendéncia verificada nos
ultimos anos. Segundo o INE (2012), o indice de dependéncia de idosos passou de 24.7 em
2001 para 27.7 em 2010.

Pelas Figuras 1 e 2, que podemos observar em seguida, verificamos que o envelhecimento
da populagdo portuguesa ird continuar a agravar-se nos proximos anos, mesmo com a

ligeira subida da fecundidade. Ocorrendo um duplo envelhecimento, na base da piramide
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de idades com poucos jovens e cada vez mais velhos e no topo da pirdmide verificamos o

aumento do numero de idosos € o aumento da esperanga média de vida.

Figura 1. Prospetiva do envelhecimento demografico em Portugal por NUTS II (2007-2050)

—_— - .
Populagfo 0-14 anos | Populagiio 65 + anos [ndice de
(%) (%) envelhecimento
| 2007 | 2025 | 2050 | 2007 | 2023 I Mia0 | 2007 | 2025 | 2050
NORTE I 16 i3 13 16 21 33 98 162 255
CENTRO 4 12 12 21 25 35 46 204 2590
| LISBOA 6 i4 14 17 21 28 {153 151 196
ALENTEJQ 13 8] 4] 23 26 38 75 234 349
ALGARVE 15 13 13 18 21 30 123 He70) 228
ACORES 14 I 13 13 17 28 68 106 212
MADEIRA 17 15 13 14 18 3l 83 123 23“3_'
PORTUGAL 15 13 3| 18 24 30| 115 185 231

Fonte: Nazareth, 2009, p. 162

Figura 2. Prospetiva dos principais indicadores demograficos em Portugal por NUTS II (2007-2050)

Esperanga de vida | Esperanga de vida Descendéncia média

(e, H) (e, M)

2007 | 2025 | 2050 ! 2007 J 2025 | 2030 | 2007 | 2025 | 2050
MNORTE b i) 79 | &3 85 14 1.5 I
CENTRL T9 78 79 B2 bl B3 13 14 1.7
LISBOA 75 77 i 81 83 83 1.4 15 1.7
ALENTEJO 75 77 79 81 83 85 1.3 14 1.7
ALGARVE 75 77 79 52 #3 83 14 15 1.7
ACORES 74 76 70 30 B2 25 1.6 1.6 1.7
MADEIRA 3 16 79 B B2 BS 1.4 1.5 1.7
PORTUGAL 15 77 79[ 81 3 83 14 1.5 1.7

Fonte: Nazareth, 2009, p. 162

Neste contexto, Nazareth (2009), refere que:

Os efeitos de um processo de envelhecimento n3o sdo necessariamente todos
negativos e so sdo preocupantes quando nio foram previstos nem planeadas as suas
consequéncias. Uma mudanga de paradigma na sociedade pode proporcionar a
emergéncia de um novo tipo de sociedade. O envelhecimento demografico é um
constrangimento, mas também pode ser um conjunto de oportunidades. (p.20)

Azeredo (2011) acrescenta referindo que “a participagdo dos idosos na sociedade e na

economia de um pais serd vista como uma oportunidade que atingird todo o cidadao”

(p.26).
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Segundo Nazareth (2009), temos que mudar o paradigma em relagdo aos idosos, renunciar
a categorizagdo dos 65 anos como sendo idosos, independentemente da sua condi¢do de
vida. Modificar a nossa conce¢do das idades de vida organizadas em trés tipos de tempos:
tempo para estudar, tempo para trabalhar e tempo para descansar. Eliminar a ideia de
transi¢do, em que os diversos tempos existem independentemente da idade.
Através de um simples acto administrativo, no espago de um unico dia, coloca-se
uma pessoa no mundo da inutilidade e da dependéncia. Ao excluirmos da vida
activa um crescente niimero de pessoas que o ndo desejam e que se sentem capazes
de continuar a ser uteis para a sociedade, langamo-las prematuramente na

senilidade ¢ aumentamos o problema da sustentabilidade do contrato existente
entre as geragdes. (Nazareth, 2009, p.183)

Tal como refere Azeredo (2011), devido ao aumento da populacdo envelhecida comegam a
surgir novas questdes desafiadoras tanto a nivel internacional, nacional, local ou familiar
ou mesmo dos prdprios idosos. Para esta autora, “os idosos sdo assim, em relagdo a
populagdo activa, cada vez mais, levantando questdes importantes sobretudo num estado
de previdéncia, podendo levar a sua faléncia e criar situagdes econdmicas deficitarias se

ndo forem tomadas medidas que contrariem esta tendéncia” (p.23).

Temos necessidade em pensar num envelhecimento auténomo, independente e com QV,

devemos pensar num EA ao longo das diversas geragdes.
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3. ENVELHECIMENTO ATIVO - EVOLUCAO HISTORICA DA PoOLiTICA/

PROGRAMA

“A expansio do envelhecer ndo ¢ um problema. E sim uma das maiores conquistas
da humanidade. O que ¢ necessario ¢é tragarem-se politicas ajustadas para
envelhecer sdo, autéonomo, activo e plenamente integrado. A nfo se fazerem
reformas radicais, teremos em maos uma bomba reldgio pronta a explodir em
qualquer altura”.

(Kofi Annan, 2002, cit. por Magalhaes, 2005)

Para conhecer a origem e o significado do conceito de EA, temos necessidade de recuar
alguns anos. Recuamos entdo a data de 1946, com Sigerist que definiu quatro tarefas
essenciais da medicina: Promocdo da Saude, Prevencdo das Doencas, Recuperacdo dos

Doentes, Reabilitagdo (Buss, 2000).

Mais tarde, em 1965, com Leavell e ClarK, surge o modelo da historia natural da doenga,
os trés niveis de prevengdo. Em que a promog¢do ¢ um conjunto de intervengdes
direcionadas a eliminagdo permanente/duradoura da doenca, através das suas causas mais

basicas (Pignati, 2004).

No Canadé, em 1974, surge o Informe Lalonde, um moderno movimento de Promogao da
Saude, que utiliza o modelo de “campo de saude” proposto por Laframboise em 1973,
documento este que refere que a saude ¢ determinada por um conjunto de fatores
agrupdveis em quatro categorias: Biologia Humana, Ambiente, Estilos de Vida e
Organizagdo da Atengdo a Saude. Lalonde alertou que, até a data, os gastos na saude
centravam-se nos cuidados médicos, no entanto, era nas outras trés componentes que se

verificavam mais causas de morte (Becker, 2001).

Surge, em 1878, a I Conferéncia Internacional dos Cuidados de Satude Primarios, a
Declaragdo de Alma Ata, onde ¢ preconizado “Saude para Todos no Ano 2000 (Buss,

2000).

Em 1986, surge a Carta de Ottawa, a I Conferéncia Internacional sobre a Promocgdo da
Saude, que significou e ampliou o conceito de promog¢do de saude, incorporando a
importancia e o impacto das dimensdes socioeconomicas, politicas e culturais sobre as

condi¢des de saude (Buss, 2000).
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Segundo a OMS (1986), tal como refere Buss (2000), a Promog¢do da Saude € como um
processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para
controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar. As estratégias de agcdo propostas pela
Carta de Ottawa foram o estabelecimento de politicas publicas saudaveis, a criagdo de
ambientes favoraveis a saude, o refor¢o da acdo comunitaria, o desenvolvimento de

habilidades pessoais e a reorientagdo dos servigos de saude.

A Carta de Ottawa foi o principal marco da promog¢do da saude em todo o mundo.
Posteriormente, seguiram-se outros documentos oriundos das diversas conferéncias
internacionais (Adelaide — 1988; Sundsvall — 1991; e Jakarta - 1997), e de conferéncias

regionais, como a de Santafé¢ de Bogota, em 1992 (Buss, 2000).

O termo EA surge na década de 1960 nos Estados Unidos da América, como um
“Envelhecimento Bem-Sucedido” relativamente a atividade e sucesso financeiro, “quando
se entende que em bem-sucedido existe uma conotagdo de bem-estar economico associado
a uma exacerbacao do individualismo” (Neri, 1995, p.34). No entanto, foi vitima de varias
criticas visto que era uma abordagem idealista, com expectativa irrealista no
envelhecimento individual para manter niveis elevados de atividade. Nao considerava
outros aspetos como: incapacidades, doenca, fragilidade, relevancia intercultural,
obesidade, adi¢do a droga e ao dlcool ou inatividade, e fazia generalizagcdes sobre o

processo de envelhecimento (Neri, 1995).

Certamente que a auséncia de doen¢a ou incapacidade ¢ um componente importante do

envelhecimento bem-sucedido, no entanto, ndo ¢ suficiente (Keong, 2010).

Surge, desta forma, na década de 1980, o termo “Envelhecimento Produtivo”, existindo a
perspetiva de curso de vida, em que as pessoas idosas poderiam obter ganhos para além da
usual idade de aposentagdo (Caro, Bass & Chen, 1993, cit. por Gongalves, Martin, Guedes,
Cabral-Pinto & Fonseca, 2006). As pessoas idosas podem ter o direito de escolher entre a

aposentacdo ou continuar empregadas em tempo integral/parcial.

Segundo Paul (2005), estes conceitos de envelhecimento tinham dificuldade operativa, na

defini¢do de padrdes de sucesso. A autora refere que:

Cremos contudo obter consenso no sentido de estabelecer como resultados
desejaveis para o processo de envelhecimento, seja a nivel individual seja
societario, a manuten¢do da autonomia sendo fisica, pelo menos psicoldgica e
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social do idoso, ou seja, a possibilidade de manter a capacidade de decisdo e
controlo sobre a sua vida, uma voz activa, em termos do seu meio proximo ¢ da
comunidade”. (p.277)

Surge uma grande preocupag@o de como as pessoas envelhecem, da sua QV, da capacidade
de se manterem autonomas e independentes. Existiu uma canalizacdo de atencdo de
governos e investigadores para a abordagem da problematica do envelhecimento, surgindo
desta forma, em 1990, o Observatério Europeu do Envelhecimento e dos Idosos. Este
define quatro 4areas-chave de atuacdo: a questdo da idade e do emprego; os rendimentos e

padrdes de vida; os cuidados de saide e sociais e a integracdo social (Silva, 2008).

Em 1993, surge o Ano Europeu da Pessoa Idosa (Comissdo Europeia), em que a
preocupagao-chave se centrou na discriminacdo etaria contra os trabalhadores idosos na

Unido Europeia (Silva, 2008).

Mais tarde, em 1999, o Ano Internacional da Pessoa Idosa (Nac¢des Unidas) de onde resulta
o comunicado da Comissdo Europeia com as seguintes preocupacdes: a necessidade de se
integrar, na gestdo dos recursos humanos das empresas e nas politicas sociais dos
Governos, a promog¢ao da aprendizagem ao longo da vida, assim como a criagdo de novas
oportunidades que contrariem a saida antecipada do mercado de trabalho dos trabalhadores
mais velhos e a necessidade de proporcionar maiores garantias ao nivel dos sistemas de
seguranga social através da implementagdo de taxas de atividade e emprego mais elevadas
e de medidas de proteg¢do social que respondam eficazmente as evolugdes demograficas

(Silva, 2008).

No ano 2000, surge o Conselho Europeu de Lisboa (Comissdo Europeia) onde,
relativamente a promog¢ao do EA, ¢ discutida a necessidade de atribuir os incentivos
adequados, do ponto de vista legal e financeiro, para os trabalhadores trabalharem mais
tempo e para os empregadores contratarem e manterem os trabalhadores mais velhos;
aumentar a participacdo na aprendizagem ao longo da vida para pessoas de todas as idades

e melhorar as condi¢des de trabalho e a qualidade do emprego (Silva, 2008).

Em 2002, a OMS langou um novo documento intitulado “Envelhecimento Ativo: um
Marco Politico”, surgindo desta forma o conceito “Envelhecimento Ativo”, que possui
como dominios importantes de influéncia: direitos humanos, necessidades das pessoas
idosas, resultados e desigualdades em saude, culturas e determinantes sociais da satude e

doenca. Refere que os governos e a sociedade civil, para lidarem melhor com o
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envelhecimento, devem reunir esforcos para politicas e programas que melhorem a saude,
a participagdo social e a seguranga dos individuos em todas as fases da vida (Smethurst,

2005).
Rocha (2009) afirma:

...tem-se verificado uma mudan¢a de discurso politico como uma forma de
resolver os prementes problemas da economia, em detrimento de uma concep¢ao
de envelhecimento activo que suporte praticas de educagdo que sejam susceptiveis
de alargar o potencial humano das pessoas idosas sem as limitar, simplesmente, ao
desempenho de tarefas de trabalho. (p.40)

Em 2005, a OMS apresentou uma estrutura politica destinada ao EA, tendo por base os
Principios das Nagdes Unidas para Idosos: a independéncia, participacdo, assisténcia,
autorealizagdo e dignidade. A estrutura desta politica requer agdes em trés pilares basicos:

Saude, Participacdo e Seguranga, conforme ilustra a Figura 3.

Figura 3. Os trés pilares da estrutura politica para o EA

ENVELHECIMENTO ACTIVO

[\

SEGURANCA

PARTICIPACAO | SAUDE

DETERMINANTES DO ENVELHECIMENTO ACTIVO

\__/.

Fonte: Ribeiro e Paul, 2011, p.3

Smethurst (2005) refere que “para que o envelhecimento seja uma experiéncia positiva,
deve vir acompanhado de oportunidades continuas de saude, participacdo e seguridade”
(p.150). Desta forma, surge em 2004 o Programa Nacional para a Satde das Pessoas Idosas

(Diregdo-Geral da Saude [DGS], 2004), que assenta em trés pilares fundamentais:

e Promocdo de um EA ao longo de toda a vida (informar e formar as pessoas idosas
sobre atividade fisica, estimulacdo das fung¢des cognitivas, gestdo do ritmo sono-

vigilia, nutri¢do, hidratago, alimenta¢do, eliminag¢do, manuteng¢do de um EA);
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o Maior adequacio dos cuidados de saude as necessidades das pessoas idosas (informar

a populagdo idosa e familias, orientar tecnicamente os prestadores de cuidados);

o Promocdo e desenvolvimento intersectorial de ambientes da autonomia e
independéncia das pessoas idosas (informar as pessoas idosas, orientar tecnicamente

os prestadores de cuidados).

Com a inversdo da pirdmide etdria, com o encurtamento da base da pirdmide (jovens) e o
aumento do topo da piramide (idosos), envelhecer com saude, autonomia e independéncia,
0 mais tempo possivel, constitui, hoje, um desafio a responsabilidade individual e coletiva,

com tradug¢do significativa no desenvolvimento econdmico dos paises (DGS, 2004).

Segundo a OMS (2005), o EA “é o processo de optimizacdo das oportunidades de satde,
participacdo e seguranga, com o objectivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam mais velhas™ (p.13). A palavra “ativo” diz respeito “a participagdo continua
nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis, € ndo somente a capacidade

de estar fisicamente activo ou de fazer parte da forca de trabalho” (p.13).

Outra visdao do EA ¢ a de Rocha (2009), que refere que o EA assenta numa logica
economicista. Quantas mais pessoas idosas trabalharem, quantas menos existirem
institucionalizadas, quantas mais se encontrarem nas suas casas a cuidarem dos seus netos,
quanto mais as comunidades se envolverem em formas de solidariedade social para com as

pessoas idosas necessitadas, menor serdo os gastos do estado com as pessoas idosas.

Mas, em qualquer perspetiva, a interdependéncia e a solidariedade entre geracdes sdo
principios importantes para o EA, visto que este ocorre dentro de um contexto que envolve
outras pessoas — amigos, colegas de trabalho, vizinhos e membros da familia (DGS, 2004),
pelo que o Parlamento Europeu aprovou “2012” como o “Ano Europeu do Envelhecimento
Ativo e da Solidariedade entre Geragdes”, tendo como objetivo a criagdo de uma cultura de

EA na Europa, baseada numa sociedade para todas as idades.

Segundo o Instituto de Gestdo do Fundo Social Europeu (2012), sdo objetivos do Ano

Europeu:

o Sensibilizar a opinido publica para o valor do EA e das suas diversas dimensdes e
garantir que lhe seja atribuida uma posi¢ao destacada nas agendas politicas das partes

interessadas a todos os niveis;
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o Estimular o debate, proceder ao intercimbio de informacdes e desenvolver a
aprendizagem mutua entre os Estados Membros e as partes interessadas a todos os

niveis;

o Propor um quadro de compromisso e de acdo concreta para todos os parceiros

relevantes no plano europeu para a criagdo e implementacado dessas politicas;

o Promover atividades que contribuam para lutar contra a discriminagdo em razdo da

idade.

Segundo a mesma fonte, o Ano Europeu 2012 abrange trés dimensdes do EA: o EA no

emprego, a Participagdo na sociedade e a Vida independente.

Para a Dr" Maria Joaquina Madeira, Coordenadora Nacional do “Ano Europeu do
Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes 2012”, para termos um EA existe
uma férmula que tem na sua constitui¢do: sermos curiosos (querermos sempre aprender),
sermos moveis (fisica e mentalmente, devemos exercitar o cérebro) e sermos
participativos (sermos solidarios, lutar contra a indiferenca). Com estes trés constituintes
Envelhecemos Ativamente (Congresso Nacional Envelhecimento Ativo; Agir no Presente

a Pensar no Futuro, Felgueiras, 2012).

Para Fernandes (1997), “a solidariedade natural entre geracdes, espécie de seguro de vida
apostado na geragdo seguinte e que constitui parte importante do patrimdnio cultural, esta

comprometida por transformagdes sociais desencadeadas ao longo deste século” (p.59).

3.1. Determinantes do envelhecimento ativo

Segundo Ribeiro e Paul (2011), o EA desenvolve-se durante toda a vida, sendo um
processo construtivo e progressivo, que produz resultados diferentes para cada individuo,
uma vez que cada um sofre os efeitos de varias determinantes ao longo da vida que o

influenciam na forma como envelhece, sendo estas:
« Determinantes pessoais (fatores bioldgicos, genéticos e psicoldgicos);

o Determinantes comportamentais (estilos de vida e participacdo ativa, consciente e

responsavel no cuidado da prépria saude);
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o Determinantes econdmicos (rendimentos, protecao social, oportunidades de trabalho);
« Ambiente fisico (agua, ar e alimentos);

« Determinantes sociais (apoio social, educacdo e alfabetizacdo, prevencdo de violéncia

e abuso);
« Servigos sociais e de saude (acessibilidade, qualidade).

Segundo a OMS (2005), todas estas determinantes, compreendidas numa perspetiva de
género e cultura do individuo, vao influenciar a forma como cada um envelhece, como

ilustra a Figura 4. O objetivo ¢ perceber o contributo dos diversos fatores para um EA.

Figura 4. Determinantes do EA
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<
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/
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Fonte: Ribeiro e Patl, 2011, p.4

Paul, Fonseca, Martin ¢ Amado (2005) corroboram e refor¢am a ideia ao afirmarem:

O envelhecimento activo integra ainda a consideracdo do processo de
envelhecimento no ambito da cultura e do género, sublinhando a importancia dos
seguintes determinantes: servigos sociais e de saude, caracteristicas
comportamentais ¢ pessoais, meio fisico, caracteristicas sociais € economicas.
Espera-se que estes aspectos variem e contribuem com pesos diferentes para a
satisfacdo de vida dos idosos, em diferentes contextos™. (p.77)

De acordo com Kirkood (2001) e Wight e colaboradores (2002), cit. por Smethurst (2005),
a maneira como um individuo envelhece € resultado da conjuncao de varios fatores como a
natureza genética, ambiental, estilo de vida e nutricional. No entanto, o estilo de vida, a
capacidade de lidar com determinadas situagcdes e a rede de contactos sociais que 0s
individuos possuem, podem alterar a influéncia da carga genética no declinio funcional e

no aparecimento de doengas. Os autores referem mesmo que a capacidade de
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aprendizagem e de memdria ao longo dos anos tende a diminuir, processo natural que
ocorre com o envelhecimento humano, mas que a presenga de depressdo, o consumo de
alcool e medicamentos, a falta de motivagao, a baixa expectativa, a falta de autoconfianca,
e a soliddo, sdo fatores que tém mais peso na perda de capacidades do que o processo de

envelhecimento por si proprio.

Smethurst (2005) refere que o apoio social, as oportunidades de educagdo e educacdo
continua, a paz e a protecdo face a violéncia e ao abuso, sdo fatores também estes
fundamentais para melhorar a saude e a participacdo a medida que as pessoas envelhecem.
Weeks e James (1999), cit. por Smethurst (2005), acrescentam que os fatores psicologicos
e cognitivos sdo fatores importantes para uma esperanga de vida saudavel e da

longevidade.

Barry e Eathnorne (1994), cit. por Mota (2008), referem que “muitas das alteragdes
fisioldgicas e funcionais dos idosos s3o mais o resultado da inexisténcia de uma
estimulagdo suficientemente importante do que alteragdes atribuiveis ao envelhecimento

per si” (p.20).

Referem também que as pessoas devem ser estimuladas, isto €, devem evitar ser
sedentarias. Para que a pessoa idosa se mantenha fisiologica e funcionalmente bem, deve
criar héabitos de atividade fisica, que a vai ajudar do ponto de vista fisioldgico e
psicoldgico, melhorando a sua saude fisica e mental, bem como os contactos sociais,

levando esta a obter uma melhor QV.

Verissimo (1999) reforga esta ideia afirmando que “a actividade fisica, minorando a perda
da capacidade funcional, quer fisica, quer mental, pode contribuir para prevenir um dos
maiores problemas do envelhecimento, que sendo consubstanciado na perda de autonomia
e independéncia, representa uma das principais causas de degradagdo da qualidade de vida

do idoso” (p.121).

Segundo Fernandes (2010), outro tipo de exercicio muito importante nas pessoas idosas ¢ o
exercicio intelectual. A falta de estimulacdo do pensamento tem efeitos devastadores, em
todas as atividades que desempenhamos existe o uso da memdoria. A autora refere, ainda,
que além do envelhecimento fisico e mental existe o social, a perda do estatuto

profissional, a perda do poder econdmico, sendo estes causadores do afastamento e
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isolamento dos idosos, € para que isto ndo aconte¢a o idoso deve manter a sua participagdo

social e fortalecer as suas relagdes pessoais.

Outro aspeto ndo menos importante para um EA com QV ¢ ter uma alimentagdo saudavel,
pois como refere Fernandes (2010) “a nutrigdo desempenha um papel fundamental no
aumento da longevidade, no bom estado de saude e na prevencdo das doencgas

degenerativas” (p.31).

Levet (1995), cit. por Fernandes (2010), refere:

...para que o ser humano obtenha uma velhice bem sucedida, ¢ necessario todos os
responsaveis (sociedade) apoiarem, ou seja, facilitar o acesso dos idoso a
actividades culturais e fomentar, entre eles, o emprego criativo do tempo livre de
uma educagdo para o ocio, melhorando a sua qualidade de vida e a capacidade de
se sentirem uteis. Ao mesmo tempo, devem promover uma cultura de participagdo
e de solidariedade”. (p.56)

Segundo a OMS (2002) e Jonsson (2003), tal como referido por Smethurst (2005), deveria
pensar-se mais na capacitagdo em vez da incapacitagdo. Muitos setores, tanto individuais
como coletivos, deveriam pensar em politicas e programas que capacitem os mais velhos a

um convivio na sua comunidade, tais como:

o Ambientes de trabalho sem obstaculos ou com adaptacdes, horarios e jornadas de
trabalho flexiveis;

e Vias publicas bem iluminadas com calgadas planas e bem conservadas, banheiros
publicos acessiveis e semaforos que déem mais tempo para os idosos atravessarem
as ruas;

» Programas publicos de exercicio e reabilitagdo que ajudem ao envelhecente manter
ou recuperar sua aptidao fisica;

e Programas de alfabetizagdo e de formulagio continuada durante toda a vida;

e Programas de acesso a tecnologias assistivas auditivas, visual e locomotora;

« Efectivacio dos principios da acessibilidade universal em prédios e logradouros;

« Planos de créditos e acesso a oportunidades de negdcios;

 Politicas de apoio aos cuidadores de idosos, especialmente aqueles que prestam
servigos informais e voluntariados. (p.154)

Para Smethurst (2005), o EA:

...depende de uma diversidade de determinantes que rodeiam as pessoas, as
familias e as sociedades. Estas determinantes, transversais, infraestruturais e
atitudinais, interferem na qualidade de vida de todos os grupos etérios, ndo so das
pessoas de idade avangada. Isso significa que qualquer esfor¢o no sentido de
promover o envelhecimento activo resultard em efectiva melhoria na qualidade de
vida de todos. (p.151).

Desta forma, verificamos que os conceitos EA e Qualidade de Vida esto interligados.
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4. QUALIDADE DE VIDA

“A Ciéncia resolveu o problema do prolongamento da vida, mas agora é
necessario resolver o da velhice com qualidade de vida”.
(Azeredo, 2002)

A QV ¢ um fendémeno complexo que varia ao longo dos tempos e varia conforme o
individuo, os locais e as condi¢des econdmicas e sociais que nos rodeiam. Mais que isso,
varia para um mesmo individuo, conforme o decorrer do tempo, em fungdo de estados

emocionais, portanto € um conceito muito subjectivo.

Apos a 2* Guerra Mundial, o conceito “Qualidade de Vida” referia-se a conquista de bens
materiais: possuir casa propria, carro, aparelhos eletronicos (televisdo, radio, maquina de
lavar, entre outros), ter aplicagdes financeiras, poder viajar, e outros. Com o decorrer dos
anos, o conceito ampliou-se, para além do crescimento econdomico, comegou a abranger
também o desenvolvimento social (saude, educacdo, moradia, transporte, lazer, trabalho,

crescimento individual).
Neri (2004), subscreve Birren e Dieckman, ao referir que:

...a qualidade de vida é um termo que se refere a avaliacdo das circunstancias da
vida de um individuo, grupo ou populagdo. O conceito de qualidade de vida ¢
complexo e abrange muitas caracteristicas dos ambientes social e fisico, assim
como da saude e do estado interno dos individuos. Ha dois enfoques a medida de
qualidade de vida: um é baseado em autopercep¢des subjectivas ou internas e o
outro em medidas objectivas, baseadas em julgamentos externos. (p.5)

Verifica-se que a QV possui duas componentes principais, uma subjetiva (ou psicoldgica),
que depende da percegdo de cada individuo, e outra objetiva (ou social, econdmica, politica

¢ ambiental).
Como refere Paul (2005):

... 0s conceitos abrangentes do tipo “guarda chuva” como o da Qualidade de Vida,
apontam para a necessidade de considerar os aspectos valorizados pelos idosos
para o bem-estar global como sejam a saude, mas também a satisfagdo de vida e
bem-estar psicologico, bem como a satisfacdo com o ambiente social e fisico em
que estdo inseridos. (p.277)
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Segundo a OMS (2005), a QV ¢&:

...a percep¢do que o individuo tem da sua posi¢do na vida dentro do contexto da
sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relagdo aos seus objectivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes. E um conceito muito amplo que incorpora
de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, o seu estado psicoldgico, o
seu nivel de dependéncia, as suas crengas e a sua relagdo com caracteristicas
proeminentes no ambiente. (p.14)

Neste sentido, deve ter-se em atengdo que a percecdo da QV varia de individuo para
individuo, de contexto para contexto, revestindo aspetos dos mais materiais aos mais
espirituais, tal como varia o envelhecimento e a forma como ele ¢ vivido. Assim, t€ém
surgido varios instrumentos especificos capazes de avaliar, de forma individual e
especifica, a QV. Segundo Camposa e Neto (2008), os mais frequentemente utilizados no
mundo sdo os seguintes: Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP),
McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ), Rand Health Insurance Study (Rand HIS),
The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), o World Health
Organization Quality of Life Measures (WHOQOL-100), entre outros.

4.1. Qualidade de vida da pessoa idosa

Em todo o mundo se verifica o aumento do nimero de pessoas idosas. E importante que a
populagdo idosa ndo sé viva mais tempo, mas viva melhor e com melhores condigdes de

vida. E, ainda, importante perceber se as pessoas idosas vivem com QV.

Os enfermeiros tém tentado procurar cada vez mais solugdes para conseguir minimizar ou,
se possivel, evitar os efeitos menos bons do envelhecimento na QV das pessoas idosas,
pois sabe-se que apesar da maioria dos individuos desejar viver cada vez mais tempo, o
envelhecimento caracteriza-se por um conjunto de alteracdes, que pode implicar a
diminui¢do da QV das pessoas idosas, tais como as limitagdes fisicas, as vivéncias do luto,
a perda de papéis sociais, os problemas econdmicos, a solidao, a diminui¢ao da autoestima,

entre outros.

E neste sentido que tem surgido um interesse crescente pela tematica da QV, relativamente
ao papel do enfermeiro. O artigo 80 do Codigo Deontologico dos enfermeiros refere: “cabe

aos enfermeiros salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia
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fisica, psiquica, social e auto-cuidado, com o objectivo de melhorar a qualidade de vida”

(DL n°® 104/98, de 21 de abril).
Segundo Jaques (2003):

O envelhecimento das sociedades tem constituido uma preocupagdo das ultimas
décadas e alvo do interesse de estudiosos (e dos governos), porque nao interessa
apenas acrescentar anos 4 vida, vivendo mais. E necessério dar vida aos anos e vida
de qualidade. Proporcionar uma vida longa e com mais satude ¢ responsabilidade de
todos e de cada um, especialmente dos que trabalham na area da saude e social.

(p.14)

A questdo da QV revela ser uma das dimensdes da vida humana desejada e perseguida por
todos os individuos, desde o nascimento até a morte. (Hortelao, 2004). Envelhecer bem, ter
uma boa velhice, prolongar a juventude e retardar a morte, tém sido ideais permanentes do

ser humano.
Neri (1999), cit. por Azeredo (2002), define assim a QV na velhice:

...€ um constructo socio-psicologico e processual que reflecte formas socialmente
valorizadas e continuamente emergentes da adaptacdo a condi¢des de vida
culturalmente reconhecidas que a sociedade oferece aos seus idosos” , ou seja é o
“resultado de um processo continuo de mudanga no individuo e numa unidade
socio-cultural em que se desenrola a sua historia pessoal. (p.180)

Segundo Trentini (2006), referindo-se a Lawton (1991), “a qualidade de vida na velhice ¢
uma avaliacdo multidimensional referenciada a critérios socionormativos e intrapessoais, a
respeito das relagdes atuais, passadas e prospectivas entre o individuo maduro ou idoso € o
seu ambiente” (p.22). O autor refere que a QV da pessoa idosa estd dependente de varios
fatores que estdo em interagdo constante ao longo da vida, pelo que a sua avalia¢do deve
incidir sobre quatro dreas sobrepostas e interrelacionais: Bem-estar psicoldgico, QV
percebida, Competéncia comportamental, Condi¢des ambientais, das quais depende a

funcionalidade da pessoa idosa, como se verifica na Figura 5.
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Figura 5. Representacdo esquematica do modelo de QV na velhice (Lawton, 1991)
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Fonte: Trentini, 2006, p.22

Jaques (2003) refere, ainda, que existem certas medidas que irdo favorecer uma vida longa,

ativa, com autonomia e com qualidade, designadamente:

1. Criar e incentivar novos estilos de relagdes sociais, fazendo novos amigos,
evitando o 6cio, mantendo contactos socio afectivos e/ou interventivos dentro da
realidade do seu meio, utilizando todos os seus atributos pessoais e sociais,
assumindo em pleno gozo da cidadania;

2. Estimular as relagdes familiares (ou de amigos) para os que se sentem mais sOs;

Manter e dinamizar a actividade intelectual com leituras, estudo, distracgdo e lazer;

4. Promover e fazer exercicios variados e adequados a idade, evitando a vida

sedentaria;

Contactar com a Natureza, aproveitando tudo de bom que a mesma oferece;

6. Participar, se possivel, na escolha e preparacdo de uma alimentacdo equilibrada,
fomentando refeigdes ligeiras ¢ mais frequentes; experimentar e partilhar receitas
com 0Ss mais novos;

7. Evitar os possiveis riscos: quedas, abusos ou habitos nocivos, inactividade e outros;

8. Fazer controlo de saude periddico para prevencgdo, diagndstico atempado e
tratamento eficaz. (p.16)
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A mesma autora refere também que “parar €, efectivamente, acelerar a morte ... trabalhar
durante mais tempo pode constituir um meio importante de melhorar a qualidade de vida

numa vida mais longa” (p.16).

Segundo um estudo realizado no Reino Unido, por Bowling, Manister ¢ Sutton (2003),
referido por Paul et al. (2005), sobre QV na populagao idosa, verificaram-se que os aspetos

mais valorizados pelos idosos a residir na comunidade eram: “ter boas relagdes com a

99, <&

familia e os amigos”; “desempenhar papéis sociais, como voluntariado e hobbies”; “ter boa

9, €6

saude e funcionalidade”; “viver numa boa casa numa zona simpatica e de boa vizinhanga”;

“ter uma visao positiva da vida e manter o controlo e independéncia”.
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Guimaraes (2010) refere que para podermos envelhecer com qualidade devemos aprender
com os animais: ser ativo como um filhote (cachorrinho), ser curioso, ludico e brincalhio;
alimentar-se como um macaco, comer frutas e vegetais em abundancia, nada de fast food,
descansar como um gato, dormir bem e aprender a descansar a mente; ter disciplina como
um camelo, ndo desistir da viagem da vida no meio do caminho, ser disciplinado na
alimentacdo e na pratica de atividades fisicas; ter autonomia como um pdassaro, viver em
grupo, mas preservar a capacidade de escolher e decidir; ser alegre como um golfinho, o
bom humor faz bem, devemos rir sempre que pudermos; ser fiel como um cao, ser fiel aos
sonhos, as necessidades sociais, aos amigos, a quem se ama; ter musculos como um ledo,
fazer atividades fisicas, manter-se ativo e exercitar os seus musculos; ndo ser como a
preguica, ndo deixar o desanimo tomar conta da vida; e, finalmente, ndo ser coruja, fugir

da escuriddo, iluminar a vida, participar.
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5. REDES SOCIAIS DE APOIO A PESSOA IDOSA — CENTROS DE DIA/CONVIVIO

“O Papel das redes sociais no processo de envelhecimento refere-se ao seu efeito
protector de evitar o stress ou efeito de “almofada” que amortece o stress
associado ao envelhecimento”.

(Paul, 2005)

A rede social, segundo Martins (2005) “refere-se as relagdes sociais e as suas
caracteristicas morfologicas e transaccionais. A forma como as relagdes sociais estruturam
os comportamentos quotidianos e s3o mobilizadas em cada circunstancia especifica,

caracteriza a integracdo social da pessoa” (p.133).

Segundo o mesmo autor, pode dividir-se as redes sociais de apoio a pessoa idosa em dois
grandes grupos: as redes de apoio formal, que se incluem os servigos estatais, de seguranca
social e os organizados pelo poder local (Lares para a Terceira Idade, Servigos de Apoio
Domicilidrio, Centros de Dia, Centros de Convivio), e as redes de apoio informal, onde
estdo incluidos, por um lado, as familias do préprio idoso e, por outro, os amigos € os

vizinhos.

Segundo Lin (1986), cit. por Guiomar (2010), o suporte social tem um conjunto de fungdes
que podem ser agrupadas em duas grandes dimensdes: as fun¢des instrumentais, que se
referem as relacdes sociais como um meio para se alcangar objetivos ou metas, tais como
conseguir um trabalho; e as fungdes expressivas, que se referem como o meio para que o
individuo satisfaca as suas necessidades emocionais, tais como sentir-se amado, sentir-se

valorizado, ser aceite pelos outros.

Guiomar (2010) refere que “a existéncia de uma rede de suporte social adequada e
equilibrada parece constituir um factor de proteccdo do desenvolvimento individual em

todo o ciclo vital particularmente em idade avangada” (p.9).

Segundo a Carta Social (Ministério do Trabalho e da Seguranca Social [MTSS], 2012), os
servicos de resposta social existentes para os idosos sdo o Servigo de Apoio Domicilidrio,
o Centro de Convivio, o Centro de Dia, o Centro de Noite, o Acolhimento Familiar para

Pessoas Idosas, a Residéncia ¢ o Lar de Idosos.
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Na velhice, a pessoa idosa sofre mudangas e transformacdes, a que nem sempre ¢é facil
conseguir adaptar-se. A sua participagdo social pode ficar comprometida se ndo tiver uma
rede de apoio social adequada que lhe preste o apoio necessario. A permanéncia do idoso
no seu meio familiar e social, em constante interagdo com as pessoas que lhe sdo mais
proximas, ¢ considerado o cenario ideal para qualquer pessoa, no entanto, a alteragdo na
estrutura familiar, as habitagdes desadaptadas as necessidades dos idosos e degradadas e os
problemas de satde, levam os idosos a recorrer cada vez mais a Centros de dia/Centros de

convivio.
Segundo Arantes (2003):

...0 apoio prestado ao idoso pela familia tende a diminuir, ndo significando com
isso que a familia o abandona. A vida familiar também sofreu grandes alteragdes.
A redugdo do numero de filhos, a emancipa¢do da mulher, a maior mobilidade
geografica e a maior longevidade s@o alguns dos factores responsaveis por essa
mudanga. (p.63)

Azeredo (2011) refere que o aumento de longevidade trouxe um aumento de incapacidades
e um aumento de pessoas sem familia. Verificamos que existe cada vez mais idosos sem
retaguarda familiar, mas que ainda tém suficiente autonomia para se irem mantendo em

casa sozinhos, desde que tenham algum tipo de ajuda.

Em Portugal, entre 1976 e 1985, surgiu uma nova politica da terceira idade com um novo
modelo de gerir a velhice, tendo como principio manter as pessoas idosas no seu domicilio,
partindo do pressuposto de que € possivel retardar o envelhecimento fisico e mental através
de diferentes atividades culturais, recreativas e desportivas, tendo como objetivo uma

velhice auténoma e ativa.

Assim, foram criados centros de dia, de apoio domicilidrio, centros de convivio, e
verificou-se a alteragdo dos asilos em lares (Veloso, 2008). Os Centros de dia/Centros de
convivio possuem um papel importante, visto que podem integrar doentes cronicos.
Possuem uma funcao de protecdo de dia em relagdo aos individuos dependentes, e também
um centro de ocupacdo que tem como finalidade manter ou mesmo melhorar o estado das
pessoas idosas. Segundo a Carta Social (MTSS, 2012), os Centros de dia sdo “uma
resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na prestacdo de um conjunto
de servicos que contribuem para a manuten¢do das pessoas idosas no seu meio socio-

familiar”, e os Centros de convivio s3o a “resposta social, desenvolvida em equipamento,
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de apoio a actividades socio-recreativas e culturais, organizadas e dinamizadas com

participacdo activa das pessoas idosas de uma comunidade”.

Sancho (1996, 1999), cit. por Teixeira (2008), define o centro de dia como um recurso de
apoio familiar que oferece durante o dia ateng@o necessdria com vista a apoiar as
necessidades basicas, terapéuticas e socioculturais das pessoas idosas com diferentes graus

de dependéncia, promovendo a autonomia e a permanéncia em contexto domiciliar.

O objetivo principal de um centro de dia ¢ manter, desenvolver ou melhorar as fungdes
fisicas e/ou mentais do idoso, tendo como areas de interven¢@o a manutengdo da saude, as
atividades de vida diaria (AVD’s) e a interagdo social (Teixeira, 2008). No entanto, este
autor refere que Castiello (1996) destaca, de modo mais aprofundado, os principais
objetivos dos centros de dia, a saber:
- Recuperar ou manter ao maximo o grau de autonomia individual que permitam as
potencialidades do individuo;
- prevenir o incremento da dependéncia através da realizagdo de intervengdes
reabilitadoras;
- ser um meio facilitador do desenvolvimento de relagdes e actividades sociais
gratificantes para o sujeito;
- retardar as institucionalizagdes precoces ¢ indesejadas;
- promover a permanéncia do individuo no seu meio;
- proporcionar a realizagdo de actividades basicas da vida quotidiana fornecendo
apoio ao adulto idoso, assim como aos elementos pertencentes ao seu nucleo
familiar; e por ultimo,

- melhorar ¢ manter o nivel de saude aos utilizadores através do controlo e
prevencdo. (p.3)

Para Veloso (2008), os centros de convivio surgiram numa politica de integracdo das
pessoas idosas no seu meio social, tendo como objetivos: i) Fomentar o convivio; ii)
Oferecer atividades recreativas; iii) Oferecer refeicdes ligeiras; iv) Oferecer informagdes

sobre cuidados de saude.

Azeredo (2011) refere que os Centros de dia, apesar de serem muito frequentes no nosso
pais e possuirem uma grande adesdo, ndo tém evoluido ao longo dos anos, centrando a sua
acdo principal na satisfacdo das necessidades bdsicas da pessoa idosa. Refere que os
Centros de dia devem canalizar a sua interven¢do na promoc¢do da QV, estando os
profissionais mais sensibilizados nas situagdes de sofrimento psicoldgico e no
encaminhamento adequado. Hé4 necessidade de existirem equipas diferenciadas e
multiprofissionais para que, trabalhando em conjunto, reforcem a autonomia da pessoa

idosa, evitando desta forma a sua institucionalizagao.
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6. O PAPEL DO ENFERMEIRO MESTRE EM ENFERMAGEM COMUNITARIA NA

PROMOCAO DO ENVELHECIMENTO ATIVO

“Nao ¢ a pratica que ensina...¢é a reflexdo sobre a pratica”.

(Zheichnner, 1993)

O Programa Nacional das Pessoas Idosas (DGS, 2004) refere que ¢ desejavel que o
envelhecimento da pessoa idosa seja de forma saudavel e autbnoma o mais tempo possivel.
O EMEC possui uma intervencdo fulcral para que as pessoas idosas tenham acesso aos
servigos de saude e de apoio social, para que se possam adaptar as novas realidades sociais
e familiares que os acompanham neste processo de envelhecimento individual e coletivo,

bem como ajuda-las a ultrapassar obstaculos que surgem nesta fase da vida.
Franco (2009) refere que:

Actualmente o enfermeiro comunitario adopta um papel de relevo, por assumir a
responsabilidade/compromisso de ir ao encontro das necessidades reais de saude
das populacdes, onde centra as suas praticas na promogdo da saude, dado destaque
para as actividades de educac¢do em saude, prevencdo da doenca, recuperagdo e
manutencdo da saude, planeamento, coordenagdo, gestdo e avaliagdo dos cuidados
prestados aos individuos, familias e grupos que constituem uma comunidade. (p. 1)

O EMEC deve ter como foco de atencdo as determinantes comportamentais, a promog¢ao
da saude e os cuidados de prevengao, tais como uma boa nutri¢do, a cessagdo/reducao do
consumo de tabaco, o consumo adequado de bebidas alcoodlicas, a pratica regular de
atividade fisica, o convivio intergeracional, o controlo de fatores que provocam stresse,
isto &, os estilos de vida saudaveis e uma atitude participativa aumentam a longevidade,
melhoram a saude e a QV das pessoas idosas, fundamentais para se viver mais anos € com

mais saude.

Segundo Bayle (2004), podem ser delineados varios eixos de trabalho, quer a nivel
individual, quer a nivel coletivo, para um bom envelhecimento, nomeadamente:

- Promogdo de saude e prevengdo de doencas visando a modificagio do
comportamento das populagdes de forma a diminuir o envelhecimento patologico;

- A nivel de satde publica, sabemos que tratar a hipertensio arterial, ndo fumar e ter
uma actividade fisica, contribuem para prevenir os acidentes vasculares cerebrais;
utilizar os 6culos de sol diminui os problemas de catarata e outras patologias
oculares; o tratamento hormonal de substituicio na menopausa evita um certo
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numero de doencgas. A hormona anti-envelhecimento talvez traga um dia melhorias
a nivel do funcionamento fisioldégico que permita dar ao Homem um melhor
conforto de vida;

- A nivel psicologico € necessario sensibilizar a populagdo, apos a reforma, para que
invista em novas areas, novas representacdes, sobretudo de si proprio, de forma a
desinvestir pretensdes anteriores ¢ investir novas a medida das suas capacidades,
para que ndo fique mentalmente paralisado com a perda de juventude e o medo da
morte que se aproxima;

- A nivel social, motivar o idoso para outras ocupagdes quer intelectuais, sociais e
fisicas e salientar o beneficio do desporto e a sua consequente melhoria da
condigdo fisica e da saiide em geral. (p.623)

O EMEC deve provocar a mudanca de mentalidades e de atitudes face ao processo de
envelhecimento e, para com as pessoas idosas, deve fomentar uma intervencao intersetorial

que promova a adaptacgdo e suporte as principais necessidades das pessoas idosas.

Azeredo (2011) refere que “...ha necessidade de investir na promog¢do da satude, na
prevencgdo da doenga e na formagao, ao longo da vida” (p.29), para podermos ter ”...idosos
ndo dependentes, capazes de desempenhar um papel activo que contribua para uma

estabilidade econdémica” (p.29).

Existem inumeras oportunidades que o EMEC pode aproveitar para contribuir para a
promocao de um EA e, desta forma, aumentar a QV e o bem-estar das pessoas idosas, bem

como promover uma melhor integragdo da pessoa idosa nos varios contextos em que se

insere.
“A enfermagem comunitaria ... desenvolve uma pratica globalizante centrada na
comunidade .... Tendo sido reconhecido, nos ultimos anos o papel determinante dos

cuidados de saude primarios com énfase na capacidade de resposta na resolugdo dos
problemas colocados pelos cidaddos no sentido de formar uma sociedade forte e dindmica”

(Regulamento n°® 128/2011, de 18 de fevereiro, p.1).

Ao longo de todo o ciclo vital do individuo, O EMEC procura assumir a responsabilidade
de ir ao encontro das suas necessidades de saude, estando este em constante
envelhecimento. Centra a sua atuacdo nas atividades de educagdo em saude, prevengdo da
doenca, recuperagdo e manutengdo da saude, planeamento, coordenagdo, gestao e avaliacio
dos cuidados prestados aos individuos, familias e grupos que fazem parte de uma

determinada comunidade. Incorpora uma visdo holistica e contextual da pessoa/familia, o
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que potencializa a adequagdo de respostas face a especificidade dos problemas encontrados

(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O EMEC deve, desta forma, implementar projetos e programas de promog¢do da saude,
com o objetivo de que as pessoas idosas envelhecam preservando a sua dignidade e
capacidade para uma vida autonoma, independente e produtiva, mantendo ou aumentando

desta forma a sua QV.

“Tendo por base o seu percurso de formagao especializada adquiriu competéncias que lhe
permitem participar na avaliagdo multicausal e nos processos de tomada de decisdo dos
principais problemas de saude publica e no desenvolvimento de programas e projectos de
intervencdo com vista a capacitagdo “ empowerment” das comunidades na consecugdo de

projectos de satude colectiva e ao exercicio da cidadania” (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

As pessoas idosas sd30 uma mais-valia para a sociedade, para que todos possam crescer
com a sabedoria e experiéncia de vida destes, sejam um exemplo para os mais jovens € nao

uma ameacga.
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Planeamento em Sauide

O planeamento foi usado, inicialmente, em setores economicos, s6 depois foi sendo
progressivamente usado nos setores sociais. Mais tarde, sentiu-se a necessidade de se
implementar na area da saide. Em 1977, na 3* Assembleia Mundial, a OMS proferiu que
113 : : ¢ 4 Py ,
...este instrumento, que denominamos de ‘Planeamento em Saude’, oferece aos paises um
meio util e pratico ndo s6 de exprimirem as suas politicas e objectivos de satde, mas
também de os traduzirem numa acc¢do correcta de desenvolvimento no dominio da

saude...” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.23).

Em 1978, na Conferéncia em Alma-Ata, a OMS recomendou que “os governos
aperfeicoem a estrutura administrativa e apliquem, em todos os niveis, métodos
apropriados de gestdo para planearem e porem em pratica os cuidados de saude primarios”

(Imperatori & Giraldes, 1993, p.23).

A metodologia de planeamento assenta numa andlise multissetorial de uma comunidade,
com a coordenagdo entre os varios niveis (local, regional) e o envolvimento no processo
das varias partes interessadas (politicos, técnicos, e representantes da populacdo). O
planeamento da saude ndo consiste apenas no planeamento dos servigos de saude, mas
requer, igualmente, o envolvimento dos setores econdmicos € sociais quando condicionam

a saude da populacdo (Imperatori & Giraldes, 1993).

Neste contexto, estes autores definem o planeamento da saude como “a racionalizagdo do
uso de recursos com vista a atingir os objectivos fixados, em ordem a redugdo dos
problemas de saude considerados como prioritarios, ¢ implicando a coordenacdo de

esforgos provenientes dos varios sectores socio-econdmicos” (p.23).

O planeamento em saude procura saber o estado de saude para desenvolver ac¢des de
promocdo de saiude, prevencdo de doencgas, cura e reabilitagdo, incluindo mudangas no
comportamento das populacdes (Tavares, 1990). O Planeamento em saude ¢ um processo
que possui varias etapas, sendo elas, diagndstico da situagdo, definicdo de prioridades,
fixagdo de objetivos, selecdo de estratégias, elaboracdo de programas e projetos,
preparacdo da execugdo, execucdo e avaliagdo, sendo este um processo continuo e
dinamico, visto ndo se poder considerar nenhuma etapa como concluida porque numa fase
seguinte pode ser necessario voltar atras e recolher mais informagdes (Imperatori &

Giraldes, 1993).
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Para n6s o Planeamento em satde pode ser um processo desenvolvido em espiral pois

quando se faz a avaliagdo este podera ser o inicio de novas etapas de planeamento.

O conhecimento destas etapas facilita corretas intervengdes, permitindo a elaboragdo de
eficientes projetos, quer vocacionados para problemas de saude, quer para problemas dos
servigos (Tavares, 1990). E uma metodologia que optimiza recursos dando resposta as

necessidades da comunidade.

O planeamento em saude tem como finalidade organizar grandes agdes (programas), a fim

de obter uma melhoria do estado de saude da populagao.

O nosso trabalho ¢ realizado em fun¢do do planeamento em saide e tem como objetivo
“Promover o EA nas pessoas idosas, com idades iguais ou superiores a 65 anos, que

frequentam os Centros de dia/Centros de convivio do concelho de Felgueiras™.

De seguida, explicaremos cada uma destas etapas e como as aplicaremos no presente

estudo.
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1. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O processo de envelhecimento acarreta, muitas vezes, para as pessoas idosas, situagdes de
fragilidade e de incapacidades que podem e devem ser prevenidas. E necessario capacitar
as pessoas idosas para que estas fomentem as suas capacidades, com o intuito de

minimizarem a sua dependéncia, melhorarem a sua QV, obtendo desta forma um EA.

Mas, para podermos atuar, € necessdrio procurar os problemas, neste caso, nas pessoas

idosas, pelo que temos de realizar o diagnostico da situagao.

O diagnoéstico de situagcdo ¢ a primeira etapa do planeamento da satde, tendo como
objetivo geral o conhecimento da comunidade relativamente as suas necessidades, aos seus
problemas, aos fatores e grupos de risco e as suas proprias potencialidades e
vulnerabilidades. Deve incluir algumas fases essenciais ao seu desenvolvimento, desde a
identificacdo dos problemas existentes na populacdo em estudo, bem como a evolucao
progndstica dos problemas, ao estudo da rede de causalidade dos problemas e, finalmente,
a determinagdo das necessidades, de forma a verificar a diferenca entre o estado atual e o

desejado (Tavares, 1990).

Segundo Imperatori e Giraldes (1993), o diagndstico de situagdo deve corresponder as
necessidades de saude da populacdo. A concordancia entre o diagnostico e necessidades
determina a pertinéncia do plano, programa ou atividade. “O diagndstico da situagdo da
saude funcionard como justificagdo das actividades e como padrdo de comparacdo no
momento da avaliagdo. O diagndstico € o ponto a partir do qual mediremos o avango
alcangado com as nossas actividades” (p.44). Este deve ser suficientemente alargado,
aprofundado, sucinto, claro, rapido e corresponder as necessidades do proprio processo de

planeamento (Imperatori & Giraldes, 1993).

O nosso diagndstico de situacdo foi realizado nas pessoas idosas que frequentam os
Centros de dia/ Centros de convivio do concelho de Felgueiras e decorreu entre 1 de
outubro e 16 de novembro de 2012, tendo como objetivo geral “identificar problemas de
saude das pessoas idosas que frequentam os Centros de dia/Centros de convivio em

estudo, do concelho de Felgueiras”.
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Foram delineados como objetivos especificos tendo como alvo a populagido idosas

frequentadora dos Centros de dia / Centros de convivio do concelho de Felgueiras:

o Caracterizar as condi¢des sociodemograficas das pessoas idosas;

« Conhecer os habitos alimentares das pessoas idosas;

« Conhecer os habitos de sono e vigilia das pessoas idosas;

o Identificar habitos nocivos das pessoas idosas;

« Conhecer a acessibilidade das pessoas idosas aos servigos de saude;
o Identificar as doengas que mais afetam as pessoas idosas;

o Identificar as condi¢des de terapéutica das pessoas idosas;

o Conhecer habitos de atividade fisica das pessoas idosas;

 Avaliar a seguranca das pessoas idosas;

o Mensurar o nivel de dependéncia das pessoas idosas;

o Conhecer a QV das pessoas idosas;

Para a realizagdo deste estudo, foi necessario conhecer o contexto social em que as pessoas
idosas estavam inseridas, pelo que procedemos seguidamente a uma breve caracterizagao

do concelho de Felgueiras.

1.1. Caracterizac¢ao do concelho de Felgueiras

O concelho de Felgueiras pertence ao distrito do Porto, ficando a cerca de 62 Km deste,
encontra-se localizado na regido do Vale do Sousa, abrangendo uma area de cerca de 116
Km2. Tem um clima que se caracteriza pelos invernos longos, de cariz himido, e verdes

breves e moderados.

Felgueiras ¢ limitado a norte por Fafe, a poente por Guimaraes ¢ Vizela, a sul por Lousada,

a noroeste por Celorico de Basto e a sudeste por Amarante.

Felgueiras possui 33 freguesias, como podemos observar na Figura 6.
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Figura 6. Variagdo da populagdo residente por freguesia, 2001-2011
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Fonte: INE, 2012

A populacdo residente em Felgueiras ¢ de 58.895 (INE, 2011), sendo a distribuicdo da
populacdo ndo homogénea. Os maiores niveis de concentragdo populacional ocorrem na
freguesia de Vila Cova da Lixa. A maioria da populagdo de Felgueiras encontra-se em
idade ativa, considerando-se, por isso, um concelho jovem, como podemos constatar na

Figura 7.

47



Planeamento em Saude

Figura 7. Populagdo residente (N.°) em Felgueiras por ciclos de sexo e grupo etario

Populagio residente (N.?) por Local de residéncia (2 data dos Censos 2011), Sexo e Grupo
etario; Decenal (1)

Sexo
i HM H M
PErLDE't_J de Local de residéncia (& =
referéncia dos data dos Censos 2011) Grupo etario
dados 0- 15- 25- 65e 0- 15- 25- E5e 0- 15- 25- &5e
Total 14 24 64 mais Total 14 24 64 mais Tolal 14 24 64 mais
anos anos anos anos anos anos angs anos anos anos anos anos
N2 N2 N2 N? N N N2 N NS N N? N2 N2 N NO
2011 Felgusiras B8 065 9969 8 211 32 487 7 398 28 094 5 127 4 118 15 698 3 151 29 571 4 842 4 093 16 789 4 247
Populacio residents (N.2) por Local da residénda (3 data dos Cansos 2011), Sexo e Grupo etario; Decenal - INE, Recenssamento da Populagdo e Habitac3o
Motals):

{1} Dades Provisdrios

Littima atualizacio destes dados: 07 de dezembro de 2011

Fonte: INE, 2012

No entanto, a par do que vem sucedendo em todo o pais, a taxa de natalidade e
fecundidade nos ultimos anos tem registado uma tendéncia claramente decrescente. A taxa
de natalidade de Felgueiras desceu de 13.7 em 2001 para 8.5 em 2010, bem como a taxa de
fecundidade que passou de 48.6 em 2001 para 30.9 em 2010, tendo estas vindo a descer
gradualmente (INE, 2012).

Verificamos uma tendéncia generalizada para o envelhecimento da populagido no concelho
de Felgueiras. O indice de envelhecimento tem vindo a subir, passando de 44.7 em 2001
para 67.6 em 2010, sendo 74.2 em 2011. O que tem vindo também a acompanhar o indice
de envelhecimento ¢ o indice de dependéncia das pessoas idosas, que nos faz refletir sobre
a necessidade de populacdo envelhecer independentemente, passando de 14.6 em 2001

para 16.7 em 2010, sendo de 18.2 em 2011 (INE, 2012).

Relativamente ao setor de atividade preponderante, € o secundério que, segundo a Camara
Municipal de Felgueiras (2012), ronda os 70%. O setor tercidrio continua a crescer € 0
setor primario estd em regressdo. O terreno ¢ um pouco irregular, no entanto, ¢ uma zona
agricola fértil, onde os seus habitantes se dedicam a cultivar principalmente o milho, o

centeio, a batata, o linho e sobretudo o vinho verde.

A pecuaria assume também um papel importante, com um especial destaque para o setor

leiteiro da Cooperativa Agricola de Felgueiras.

A industria reparte-se pela industria de laticinios, de téxteis e confec¢des, de

metalomecanica e de cal¢ado, sendo Felgueiras um exportador nacional de cal¢ado.
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Com a Figura 8, verificamos quais s@o as profissdes maioritarias no concelho de Felgueiras

em 2001.

Figura 8. Populacdo empregada em Felgueiras por profissoes

Populacio empregada (M.%) por Local de
residéncia (a data dos Censos 2001) e
Profissdo; Decenal
Periodo de referéncia

dos dodos Profiss3o Local de residén;_i{i]lu(f}da‘ta dos Censos
Felgueiras
M.
Total 27 790
Membros das forcas armadas 43

Quadros superiores da administracio piblica, dirigentes &

- 1875
quadros superiores de empresas
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 611
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1163
2001 Pessoal administrativo e similares 2 063
Pessoal dos servigos e vendedores 23261
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas 785
Operarios, artifices e trabalhadores similares 12 317
Operadores de instalagies e maquinas e trabalhadores da
3591
montagem
Trabalhadores ndo qualificados 3075

Populacdo empregada (N.%) por Local de residénda (3 data dos Censos 2001) e Profissdo: Decenal - INE, Recenseamento da Populacdo e Habitacdo

Ultima atualizacso destes dadas: 31 de maio de 2007

Fonte: INE, 2012

Como podemos observar nesta figura, a maioria das profissdes da populagdo de Felgueiras
sdo de operarios, artifices e trabalhadores similares, pertencentes ao setor secundario,

correspondendo a quase metade da populacio.

A maioria da populacdo de Felgueiras tem um nivel de escolaridade baixo (Figura 9).
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Figura 9. Nivel de Escolaridade mais elevado completa em Felgueiras

Populacio residente (N.0) por Local de
residéncia (a data dos Censos 2011}, Sexo
e Nivel de escolaridade mais elevado
completo; Decenal (1)

Periodo de referéncia dos dados

Nivel de escolaridade mais elevado completo Sexo 2011
Local de residéncia (3 data dos Censos
2011)
Felgueiras
Mo
HM S8 065
Total H 28094
M 29971
HM 18 213
Basico - 1.2 dido H 8 975
M 9238
HM 10 200
Basico - 2.0 cido H 5 649
M 4651
HM 9 097
Basico - 3.0 cido H 4 639
M 4 458
HM 5691
Secundario H 2544
M 3147
HM 390
Pds-secundario H 226
M 164
HM 2927
Superior H 964
M 1963

Populacio residente (N.2) por Local de residénda (& data dos Censos 2011), Sexo e Nivel de escolaridade mais elevado completo; Decenal - INE,
Racy mento da Populacio e HabitacSo

No!
(1) Dados Provisdrios

Uiltima atualizacio destes dados: 07 de dezembro de 2011

Fonte: INE, 2012

Segundo a Camara Municipal de Felgueiras (2012), o desemprego tem vindo a tomar

propor¢des alarmantes, relembrando que no ano de 2001 eram quase irrelevantes.

1.2. Metodologia de estudo

A enfermagem necessita de uma base de conhecimentos so6lida para orientar a sua pratica,
para aperfeigoar os seus conhecimentos, com o intuito de obter maior eficacia nas suas

intervencdes “o conhecimento Cientifico”.

Segundo Gil (2006), para que o conhecimento seja cientifico, € necessario identificar as
operacdes mentais e técnicas que possibilitam a sua verificagdo, determinar qual foi o
método utilizado, sendo o método “um caminho para se chegar a determinado fim” (p.26) e
o método cientifico como “o conjunto de procedimentos intelectuais e técnicos adotados

para se atingir o conhecimento” (p.26).
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Para a concretizagdo dos objetivos atras definidos, recorremos a um estudo descritivo,
exploratorio, de cardcter quantitativo. Descritivo, tendo este como objetivo descrever as
caracteristicas de uma populagdo, de um fenémeno ou das relagdes entre as variaveis (Gil,
2006), exploratdrio, porque pretendemos estudar um grupo populacional sobre o qual nio
se tem um conhecimento aprofundado sobre o que queremos estudar (Gil, 2006). A nivel
temporal, trata-se de um estudo transversal, por “medir a frequéncia de aparicdo de um
acontecimento ou de um problema numa populagdo num dado momento” (Fortin, Coté &
Filion, 2009, p.252) e ter decorrido no periodo de 1 de outubro de 2012 a 25 de janeiro de
2013.

Os estudos transversais possuem como vantagem tirar conclusdes num dado momento, nao
ter que existir um periodo de seguimento do estudo, tornam-se desta forma estudos mais

rapidos e mais baratos.

1.2.1. Populacdo alvo e amostra

O Estagio de Planeamento em Satde foi realizado na UCC de Felgueiras, opcao realizada
pelos elementos do grupo por esta ser uma Unidade de Saude criada a partir da
reestruturagdo dos cuidados de satde primdrios, tendo como campo de atuagdo a
“comunidade”, ser uma localidade que apesar de jovem, a sua populagdo tem vindo a
envelhecer significativamente, ¢ a sua localizacdo ser mais acessivel por todos os

elementos do grupo.

Foi op¢do do grupo identificar problemas de satide das pessoas idosas do concelho de
Felgueiras, visto que o numero de pessoas idosos tem vindo a aumentar, havendo
necessidade de se promover um envelhecimento ativo, prevenindo problemas de saude,
como ja descrito anteriormente. Mas devido aos recursos existentes € ao pouco tempo,
dirigimos a nossa atuacdo as pessoas idosas que frequentam os Centros de dia/Centros de

convivio do concelho de Felgueiras.

Foi possivel conhecer a nossa populagao alvo através do pedido de uma lista de todas as
institui¢des com a valéncia de centro de dia e centro de convivio a UCC de Felgueiras e a

Divisdo de A¢do Social da Camara Municipal de Felgueiras.
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Verificamos que existiam 7 Centros de dia e 2 Centros de convivio.

Os varios Centros de dia, sdo:

Centro Social e Paroquial de Moure;

Centro Social e Paroquial Padre Anténio Mendonga;

Centro Social Nossa Senhora Pedra Maria;

Associacdo de Solidariedade Social Casa do Povo de Borba de Godim;

ADIB - Associacao para o Desenvolvimento Integral de Barrosas;

Santa Casa da Misericordia de Felgueiras;

Associagdo de Solidariedade Social Jodo Paulo II.
Os Centros de convivio, sio:

 Associag@o da Casa do Povo da Longra;

« Associagdo da Casa do Povo de Jugueiros.

Efetuamos os pedidos para a realizagdo do programa EnvelheSER Ativo (Anexo A) as
instituicdes e comecamos a intervir junto da nossa populacdo alvo, apds a obtengdo das

respostas aos pedidos de autorizacdo para a participagdo do mesmo (Anexo B).

A nossa populacdo alvo foram todas as pessoas idosas com 65 ou mais anos que
frequentam os Centros de dia e Centro de convivio do concelho de Felgueiras, sendo que
populacdo alvo ¢ “o conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de seleccdo definidos

previamente” (Fortin ef al., 2009, p.322).

De referir que, ndo foi possivel trabalhar com todas as pessoas idosas utilizadoras destes
equipamentos, visto que nem todas possuiam capacidades cognitivas adequadas para
poderem colaborar no estudo. Tivemos necessidade de utilizar critérios de inclusdo de

forma a serem apenas selecionados alguns.

Utilizamos a amostragem nao probabilistica, método que “ndo da a todos os elementos da
populagdo a mesma possibilidade de ser escolhido para formar a amostra” (Fortin ef al.,
2009, p.321), utilizando como técnica amostragem por conveniéncia, em que O
investigador seleciona os individuos a que tem acesso, admitindo que estes representam a

populagdo que se pretende estudar (Gil, 2006).
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A selecdo dos participantes foi efetuada a partir dos seguintes critérios de inclusdo: i)
Pertencer aos Centros de dia / Centros de convivio, que aceitaram participar no estudo; ii)
Estar presente na instituicdo no periodo da aplicacdo do questiondrio; iii) Aceitar a
participacdo no projeto (assinar consentimento informado); iv) Obter no teste do Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) pontuagdo de 15 ou + valores (Anexo C). Este ultimo,

assegurou o estado mental capaz para participar no estudo.

No nosso estudo, das 70 pessoas que foram submetidos ao MEEM, 72,9% (51) das pessoas
idosas passaram e foram admitidas no estudo, tendo as restantes 27,1% (19) ndo admitidas

no estudo, como podemos observar nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2.
Resultados obtidos pelas pessoas idosas submetidas ao MEEM
7 ’ N % N % N %
Nivel de ensino = =
passaram passaram nao 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 as pessoas idosas que passaram no MEEM, nomeadamente no que
concerne a escolaridade, existem 54,9% das pessoas idosas sem qualquer nivel de ensino,
tendo as restantes 45,1% o 1° ou 2° ciclo. Na Tabela 3 estdo representadas as pontuacdes

das pessoas idosas que passaram no exame, isto ¢, revelaram auséncia de défice cognitivo.

Tabela 3.
Resultados obtidos pelas pessoas idosas aprovadas no MEEM
Nivel de ensino N % Min. Max. Média Desvlo Pontuag:ao. represe.n.tatlva
padrao de defeito cognitivo
Sem nivel de ensino 28 54,9 16 27 19,86 3,43 <15
1° ou 2° Ciclo 23 45,1 23 29 25,39 2,37 <22

A nossa amostra ¢ desta forma constituida por 51 pessoas idosas.
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Figura 10. Selecao da amostra

Pessoas Idosas com 65 anos ou mais pertencentes aos Centros de
Dia e Centros de Convivio do Concelho de Felgueiras.

Pessoas Idosas com 65 anos ou mais dos Centros de Dia e
Centros de Convivio que quiseram participar no estudo (86
Pessoas Idosas).

Pessoas Idosas com 65 anos ou mais anos que quiseram

participar no estudo e que estavam presentes no dia de colheita
de dados (70 Pessoas Idosas).

Pessoas Idosas com 65 ou mais anos que foram seleccionados
pelo Mini Exame do Estado Mental (51 Pessoas Idosas).

Amostra: 51 Pessoas Idosas

1.2.2. Instrumento de recolha de dados

Segundo Fortin et al. (2006), “a escolha do método de colheita de dados depende do nivel
de investigagdo, do tipo do fendomeno ou de varidvel e dos instrumentos disponiveis”
(p.368). Assim, a nossa escolha foi um questiondrio, a escala de avaliacio da QV
WHOQOL-Bref ¢ a escala para classificar o grau de dependéncia, o Indice de Barthel, pelo

que o método de recolha de dados foi o questionario constituido por trés partes (Anexo D).

Gil (2006, p. 128) define questionario como “a técnica de investigagdo composta por um
numero mais ou menos elevado de questdes apresentadas por escrito as pessoas, tendo por
objetivo o conhecimento de opinides, crengas, sentimentos, interesses, expectativas,
situacdes vivenciadas, etc” (p.128). Também para este autor, as escalas “sdo instrumentos
construidos com o objetivo de medir a intensidade das opinides e atitudes da maneira mais
objectiva possivel (...) consistem basicamente em solicitar ao individuo pesquisado que
assinale, dentro de uma séries graduada de itens, aqueles que melhor correspondem a sua

percepgao acerca do fato pesquisado” (p. 139).

O questionario foi elaborado pelo grupo, com vista a responder as necessidades do estudo.
Foi constituido por perguntas abertas, fechadas, dependentes, de resposta simples e

alternativas. As perguntas foram relacionadas com a caracterizacdo da amostra (género,
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idade, estado civil, habilitagdes literarias e conviventes), a habitagdo, os rendimentos
economicos, as relacdes sociais, a alimentagdo, o sono/vigilia, os habitos nocivos, a

condig¢do de saude, a atividade fisica e a seguranca.

A segunda parte do instrumento de recolha de dados refere-se a escala de QV, a
WHOQOL. Existem duas versdes desta escala validadas para Portugal, o WHOQOL-100
(composto por 100 questdes) e 0 WHOQOL-Bref (composto por 26 questoes), traduzida e
adaptada para a populagdo portuguesa por Serra et al. (2006), que foi a escolhida para este

estudo. Esta escala possui varios dominios, a saber:

Dominio da QV de modo geral com 2 questoes;
« Dominio fisico com 7 questdes;

» Dominio psicoldgico com 6 questdes;

Dominio social com 3 questdes;

« Dominio do meio ambiente com 8§ questdes.

E composta por cinco possibilidades de respostas, que vdo desde muito insatisfeito ou
nunca até muito satisfeito ou sempre, em que os valores mais elevados em cada item
revelam melhor QV. Em cada item, os valores superiores a trés revelam que o individuo

esta satisfeito com a sua QV.

A terceira parte do questionario € o Indice de Barthel, ¢ uma escala usada para medir as
AVD’s, refere-se a avaliacdo funcional, neste caso das pessoas idosas, estabelecendo um
grau de dependéncia, que varia de 0 a 20, indice este validado em Portugal para a

populacdo idosa por Aratjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto em 2007.

Este indice estuda dez itens das AVD’S, envolvendo a mobilidade e cuidados pessoais,
nomeadamente, alimentagcdo, higiene pessoal, bexiga (contolo do esfincter vesical),
intestinos (controlo do esfincter anal), deslocagdo (transferéncia cama-cadeira),
mobilidade, marcha (uso da cadeira de rodas), uso da casa de banho, vestir, banho ¢
escadas (capacidade de subir e descer escadas). O itens sdo pontuados com 0, 1, 2 ou 3, a
pontuacdo total varia de 0 a 20, sendo que entre 0-8 = total dependéncia, 9-12 =
dependéncia grave, 13-19 = dependéncia moderada, e 20 independéncia total, como

apresentado na Tabela 4.
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Tabela 4.
Classificagdo de dependéncia/independéncia da pessoa idosa segundo a Escala de Avaliagdo de Barthel, na
escala de 0 a 20

Indice obtido (0-20) Classificacio

0-8 Total dependéncia
9-12 Dependéncia grave
13-19 Dependéncia moderada
20 Independéncia total

Fonte: Aratjo et al., 2007

Tendo em conta que a maioria das pessoas idosas eram analfabetas, aplicou -se o
questionario de forma indireta as mesmas, explicamos as perguntas e registamos as

respostas.

A recolha de dados foi realizada de 15 de outubro a 9 de novembro de 2012.

1.2.3. Operacionalizagdo das variaveis

A operacionaliza¢do das varidveis pode ser definida como “o processo que sofre uma
variavel (ou um conceito) a fim de se encontrar os correlatos empiricos que possibilitem

sua mensuragao ou classificagcao” (Gil, 2006, p.89).

Fortin et al. (2009) definem varidvel como “um conceito ao qual se pode atribuir uma
medida. Corresponde a uma qualidade ou a uma caracteristica que sao atribuidas a pessoas,
a acontecimentos que constituem objecto de uma investigacdo e as quais ¢ atribuida um

valor numérico” (p.579).

Para verificar os dados e as relagdes entre as varidveis, foram utilizados ao longo do estudo
testes, no ambito da andlise univariada através da analise de frequéncias, analise

descritiva e cruzamento de dados.

A Tabela 5 refere-se a operacionalizagdo em que se resume as questdes que compdem as

diversas variaveis.
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Tabela 5.

Operacionalizago das variaveis

Questdo: 6,7,7.1,7.2

com quem vive o idoso

Tem escadas
Tem agua canalizada/potavel

Variaveis
Operacionaliza¢io
Avaliacio do Mini Exame do Estado Mental
o Género
Dados o Idade
sociodemograficos Dados sociodemograficos do o Habilitagdes Literarias
Questdo: 1,2,3,4,5 idoso o Profissdo
o Estado Civil
o Com quem vive
Habitacéio/coabitacio Caracteristicas da habitagdo e o Tipo de habitacdo
o
o
o

Rendimentos
Questao: 8
Centro de dia
Questdo: 9
Ocupacio dos tempos

livres
Questao: 10e 11

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

Sono/vigilia
Questdo: 13,13.1 e 13.2

Habitos Nocivos
Questao: 14 el5

Cuidados de satude
Questido: 16,17, 17.1,
18,18.1¢18.2

Atividade Fisica
Questao: 19, 19.1, 19.2
19.3 ¢ 20

Seguranca
Questdo: 21 e 22

Rendimentos do idoso

Principal motivo de frequéncia
do centro de dia

Sociabilizagdo e tempos livres

Questdes relacionadas com a
alimentac@o do idoso

Caracteristicas do sono do idoso

Habitos nocivos do idoso

Acompanhamento médico
Doengas do idoso
Medicagio do idoso

Realizagdo de atividade fisica

Sensacdo de seguranca e
ocorréncia de quedas

Escala de Qualidade de Vida WHOQOL-Bref

Indice de Barthel

O 0O O O0OO0O OO0 OO0 0 O

O O O O O

o O

Os seus rendimentos mensais

Qual considera ser o principal motivo para
frequentar o Centro de dia

O que costuma fazer no seu tempo de lazer fora
da Instituicdo

Com quem convive fora da Institui¢do

Quantas refeigdes faz diariamente

Quem confeciona as refeigdes no periodo em
que se encontra fora da institui¢do

Nas refei¢des que faz fora da institui¢do, qual é
o método de confegdo de alimentos mais
utilizado

Sinalizando na roda dos alimentos diga quantos
grupos costuma incluir na sua alimentaco

Que quantidade de agua consome diariamente
Qual o niimero de horas de sono diarias

Tem o habito de dormir a sesta

Toma alguma medicagio para dormir

Consome bebidas alcodlicas diariamente
Consome tabaco

Tem Médico de familia

Sofre de alguma doenca(s)

A(s) sua(s) doenca(s) esta relacionada com
Toma medicaggo diariamente

Quantos comprimidos (diferentes) toma
diariamente

Realiza alguma atividade fisica semanalmente
Nao pratica atividade fisica porque

Quantas vezes por semana

Qual a duragdo de cada sessao

Para si, a pratica de atividade fisica para a
saude ¢

Sente-se seguro em sua casa

Sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses
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1.2.4. Pré teste

Depois de elaborado o questionario, tivemos necessidade de realizar um pré-teste, no
intuito de avaliarmos se o questiondrio ia ao encontro dos nossos objetivos, e se as

questdes eram percetivas e de acordo com a amostra em questao.

Segundo Gil (2006), o pré - teste serve para procurar falhas na redacdo do questiondrio,
tais como, complexidade das questdes, inviabilidade das questdes, constrangimentos ao
informante, entre outros. Segundo Fortin et al. (2009) devem ser aplicados alguns
questionarios, entre 10 a 20, a individuos com as mesmas caracteristicas da populagdo a ser

estudada.

Foi realizado dia 10 de outubro de 2012, num Centro de dia do concelho de Vila Real, a 10

pessoas idosas que reuniam as mesmas caracteristicas da populacido em estudo.

O instrumento inicialmente construido pelo grupo de trabalho sofreu alguns ajustes. Assim,
apos o pré - teste, foi necessario acrescentar na questdo 8, relativa aos rendimentos, a
resposta “ndo sabe”; na questdo 12.1, relativa a alimentagdo, acrescentou-se a resposta
“nao confeciona”; foi alterada a questdo 22 quanto a sua posi¢do com a questdo 21, isto
porque verificamos que ao responder & questdo “sofreu alguma queda nos ultimos 12
meses?” antes da questdo “sente-se seguro em sua casa”, as pessoas idosas respondiam a
questdo influenciadas pela anterior e, ainda, na questdo 22, relativamente as quedas,

acrescentamos “onde” para identificar o local da queda.

1.2.5. Analise de dados

A seguir a recolha de dados, deve proceder-se a sua analise. A este respeito, Gil (2006)
refere que “a analise tem como objetivo organizar e sumariar os dados de forma tal que

possibilitem o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigagao” (p.168).

A andlise dos dados, segundo Fortin et al. (2009), ¢ um “conjunto dos métodos estatisticos
que tém por finalidade classificar, descrever, explicar e interpretar os dados recolhidos

junto de um grupo de individuos” (p.570).
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Apods a codificacdo das perguntas abertas e validagdo total do ficheiro informatico, este
ficou apto a ser tabulado e tratado com base em software concebido para o efeito (SPSS)
versdo 20. Na descricdo das variaveis, recorremos a medidas de tendéncia central e de

dispersdo. Utilizamos graficos e quadros para uma melhor compreensao dos dados obtidos.

1.2.6. Questdes ¢Eticas tidas em consideragdo

Segundo Polit e Hungler (1995) “o aumento rapido das pesquisas envolvendo pessoas tem
levado a preocupagdes dticas e debates similares quanto a protec¢do dos direitos dos

individuos que participam das pesquisas em enfermagem” (p.292).

No nosso estudo, foram seguidos os principios €ticos inerentes a investigagdo, de acordo
com o Relatdério Belmont: beneficéncia, respeito a dignidade humana e justica. As pessoas
idosas foram tratadas com dignidade, respeitando a sua vontade e defendendo a sua
vulnerabilidade, maximizando os beneficios € minimizando os danos e riscos, € a

preservagdo do anonimato (Polit & Hungler, 1995).

Realizamos um primeiro contacto com as instituicdes por correio electronico através da
UCC de Felgueiras, com uma carta de apresentagdo no sentido das institui¢cdes autorizarem
as suas participacdes no programa (Anexo A) e solicitamos a marcacdo de uma primeira

reunido.

Depois de identificadas as varias instituicdes de Centros de dia e Centros de convivio,
foram contactados os diretores técnicos das varias institui¢des por via email, no intuito de
estas autorizarem a sua participacdo no estudo. Obtivemos confirmacdo de todas as
instituicdes (Anexo B), exceto do Centro de Convivio da Associa¢do da Casa do Povo de
Jugueiros. Mesmo assim, tentou realizar-se o contacto por via telefonica mas sem sucesso
e foi efetuada uma visita a0 mesmo, que se encontrava fechado. Apds as vdrias tentativas
de contacto, e visto o nosso tempo de estudo ser curto, decidimos, por consenso de grupo,

exclui-lo do nosso estudo.

Apos a confirmagdo dos varios Centros de dia e do Centro de convivio, foi agendada uma
reunido com os diretores técnicos, no intuito de explicarmos o nosso estudo, conhecermos

melhor a institui¢do e agendarmos a nossa ida para a aplica¢ao dos questionarios.
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Realizamos as visitas aos Centros de dia e Centro de convivio de 1 a 12 de outubro de

2012, agendando em cada institui¢do a visita seguinte para se iniciar a recolha de dados.

Foram pedidos os pareceres favoraveis as instituicdes envolvidas no estudo. Durante a
colheita dos dados, explicamos individualmente o estudo as pessoas idosas e ressaltamos o
anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos. Solicitamos a assinatura da pessoa
idosa, caso esta aceitasse a participacdo no estudo, assinando desta forma o consentimento
informado (Anexo A). Foi pedido aos autores dos materiais utilizados no estudo
autorizagdo para a sua aplicacdo (Anexo E), sendo os mesmos aplicados sd apos a sua

autorizagdo (Anexo F).

1.3. Apresentacido da analise dos resultados

Foram respondidos 51 questionarios referentes a todas as pessoas idosas, selecionadas para
a amostra. Foram analisadas todas as variaveis em estudo, no entanto, s6 as mais relevantes

¢ que foram representadas graficamente.

Os resultados a seguir descritos assentam na estatistica descritiva, apresentando as

respostas em forma de percentagem.

Iniciamos a descrigdo caracterizando os dados sociodemograficos das pessoas idosas do

estudo.

« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio do género

Relativamente ao género das 51 pessoas idosas inquiridas, verificamos que 35,3% (18) sao

do género masculino e 64,7% (33) s@o do género feminino (Figura 3).
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Grafico 3. Género

« Distribuicdo das pessoas idosas em func¢io da idade

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

(idosos+idosos) sdo as que t€ém menor representatividade , ou seja, 9,8% (5) (Grafico 4).

Grifico 4. Classe etaria

A partir da Tabela 6, verificamos que a idade oscila entre os 65 e os 90 anos, com uma

média de 77,14 anos e um desvio padrdo de 6,11 anos.
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Tabela 6.
Idade das pessoas idosas

Idade das pessoas idosas 51 65 90 77,14 6,11

 Distribuicdo das pessoas idosas em funcdo das habilitacoes literarias

Continuando com a caracterizagdo sociodemografica e referindo-nos as habilitagdes
literarias das pessoas idosas, 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 nenhuma possui mais do que o 2° ciclo.
Assim, 96,1% (49) das pessoas idosas, t€ém no maximo o 1° ciclo como habilitagdes

literarias (Grafico 5).

Grafico 5. Habilita¢des literarias
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« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio da profissao

As profissdes (Grafico 6) foram segmentadas em grupos, constituidos por “Domésticas”,
“Agricultores, operarios e operadores de instalagcdes”, ‘“Pessoal administrativo e dos
servicos” e “Técnicos e profissionais de nivel intermédio”. Os grupos mais representativos
foram os dos “Agricultores, operdrios e operadores de instalagdes”, com 37,3% (19) das
pessoas idosas e o do “Pessoal administrativo e dos servigos”, com 33,3% (10).

Seguidamente surge o grupo constituido por “Domésticas,” com 27,5% (14). Apenas uma
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das pessoas idosas (2,0%) pertence ao grupo dos “Técnicos e profissionais de nivel

intermédio”.

Grifico 6. Profissdo
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« Distribuicdo das pessoas idosas em func¢io do estado civil

No que respeita ao estado civil (Grafico 7), 68,6% (35) das pessoas idosas sdo viuvas.
Algumas das pessoas idosas 21,6% (11) encontram-se casadas ou em unido de facto.
Apenas uma pequena percentagem, 7,8% (4) das pessoas idosas ¢ solteira ou

divorciado/separado com 2,0% (1).

Grifico 7. Estado civil
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« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio dos conviventes

A maior parte das pessoas i1dosas 49,0% (25) vive sozinha (Gréfico 8), embora também se
verifique que uma parte considerdvel das pessoas idosas 33,3% (17) viva em familia
alargada, 19,6% (10) com a filha; 9,8% (5) vive com o filho ou 2,0% (1) com um dos
irmaos (Gréfico 9). Verifica-se também que 17,6% (9) das pessoas idosas vivem com o

conjuge.

Grafico 8. Conviventes

Grifico 9. Conviventes - Familia alargada
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« Distribuicdo das pessoas idosas em func¢do da habitacio

No que diz respeito ao tipo de habitagdo (Grafico 10), 58,8% (30) das pessoas idosas
afirmaram residir em habitacdo propria; 19,6% (10) referiram residir numa casa alugada e
15,7% (8) mencionaram residir em casa dos conviventes. Residualmente, 3,9% (2)

indicaram residir em casa emprestada e 2,0% (1) em outra situagao.

Grafico 10. Habitagdo

Emprestada Outro
39%_  — 20%

Habitacgdo - Escadas

A maioria das pessoas idosas 68,6% (35) afirma residir numa habitagdo com escadas, e

apenas 31,4% (16) refere que a habitagdo nio tem escadas (Grafico 11).

Grafico 11. Habitagdo tem escadas?
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Habitagdo - Agua canalizada/potdvel

Apenas 17,6% (9) das pessoas idosas afirmam ndo possuir na sua habitacdo agua
canalizada/ potavel. Verifica-se, assim, que a esmagadora maioria com 82,4% (42) detém

na sua habitacdo dgua canalizada/potavel (Grafico 12).

Grafico 12. Habitagdo tem agua canalizada/potavel?

« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio dos rendimentos mensais

No que respeita aos rendimentos mensais das pessoas idosas (Grafico 13), apenas 9,8% (5)
refere ter rendimento entre os 500€ e os 1000€. A maioria das pessoas idosas com 45,1%
(23) recebe entre os 250€ e os 500€ ou menos de 250€ com 31,4% (16). De referir ainda

que 13,7% (7) diz ndo saber quais sdo os seus rendimentos.

Grafico 13. Rendimentos mensais
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« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio 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 14), 58,8% (30) das pessoas idosas inquiridas referiram que o
principal fator seria o de ndo estarem sozinhos em casa e 15,7% (8) para conviver com

outras pessoas.

Grifico 14. Principal motivo para frequentar o Centro de dia/Convivio

Uma pequena parte das pessoas idosas 11,8% (6) referiu que tal situagdo se deveu a uma
decisdo dos familiares ou a outro tipo de motivos com 13,7% (7), sendo estes: doenga com
3,9% (2), acompanhar a esposa com 2,0% (1), para ter companhia com 2,0% (1), como se

pode verificar no Gréafico 15.

Griafico 15. Outros motivos para frequentar o Centro de dia/Convivio
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« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio do que costumam fazer no seu tempo

de lazer fora da instituicio

As pessoas idosas referem que quando se encontram fora da instituicdo, eles passam o
tempo principalmente com trabalhos domésticos com 43,1% (22) ou a ver televisdo com
39,2% (20). Ha, no entanto, outro tipo de atividades referidas, embora em menor grau,
como a agricultura/jardinagem com 9,8% (5), ouvir musica/radio ou ler com 5,9% (3) e
rezar, bordar ou fazer ginastica/ caminhadas sdo referidos por 3,9% (2) das pessoas idosas.
De salientar que 9,8% (5) refere ndo fazer nada no seu tempo de lazer quando se encontra

fora da institui¢do (Grafico 16).

Grifico 16. O que costuma fazer no seu tempo de lazer fora da institui¢do
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o Distribuicio das pessoas idosas em funcio da convivéncia fora da instituicdo

No que diz respeito ao convivio fora da instituicao (Grafico 17), a maioria com 62,7% (32)
refere conviver principalmente com a familia. H4, no entanto, 19,6% (10) que referiram
conviver com os vizinhos e 11,8% (6) com amigos. Uma parte consideravel das pessoas

idosas com 17,6% (9) refere ndo conviver com ninguém fora da institui¢ao.
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Grafico 17. Com quem convive fora da institui¢do
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 Distribuicio das pessoas idosas em funcdo da alimentacdo — N° de refeigdes

diarias

No que se refere ao numero de refei¢des que as pessoas idosas afirmam fazer diariamente
(Gréfico 18), a maior parte com 70,6% (36) refere fazer entre 4 a 5 refei¢des e 23,5% (12)
menciona fazer apenas 3 ou menos refeicdes. Apenas uma parte residual das pessoas idosas

5,9% (3) diz fazer 6 ou mais refeigdes.

Grafico 18. Numero de refei¢cdes diarias

o Alimentacio — Quem confeciona as refei¢des no periodo em que se encontra fora da

institui¢ao

As pessoas idosas indicam que quando se encontram fora dos Centros de dia/convivio,
51,0% (26) referem que as suas refei¢cdes sdo confecionadas principalmente por um
familiar/convivente. Um quarto das pessoas idosas, 25,5% (13) salienta serem elas a

confecionar a sua propria refei¢do. De salientar que 11,8% (6) indicam ser a instituicdo a
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confecionar a sua refei¢do, apesar de este ndo se encontrar no Centro de dia/convivio ou

simplesmente refere que ndo confeciona as refeicdes com 9,8% (5), como se pode verificar

no Grafico 19.

Grifico 19. Quem confeciona as refei¢des no periodo em que se encontra fora da institui¢ao

« Alimentac¢ido — Método de confe¢do de alimentos das refei¢des no periodo em que se

encontra fora da institui¢ao

Fora das instituicdes, as pessoas idosas comem essencialmente cozidos com 50,0% (25),
22,5% (9) grelhados ou 17,5% (9) estufados. Dos métodos de confecdo de alimentos

menos referidos, encontram-se os fritos com 7,5% (4) e os assados com 2,5% (1) (Grafico
20).

Grafico 20. Método de confeg@o de alimentos nas refeicdes que faz fora da instituicdo
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o Alimentacdo — Grupos da roda dos alimentos que costuma incluir na sua

alimentacao diaria

Quando solicitados para sinalizarem na roda dos alimentos quantos grupos costumam
incluir na sua alimentagdo diaria (Grafico 21), a maior parte das pessoas idosas com 51,0%
(26) refere incluir alimentos de todos os 7 grupos. Uma menor parte destas afirma incluir
na sua alimentacdo didria alimentos pertencentes a 4, 5 ou 6 grupos da roda dos alimentos
com 37,3% (19). Apenas 11,8% (6) refere incluir na sua alimentagcdo didria alimentos

pertencentes a 3 ou menos grupos.

Grafico 21. Grupos da roda dos alimentos que costuma incluir na sua alimentagéo diaria

o Alimentacio — Quantidade de 4gua que consome diariamente

A maior parte das pessoas idosas refere consumir menos de um litro de 4gua diariamente
com 72,5% (37). Cerca de um quinto das pessoas idosas da amostra com 21,6% (11)
referiu consumir de 1 a 1,5 litros de dgua diariamente. Apenas 5,9% (3) das pessoas idosas

referiu consumir mais de 1,5 litros de 4gua diariamente (Grafico 22).
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Grafico 22. Quantidade de agua que consome diariamente

 Distribuicido das pessoas idosas em fun¢do dos habitos do sono/vigilia — N° de

horas de sono diarias

No que se refere as questdes relacionadas com o sono/vigilia, comecamos por referir o
nimero de horas de sono didrias, relatado pelas pessoas idosas (Grafico 23). Assim,
39,25% (20) das pessoas idosas refere menos de 6 horas, 35,5% (18) diz dormir entre 6 a 7
horas, e apenas cerca de um quarto das pessoas idosas com 25,5% (13) refere dormir mais

de 7 horas diarias.

Grafico 23. N° de horas de sono diarias
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« Sono/vigilia — Habito de dormir a sesta

Quando questionados sobre se t€ém o habito de dormir a sesta (Grafico 24), cerca de 2/3 das
pessoas idosas com 66,7% (34) referem que ndo o fazem. Os restantes elementos dividem-
se entre os que referem fazé-lo as vezes com 13,7% (7) e as que dizem ter por habito fazer

a sesta com 19,6% (10).

Grifico 24. Tem o habito de dormir a sesta

« Sono/vigilia — Toma medicagio para dormir

A maior parte das pessoas idosas pertencentes a amostra afirma ndo tomar qualquer
medicagdo para dormir com 56,9% (29). H4, no entanto, uma parte significativa, cerca de
um ter¢o com 33,3% (17), que refere tomar medicacdo para dormir. De salientar que 9,8%
(5) das pessoas idosas referiu ndo saber se tomava ou ndo medicagdo para dormir (Grafico

25).

Grifico 25. Toma medicacdo para dormir

73



Planeamento em Saude

« Distribuicio das pessoas idosas em funcio dos habitos nocivos — Consumo didrio

de bebidas alcodlicas

Dois tercos das pessoas idosas com 68,6% (35) afirmam ndo consumir bebidas alcodlicas
diariamente. No entanto, cerca de 31,4% (16) das pessoas idosas referiram consumir

diariamente bebidas alcodlicas (Grafico 26).

Grifico 26. Consome bebidas alcodlicas diariamente

O tipo de bebidas alcodlicas que predomina € o vinho com 94,1% (48), (Grafico 27).

Grafico 27. Tipo de bebidas alcoolicas

Apenas uma das pessoas idosas relatou ingerir cerca de 50 ml de bagago diariamente. Dos

restantes 94,1% (48) das pessoas idosas que referiu consumir diariamente vinho,
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predominam as que referem apenas consumir cerca de 200ml, com 37,5% (19) (Grafico
28).

Grafico 28. Quantidade diaria ingerida de bebidas alcodlicas
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o Habitos nocivos — Consumo de tabaco

Apenas 2 das pessoas idosas (3,9%) referiram ter o hdbito do consumo de tabaco, cada
uma delas referiu fumar 5 cigarros por dia e apenas 21,6% (11) referiu ja ter fumado
anteriormente, embora ndo o faca na atualidade. De salientar a elevada percentagem de
pessoas idosas que refere nunca ter consumido tabaco com 74,5% (38), como se pode

constatar no Grafico 29.

Grifico 29. Consumo de tabaco
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« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio dos cuidados de saide — Médico de

familia

A maioria das pessoas idosas com 54,9% (28) referiu ter médico de familia (Grafico 30).
De salientar, no entanto, a elevada percentagem de elementos da amostra que refere ndo
possuir médico de familia com 37,3% (19) ou que ndo sabe se tem ou ndo médico de

familia com 7,8% (4).

Grafico 30. Tem médico de familia

o Cuidados de satude — Doengas

De uma forma geral, as pessoas idosas questionadas referiram sofrer de algum tipo de
doenga com 90,2% (46), tendo apenas 7,8% (4) indicado ndo sofrer qualquer tipo de
doenga ou ndo saber se tinham qualquer doenga com 2,0% (1), como se pode verificar no
Gréfico 31.

Grafico 31. Sofre de alguma doenga(s)?
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o Cuidados de satide — Doenga (s) segundo a Classificacdo Internacional de Doengas

e de Problemas Relacionados com a Saude (CID-10)

De entre as doengas de que padecem as pessoas idosas pertencentes a amostra (Grafico
32), as mais referidas s@o as relacionadas com o aparelho circulatorio (I00-199), tendo sido
referidas por 82,6% (42) das pessoas idosas. Também referidas por 47,8% (24) das pessoas
idosas foram as doengas endodcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90). Cerca de 32,6%
(17) das pessoas idosas referiu padecer de doengas relacionadas com o sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo (M00-M99) e 28,3% (14) de doengas do aparelho
digestivo (K00-K93). De entre as menos referidas, encontram-se as doengas do aparelho
geniturinario (N00-N99), com 13,0% (7), as doengas do aparelho respiratorio (J00-J99) e
do sistema nervoso (G00-G99), com 10,9% (6), as doencas do olho e anexos (HO0-H59) e
Neoplasias [tumores] (C00-D48), com 6,5% (3). Ainda de entre as 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 consequéncias de
causas externas (S00-T98) e doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns

transtornos imunitarios (D50-D89), com 2,2% (1).

Grafico 32. Doenga(s)
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o Cuidados de saude — Medicacdo diaria

A maioria das pessoas idosas com 90,2% (45) referiu tomar medicagdo diariamente e

apenas 7,8% (4) referiu ndo tomar qualquer tipo de medicagao (Grafico 33).
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Grafico 33. Medicagdo diaria

o Cuidados de saude — N° de comprimidos (diferentes) que toma diariamente

De entre as pessoas idosas que referiram tomar diariamente medicagdo, cerca de 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) disse tomar 3 ou menos comprimidos diferentes

diariamente (Grafico 34).

Grifico 34. N° de comprimidos (diferentes) que toma diariamente
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« Distribuicio das pessoas idosas em funcio da atividade fisica — Realiza alguma

atividade fisica semanalmente

De uma forma geral, a maior parte das pessoas idosas afirmou realizar algum tipo de
atividade fisica semanalmente com 62,7% (32), tendo apenas 37,3% (19) referido ndo o

fazer (Grafico 35).

Grifico 35. Realiza alguma atividade fisica semanalmente?

« Atividade fisica — Atividade fisica semanal

De entre as atividades fisicas semanais referidas pelas pessoas idosas (Grafico 36), a
ginastica foi a mais referida com 62,5% (32) pelas pessoas idosas que afirmaram praticar
uma atividade fisica. As caminhadas também foram uma das atividades mais referidas com
40,6% (21). Outras atividades referidas, embora a um menor grau, foram a natagdo com

6,3% (3) e a hidrogindstica com 3,1% (2).

Grifico 36. Atividade fisica semanal
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« Atividade fisica — Motivos da sua ndo pratica

De entre os motivos da ndo pratica de atividade fisica por parte das pessoas idosas (Grafico
37), salienta-se o facto de terem algum tipo de incapacidade/limitagdo fisica para o fazer
com 52,6% (27), terem falta de interesse com 26,3% (13), terem medo de cair com 10,5%
(5) e terem necessidade de descanso/repouso com 5,3% (3). Cerca de 15,8% (8) referiu

outro tipo de motivos como o facto de ndo o querer fazer sozinho(a).

Grifico 37. Motivo da ndo pratica de atividade fisica
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 Atividade fisica — N° de vezes por semana

No que respeita ao nimero de vezes que cada pessoa idosa pratica algum tipo de atividade
fisica por semana, cerca de 31,3% (15) diz 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 38).

Grafico 38. N° de vezes por semana de atividade fisica
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« Atividade fisica — Duragado de cada sessao

As pessoas idosas que dizem praticar algum tipo de atividade fisica afirmaram que a
duracdo dessa atividade era geralmente inferior a 30 minutos com 65,6% (33), embora
cerca de 34,4% (18) tenha afirmado que a sua duracgdo era entre 30 a 60 minutos (Grafico

39).

Grafico 39. Duracdo de cada sessdo de atividade fisica

 Atividade fisica — Importancia da pratica de atividade fisica para a saude

Quando questionadas sobre a importancia da pratica de atividade fisica para a saude
(Grafico 40), 52,9% (27) referiram achar muito importante. Cerca de 35,3% (18) afirmou
achar importante. De salientar que 9,8% (5) referiu achar pouco importante e 2,0% (1)

nada importante.

Grafico 40. Opinifo pessoal sobre a pratica de atividade fisica para a saude
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Nada
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« Distribuicdo das pessoas idosas em funcio da seguranca

A maior parte das pessoas idosas da amostra com 78,4% (40) demonstrou sentir-se segura
em sua casa. No entanto, cerca de 21,6% (11) referiu ndo se sentir seguras na sua casa

(Grafico 41). Essa inseguranga, na sua maior parte, prende-se com algum tipo de medo,

principalmente medo de ladrdes ou da solidao.

Grafico 41. Sente-se seguro em sua casa?

e Quedas

Embora cerca de 51,0% (26) das pessoas idosas 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 42).

Grafico 42. Sofreu alguma queda nos tltimos 12 meses?
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Como se pode verificar no Grafico 43, o local onde uma maior percentagem de pessoas
idosas refere ter sofrido uma queda foi na sua prdpria residéncia com 68,0% (35). Outros
locais onde as pessoas idosas dizem ter sofrido quedas foram na rua, com 24,0% (12), na

propria instituicdo, com 12,0% (6) e também no local de cultivo (campo), com 4,0% (2).

Grafico 43. Local da queda
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Instituicdo

Casa 68,0%
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Analise da Escala de Avaliacdo de QV: WHOQOL-Bref

Iremos reportar os resultados obtidos pela aplicagdo da escala de avaliagdo da QV,
WHOQOL-Bref. E constituida por uma escala de Likert de 5 pontos, em que o menor é 1 e
o maior é 5. De notar que 3 dos itens tém a sua cotagdo invertida, sendo estes o item Q3,
Q4 ¢ Q26. 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 esta satisfeito com a sua qualidade de
vida (Tabela 7).
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Tabela 7.
Valores médios e desvios-padrio 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 saude? 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
Q5 - Tem a impresséo 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 - Estéa satisfeito de si proprio? 3,51 0,880

Q26 - Sente frequentemente sentimentos negativos com tristeza, desespero, ansiedade ou

depressdo? (Invertida) 2,78 1,101
Relacdes Sociais — 3 Itens
Q20 - Esta satisfeito com as suas relagdes 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
QS8 - Sente-se em seguranga na sua vida quotidiana? 3,31 0,905
Q09 - Acha que o seu ambiente ¢ saudavel? 3,51 0,674
Q12 - Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades? 2,73 0,750
Q13 - Tem as informagdes que necessita para fazer face a 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/servigos sanitarios? 3,18 1,072
Q25 - Esté satisfeito com os seus meios de transporte? 3,43 1,005

Procedeu-se de seguida, como descrito por Serra et al. (2006), a soma obtida em cada
dominio e posterior reconversao para valores entre 0 ¢ 100, sendo que quanto maior for o

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

Assim, as equagOes utilizadas para calcular a pontuacdo dos dominos estdo descritas na

Tabela 8.
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Tabela 8.

Equagdes utilizadas para os dominios da escala da WHOQOL-Bref

Dominio Equacgoes

G (geral) Q1 +Q2

D1 (fisico) (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15+ Q16+ Q17 + Q18
D2 (psicolégico) Q5+ Q6+ Q7+ Q11+ Q19 + (6-Q26)

D3 (relagdes sociais) Q20 + Q21 + Q22

D4 (meio ambiente) Q8+Q9+QI12+Q13+Q14 +Q23 + Q24 + Q25

A média dos resultados dos itens em estudo foi transformada linearmente para que os

resultados variem entre 0 ¢ 100 (Tabela 9).

E::jlflltzdg(;s normalizados dos vérios componentes da escala WHOQOL-Bref
Variavel Trasnsformacao linear

G (geral) Gigo=100x(G-2)/8

D1 (fisico) D1,9o=100x (D1 - 7) /28

D2 (psicolégico) D2,60= 100 x (D2 - 6) / 24

D3 (relagdes sociais) D31po=100x (D3 -3)/12

D4 (meio ambiente) D419o=100 x (D4 - 8) /32

Os resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref estio
refletidos na Tabela 10 e no Grafico 44. Como todos os valores médios obtidos sdo
superiores a 50, podemos concluir que os idosos estdo globalmente satisfeitos com a sua
QV em cada um dos dominios da escala WHOQOL-Bref, em particular, no dominio das

relagdes sociais, cujo valor médio obtido ¢ de 60,46%.

Tabela 10.

Estatisticas descritivas dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref
Variavel Minimo Maiximo Média DP
G (geral) 0,00 100,00 52,45 21,653
D1 (fisico) 3,57 82,14 53,78 18,481
D2 (psicolégico) 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

Como podemos verificar, o dominio das Relacdes Sociais € aquele onde foi atingido o
valor mais elevado, com 60,5%, seguido do dominio Psicologico (58,3%). Estes dois

dominios conseguiram indices superiores a média do item referente a QV na generalidade
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(atribuido por Q1), com 57,4%. Os dominios com menores indices foram os relacionados

com as questdes do Meio Ambiente (56,1%) e o dominio Fisico (53,8%).

Grafico 44. Resultados normalizados dos varios componentes da escala WHOQOL-Bref

50 52 54 56 58 60 62

No que respeita a questdo 1, que questiona diretamente as pessoas idosas para
classificarem a sua QV, a maior parte respondeu que a sua nem ¢ boa nem md, com 37,3%
(19) ou boa, com 41,2% (21). Verificou-se, no entanto, existir 17,7% (9) das pessoas
idosas a responder apenas muito ma, com 2,0% (1) ou ma, com 15,7% (8), conforne

Grafico 45.

Gréfico 45. Frequéncias da questdo 1 da escala WHOQOL-Bref

5.Muito boa
3.9%

1.Muito ma
2,0%
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86



Planeamento em Saude

Na questdo 2, verificamos que relativamente a satisfacdo com a propria saude, cerca de
31,4% (16) das pessoas idosas referiu estar insatisfeita com a sua saiude e cerca 29,4% (15)
salientou estar satisfeita. Cerca de 19,6% (10) acha que a sua satide ndo estd nem boa nem

ma, 11,8% ( 6) classificou como muito ma e 7,8% (4) como muito boa (Grafico 46).

Grafico 46. Frequéncias da questdo 2 da escala WHOQOL-Bref
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Avaliacido da dependéncia das pessoas idosas pelo indice de Barthel

No Grafico 47 ¢ possivel constatar os valores obtidos pelas pessoas idosas pertencentes a

nossa amostra do indice obtido da escala de avaliagdo de Barthel na escala de 0 a 20.

Grifico 47. Histograma da escala de avaliagdo de Barthel na escala de 0 a 20

31,4%
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Adotando a classificacdo de dependéncia/independéncia da pessoa idosa descrita na Tabela
4, foi possivel verificar que 31,4% (16) das pessoas idosas sdo independentes, 60,8% (31)
tem uma dependéncia moderada, 5,9% (3) tem uma dependéncia grave e apenas 2% (1)

destas tem uma dependéncia total (Grafico 48).

Grifico 48. Classificagdo do grau de dependéncia das pessoas idosas segundo o Indice de Barthel
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1.4. Discussao dos resultados

As pessoas idosas pertencentes aos Centros de dia e Centro de convivio do concelho de
Felgueiras t€ém idades compreendidas entre os 65 € 90 anos. A maioria da nossa amostra
(54,9%) possui entre os 76 e os 84 anos. Como ja foi referido por Azeredo (2011), existe
um aumento de idosos com mais de 75 anos. A esperanca média de vida aos 65 anos tem
mantido uma tendéncia positiva, atingindo 18,47 anos no periodo 2008-2010. Para o
mesmo periodo, a esperanca média de vida a nascenca foi estimada em 79,20, sendo de

76,14 anos para os homens e de 82,05 anos para as mulheres (INE, 2010).

Existe um predominio de mulheres na nossa amostra (64,7%), como seria de esperar, pois
elas vivem mais tempo do que eles. Pensa-se que tal estd relacionado com uma maior
procura dos servigos de saude, logo andam mais vigiadas e controladas. Relativamente aos
dados do INE (2011), existe uma preponderancia da populacido feminina a medida que a

idade avanca. Existe uma maior taxa de mortalidade da populagdo masculina e a menor
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esperanga de vida a nascenca dos homens relativamente as mulheres, fatores estes que
ajudam também a explicar estes resultados. Paul e Fonseca (2001) referem ainda que desde
0 nascimento, através dos fatores bioldgicos, o sexo masculino apresenta uma maior
vulnerabilidade mesmo antes de ser exposto a diferentes papéis sociais € ao stresse ao
longo da vida. A populagdo portuguesa € constituida sobretudo por mulheres (Velhice no

feminino).

A maioria das pessoas idosas da amostra (54,9%) ndo tem qualquer nivel de ensino.
Também Paul et al. (2005, p. 75) referem que “a taxa de iliteracia entre os idosos, ainda
que em plano descendente dada a renovagdo geracional, continua a ser muito elevada
(55,1%), sendo ainda mais expressiva nas mulheres (64,7%) do que nos homens (41,3%) ™.
Azeredo (2011) levanta alguns obstaculos relativamente a iliteracia das pessoas idosas,
principalmente “na manipulacdo de medicamentos e na aderéncia a prescri¢des, bem como
nas capacidades para as actividades de vida didrias, retirando-lhes, assim alguma

autonomia” (p.31).

A maioria das pessoas idosas da amostra € viuva (68,6%) e vive sozinha 49%. A condi¢do
da pessoa idosa viver sozinha ndo se verifica somente neste estudo, encontra-se de acordo
com os Censos 2002, cit. por Paul et al. (2005) que referem que 50,5% dos idosos vivem
sozinhos. Azeredo (2011) refere também que metade dos individuos com mais de 85 anos
vive de uma forma independente nas suas casas € s6 menos de um quarto dos idosos vive
em contextos especializados. Acrescenta ainda que existe cada vez mais idosos sem
familia, o que leva a necessidade destes recorrerem a institui¢des de apoio, no intuito de
nao perderem precocemente a sua autonomia. Azeredo (2011), cit Caldas (2003), referindo
que o idoso com mais de 75 anos a viver s6 pode levar a um decréscimo da sua QV, bem

como a um aumento de morbilidade, levando a um maior risco de mortalidade.

Com a agravante de viverem sos, existe também a realidade das habitagdes ndo estarem
adaptadas para as pessoas idosas, existindo na maioria da nossa amostra (68,6%)
habitacdes com escadas. Botelho (2005) refere que os fatores fisicos do meio ambiente,
como a inexisténcia de elevador nos prédios ou a acessibilidade de uma rede de transportes
publicos podem contribuir para o isolamento do individuo. Pode, ainda, existir uma maior
probabilidade de ocorréncia de quedas, devido a existéncia de barreiras arquitetonicas no

domicilio ou nas suas imediagdes.
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A este respeito Azeredo (2011) refere ainda que “muitos idosos vivem sds, em habitagdes
degradadas, com sérias barreiras arquitectonicas que limitam a convivéncia com a sua rede

social e a utilizag¢do de servigos de saude” (p.31).

Relativamente aos rendimentos mensais, verificamos que a maioria da nossa amostra
(76,5%) vive com menos de 500€ por més. As reformas/pensdes de velhice muito
pequenas levam a fortes constrangimentos para viver uma vida com qualidade (Azeredo,
2011). Muitas pessoas idosas para fazerem frente as despesas do dia-a-dia reduzem nas
despesas com a saude /medicamentos, com a alimentacio ou conforto do lar

(aquecimento).

Para podermos realizar promocgdo e educagdo para a saude nas pessoas idosas pertencentes
aos Centros de dia/Centros de convivio de Felgueiras, tivemos necessidade de conhecer os
estilos de vida de cada um, no sentido de intervirmos no que encontrassemos menos

correto.

Procuramos perceber qual era o principal motivo que levou as pessoas idosas da nossa
amostra a frequentar o Centro de dia/Convivio. A maioria referiu que era para ndo ficar
sozinha (58,8%) e para conviver com outras pessoas (15,7%). Sousa (1993), cit. por
Azeredo (2011), “concluiu que os idosos demonstram uma necessidade imperiosa de
convivio, que sd ¢ atingindo a nivel institucional junto de outros idosos” (p.110). Dai que
exista uma crescente procura dos Centros de dia/Centros de convivio pelas pessoas idosas.
Nestes locais encontram pessoas com 0s mesmos gostos € mesmas idades, onde o convivio

¢ facilitado.

Por outro lado, Silva (2005) refere que “conviver com outros individuos em situacdes
semelhantes vai permitindo a comparagdo entre pares, olhar outros problemas mas também

outras solucdes, suscitando e permitindo colaboracdo e entreajudas diversas” (p.152).

Paul et al. (2005), citando Kraus (2001), afirmam que “ter suporte social é o aspecto-chave

do envelhecimento bem-sucedido” (p.76).

Outro facto observado no nosso estudo ¢ que a maioria das pessoas idosas ocupa os tempos
livres em trabalhos domésticos (43,1%) e a ver TV (39,2%). Estas ocupacgdes sdo de
carater solitario, onde ndo existe convivio. Azeredo (2011) justifica este facto referindo

que as pessoas idosas tém como principal ocupagdo ver televisao, por razdes econdmicas

90



Planeamento em Sauide

que as limitam nas opg¢des ou por falta de companhia. Ver TV ¢ uma ocupacgio sedentdria,
pois como refere Smethurst (2006), “uma grande proporcao de pessoas nessa faixa etaria
leva uma vida absolutamente sedentaria na maioria dos paises” (p.152). Mas Spirduso et
tal (2005), cit. por Carvalho e Mota (2008), referem que “este sedentarismo dos idosos &,
na generalidade, mais o resultado de imposi¢cdes sociais e culturais do que uma

incapacidade funcional da sua sustentacdo” (p.24).

No entanto, apesar de pouco conviverem e optarem por atividades solitarias para ocupar os
tempos livres, quisemos mesmo saber com quem as pessoas idosas conviviam fora da
institui¢do, tendo a maioria referido conviver principalmente com a familia (62,7%), outros
com os vizinhos (19,6%) ou com amigos (11,8%). Uma parte consideravel dos idosos
(17,6%) refere ndo conviver com ninguém fora da institui¢do. Estes ultimos devem ser
considerados pelos profissionais e autoridades competentes, pois sdo os que estdo mais

sujeitos e vulneraveis a depressdo devido ao isolamento e soliddo.

A este respeito Silva (2005) refere que “a questdo do isolamento, particularmente do
isolamento emocional em situagdes em que a rede de contactos sociais se estreitou e as
actividades /obrigagdes didrias sdo quase inexistentes, tem sido um problema
frequentemente apontado” (p.148). Acrescenta ainda que a soliddo e o isolamento

provocam stresse na vida das pessoas idosas.

Paul e Fonseca (2005) referem que “a existéncia de redes de apoio informal ¢ um dado
essencial para assegurar a autonomia, uma auto-avaliacdo positiva, uma maior saude

mental e a satisfacdo de vida, essenciais para um envelhecimento dptimo” (p.37).

Também foi pretensdao do grupo conhecer os habitos alimentares das pessoas idosas, pelo
que verificamos que a maioria (70,6%) faz 4 a 5 refei¢cdes didrias, 23,5% faz 3 ou menos e
somente 5,9% faz 6 ou mais refei¢des por dia. Silva, R (2012) refere que os idosos ndo
devem exceder as 3 horas sem comer e evitar jejuns prolongados superiores a 8 horas. Esta
situagdo ndo se verifica com a maioria das pessoas idosas do estudo, visto que a maioria
faz s6 4 a 5 refeigdes por dia. Durante a aplicagcdo do questiondrio verificamos que estes
ndo ceavam ficando muitas horas durante a noite sem comer. A autora também refere que
as poucas refeicoes dos idosos por dia devem-se a perda do apetite, ja que “estes
individuos demonstram poucos sentimentos ligados a fome, mas mais ligados a saciedade e

ao enfartamento” (p.261).
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Quisemos também perceber que alimentos as pessoas idosas costumam incluir nas
refeicdes didrias, quem confecionava a alimentagdo fora da institui¢do e que tipos de
cozinhados eram feitos habitualmente. Verificamos que 51% dos inquiridos costuma
incluir na alimentagdo didria os 7 grupos da roda dos alimentos, que a maioria das vezes a
alimentacdo ¢ confecionada por familiares (51%) e preferencialmente cozidos (50%). A
maioria das pessoas idosas do nosso estudo possui uma alimentagdo equilibrada,
consumindo diariamente os 7 grupos da roda dos alimentos, tal como refere Fernandes
(2008) uma boa alimentacao sera aquela que for mais variada, composta por carne e peixe,
legumes e leguminosas, frutos da época e secos, sem esquecer o leite, outros lacticinios e

0S OVOS.

Azeredo (2011) que refere que “aumentam o numero de idosos sem qualquer tipo de
familia, mas que ainda tém suficiente autonomia para se irem mantendo em casa sozinhos,
desde que tenham algum tipo de ajuda” (p.26), ajuda esta fornecida como verificamos na

alimentacdo, que na maioria das vezes é confecionada por familiares.

De salientar que a maioria das pessoas idosas ndo bebe agua suficiente no seu dia-a-dia,
cerca de 94,1% bebe menos de 1 litro de dgua por dia. Azeredo (2011) refere que 60% do
nosso corpo ¢ de agua, por isso, devemos consumir a volta de 2.5-3 litros diariamente de
liquidos. Nomeadamente os idosos que possuem mais necessidades de ingerir pelo menos

1,5 litro a 2 litros de dgua por dia.

Quanto aos habitos de sono e vigilia das pessoas idosas, verificamos que a maioria dorme
mais de 6 horas por dia (60,8%), que ndo costuma fazer a sesta (66,7%) e ndo toma
medicacdo para dormir (56,9%). Verificamos que as pessoas idosas da nossa amostra nao
possuem altera¢des no padrio de sono e vigilia, visto que segundo Geib, Neto, Wainberg e

Nunes (2003), sdo 6 as horas diarias que um idoso deve dormir.

Relativamente aos hdbitos nocivos, verificamos que a maioria ndo consome bebidas

alcoolicas (66,7%) e, quem consome, bebe preferencialmente vinho (94,1%).

O consumo de tabaco ¢ escasso, s6 3,9% ¢ fumador e ¢ de salientar que 74,5% refere nunca
ter consumido tabaco. Estes dados podem estar relacionados com o género uma vez que

nas mulheres desta idade ainda ndo estava muito vincado este habito.
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A maioria das pessoas idosas ndo possui hdbitos nocivos, e como refere Azeredo (2011),
para além da genética, a pratica de atividade fisica, habitos salutogeneos e a inexisténcia de
comportamentos aditivos sdo alguns fatores que contribuem para aumentar a longevidade e

manter a autonomia.

Para conhecermos a satide das pessoas idosas, quisemos verificar se possuem assisténcia
médica/médico de familia, pelo que apuramos que pouco mais de metade da amostra
possui médico de familia (54,9%), longe do que se pretende relativamente a esta questdo.
A maioria sofre de doenga (90,2%), sendo as mais frequentes as do aparelho circulatorio
(82,6%), realidade esta observada em todo o continente € em vdarios paises, pois como
refere Azeredo (2011), as doengas cardio-cerebro-vasculares t€ém uma alta prevaléncia nos
paises mais desenvolvidos. Também Fernandes (2008) refere que sdo a primeira causa de
morte nos paises mais desenvolvidos e que as causas podem estar associados a falta de
exercicio fisico, os excessos nutricionais bem como a qualidade da alimentacdo, o

tabagismo, excesso de bebidas alcodlicas, entre outras.

O consumo de medicagdo didria estd presente na quase totalidade da amostra (90,2%), bem
como a polimedicacdo; 40,8% toma mais de 6 comprimidos diferentes por dia e 22,4%
toma 4 a 6 comprimidos diferentes por dia, situa¢do ja confirmada noutros estudos.
Azeredo (2011), refere que “os problemas de saude sdo também frequentes, sendo os
idosos, em especial os grandes idosos, pessoas que frequentemente apresentam uma

polipatologia e uma polimedicagdo (para além de especificidades proprias) “ (p.28).

Relativamente aos habitos de atividade fisica das pessoas idosas, s6 62,7% refere realizar
algum tipo de atividade fisica semanalmente, sendo esta atividade maioritariamente
gindstica (62,5%), seguindo-se as caminhadas (40,6%), estas realizadas na maioria mais de
4 vezes por semana (65,7%) e habitualmente com uma duragdo inferior a 30 minutos

(65,6%).

Verificamos que a maioria das pessoas idosas realiza atividade fisica, no entanto,
pretendia-se uma percentagem mais elevada de adesdo e com uma duragdo maior, como
refere Fernandes (2008) que por ano poderiam ser evitadas milhares de mortes se as
pessoas idosas se habituassem ao exercicio fisico diario, durante quarenta e cinco minutos,
mesmo que fosse uma marcha um pouco apressada, o que levaria a que as taxas de

mortalidade baixassem nessas idades.
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Paffenbarger, Hyde, Wing e Hsieh (1986), cit. por Ribeiro (1998), verificaram num estudo
que o “exercicio fisico como andar, subir escadas, praticar desporto, tinha uma relagao
inversa com a mortalidade total, principalmente com a mortalidade de vida a doencas do
aparelho cardiovascular ou a causas respiratorias” (p.118), sendo estas pertencentes aos
principais sistemas que as pessoas idosas na nossa amostra apresentam doenca. Os mesmos
autores referem ainda que “pela idade dos 80 anos a duracio de vida adicional para os que
se exercitavam, em comparacdo com os que ndo o faziam, era de um a mais de dois anos”

Ribeiro, 1998, p.118).

Mota (2008) refere que “o exercicio fisico deve ser entendido como uma actividade que faz
parte da vida dos sujeitos e em particular do idoso, devendo esta ser adequada, motivante e

fonte de prazer quotidiana” (p.28).

Azeredo (2011) refere, ainda, que se deve fazer um programa equilibrado de exercicio
fisico, como a pratica de Tai-Chi que ¢ benéfico, para manter o equilibrio na marcha das

pessoas idosas e reduzir desta forma as quedas.

A maioria das pessoas idosas, quando questionada sobre o porqué da ndo pratica de
atividade fisica, referiu por incapacidade/limitacdo fisica (52,6%), verificando desta forma
que a maior parte dos que ndo praticam ¢ porque ndo conseguem. A este proposito,
Goldani (1992), cit. por Smethurst (2006,) refere que “estima-se que 25% das pessoas de
65 a 74 anos ja sejam portadoras de alguma incapacidade fisica. Essa propor¢do cresce
para aproximadamente 40% dos que tém entre 75 e 84 anos, e para mais de metade
daqueles com 85 e mais” (p.152). Esta dependéncia poderia ser minorada com a adesdo a
comportamentos saudaveis ao longo de toda a vida, Clarkson-Smith e Hartley (1989), cit.
por Paul e Fonseca (2001), referem que “a perda de vigor fisico associado ao
envelhecimento é funcdo do estilo de vida sedentdrio de muitos idosos” (p.117). Azeredo
(2011) refere, ainda, que “a saude vai-se construido e conservando ao longo da vida num
continuum que acompanhara um envelhecimento que se espera nao patoldgico, mas que é

diferencial e irreversivel” (p.133).

Mota (2008) refere que “um dos maiores beneficios da actividade fisica no que se relaciona
a sua interac¢do na melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa reporta-se ao aumento

dos niveis de independéncia e na maior capacidade funcional” (p.20).
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Relativamente a questdo de seguranca, mais de metade da amostra teve uma queda nos
ultimos 12 meses (51%). Woodford (2009), cit. por Azeredo (2011), refere que
“aproximadamente 30% das pessoas com 65 ou mais anos caiem uma vez por ano e cerca
de 15% duas ou mais vezes por ano, frequentemente com consequéncias de que resultam
sequelas permanentes” (p.140). Azevedo (2002) diz a este proposito que nas pessoas idosas

as quedas matam mais que a pneumonia ou a diabetes.

No nosso estudo a maioria das quedas ocorre em casa (68%), Silva, Costa-Paiva, Oshima,
Morais e Pinto-Neto (2009) afirmam que segundo o estudo “Frequéncia de quedas e
associacdo com parametros estabilométricos de equilibrio em mulheres na poés-menopausa
com e sem osteoporose®, também verificaram que 56% das quedas ocorrem no proprio
domicilio. Andrade (2012) acrescenta que a maioria das quedas acontece em casa, no

quarto aquando do levante e na casa de banho devido ao piso escorregadio.

Foi objetivo do grupo avaliar a QV das pessoas idosas Paul et al. (2005) referem que a
Qualidade de Vida indica a adaptacdo ao processo de envelhecimento e a sua compreensao
estd dependente da experiéncia fenomenoldgica, multidimensional que ultrapassa

largamente a saude.

Os valores médios obtidos sdo superiores a 50, pelo que se conclui que as pessoas idosas
estdo globalmente satisfeitas com a sua QV em cada um dos dominios da escala, sendo no
dominio das relagdes sociais o valor médio obtido mais elevado (60,46%). Estes resultados
corroboram o estudo realizado por Sousa, Galante e Figueiredo (2003), “Qualidade de
Vida e bem-estar dos idosos: Um estudo exploratdrio da populagdo portuguesa”, em que

verificaram que para a maioria das pessoas idosas, a QV ¢ bastante positiva.

Podemos verificar que os sentimentos que levaram a maioria das pessoas idosas a recorrer
aos Centros de dia/Centros de convivio foram ultrapassados (necessidade de convivio com
outras pessoas € ndo estar sozinho em casa), visto que ¢ no dominio das relagdes sociais

que eles referem ter melhor QV.

No que respeita a questdo “como avalia a sua qualidade de vida”, a maioria das pessoas
idosas responderem nem boa nem ma (37,3%) ou boa (41,2%). Paul ef al. (2005) no estudo
“Idosos ruais e urbanos: diferengas e semelhangas no processo de envelhecimento”, em

que a QV era avaliada pelo WHOQOL-Bref, verificaram também que 3% dos idosos tinha
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uma QV muito boa, 24% boa, 41% nem boa nem ma, assemelhando-se aos resultados do

nosso estudo.

Relativamente a questdo “até que ponto estd satisfeito com a sua saude”, verificamos que
cerca de 31,4% das pessoas idosas referiu estar insatisfeitas com a sua saude e cerca 29,4%
refeririu estar satisfeita. Verificamos que as pessoas idosas, apesar da maioria ndo estar
satisfeita com a sua saude, avaliam a sua QV como boa. Este facto ja foi também
comprovado em estudos anteriores, pois segundo Paul et al. (2005), citando Brandtstadter
(2003), “as dificuldades dos idosos em termos de saide e desempenho comportamental,
associado a doengas e perdas irreversiveis, ndo t€ém um grande impacte negativo na

qualidade de vida percebida” (p.78).

No mesmo estudo, Padl et al. (2005) referem também que na avaliagdo da satde o
panorama ¢ mais negativo, com muito insatisfeito (37%), insatisfeito (21%), nem satisfeito
nem insatisfeito (22%,), satisfeito (15%), muito satisfeito (5%). Neste estudo verificaram

também que o nivel de autonomia € o que melhor consegue predizer a QV.

Azeredo (2011) refere que a “autonomia e independéncia nos idosos sdo consideradas
condic¢des essenciais para a qualidade de vida” (p.113), pelo que como verificamos no
nosso estudo, a maioria da nossa amostra ¢ independente, o que leva a uma percegao sobre

QV melhor do que noutro grupo de individuos.

Podemos concluir que a leitura dos dados obtidos no nosso estudo assemelham-se ao

estudo de Paul et al. (2005), que apontam para uma baixa saude percebida e elevada QV.

Na avaliacdo do nivel de dependéncia das pessoas idosas, verificamos que a maioria,
64,7% ¢ independente, ¢ com uma dependéncia moderada 27,5%, razdo para ambos os
grupos poderem ainda permanecer nas suas casas. Padl et al. (2005) relativamente as
pessoas idosas a residir na comunidade, apontam que “o nivel autonomia, em termos de
capacidades instrumentais, ¢ elevado, principalmente nos idosos rurais, o que lhes tem

permitido, mesmo aos que vivem sds, permanecerem nas suas casas” (p.92).

Botelho (2005), citando Fillenbaum (1986), refere que “a funcionalidade, ou capacidade
funcional, esta relacionada com a autonomia na execucdo de tarefas de pratica frequente e
necessaria a todos os individuos ... que asseguram a possibilidade de se viver sozinho no

domicilio” (p.111).
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1.5. Problemas de saude identificados

Depois de analisados os dados obtidos através da recolha de dados, identificaram-se varios
problemas, que se traduzem, segundo Imperatori e Giraldes (1986), em necessidades
sentidas e expressas pela populacdo. Os varios problemas foram agrupados em 8 temas

gerais, que se encontram na Tabela 11.

Tabela 11.
Resumo dos problemas identificados
Problemas
Solidiao o 49% das pessoas idosas vive sozinha;
e 58,8% refere que foram para o Centro de dia para ndo
ficarem sozinhas em casa;
e 433 ocupa os seu tempos livres a realizar trabalhos
domésticos 43,1% e 39,2% a ver televisio;
Barreiras arquitetonicas na habitacio e 68,6% refere que tem escadas em casa;
Sedentarismo e 39.9% ocupa os seus tempos livres fora da institui¢do a ver
televisdo;
Habitos alimentares incorrectos e Ainda 23.5% refere fazer apenas 3 ou menos refei¢des por
dia;
72,5% bebe menos de 1litro de dgua por dia;
Existéncia de doenca * 90,2% sofre de doenga;
Polimedicagio * 40,8% toma mais de 6 comprimidos por dia;
Escassa atividade fisica e Ainda 37,5% nfo realiza atividade fisica semanal;
Quedas o 49% refere ter caido no ultimo ano;

e 68% refere ter caido em casa.
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2. DEFINICAO DE PRIORIDADES

Durante o processo de priorizagdo, surgem dificuldades que se prendem com qual o
problema a escolher para a nossa intervengdo. Tavares (1990) refere que o momento da
priorizagdo ¢ considerado como a oportunidade de identificar o problema a solucionar em

primeiro lugar, o que vai decidir todo o restante planeamento de saude.

Desta forma, torna- se oportuno identificar e optar por uma técnica para determinar
prioridades. Em consenso de grupo, optamos por utilizar uma técnica de ordenagdo
denominada “Escala de Medida Linear”. Esta consiste na elaboracdo de uma escala de 0 a
1,00, sendo 1,00 o valor para a prioridade maxima. Neste método, cada membro do grupo
de determinagdo de prioridades faz corresponder um valor da escala a cada problema. No
final, calculando a média dos valores obtidos entre todos os problemas, surge a sua

ordenagdo (Tavares, 1990).

O grupo de peritos foi constituido pelas quatro alunas em estdgio e a sua enfermeira
orientadora da UCC. Consideramos que, idealmente, deveriamos também incluir os
diretores técnicos dos Centros de dia e até representantes dos idosos, no entanto, dada a
quantidade de instituicdes e o tempo de estdgio disponivel, ndo nos pareceu uma opgao

vidvel. Assim, a enfermeira da UCC representa, desta forma, um perito conhecedor da

comunidade.
Tabela 12.
Priorizag@o dos problemas identificados
1 2 3 4 5 Total
Soliddo 0.9 0.5 0.8 0.5 0.7 3.4 3°
Barreiras arquitetonicas na 0.8 0.7 0.7 0.6 0.2 3.0
habitacio
Sedentarismo 0.6 0.3 0.4 0.8 0.5 2.6
Hébitos alimentares 0.5 0.9 0.9 0.2 0.6 3.1
Doenca 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 2°
Quedas 1 1 1 1 1 5 1°
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De acordo com o somatério das pontuagdes atribuidas pelos vérios intervenientes
mencionados anteriormente, para cada um dos problemas, obtivemos uma lista final de

prioridades, ficando em:

1. Quedas;

Escassa Atividade Fisica;

Solidio;

Habitos Alimentares Incorretos;
Barreiras Arquitectonicas na Habitac?o;
Sedentarismo;

Polimedicacgio;

® N N kWD

Doenca.

Na impossibilidade de trabalhar os varios problemas priorizados devido a falta de tempo,
iremos implementar um programa relativamente ao problema de “Quedas”, uma vez que
obteve o primeiro lugar na priorizacdo dos problemas, no entanto, fica esta base para

outros programas e projetos futuros.
e Quedas nas Pessoas Idosas

As quedas ocorridas em pessoas idosas sdo uma problematica comum em todos os paises
onde o envelhecimento demografico ¢ uma realidade. Segundo a OMS, cit. por Faria
(2010), as quedas sdo “a consequéncia de qualquer acontecimento que leve o individuo a

cair no chdo contra a sua vontade” (p.16).

A DGS (2005), num documento sobre os acidentes domésticos em Portugal com pessoas
idosas, revela que a principal causa destes acidentes ¢ devida a quedas. Os idosos com
mais de 80 anos tém uma taxa de mortalidade devido a quedas 6 vezes mais alta do que os
1dosos entre os 65 e os 79 anos, isto deve-se a estas cairem mais vezes € serem mais

frageis.

As quedas nos idosos apresentam uma frequéncia de 76% entre os 65-74 anos e de 90%
nos idosos com mais de 75 anos. As principais consequéncias das quedas, segundo a DGS
(2005), sdo as concussodes, contusdes e hematomas. As partes do corpo mais lesionadas

com 50% sdo os membros, seguindo-se a cabeca com 25%.
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As quedas podem ocorrer devido a multiplos fatores, segundo Rose (2010), cit. por
Almeida (2011), podendo ser agrupados em quatro categorias: bioldgicos,
comportamentais, ambientais e socioeconomicos. Os fatores comportamentais € ambientais
sdo os potencialmente modificaveis, sendo nestes que iremos atuar de forma a poder
corrigi-los ou trata-los. Os fatores comportamentais prendem-se com a ingestdo de varios
medicamentos, abuso de bebidas alcoolicas, estilo de vida sedentério, dieta empobrecida e
uso de calgcado inadequado. Os fatores ambientais relacionam-se com a interagdo entre as
condigdes fisicas do individuo e o meio ambiente, como por exemplo, as condi¢cdes da

propria habitagdo, tais como, superficies escorregadias, tapetes, fios soltos.

As quedas representam um risco muito grande de morte e incapacitagcdo nas pessoas idosas,
sendo uma ameaca a sua saude fisica e bem-estar psicoldgico. Estas acarretam
consequéncias as pessoas idosas, aos membros da familia, e sobrecarregam a parte

financeira das institui¢cdes de saude (Tideiksaar, 2003).

Verificamos, desta forma, que as quedas sdo um importante problema de satde publica,
com consequéncias individuais, mas também coletivas. A identificagdo de fatores de risco
para as quedas ajudam a avaliar os problemas existentes, bem como planear estratégias de

intervencao a nivel pessoal e na comunidade.

Azeredo (2011) refere ainda que “ha factores ambientais, nomeadamente na habitacdo, que
podem ser prevenidos. A prevencdo primdaria das quedas visa eliminar factores que a
podem precipitar. Engloba um conjunto de medidas que tém como finalidade evita-la”
(p.140). A autora diz também que o exercicio regular, como o Tai-chi, uma alimentacao
saudavel, evitar o uso de alguns medicamentos e eliminar fatores ambientais que

favorecam as quedas, sdo medidas importantes.
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3. FIXACAO DE OBJETIVOS

Depois do diagnoéstico de situagdo e definidos os problemas prioritarios, temos que
proceder a fixagdo de objetivos que, segundo Imperatori e Giraldes (1993), ¢ uma etapa
fundamental, na medida em que apenas mediante uma correcta e quantificada fixagdo de
objectivos se podera proceder a uma avaliacdo dos resultados obtidos com a execugdo do

plano em causa” (p.77).

Neste contexto, o nosso objetivo geral é: Reduzir em 20% as quedas na populacdo com
idade igual ou superior a 65 anos que frequenta os Centros de dia/Centros de convivio em

estudo, no concelho de Felgueiras, até 2015.

Foram definidos objetivos especificos a serem realizados pelo grupo até ao término do
estagio e outros a terem continuidade pelos profissionais de saude da UCC de Felgueiras,

até 2015.
Assim, os objetivos especificos a serem cumpridos até ao término do estagio sdo:

1. Conseguir que, até final de janeiro de 2013, 90% das pessoas idosas adiram a uma
atividade;
2. Conseguir que, até janeiro de 2013, 70% das pessoas idosas demonstrem

conhecimentos sobre prevencdo de quedas em casa.
Os objetivos especificos a serem cumpridos até ao término do projeto sao:

1. Conseguir que, até 2015, 90% das pessoas idosas adiram a pelo menos uma atividade
de cada projeto;

2. Conseguir que, até 2015, 90% das pessoas idosas tenham recebido pelo menos uma
visita domicilidria dos profissionais de saude;

3. Conseguir que, até 2015, 60% das pessoas idosas adaptem as suas casas como
medida preventiva de quedas;

4. Conseguir que, até 2015, 80% das pessoas idosas demonstrem conhecimentos sobre
comportamentos a adotar na prevencdo de quedas;

5. Conseguir que, até 2015, 50% das pessoas idosas realizem pelo menos um rastreio

auditivo;
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6. Conseguir que, até 2015, 50% das pessoas idosas realizem pelo menos um rastreio
visual;

7. Conseguir que, até 2015, 60% das pessoas idosas realizem pelo menos uma sessio
pratica de exercicio fisico/reabilitagao;

8. Conseguir que, até 2015, 30% das pessoas idosas adiram a pratica de Tai Chi Chuan
pelo menos uma vez por semana;

9. Conseguir que, até 2015, 50% das pessoas idosas participem na sessao pratica sobre
“Saber Cair e Levantar”;

10. Conseguir que, até 2015, 60% das pessoas idosas demonstrem conhecimentos de

como saber “Cair e Levantar”.
Foram ainda delineados os seguintes indicadores:

1. Percentagem de pessoas idosas que aderiram a uma atividade;

2. Percentagem de pessoas idosas que demonstraram conhecimento sobre barreiras
arquitectonicas/prevencdo de quedas em casa;

3. Percentagem de pessoas idosas que aderiram a pelo menos uma atividade em cada
um dos projetos;

4. Percentagem de pessoas idosas que receberam pelo menos uma visita domiciliaria
dos profissionais de saude;

5. Percentagem de pessoas idosas que adaptaram as suas casas como medida preventiva
de quedas;

6. Percentagem de pessoas idosas que demonstraram conhecimentos sobre
comportamentos a adotar na prevencao de quedas;

7. Percentagem de pessoas idosas que realizaram pelo menos um rastreio auditivo;

8. Percentagem de pessoas idosas que realizaram pelo menos um rastreio visual;

9. Percentagem de pessoas idosas que realizaram pelo menos uma sessdo pratica de
exercicio de fisico/reabilitacao;

10. Percentagem de pessoas idosas que aderiram a pratica de Tai Chi Chuan pelo
menos uma vez por semana.

11. Percentagem de pessoas idosas que participaram na sessdo pratica sobre “Saber
Cair e Levantar”.

12. Percentagem de pessoas idosas que demonstraram conhecimentos sobre “Saber

Cair e Levantar”.
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4. INTERVENCAO COMUNITARIA

Apos todas as etapas definidas anteriormente, ¢ para dar continuidade ao Planeamento em
Saude, ¢ necessario planear operacionalmente a execucdo de um programa ou projeto.
Segundo Tavares (1990), “um programa ¢ um conjunto de actividades necessarias a
execucdo de uma estratégia. Um Projecto ¢ um conjunto de actividades contribuindo para a

execucdo de um Programa, decorrendo num periodo bem delimitado de tempo” (p.165).

O grupo denominou ao programa a ser implementado nesta comunidade “EnvelheSER

Ativo sem Quedas”. Este foi composto por trés projetos:

1. “Casa Segura”;
2. “Cuida-te”;

3. “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”.

Passaremos a descrever cada um dos projetos com respetivas atividades por meio de

tabelas para uma melhor clarificagdo do que se pretendeu e foi realizado.

Tabela 13.
Estrutura do projeto “Casa Segura” com respetivas atividades

Caracterizacio do Problema: Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos das pessoas
idosas sobre a prevengdo de quedas em casa e realizar visitas
domiciliarias no intuito de encontrar junto das mesmas barreiras
arquitetonicas que possam vir a ser minimizadas ou eliminadas.

Duracéo do Projeto: 3 anos

ATIVIDADE 1
Sessdo de educacgdo para a saide em relagdo as barreiras arquitetonicas/quedas em casa,
dirigida as pessoas idosas

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS

Entidade Executora: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS

Local: Nos varios Centros de dia e Centro de convivio que participaram no
estudo

Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas e pela UCC Felgueiras

Data: 4,5,6,10, 12 ¢ 19 de dezembro de 2012

Recursos Materiais: Sala, computador, projetor e folheto sobre prevengdo de quedas em casa
(Anexo G)
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ATIVIDADE 2
Apresentacdo do filme “Casa Segura”

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Local: Escola Secundaria da Lixa
Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas
Data: 17 de dezembro de 2012
Recursos Materiais: Sala, Computador, projetor e filme “Casa Segura”

ATIVIDADE 3

Visita¢do domiciliaria a casa das pessoas idosas

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Entidade Executora: Enfermeiras e Assistente Social da UCC de Felgueiras
Local: Casa das pessoas idosas.
Custos e Financiamento: Suportada pela UCC Felgueiras
Data: A designar
Recursos Materiais: Viatura
Tabela 14.

Estrutura do projeto “Cuida-te” com respetivas atividades

Caracterizacio do Problema: Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos das pessoas
idosas sobre comportamentos a adotar na prevengdo de quedas.
Duracio do Projeto: 3 anos

ATIVIDADE 1
Sessdo de educagdo para a saide sobre comportamentos a ter relativamente a
preven¢do de quedas dirigida as pessoas idosas

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria 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: Suportada pela UCC de Felgueiras

Data: A designar

Recursos Materiais: Sala, computador e projector

ATIVIDADE 2
Rastreio auditivo e visual aos idosos

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Entidade Executora: Profissionais de Saude da Equipa da UCC e Técnicos Especializados
Local: A designar

Custos e Financiamento: A designar

Data: A designar

Recursos Materiais: A designar
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Tabela 15.
Estrutura do projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer” com respetivas atividades

Caracterizacio do Problema: Com este projeto pretendemos aumentar os conhecimentos das pessoas
idosas relativamente aos exercicios fisicos/reabilitagdo, bem como a
realizagdo dos mesmos, com o intuito de promover/ manter a autonomia,
independéncia e a prevengdo de quedas.

Duracéo do Projeto: 3 anos

ATIVIDADE 1
Sessdo pratica de exercicios fisicos/reabilitagdo dirigida as pessoas idosas

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS

Entidade Executora: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS, professor de
Educagio Fisica e Enfermeiras Especialistas em Reabilitagdo da UCC

Local: Nos varios Centros de dia e Centro de convivio que participaram no
estudo e na Escola Secundaria da Lixa

Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas

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

Recursos Materiais: Sala, computador, musica, baldes, rolos, fitas, cadeiras, cartaz sobre

exercicios fisicos (Anexo H)

ATIVIDADE 2
“Banca da Saude” direcionada as pessoas idosas com informagdes sobre exercicios fisicos
como meio de prevengdo de quedas

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Local: Escola Secundaria da Lixa
Custos e Financiamento: Suportada pelas alunas
Data: 17 de dezembro de 2012
Recursos Materiais: Sala, mesa e folheto informativo sobre exercicios fisicos para fazer em
casa (Anexo I)
ATIVIDADE 3
Sessdo pratica de Tai Chi Chuan dirigida as pessoas idosas

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Entidade Executora: Enfermeiras da UCC de Felgueiras e professor de Tai Chi Chuan
Local: A designar
Custos e Financiamento: A designar
Data: A designar
Recursos Materiais: A designar

ATIVIDADE 4

Sessdo pratica sobre “Saber Cair e Levantar”

Entidade Proponente: Alunas do 2° Curso de Enfermagem Comunitaria da ESEVS
Entidade Executora: Enfermeiras da UCC de Felgueiras
Local: Centros de dia/Centro de convivio
Custos e Financiamento: Suportada pela UCC Felgueiras
Data: A designar
Recursos Materiais: A designar
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5. EXECUCAO DAS ATIVIDADES PLANEADAS

Para a execucdo do programa, foram criados 3 projetos com varias atividades, umas
realizadas até janeiro de 2013 e outras até 2015. Para a implementacdo das atividades,
tivemos em aten¢do as limitagdes existentes, desde as caracteristicas da populagdo alvo até

a escassez de recursos. As atividades realizadas até janeiro de 2013 foram as seguintes:

« Atividade 1 — Projeto “Casa Segura” - Sessdo de educaciio para a saide em cada
um dos Centros de dia/Centro de convivio sobre barreiras arquitetonicas/
prevencio de quedas em casa. A sessdo foi realizada nos dias 4, 5, 6, 10, 12 ¢ 19 de
dezembro de 2012, com uma apresentagdo multimédia de imagens para fornecer aos

idosos conhecimentos de como prevenir quedas em casa (Anexo J).

Foi um momento de convivio em que todas as pessoas idosas quiseram participar, trocando
ideias e experiéncias. No final da sessdo, fornecemos um folheto sobre prevencdo de
quedas em casa, para as pessoas idosas levarem para casa para lhes ajudarem a recordar o

que podem fazer como medidas preventivas de prevengdo de quedas (Anexo G).

Realizamos, também, em conjunto com as varias institui¢des, no dia 17 de dezembro de

2012, no encontro de Natal:

o Atividade 2 — Projeto “Casa Segura” - Apresentacio do filme - Casa Segura,
sobre preven¢do de quedas das pessoas idosas em casa. Com o filme proporcionamos a
possibilidade de visualizar os perigos que podem existir nas casas € como podem
preveni-los. No final da apresentacdo fomentou-se a troca de opinides entre as pessoas

idosas.

O projeto “Toca a mexer para melhor Envelhecer” foi realizado também em cada um
dos Centros de dia e Centros de Convivio nos dias 4, 5, 6, 10, 12 ¢ 19 de dezembro de

2012. Iniciamos com a seguinte atividade:

Atividade 1 — Projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer” - Sessdo pratica de
exercicio fisico/reabilitacdo. No final da sessdo de educacdo para a saude, e com a
colaboracdo das enfermeiras da UCC, especialistas em Enfermagem de Reabilitagio,

realizou-se com as pessoas idosas uma sessdo pratica de exercicio fisico/reabilitagao.
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Nesta sessdo pratica, mais uma vez as pessoas idosas mostraram-se entusiasmadas,
participando em todos os exercicios que lhes eram propostas. No final da sessdo, foi eleito
um responsavel em cada Centro de dia/Convivio para, semanalmente, e utilizando o plano

de exercicio deixado nos respetivos centros, dar continuidade a atividade (Anexo H).

Ainda na festa de natal no dia 17 de dezembro de 2012 realizamos a mesma atividade sob a
orientagdo de uma professora de educagdo fisica, um conjunto de exercicios praticos, com
o intuito de fomentar o convivio entre as pessoas idosas e incentivar a pratica das mesmas,
mostrando como pode ser divertido realizar atividade fisica e as vantagens que esta lhes

pode trazer.

Nesta sessdo, as pessoas idosas realizaram exercicios de p¢é e outras sentadas, utilizaram
varios objetos, tais como: baldes, fitas e rolos ao som de uma musica animada. Terminou-
se a sess@0 com o entusiasmo das pessoas idosas a realizarem exercicio fisico com

arrombamento dos baldes com os pés (Anexo K).

« Atividade 2 — Projeto “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer” - 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 duvidas sobre
atividade fisica como meio de prevencdo de quedas. Nesta banca foi fornecido um
folheto com imagens para mais facil compreensdo sobre exercicios para realizarem em

casa com o intuito de melhorarem a aptidao fisica e reduzir o risco de quedas (Anexo

D).

Todas as atividades motivaram o grupo, que se sentiu acarinhado pelas pessoas idosas e
valorizado pelas mesmas. Apercebemo-nos que as pessoas idosas compreenderam a

importancia do nosso trabalho e a utilidade do mesmo na sua vida didria.

Foi realizado o plano de sessdo para cada uma das atividades (Anexo L).
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6. AVALIACAO

Apos a execugdo das atividades planeadas, passamos para a ultima etapa do processo de
Planeamento em Saude, “a avaliacdo”, através da qual se pretende determinar o resultado
das intervengdes e verificar se estas tiveram sucesso. Com a avaliagdo pretende-se
melhorar os programas e orientar a distribui¢do dos recursos, assim como justificar

atividades realizadas e identificar insuficiéncias (Tavares,1990).

Neste contexto, Imperatori e Giraldes (1993) defendem que “avaliar é sempre comparar
algo com um padrdo ou modelo e implica uma finalidade operativa que ¢ corrigir ou

melhorar” (p.173).

Definimos diferentes atividades dindmicas dirigidas ao problema priorizado, contudo,
devido a limita¢do temporal existente para a intervengdo comunitaria, foi-nos impossivel
realizar todas as atividades presentes no Programa “EnvelheSER Ativo sem quedas”,
elaboradas para os diferentes Projetos (“Casa Segura”, “Cuida-te” e “Toca a Mexer para

Melhor Envelhecer”).

Neste sentido, o grupo avaliou as atividades realizadas através da andlise dos indicadores

obtidos.

Para avaliacdo da sessdo de educacdo para a saude sobre barreiras arquitetonicas/prevencao
de quedas em casa, foi realizada uma ficha de avaliacdo com sete pares de imagens (Anexo
M), em que as pessoas idosas teriam de escolher a figura de atitude correta a tomar para a
prevencao de quedas, optou-se por esta metodologia pois poderiamos ter no grupo pessoas
idosas que ndo soubessem escrever. Apos a correcdo da ficha de avaliagdo, verificamos
que 73% das pessoas idosas demonstraram conhecimentos (Anexo N). Através do
indicador de atividade inicialmente proposto, constatamos que o objetivo inicialmente
proposto foi atingido (conseguir que até janeiro 2013, 70% das pessoas idosas demonstrem

conhecimentos sobre barreiras arquitetonicas/prevengdo de quedas em casa).

Na avaliagdo através da ficha, consideramos que as pessoas idosas t€ém conhecimentos se

responderam corretamente a pelo menos 6 das 7 questoes.
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Indicador de atividade: Percentagem de pessoas idosas que demonstraram conhecimentos

sobre barreiras arquitetonicas/prevencao de quedas em casa.

Percentagem de pessoas idosas N° de pessoas idosas que

que demonstraram conheci- demonstraram  conhecimentos

mentos sobre barreiras sobre barreiras arquitetonicas/

arquitetonicas/prevencao de prevencao de quedas em casa

quedas em casa = X 100 =37/51=0.73 X100=73%

N° total de pessoas idosas

Para avaliar a adesao as atividades realizadas, procedemos a varios calculos, no sentido de

dar resposta ao indicador de atividade inicialmente proposto.

Indicador de atividade: Percentagem de pessoas idosas que aderiram a uma atividade;

A avaliagdo da adesdo a sessdo de educacdo sobre barreiras arquitetonicas/ prevengdo de
quedas em casa., foi realizada com a chamada e registo das pessoas idosas pertencentes a
amostra em cada Centro de dia/Convivio, resultando numa adesdo de 100%, atingindo

desta forma o objetivo proposto (Anexo O).

Formula de Calculo: Percentagem de pessoas idosas que aderiram a sessdo de

educagdo para a saude sobre barreiras arquitetonica/prevencao de quedas em casa.

Percentagem de  pessoas N° de pessoas idosas que

idosas que aderiram a aderiram a atividade de educagio

atividade de educag@o para a para a saude sobre barreiras

saude sobre barreiras arquitetonicas/prevencdo de

arquitetonicas/prevencdo  de quedas em casa

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

NP° total de pessoas idosas
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A avaliacdo da banca da saude foi obtida pela participacdo das pessoas idosas na mesma.
Assim, registamos o nome de todas as pessoas idosas que se dirigiram a esta, calculando

uma taxa de adesdo de 80% (Anexo O).

Formula de Calculo: Percentagem de pessoas idosas que aderiram a atividade

“Banca da Saude”.

Percentagem de pessoas
idosas que aderiram a
atividade “Banca da
Saude”

N° de pessoas idosas que
aderiram a atividade “Banca da
Saude”
X 100 =41/51=0.8 x100=80%

N° total de pessoas idosas

Para avaliacdo da sessdo pratica de exercicio fisico/reabilitagdo, foi registada a participacao

das pessoas idosas, havendo uma adesio de 80% (Anexo O).

Formula de Calculo: Percentagem de pessoas idosas que aderiram a sessdo pratica

de exercicio fisico/reabilitacao.

Percentagem de  pessoas N° de pessoas idosas que
idosas que aderiram a sessdo aderiram a sessdo pratica de
pratica de exercicio fisico/ exercicio fisico/reabilitagdo

reabilitacdo = X 100 =41/51=0.8 x 100=80%

N° total de pessoas idosas

Por fim, a atividade de exibi¢do do filme “Casa Segura”, também foi avaliada pela

monitorizagdo da adesdo na visualizagdo do filme, que foi de 71% (Anexo O).

Formula de Cdlculo: Percentagem de pessoas idosas que aderiram a atividade de

exibi¢do do filme “Casa Segura”.

Percentagem de  pessoas N° de pessoas idosas que
idosas que aderiram a aderiram a atividade de
atividade de exibi¢do do filme exibicdo do filme “Casa
“Casa Segura” Segura”

= X 100 =36/51=0.71 x 100=71%
N° total de pessoas idosas
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Estas ultimas quatro atividades deram resposta ao objetivo: conseguir que, até final de
janeiro de 2013, 90% das pessoas idosas adiram a uma atividade, visto que uma das

atividades registou uma ades@o de 100%.

Verificamos que trabalhar com oito institui¢cdes diferentes pode acarretar uma dificuldade
acrescida, uma vez que estas sdo dispersas por todo o concelho e tém horarios especificos
que tentamos sempre respeitar, o que dificultou um pouco a nossa atuagdo, no entanto, o
grupo consegui cumprir todas as etapas do estudo em tempo util e atingiu os objetivos

inicialmente propostos.

Em resumo, verificamos que o problema priorizado ‘“quedas”, com as intervengdes
desenvolvidas com as pessoas idosas e com o seguimento do Programa EnvelheSER Ativo
com a equipa da UCC que sempre demonstrou um feedback positivo e que tem como
pretensdo continuar o programa, ird ser minorado ao longo do tempo e, desta forma,

também ird cumprir os indicadores propostos até 2015.
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Com o término deste relatério, verificamos que a investigacdo cientifica contribui para a
aquisicao de conhecimentos e nos permite conhecer uma realidade desconhecida. Stanhope
e Lancaster (2011) referem que o enfermeiro ”...como educador, estd em posi¢cdo ideal
. : . i -
para realizar estudos, como investigador, que faca avangar a pratica da enfermagem...

(p.1048).

Através do enquadramento teorico, verificamos que o EA ¢ algo que deve existir
continuamente na vida de qualquer cidaddo, e que durante décadas Portugal esteve
associado a elevadas taxas de natalidade e de mortalidade, no entanto, o crescimento da

populagdo idosa tem sido notdrio nos ultimos anos levando a um impacto social.

O ano 2012, designado o “Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e Solidariedade entre
Geragdes”, leva-nos a refletir sobre esta questdo social. O Enfermeiro Comunitario,
segundo Souto et al. (2013) “elaborando diagndsticos de satide de uma comunidade
(identificando os determinantes dos problemas e as necessidades em saude de grupos ou
comunidades, entre outros) pode ajudar/orientar o individuo/familia/comunidade a
restabelecer o seu equilibrio, este alterado com o seu processo de envelhecimento, para
conseguir manter ou obter melhor saude” (p.5) e, desta forma, promover o EA que pode ser

uma solugdo para a resolug@o dos problemas sociais existentes.

Se existem fatores como a idade e o sexo que ndo podem ser modificaveis, no entanto,
outros factores como a prevencdo de doencas, ambientes, entre outros, nos quais
salientamos a prevencao de quedas nas pessoas idosas, podem ser alvo de uma intervengao

eficaz.

Deve investir-se na promogao da saude, na prevenc¢do da doencga, na formagdo ao longo da
vida. A promocgao de saude, segundo a OMS, cit. por Laverack (2004), ¢ como “o aumento
da capacidade dos individuos para controlarem a sua satde” (p.15). Azeredo (2011) refere
que “nos profissionais de saude deve ser incutida a necessidade de num continuum (ao
longo da vida), se actuar de forma preventiva, evitando desta forma perdas de anos de vida
e incapacidades precoces, uma vez que o aumento da longevidade traz inexoravelmente um

aumento de incapacidades e doencas com consequéncias socio-sanitarias” (p.13).
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O EMEC encontra-se numa posi¢do privilegiada para intervir nesta area, com o seu leque
de conhecimentos e as competéncias que adquiriu. Pode e deve aceitar este desafio, avaliar,
intervir com as pessoas idosas, munindo-as de ferramentas para que seja possivel viverem

de uma forma ativa.

Citando Stanhope e Lancaster (2011), o EMEC “possui experiéncia clinica em
planeamento interdisciplinar, organizagdo, empoderamento comunitario, prestacdo e
avaliacdo de servigos, actividades politicas e legislativas e lideranca em intervengdes que

tém um efeito positivo na saude da comunidade” (p.972).

Souto et al. (2013) referem ainda que “um aspeto fundamental da Promocao da Saude seria
entdo capacitar (“to empower”) as pessoas de forma a terem mais controlo sobre os aspetos
da vida que afetam a sua saude. Estes dois elementos (melhorar a satde e ter maior

controlo sobre ela) sdo fundamentais para os objetivos e processos da Promogao da Saiade”

®.7).

Realizamos desta forma o nosso estudo com pessoas idosas com mais de 65 anos, que
pertencem aos Centros de dia/Centro de convivio de Felgueiras. Apesar de ser um
concelho jovem, nos ultimos anos Felgueiras tem tido um aumento significativo do indice
de envelhecimento, acabando por acompanhar o panorama de envelhecimento a nivel

nacional.

Depois de realizar o diagndstico de situagdo em que foi utilizado como métodos de recolha
de dados um questionario, a escala de avaliagio da QV, WHOQOL-Bref, ¢ o Indice de
Barthel, constatamos que existam alguns problemas de saude, que acabavam por interferir
negativamente na vida das pessoas idosas, e que devido a impossibilidade temporal
decidimos intervir apds a priorizagdo no problema das Quedas. As quedas sdo um sério
problema de satude publica nas pessoas idosas, ocorrendo frequentemente e podendo levar
a um grave problema de saude publica. As quedas causam 90% das fraturas de quadril em
idosos, levando a uma alta morbidade, mortalidade e custo para a saide publica. As suas
determinantes podem ser atribuidas devido a fatores extrinsecos, relacionando-se com o
ambiente onde o individuo se encontra, e a fatores intrinsecos, tais como o estado fisico e

cognitivo do individuo (Silva et al., 2009).

Foi desta forma implementado o programa “EnvelheSER Ativo sem Quedas”, com trés

projetos intitulados “Casa Segura”, “Cuida-te” e “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”.
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Decidimos intervir nos contextos e estilos de vida das pessoas idosas de forma a reduzir o
risco de quedas. Foram desenvolvidas estratégias como sessdes de Educacdo para a Saude,
aulas praticas de exercicio fisico, a visualizagdo de um filme sobre prevenciao de quedas
em casa ¢ uma banca da saide com o intuito de esclarecer questdes relacionadas com a

atividade fisica e a reducdo do risco de quedas.
Silva (2005) refere que:

...admite-se que, com a idade, ocorra uma certa deterioragdo da saude fisica, que
pode ser vivida como uma grande prova¢do e conduzir a problemas emocionais.
Prevenir essa deterioracdo com a implementacdo de habitos de vida de satde —
dieta adequada, exercicio fisico regular, condi¢cdes de habitagdo livre de acidentes
(nota-se o risco acentuado de quedas domésticas com fracturas) e meio ambiente
seguro -, podera constituir-se como uma estratégia de prevengdo susceptivel de ser
implementada pelo proprio, devidamente informado e esclarecido, activamente
gerindo e controlando as condi¢des da sua vida. (p.151)

Decorrente da andlise da avaliagdo das sessdes desenvolvidas, verificou-se uma adesdo as
sessdes entre os 71% a 100%, relativamente aos conhecimentos sobre prevencao de quedas

em casa, verificamos que as pessoas idosas obtiveram 73% de respostas corretas.

Com o desenvolvimento do estudo, consideramos assim ter atingido os objetivos
propostos, uma vez que contribuimos para o aumento de conhecimento ¢ sensibilizamos as

pessoas idosas sobre medidas a adotar na prevencao de quedas.

Como referem Paul e Fonseca (2001), “alterar o comportamento das pessoas ndo &,
seguramente, uma tarefa facil, mesmo que tal se revele benéfico para elas mesmas e para a
comunidade” (p.93), pelo que deixamos delineadas intervengdes e objetivos a longo prazo,
para a UCC de Felgueiras que, apos o seu feedback positivo, decidiu dar continuidade ao

programa EnvelheSER Ativo sem Quedas.

Nao poderiamos concluir o presente relatorio sem referir que este trabalho foi um desafio
para a equipa, visto ser o primeiro trabalho elaborado por nds tendo em conta o
Planeamento em Saude. Uma das limitagdes deste estudo prendeu-se também com a
dificuldade em conciliar os nossos horarios disponiveis para a implementagao do programa
com o curto tempo disponivel das pessoas idosas para a realizacdo das atividades, bem

como o distanciamento entre os diversos centros de dia/Convivio.

Em futuros trabalhos, poderiamos alargar a nossa intervencdo a todas as pessoas idosas

com mais de 65 anos residentes no concelho de Felgueiras, bem como a outros concelhos
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em que as quedas se revelassem como um problema de satude. Este programa ““ EnvelheSer
Ativo sem Quedas” pode perfeitamente ser replicados noutros contextos ambientais € no

nosso contexto de trabalho.

Nao queremos concluir sem deixar de salientar a opinido de Paul ef al. (2005), que realcam
que “aumentar o nivel de educagdo e rendimento, o acesso a saude e aos servi¢os, bem
como a integragdo social, podem ser respostas claras no sentido de implementar o

envelhecimento activo e a qualidade de vida” (p.93).

Desta forma, pensamos ter conseguido despertar a necessidade de intervir no EA, lutar
para que as pessoas idosas envelhecam de forma ativa, em oposi¢do a idosos incapazes,
cuja autonomia esteja limitada quer pela doenga quer pelo contexto onde vivem, intervindo

sempre na, com e para a comunidade.
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Anexo A

Pedidos de autorizagdo para a realizacdo do estudo (Carta de apresentagdo as instituigdes

do programa EnvelheSER Ativo; Consentimento Informado)
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Carta de apresentacio do Programa EnvelheSER ATIVO
(enviada por correio eletronico)

ASSUNTO: Pedido de autorizagéo para a implementagdo do Programa EnvelheSER ATIVO

Somos enfermeiras do II Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitéria 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 decorrerd no periodo de 01 de outubro de 2012 a
25 de janeiro de 2013.

Este trabalho serd 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 elaboragdo do diagnostico de situagcdo que compreende a aplicagdo de um
questionario para apurar as necessidades dos idosos, relativamente as determinantes de saude.

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

Neste sentido, o nosso pedido surge no intuito de solicitar a vossa cooperagdo. Para qualquer
esclarecimento podera contactar-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



CONSENTIMENTO INFORMADO

3.1. Programa “EnvelheSER ATIVO”

Este instrumento de colheita de dados foi elaborado no ambito do programa “EnvelheSER Ativo”, inserido
no estagio de Planeamento em Satde do 2° ano do curso de mestrado em Enfermagem Comunitaria 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 criacdo e implementagdo de projetos relacionados com a promog¢do do

envelhecimento ativo nos idosos.

Agradecemos desde ja a sua participagao.

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

divulgagdo e documentagdo 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



Anexo B

Respostas aos pedidos de autorizagdo para a implementacdo do programa EnvelheSER

Ativo
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ragmna web | de 2

e
- h% 2& i ‘ Clara Ramos <claralbre0@gmail.com>
wGoogle

FW: pedido de autorizagéo para a implementagio do Projeto envelheSER
ATIVO

3 mensagens

iola ferronha <iolaferronha@hotmail.com> 5 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 autorizacdo para a implementag&o do Projeto envelheSER 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 autorizag&o para a implementagéo do Projeto envelheSER ATIVO
> To: eccifelgueiras@gmail.com

>

>

>

> Boa tarde Sr® Enfermeira lola Ferronha!

>

> Conferme 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 questbes relacionadas com o pedido de autorizagao relativo &
> implementagéo do Projeto envelheSER ATIVO.

b2

> Sem mais nenhum assunto de momento
>

>

> Atenciosamente

>

>

> A Diretora técnica da Associagao Bairro Jodo Paulo If
>

> Dina Peixoto

>

>

>

>

b

> Atentamente

> ECCI Felgueiras

>

> Morada

> ECCI Felgueiras

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

> 4610-821 Varzea Felgueiras

> Telf: 255312983 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=pi&th=13c61d8860c9eed0 22-01-2013
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Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

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@gmaif.com>

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

*Subject:* ASSUNTO: Pedido de autorizag#o para a implementagao do Projeto
{Citagdo ocultada)

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

no *periodo da tarde* ou dia *10 de outubro* (quarta) *no periodo da manha*,
[Citag&o ccultada}

ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com> 15 de Janeiro de 2013 459 07:12
Para claralbr80 <claralbr80@gmail.com>

—-—--— Mensagem encaminhada -—-----

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

Data: 3 de Outubro de 2012 439 12:27

Assunto: Re: ASSUNTO: Pedido de autorizagéo para a implementacéo do Projeto EnvelheSER ATIVO -
UCC Felgueiras

Para: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>

Bom dia,

A nossa instituigio 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:
{Citacdo ocultadal

Atentamente
ECCI Felgueiras

Morada
ECCI Felgueiras

https://mail. google.com/mail/h/blntlzag7q7h/?&v=pt&th=1 3c4496a895a24bf 21-01-2013
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Unidade de Cuidados na Comunidade de Felgueiras
Rua Padre Justino Anténio da Silva

4610-821 Varzea Felgueiras

Telf: 255312983 Fax:255926473

[Citagdo 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.oom:-, Claudia
Sofia Mota Pereira <claudiamotapereira@gmail.com>

-—--—— Mensagem encaminhada —--——
| De: ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com>
| Data: 16 de Janeiro de 2013 a58 07:29
Assunto: Fwd: Pedido de auforizacdo para a implementag&o do Projeto EnvelheSER ATIVO

Para: claralbrg0 <claralbr80@gmail.com>
[Citagae ocultada]

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 a9 15:45

Assunto: Re: Pedido de autorizag&o para a implementagao 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,

Lacia Sousa
Em 9 de outubro de 2012 11:44, ECCI Felgueiras <eccifelgueiras@gmail.com> escreveu:
| Exmo(a) sr.(2) Diretor{a) Técnico (a)

‘ ASSUNTO: Pedido de autorizaciio para a implementacdo do Projeto EnvelheSER ATIVO

i

Q 22 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Sadde da Vale de
. Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento Ativo, no
; ambito do estégio de Planeamento de Satde, que decorrers no periodo de 01 de outubro de
| 2012 a 25 de janeiro de 2013,

|

| Este trabalho ser4 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 elaboragio do diagnéstico de situacdo que
compreende a aplicacdo de um questiondrio para apurar as necessidades dos idosos,
relativamente as determinantes de satde.

' Posteriormente, numa segunda fase, pretendemos delinear e implementar intervences que
| dardo resposta as necessidades de satide identificadas na fase anterior.

https ://mail.google.comfmail/h/’izlocckdﬁéddh/?&\r-pt&thﬂl 3¢61d6a70c93400 22-01-2013




Ana Cristina Alves Ferreira
{Directora Técnica)

Av.® Dr. Magalhdes de Lemos
4610-106 Margaride — Felgueiras
Telef. 255 922 040/ 91 663 27 27

anacristing.scmf@matl. telepac. pt

De: ECCI Felgueiras [mailto:eccs‘fergueiras@gmail.com]

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

Para: Dra Ana Cristina_SCMFelgueiras

Assunto: Fwd: Pedido de autorizacdo para a implementaggo 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 pericdo da manha. Ser néo for
possivel nenhuma destas datas por favor diga qual é 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 autorizagio para a implementacio do Projeto EnvelheSER ATIVO

Para: anacristina.scmf@mail.ielepac.pt

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

0 22 Curso do Mestrado em Enfermagem Comunit4ria da Escola Superior de Satde do Vale de
Sousa pretende desenvolver um trabalho relacionado com o Envelhecimento Ative, no 8mbito

https://mail. google.com/mail/h/’i’Zlocekd9ddh/?&v:pt&th: 13¢61d6a70c93400 22-01-2013



Anexo C

Mini-Exame do Estado Mental
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificagdo do cliente

MNome:

Data de nascimentofidade: Sexo:

Escolaridade: Analfabeto { ) 1 & 11 anos () mais de 11anos )
Avaliagioem: ____(____{ _ Awvaliador:

Pontuagfes maximas

1 Orientagio Temporal Espacial

a. Qual & o (a) Dia da semana?

Dia do més?
Més?
Ano?

Hora aproximada?

b. Onde estamos?

Local? 1

Instituigdo (casa, rua)? ;

Bairro?
Cidade?
Concelho?

2 Reqistros

a. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Pega ao paciente par
a repetir as 2 palavras que mencionow. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
- Waso, Camo, Tijolo 3

3. Atengio e calculo

Sete seriado (100-7=83-7=86-T=78-7=72-T=65).
Estabeleca um ponto para cada resposta comreta. Interrompa a cada cinco respostas.
Ou soletrar apalavra MUNDO de fras para frente.




4. Lembrangas (memdria de evocagao)
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 relégic. Faga o paciente dizer o nome desses objetos conforme

os apontou. 2

b. Faga o paciente repefir “nem aqui, nem ali, nem 13",

1
c. Faga o paciente 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 O3 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 emos de ortografia ao marcar o ponto)
f. Copie o desenho abaixo.
Estabeleca um ponto se todos os lados & dngulos forem preservados & se os lados da

1

interse¢io formarem um quadrilatero.

Awallagio do score obiido

Pontces de corte — MEEM

+ 27 Meracia > 11 ande de escolandade
+ 22 Wteracia de 1a 11 ancs de escolaridage
+ <13 analiabetos.

M.F Faolstein, 5.EFolsieln & PR Mc Hugh, (1975}, sagundo fradugido & adaptagdo poruguesa de Guerrelro, Siva,
Boseing, Leltdo, Casiro Caklas, & Garcla, (1594). Laboraiono de Estudos de Linguagem oo Centro de Estudos de Egas
Manlz



Apéndice D

Instrumentos de recolha de dados
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Questionario

Caracterizacio Sociodemografica

1. Génaro:
1 - Mascullng __

2 - Femining _
2. idade: Ans

3. Habilitaghes Literarias:
1- Sem nivel de ensino (ndo 5abe [Br Nem escrever)

2- Sem nivel de ensio (sabe lere egcrever)

3 1* Clcio,

4 FCicia

5- 3 Cicio,

&- Ensing Secundand
7- Ensinn Superior,

4 - Proflzado

5. Estado Civil:
1- Sokelroja)__
2 - Casado{ay Unio de facie __
3 - Divorciadoja) / Saparaco__
4-iivaja) _

&. Com quem vive?

1- Soznhoja)

2- Com o _

3- Familla alargada __ Guem?
4 Owro__

2-M3o0__

7.2-Tem agua canallizada/potavel?
1-Em
2-Man

8- 0= seus rendimentos meneale 880:
1- Menos de 2506

2- I50€ a S00E___

3- S00€ a 1000%___

4- Acima de 1000€___

5-hdo sabe



3. @ual coneldera ser o principal modtvo para frequentar o Cantro de DIa?
1- Convhia com oulras peEsnas__

2- Wi estar sozInno em casa_

3- Por decisSo dos tamillares___

4-Oulra_ Qual?

10~ 0 que costuma fazer no seu tempo de lazer fora da institulgae?

11- Com quem convive fora da Institulgio?
1.Familia___

2. Amigos___

3. viinhos____

4. Minguam___

5. Qulros Quem?

Allmentagio

12. @Quantas refelgias faz diariaments?
1- 3 ou menos refeiclies

4-InssRuizBoindo confeciona___ [passar para 12.2)

12.1.1-Mag refeighes que Taz fora da Institulgo, qual & o metnoo de confeccio de almentos mals wililzado?

12.3- Gue quanildade de agua consome diarkaments?
1-Mengs e 1 lfra___

2-De1a15ios___

3-Mals de 1,5 s



13- @ual o n° da horas de Bono diarnas?
1- Manos o8 6 haras___
2-DefavnoEs_

3- Mals te 7 horas

13.1- Tem o habiio de dormir a sssta?
1-3im

2-N8o0__

3-AE WETBE_

3.2- Toma alguma medicagio para domir?

1-5m__

2-NSo_

3 Mineabe
Habites Hocivos
14. Consoms bebidss sicodllcas diariaments?
1-SIm___ QualT Quantidase por M7
2.Nio__

15- Em relagAo ao tabaco:

1- Fuma___ Quanios cigarmosidia?
2-Jammoy

3 Nunca fumou___

16- Tem Médico de Tamilla?
1-Sm__
2 Mo

17- Saira de alguma doenga(s)?
1-Sim__
2.Nio__

1- Dipen
2-Nenp4a51as.
3- Doengas do Sangue e dos Ongdos Hunmme algurs Transtornos Imunitarios_
4- Doengas das Endéorinas, Nutdcionals & Metabdlcas

5- Transiomos Mentals & Comportamantals_
&- Doengas do Sistema Mereoso_

7- Doengas do Olho & Anexas

8- Doengas do Ouwvido e da Apdfise Mastdlde

171- n.{u]. sua(s) doengalz) aata relscionada com:
£as Infaciosas & Parasitanias__

16~ Causas Extemias de Morbdidade & Morialidade
17- Dutros.
(Z2egundo 3 Classificagdo Infemacional de Doengas e oe Probiemas Relackonados 3 Sadde, Décima Revisao — CID-10)



18- Toma medicagio diarlaments?
1-8m__
2- Mio__ (Passar para questdo 13)

18.1- Guantos comprimides (difarentes) toma diariamenta?
1- 3 oumenas__

436

FMalsde b

4- Mo sabe

Afividads Fislca

13- Realiza alguma atividade flelca semanalmenis?
1m_nual? (paE6ar para questdc 13.2)
2_ —

15.1- Mao pratica atividade fiskca porgue:
1-Tem | fiska__
2- Tem necessidade de descansofrapouso_
3 Tem medo de calr___
4-Tem falia de tempd

- Tem falia de Interesse

£ Outro mothvo___ Qual™

19.2- Guantss vezss por semana 7
1-1vez

2-2wezes__

3- 3 oumals vezes__

15.3- Qual & duraglo de cada sesslo?
1- Afe 30 minutos__

2- 20 minuios 3 60 minusos___

3- Mals de 60 minutos__

20- Para gl, & prafica de aflvidade fialca para a ealde &
1- Multc Imporiamts___

2- Importante___

3- Pouca Im .

4- Mana Importante

SBQUIANGE

21- Sonte-Be BAQUID 6M SUa CB8AT
1- Slm
2-Nio__ Porqua?

1-3m___ Onde?

22. Sofreu alguma queda nos ifimos 12 meses?
>N



Escala de Avaliacio de i

Colocar um circulo 3 volts do nomene ds escals para cada pergunts que parecer 8 malhor resposts_

de Vida da OMS

Mo Ma. M

Cemna avalins ves
quetidads de vids?

Abg que ponio w5
A

:

i




Ag segyintes perpimtas 550 para Ver sté que ponte experimentou on foi capaz de fazer certss coisas nas
tultimas duss semanss

I
m i "ﬁﬂl L 1 2 3 4 3

uen !ﬁi@yqﬂ—

12FIET) ""h""’i “_'H'_"I"‘i . I 2 3 " 5

At g ponte ram facil acasss
st

§

;
!

Az perguntss que 3¢ segnem destinam-se 3 avaliar se = sentin bem ou satsfeito (2) em relagio & varios
aspectos de sua vids nas tltimas duas semanas,




INF133) | vaisfsofu) e s 1 2 3 4 3

UEY) | sl cmmavd |1 2 1 4 3

gy | S ome I 1 3 4 3

s qua ponts wi
TFI33) | sadshirod) com o wn 1 2 3 4 3

‘mmin da mansports?

As perFumtas que e segnem referem-se a fiequencia com Que senfi ou experimenton cerias Coisas Das
ultimas duss semanss.

I
. _— e
h ol e s ) S =
I
DEFLI} :—"iml"" 1 1 3 4 3

Escala die Avalincdo da Cualidade de Vida da OMS (WHOQOL-Bref) madurida e adaptada pam a populacio
portugmesa por Vaz Sema, A [ Cansvarmo, uc.;ﬁﬁs.uzpmu;m_&;mmunm



As guestes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade fimeional para realizar as atividades
bisicas de vida diiria. Para isso, refira para cada questdo, a resposta que melhor traduz a sua
situago.

Indice de Barthel Pontuacio

A Atualmenie, relativamente 3 sua higiene pessoal:

1- Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se somnho
0- Precisa de amuda para o cndado pessoal

B. Atualmente, conzegue tomar banho:

1- Sozmho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuverrs

- Nio consegune tomar banho sozmho

. Atmalmenie, consegne vestir-ze:

2- Veste-se somnho (inchnnds abotoar botdes, fechos, atacadores)

1- Precisa de ajuda para algumas cousas (ex: apertar atacadores, fechar um fecho ou
abotoar)

0- Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestr

D. Atualmente, conzegne alimentar-se:

2- Desde que lhe coloquem a cormda ja preparada, consegue comer soznho
1- Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiza efe.

- N3o consegne alimentar-se somnho

E. Atualmente, conzegue levantar-ze da cama ou de nma cadeira sozinho”
3- Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade
2-Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)

1- Necessita de um grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira
{- Incapaz de passar da cama para a cadewra, ndo tem equlibno

F. Atnalmente, conzegue subir e descer escadas

2- Consegue subir e descer escadas

1- Precisa de amda para subir e descer escadas

(- N3 consegne subir ou descer escadas

G. Atualmente, consegue andar'marcha on deslocar-ze

3- Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc )

2- Consegne andar com ayuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa

1- Consegue andar somnho em cadewra de rodas

- Nao consegne andar, nem com ajuda de outras pessoas

H. Atualmente, tem controlo na funcio intestinal

2- Controla bem esta fimedo

1- As vezes {ocasionalmente) ndo controla as fezes

- Nao controla as fezes, ou 5o evacua com a ajuda de clister

I Atualmente, controla a fancio urinaria

3- Controla bem esta fimgio ou esta cateterizado e substihn os sacos

2- Perde uwnna acidentalmente

1- N3o controla 3 urma oun esta cateterizado e precisa de algném para subshiuir 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 farer algumas coisas somnhe
0-N3io consegue ir a casa de banho soznho

PONTUACAQ FINAL
Indice Obhdo Classificagio
0-8 Total Dependéncia
9-12 Dependéncia Grave
13-1% Dependéncia Moderada
20 Independéncia Total

Fonte: Mahoney e Barthel 1065 — aferida para a populagio portegnesa por Aratjo, Ribeiro, Oliveirs e Pimbo, 2007.







Anexo E

Pedido de autorizacdo para a aplicagdo do WHOQOL-Bref, Indice de Barthel e Mini-
Exame do Estado Mental
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10/12/12  Gmail - Autorizagao para a utilizagao da escala WOQOL-Bref

Autorizacéo para a utilizacdo da escala WOQOL-Bref

Ana Souto <anasouto40@gmail.com>
Para mccanavarro@fpce.uc.pt

Ex?® S 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
WOQOL-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 aplicagcéo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboragéo.

Atenciosamente
Ana Souto

hitps://mail.google.com/maill 7ui=28&ik=6361e3356e0&v iew=pt&search=inbox&msg=13b7b37ceals8f e8c

"M




=i
g‘q a[ ‘ Ana Souto <anasouto40@gmail.com>
e

Autorizacdo 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 Tail, autorizo a utilizagio do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validacso e chama-se "Adaptago & populagao portuguesa do “"Mini
Mental State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leitso, A Castro-Caldas, C
Garcia. Revista Portuguesa de Neurologia, Reuni8o 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 novoes valores do MMSE aferidos & nossa populagio e pode utilizar-se o mais antigo efou 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, Y s oz

Para: labling

Assunto: Autorizagéo 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 a 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, vers&o portuguesa, com o intuito
de avaliar o estado cognitivo dos idoso com idade igual ou supericr a 65 anos.

Solicitamos a v* ex® a autorizagéo da aplicagio da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboragao.

Atenciosamente
Ana Souto

Adverténcia/Waming

Esta mensagem (incluindo eventuais ficheiros anexos) pode conter informag#o confidencial ou
privilegiada. Se n&o for o destinatario pretendido, por favor contacte o remetente por e-mail e apague
a mensagem do seu sistema informético.

This message and any files transmitted 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

@ gﬂsn:IﬁE validagao.pdf

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=6361e335e0& view=pt&search=inbox&th=13...
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Respostas aos pedidos de autorizagdo para a aplicagio do WHOQOL-Bref, Indice de
Barthel e Mini-Exame do Estado Mental
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Cmail

Re: Instrumento de Avaliagio WHOQOL-Bref

Cléudia Melo <claudiasmelosilva@grmail.com>
Para anasouto40@gmail.com

Cara Ana Couto, -

Na gequéncia do pedido efectuado, em anexo envio o material relativo ac WHOQOL-Bref, nomeadamente:
— @ versio para portugugs de Portugal do instrumento;

= manual de aplicagdo e cotacdo;

= sintaxe para utilizacio no pacote estatistico S5PSS.

Na nossa paglna - poderd encontrar indicagdo de bibliografia scbre a versio portuguesa do
WHOQOL-Bref.

¥
Informagdo adicional poderi ser encontrada em

Com os melhores cumprimentos,
Cléudia Melo.

https /imail.google.com/mail/?ui=2&ik=6361 e335e0&view=ptisearch=inbox&msg=13b8503d885dB0aa
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M l
autorizagdo para utilizagéo 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 th a vers#o do artigo
publicade na RNSP.

Desejo-vos muito sucesso para o vosso trabalho.

Atenciosamente

Prof Fatima araujo

[€itagdo ocultada]

2 anexos

g publicacao REVISTA_SP_05_02_2007.pdf
68K :

‘B ESCALA_BARTHEL _pessoal[2].pdf

= 3K

il.google. Imail 8ik=6361a335e08v iew=pt&search=inbox&msg=13b8674015d661e5

n



.
a l ' Ana Souto <anasouto40@gmail.com>

Ty

Autorizacdo 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 Tail, autorizo a utilizagéo do MMSE para fins cientificos.

Junto envio o resumo sobre a validag8o e chama-se "Adaptag&io & populagao portuguesa do "Mini
Mental State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leitso, A Castro-Caldas, C
Garcia. Revista Portuguesa de Neurologia, Reuni8o 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 populago e pode utilizar-se o mais antigo efou 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, - :

Para: labling

Assunto: Autorizagéo 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 Comunitaria.
Pretendemos realizar um projeto "EnvelheSer Ativo, no concelho de Felgueiras. Para tal
necessitdvamos de utilizar a escala Mini Exame do Estado Mental, vers&o portuguesa, com o intuito
de avaliar o estado cognitivo dos idose com idade igual ou superior a 65 anos.

Solicitamos a v* ex® a autorizag#o da aplicagdo da mesma para o nosso estudo.

Agradecemos desde ja a sua colaboragao.

Atenciosamente
Ana Souto

Adverténcia/Waming

Esta mensagem (incluindo eventuais ficheiros anexos) pode conter informag&o confidencial ou
privilegiada. Se ndo for o destinatario pretendido, por favor contacte o remetente por e-mail e apague
a mensagem do seu sistema informatico.

This message and any files transmitted 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

% MMSE validagao.pdf
561K

https://mail.google.com/mail/7ui=2&ik=6361e335e0& view=pt&search=inbox&th=13...
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Folheto sobre prevengdo de quedas em casa
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Anexo H

Cartaz sobre exercicio fisico
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0

Projeto EnvelheSer Ativo

Prevencdo de Quedas

LV UVLL ~

0 Ucc
@n W CESPU

EXERCICIOS PARA MELHORAR A FLEXIBILIDADE DAS

POSIGAQ DE DECUBITO DORSAL

Estender os bragos e as pernas o res-
pirar profundaments

e S

Golocar os bragos ac longo do corpa,
fechar os punhos, em seguida flectir s
ante-bragos como que para salientar os
misculos dos bragos.

Segurar a perna flectida com as duas
méos, puxando-a suavements para o
torax. .

Posicionar as maos por cima do
abdémen, em seguida com um movi-
mente circular, levantar os bragos aci-
ma da cabega.

..

Colocar um almoladdo ou almotada
nas costas, Segurar a pama com ag
duis mios, som dobrar o joelho, pu-
xar @ permna suavemente, Recomegar
Qo a aulriy porna.

ARTICULACOES

POSICAQ DE PE

ﬁ‘fﬁ
7 .f’

1l
CGom as maos colocadas sobre o bor-
do da cama ou cadeira, ermpurrar com
08 bragos como para se levantar. Se

ocorrer vertigem, sentar-se, aguardar
um pauce, recomegando, &m seguida.

Abrir s bracos & altura dos ombros &
descrever pequenas clrculos, primei-
ro num sentido s depois no outro.

Mantendo os pés ligeiramente afasta-
dos, com os bragos oscilantes, rodar
a parte superior do corpo para um lado
e depois para o outro., Contar “um”, a
cadatorgdo para a direita.

Segurando o espaldar de uma cadeira
ou ¢ bordo da cama, dobrar ligeiramen-
te os joelhos e fazer flexGes.

Mantendo os bragos ao longo do cor-
P, inclinar-se para um. e ocutro lado,
tanto quanio possivel, conservands a
cabeca imdvel.

POSIGCAO SENTADA

Elavar os ombros e rodar, primeiro para
a frente ® em seguida para trds, um
ombro de cada vez.

Com os punhos fechados & antebras
gos flectidas juntar os cotovelos:

Inclinar-se para a frente e tentar tocar o
solo. Regressar 3 posigéo inicial.

Pousar as mao sobre a cama ou cadei-
ra, elevar bastante o joelho direito, bai-
xande em seguida. Contar “um” quan-
do o pé direito toca o chio, Recome-
¢ar com a outra perna.

Sentado numa cama ou cadeira, com:
as mao 4 alturadas ancas, executar um
movimento da torgde 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 I

Folheto informativo sobre exercicio fisico
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Realizado pelas alunas do Mestrado em Enfermagem Comunitaria: Ana Souto,
Clara Ramos, Claudia Pereira & Vera Azevedo

Dezembro, 2012

“Q prazer do exercicio

fisico tem de

S€r coerente com O prazer

de viver com Saii

POSEZAD DE OECORITS COREAL

SRR O D B PR Y
P askasdarasen

ety
el LM £ SO ST
G0 DA,

Fiwtar mo ihen i wrdina dasabogs.

L e
FrEUrar n paeas Ten gy e S
'|:|Lh'='h PRI O S HTIAC e
o

POSN NG DE PR

.' "‘I
J;I\.l\.l.
aliba

Lo L AT T P T
OO0 FE SIS I IO O L e
1 STASTE OO0 O ek leuansan g
DlZepl: sl pam. amthae £y
LUYH 2N Pt R ORI E o

.ﬁ
'?Ij'.- 3 .._|}-|-

Fzre e B ol e o wer o
E R TT La: s e, i
P AT e ) e T

o

;.'-‘.‘-'* ﬁ‘i.

Mrrbadichn o6 S A0 nanenis Atani-
ey v l'\r\- o b O il
i R SRS T a1
s DR ool . e S o
o i Ladted A sy

- 'f_l'
Al
PR

B [ B L T o e S T
rowt = Ll i3, dGo o e somicr.
b e el ey vt e,

a1

e “a-lf e}

s
i

nl'" i
A
Yas
Ll
J?l e s dripulEm ko e

L e AT DR T
a lu (LS e o o DR TR TR T T T DY
a2 b e

b

POEICAG GIH AR

Shamiwt eamenhoes = o0, o TG Ra
A MBI T e garEa A b, om
ERLEENEE E

Swnas snzhes fechies b anmbey
IR BT paniy s mrtave e

Vom0 8 e e
ardn L ek el

Furaam s 1 cnbm '\-;:-'m [FRIET B
T, sam ATk el

ORATRET & ST e,

nuETE aan kG i Gom
A3l e hinadns 3o, poeer o
IR TREE0 30 (50 SO 8, AT L
e BT







Anexo J

Apresentacdo multimédia de imagens
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Barreiras
Arquitetdnicas/Prevengdo de Prevenc3o de quedas e acidentes |

Quedas em Casa

As quedas ndo fazem parte do processo de
envelhecimento.

Trabalho elaborado por: o
Enf. Ana Souto AN A IR
Enf. Clara Ramos
Enf. Cléudia Pereira
Enf. Vera Azevedo

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.

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 Em toda a casa

* Manter uma boa iluminagdo em toda a casa e * Nunca deixe fios eléctricos e de telefone
uma luz acesa na entrada principal. desprotegidos. Prenda-os a parede.

* As lampadas devem ser de facil manutencdo e
substituicdo.

Em toda a casa Em toda a casa

* Evite tapetes soltos no chdo, principalmente
nas escadas. Se usar, fixe-os ao chao.

 Evite escadas.

* 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.

* Poderad ser necessario colocar um corrimdo.

9

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.

BN

Em toda a casa

* No quintal, evite a acumulagdo de folhas e
flores hiumidas no chao 2

4=

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;

« N&o usar chinelos. Prefira os sapatos fechados ou pantufas.

-\

Em toda a casa

* Nao use camisolas e roupdes compridos, para
evitar tropegar, principalmente se tiver que se
levantar no meio da noite;

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 chao

* Ao deitar-se, utilizar sempre uma almofada
para apoiar a cabeca —

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 chdo
ou a parede, para evitar

que se desloque caso

necessite apoiar-se nela;

Quarto

* Os interruptores devem estar ao alcance da
mado 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 iluminagao com
candeeiros de facil manutencdo;

Sala

* Evite esquinas de vidro, metal ou materiais
cortantes em mesas de apoio;

Sala

* Prefira pisos antiderrapantes;

AntifDerrapante]

39

Sala

* Opte por sofas e poltronas confortdveis, com
assentos que ndo sejam demasiado macios, e
que facilitem os actos de sentar e levantar;

Sala

* N&o use tapete em baixo da mesa da sala
jantar e deixe um espago a volta da mesa para
a movimentagdo das pessoas;

40



Casa Segura para idosos

/5 48



ldosos...

Kostos e oflios enrupadss,
Faces descolorilss...
Corages qae entesoaram tant
WN&, sabedoria ¢ bondade/

Alfredo Nabais Polho
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Anexo K

Registo fotografico da sessdo de exercicio fisico/reabilitacdo
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Anexo L

Planos de sessdes
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PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Casa Segura/Atividade 1- Sessdo de Educagao para a Saude “Barreiras
Arquitetdonicas/Prevencdo de Quedas em Casa”

Duracfo: 50 minutos

Populacio alvo: Idosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da ESSVS

Local: Centros de Dia/Convivio do
Concelho de Felgueiras

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

Introducio Desenvolvimento Conclusio
Tempo 5 minutos 30 minutos 15 minutos
M. Expositivo
Metodologia | M. Expositivo M. Expositivo M. Interrogativo
M. Ativo
- Apresentacdo do |- Projecdo multimédia que - Sintese dos conteudos abordados;
grupo de alunas aborda as caracteristicas de - Avaliagdo realizada através de
Conteiidos em estégio; uma casa segura para os id.osos ﬁcha de avaliacdo com ;ete pares
. . -Comunicacdo do | relacionando com as barreiras de imagens com com atitudes
Actividades - o ~
objetivo da arquitetonicas para prevengio certas/erradas.
atividade; das quedas em casa. - Corregdo da ficha de avaliag@o.
- Projetor - Computador; - Computador;
Materiais Multimédia; - Projetor leltimédig; - - Projetor Mliltimédita; o
Meios - Computador; - Apresentacdo Multimédia. - Apresentacdo Multimédia.
- Apresentacao
Multimédia.

PLANO DE SESSAO

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

Duracéo: 20 minutos

Populacio alvo: Idosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitdria da ESSVS

Local: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17 dezembro 2012

Introducio Desenvolvimento Conclusiao
Tempo 5 minutos 10 minutos 5 minutos
. .. o M. Expositivo
Metodologia | M. Expositivo M. Expositivo M. Interrogativo
- Apresentacdo do grupo |- Projecdo da curta metragem | - Sintese dos contetidos
de alunas em estagio; “Casa Segura”, que aborda | abordados;
Conteudos | -Comunicacdo do as carateristicas de uma - Avaliagdo da adesdo a
Actividades | objetivo da atividade. casa segura para os idosos | atividade através do
preenchimento de folha de
presengas.
- Projetor Multimédia; - Projetor Multimédia; - Projetor Multimédia;
Materiais - Computador; - Computador; - Computador;
Meios - Apresentacdo - Curta metragem “Casa - Apresentacdo Multimédia.
Multimédia. Segura”




PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 1 — Sess@o Prética de Atividade
Fisica/Reabilitacdo

Duracio: 50 minutos

Populacio alvo: Idosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da ESSVS, professora de
educacio fisica

Local: Centros de Dia/Convivio do Concelho de
Felgueiras e Escola Secundaria da Lixa

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

Introducio Desenvolvimento Conclusio
Tempo 5 minutos 40 minutos 5 minutos
M. Expositivo M. Expositivo
Metodologia | M. Expositivo M Demonstrativo M. Ativo
M. Ativo
- Apresentagdo do grupo de | - Realizagdo de séries de - Sintese dos contetdos
alunas em estagio, das exercicios dirigidos aos idosos; abordados;
, Enfermeiras Especialistas em - Avaliac@o através de registo
Contetidos e o
. . Reabilitacdo e da professora de presencas.
Actividades ~ .
de educacio fisica;
-Comunicagdo do objetivo da
atividade;
- Microfone e sistema de - Microfone e sistema de som,; - Microfone e sistema de som.
Materiais som; - Musica;
Meios - Baldes, fitas sinalizadoras, tubos
de cartdo.

PLANO DE SESSAO

Projeto/Atividade: Toca a Mexer para Melhor Envelhecer/Atividade 2- Banca da Saude

Duracéo: 15h as 18h

Populagio alvo: Idosos dos Centros de Dia/Convivio do Concelho de Felgueiras

Entidade executora: Alunas do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da ESSVS

Local: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17 dezembro 2012

Introducio Desenvolvimento Conclusio
Tempo — — —
Metodologia M. Expositivo M. Expositivo M. Expositivo
- Apresentagdo do - Esclarecimento de duvidas e - Sintese dos conteudos abordados;
, grupo de alunas em promocao da atividade fisica como | - Avaliagdo da adesdo a atividade
Conteudos P . . ] . .
. . estagio; medida preventiva das quedas; através do preenchimento de folha
Actividades o~ S
-Comunicagdo do de participag@o.
objetivo da atividade.
- Mesas; - Mesas; - Mesas;
Materiais - Folheto/panfleto - Folheto/panfleto informativo; - Folheto/panfleto informativo;
Meios informativo; - Projetor multimédia. - Projetor multimédia.
- Projetor multimédia.




Anexo M

Ficha de avaliacao
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Anexo N

Tabela de avaliagdo de conhecimentos da sessdo de educacdo para a saude
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Centro de Dia\ Data sessio\ 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 Joio 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 O

Folhas de presenca dos participantes das varias atividades
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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 VISUALIZACAO DO FILME

“CASA SEGURA”

Projeto: “Casa Segura”
Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17/12/2012

Nome Instituicido Idade




PARTICIPANTES NA BANCA DA SAUDE

Projeto: “Toca a Mexer para Melhor Envelhecer”
Local da atividade: Escola Secundaria da Lixa

Data: 17/12/2012

Nome Instituicao

Idade




PARTICIPANTES NA SESSAO DE EDUCACAO PARA A
SAUDE SOBRE BARREIRAS ARQUITECTONICAS /
PREVENCAO DE QUEDAS EM CASA

Projeto: “Casa Segura”
Local da atividade: Centros de dia / Centros de Convivio

Data:

Nome Instituicao Idade




